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RESUMO

Introducdo e objetivos: A AIDS em idosos é fato novo na medicina e constatamos
que existe uma preocupacao dos principais centros de pesquisa em AIDS, ndo so6
pelo aumento do numero de casos, mas pelas repercussdes em longo prazo da
infeccao pelo HIV, da terapia antirretroviral e as interacbes medicamentosas nas
fungdes cognitivas dos idosos. O Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) é
uma das referéncias nacionais no tratamento da infecgao HIV atendendo pacientes
com AIDS desde de 1983 e em 2001 foi organizado o horario exclusivo para o
atendimento de idosos com esta infecgao, pelo aumento expressivo do numero de
casos nesta faixa etaria. Sendo a infecgao pelo HIV a principal causa infecciosa de
deméncia e a idade o principal fator de risco de deméncia, encontramos um
ambiente onde é extremamente importante avaliar a cogni¢do. Objetivo Principal:
Verificar a frequéncia de disturbios cognitivos nesta populacédo de idosos infectados
pelo HIV. Objetivos secundarios: Avaliar as possiveis associa¢gdes de variaveis
sécio-demograficas (idade, sexo, escolaridade) e biomédicas (carga viral, contagem
de linfocitos CD4, terapia antirretroviral) com a presencga de disturbios cognitivos.
Metodologia: Estudo transversal, descritivo, quantitativo, com 72 pacientes HIV+
com idade = 60 anos, em acompanhamento ambulatorial de clinica médica e AIDS
do HUGG. Para avaliagdo cognitiva (triagem inicial) foram utilizados testes
neuropsicolégicos breves como mini-exame do estado mental, o teste de fluéncia
verbal, o indice de Katz e a escala de Lawton-Brody, depois os pacientes foram
divididos em dois grupos (com e sem déficit cognitivo) e feito a analise das
variaveis. Resultados: Sem disturbios cognitivos na triagem inicial foram 51
pacientes (70,8%) e considerados com disturbios cognitivos na triagem inicial foram
21 pacientes (29,2%), ao compararmos 0s grupos encontramos diferengas
estatisticamente significativas nas seguintes variaveis: |dade, escolaridade, idade de
diagndstico da infecgao pelo HIV, uso de nevirapina, no MEEM e no TFV.
Conclusbes: a frequéncia de disturbios cognitivos nestes idosos é alta, atingindo
cerca de 30% dos pacientes avaliados na triagem cognitiva inicial, o que reforga a
importancia deste tipo de avaliagéo, a idade, idade de diagndstico da infecgdo pelo
HIV, uso de nevirapina tiveram associacdo com disturbios cognitivos, ja a
escolaridade teve relag&o inversa com disturbios cognitivos.

Palavras-chave: Triagem de deméncia. Deméncia e HIV. Aids em idosos.



ABSTRACT

Introduction and objectives: AIDS in the elderly is a new fact in Medicine, and we
have noticed that there is a concern in the main AIDS research centers, not only
about the increase in the number of cases, but also about the long term impact of
HIV infections, of antiretroviral therapy, and of drug interactions in the cognitive
functions of elderly people. The Gaffrée e Guinle University Hospital (HUGG) is one
of the national references in the treatment of HIV infection, receiveing patients with
AIDS since 1983; in 2001 exclusive clinic hours were organized for the care of elderly
patients with this infection, due to the increase in the number of cases in this age
group. Since HIV infection is the leading infectious cause of dementia, and age is the
major risk factor for dementia, we have found an environment where it is extremely
important to assess cognition. Main objective: To assess the frequency of cognitive
disorders in this elderly population infected with HIV. Secondary objectives: To
evaluate the possible associations of sociodemographic (age, sex, education) and
biomedical (viral load, CD4 count, antiretroviral therapy) variables with the presence
of cognitive disorders. Methodology: Cross-sectional, descriptive, quantitative study,
with 72 HIV + patients aged =or> 60 years in outpatient AIDS and clinical medicine
follow-up in the HUGG. For cognitive assessment (initial screening), we used a set of
brief neuropsychological tests, such as the mini-mental state examination (MMSE),
the verbal fluency test (VFT), the Katz index, and the Lawton-Brody scale; afterwards
the patients were divided into two groups (with and without cognitive impairment) and
the variables were analyzed. Results: No cognitive disorders were found in the initial
screening of 51 patients (70.8%), and 21 patients (29.2%) were considered to have
cognitive impairment in the initial screening. By comparing the groups, statistically
significant differences were found in the following variables: age, education, age of
diagnosis of HIV infection, and use of nevirapine, according to the MMSE and to the
VFT. Conclusions: The frequency of cognitive impairment in these elderly patients is
high, reaching about 30% of the patients evaluated in the initial cognitive screening,
which reinforces the importance of this type of assessment. Age, age of diagnosis of
HIV infection, and use of nevirapine were directly related to cognitive disorders,
whereas education was inversely related to such disfunctions.

Key words: Screening of dementia. Dementia and HIV. AIDS in the elderly.



Quadro 1

Grafico 1

Grafico 2

Grafico 3

Gréafico 4

Grafico 5

Grafico 6

Grafico 7

Grafico 8

Grafico 9

Gréafico 10

Grafico 11

Grafico 12

Grafico 13

Gréafico 14

LISTA DE ILUSTRACOES

Critérios diagnosticos para deméncia de Alzheimer do manual de
diagndstico e estatistica das doengas mentais (DSM-IV) .........oovvveennnnnnn.

Casos de AIDS notificados no Brasil até junho de 2008, segundo o
1= (o T PRSPPI

Casos notificados de AIDS no Brasil de 1981 até junho de 2008,
segundo a faiXxa etaria .........ccooeeiiiiiiiiiie e

Casos notificados de AIDS em idosos no Brasil, separados por sexo,
até Junho de 2008 ........cooiiiiiee e

Distribuicdo da amostra de pacientes em relagdo ao sexo ......................
Dispersao da amostra de pacientes em relagdo a idade .............c...........
Dispersao da amostra de pacientes em relagéo a escolaridade ..............
Distribuicdo da amostra de pacientes em relacéo a escolaridade ...........

Dispersdao da amostra de pacientes em relagédo a idade de diagnostico
dainfeccao Pelo HIV ...

Distribuicdo em porcentagem das comorbidades mais comuns da
amostra de PacieNtes .......cccoovieiii i

Distribuicdo em porcentagem dos esquemas antirretrovirais usados
PEIOS PACIENTES ...

Resultado do MEEM - os tridngulos laranja representam os pacientes
analfabetos e a linha laranja o ponto de corte do teste, ja os quadrados
amarelos representam os pacientes alfabetizados e a linha amarela o
(010 a1 (o0 L= o] o (=

Resultado do TFV - os tridngulos laranja representam os pacientes com
mais de 8 anos de escolaridade e a linha laranja o ponto de corte do
teste, j4 os quadrados amarelos representam os pacientes com
escolaridade igual ou menor que 8 anos e a linha amarela o ponto de
o0 ] o (> PP

indice de Katz - Alimentagdo, continéncia, transferéncia, higiene,
VESTUANIO, DANNO ...

Escala de Lawton-Brody - Dinheiro, medicamentos, trabalho doméstico,
preparo de refeicdes, compras, viagem, telefone ............ccccciiiiinnn.

36

48

49

50
68

69

69

70

70

71

72

73

74

74



Gréafico 15

Grafico 16

Grafico 17

Grafico 18

Grafico 19

Grafico 20

Grafico 21

Grafico 22

Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenga ou nao de
diStUrbios COGNITIVOS .....eeiiiiiiiiiieee e

Total de pacientes com resultados anormais e a intersec¢ao entre os
LESE] (S N

Uso de nevirapina - comparagao entre 0S grupos ...........cceeeeeeeeeeeeeeeeeene.

Comparacéao entre o Gl e Gll em relagéo a idade em anos - sendo a
linha preta dentro do retangulo laranja a média e o retangulo o desvio-
(7= Lo | = 1o TSNP

Comparacéao entre o Gl e Gll em relacédo a escolaridade em anos -
sendo a linha preta dentro do retangulo laranja a média e o retangulo o
(o [S1SYY o o = o | - [o R SPPPSRRPIN

Comparacao entre o Gl e Gll em relagao a idade de quando foi feito o
diagnostico de infecgado pelo HIV - sendo a linha preta dentro do
retdngulo laranja a média e o retangulo o desvio-padrao ........................

Comparacao entre o Gl e GIll em relacdo ao resultado do MEEM -
sendo a linha preta dentro do retangulo laranja a média e o retangulo o
(o (ST Vi To o T=To | = T TSP

Comparacao entre o Gl e Gll em relagao ao resultado do TFV - sendo a
linha preta dentro do retangulo laranja a média e o retangulo o desvio-
07T [ - T LSS

75

76

77

78

79

80

81



Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4
Tabela 5
Tabela 6

LISTA DE TABELAS

Funcdes cognitivas e repercussao (MORAES, 2008) ...........ccccoeviinnnee 21
indice de Katz e escala de Lawton-Brody e as Funcdes cognitivas

(MORAES, 2008) ...coiieeieiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e s 28
Teste de fluéncia verbal e o MEEM e as Fungbes cognitivas

(MORAES, 2008) ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaeas 32
MEEM e suas pontuagdes (MORAES, 2008) .........coovvvvervrieiiiiiieeeeeeennn, 33
Estudos sobre disturbios cognitivos em pacientes idosos com AIDS .... 57

Média e desvio-padrao da contagem de linfocitos t cd 4 e carga viral
AOS 72 PACIENTES ...ueniieieee e 72



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

3TC Lamivudina

ABC Abacavir

AGA Avaliagao geriatrica ampla

AIDS Sindrome da imunodeficiéncia adquirida - Acquired Immune Deficiency
Syndrome

ATV Atazanavir

AVC Acidente vascular cerebral

AZT Zidovudina

CD4 Cluster of differentation 4 ou grupamento de diferenciagao 4

CD8 Cluster of differentation 8 ou grupamento de diferenciagao 8

CD16 Cluster of differentation 16 ou grupamento de diferenciagcéo 16

CD19 Cluster of differentation 19 ou grupamento de diferenciagao 19

CDC Centers for disease control and prevention

CID-10 Cddigo internacional de doengas — 102 Edigao

CRF Fator de liberag&o de corticotropina

CVv Carga viral

d4T Estavudina

DAH Deméncia associada ao HIV

ddl Didanosina

DM Diabetes mellitus

DNH Disfungdo neurocognitiva associada ao HIV

DSM-IV  Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais — 42 Edicao

DST Doencas sexualmente transmissiveis

EDG Escala de depresséao geriatrica

EFV Efavirenz

FCy RIIl  Receptor de baixa afinidade de imunoglobolina G, esta € a proteina
que define o CD16

HAS Hipertensao arterial sistémica

HIV Virus da imunodeficiéncia humana

HIV- Soronegativo para o HIV

HIV+ Portador do virus da imunodeficiéncia humana

HUGG Hospital universitario Gaffrée e Guinle

IDV Indinavir

IMC indice de massa corporal

LPV/r Lopinavir + Ritonavir

MEEM Mini-exame do estado mental

mi Milhbes

NVP Nevirapina

OMS Organizagdo Mundial de Saude

PET Tomografia com emissao de positrons

RM Ressonancia magnética

RTV Ritonavir

SNC Sistema nervoso central

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

SQV Saquinavir

TAR ou Terapia antiretroviral
TARV



TC Tomografia computadorizada

TDF Tenofovir
TFV Teste de fluéncia verbal
uDiI Usuarios de drogas injetaveis

VDRL Veneral Disease Research Laboratory



2.1
2.2

3.1

3.2

3.3
3.3.1
3.3.2
3.3.2.1
3.3.2.2
3.3.2.3

3.3.3
3.34
3.4

3.5

3.5.1
3.5.2
3.5.3
3.54
3.5.5

3.5.6
3.6

3.6.1
3.6.2
3.6.3

SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt e enenens 16
OBUIETIVOS et e e e e e e 19
OBUJETIVO GERAL ...ttt e snta e nee e 19
OBUJETIVOS ESPECIFICOS ..ot 19
FUNDAMENTOS TEORICOS E REVISAO DE LITERATURA .......ccceevnee. 20
ABORDAGEM GERIATRICA, COGNICAO E FUNCOES COGNITIVAS ........ 20
ASPECTOS COGNITIVOS DO IDOSO ...ccoiiieiiieeiiee e 22
TESTES USADOS PARA TRIAGEM COGNITIVA DOS IDOSOS .................. 25
Utilizacao integrada dos testes de triagem cognitiva ............cccoevvvvveennnnnn. 25
Atividades de vida diaria - basicas e instrumentais ..........c.ccccoccveeiniieeenne 27
Atividades de vida diaria - basicas - indice de Katz ..............ccceeeeen. 27
Atividades de vida diaria - instrumentais - Escala de Lawton-Brody ............... 28
Atividades de vida diaria - basicas e instrumentais - relacdo com as fungdes

LoTo T | T ()Y - J U EPPTPPRURPIRN 28
Teste de fluBNCIia Verbal ........ceueiiii i 29
O mini-exame do estado mental (MEEM) ... 30
CONCEITOS E DIAGNOSTICO SINDROMICO DE DEMENCIA .................... 34
DISTURBIOS COGNITIVOS E DEMENCIA ASSOCIADA AO HIV ................ 38
T T o Yo [ U T ok= o L PP P PRSP PPPPPPI 38
IS T o] o= Udo Lo 1T o1 - U 38
Apresentacdo e manifestagc0es CliNiCas ......ccccvveeiiiiiiieeee e 40
ClaSSITICAGAD ....ceiiieieeeeeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeneaaaaa 42
Importancia em se detectar os disturbios cognitivos e a deméncia nos
pacientes com ainfeccdo pPelo HIV ..., 42
TrALAMENTO ...t e e e e e e e e e e e e e e e ennnnnnnes 43
AIDS EM IDOSOS ...ttt e et e et e e enee e s e e enes 45
1oL o Yo [0 o= o L PP PPPPRP 45
EPIdemiolOgia ..coooeeeeiiieeeee e ———— 47

[@0] 01 7= T 1 o TN R 50



3.6.4

4.1

411
41.2
41.3
41.4

5.1
5.2
5.3
5.3.1
5.3.2
5.4
5.4.1
54.2
5.5
5.6

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5

Diagnostico e manifestacdes CliniCas .........oooovvveiiiiiiciiiiiiie e, 52

REVISAO SISTEMATICA ...ttt 53
DISTURBIOS COGNITIVOS EM IDOSOS COM AIDS .......c.coveveveeeveereeeeenens 53
1T o Yo [ U o= o LT 53
O QUE S SADEY e e e 54
Avaliando 0 qUE SE SADE ....ccoiee i 60
O que temoS defiNidO? i e e e e e eeeeeeees 61
PACIENTES E METODOS .....oooviiieeeeeee ettt eee s 62
DELINEAMENTO ...ttt ettt e et eeenee e enneeeanree e 62
REVISAO BIBLIOGRAFICA E IMPORTANCIA MEDICO-SOCIAL .................. 62
LOCAL E PARTICIPANTES ...ttt 63
CriterioS de INCIUSEO ...uuveiiiieiiieiee e e e e 63
Criterios de eXCIUSA0 ......cueviiiiiii e 64
INSTRUMENTOS ...ttt ettt st e e enne e s 64
Coleta @ base de dadOS .......oooiiiiiiiiiiie e 64
Testes aplicad0os € PONtOS A€ COME ..ovvviiiiiiiiiiiiiieee e 65
PROCEDIMENTOS ...ttt et tee e e sneeeeneeesneee s 66
ANALISE ESTATISTICA ...t 66
RESULTADOS ...ttt e e et e e e e e e eeta e e e e eeneaa e e e eaeee 68
AMOSTRA TOTAL ..ottt e et e et e et e e sneeeeeneeeeneeeeanes 68
VARIAVEIS DEMOGRAFICAS ..ot 68
VARIAVEIS BIOMEDICAS ...t 70
TESTES NEUROPSICOLOGICOS ......ooovieieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 72
DIVISAO DOS GRUPOS ..., 76
DISCUSSAD ...ttt 83
CONCLUSAOD ...ttt 89
REFERENCIAS ...ttt 90
APENDICE A - Protocolo de Coleta de Dados .........c.cccoveeeveeeveureeeeeeeenene 103
APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ................... 111

ANEXO A - INAICE A8 KALZ .o et e e, 113



ANEXO B - Escala de Lawton-Brody .......cccccoeeeeeiiiiiiiieiiiiccee e 114
ANEXO C - Teste de Fluéncia Verbal - Categoria Animais .............cccvvveeee. 115
ANEXO D - Mini-exame do Estado Mental (MEEM) ..., 116
ANEXO E - Aprovagao do CEP/HUGG ..........eeeiiiiiiiiiiiiiaieeeeeeeeee 118



16

1 INTRODUCAO

O Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) € uma das referéncias
nacionais no tratamento da infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
tem ambulatério especifico de clinica médica e AIDS (sindrome da imunodeficiéncia
adquirida) desde 1983 e em 2001 foi organizado o horario exclusivo para o
atendimento de idosos com esta infeccdo (AZEVEDO, 2007) pelo aumento
expressivo do numero de casos nesta faixa etaria e atualmente estdo cadastrados
mais de 170 pacientes.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2007) é considerado
idoso, nos paises em desenvolvimento, individuos com idade igual ou superior a 60
anos, como é o caso do Brasil, onde o Estatuto do Idoso (Lei n° 10741 de 1° de
outubro de 2003) definiu desta forma.

Sendo a infeccao pelo HIV a principal causa infecciosa de deméncia (FILHO;
NETTO, 2005) e a idade o principal fator de risco de deméncia (NITRINI et al.,
2005), encontramos um ambiente onde é extremamente importante avaliar a
cognigao, no qual a preocupacao inicial era de beneficiar os pacientes atendidos,
fazendo nao s6 a avaliacdo cognitiva, mas a avaliagao geriatrica ampla, abordando
pontos importantes para melhoria da qualidade de vida, identificando doencgas e
sindromes proprias do paciente idoso.

Com isso, o coordenador do ambulatério convidou em 2007 dois geriatras
para atender em conjunto os idosos com AIDS do HUGG. Ao observar o trabalho
desenvolvido, foi sugerida a elaboragao de algumas pesquisas, dentre elas o topico
desta dissertagdo, para documentar e divulgar o resultado das avaliagdes
geriatricas.

O objetivo inicial era avaliar os pacientes tentando oferecer melhor qualidade
de vida. Pacientes em que o tempo ja ndo € mais um grande amigo e ainda
possuem uma doenga de grande preconceito social, além das comorbidades
associadas (tanto pela idade como pela AIDS). As avaliagbes foram todas
documentadas nos prontuarios, orientando condutas, treinando equipes para
avaliagbes futuras e acompanhamento e as doencas encontradas foram
devidamente cuidadas ou encaminhadas para especialistas.

A AIDS em idosos é fato novo na medicina (MANFREDI, 2004; MANFREDI;

CALZA, 2004), ao fazermos a revisao bibliografica sobre o tema, constatamos que
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existe uma preocupagao dos principais centros de pesquisa em AIDS, nao sé pelo
aumento do numero de casos, mas pelas repercussdées em longo prazo da infecgao
pelo HIV, da terapia antirretroviral (TARV) e das interagbes medicamentosas nas
fungdes cognitivas dos idosos. Este € um dos motivos da escolha do tema desta
dissertagdo, para divulgarmos os resultados e tentarmos contribuir com a
comunidade cientifica principalmente na sensibilizacdo dos profissionais que
atendem este perfil de pacientes, para a importancia da avaliagdo cognitiva.

Ja é rotina da pratica do geriatra e do neurologista a avaliagdo cognitiva dos
idosos e é recomendagao do Ministério da Saude (BRASIL, 2004), que em todo
paciente infectado pelo HIV seja avaliado sua fungao cognitiva, pois o HIV tem
tropismo pelo sistema nervoso central, por ser um retrovirus, e pode levar a
disturbios cognitivos em qualquer fase da infecgéo, porém o risco é maior se a carga
viral for alta ou a contagem de linfécitos CD4 for baixa.

A detecgdo de disturbios cognitivos € também importante por interferir
diretamente no tratamento destes pacientes, pois sendo a terapia antirretroviral de
alta atividade, por si, complexa, isto piora quando os idosos ainda necessitam de
medicagdes para tratamento ou profilaxias de infecgcdes oportunistas, além das
medicacdes para as doengas cronico-degenerativas comuns a faixa etaria, onde a
interacdo destes medicamentos é também outro fator complicador.

Na avaliagdo cognitiva seguimos as recomendagdes da Academia Brasileira
de Neurologia (NITRINI et al., 2005), usando testes neuropsicolégicos breves e de
facil aplicacdo, como o mini-exame de estado mental e o teste de fluéncia verbal
junto com as escalas de atividades de vida diaria, para que isto possa ser
reproduzido e aplicado por outros servigos. Fizemos com isso a triagem cognitiva e
estudamos os resultados dos testes, associados as varidveis demograficas e
biomédicas.

Os idosos com AIDS, que sdo atendidos no servigo publico, encontram no
meédico que trata esta doenca sua referéncia, pela dificuldade de acesso a outros
especialistas, por ter consultas regulares, pelo local onde ele ndo se sente rejeitado,
pela caréncia social, familiar e financeira, local onde pega seus remédios e onde
quer resolver todos os seus problemas de saude, aumentando em muito a
responsabilidade deste médico, que deve tratar ndo s6 a infecgdo pelo HIV, mas
todos os problemas relacionados, por isso desenvolver um trabalho multi e

interdisciplinar é fundamental.
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Este trabalho foi muito gratificante, principalmente por estarmos em um
servigo publico e conseguirmos desenvolver um ambiente capaz de dar atendimento
de qualidade, digno e humanizado aos pacientes e também pelo envolvimento de
todos da equipe como os médicos, equipe de enfermagem, agentes e auxiliares
administrativos, incentivados pelo bem estar dos pacientes e por poderem

compartilhar a troca de conhecimentos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a freqiéncia de disturbios cognitivos numa populagdo de idosos

infectados pelo HIV, atendidos no ambulatério de clinica médica e AIDS do HUGG.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar as possiveis associagbes de variaveis socio-demograficas (idade,

sexo, escolaridade) e biomédicas (carga viral, contagem de linfocitos CD4, terapia

antirretroviral) com a presencga de disturbios cognitivos.
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3 FUNDAMENTOS TEORICOS E REVISAO DE LITERATURA

3.1 ABORDAGEM GERIATRICA, COGNICAO E FUNGOES COGNITIVAS

O principal aspecto na avaliacao clinica do idoso € a funcionalidade, que tem
relagao direta com a autonomia e a independéncia nas atividades de vida diaria. A
capacidade de tomar decisbes € autonomia e esta depende da cogni¢cdo e do
humor, e a capacidade de executar € independéncia, que depende da mobilidade e
comunicacdo. Sao estas as funcbes que devem ser avaliadas no idoso
rotineiramente (MORAES, 2008).

A cognigao é o conjunto de fungdes corticais formada pela memdéria, fungao
executiva, linguagem, praxia, gnosia e fungao visuoespacial, ou seja, habilidade para
sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas de
pensamento e a capacidade de responder as solicitagdes e estimulos, ligados a
manutengdo da capacidade do individuo de resolver os problemas do cotidiano
(BICCA; ARGIMON, 2008; CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

Com o envelhecimento fisioldgico temos uma lentificagdo do processamento
cognitivo global, observado principalmente na funcdo executiva, como a dificuldade
de realizar varias tarefas simultaneamente, lentificagcdo do aprendizado e resgate de
informagdes, porém sem comprometer a autonomia e a independéncia do idoso.

As definicbes de cada funcdo cognitiva e as repercussdées nos seus

disturbios estdo organizadas na tabela a seguir (tabela 1):
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Tabela 1: Fungdes cognitivas e repercussao (MORAES, 2008)

FUNCAO COGNITIVA

REPERCUSSAO

MEMORIA:

Curto prazo - capacidade de armazenar
informacgdes por até 30 segundos;

Longo prazo - capacidade de armazenar
informacdes por horas, dias, meses ou anos,
subdividida em episddica, semantica e implicita.
Episédica - Tem carater autobiografico e
permite a lembranga do passado.

Semantica - permite o conhecimento geral
sobre o mundo, fatos, palavras, conceitos, sem
relagdo com o momento do seu aprendizado
(atemporal).

Implicita - compreende as informagdes ou
habilidades armazenadas sem consciéncia da
aprendizagem, como as habilidades motoras.

LINGUAGEM:
E a capacidade de compreensao e expressao
da linguagem oral e escrita.

FUNCAO VISUOESPACIAL:
Capacidade de localizacdo no espago e
percepgao das relagdes dos objetos entre si.

DISTURBIO DA MEMORIA (AMNESIA):
Episddica - esquecimento de fatos da vida ou do
cotidiano, como recados, acontecimentos, datas
importantes, constituicdo familiar, perda de
objetos, acidentes domésticos, desorientagédo
témporo-espacial e repeticio de casos ou
perguntas.

Semantica - diminuicdo do conhecimento geral,
nomeagao inadequada, discurso pobre,
dificuldade de compreenséo de conceitos.
Implicita - dificuldade de tocar instrumento
musical ou na pratica de esportes ou hobbies,
dificuldade na deambulagdo, mastigacao,
degluticdo e demais fungdes motoras.

DISTURBIO DA LINGUAGEM (AFASIA):
Anomia - dificuldade de nomear
conhecidos.

Circunléquios explicativos - invengéo de histérias
para justificar a dificuldade cognitiva, rodeio de
palavras.

Parafasias - substituicdo de palavras, intrusdo de
palavras ou temas de conversas anteriores.
Discurso pobre, temas vagos, neologismos, erros
gramaticais, frases inacabadas.
Mussitagdo - emissdo de
murmurios repetitivos.

Mutismo - auséncia de linguagem verbal.

Ecolalia - repeticao automatica de palavras.
Anosognosia - dificuldade de compreensao, na
leitura (dislexia) e na escrita (disgrafia).

objetos

sons confusos,

DISFUNCAO VISUOESPACIAL:

Desorientagcdo espacial - trajetos habituais ou
mesmo dentro de casa.

Desorientagédo geografica — mapas.

Dificuldade no julgamento de distancias ou
diregdes.

Dificuldade na copia de desenhos e na orientacao
direita — esquerda.

Dificuldade para banhar-se, vestir-se, por perda
do esquema corporal.
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FUNCAO COGNITIVA

REPERCUSSAO

FUNCAO EXECUTIVA:

Capacidade de planejamento, formulagdo de
um objetivo, antecipacgao, abstragao,
sequenciamento, monitorizagdo e desempenho

efetivo de atividades complexas.
Relaciona-se também a flexibilidade do
pensamento, atencao, regulagao do

comportamento e controle da emocdo e da
motivagao.

PRAXIA:
Capacidade de formular, seqlenciar, coordenar
e executar gestos ou atos motores.

GNOSIA:
Capacidade de reconhecimento de objetos,
cores, pessoas, rostos, etc.

DISTURBIO DA FUNCAO EXECUTIVA:
Dificuldade de realizar varias tarefas
simultaneamente, desatengdo, dificuldade de
concentracdo. Dificuldade na realizacdo de
atividades que exigem sequenciamento,
planejamento e mudangcas de estratégias.
Dificuldade na evocagdo de memorias, com
capacidade de reconhecimento preservada.
Dificuldade de planejamento prospectivo ou de
lembrar de uma intengao futura.

Dificuldade na resolugdo de problemas do
cotidiano ou de tomar decisoes.

Inadequagcdo no julgamento de situagbes ou
problemas do cotidiano. Desinibi¢ao, inquietagao
motora, perambulagdo, jocosidade inadequada,
hipersexualidade, hiperfagia, agressividade.
Comportamento anti-social, labilidade emocional,
apatia.

APRAXIA:

Incapacidade de executar atividades motoras,
apesar do funcionamento motor intacto.
Dificuldade para vestir-se, amarrar os sapatos,
pentear o cabelo, andar, cozinhar, acender o
cigarro, usar a chave, etc.

Dificuldade na realizagédo de gestos simbdlicos ou
agdes sem propdsito, como pantomimas
(mimicas) ou simulagao da utilizagdo de objetos.
AGNOSIA:

Incapacidade de reconhecer ou identificar objetos,
cores e faces (prosopagnosia), apesar do
funcionamento sensorial intacto.

Dificuldade de decodificagdo ou reconhecimento
do estimulo, na auséncia de comprometimento
dos 6rgéos do sentido.

Com estas informagdes basicas podemos prosseguir nossa revisao, pois

nao cabe aqui revisdo profunda sobre este topico, mas ter os conceitos necessarios

para entender os testes neuropsicoldgicos, que serdo apresentados adiante, assim

como o método utilizado e a interpretagdo dos resultados.

3.2 ASPECTOS COGNITIVOS DO IDOSO

Serdo apresentados alguns conceitos e caracteristicas préprias do

envelhecimento, relacionada aos aspectos cognitivos, que serdo importantes para

interpretar os resultados dos testes neuropsicoldgicos utilizados nesta dissertagao,
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principalmente no momento em que definimos quais pacientes apresentavam déficits
cognitivos.

No paciente idoso observamos comumente a dificuldade de compreender e
de lembrar situagdes novas ou que lhe sdo apresentadas rapidamente, fato este
associado a lentidao de raciocinio e as dificuldades de memodria, a principio natural,
porém podendo ser considerado doenga (BICCA; ARGIMON, 2008).

O limiar entre envelhecimento cognitivo normal e patoloégico € muito ténue,
por isso a triagem deve ser rigorosa (CUNHA et al., 2002), onde € melhor um
paciente sem déficit cognitivo n&o passar na triagem inicial e depois ser submetido a
uma pesquisa especifica e ser liberado, do que alguém com déficit cognitivo leve
passar despercebido, pois quanto mais precoce o diagndstico de déficit cognitivo
melhores sdo as condi¢gdes de controle (CHAVES, 2000).

O uso dos testes neuropsicolégicos permitiu, em neuropsicologia, definir
algumas sindromes e descrever outras novas, porém a associagiao entre uma
sindrome e a presenca de doencga € possivel, mas ndao constante, e que sindromes
parciais sao frequentes e nem sempre esta claro quantos componentes devem estar
presentes para justificar o diagndstico (ENGELHARDT; ROZENTHAL,; LAKS, 1995),
conceito este que reforga a idéia de que podemos n&o considerar o envelhecimento
cognitivo como doenga, mas que qualquer sintoma ou sinal de déficit cognitivo deve
ser pesquisado e acompanhado com rigor.

Na avaliagdo multidimensional dos idosos, a busca por um diagnostico em
geriatria, devemos ser capazes de identificar todos os determinantes da saude do
idoso, como as incapacidades, estas apresentadas como os sete “Is” das sindromes
geriatricas: 1 - Incapacidade cognitiva; 2 - Instabilidade postural; 3 - Imobilidade; 4 -
Incapacidade comunicativa; 5 - latrogenia; 6 - Incontinéncia urinaria; 7 - insuficiéncia
familiar (MORAES, 2008). Citamos isso, ndo s6 para dar conhecimento de conceitos
gerais, mas para informar que todos os pacientes que participaram desta pesquisa
foram avaliados em todos estes aspectos, pois este foi o plano inicial.

Existe relagcao entre envelhecimento e declinio das fungdes cognitivas e uma
parcela significativa de idosos apresenta alteragcbes muito leves ou nenhuma
alteragao cognitiva, principalmente se n&o apresentarem doencgas sistémicas, porém
em muitos idosos que ndo tém queixas de déficits cognitivos, quando avaliados,

encontramos alteragbes nao esperadas para faixa etaria (FILHO; NETTO, 2005).
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Este conceito reforca a idéia de que todo idoso deve ser submetido a testes que
avaliem sua cognicao, independentemente de apresentarem queixas ou nao.

Os testes neuropsicologicos avaliam as fungdes cognitivas de maneira
objetiva, varios testes ja foram padronizados para as faixas etarias mais elevadas,
no entanto existe uma caréncia de normas e padronizagdo para individuos com
idade igual ou superior a 80 anos e individuos com nivel de escolaridade diferente
(CARAMELLI; BARBOSA, 2002). Estes testes s&o uteis na analise de casuisticas e
populagdes, porém n&do devem ser encarados com rigor absoluto na pratica clinica.
O que é considerado normal para a idade pode representar importante declinio na
capacidade prévia do paciente. Em muitos casos se faz necessarias reavaliagdes
periddicas para considerar um idoso normal ou ndo (FILHO; NETTO, 2005).

A importancia de avaliar cogni¢cdo juntamente com as atividades habituais
esta na diversidade da capacidade cognitiva da populagao idosa (BUSTAMANTE et
al.,, 2003). Existem idosos sem declinio intelectual, outros grupos, apresentam
escores abaixo da normalidade, mas ainda sem repercussdo nas suas atividades
habituais, o que traduz um déficit cognitivo leve, e alguns idosos exibem
comprometimento cognitivo compativel com o diagnéstico de deméncia (ALMEIDA,;
ALMEIDA, 1999).

As consequéncias da depressédo, afecgdes sistémicas ou efeitos colaterais
de medicamentos na funcdo intelectual acentuam os déficits observados na
senectude e considerados normais para a faixa etaria, o que evidencia maior
vulnerabilidade do idoso em manifestar alteragdes cognitivas. De fato, escores
compativeis com o diagndstico de deméncia podem ser obtidos em testes
neuropsicolégicos em idosos com depressdo ou em vigéncia de alguma afecgao
sistémica (MORRIS, 2005).

A queixa quanto a disturbios de memoaria encontra confirmagao nos escores
obtidos nos testes na maioria dos idosos. A padronizacdo desses testes para as
idades mais avangadas, definindo um desempenho inferior ao do adulto n&o idoso
como normal para faixa etaria introduz o conceito de que déficit de memodria é
inerente ao envelhecimento normal. O termo esquecimento benigno de senectude
traduz esta idéia. No entanto, alguns idosos apresentam nenhuma ou pequenas
deficiéncias objetivas de memdéria. Por outro lado, dentro do considerado normal
para faixa etaria, os pacientes com desempenho mais baixo apresentam maior risco
de deméncia (NITRINI et al., 1994).
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O envelhecimento se acompanha de declinio funcional neurolégico, em nivel
somatico e cognitivo. A existéncia de um continuum de incapacidades na senectude,
até a presencga de franca doenga, pode sugerir determinismo biologico ligado ao
envelhecimento, que inexoravelmente vai conduzir a um estado patolégico se a
longevidade for suficiente para seu aparecimento (FILHO; NETTO, 2005).

Com estes conceitos reforcamos a importancia da triagem cognitiva
realizada nesta pesquisa, pois pode ser a primeira alteracdo encontrada e de
maneira precoce diagnosticarmos uma doencga sistémica, depressédo ou efeito

colateral de medicamentos.

3.3. TESTES USADOS PARA TRIAGEM COGNITIVA DOS IDOSOS

Os testes neuropsicoldgicos utilizados nesta pesquisa foram o mini-exame
do estado mental (MEEM) e o teste de fluéncia verbal, ja para a avaliacdo do
desempenho nas atividades de vida diaria (tanto basicas quanto instrumentais)
foram aplicados o indice de Katz e a escala de Lawton-Brody, seguindo as
recomendagdes da Academia Brasileira de Neurologia (NITRINI et al., 2005).

O método de aplicagao de cada teste, os pontos de corte para considerar os
resultados alterados, os motivos da escolha destes testes e que areas das funcdes

cognitivas eles avaliam sao o tema desta parte da dissertagéao.

3.3.1 Utilizac&o integrada dos testes de triagem cognitiva

Cada teste ou item avalia, especificamente, uma ou mais fungdes cognitivas.
Obviamente, a cognigdo ndo pode ser fragmentada, pois as fung¢des sé&o
complementares para resolugdo dos problemas do cotidiano. Existe interacao
importante entre as diversas fungdes cognitivas e, portanto, torna-se impossivel a
dissociagao entre elas. Deméncia € o comprometimento simultaneo de varias
fungdes cognitivas, capazes de comprometer o funcionamento global do individuo.
N&o ha nenhum teste cognitivo que, isoladamente, defina o diagnostico de deméncia
(NITRINI et al., 1994; MORRIS, 2005; REYS, 2006). Tais testes podem ser simples e

rapidos, capazes de serem aplicados por qualquer profissional da area de saude
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(triagem cognitiva) ou mais complexos (exame neuropsicoldgico), reservado para 0s
casos onde a triagem cognitiva tenha sido insuficiente para definicdo do diagndstico
sindrébmico de deméncia.

A aplicacdo dos testes de triagem cognitiva associada a avaliagdo das
atividades de vida diaria permite uma excelente avaliagdo das fungdes cognitivas,
capaz de esclarecer grande parte dos quadros de esquecimento no idoso. O
diagnostico sindrdmico de deméncia depende da avaliagdo objetiva do
funcionamento cognitivo e do desempenho em atividades de vida diaria (ALMEIDA,;
ALMEIDA, 1999).

A avaliagao cognitiva pode ser iniciada com testes de rastreio (CARAMELLI,
BARBOSA, 2002), como o mini-exame do estado mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975) e deve ser complementada por testes que avaliam diferentes
componentes do funcionamento cognitivo. Para esta finalidade podem ser
empregados testes breves, de facil e rapida aplicagdo pelo médico, como os de
memoria (por exemplo: evocacdo tardia de lista de palavras ou figuras), os de
fluéncia verbal (nUmero de animais em um minuto) e o teste do desenho do reldgio
(NITRINI et al., 1994). A avaliacdo neuropsicoldgica detalhada é recomendada
especialmente nos estagios iniciais de deméncia, em que o0s testes
neuropsicoldgicos breves podem ser normais ou apresentar resultados limitrofes.

O desempenho nas atividades de vida diaria pode ser avaliado por escalas
ou questionarios de avaliagao funcional, que sao aplicados ao familiar ou ao
cuidador do paciente, quando a resposta do paciente € colocada em duvida ou nao
responde. Existe usualmente nas deméncias uma hierarquia do comprometimento
funcional, em que as atividades instrumentais sdo acometidas mais precocemente
que as atividades basicas, razdo pela qual, quando do diagndstico inicial, deve ser
dada preferéncia para avaliagdo das atividades instrumentais (PFEFFER et al.,
1982).

A perda nas atividades de vida diaria, ou seja, a perda de uma fungéo no
idoso previamente independente deve representar sinal precoce de doenca ou
conjunto de doencas nao tratadas, caracterizadas pela auséncia de sinais ou
sintomas tipicos. Estas fungdes basicas e instrumentais estdo relacionadas com a
integridade dos principais sistemas fisioldgicos, que devem ser rotineiramente

avaliados em todo exame clinico.
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O grau de funcionalidade ou incapacidade resulta da interacdo dindmica
entre os estados de saude (doengas, disturbios, lesdes, etc.) e os fatores contextuais
(ambientais e pessoais). Assim, a incapacidade n&o é um atributo do individuo, mas
a consequéncia da interacdo de diversas variaveis, muitas das quais de carater
social e familiar.

A revisdo dos sistemas fisiolégicos principais e a revisdo das funcdes
(atividades de vida diaria, cognigao, humor, mobilidade e comunicagao) devem ser
feitas isoladamente, utilizando testes especificos, de facil aplicacado e interpretagao
(MORAES, 2008).

3.3.2. Atividades de vida diaria - basicas e instrumentais

3.3.2.1 Atividades de vida diaria - basicas - indice de Katz

O indice de Katz (ANEXO A) é um questionario simples e de facil aplicacao,
as perguntas podem, as vezes devem, ser feitas tanto para o paciente quanto para
seu acompanhante e cada item é classificado como: ou é independente (I), ou
recebe assisténcia (A - dependente parcialmente), ou é totalmente dependente (D).
Sendo o resultado dado pelo total de itens que o paciente apresente dependéncia.

As atividades de vida diaria basicas sao mais simples de serem aplicadas e
demonstram a capacidade de realizagdo de tarefas relacionadas ao autocuidado.
Podem ser rapidamente avaliadas utilizando-se o indice de Katz (KATZ et al., 1963),
que avalia cinco atividades (tomar banho, vestir-se, uso do vaso sanitario, transferir-
se e alimentar-se) e uma fungéo (continéncia esfincteriana).

Ha um carater hierarquico no grau de complexidade destas tarefas desde o
banhar-se até o alimentar-se, tarefa considerada mais simples. Habitualmente, o
declinio funcional inicia-se com tarefas mais complexas e progride até chegar a
dependéncia completa, quando o paciente necessita de ajuda até para alimentar-se.
O comprometimento do controle esfincteriano, isoladamente, ndo pode refletir um
grau mais alto de dependéncia, por ser uma fungdo e ndo uma atividade (MORAES,
2008).
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3.3.2.2 Atividades de vida diaria - instrumentais - Escala de Lawton-Brody

As atividades de vida diaria instrumentais sdo mais complexas e avaliam a
capacidade do idoso de gerir a prépria vida. Sdo extremamente diversificadas e
influenciadas pela cultura, género, nivel socioecondmico, etc. Lawton e Brody (1969)
propuseram a observacao de atividades mais corriqueiras, como preparar refeicoes,
fazer compras, manter o controle financeiro, usar o telefone, trabalhos domésticos,
lavar e passar roupa, controlar os proprios medicamentos e sair de casa sozinho.
Estas tarefas sao cotidianas e necessarias para todas as pessoas, na maioria dos
lugares.

A escala de Lawton-Brody possui sete itens (ANEXO B), onde cada item
recebe uma pontuagdo (3. independente - capaz de realizar sem ajuda , 2.
dependente parcial - capaz de realizar com ajuda, 1 - totalmente dependente -
incapaz de realizar) e o resultado é dado pelo somatério de pontos, podendo variar
de sete (totalmente incapaz) até vinte e um (totalmente capaz). Todas as atividades
dependem, em maior ou menor proporcdo, do funcionamento harmonioso da

cognicao, humor, mobilidade e comunicagao.

3.3.2.3 Atividades de vida diaria - basicas e instrumentais - relacdo com as fungdes
cognitivas

Na tabela 2 exibimos a relagdo dos questionarios (indice de Katz e escala de
Lawton-Brody) com as fungdes cognitivas, a participagao, em termos de importancia

de cada item, como segue:

Tabela 2: indice de Katz e escala de Lawton-Brody e as Fungdes cognitivas (MORAES,

2008)
Katz e memoria Funcéao linguagem praxia Gnosia Funcgéao
Lawton-Brody executiva visuoespacial
Tomar banho +++ +++ + +++ + ++
Vestir-se +++ +++ 0 +++ ++ ++
Uso do vaso ++ ++ 0 +++ + ++
sanitario
Transferéncia 0 + 0 ++ 0 +
Continéncia 0 0 0 + 0 0

Alimentar-se + ++ 0 +++ + +
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Katz e memoéria Funcéo linguagem praxia Gnosia Funcéao
Lawton-Brody executiva visuoespacial
Preparo de ++++ +++ + +++ + ++
refeicao

Controle dos ++++ +++ + ++ + +
remedios

Fazer ++++ +++ +++ ++ ++ ++
compras

Controle das ++++ +++ + + + +
finangas

Uso do ++ ++ +++ ++ + +
telefone

Trabalhos ++ + + +++ + ++
domésticos

Sair (viajar) ++++ +++ +++ ++ + ++++
sozinho

++++ participagdo muito significativa
+++ participacao significativa

++ participagdo moderada

+ pouca participagao

0 nenhuma participagao

Com isso temos uma visao clara da importancia de cada item e de como
realmente uma perda de funcdo pode representar sinal de déficit cognitivo,
lembrando de diferenciar, em alguns casos, de perda da fungdo por alteracdes
motoras outras que n&o estejam relacionadas a perda cognitiva, como por exemplo:
paciente com deformidades ésseas em méaos, por artrite reumatdide, que néao

consegue mais carregar as compras.

3.3.3 Teste de fluéncia verbal

O teste de fluéncia verbal de Spreen e Benton, validado por Brucki e outros
(1997), avalia a capacidade de evocar palavras de categorias semanticas sob
condicdes dirigidas e o escore corresponde ao numero total de nomes de animais
produzidos em um minuto, teste extremamente simples e de facil e rapida aplicacao,
que avalia as seguintes fungbes cognitivas: Linguagem, memdéria semantica e
funcao executiva.

Este teste pode ser utilizado para avaliar a fungao frontal, onde o paciente é
solicitado a dizer o maior numero possivel de palavras de uma categoria (ex:
animais) ou de uma classe fonémica (ex: palavras iniciadas pela letra A). Observa-se
em idosos normais declinio para fluéncia para categoria, mas néo para classe

fonémica, e esta dificuldade se torna mais acentuada quanto mais elevada for a
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faixa etaria. Na doenca de Alzheimer, ja nas fases iniciais, a fluéncia para categoria
€ também mais afetada que a fonémica (FILHO; NETTO, 2005).

Nesta dissertacdo escolhemos o teste de fluéncia verbal, onde solicitamos
que o paciente fale o maior numero de palavras possiveis, em um minuto, da
categoria animal. Em um minuto, o paciente deve falar o maximo de nomes de
animais que lembrar. Sdo contados todos os animais, exceto repeticbes e as
oposigdes regulares de género e sexo (ex: gato / gata = 1 ponto; boi/ vaca= 2
pontos). A pontuagédo final vai depender do grau de escolaridade, onde o aceitavel é
de oito ou mais pontos para pacientes com até oito anos de escolaridade e treze ou

mais pontos para pacientes com mais de oito anos de escolaridade (ANEXO C).

3.3.4 O mini-exame do estado mental (MEEM)

O mini-exame do estado mental (MEEM), elaborado por Folstein, Folstein e
Mchugh (1975), € um instrumento muito util para triagem cognitiva de pacientes com
risco de deméncia, por ser simples e de facil aplicagdo, sendo um dos mais
utilizados e estudados em todo o mundo para triagem inicial de déficit cognitivo em
idosos (ALMEIDA, 1998).

Pode ser usado isoladamente ou ser incorporado a instrumentos mais
amplos (ANTHONY et al., 1982), permitindo a avaliagdo das fungdes cognitivas,
rastreamento de quadros de deméncias, seguimento evolutivo de pacientes
demenciados e monitoramento da resposta terapéutica (MORAES, 2008).

Desde sua elaboracdo suas caracteristicas psicométricas tém sido
avaliadas, tanto na sua versdo original, quanto pelas inumeras tradugdes e
adaptagdes para varias linguas e paises (BERTOLUCCI et al., 1994; WIND et al.,
1997; BRUCKI et al.,, 2003). No trabalho de Tombaugh e Mcintyre (1992) foi
observado que a escala (0 MEEM) tem boa consisténcia interna e confiabilidade
teste-reteste, além de terem demonstrado que o ponto de corte 23\24 tem alta
capacidade de diagnosticar individuos com alteracdes cognitivas (ALMEIDA, 1999;
LOURENCO; VERAS, 2006).

No Brasil o MEEM foi traduzido por Bertolucci e outros (1994), onde
observaram que o escore final dependia do nivel educacional dos pacientes,

avaliados na triagem médica de um hospital escola, e propuseram a utilizagdo de
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pontos de cortes diferenciados, de acordo com a escolaridade, para o diagnéstico
genérico de déficit cognitivo.

No trabalho de Lourengo e Veras (2006), que também realizou uma triagem
cognitiva de individuos idosos de um ambulatério, diferenciando o ponto de corte
pela escolaridade, sugere que o ponto de corte 18\19 foi o que melhor discriminou
disturbios cognitivos entre os analfabetos.

Vale lembrar que o MEEM foi desenvolvido com o objetivo de diferenciar
pacientes psiquiatricos com quadros organicos dos funcionais (FOLSTEIN;
FOLTEIN; MCHUGH, 1975). Com o passar do tempo a escala passou a ser utilizada
como um instrumento para orientar a avaliacdo de pacientes com deméncia, sendo
seu uso recomendado para realizagédo tanto do diagnostico de deméncia como de
doenca de Alzheimer (MCKHANN et al., 1984).

A utilizacdo do MEEM como instrumento de rastreio para deméncia sugere
ser mais desejavel manter altos niveis de sensibilidade do que de especificidade,
isto €, detectar o maior numero possivel de casos verdadeiros, mesmo que isso
ocorra em detrimento da inclusdo de falso-positivos, 0 que pode ser conseguido
ajustando o ponto de corte para valores inferiores, onde no trabalho de Almeida foi
sugerido o ponto de corte de 23\24 como adequado para o Brasil. Neste mesmo
estudo foi confirmado que a idade e o nivel educacional se associam de forma
significativa com o desempenho dos idosos no MEEM: quanto mais jovem e maior o
nivel educacional, maior o escore final do MEEM (ALMEIDA, 1998).

Com estes dados, escolhnemos para nossa dissertacao dividir a leitura do
resultado do MEEM com pontos de corte diferentes para individuos analfabetos e
individuos alfabetizados, da seguinte forma:

- Individuos analfabetos o ponto de corte foi de 18\19, onde interpretamos o escore
final como maior ou igual a 19 o teste foi normal e se o escore final foi igual ou
menor que 18 o teste € anormal.
- Individuos alfabetizados o ponto de corte foi de 23\24, onde interpretamos o escore
final como maior ou igual a 24 o teste foi normal e se o escore final foi igual ou
menor que 23 o teste € anormal.

Importante frisar que a maior utilidade do teste ndo esta na pontuagao obtida
(avaliacédo quantitativa) e sim, no grau de dificuldade observada nas respostas
dadas pelos pacientes (avaliagdo qualitativa). O ponto de corte € na verdade um

ponto de partida e ndo o objetivo final do teste (MORAES, 2008). Com este conceito
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definimos para nossa pesquisa os pontos de corte que tivessem utilidade para
triagem cognitiva, mas na pratica, os pacientes tiveram também uma avaliagao
qualitativa, que foi feita individualmente, durante cada consulta.

Este teste deve ser aplicado apds ter sido estabelecida uma boa relagao
interpessoal com o paciente. A partir dai pode-se prever qual o grau de dificuldade a
ser encontrado. Nao devemos dar pistas para os pacientes, nas respostas. O
aplicador deve ser rigoroso na aplicagao e flexivel na interpretagédo do teste.

O MEEM (ANEXO D) é composto por 11 itens (tabela 4) e a pontuagéo
maxima sao 30. A primeira parte do teste (itens 1 a 5) avalia basicamente a memoaria
e a fungcdo executiva (atengcdo e concentragdo). A segunda parte (itens 6 a 11)
avalia também outras fungdes corticais (linguagem, gnosia, praxia, fungdo executiva
e fungdo visuoespacial). Portanto € um teste capaz de rastrear todas as fungdes
cognitivas, de modo variavel, ndo sendo ideal utiliza-lo isoladamente para o
diagnostico de sindromes demenciais. Na tabela 3, que segue, temos a correlagao

de cada item do MEEM e do teste de fluéncia verbal com as fungdes cognitivas.

Tabela 3: Teste de fluéncia verbal e o MEEM e as Fungdes cognitivas (MORAES, 2008)

Meméria Memoéria linguagem Gnosia  praxia Funcao Funcao
curto longo executiva visuoespacial
prazo prazo

MEEM

Orientagéo X
temporal

Orientacao
espacial
Registro
Atencgao/calculo
Evocacao
Nomear
Repetir
Comando 3
estagios

Ler e executar
Escrever frase
Pentagono
Teste de
fluéncia verbal

I><
I><

<
<
<

X<
XX
X<

XX
x
>

<

XX
IXIXIXIX X
IXIX X
IXIX X

Moraes (2008) sugere que para um bom desempenho do individuo,
devemos solicitar que este preste atengdo nas perguntas que serdo realizadas, cujo
objetivo é avaliar sua memdéria. Mesmo que o individuo considere as perguntas

faceis, ele ficara mais tranquilo ao perceber os acertos. Nao devemos falar que as
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perguntas serao faceis, pois caso o individuo encontre dificuldades para responder,
podera ficar ansioso, comprometendo o resultado final, por isso, nao deixar o
individuo perceber os erros cometidos (MORAES, 2008).

A pontuacéo final € o somatério de acertos, de acordo com a pontuagéo de

cada item, onde algumas observagdes foram seguidas, conforme descrito no

esquema a seguir:

Tabela 4: MEEM e suas pontuagdes (MORAES, 2008)

ITEM

CONTEUDO

TOTAL DE PONTOS

Item 1 - orientagéo temporal

Item 2 - orientagao espacial

Item 3 - registro

Item 4 - atengdo e calculo

Item 5 - memoéria de evocacéao

Item 6 - nomear objetos

Item 7 - repetir frase

ltem 8 - comando de 3

estagios

Iltem 9 - escrever uma frase
completa

Item 10 - copiar desenho

Iltem 11 - ler e executar

Ano, més, dia do més, dia da
semana e estacado do ano (ou
hora).

Estado, cidade, bairro,
geral e andar.

Real, mala e casa

local

Subtrair 100 - 7 e do resultado
ir subtraindo 7 ou soletrar a
palavra mundo inversamente

Relembrar item 3 - evocar as
trés palavras

Apontar para dois objetos
(relogio e caneta) e pedir que
nomeie

Pedir para repetir: “nem aqui,
nem ali, nem 1&”

Pedir para: 1 - pegar papel
com a mao direita, 2 - dobrar
ao meio, 3 - jogar no chao
Peca para escrever uma frase
completa

Copiar os dois pentagonos
com intersecao

Ler e executar a frase
apresentada: feche os olhos

5 pontos - um ponto para cada
acerto.

5 pontos - um ponto para cada
acerto

3 pontos - um ponto para cada
palavra. Deve certificar que o
paciente memorizou. Pode
tentar até 3 vezes, mas soé
pontua a primeira tentativa.

5 pontos - um ponto para cada
acerto da subtragdo ou cada
letra da soletragdo. Dar a
pontuagdo maior entre o
calculo e a soletracao

3 pontos - um ponto para cada
acerto

2 pontos - um ponto para cada
acerto

1 ponto - frase completa

3 pontos - um ponto para cada
acerto do comando

1 ponto - somente se a frase
tiver no minimo sujeito e verbo
e fizer sentido

1 ponto - para os pentagonos

corretos inclusive com a
intersecao
1 ponto - somente se o

paciente ler e executar a tarefa

Neste capitulo ndo entramos em maiores detalhes, no sentido de que outros
diagndsticos, em neuropsicologia, podem ser suspeitados apenas com o MEEM,
pois o objetivo aqui foi dar entendimento e conhecimento do que é o teste e de como

foi feita sua leitura para triagem cognitiva, além dos principais conceitos que
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nortearam a escolha dos pontos de corte e os fatores que influenciaram no escore

final de cada paciente, tentando com isso minimizar erros de interpretacao.

3.4 CONCEITOS E DIAGNOSTICO SINDROMICO DE DEMENCIA

Observamos um aumento no numero de atendimentos de pacientes com
queixas de déficits cognitivos, principalmente entre os médicos que lidam com a
clientela idosa, fato relacionado ao expressivo aumento da expectativa de vida da
populacdo mundial, com consequente elevacdo do numero de casos de doengas
cronico-degenerativas (CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

A pirdmide etaria no Brasil vem sofrendo mudangas notaveis nas ultimas
décadas. A populagado acima dos 60 anos cresce a cada ano, chegando aos dias
atuais a aproximadamente 15 milhdes de pessoas e com projecao para 15% da
populagdo brasileira no ano de 2020 (IBGE, 2007). Juntamente com o
envelhecimento populacional, aumenta a prevaléncia de doengas intimamente
relacionadas a senescéncia como as coronariopatias, as neoplasias, a osteoporose
e as deméncias.

As sindromes demenciais sdo morbidades geralmente degenerativas e
progressivas que implicam grandes transtornos mentais, fisicos e psicologicos. A
deméncia é uma sindrome adquirida caracterizada por declinio de memoria
associado a déficit de pelo menos outra fungao cognitiva (linguagem, gnosias,
praxias ou fungdes executivas) com intensidade suficiente para interferir no
desempenho social ou profissional do individuo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994). A deméncia ocasiona um grande sofrimento para os
pacientes, produzindo incapacidade e dependéncia, e para familiares, gerando
ansiedade, depressao e grande tempo gasto com cuidados (APRAHAMIAN;
MARTINELLI; YASSUDA, 2009).

A prevaléncia de deméncia aumenta muito a cada cinco anos apés os 60
anos, passando de 5% entre os individuos com mais de 60 anos para 20% nos
individuos com mais de 80 anos (BEARD et al., 1995). Em um estudo populacional
brasileiro, realizado com idosos vivendo na comunidade, a prevaléncia de deméncia
variou de 1,6% na faixa etaria de 65 a 69 anos, até 38,9% naqueles com idade
superior a 84 anos (HERRERA; CARAMELLI; NITRINI, 1998). A incidéncia anual de
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deméncia também cresce sensivelmente com o envelhecimento, de 0,6% na faixa
dos 65-69 anos para 8,4% naqueles com mais de 85 anos. E fundamental, que os
profissionais que atendem a populagao idosa, estejam capacitados para diagnosticar
e monitorar a evolugdo dos sintomas desses pacientes (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

Entre as diferengas socioecondmicas significativas encontradas nos
individuos demenciados comparados aos individuos sem déficit cognitivo estdo as
variaveis, faixa etaria, escolaridade e renda. A faixa etaria é o principal fator de risco
de deméncia, de tal sorte que se trata de aspecto bem conhecido e explorado
literatura internacional (TOMBAUGH; MCINTYRE, 1992).

Igualmente conhecida é a relagdo entre deméncia, rendimentos e
escolaridade, variaveis relacionadas entre si de maneira complexa. O numero de
anos de estudo tem sido considerado tanto como fator de prote¢ao neuronal, quanto
como elemento de confusdo diagnédstica, ja que o desempenho de individuos
testados com instrumentos de avaliagdo cognitiva € fortemente influenciado pela
escolaridade.

Os sujeitos com alta escolaridade apresentam melhor rendimento em testes
neuropsicomeétricos mais simples como o Mini-Exame do Estado Mental (BUTLER,;
ASHFORD; SOWDON, 1996). No estudo realizado em Catanduva (HERRERA;
CARAMELLI; NITRINI, 1998), observou-se relagao inversamente proporcional entre
a prevaléncia de deméncia e a escolaridade. Nos individuos com oito anos ou mais
de escolaridade a prevaléncia foi de 3,5%, enquanto que nos analfabetos foi de
12,2%. Por outro lado, habitos de vida, que sao fatores de risco para deméncia, séo
mais frequentemente vistos entre individuos com baixa escolaridade e renda e com
dificil acesso a bens e servicos (UHLMANN; LARSON, 1991).

O CID-10 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992) e o DSM-IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994) indicam que o diagndstico de
deméncia baseia-se principalmente na presenga de declinio da memoaria e de outras
funcgdes corticais superiores como linguagem, praxia, capacidade de reconhecer e
identificar objetos, abstragdo, organizagdo, capacidade de planejamento e
sequenciamento (FELDMAN et al., 2008).

Além disso, esse comprometimento intelectual deve ser suficientemente
grave para interferir com as atividades de vida diaria do individuo. As diretrizes para
o diagnostico de deméncia esclarecem, que o comprometimento das fungdes

cognitivas é frequentemente acompanhado ou precedido por deterioracdo do
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controle emocional e por outras alteragbées do comportamento. Assim, a abordagem
de individuos com maior risco de deméncia, como é o caso dos idosos, deve incluir
sempre a avaliagao das fungdes cognitivas, comprometimento de atividades de vida
diaria e do comportamento. Os critérios do DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994) para o diagndstico da doenca de Alzheimer, estdo no quadro

1, qQue segue:

A - Desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos manifestados tanto por (1) quanto por (2):

1. Comprometimento da memdria (capacidade prejudicada de aprender novas informagbes ou
recordar informagdes anteriormente aprendidas).

2. Uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:

a) Afasia (perturbagéo da linguagem);

b) Apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de um funcionamento
motor intacto);

c) Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um funcionamento
sensorial intacto);

d) Perturbagédo do funcionamento executivo (isto €, planejamento, organizagédo, sequenciamento,
abstracao).

B - Os déficits cognitivos nos Critérios A1 e A2 causam, cada qual, prejuizo significativo no
funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo em relagdo a um
nivel anteriormente superior de funcionamento.

C - O curso caracteriza-se por um inicio gradual e um declinio cognitivo continuo.

D - Os déficits cognitivos nos Critérios A1 e A2 ndo se devem a quaisquer dos seguintes fatores:
1. Outras condigbes do sistema nervoso central que causam déficits progressivos na memoria e
cognigéo (por ex.,doenga cerebrovascular, doenca de Parkinson, doenga de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia de press&o normal, tumor cerebral);

2. Condigbes sistémicas que comprovadamente causam deméncia (por ex., hipotireoidismo,
deficiéncia de vitamina B12 ou acido félico, deficiéncia de niacina, hipercalcemia, neurossifilis,
infeccdo com virus da imunodeficiéncia humana);

3. condigdes induzidas por substancias.

E - Os déficits ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium.

F - A perturbagdo ndo é mais bem explicada por um outro transtorno do eixo | (por ex., transtorno
depressivo maior, esquizofrenia).

Quadro 1: Critérios diagndsticos para deméncia de Alzheimer do manual de diagnéstico e
estatistica das doengas mentais (DSM-IV)

O diagndstico de déficit cognitivo deve ser dado na presenga de limitagédo
nas atividades de vida diaria associada a alteragdes nos testes de triagem cognitiva
e humor. Deve ser seguido por diferenciagao entre depressao, delirium, deméncia e
doenca mental (esquizofrenia, parafrenia, oligofrenia, etc). Este diagndstico se torna
dificil quando a histéria pregressa do idoso é desconhecida (MORAES, 2008).

A doenca de Alzheimer € um problema de saude publica em razdo do

envelhecimento populacional. Ha diversos fatores de risco e prote¢ao para a doencga
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de Alzheimer com estudos recentes relevantes. A etapa principal do diagnostico
dessa forma de deméncia € o exame clinico associado a testes de rastreio cognitivo.
Apesar disso, aproximadamente 50% dos clinicos ndo fazem diagnostico de
deméncia em estagio inicial (APRAHAMIAN; MARTINELLI; YASSUDA, 2009). O
diagndstico clinico ainda é o ponto chave para o diagnodstico dessa forma de
deméncia, excluindo seus diagndsticos diferenciais. Testes de rastreio cognitivo
como o Mini-Exame do Estado Mental, teste de fluéncia verbal e do desenho do
reldgio, associados a avaliagao das atividades de vida diaria sdo muito importantes
para o diagndstico de pacientes em estado inicial.

Diversas condigdes podem causar deméncia, sendo a doenga de Alzheimer
e a isquemia cerebrovascular (deméncia vascular) as duas causas mais importantes
(NITRINI et al., 2005). Apesar de algumas deméncias serem reversiveis, como as
ocasionadas por hipotireoidismo ou deficiéncia de vitamina B12, ndo mais de 1,5%
dos casos leves a moderados podem ser revertidos (BOUSTANI et al., 2005).

O diagnostico de deméncia de Alzheimer é de exclusédo (Quadro 1). N&o ha
nenhuma prova laboratorial que defina o diagnéstico (COPELAND et al., 1992),
exceto a biopsia cerebral que, por motivos 6bvios, nao é feita de rotina. Como parte
da rotina de investigacdo de deméncia é recomendado realizar exames
complementares na busca de causas reversiveis, como exames de neuroimagem,
dosagem de vitaminas e eletrélitos, fungdo hepatica e renal, horménios da tiredide,
VDRL e sorologia para HIV. Afastada a possibilidade de deméncia reversivel,
devemos pensar nas causas irreversiveis, como por exemplo:

1 - Deméncia de Alzheimer (causa mais comum); 2 - deméncia vascular; 3 -
deméncia por corpos de Lewy; 4 - degeneragao fronto-temporal; 5- deméncia
associada a doenga de Parkinson; 6 - degeneragado cortico basal; 7 - paralisia
supranuclear progressiva; 8 - doenca de Huntington; 9 - doenca de Creutzfeldt-
Jacob.

Tivemos, nesta pesquisa, a preocupacdo e o cuidado de que todos os
pacientes, que apresentassem déficit cognitivo na triagem inicial, fossem
intensamente investigados, seguindo as orientagdes acima descritas. As escalas
usadas sao exemplos de instrumentos utilizados na avaliagdo de pacientes com
deméncia. Seu uso serve para orientar a investigagdo do quadro clinico e oferecer
aos médicos informacdes Uteis para o manejo do paciente. E evidente, porém, que

essas escalas jamais serdo capazes de revelar a dimensdo do drama humano
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associado aos quadros demenciais, o qual s6 pode ser compreendido de forma
adequada, por meio de uma boa avaliagdo clinica e uma relagdo honesta e
verdadeira do médico com seu paciente (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

3.5 DISTURBIOS COGNITIVOS E DEMENCIA ASSOCIADA AO HIV

3.5.1 Introducéo

Dentre as desordens mentais associadas a infecgao pelo HIV, a deméncia é
a que mais provavelmente possui um impacto na saude publica, tanto pelos altos
niveis de comprometimento pessoal, quanto pela alta demanda de recursos publicos
(STARACE et al., 1998).

Diferentemente de outras doencas definidoras de AIDS e das varias doengas
oportunistas que afetam o cérebro, a deméncia relacionada ao HIV ndo é uma causa
direta de morte amplamente reconhecida (BERGER; BREW, 2005). Apesar de ser
observada em 20 a 50% dos pacientes adultos e criangas infectadas, a terapia com
HAART diminuiu tanto a incidéncia quanto a severidade da doenga (ANDERSON et
al., 2002), embora alguns autores afirmem que estes farmacos ndo sejam muito
eficientes em penetrar na barreira hemato-encefélica e no tecido encefalico, sendo
incapazes de impedir a replicagao viral nesse sitio (GARTNER, 2000).

Apesar desses avancgos, essa afecgao permanece uma causa significante de
morbidade entre adultos infectados. De fato, com o aumento da sobrevida desses
pacientes, é provavel que a prevaléncia dessa doenca e suas complicacdes também
se elevem, na ultima década, numero de pacientes infectados pelo HIV acima de 65
anos nos EUA aumentou de 1.000 para mais de 10.000 (VALCOUR; SACKTOR,
2006; RITOLA et al., 2005; DORE et al., 2003).

3.5.2 Fisiopatogenia

A infecgdo no SNC pelo virus HIV comumente causa uma ampla gama de

manifestagdes cognitivas, comportamentais e motoras, chamadas em sua forma
mais grave de deméncia associada ao HIV (RACHID; SCHECHTER, 2007). Essa
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afeccao € uma encefalopatia metabdlica causada pela infecgdo viral ativa nos
fagdcitos mononucleares do cérebro (macréfagos perivasculares e do parénquima
cerebral) e mantida por resposta neurotoxica e inflamatéria (PRICE et al., 1988;
KAUL; GARDEN; LIPTON, 2001; ANDERSON et al., 2002).

Sugere-se que uma infecgdo avangada pelo HIV associada ao aumento no
trafego de mondcitos para o cérebro esteja associada com o desenvolvimento da
deméncia (TUMBARELLO et al., 2003). O aumento da quantidade de mondcitos no
encéfalo se deve a uma ativagdo neuro-imune ocasionada pela replicagéo viral
nesse local, com uma maior ativagdo de macrofagos e maior liberagao de citocinas e
expressao de moléculas de adesao no endotélio cerebral, o que resulta em aumento
da migracdo de mondcitos (GARTNER, 2000; RITOLA et al., 2005).

As toxinas produzidas pelos macréfagos mononucleares, quando em
abundancia, podem exercer um efeito negativo sobre a funcdo das células
neuronais. As citocinas, o fator ativador de plaquetas, o acido aracquiddnico e seus
metabdlicos, o 6xido nitrico e as estruturas virais e suas proteinas regulatorias estao
incluidas como parte desses elementos virais e celulares téxicos (ANDERSON et al.,
2002).

Essas toxinas hiper-estimulam os neurdnios, resultando na formacgao de
radicais livres e toxicidade, similarmente a outras doencas degenerativas (KAUL;
GARDEN; LIPTON, 2001). Além disso, o dano neuronal pode ocorrer diretamente
por ligacdo a receptores especificos ou pela indugdo de amplas atividades
inflamatoérias no tecido cerebral, os quais finalmente causa morte neuronal,
associada a gliose e astrocitose (KAUL; GARDEN; LIPTON, 2001).

Um numero aumentado de macréfagos expressando receptores FcyRIIlI (CD
16) foi observado em pacientes em um estagio mais avancgado de infecgao por HIV,
particularmente naqueles com doengas oportunistas; e uma correlagcdo entre
deméncia relacionada ao HIV e niveis aumentados de mondcitos circulantes com
expressao de CD 16 e CD 19 foi relatada. Comprovou-se que fatores estimuladores
de colénia de macrofagos sdo indutores da expressao de CD 16 em mondcitos
(GARTNER, 2000).

Embora esse mecanismo provavelmente ocorra no sangue, € possivel que o
sitio primario da infeccdo esteja na medula déssea, que € o local no qual os
mondocitos sao produzidos e se desenvolvem. Surpreendentemente, pouco se sabe

sobre os efeitos da replicagao local ou sistémica do HIV na medula 6ssea. Essa
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hipétese poderia ajudar a explicar o porqué de o melhor preditor conhecido da
deméncia associada ao HIV seja a anemia (GARTNER, 2000).

A correlagao histolégica da deméncia associada ao HIV é uma encefalite por
HIV, também conhecida por encefalite de células gigantes. Ela é caracterizada pela
presenca de células gigantes multinucleadas resultantes da fusdo de macrofagos e
microglia, infectados ou n&o. Outros achados histopatolégicos como astrogliose,
nddulos na microglia e um afastamento neuronal sédo resultantes da replicagéo viral
ativa em macrofagos mononucleares e subsequente ativagdo imune neuronal
(ANDERSON et al., 2002).

3.5.3 Apresentacao e manifestacdes clinicas

Desde 1981 com a descricao dos primeiros casos de AIDS observamos
quadros demenciais e de outros quadros neurolégicos acompanhando a sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (MACKERTE; PIASKOWY, 2008). O HIV tem um
tropismo pelo sistema nervoso central (SNC) e ja na fase aguda da infecgado pode
ser detectado no cérebro. A deméncia associada ao HIV apresenta um
comprometimento subcortical (CUMMINGS; BENSON, 1984), tendo um quadro
clinico distinto caracterizado por uma lentificagcdo dos processos mentais, ocorrendo
nas fases mais avangadas da doenca (PUKAY-MARTIN et al., 2003).

Niveis de linfécitos T CD4 baixos e a carga viral alta tém sido apontados
como fatores de risco para o surgimento de quadros de deméncia (ADEYEMI et al.,
2003; MANFREDI; CHIODO, 2000), entretanto, mais recentemente, casos com
contagens de linfécitos T CD4 mais elevados foram relatados, bem como uma maior
taxa de alteragdes cognitivas como doenga definidora da AIDS (MALBERGIER,
2002).

Os disturbios cognitivos associados ao HIV apresentam grande variagdo na
sua evolugcdo e apresentacdo clinica com um espectro de sintomas que vai de
disfungdes cognitivo-motoras leves a deméncia profunda. Alguns autores referem
uma forma de apresentagdo de curso mais insidioso em sua instalagao e evolugéo,
apos a introdugéo em larga escala dos novos regimes terapéuticos anti-retrovirais.
As queixas sao de leves dificuldades de atencdo, concentracdo e memdria, com
longo tempo de evolugéo do declinio (PRICE et al., 1988; STARACE et al., 1998).
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Classicamente, na fase assintomatica e na fase sintomatica inicial podemos
observar disturbios cognitivos mais brandos, caracterizados por comprometimento
da atencdo e concentracdo, e por uma certa lentificacdo no desempenho mental
evidenciada por testes neuropsicolégicos. Uma parte desses quadros evolui para
deméncia com a progressao da imunodeficiéncia. Em alguns casos, a deméncia
pode surgir de forma mais abrupta (ANDERSON et al., 2002; VALCOUR;
SACKTOR, 2006).

Na deméncia associada ao HIV é mais expressivo o comprometimento da
atencado e da concentragao, ha dificuldade na aquisicdo de novos conhecimentos,
havendo um consequente prejuizo do desempenho social e profissional dos
individuos. Existe lentificacdo psicomotora e podemos observar apatia, isolamento
social e abandono das atividades habituais. Em alguns casos, podem surgir
alteragdes no exame neurolégico como hiper-reflexia, sinais de liberacdo frontal,
fragueza nos membros inferiores, tremores de extremidades, comprometimento dos
movimentos repetidos e rapidos, ataxia, desequilibrio e marcha instavel. Raramente
observamos agnosia, afasia e apraxia. Em certos casos, podem surgir alteragdes
mais graves do comportamento com a presenga de delirios ou quadros de mania
além dos disturbios cognitivos (STARACE et al., 1998).

O exame do liquido cefalorraquidiano € util para afastar outras afec¢des do
SNC. A tomografia computadorizada de créanio e a ressonancia magnética podem
mostrar sinais de atrofia cortical e alargamento dos ventriculos. A ressonancia
magnética pode revelar ainda sinais de alteragdo na substancia branca. Os exames
de neuroimagem também s&o uteis no diagnostico diferencial com infecgbes e
neoplasias do SNC (VALCOUR; SACKTOR, 2006).

Os testes neuropsicolégicos, particularmente aqueles que avaliam o
desempenho psicomotor, também podem ser uteis na caracterizagdo dos quadros.
Deve-se considerar no diagndstico diferencial os quadros depressivos (CIESLA,;
ROBERTS, 2001), o delirium, as afecgbes secundarias do SNC e os transtornos
mentais organicos secundarios a disturbios enddcrinos, metabdlicos, a desnutricéo e

os efeitos adversos de medicamentos (BRASIL, 2004).
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3.5.4. Classificacao

Segundo critérios utilizados pelo Hospital Johns Hopkins (nos Estados
Unidos da América), a deméncia relacionada ao HIV pode ser dividida em varios
estagios e caracteristicas proprias de cada nivel de evolugdo. No estagio 0 o
paciente € considerado normal, sem nenhum acometimento motor ou mental; No
estagio 1 (leve) ha evidéncia de disfungdo motora ou cognitiva, e o paciente realiza a
maior parte das atividades diarias; No estagio 2 (moderado) o paciente é incapaz de
trabalhar, mas capaz de se cuidar; No estagio 3 (severo) ha grande incapacidade
motora ou intelectual; No estagio 4 (fase final) o estado é quase vegetativo. Pode
haver ainda um estagio de doenga subclinica, no qual ha sintomas cognitivos leves e
motores, mas que nao afetam o trabalho ou atividades diarias (STARACE et al.,
1998).

Ja a Organizacao Mundial de Saude possui critérios de classificagao mais
simples, na qual a sindrome de deméncia pode ser dividida em trés niveis de
severidade a partir do grau de comprometimento alcangado nas atividades diarias,
sendo estes leve, moderado e grave (BOTTIGGI et al., 2007). No primeiro, uma vida
independente ainda € possivel; no segundo, a pessoa € incapaz de realizar suas
atividades diarias sem a ajuda de terceiros; enquanto no terceiro uma assisténcia
continua é necessaria (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

3.5.5 Importancia em se detectar os disturbios cognitivos e a deméncia nos
pacientes com ainfeccao pelo HIV

E importante detectar estes quadros devido as suas repercussdes na
qualidade de vida dos individuos, em sua sobrevida e pela possibilidade de
tratamento eficaz dos mesmos, sobretudo quando abordados em fases mais
precoces da evolugdo. O tratamento antirretroviral por si € muito complexo e
disturbios cognitivos podem dificultar a adesao ou a tomada correta das medicag¢des
(BRASIL, 2004).

Os pacientes muitas vezes se queixam de queda no rendimento mental.
Podemos observar nos pacientes uma dificuldade até entdo nao usual de manter a

atengdo em determinadas atividades, que antes eram realizadas sem maiores
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problemas, como por exemplo, na leitura, dificuldade na resolucdo de questdes do
cotidiano ou disturbios leves de memoadria. O quadro pode se assemelhar a um
transtorno depressivo. A diferenga é que, em geral, na vigéncia de transtornos na
esfera cognitiva, o individuo mostra-se mais apatico ou desinteressado do que triste.
Por vezes, quem se queixa € o familiar ou o acompanhante (MALBERGIER, 2002).

E importante ter sempre em mente que outros quadros neurolégicos ou
psiquiatricos podem causar disturbios cognitivos de variavel intensidade como a
toxoplasmose cerebral, a meningite tuberculosa ou criptococica, encefalite por
citomegalovirus, a depressao, transtornos de ansiedade, entre outros. Portanto,
sempre que suspeitamos da presenca de disturbios cognitivos, devemos submeter o
paciente a um detalhado exame mental. Devemos pesquisar os niveis de linfécitos T
CD4 e a carga viral, além de reavaliar clinica e laboratorialmente o paciente,
submetendo-o aos exames de neuroimagem quando indicado (ANDERSON et al.,
2002).

3.5.6 Tratamento

Como ja mencionado, deve-se primeiro fazer o diagnostico diferencial com
afecgdes clinicas, neuroldgicas e com outros quadros psiquiatricos. Se houver
evidéncias de imunodeficiéncia e de aumento da carga viral, ou se for confirmada a
presenga de transtornos cognitivos deve-se avaliar com o clinico a oportunidade da
utilizacdo de anti-retrovirais ou a modificagdo do esquema que vinha sendo utilizado
(BRASIL, 2004).

Apesar de alguns autores afirmarem que o grau do acometimento
neuropsicolégico continua a se desenvolver durante a terapia com HAART
(STARACE et al., 1998; ANDERSON et al., 2002; VALCOUR; PAUL, 2006), outros
afirmam que ha uma melhora dos sintomas e reduc¢ao da incidéncia da doenca com
o tratamento (DORE et al., 2003; CYSIQUE; MARRUF; BREW, 2004; RITOLA et al.,
2005; WOJNA et al., 2007).

O tratamento, quando relacionado a drogas com bom alcance no SNC,
demonstrou uma melhora nas manifestacdes, e uma piora nos sintomas ocorreu em
pacientes que possuiam niveis baixos de CD 4 (CYSIQUE; MARRUF; BREW, 2005).

A progressao da doencga durante o tratamento pode estar relacionada, segundo
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alguns autores, com o aumento da expectativa de vida nesses pacientes, a qual
antes da instituigdo do tratamento com HAART era de seis meses, mas que com o
tratamento se prolongou para quarenta e quatro meses (BREW, 2004; SEVIGNY et
al., 2007).

Von Giensen et al (2003) estudou o efeito do efavirenz comparando com a
nevirapina em relagdo as doencas neuropsiquiatricas e efeitos no SNC, nao
encontrando evidéncia estatisticamente significativa entre as medicagoes.

A terapia HAART, quando administrada para individuos com um histérico de
abuso de drogas se mostrou freqientemente menos efetiva, uma vez que as drogas
anti-retrovirais podem interagir com as drogas ilicitas e culminar em faléncia no
tratamento (ANDERSON et al., 2002). Apesar desses fatores, a instituigdo da terapia
com HAART associada a manutencao de uma viremia plasmatica nao detectavel é a
escolha indicada (DORE et al., 2003; BREW, 2004; VALCOUR; SAKCTOR, 2006).

Muitos desses déficits cognitivos estabilizam-se ou regride parcial ou
totalmente com a terapia antirretroviral (CREPAZ et al., 2008), mesmo nos casos de
deméncia, o que tem sido atribuido a recuperagdo do estado imunoldgico,
evidenciado pelo aumento dos linfécitos T CD4, pela redugao da carga viral ou pelo
efeito antirretroviral direto no SNC (ANDERSON et al., 2002).

Ja foi preconizado o uso de AZT em doses mais altas do que as
convencionais para o tratamento da deméncia associada ao HIV, o que nao é
comumente feito. Os anti-retrovirais com maior penetracdo no SNC, como o AZT
principalmente, a Estavudina, a Nevirapina, o Efavirenz e o Abacavir parecem ser
mais eficazes para tratar estes disturbios (VALCOUR; SACKTOR, 2006). Estao
sendo testados alguns tratamentos especificos para os disturbios cognitivos
associados ao HIV, sem resultados conclusivos até o momento.

Medidas gerais que auxiliem ao paciente a compensar a queda em seu
rendimento mental podem ser de grande utilidade, assim como a orientagdo e o
apoio a seus familiares. A psicoterapia para individuos com disturbios cognitivos
pode ser de grande valia, devem ser feitas, no entanto, adaptagbes técnicas que
considerem o padrao de funcionamento mental dos pacientes. Pode ser necessaria
a utilizacdo de psicofarmacos para o controle de sintomas mentais como insénia,
agitagdo psicomotora, delirios, ansiedade entre outros (BRASIL, 2004).

Considerar que os individuos com deméncia mostram-se mais susceptiveis

aos efeitos adversos dos medicamentos e que, em geral, respondem a doses mais
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baixas. Cuidado com as interagdes medicamentosas, particularmente com os anti-
retrovirais. E preciso ter em mente a corregcao de disturbios metabdlicos, enddocrinos,
ou da desnutricdo, assim como a reversao de quadros depressivos, o controle de
outros sintomas mentais ou a suspensdo de certos medicamentos com efeitos

adversos na cognicao, ja que podem resultar em melhora do desempenho mental.

3.6 AIDS EM IDOSOS

3.6.1 Introducéo

O aumento da expectativa € um fenbmeno mundial. Pessoas com 60 anos
ou mais no mundo, em 1950, eram cerca de 204 milhdes, j4 em 1998, este
contingente alcangava 579 milhdes de pessoas; um crescimento de quase 8 milhdes
de pessoas por ano. As projegdes indicam que, em 2050, a populagéo idosa sera de
1,9 bilhdes de pessoas (WONG; CARVALHO, 2006).

No Brasil considera-se idoso o individuo que possui idade igual ou superior a
60 anos (BRASIL, 2003), de acordo com o estatuto do idoso. Nas ultimas 2 décadas,
a populagao idosa no Brasil cresceu cerca de 40% e, em 2000, de acordo com o
ultimo censo demografico realizado, representava 8,56% da populagdo do pais.
Projegcdes estimam que esse crescimento tende a aumentar (DATASUS, 2009); o
numero de idosos passou de 3 milhdes em 1960 para 7 milhdes em 1975 e 20
milhdes em 2009 - um aumento de quase 700% em menos de 50 anos (VERAS,
2009).

A cada ano, 650 mil novos idosos s&o incorporados a populacao brasileira, a
maior parte com doencas crénicas e alguns com limitagdes funcionais (VERAS,
2007). Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenario de mortalidade proprio
de uma populacédo jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas
caracterizado por doengas crbnicas e multiplas, com exigéncia de cuidados
constantes, medicagdo continua e exames periddicos, dentre elas a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS).

O aumento da expectativa de vida e algumas mudangas sociais
proporcionaram ganhos a velhice, tais como: o casamento a partir de 60 anos, a

volta ao mercado de trabalho para compensar a aposentadoria, a volta aos estudos
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e a oportunidade de aproveitar com plenitude a aposentadoria, antes considerada
uma sentenca de morte lenta (CRUZ, 2009). Essa melhoria na qualidade de vida das
pessoas idosas, juntamente com as descobertas cientificas para melhorar a
atividade sexual (ex: medicamentos para o tratamento da disfungéo erétil, reposigcéao
hormonal em ambos o0s sexos, proteses penianas) (BUTIN, 2002), associado a
resisténcia ao uso do preservativo (SILVA; PAIVA; SANTIAGO, 2005), tornaram os
individuos mais velhos mais vulneraveis as doencas sexualmente transmissiveis,
dentre elas a AIDS (CHIAO; RIES; SANDE, 1999; FONTES; SALDANHA; ARAUJO,
2006). O novo perfil no curso da epidemia da AIDS aponta para o crescente numero
de casos na faixa etaria acima de 60 anos (BRASIL, 2008).

No Brasil foram notificados, até junho de 2008, um total de 12144 casos de
AIDS em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Em 2004 esta doenca ja
apresentava grande relevancia epidemioldgica (BRASIL, 2007), ndo pelos numeros
absolutos, mas pelas taxas de incidéncia (7,6 casos / 100mil habitantes), prevaléncia
(224,9 / 1milhdo de habitantes do sexo masculino), letalidade (43,9%) e anos
potenciais de vida perdidos (até 15 anos). Entre as causas apontadas para numeros
tdo expressivos estao as notificacdes tardias, poucas pesquisas na area, confusdes
no diagnodstico, a resisténcia do paciente ao tratamento e os pacientes que se
contaminaram na década passada e hoje estdo chegando a faixa etaria dos 60 anos
(BRASIL, 2008).

A aderéncia a terapia antirretroviral (TAR) € a chave para obter os beneficios
da terapéutica. Nao-aderéncia € um problema significativo; estima-se que a
aderéncia ao regime terapéutico n&o ultrapasse os 80% e que metade dos pacientes
portadores de doengas crénicas apresenta algum grau de ndo-aderéncia (YUN et al.,
2005), além disso, disturbios cognitivos podem prejudicar esta aderéncia, pois os
regimes terapéuticos sdo muito complexos.

A terapia antirretroviral de alta atividade é efetiva contra o HIV, prevenindo o
aparecimento da AIDS. Assim, a ndo-aderéncia ou a prescricdo em doses subdtimas
nao somente diminui a efetividade do tratamento atual, mas também pode levar a
ineficacia terapéutica permanente, pelo desenvolvimento de mutagdes que resultem
em resisténcia aos medicamentos (YUN et al., 2005).

Disturbios cognitivos séo fatores de risco para baixa ades&o ao tratamento
antirretroviral (STARACE et al., 2002) e para o tratamento de outras comorbidades
cronicas (KRISHNAN et al., 2002). A AIDS ja foi considerada uma doencga fatal
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rapidamente progressiva. A terapia antirretroviral de alta intensidade e a profilaxia
adequada das doencas oportunistas relacionadas a AIDS melhoraram o progndstico
destes pacientes, sendo hoje a AIDS uma doenga cronica tratavel. Taxas de
sobrevida maiores, porém, implicam em um periodo mais longo de vulnerabilidade

ao desenvolvimento de comorbidades psiquiatricas (YUN et al., 2005).

3.6.2 Epidemiologia

Identificada em 1981, a AIDS tornou-se um marco negativo na histéria da
humanidade. A epidemia de HIV/AIDS é atualmente um dos principais problemas de
saude publica relacionado a causas infecciosas no mundo, representando um
fendbmeno, global, dindmico e instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes
regides do mundo depende, entre outros determinantes, do comportamento humano
individual e coletivo (GOMES; SILVA, 2008).

A AIDS, desde sua descrigéo, ja causou a morte de mais de 20 milhdes de
pessoas em todo o mundo (UNAIDS, 2006). A cada dia, 6800 pessoas sao
infectadas pelo HIV e 5700 pessoas morrem de AIDS no mundo inteiro (UNAIDS,
2007). No Brasil, foram notificados 506.499 casos de HIV/AIDS entre 1980 e junho
de 2008 (BRASIL, 2008). Na década de 80, a epidemia de AIDS no Brasil atingia
principalmente aos individuos do sexo masculino, com alto nivel sécio-econdmico,
homo ou bissexuais masculinos e portadores de hemofilia ou receptores de sangue
(GOMES; SILVA, 2008).

Estudos brasileiros, que avaliaram a dindmica da epidemia da AIDS no pais,
observaram mais recentemente a disseminacdo do HIV principalmente em
individuos pertencentes a estratos socioeconbmicos menos favorecidos
(SZWARCWALD et al., 2000). Estes mesmos estudos constataram que a epidemia,
gque em seu inicio se concentrava nos grandes centros urbanos, em homens
homossexuais, com alto nivel de escolaridade (acima de oito anos de escolaridade),
transformou-se a medida que os anos se seguiram. Estes perfis socioeconémicos e
culturais tracados, importantes neste inicio, reduziram-se em termos relativos a partir
do inicio da década de 90.

Os novos casos de AIDS notificados assumiram outras caracteristicas em

relacdo a sexo (Grafico 1), categoria de exposicdo, regido geografica, renda per
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capita e tamanho do municipio de residéncia (FONSECA; SZWARCWALD;
BASTOS, 2002; RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004), principalmente na

relacdo masculino e feminino.
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Gréfico 1: Casos de AIDS notificados no Brasil até junho de 2008, segundo o sexo.
(Fonte: BRASIL, 2008; DATASUS, 2009). * - dados incompletos.

O novo perfil da epidemia evidencia a aceleragdo da AIDS entre os
heterossexuais, usuarios de droga injetaveis, mulheres, residentes de cidades do
interior do pais, individuos com baixa escolaridade (< 8 anos de estudo), mao de
obra menos qualificada e residentes de municipios de porte pequeno (50.000 -
200.000 habitantes) e médio (200.000 - 500.000 habitantes) (FONSECA;
SZWARCWALD; BASTOS, 2002; RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004).

A mudanga também foi observada na idade dos pacientes contaminados.
Desde o comego, o grupo etario mais acometido, em ambos os sexos, tinha entre 20
e 39 anos de idade (MATSUSHITA; SANTANA, 2001). Porém, estudos revelam que
os idosos compdem o grupo etario onde se verifica o maior crescimento da taxa de
incidéncia da infecgao pelo HIV nos ultimos anos nos paises desenvolvidos e no
Brasil (LIEBERMAN, 2000; MANFREDI, 2002; ORLANDO et al., 2006). Nos Estados

Unidos, os idosos correspondem a cerca de 10% dos casos de AIDS (LIEBERMAN,
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2000). Na ltalia, o numero de casos entre os maiores de 60 anos cresceu de 1,6%
para 5,2% de 1989 a 1999 (MANFREDI, 2002).

No Brasil, de 1981 até 1986, apenas 4 casos da doencga foram notificados
em pessoas com 60 anos ou mais no Brasil, como mostra o grafico 2. Porém,
atualmente o numero casos de SIDA em pessoas acima de 60 anos cresce mais do
que as outras faixas etarias (Grafico 3). De 1980 a junho de 2008, 12.144 casos de
AIDS foram notificados em idosos, contra 11.079 notificados entre adolescentes em
nosso pais. Na década de 80, foram notificados 373 casos em homens e 64 em
mulheres. Na década de 90, este numero aumentou para 3.067 em homens e 1.209
em mulheres. Do ano de 2001 a junho de 2008, as notificagbes apresentaram novo
aumento, sendo 4.599 em homens e 2.832 em mulheres (BRASIL, 2008; DATASUS,
2009). Segundo dados do Ministério da Saude, entre os anos de 1996 e 2007 houve
um importante aumento da taxa de incidéncia entre individuos com mais de 60 anos
de idade; nos homens, a taxa de incidéncia passou de 5,8 para 9,3 e nas mulheres
cresceu de 1,7 para 4,9 por 100.000 habitantes.
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Grafico 2: Casos notificados de AIDS no Brasil de 1981 até junho de 2008, segundo a faixa etaria
(Fonte: BRASIL, 2008; DATASUS, 2009) * - dados incompletos.
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Grafico 3: Casos notificados de AIDS em idosos no Brasil, separados por sexo, até junho de 2008
(Fonte: BRASIL, 2008; DATASUS, 2009) *** - dados incompletos.

3.6.3 Contagio

A transmissao do virus se da por via sexual, de mae para filho no periodo
perinatal, contato com sangue contaminado (transfusdo, compartilhar seringas,
acidentes com material biolégico). Atualmente, observa-se que a maioria dos casos
de AIDS nos pacientes idosos pode ser atribuida ao contato sexual ou ao uso de
drogas injetaveis (NGUYEN; HOLODNIY, 2008).

O tema sexualidade na terceira idade € pouco conhecido e menos entendido
pela sociedade, pelos proprios idosos e pelos profissionais da saude (STEINKE,
1997). A crenga de que o avancgar da idade e o declinar da atividade sexual estao
inexoravelmente ligados, tem sido responsavel pela pouca atengdo dada a uma das
atividades mais fortemente associadas a qualidade de vida, como é a sexualidade
(PORTER; WALL; EVANS, 1993; CALDAS, 2006).

Estudos recentes constataram que a vida sexual dos idosos é bastante ativa,
principalmente entre os homens. A grande maioria das mulheres idosas nao tinha
conhecimento sobre o risco pessoal e/ou ndo adotavam medidas preventivas. O uso

de preservativos entre as mulheres parece decrescer com a idade, ja que estas, por
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ndo estarem mais em idade fértil, consideram-no desnecessario. Outras barreiras
potenciais ao uso destes incluem dificuldades de comunicagao entre os parceiros,
preocupacao com a falta de confianga e o sentimento de que o parceiro masculino é
que controla o uso de preservativos (NGUYEN; HOLODNIY, 2008).

Outros fatores que podem aumentar o risco de transmissao do HIV entre as
idosas incluem a troca de parceiros sexuais devido a divorcio ou morte e as
modificagdes na mucosa vaginal que ocorrem com a menopausa (paredes vaginais
mais finas, diminui¢do da lubrificagdo), que aumentam a probabilidade de trauma e a
consequente ocorréncia de doengas sexualmente transmissiveis (NGUYEN;
HOLODNIY, 2008).

Entre os homens, ha dificuldade do uso de preservativos por mudanga na
manutencgao da eregao peniana (SOUSA, 2008). Além disso, o desenvolvimento de
drogas contra a impoténcia sexual, possibilitou que homens mais velhos, que por
muitos anos estiveram incapazes de ter relagdes sexuais, tornaram-se sexualmente
ativos novamente (GOMES; SILVA, 2008).

Outro problema nesta populacdo é a falta de informacdo. Em estudo
realizado pelo Instituto de Ciéncia da Saude e Hospital de Clinicas de Porto Alegre
em 2006, com o objetivo de avaliar o conhecimento sobre HIV/AIDS em pessoas
com mais de 60 anos, foi demonstrado que 41,4% dos entrevistados acreditavam
que a picada de mosquito transmite o virus, 80% referiram nao usar preservativo
durante as relagdes sexuais e 37% ainda consideravam a AIDS uma sindrome
restrita a grupos especificos, como homens que fazem sexo com outros homens,
usuarios de drogas e profissionais do sexo (LAZZAROTTO et al., 2008).

A ndo-incluséo desse grupo etario em campanhas de prevengao deixa essas
pessoas expostas ao risco de serem infectadas pelo HIV em relacbes sexuais
(GORINCHTEYN, 2005). A escassez de campanhas dirigidas aos idosos para a
prevencao de DST, aliada ao preconceito em relagdo ao uso de preservativos nessa
populagcdo e a sua maior atividade sexual, expde um segmento importante da
populacdo ao risco de contrair infecgcao pelo HIV. Além disso, os profissionais de
saude nao estdo adequadamente treinados para o pronto diagnostico de DST nessa
faixa etaria, em que, em geral, as enfermidades cronico-degenerativas tém um papel
predominante (GOMES; SILVA, 2008).
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3.6.4 Diagnésticos e manifestacdes clinicas

Pensar na possibilidade de diagndstico da AIDS em idosos € ainda muito
complexo e a infecgdo € detectada apenas depois de uma investigagdo extensa e
por exclusdo de outras doengas, o que atrasa o diagnéstico e o tratamento
(D’ARMINIO et al., 2004). Isso acontece, entre outras razdes, porque os médicos
raramente consideram doencas sexualmente transmissiveis como HIV/AIDS nos
idosos, seja por julgamentos proprios, ou por concepgdes errbneas, em funcéo de
crencas equivocadas sobre a sexualidade e a vulnerabilidade ao HIV nesta faixa
etaria (WOOTEN-BIELSKI, 1999).

A infecgdo pelo HIV em pessoas com idade acima de 50 anos tende a
manifestar os efeitos da imunodepressédo de forma mais acelerada que as pessoas
jovens, porque tém acrescido a AIDS os efeitos de outras doencas que
freqientemente aparecem com o envelhecimento. Em se tratando de pessoas com
65 anos ou mais, esses efeitos s&o ainda mais evidentes (BRASILEIRO; FREITAS,
2006).

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2001),
a progressao da infecgao pelo HIV é mais rapida. Sintomas de infec¢cao avangada,
como fadiga, perda de memoéria e perda de peso podem ser confundidos com sinais
do envelhecimento, desta forma impedindo que os infectados procurem ajuda
médica precocemente, ou que o diagnostico ndo seja pensado, o que os ajudaria a
permanecer saudaveis e evitar o risco da transmissdo do HIV (GOMES; SILVA,
2008).

Sob o ponto de vista clinico estdo presentes os disturbios cognitivos,
levando a uma maior dificuldade de diagndstico da infecgéo pelo HIV. A deméncia
associada a AIDS e outras complicagdes do sistema nervoso central demanda um
diagnostico diferencial preciso com outras doengas neurolégicas comumente
reconhecidas na idade avangada, mas caracterizadas por origem vascular ou
degenerativa (doencga de Alzheimer) (RINALDI et al., 1997).

Por esses motivos, hoje a infecgao pelo HIV faz parte do diagndstico
diferencial de disturbios cognitivos em idosos, pois é a causa infecciosa mais comum
desta manifestacdo clinica, devendo ser pesquisada precocemente em qualquer
idoso que apresente déficit cognitivo (HECKMAN et al., 2003).
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4 REVISAO SISTEMATICA

4.1 DISTURBIOS COGNITIVOS EM IDOSOS COM AIDS

4.1.1 Introducéo

A idade é fator de risco para disturbios cognitivos e deméncia, como também
a infeccdo pelo HIV. Com a mudanga do perfil epidemiolégico da AIDS temos um
aumento significativo desta infeccdo em pessoas idosas, tanto pelo uso da terapia
antirretroviral, quanto pelo aumento da expectativa de vida da populagdo e maior
atividade sexual.

Os resultados de estudos atuais apresentam um aumento da prevaléncia de
disturbios cognitivos em idosos infectados pelo HIV, descrevendo a fisiopatogenia,
as caracteristicas clinicas, epidemiologia, métodos diagnodsticos e grande
preocupacgao com futuro proximo, pois a expectativa € de aumento significativo de
casos. Varios estudos estdo em andamento e a comunidade médica especializada
neste tema, assim como as autoridades em saude ja se mobilizam em criar
estratégias para abordar esta mudanca no perfil epidemiolégico da AIDS.

Pacientes infectados pelo virus da AIDS tiveram aumento consideravel da
expectativa de vida, principalmente apds a introducdo da terapia antirretroviral de
alta atividade, tornando esta infecgdo uma doencga crénica (UNAIDS, 2007). A
expectativa de vida da populagcdo também aumentou e em paralelo temos o
aumento da atividade sexual entre pessoas idosas e a baixa adesdo as medidas
para prevengado de doengas sexualmente transmissiveis (entre elas a AIDS), todas
colaborando para pandemia de AIDS acometer a terceira idade, sendo importante
para o prognostico distinguir os idosos que se contaminam, dos adultos que estéo
usando terapia antirretroviral e chegam a terceira-idade (VALCOUR; SACKTOR,
2006).

Para a OMS (Organizagdao Mundial de Saude) sado considerados idosos,
para os paises em desenvolvimento, pessoas com idade igual ou mair que 60 anos;
ja nos trabalhos americanos e europeus consideram-se idosos com AIDS individuos
com mais de 50 anos, pois no inicio da pandemia de AIDS, casos em idosos eram

fatos isolados, com incidéncia e prevaléncia baixa.
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Por se tratar de fato novo na histéria da medicina, ndo temos ainda muitos
dados na literatura sobre AIDS em idosos. Como a idade ¢é fator de risco importante
para disturbios cognitivos e a infeccdo pelo HIV, por seu tropismo pelo sistema
nervoso central, também é causadora de disturbios cognitivos, ja podemos observar
grande preocupagao da comunidade cientifica (CHERNER et al., 2004), pois os
disturbios cognitivos interferem significativamente na qualidade de vida e no
tratamento destes pacientes, pois a terapia antirretroviral de alta atividade possui
esquemas posoldgicos complexos.

Neste trabalho fizemos uma revisdo com artigos de prevaléncia e incidéncia
de disturbios cognitivos e deméncia em idosos infectados pelo HIV ou com AIDS,
para tentar responder as perguntas: 1) Como estdo estes pacientes em relagdo a
cognigdo ? 2) A prevaléncia e a incidéncia de disturbios cognitivos sdo maiores
nesta populagdo? 3) Sera que a interagdo destes dois fatores de risco aumenta a
freqUéncia de disturbios cognitivos?

Os trabalhos atuais que abordam este tema consideram estas questdes
como de grande importancia, principalmente pela expectativa de, nos proximos anos
0 numero de casos de AIDS em idosos aumentar exponencialmente. Definir a

prevaléncia pode ajudar na formulacao de estratégias para nossa atuagao.

4.1.2 O que se sabe?

Por se tratar de tema novo na medicina poucos artigos foram encontrados e
a busca realizada identificou e selecionou alguns dos autores mais influentes e
atualizados sobre o tema. Importante observar que apesar da Organizagado Mundial
de Saude considerar idoso o individuo com mais de 60 anos, como é o caso do
Brasil, a maioria dos trabalhos (americanos e europeus) considera idosos com HIV a
partir dos 50 anos, isso ocorre, pois no inicio da epidemia casos em idosos eram
muito raros e pouco considerados, além desta idade ser muito superior a idade
média tipica de diagndéstico da AIDS, que era de aproximadamente 30 anos, porém
com isso, formou-se o conceito de idosos com HIV serem os individuos acima dos
50 anos (NGUYEN; HOLODNIY, 2008).

Becker realizou um estudo caso-controle, longitudinal com 290 individuos

HIV positivos e 124 individuos HIV negativos de idades diferentes de ambos os
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sexos, que foram acompanhados por 1 ano. Todos foram avaliados quanto a histéria
meédica e psiquiatrica, exame neuroldgico completo, exames laboratoriais e
submetidos a uma bateria de testes neuropsicolégicos na admissdo e com seis e
doze meses de follow-up, classificando eles em normais, dementes ou perdas
cognitivas leves (ndo dementes). A prevaléncia de perdas cognitivas foi maior nos
individuos HIV positivos com mais de 50 anos em relagdo aos com menos de 50
anos. Entre os individuos com mais de 50 anos foram mais comumente classificados
com deméncia (23%) e os com menos de 50 anos foram mais comumente
classificados com perdas cognitivas leves (22%) principalmente entre os
participantes HIV positivos (BECKER et al., 2004).

Moulignier (2006) fez uma revisdo de literatura estudando a epidemiologia,
psicopatogenia, manifestagdo clinica, diagndstico e tratamento das desordens
cognitivas e deméncia pelo HIV e sua relagdo com o envelhecimento. O artigo
abordou as atuais caracteristicas epidemiologicas da infeccdo pelo HIV, suas
repercussdes no sistema nervoso central, 0 aumento de casos na populagao acima
dos 50 anos, a prevaléncia e os critérios diagnosticos dos disturbios cognitivos e
deméncia, os métodos diagndsticos (liquor e imagens), a modificagdo da histéria
natural com a introdugcdo da terapia antirretroviral de alta intensidade e as
expectativas para o futuro. A diminuicdo da morbi-mortalidade dos pacientes HIV
positivos € responsavel por novas complicagdes, principalmente nos pacientes
idosos.

Até 2015 a prevaléncia de HIV em idosos sera a mais preponderante e
alarmante. O risco de deméncia pelo HIV é trés vezes maior nos idosos em
comparagao com os jovens. A terapia antirretroviral também pode alterar o perfil
neuropsicolégico, principalmente os inibidores da protease. A infec¢ao crénica pode
induzir processo inflamatério do sistema nervoso central, com patogenia semelhante
a doenca de Alzheimer. Esta revisdo reforga a importancia de estarmos atentos a
mudanga do perfil epidemiolégico da AIDS, onde teremos cada vez mais pacientes
com infeccao crénica e envelhecendo (MOULIGNIER, 2007).

Valcour e outros (2004b) também fizeram uma revisao de literatura sobre os
potenciais mecanismos e a prevaléncia de disturbios cognitivos em individuos idosos
infectados pelo virus HIV-1. Dividiram os disturbios em dois grupos, minima

desordem cognitivo-motora e deméncia associada ao HIV, descrevendo a
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prevaléncia atual e as caracteristicas da epidemia. Associa os principais fatores de
risco para deméncia com a infeccao pelo HIV e descreveu as caracteristicas.

Descreveu o sinergismo entre a deméncia associada ao HIV e outras
deméncias, principalmente pelo processo inflamatério associado a ativacdo da
microglia, que é semelhante a patogénese da doenca de Alzheimer. Relatou a
associacao de doenga cerebrovascular e infecgao pelo HIV e que isto pode
contribuir para o declinio cognitivo. As mudangas imunoldgicas que ocorrem com 0O
envelhecimento associado a infeccédo pelo HIV sdo potenciais fatores de risco para
perdas cognitivas (VALCOUR et al., 2004a).

Valcour e Paul (2006) fizeram um outro trabalho de levantamento de
hipoteses baseado em evidéncias e revisdo de literatura sobre perdas cognitivas
relacionadas ao HIV e ao envelhecimento e discutiu os possiveis efeitos do uso
prolongado da terapia antirretroviral de alta atividade. A abordagem terapéutica
antirretroviral atual e futura levam a algumas hipéteses que contribuem para perdas
cognitivas, como: reconstrugdo imune, o controle da viremia, a neurotoxicidade da
terapia antirretroviral. A histéria natural da infeccdo pelo HIV esta mudando, o
envelhecimento é importante moderador clinico associado. O HIV, o avancar da
idade e as desordens neurodegenerativas podem interagir de modo aditivo ou
sinérgico. O HIV representa a causa infecciosa mais comum de deméncia. Até o
presente ndo ha consenso estabelecido especifico para abordagem clinica e
terapéutica de idosos infectados pelo HIV (VALCOUR; PAUL, 2006).

Na tabela 5, organizamos os principais estudos realizados, apresentando o
autor, o método e a populacdo estudada e seus resultados, para facilitar a
visualizacdo, onde todos apresentam resultados que falam da importancia em se
pesquisar os disturbios cognitivos em idosos com AIDS, pois realmente existe um

risco maior.
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Tabela 5: Estudos sobre disturbios cognitivos em pacientes idosos com AIDS

AUTOR  ESTUDO POPULACAO METODO RESULTADOS
Alisky Levantamento Pacientes Associacdo entre A evidéncias sugerem que no futuro
JM. 2007 de hipoteses idosos infeccdo pelo HIV, teremos significante aumento da
baseado em infectados pelo alteragdes no populagdo idosa infectada pelo HIV
evidéncias. HIV e em sistema nervoso com aumento de disturbios cognitivos
terapia central e 0 e da doenga de Alzheimer. Estas
antirretroviral envelhecimento hipéteses devem ser validadas com
de alta com a mudanga estudos clinicos longitudinais, série de
intensidade, do perfl casos e programas com modelos
mecanismos epidemiologico da animais.
fisiopatolégicos  AIDS.
Apresentando as
hipéteses e como
valida-las.
Cherner  Estudo caso- Individuos Ambos Nao tinham diferencgas estatisticas nos
et al, controle, jovens e idosos submetidos a dois grupos em relacdo as variaveis
2004 transversal e infectados pelo avaliagédo clinica e demograficas, percentagem de AIDS e
comparativo. HIV. S&o 67 uma bateria de contagem de CD4. Os jovens tinham
idosos com testes carga virais maior. Associagdo entre

média de idade
de 53 anos e
52 jovens com
média de idade
de 31 anos,
com as demais
caracteristicas
semelhantes,
sexo, raga e
educacao.

neuropsicolégicos

para avaliacao
cognitiva
detalhada, sendo

classificados em 9
categorias, onde a
primeira categoria
era normal e a
nona categoria
teria perda
cognitiva severa,
de acordo com a
quarta edicdo do

manual de
diagndstico e
estatistica das
doengas mentais
(DSM-IV). As
diferencas  entre
0os grupos foram
analisadas por
métodos

estatisticos
validados.

carga viral e envelhecimento como
preditores para perdas cognitivas. Nos
idosos a prevaléncia de perdas
cognitivas é o dobro em individuos
com carga viral alta, o que ndo ocorre
nos jovens.
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AUTOR ESTUDO POPULACAO METODO RESULTADOS

Stoff, Texto de Em abrii de O workshop abordou Epidemiologia e comorbidades:

2004 Revisdo de 2002 o dois assuntos Aumento do numero de casos de
Literatura. Instituto estratégicos tentando idosos infectados, principalmente pelo

Nacional de
Saude Mental
(the National

Institute of
Mental
Health)
promoveu um
workshop
junto com o
National
Institute Of
Aging, o]
National

institute on
Drug Abuse e
o National
Institutes  of
Health Office
of Rare
Diseases, que
foi a base
deste
suplemento.

ajudar a responder as
questbes especificas
de interesse, descritas
abaixo: 1) Os idosos
HIV positivos diferem
dos jovens HIV
positivos e dos idosos
ndo infectados, numa
variedade de fatores
relacionados a AIDS,
como causa hatural,
fatores de risco
relacionados ao HIV,
comorbidades
neurocognitivas,
neuropsiquiatricas,
neuropatogenia,

complicagdes do
abuso de substancias
e resposta ao

tratamento? 2)Qual a
relacdo da AIDS com
0s processos de
envelhecimento ou
com doencgas
associadas ao sistema
nervoso central nas
variaveis de interesse
relativas ao HIV?

HIV ter se tornado doenga croénica. Co-
morbidades relacionadas com a idade,
com a infecgdo crénica pelo HIV, pelo
uso dos anti-retrovirais de alta
intensidade, sequelas do HIV, ou de
outras doencas ou da propria terapia e
também a associagdo destes fatores.
As alteragdes neurocognitivas,
neuropsiquiatricas e o abuso de
substancias nos idosos infectados pelo
HIV tém ainda poucos estudos e
evidéncias, muitas hipéteses ainda nao
definidas. Caracterizar a sindrome
clinica de perda cognitiva € um pré-

requisito para o sucesso do
diagndstico e do tratamento.
Classificar em estagios a perda
cognitiva nos idosos pode ser
complexo, porém €& importante
desenvolver medidas precisas e usar
testes validados para identificar
sintomas neuropsiquiatricos
especificos nos idosos. Desordens

neurocognitivas, neuropsiquiatricas e
abuso de substancias podem afetar a
progressédo da doenga nos idosos com
AIDS. Sintomas neuropsiquiatricos
podem preceder ou ocorrer em
consequéncia da infecgdo pelo HIV.
Um melhor  entendimento  dos
mecanismos diretos e indiretos da
neuropatogenia induzida pelo HIV é
critico para determinar as opgdes de
tratamento, os mecanismos de
neurotoxicidade do HIV diferem entre
jovens e idosos. Existe alguma relagao
entre as doengas neurodegenerativas
(Alzheimer, deméncia vascular) e
neuroaids. Ainda sdo necessarios mais
estudos sobre estes assuntos e o
desenvolvimento de estratégias
adequadas para abordar estes
problemas.
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AUTOR  ESTUDO POPULACAO METODO RESULTADOS
Justice e Estudo de De setembro Todos submetidos a Os estudos preliminares sugerem
outros, coorte, de 2001 até questionarios e importante prevaléncia de disturbios
2004 longitudinal  junho de 2002 entrevistas para psiquiatricos e neurocognitivos em
prospectivo.  foram avaliar uso ou adultos e idosos infectados pelo HIV,
avaliados dependéncia de principalmente relacionados a
1047 substancias, disturbios sintomas  depressivos, abuso e
individuos psiquiatricos, dependéncia de alcool ou drogas.
infectados neurocognitivos e de
pelo HIV e memoria, com
756 individuos mensuragao das
HIV fungdes psiquiatricas e
negativos, neurocognitivas.
que faziam
parte do “The
Veterans
Aging Cohort
5-site Study”.
Kissel, Estudo HIV negativos Respeitou-se na O nivel de perda cognitiva foi
Pukay- caso- = 66 distribuicdo a idade, significante nos idosos infectados pelo
Martine  controle, individuos; nivel de escolaridade, HIV, porém n&o foi significante a
Bornstein transversal e HIV positivos contagem de linfocitos interagcao destes dois fatores, o mesmo
, 2005 comparativo. = 188 CD4, depressao e uso ocorrendo com a avaliacéo
individuos; de alcool. Todos foram neuropsicolégica.
Todos sdo submetidos a uma O trabalho conseguiu demonstrar
gays ou extensa bateria significantes efeitos do estagio da
bissexuais, neuropsicolégica de infecgdo pelo HIV e a idade, porém
sendo  92% testes a avaliagbes falhou em demonstrar esta interacao.
caucasianos. além de questiondrios Levar em conta também que foram
Divididos em para depressdo. Tudo considerados idosos neste trabalho
dois grupos para avaliar se o individuos com mais de 45 anos
pela idade, desenvolvimento de (abaixo do padrdo de idade para
onde o grupo déficit cognitivo nos idosos).
dos jovens pacientes infectados
tinha entre 20 pelo virus HIV teria
e 35anos e 0 além da propria
grupo dos infecgdo o  efeito
idosos tinha sinérgico da idade.
entre 45 e 60
anos.
McMurtray  Estudo 1683 Revisao de 948 pacientes tinham critérios clinicos
e outros, retrospectivo prontuarios prontuarios que para deméncia, sendo 278 pacientes
2006 , série de selecionados tivessem uma com menos de 65 anos (inicio
casos. dos revisados extensiva avaliagdo precoce) e 670 pacientes com mais de
Revisdo de dos anos de neurolégica e neuro- 65 anos. Comparando 0s grupos,
prontudrios. 2001 até funcional e com pacientes com deméncia de inicio
2004, pois diagndstico de precoce tem perdas menos severas,
apresentavam deméncia confirmado tendo como causas a injuria traumatica
descritos, e o diagnéstico  cerebral, &lcool, HIV e degeneragdo
declinio de diferencial registrado. fronto-temporal, ja o outro grupo tem
meméria ou Objetivo era como principal causa a doenga de
cognitivo. determinar as Alzheimer.
caracteristicas e a
freqUéncia entre
deméncia de inicio

precoce e deméncia
de inicio tardio (mais
de 65 anos).
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4.1.3 Avaliando o que se sabe

Todos os trabalhos apresentam grande preocupagdo com o tema, pois a
mudancga do perfil epidemiolégico da AIDS, com o aumento do numero de casos em
idosos e com previsdo de progressdao (TUMBARELLO et al. 2003), sabendo que as
perdas cognitivas naturais do envelhecimento vao trazer impacto negativo na saude
destes pacientes, no que concerne a saude mental e as fungdes neuropsicologicas.

Os assuntos relativos a AIDS com o processo de envelhecimento,
acometimento do sistema nervoso central, as diferengcas entre jovens e idosos
infectados pelo HIV, tempo de diagndstico e tratamento, doenca crénica (HIV) com
acao no sistema nervoso central, tipo de terapia antirretroviral, uso de muitas
medicagcbes (polifarmacia), a maneira de caracterizar e classificar os disturbios
psiquiatricos e neurocognitivos, a neuropatogenia e a relagdo com outras doencgas
neurodegenerativas estdo sendo amplamente discutidos, mas ainda néo temos um
consenso.

O workshop de abril de 2002 (STOFF, 2004), que abordou todas estas
questdes, dando as importancias merecidas, servindo também de ponto de partida
para melhor organizagcdo, abordagem e discussao de topicos que vao desde a
epidemiologia, ao diagndstico e tratamento e possiveis estratégias para o futuro.

Vale ressaltar a dificuldade de encontrar artigos relacionados ao tema
proposto, pois definir com precisdo a prevaléncia dos disturbios cognitivos nos
idosos com HIV necessita de estudos maiores e longos, porém com o que temos, ja
podemos dizer que a associacao de infec¢ao pelo HIV e o envelhecimento interfere
negativamente nas fungdes neurocognitivas.

As perdas cognitivas trazem juntos problemas sociais importantes, pois
quanto maior a perda, maior é a dependéncia nas atividades diarias, a adesao ao
tratamento fica prejudicada, que na maioria das vezes € muito complexo com
multidrogas, se torna dificil e muitas vezes o idoso apresenta outras comorbidades e
sequelas de doengas cronico-degenerativas (ex: diabetes, hipertensao,
hipotireoidismo, etc.), que por si so dificultam o tratamento.

“Os pacientes com AIDS estdo envelhecendo e ainda ndo estamos prontos

para isso”.
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4.1.4 O que temos definido?

Existe forte tendéncia a uma maior prevaléncia de disturbios cognitivos nos
idosos infectados pelo virus HIV, tendo varias hipoteses como causas, além de uma
possivel relagdo desta infecgdo em idosos, por patogenia ainda ndo bem definida,
com a doenga de Alzheimer.

Observamos grande preocupacdo dos autores com este tema, pois as
previsdes para os proximos anos sao alarmantes, com aumento significativo de
idosos infectados pelo HIV e disturbios cognitivos associados, sendo que a
comunidade médica deve se preparar.

N&o temos ainda grandes estudos sobre este tema, pois se trata de fato
novo na medicina, porém todos os estudos apresentados demonstraram de maneira
clara as implicagdes da infeccao pelo HIV nos idosos com as repercussdes no
sistema nervoso central, principalmente com perda das fungdes cognitivas.

Outros estudos estdo em andamento, mas o alerta para as implicacdes
deste problema é fundamental, as principais autoridades de saude e governos ja

estio atentos a isto.
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5 PACIENTES E METODOS

Descrevemos o método utilizado para que possa ser reproduzido, adaptado
ou aperfeigoado por outros servigos, com o objetivo de contribuir com a melhoria da

qualidade de atendimento dos idosos portadores do HIV.

5.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

5.2 REVISAO BIBLIOGRAFICA E IMPORTANCIA MEDICO-SOCIAL

Foram realizadas pesquisas em base de dados e indexadores de artigos
publicados em lingua inglesa, francesa e portuguesa no periodo de 1997 até 2009,
por busca eletrénica, através do Medline, Aidsline, Web of science, Lilacs e Google
académico. As palavras-chaves usadas foram aids, hiv, sida, elderly, age, aging,
dementia, cognition, cognitive disorders, cognitive impairment, neurocognitive,
Alzheimer's disease. Também utilizamos livros textos consagrados na medicina nas

areas de clinica médica, AIDS e geriatria.

Importancia médico-social do projeto:

Beneficiar os pacientes atendidos além da avaliagdo da cogni¢do, com o0s
seguintes topicos:

a) abordamos pontos importantes para melhoria da qualidade de vida;

b) Documentamos nos prontuarios os resultados obtidos na avaliagdo e o
nivel de cognigcédo de cada paciente;

d) Orientamos a conduta dos pacientes que apresentaram déficit cognitivo;

e) Os dados vao servir de parametro para o acompanhamento e futuras
reavaliagdes e que qualquer perda cognitiva seja prontamente identificada;

f) Avaliar as principais complicagbes e sindromes préprias dos idosos,

indicando a conduta diagndstica e terapéutica, quando necessario;
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g) Compartilhar as informagbes com o médico responsavel pelo
acompanhamento dos pacientes e oferecendo treinamento adequado para

reavaliagdes futuras.

5.3 LOCAL E PARTICIPANTES

O trabalho foi realizado no ambulatério de clinica médica e AIDS do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), nos horarios de atendimentos de rotina dos
idosos cadastrados no servico. O médico responsavel pelo atendimento destes
pacientes convidou dois geriatras para atuarem no servigo e oferecer aos pacientes
atendimentos interdisciplinares, que teve inicio em agosto de 2007.

Devido a boa resposta e aceitagao pelos pacientes, foram propostos a
elaboragdo de linhas de pesquisa, dentre elas esta, sem esquecer de que todo
paciente cadastrado no ambulatorio teria seu atendimento garantido, independente
da aceitagao ou nao de participar da pesquisa.

O atendimento interdisciplinar continua até a presente data, porém os
pacientes que participaram desta pesquisa foram atendidos de janeiro de 2008 até

julho de 2009, com os seguintes critérios de inclusdo e exclusao:

5.3.1 Critérios de inclusao

- Diagnodstico de certeza de infeccdo pelo HIV, de acordo com os critérios
estabelecidos pelo Programa Nacional de Controle de DST/AIDS - Ministério da
Saude;

- Matriculados e cadastrados no ambulatério de Clinica Médica e AIDS do HUGG.

- Idade igual ou superior a 60 anos;

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, apds ciéncia do seu
conteudo;

- Capacidade de ouvir, entender e responder as perguntas.
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5.3.2 Critérios de exclusao

- Pacientes que ndo quiseram os seus dados utilizados na pesquisa,;

- Pacientes que ndo compareceram a nenhuma consulta no periodo de realizacéo
desta pesquisa;

- Presenca de doenca, aguda e/ou complicagdo aguda de doenga crbnica
conhecida, no ultimo més, que tenha causado alteragao perceptivel (para o paciente
e/ou seu acompanhante) no estado mental ou no humor do paciente no momento da
avaliacao;

- Uso continuo, nos ultimos 6 meses antes da consulta, de medicamentos
psicotropicos das seguintes classes: benzodiazepinicos, hipnadticos,
anticonvulsivantes, estabilizadores do humor, opidides, antiparkinsonianos,

antipsicoticos e anticolinesterasicos;

5.4 INSTRUMENTOS

5.4.1 Coleta e base de dados

Elaboramos um protocolo para coleta de dados (APENDICE A), que incluiu
todos os testes e variaveis estudados nesta pesquisa. Os dados coletados foram
tabulados e incluidos no banco de dados HIV/AIDS do servigo de Clinica Médica B
do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (Access 7.0).

Nas consultas os pacientes foram informados que se tratava de consulta de
rotina com avaliagdo conjunta de um médico geriatra, este perguntava se,
posteriormente, os dados do atendimento poderiam ser utilizados em pesquisa,
fazia-se ent&o a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B)
e que independente do paciente aceitar ou ndo participar da pesquisa, ele teria o

atendimento com a mesma qualidade.
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5.4.2 Testes aplicados e pontos de corte

Como parte da consulta e seguindo o protocolo de coleta de dados

(APENDICE A), foram aplicados para avaliagdo cognitiva os seguintes testes:

e Mini-exame do estado mental (ANEXO D), na traducao proposta por Bertolucci e
outros (1994) e Almeida (1998) com as adaptagdes de Lourengo e Veras (2006).
Com os seguintes pontos de corte:

- Individuos analfabetos o ponto de corte foi de 18\19, onde interpretamos o escore
final como maior ou igual a 19 o teste foi normal e se o escore final foi igual ou
menor que 18 o teste € anormal.

- Individuos alfabetizados (mais de 4 anos de estudo) o ponto de corte foi de 23\24,
onde interpretamos o escore final como maior ou igual a 24 o teste foi normal e se o

escore final foi igual ou menor que 23 o teste € anormal.

e Teste de fluéncia verbal (ANEXO C) de Spreen e Benton, validado por Brucki e
outros (1997). Com os seguintes pontos de corte:

- Individuos analfabetos o ponto de corte foi de 8\9, onde interpretamos o escore
final como maior ou igual a 9 o teste foi normal e se o escore final foi igual ou menor
que 8 o teste é anormal.

- Individuos alfabetizados (8 ou mais anos de estudo) o ponto de corte foi de 13\14,
onde interpretamos o escore final como maior ou igual a 14 o teste foi normal e se o

escore final foi igual ou menor que 13 o teste € anormal.

e indice de Katz (anexo A) (KATZ et al., 1963), lembrando que o comprometimento
do controle esfincteriano, isoladamente, nao pode refletir um grau mais alto de
dependéncia, por ser uma fungdo e ndo uma atividade (MORAES, 2008), por isso os
pacientes que tiveram perdas apenas neste item ndo foram classificados como
anormais para triagem cognitiva mas a perda em qualquer um dos outros itens foi

considerado anormal.

e Escala de Lawton-Brody (ANEXO B) (LAWTON; BRODY, 1969) com sete itens,
onde consideramos positivos (anormal) para triagem cognitiva dependéncia em

qualquer um dos itens (escore de 1).
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A escolha dos pontos de corte e o rigor da triagem sdo para aumentar a
sensibilidade dos testes, entdo para esta dissertacdo, consideramos como déficit
cognitivo na triagem inicial os pacientes que apresentassem perdas (de acordo com

os pontos de corte escolhidos) em qualquer um dos testes descritos.

5.5 PROCEDIMENTOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (ANEXO E). Todos os participantes tomaram
ciéncia do conteudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE B). O estudo seguiu os termos da resolugdo n° 196 do Conselho
Nacional de Saude. O pesquisador responsavel pelo estudo nao foi subvencionado.

Nao ha nenhum interesse, particular ou financeiro, por parte do autor ou de
seu orientador na indicagdo de qualquer tratamento ou conduta médica que nédo seja
consenso ja estabelecido e recomendado pela literatura cientifica mundial e/ou que
nao esteja de acordo com a rotina do Servigo de Imunologia do Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle.

Este trabalho ndo trouxe nenhum o6nus para o HUGG ou para seus

participantes.

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Utilizamos tabelas e graficos adequados para a descrigdo geral de nossa
amostra, com as variaveis categoricas, inicialmente. Posteriormente, dividimos a
amostra em 2 grupos, de acordo com a presenga ou nao de déficit cognitivo na
triagem inicial, ou seja, resultado anormal ou no MEEM, ou no TFV, ou no indice de
Katz ou na Escala de Lawton-Brody. O grupo | (G.l1) foi composto pelos pacientes
sem déficit cognitivo e o grupo Il (G.Il) pelos pacientes com déficit cognitivo, entao
fizemos a analise bipartida e comparamos com as outras variaveis entre os grupos |
e ll, depois fizemos a analise das variaveis numéricas, também comparando os dois

grupos.
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Utilizamos o Teste Exato de Fisher na comparacao de variaveis categoricas
e o0 Teste de Mann-Whitney para a comparagao de variaveis numericas entre 0s
grupos. Foi utilizado o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) for Windows - versdo 14.0. Admitimos como estatisticamente significativos

os resultados que apresentaram o p-valor < 0,05.
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6 RESULTADOS
6.1 AMOSTRA TOTAL

A amostra final foi de 72 pacientes, sendo que, no total foram avaliados 75
pacientes, porém 03 pacientes foram excluidos da analise dos resultados, pois 02
apresentavam doenga aguda no dia da consulta e 01 estava em uso continuo de
psicotrépicos.

6.2 VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

Na distribuigao por sexo tivemos 37 pacientes do sexo feminino (51,4%) e 35

pacientes do sexo masculino (48,6%), apresentados no grafico 4.

Grafico 4: Distribuicao da amostra de pacientes em relagao ao sexo

Em relagdo a idade, tivemos pacientes de 60 a 84 anos, com média de 67,5

anos e desvio-padrao de 5,7 anos, apresentados no grafico 5.
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Grafico 5: Dispersdo da amostra de pacientes em relagao a idade

A escolaridade variou de analfabetos até 17 anos de estudo, com média de
6,6 anos de estudo e desvio-padrdao de 4,6 anos. Apresentamos no grafico 6 a
dispersdo da amostra e no grafico 7 a distribuigdo por anos de estudo, que também

serviram de pontos de corte para os resultados dos testes neuropsicologicos.

Escolaridade (anos)

Grafico 6: Dispersao da amostra de pacientes em relagao a escolaridade
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numero

Pacientes

Analfabetos 1-4anos 5-8anos 9-12 anos 13 ou mais
anos

Grafico 7: Distribuicao da amostra de pacientes em relagao a escolaridade

A idade em que foi feito o diagndstico da infecgéo pelo HIV de cada paciente
variou de 44 a 81 anos, sendo a média de 59,8 anos e desvio padrao de 7,0 com a

dispersao apresentada no grafico 8.

Idade ao diagnodstico do HIV
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Grafico 8: Dispersao da amostra de pacientes em relacdo a idade de diagnéstico da infec¢ao pelo HIV

6.3 VARIAVEIS BIOMEDICAS

As comorbidades mais comuns nos pacientes estudados estdo

apresentadas no grafico 9. Consideramos sedentarios os pacientes que faziam
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atividades fisicas em menos de 2 vezes por semana ou nao faziam, que representou
88,9% da amostra. As demais comorbidades foram consideradas apenas as que ja
tinham histéria prévia ou diagnostico por exame complementar, onde tivemos 50%
dos pacientes com histéria de hipertensdo arterial, 36,1% dos pacientes com
dislipidemia, 13,9% sao fumantes e 18,1% com historia de diabetes mellitus. Em
relagdo ao peso consideramos obesos os pacientes com indice de massa corporal
igual ou maior que 30 Kg/m?, que foram 11,1% do total e peso abaixo do normal os
pacientes com indice de massa corporal igual ou menor que 18,5 Kg/m?, que foram

13,9% da amostra.

Grafico 9: Distribuicdo em porcentagem das comorbidades mais comuns da amostra de pacientes

No grafico 10 apresentamos os esquemas anti-retrovirais que os pacientes
estavam usando no dia da avaliagdo, sendo que para avaliar a eficacia destes
esquemas fizemos a analise da caga viral e da contagem de linfocitos T CD 4 a
época do diagnostico da infecgdo pelo HIV e o ultimo resultado antes da avaliagéo,
onde encontramos os resultados apresentados na tabela 6, que mostram a eficacia
da terapia antirretroviral.

A média de tempo de tratamento de todo grupo foi de 7,75 anos com desvio

padrao de 4,42 anos.
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Tabela 6: Média e desvio-padrdo da contagem de linfocitos t cd 4 e carga viral dos 72 pacientes

Na época do diagnéstico da Ultimo exame

antes da
infecgao pelo HIV consulta
LINFOCITOSTCD 4 234 +ou-194 498 + ou - 313
CARGA VIRAL 171139 + ou - 272370 11701 + ou - 54175

Esquemas antirretrovirais

3TC+AZT+NVP
3TC+AZT+EFV
3TC+ATV+RTV+TDF
3TC+ATV+AZT+RTV
3TC+LPV/r+TDF
3TC+AZT+LPV/r
3TC+AZT+TDF
AZT+dd|
3TC+EFV+TDF
3TC+d4T+EFV
3TC+ABC+AZT
SEM TAR
d4T+EFV+RTV+SQV
AZT+ATV+ddI+RTV
ATC+IDV+RTV
ABC+ATV+ddI+RTV
3TC+NVP+TDF
3TC+d4T+NVP
3TC+d4T
3TC+AZT+LPV/r+TDF
3TC+AZT
3TC+ATV+TDF
3TC+ATV+AZT

3TC+ABC+LPV/r

Grafico10: Distribuicdo em porcentagem dos esquemas antirretrovirais usados pelos pacientes

6.4 TESTES NEUROPSICOLOGICOS

Utilizando os pontos de corte adequados, de acordo com a escolaridade, no
MEEM 13 pacientes (18,1%) foram considerados como resultados anormais (grafico

11) e no TFV 9 pacientes (12,5%) tiveram seus resultados considerados anormais
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(grafico 12).

MEEM - por escolaridade

A Analf.
Nao-analf.

Grafico 11: Resultado do MEEM - os tridngulos laranja representam os pacientes analfabetos e a
linha laranja o ponto de corte do teste, ja os quadrados amarelos representam os
pacientes alfabetizados e a linha amarela o ponto de corte

No indice de Katz (grafico 13) foram considerados resultados anormais
apenas 3 pacientes (4,2%), pois ndo consideramos o item do controle esfincteriano.
Ja na escala de Lawton-Brody (grafico 14) foram considerados como resultados
anormais apenas 4 pacientes (5,6%); Nos graficos separamos cada item do
questionario com a porcentagem na escala de Lawton-Brody e o total de pacientes

no indice de Katz.
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TFV - por escolaridade

Grafico 12: Resultado do TFV - os tridngulos laranja representam os pacientes com mais de 8 anos

de escolaridade e a linha laranja o ponto de corte do teste, ja os quadrados amarelos

representam os pacientes com escolaridade igual ou menor que 8 anos e a linha amarela
o ponto de corte

Aliment.
Contin.

Transfer.

Higiene

Vestuario

Banho

Gréfico 13: indice de Katz - Alimentagao, continéncia, transferéncia, higiene, vestuario, banho
| - independente; A - recebe ajuda; D - totalmente dependente.



Dinheiro
Medic.
Trab. Dom.
Prep. Ref.
Compras
Viagem

Telefone

Lawton

75

0% 80% 100%

Grafico 14: Escala de Lawton-Brody - Dinheiro, medicamentos, trabalho doméstico, preparo de
refeicdes, compras, viagem, telefone
3 - independente; 2 - recebe ajuda; 1 - totalmente dependente.

Com resultados considerados anormais nos quatro testes tivemos o total de
21 pacientes (29,2%), que foram considerados com presenga de disturbio cognitivo
na triagem inicial, como existem pacientes que tiveram os resultados anormais em
mais de um teste, elaboramos o grafico 16 para melhor visualizagdo e no grafico 15

temos a distribuicao final de acordo com a presencga ou nao de disturbios cognitivos.

Disturbio cognitivo

Grafico 15: Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenga ou nao de disturbios cognitivos
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Grafico 16: Total de pacientes com resultados anormais e a intersecgao entre os testes

6.5 DIVISAO DOS GRUPOS

Apods o estudo da amostra total, dividimos em grupo 1 (Gl) os pacientes que
tiveram seus resultados normais e foram considerados sem disturbios cognitivos na
triagem inicial, que sdo 51 pacientes (70,8%) e em grupo 2 (GIl) os pacientes
considerados com disturbios cognitivos na triagem inicial, que sado 21 pacientes
(29,2%) (grafico 15).

Utilizando os testes adequados, analisamos todas as variaveis apresentadas
comparando entre os dois grupos e consideramos os resultados com valor

estatistico significativo aqueles que tiveram o “p valor” menor que 0,05. Encontramos
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diferencas estatisticamente significativas nas seguintes variaveis: Idade,
escolaridade, idade de diagndstico da infeccdo pelo HIV, uso de nevirapina, no
MEEM e no TFV.

Em relagdo ao uso da nevirapina (grafico 17), tivemos no Gl 7 pacientes
(13,73%) usando a medicacéo e no Gll 10 pacientes (47,62%), sendo o p= 0,005 ao
compararmos os grupos. Nenhum dos outros anti-retrovirais tiveram diferenca

estatisticamente significativa ao compararmos os grupos.

USO DE NEVIRAPINA

O Sim
y - —

Grafico 17: Uso de nevirapina - comparagao entre os grupos
Sim - usam nevirapina; Ndo - ndo usam nevirapina.

Ao analisarmos as comorbidades (sedentarismo, hipertensdo arterial,
dislipidemia, tabagismo, diabetes mellitus, obesidade e peso abaixo do normal),
nenhuma delas teve diferencga estatistica ao compararmos os grupos.

Na variavel idade, no Gl a média de idade foi de 66,3 anos com desvio-
padrao de 4,65 anos e no Gll a média foi de 70,41 com desvio-padrao de 6,89 anos
e o p= 0,018, mostrando que a média de idade mais alta no Gll teve resultado
estatisticamente significativo (grafico 18).

Na variavel tempo de tratamento, no Gl a média foi de 7,81anos de
tratamento com desvio padrdao de 4,68 anos e no Gll a média foi de 7,62 com

desvio-padrao de 3,82 anos de tratamento e o p= 0,859.
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Grafico 18: Comparacao entre o Gl e Gll em relagéo a idade em anos - sendo a linha preta dentro do
retdngulo laranja a média e o retangulo o desvio-padréo

A escolaridade, apresentada no grafico 19, teve no Gl a média de 7,61 anos
de estudo com desvio-padréao de 4,96 e no Gll a média foi de 4,52 anos de estudo
com desvio-padrao de 3,29 anos e o p=0,003, mostrando que mais anos de estudo
teve influéncia estatisticamente positiva na cognicao no Gl e menos anos de estudo

influéncia negativa na cognicéo no Gll.
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Grafico 19: Comparacao entre o Gl e Gll em relagdo a escolaridade em anos - sendo a linha preta
dentro do retdngulo laranja a média e o retdngulo o desvio-padrao

No Gl tivemos 24 pacientes do sexo feminino e 27 pacientes do sexo
masculino e no Gll tivemos 13 pacientes do sexo feminino e 8 do sexo masculino, na
analise estatistica encontramos o p= 0,305, sem valor significativo.

A idade de quando foi feito o diagndstico da infecgcao pelo HIV, ao
compararmos 0s grupos, tivemos o p= 0,04, sendo no Gl a média de 58,5 anos e
desvio-padrao de 6,02 e no Gll a média de 62,8 anos e desvio-padrdo de 8,3,
resultados apresentados no grafico 20, onde a idade mais avangada quando do

diagndstico da infecgao pelo HIV parece ter influéncia negativa na cognigao.
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Grafico 20: Comparacgao entre o Gl e Gll em relagdo a idade de quando foi feito o diagndstico de
infecgao pelo HIV - sendo a linha preta dentro do retangulo laranja a média e o retangulo
o desvio-padrao

Ao compararmos os grupos em relagdo a contagem de linfécitos T CD 4 a
época do diagndstico da infeccao pelo HIV e a dultima dosagem tivemos
respectivamente o p= 0,44 e p= 0,446, nao tendo valor estatistico. O mesmo fizemos
com a carga viral, onde o resultado foi, respectivamente, p= 0,188 e p= 0,576, nao
tendo valor estatistico.

Nos testes neuropsicolégicos e escalas de atividades de vida diaria tivemos
0s seguintes resultados:

O MEEM (grafico 21) - O Gl com média de 27,47 pontos e desvio-padrao de
2,12 e o Gll com média de 21,38 pontos e desvio-padrao de 4,75, com p= 0,000,
estatisticamente significativo.

O TFV (grafico 22) - O Gl com média de 16,14 pontos e desvio-padrao de
2,75 e o GIll com média de 10,43 e desvio-padrao de 3,31, com p= 0,000,
estatisticamente significativo.
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O indice de Katz e a escala de Lawton-Brody tiveram um numero muito

pequeno de paciente com alteragdes, o que fez a comparagéo entre os grupos nao
ter valor estatistico.
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Grafico 21: Comparacgao entre o Gl e Gll em relagao ao resultado do MEEM - sendo a linha preta
dentro do retdngulo laranja a média e o retdngulo o desvio-padrao
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Grafico 22: Comparagao entre o Gl e Gll em relagao ao resultado do TFV - sendo a linha preta dentro
do retangulo laranja a média e o retangulo o desvio-padréao

Ao compararmos 0s grupos para avaliar a associagdo de disturbios
cognitivos e sexo, nao encontramos valores estatisticamente significativos, porém
observamos, que ao dividirmos os dois grupos, o Gl teve 24 pacientes (47,1%) do
sexo feminino e 27 pacientes (52,9%) do sexo masculino e o Gll teve uma tendéncia

para o sexo feminino com 13 pacientes (61,9%) e sexo masculino com 8 pacientes
(38,1%).
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7 DISCUSSAO

Este novo perfil epidemioldgico da infecgdo pelo HIV, que além dos ja
conhecidos grupos de risco, estda acometendo a populagéo idosa de forma alarmante
e apresenta para medicina novos e grandes desafios, dentre eles, a maior
prevaléncia de disturbios cognitivos, principalmente neste perfil de paciente, que
apresenta dois grandes fatores de risco ja conhecidos: A idade e a infecgao pelo
HIV.

Na amostra de pacientes estudada tivemos uma porcentagem importante de
pacientes que apresentaram déficit cognitivo na triagem inicial, que foi de 29,2% (21
pacientes), lembrando que estudamos pacientes ambulatoriais e que foram as
consultas, ndo tendo a contagem de pacientes internados, dos que ndo puderam vir
as consultas, além dos casos nao diagnosticados, isso nos leva a acreditar que a
frequéncia de déficit cognitivo na populagao idosa com AIDS é muito maior do que a
encontrada neste estudo, reforcando a importancia em se detectar esses disturbios.

O manual de assisténcia psiquiatrica em HIV/AIDS do Ministério da Saude
(BRASIL, 2004) ja orienta sobre a importancia de se fazer rotineiramente a avaliagao
cognitiva dos pacientes com AIDS e com o que foi apresentado nesta dissertacao,
na populagao idosa com AIDS devemos ter esta rotina quase que obrigatéria.

A amostra total de 72 pacientes representa, diante dos 12144 casos de
idosos AIDS notificados até junho de 2008 (BRASIL, 2008), um total de 0,59% dos
casos, valor este de expressao aparentemente pequena, porém como a prevaléncia
de disturbios cognitivos é alta este numero passa a ter importancia.

Nas variaveis demograficas tivemos a oportunidade de ter uma divisdo
equilibrada entre os sexos (37 mulheres e 35 homens), o que € interessante, pois
segundo as notificagdes no Brasil temos, de janeiro de 2001 até junho de 2008,
4599 casos no sexo masculino e 2832 casos no sexo feminino (BRASIL, 2008;
DATASUS, 2009), que nos da uma proporgdo de casos no sexo masculino 1,62
vezes maior, diferente de nossa amostra, onde a proporcao ficou de 1,06 vezes
maior para o sexo feminino.

Em relagcédo a idade, tivemos uma média de idade alta para todo o grupo,
atentando para mudanga do padrao cultural, onde em nosso pais ainda € um tabu
falar de sexo para idosos, mas com 0 que ja se sabe devemos aumentar as

campanhas de informagcao para este perfil de pacientes, indo de encontro ao que
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Gorinchteyn (2005) alertou sobre, deixar este grupo de pacientes expostos ao risco
por nao inclui-los em campanhas de prevencao, além dos médicos e profissionais da
saude nao estarem adequadamente treinados para o pronto diagnostico de DST’s
nesta faixa etaria (GOMES, 2008).

Outro ponto positivo sobre a idade, foi nesta dissertagdo termos
considerados idosos os individuos com idade igual ou maior que 60 anos,
respeitando as orientacbes da OMS e do estatuto do idoso (BRASIL, 2003), o que
confere uma caracteristica adequada e ineditismo sobre o tema.

Observamos uma boa distribuicdo entre os anos de estudo, sendo a minoria
analfabetos e a média de anos de estudo em 6,6, que de acordo com o novo perfil
da epidemia de AIDS (FONSECA; SZWARCWALD; BASTOS, 2002) e por ser uma
variavel com influéncia no ponto de corte dos testes neuropsicolégicos (BUTLER,;
ASHFORD; SOWDON, 1996) e existir uma relagao inversamente proporcional entre
a prevaléncia de deméncia e a escolaridade (HERRERA; CARAMELLI; NITRINI,
1998), esta distribui¢cao foi favoravel para a nossa dissertagao.

A idade de diagnostico da infeccdo pelo HIV foi de encontro ao que
esperavamos, pois temos pacientes que se contaminaram antes dos 60 anos de
idade e com a terapia antirretroviral estdo ultrapassando esta faixa etaria, sendo a
média de idade a época do diagndstico da infecgao pelo HIV de 59,8 anos e a média
da idade atual de 67,5 anos, de acordo com o que Yun e outros (2005) descreveram
em seus trabalhos de que a AIDS nao € mais uma doenca fatal e sim uma doenca
crénica quando tratada.

Entre as comorbidades estdo as mais comuns e prevalentes na populagao
idosa, sendo importante destacar a frequéncia de sedentarios, que foi de 88,9% da
amostra estudada, sendo que ja alertamos os médicos responsaveis pelo
acompanhamento destes, para tentar mudar esta realidade, pois ja € mais que
consagrado o conhecimento dos beneficios que a pratica de exercicios tras.

Resultados animadores foram também em relagdo a terapia antirretroviral,
quando analisamos a contagem de linfécitos T CD 4 e a carga viral na época do
diagnostico e a ultima dosagem, observamos um aumento importante da contagem
de linfécitos T CD 4 e uma queda carga viral. N6s ndo avaliamos a adesao ao
tratamento, mas mesmo assim o resultado final foi satisfatério. Sabemos que o
aumento de linfécitos T CD 4 costuma ser menor nos idosos em relagdo aos jovens,

ja a diminuicdo da carga viral € semelhante (TUMBARELLO et al., 2003). Alguns
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estudos nao evidenciaram diferencas entre jovens e idosos, no que se refere a carga
viral e contagem de linfécitos T CD 4 (MANFREDI; CHIODO, 2000; ADEYEMI et al.,
2003).

Temos que fazer uma consideracdo sobre o resultados dos testes
neuropsicolégicos, pois para uso em pesquisa o valor numérico dos resultados
(avaliacdo quantitativa) € a forma mais facil de ser estudada, mas a interpretagao
dos testes em conjunto (avaliagdo qualitativa) € muito complexa e dificil de ser
transformada em numeros.

Com o grafico 16 tentamos apresentar uma idéia mais proxima da
interpretacéo qualitativa, onde temos pacientes que apresentaram resultados
anormais em apenas um dos testes e outros que tiveram resultados anormais em
mais de um teste, fizemos um grafico com a intersec¢do, onde podemos notar que o
paciente que teve o pior desempenho (intersec¢ao dos quatro testes) era realmente
0 mais grave e os que tiveram perdas apenas em um dos testes tinham disturbios
leves.

O MEEM foi o teste com maior sensibilidade, onde 13 dos 72 pacientes
tiveram resultados anormais, seguido do TFV com 9 de 72 pacientes com resultados
anormais, a escala de Lawton-Brody com 4 pacientes com resultados anormais e o
indice de Katz onde apenas 3 pacientes tiveram seus resultados considerados
anormais, porém observamos que o uso isolado de um unico teste deixaria passar
alguns pacientes. Este foi outro mérito deste trabalho ao seguir as orientagbes para
0 uso integrado dos testes neuropsicologicos associados as escalas de atividades
de vida diaria (CARAMELLI; BARBOSA, 2002) de acordo com as recomendacgdes da
Academia Brasileira de Neurologia (NITRINI et al., 2005).

O uso integrado dos testes aumentou, em relagio ao MEEM usado
isoladamente, a amostra de 13 para 21 pacientes com déficits cognitivos na triagem
inicial, ou seja, a amostra foi de 18,1% para 29,2% (aumento de 55,8%), o que foi
muito importante, pois € melhor considerar, nestes casos, o paciente inicialmente
com déficit cognitivo, do que deixar passar sem diagndstico algum paciente com
doencga incipiente, que perderia um momento muito bom para tratar, que é na fase
inicial (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

Ressaltamos que os 21 pacientes que foram considerados com déficit
cognitivo na triagem inicial estdo sendo acompanhados para controle e revisido, além

de confirmacao diagnéstica.
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Importante lembrar que a frequéncia de déficit cognitivo nesta amostra ficou
muito acima do que era esperado, pois segundo a literatura a prevaléncia de
deméncia aumenta a cada cinco anos apés os 60 anos de idade, passando de 5%
entre os individuos com 60 anos para 20% nos individuos com mais de 80 anos
(BEARD et al., 1995), sendo que nossa amostra tinha uma média de idade de 67,5
anos e a frequéncia de disturbios cognitivos ficou em 29,2%. J& no estudo de
Herrera, Caramelli e Nitrini (1998), que avaliou uma populagéo no Brasil, a deméncia
foi de 1,6%na faixa etaria entre 65 e 69 anos.

O uso de testes de facil aplicagao para triagem cognitiva deve servir de
estimulo para pratica rotineira nos servicos que atendem este perfil de pacientes,
pois se mostrou eficaz para uma triagem cognitiva inicial, onde o servigo n&o precisa
contar com a equipe especializada, fazendo a triagem inicial e os pacientes que
apresentarem anormalidades nos resultados dos testes poderiam ser encaminhados
para outros servicos onde possam elucidar o diagnéstico de déficit cognitivo.

Os esquemas de terapia antirretroviral mais utilizados na populagdo
estudada sdo a associacdo de lamivudina com zidivudina e nevirapina e a
lamivudina com zidovudina e efavirenz. No grafico 10 apresentamos todos os
esquemas utilizados nesta amostra, estes esquemas foram prescritos de acordo
com o estado clinico e imunologico dos pacientes, a adesao inicial ou o abandono e
também em relagéo as limitagdes individuais.

Nao existe consenso na literatura mundial para o uso da terapia
antirretroviral nos idosos com AIDS (MANFREDI; CALZA, 2004; VALCOUR;
SACKTOR, 2006) aléem de se esperar complicagdes desta terapia em longo prazo
(VALCOUR; PAUL, 2006) e dos efeitos adversos ja conhecidos, no qual os idosos
estdo mais propensos (MANFREDI, 2004), sem falar da preocupagao da associagao
da AIDS com outras doengas cronico-degenerativas (grafico 9) e a interacéo
medicamentosa para o tratamento destas.

N&o se discute mais que a terapia antirretroviral trouxe grandes beneficios
para os pacientes com AIDS, mudando o curso de uma doenca que antes era fatal,
porém existe grande preocupacdo com as novas complicagdes pela infecgao,
principalmente em relagdo aos disturbios cognitivos, pois a infeccdo crénica induz
um processo inflamatério no SNC além da acao toxica dos anti-retrovirais no SNC
(VALCOUR et al., 2004b; MOULGNIER, 2007).
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A nevirapina foi o Unico antirretroviral que apresentou resultado
estatisticamente significativo (p= 0,005), o que foi surpreendente, pois nos trabalhos
de Valcour e outros (2004b), eles sugerem que alguns anti-retrovirais, dentre eles a
nevirapina, por terem boa penetracdo no SNC teriam um efeito protetor, muito
diferente deste resultado, onde encontramos a nevirapina associada ao Gll com
déficits cognitivos, que poderia ser explicado por outro trabalho de Valcour e Paul
(2006) onde sugere que a terapia antirretroviral em longo tempo de uso teria um
efeito neurotdxico.

Ja o trabalho de Von Giensen et al (2003), que comparou a nevirapina com o
efavirenz, ndo encontrou diferenca entre eles e nem uma associagado maior com
efeitos neuropsiquiatricos severos.

Ndo achamos na literatura explicacdo para esta associacdo de nevirapina
com disturbios cognitivos, algo que precisa ser revisto em outras pesquisas e melhor
estudado em outros trabalhos, em nossa opinido esta associagdo pode encontrar
resposta na facilidade posoldgica, que € de 01 comprimido duas vezes por dia, e
que os médicos que acompanham estes pacientes, de alguma forma observaram a
dificuldade de adesao dos pacientes por ndao entenderem esquemas complexos,
porém isso € discutivel, pois outros medicamentos com posologia mais simples nao
tiveram essa associagao.

A idade é o principal fator de risco para deméncia (TOMBAUGH,;
MCINTYRE, 1992) e com o aumento da expectativa de vida da populagdo é
esperado e ja se observa um aumento do numero de queixas de déficits cognitivos,
principalmente pelos médicos que atendem a clientela idosa (CARAMELLI,
BARBOSA, 2002). Por este motivo era mais do que esperado o resultado, ao se
comparar o Gl e o Gll com a variavel idade (grafico 18), onde a média de idade dos
pacientes com déficits cognitivos foi maior e estatisticamente significativa (p= 0,018).

Era esperado também o que observamos com a escolaridade, onde tivemos
uma associagao estatisticamente positiva (p= 0,003), sendo que nesse caso, quanto
maior o numero de anos de estudo, este funciona como um fator protetor contra a
deméncia (BUTLER; ASHFORD; SOWDON, 1996) e foi o que encontramos em
nossa dissertagao (grafico 19), onde a média de anos de estudo no Gl foi de 7,61
contra 4,52 anos de estudo no GlI.

Ao compararmos 0s grupos para avaliar a associagdo de disturbios

cognitivos e sexo, ndo encontramos associacao estatisticamente significativa, porém
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observamos, que apesar da amostra inicial com 72 pacientes ter 37 pacientes
(561,4%) do sexo feminino e 35 pacientes (48,6%) do sexo masculino, ao dividirmos
os dois grupos, o Gl teve 24 pacientes (47,1%) do sexo feminino e 27 pacientes
(52,9%) do sexo masculino e o Gll teve uma tendéncia para o sexo feminino com 13
pacientes (61,9%) e sexo masculino com 8 pacientes (38,1%), 0 que sugere que 0
sexo feminino seja mais propenso a disturbios cognitivos, fato este explicado pela
escolaridade das mulheres idosas, que € inferior ao comparar-se com 0s idosos,
pois era cultura no Brasil a mulher n&o ter profissdo e servir ao marido, e esta
geracgao é desta época.

A idade dos pacientes quando foi feito o diagndstico da infecgcao pelo HIV
teve diferenca com significado estatistico (p= 0,04), com associagcdo de déficit
cognitivo com o GlI, o que representa maior risco de disturbios cognitivos quanto
mais idoso for o paciente ao fazer o diagndstico de infecgao pelo HIV, pois como a
idade é o principal fator de risco para deméncia e associado a infec¢ao pelo HIV,
que tem tropismo pelo SNC, temos um aumento expressivo de déficits cognitivos
nestes casos, e que segundo alguns autores alguns autores existe também uma
melhora dos sintomas relacionados aos déficits cognitivos e uma redugédo da
incidéncia dos mesmos com o tratamento antirretroviral (RITOLA et al.,, 2005;
WOJNA et al., 2007), o que pode justificar uma menor incidéncia desses disturbios
no Gl, por terem seu diagndéstico ha mais tempo e ha mais tempo estao tratando.

O MEEM e o TFV tiveram seus resultados, quando comparamos o Gl e o
Gll, com p= 0,000 (estatisticamente significante), pois foram os principais testes
usados para dividir os grupos, usamos esta analise para reforgar a importancia do
uso de testes neuropsicolégicos breves na triagem cognitiva e que aumentar a
sensibilidade destes testes € mais seguro do que deixar de fazer em alguém, com

déficit cognitivo leve, o diagndstico correto.
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8 CONCLUSAO

Concluimos que a frequéncia de disturbios cognitivos em idosos infectados
pelo HIV, atendidos no ambulatério de clinica médica e AIDS do HUGG ¢ alta,
atingindo cerca de 30% dos pacientes avaliados na triagem cognitiva inicial, o que
reforca a importancia deste tipo de avaliagao.

As variaveis, que apresentaram associagdo positiva e estatisticamente
significativa (p < 0,05), quando comparamos o0 grupo sem anormalidades na triagem
cognitiva inicial com o grupo que apresentou anormalidades, foram as seguintes:

e Nevirapina - O uso era maior no grupo com anormalidades. Fato este que merece
outros estudos.

e |[dade - A média de idade era maior no grupo com anormalidades. De acordo com
0 que a literatura informa, que este é o principal fator de risco para disturbios
cognitivos.

e Escolaridade - A média de anos de estudo era menor no grupo com
anormalidades. Reforcando que mais anos de estudos tem acao protetora contra
déficits cognitivos.

e Idade quando foi feito o diagndstico de infecgao pelo HIV - A média de idade era
maior no grupo com anormalidades. Na literatura ndo temos ainda consenso sobre

este topico.
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APENDICE A - Protocolo de Coleta de Dados

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS - AVALIACAO
FUNCIONAL DO IDOSO

Data: /] CASO [ CONTROLE 1 Examinador:

IDENTIFICACAO

Nome: Sexo:
Pront.:

Data Nasc.: /. Escolaridade (anos): ~~ Religido:

Faz alguma atividade fisica? S[] N[J Peso:  Altura:  IMC:

DADOS FUNCIONAIS - HIV

Data do diagnostico: /] Idade: = a Exposi¢do: [THomossexual [1Bissexual

"IDrogas [ | Transfusao

Se Heterossexual: [ Parceiro HIV ") Multiplos parceiros [] Parceiro bissexual [

Outros:

Data TARI: /] Esquemas prévios: ~~~ CD4 basal: ~~ CV basal:
ult.CD4:  alt.CV:

TAR: Ultima atividade sexual: Usa

preservativos ? [IS [N

1 Infec¢do oportunista  [ILipodistrofia L/ HBV LJHCV CISifilis |Drogas
ilicitas

COMORBIDADES

"1 HAS ] Diabetes "] Dislipidemia  [] Tabagismo

"1 AVC prévio [1 Parkinson '] Deméncia [ Depressao (prév ou atual)

"] Perda de peso importante [ Queixa osteoarticular [] Dor crénica [ Problemas de memoria

"] Tonteiras [ Glaucoma [ Catarata ] Etilismo
] Deficiéncia auditiva ] Deficiéncia visual {1 Queda no ultimo ano [ Tremores
"] Incontinéncia urinaria ] Incontinéncia fecal [ Obesidade ] Desnutrigao

] Internagdes no ultimo ano (nimero e tempo de internagdo):




Observagdes:
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TRIAGEM FUNCIONAL

Areas de | Procedimento Resultado
Teste Anormal
Visao Testar com cartio de Jaeger, com lentes corretoras do paciente Nido 1€ melhor que
20/40
Audigao Sussurrar (“Qual € o seu nome ?) em cada ouvido, sem o paciente ver a | Nao responde
face do examinador
Incont. Perguntar: “No Gltimo ano o sr(a) perdeu urina sem querer ? Aconteceu 6 | Sim a 2% pergunta
urinaria ou + dias separados ?”
AVDs Pode levantar-se da cama sem ajuda ? Vestir-se sozinho ? Preparar | Ndao a qualquer
refei¢cdes ? Fazer compras ? pergunta
Braco Pedir: “Toque a nuca com as maos” Nao consegue
Perna Pedir: “Levante-se da cadeira, ande 3 metros, retorne e sente-se” Tempo | Tempo > 12s
total (s):
Nutricéo Peso: kg Alt.: m IMC: Kg/m® | IMC < 22kg/m’

Estado mental

Aplicar MINI-COG

MINI-COG alterado

Depresséo Perguntar: “O Sr(a) sente-se muitas vezes triste ou deprimido(a) ?” Sim

Domicilio Domicilio com escadas “dificeis” / banheira / tapete solto / pouca | Sim a qualquer
iluminagéo ? pergunta

Apoio social Tem amigos ou vizinhos com os quais pode contar em casos de doenga ou | Ninguém

emergéncia ?

Quedas

Algum episodio de queda nos tltimos 12 meses ? Quantos ?

Sim a 1%. Pergunta




MINI-COG
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1) Faga uma introdugdo explicando ao paciente que ira fazer um teste rapido de sua memoria e, entdo,
diga: “Vou dizer trés palavras ¢ quero que o Sr(a) as guarde na memoria. As trés palavras sdo: Carro,
vaso, bola... Por favor, repita-as para mim agora (até trés tentativas para repetir).

PALAVRAS REGISTRO O=errado 1=certo
Carro ()0 ()1
Vaso ()0 ()1
Bola ()0 ()1

2) “Abaixo temos o mostrador de um relogio. Gostaria que o sr(a) colocasse os nimeros dentro dele nas
posigdes corretas ¢ em seguida desenhe os ponteiros marcando 8h20min (oito horas e vinte minutos).”

3) Quando o individuo terminar o desenho do reldgio, pergunte: “Quais eram as trés palavras que pedi

para o sr (a) guardar na memoria ?”’.

PALAVRAS EVOCACAO 0O=errado 1=certo
Carro ()0 ()1
Vaso ()0 ()1
Bola ()0 ()1

TESTE DE FLUENCIA VERBAL — CATEGORIA ANIMAIS

Em 1 minuto, o paciente deve falar o maximo de nomes de animais que este lembrar. Sdo contados todos os
animais, exceto repeticdes e as oposi¢des regulares de género e sexo (ex: gato / gata = 1 ponto boi / vaca =

2 pontos). 8/9 = até 8 anos de escol 12/13 =+de 8

TOTAL:

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA —EDG

Inicie dizendo: “Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como o sr(a) vem se sentindo na dltima
semana. O sr(a) somente podera responder a&s perguntas com SIM ou NAO.” Quando a resposta do
paciente for igual a que esta entre parénteses, o item vale 1 (um) ponto e se for diferente, vale 0 (zero). A

soma dos pontos superior a 5 é sugestiva de depressdo.

PERGUNTAS

NouS

Ooul

1) O Sr(a) esta basicamente satisfeito com sua vida?
Nao

2) O Sr(a) deixou muitos de seus interesses e atividades?
Sim

3) O Sr(a) sente que sua vida esta vazia?
Sim

4) O Sr(a) se aborrece com freqiiéncia?
Sim

5) O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo?
Nao

6) O Sr(a) tem medo que algum mal va lhe acontecer?
Sim

7) O Sr(a) se sente feliz na maior parte do tempo?
Nao

8) O Sr(a) sente que sua situagdo ndo tem saida?
Sim

9) O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
Sim
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10) O Sr(a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?
Sim

11) O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo?
Nao

12) O Sr(a) se sente um inttil nas atuais circunstancias?
Sim

13) O Sr(a) se sente cheio de energia?
Nao

14) O Sr(a) acha que sua situagdo ¢ sem esperanga?
Sim

15) O Sr(a) sente que a maioria das pessoas esta melhor que o Sr(a)?
Sim

DATA: / / EXAMINADOR:

SOMA TOTAL:

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Data: /]
Examinador:
AVALIACAO RESPOSTA ESCORE
ORIENTACAO NO TEMPO
Em que ano estamos ? ()0 ()1
Em que més estamos ? ()0 ()1
Em que dia do més estamos ? ()0 ()1
Em que dia da semana estamos ? ()0 ()1
Que horas sdo aproximadamente ? ()0 ()1
ORIENTACAO NO ESPACO
Em que Estado nos estamos ? ()0 ()1
Em que Cidade nos estamos ? ()0 ()1
Em que bairro nds estamos ? ()0 ()1
O que ¢ este prédio em que estamos ? (nome, tipo ou fungao) ()0 ()1
Em que andar nds estamos ? ()0 ()1

REGISTRO

“Agora vou dizer 3 palavras e quando eu terminar, por favor, repita-
as. Em seguida, memorize-as, pois em alguns minutos eu vou
perguntar por elas. As palavras sdo: REAL, MALA e CASA.”
Permita até 5 tentativas, mas pontue a primeira.
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REAL ()0 ()1
MALA ()0 ()1
CASA (H)o ()1
ATENCAO E CALCULO
“Agora eu gostaria que o sr(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado | (93) (86) ()0 ()1
subtraisse 7. Entdo continue subtraindo 7 até eu mandar parar. Vamos | (79) (72) ()0 ()1
comegar... quanto ¢ 100 menos 7 ? “ Dé 1 ponto para cada acerto e, | (65) ()0 ()1
se ndo atingir o escore maximo, pe¢a ao paciente para soletrar a ()0 ()1
palavra MUNDO. Corrija erros de soletragdo e entdo pega: “Agora, | ()0 ()1
soletre a palavra MUNDO de trés para frente.” O D N U M
MEMORIA DE EVOCACAO
“Quais as trés palavras que pedi para memorizar ?”
REAL (H)0 ()1
MALA ()0 ()1
CASA ()0 ()1
LINGUAGEM
Aponte a caneta e o reldgio e pergunte: “O que ¢ isto ?”
CANETA ()0 ()1
RELOGIO ()0 ()1
“Agora vou pedir para o sr(a) repetir o que vou dizer... NEM AQUI, ()0 ()1
NEM ALIL NEM LA.
“Agora ouga com atencdo porque eu vou pedir para o Sr(a) fazer uma ()o ()1
tarefa. [pausa] Preste atencdo, pois eu s6 vou falar uma vez [pausa] ()o ()1
Pegue este papel com a mdo esquerda [pausa], com as duas maos ()0 ()1
dobre-0 a0 meio uma vez [pausa] e em seguida jogue-o no chao.
Pegar com a méo direita
Dobrar ao meio
Jogar no chdo
“Por favor, leia isto e faga o que estd escrito no papel”. ()0 ()1
FECHE OS OLHOS
“Por favor, escreva uma senten¢a...” Se o paciente ndo responder, ()0 ()1
peca: “Escreva sobre o tempo”.
“Por favor, copie este desenho” PENTAGONOS QUE ()o ()1
SE RELACIONAM

SOMA TOTAL.:
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INDICE DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DE VIDA

DIARIA - KATZ

Para cada area de fungdo a ser testado, cheque a descri¢do que melhor se adapta. O termo “assisténcia”
utilizado tem conotag@o de supervisdo ou assisténcia direta de pessoas. Entrevistar o paciente (pac) e em

seguida o acompanhante (acp.).

AREA /| OPCOES PAC | ACP
1) Banho (banho de chuveiro, banheira ou banho de esponja)
I - ndo recebe assisténcia; entra e sai do chuveiro/banheira sem ajuda () ()
A —recebe assisténcia para lavar somente uma unica parte do corpo (ex: costas ou uma perna) () ()
D — recebe assisténcia para lavar mais de uma parte do corpo ou ndo toma banho sozinho(a) () ()
2) Vestuario (tirar as roupas do armario vesti-las, incluindo roupas intimas e roupas de passeio,
com a utilizacdo de fechos, suspensorios e colchetes, se presentes)
I — veste-se completamente sem assisténcia () ()
A — veste-se sem assisténcia, recebendo auxilio somente para amarrar sapatos () ()
D — recebe assisténcia para vestir-se ou tirar as roupas do armario (ou mantem-se despido de | ( ) ()
maneira parcial ou completa)
3) Higiene pessoal (ir ao banheiro para as eliminag¢des urinaria e fecal, limpar-se apds e arrumar
as roupas). () ()
I — vai ao banheiro sem assisténcia, limpando-se ¢ arrumando as roupas; pode utilizar-se de
objetos para suporte como bengala, andador e cadeira de rodas; pode servir-se de comadre ou | ( ) ()
patinho a noite, esvaziando-os pela manha.
A — recebe assisténcia para ir ao banheiro, limpar-se ou arrumar as roupas ou recebe ajuda no | () ()
manuseio de comadre/patinho somente a noite.
D — ndo se levanta da cama
4) Transferéncia
I — deita e levanta da cama, bem como senta e levanta da cadeira, sem assisténcia; pode utilizar | ( ) ()
bengala / andador. () ()
A — deita e levanta da cama, ou senta e levanta da cadeira com assisténcia. () ()
D — ndo se levanta da cama.
5) Continéncia
I — controle esfincteriano completo, por si s6 (urinario / fecal). () ()
A — ocorréncia de “acidentes” ocasionais. () ()
D — supervisdo auxilia no controle esfincteriano, cateter € utilizado ou ¢ incontinente. () ()
6) Alimentacao
I — alimenta-se sem assisténcia () ()
A — alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne ou passar manteiga no pao. () ()
D — alimenta-se com assisténcia ou é alimentado de maneira parcial / completa com sondas ou | ( ) ()

fluidos IV.

RESULTADO

ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA

DIARIA - LAWTON

ITENS / OPCOES PAC | ACP

1) Telefone

- capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer ligacdes sem ajuda (3) [(3)
- Ajuda parcial para usar o telefone (2) [(2)
- Incapaz de usar o telefone (1) [ (1)
2) Viagens

- capaz de dirigir seu proprio carro ou viajar sozinho de 6nibus ou taxi (3) |(3)
- capaz de viajar exclusivamente acompanhado (2) | (2)
- completamente incapaz de viajar (1) | (1)
3) Compras

- capaz de fazer compras, se fornecido transporte (3) [(3)
- capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado (2) | (2)
- completamente incapaz de fazer compras (1) | (1)
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4) Preparo de refeices

- capaz de planejar e cozinhar refeicdes completas (3) [(3)
- capaz de preparar pequenas refei¢des, mas incapaz de cozinhar refeigdes completas sozinho (2) | (2)
- completamente incapaz de preparar qualquer refeigdo (1) | (1)
5) Trabalho doméstico

- capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar o chéo) (3) [(3)
- capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda nas tarefas pesadas (2) | (2)
- completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico (1) 1 (1)
6) Medicacdes

- capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora certa (3) | (3)
- capaz de tomar remédios, mas necessita de lembretes ou de alguém que os prepare (2) | (2)
- completamente incapaz de tomar remédios sozinho (1) | (1)
7) Dinheiro

- capaz de administrar necessidades de compra, preencher cheques e pagar contas (3) [(3)
- capaz de administrar necessidades de compra diaria, mas necessita de ajuda com cheques eno | (2) | (2)
pagamento de contas. (1) | (1)

- completamente incapaz de administrar dinheiro

RESULTADO

DATA: /. Examinador:

TDR: (0-10)
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIRIO UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO—-UNIRIO
Centro de Ciéncias Biologicas e da Salde —CCBS
Programa de P6s-Graduagao em Neurologia— Mestrado
FICHA DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

PROJETO: AIDS EM IDOSOS

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Durante esta consulta vocé tera a oportunidade de participar de uma pesquisa
que avaliara de forma ampla sua saude. Serdo feitos alguns exames especificos
utilizados na pratica da Geriatria, sob a forma de questionarios e escalas.

Sua participacéao € voluntaria, isto é, sua decisao de participar ou ndo da pesquisa
ou mesmo abandona-la sem comunicacdo nado ira afetar de forma alguma sua
assisténcia médica neste hospital.

Se durante a avaliagcdo a qual vocé sera submetido(a), for detectado algum
problema, vocé (ou seu responsavel) sera devidamente informado(a) e sera feito o
encaminhamento ao Servico de saude competente para o devido acompanhamento
do mesmo.

Os dados obtidos nesta avaliagdo serdo aproveitados em futuras pesquisas
médicas sob a forma de bancos de dados, resguardando sua identidade, que de
forma alguma podera tornar-se publica sem o seu consentimento por escrito.

CONSENTIMENTO INFORMADO AO PACIENTE:

1) Li com atencao o texto sobre informagao ao paciente.

2) Conversei com o Dr. Max Kopti Fakoury, Prof. Fernando Raphael de Almeida
Ferry ou Dr. Aureo do Carmo Filho e tive a oportunidade de fazer perguntas e
discutir a pesquisa.

3) Compreendi completamente as respostas as minhas perguntas.

4) Entendi que tenho o direito de ndo participar da pesquisa ou abandona-la sem
qualguer motivo, sem perder nenhum beneficio em meu tratamento.

5) Entendo que minhas informacdes pessoais podem ser revistas por pessoas
devidamente autorizadas para conduzir a pesquisa. Minha identidade sera
resguardada, de forma alguma se tornando publica sem meu consentimento por
escrito.

6) Aceito participar desta pesquisa.

Nome do paciente: . Registro:

Hospital Universitario Gafrrée e Guinle, de de 200
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Assinatura do Paciente Assinatura da Testemunha Médico Assistente

Comisséo de Etica em Pesquisa HUGG — Tel.: (21) 2264-5177
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Fernando Raphael de Almeida Ferry — Tel.: (21) 2264-
1676
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ANEXO A - indice de Katz

INDICE DE KATZ

Para cada area de funcdo a ser testado, cheque a descricdo que melhor se adapta. O termo
“assisténcia” utilizado tem conotacao de supervisao ou assisténcia direta de pessoas. Entrevistar
0 paciente (PAC) e em seguida o acompanhante (ACP).

AREA /| OPCOES PAC | ACP
1) Banho (banho de chuveiro, banheira ou banho de esponja)

| - ndo recebe assisténcia; entra e sai do chuveiro/banheira sem ajuda

A — recebe assisténcia para lavar somente uma Unica parte do corpo (ex:
costas ou uma perna)

D — recebe assisténcia para lavar mais de uma parte do corpo ou ndo toma
banho sozinho(a)

2) Vestuério (tirar as roupas do armario vesti-las, incluindo roupas intimas e
roupas de passeio, com a utilizacao de fechos, suspensérios e colchetes, se

—~ A~~~
— N
—~ A~~~
— N

presentes) () ()
| — veste-se completamente sem assisténcia () ()
A — veste-se sem assisténcia, recebendo auxilio somente para amarrar sapatos | ( ) ()
D — recebe assisténcia para vestir-se ou tirar as roupas do armario (ou mantem-

se despido de maneira parcial ou completa)

3) Higiene pessoal (ir ao banheiro para as eliminagGes urindria e fecal, limpar-

se apoés e arrumar as roupas) () ()
| — vai ao banheiro sem assisténcia, limpando-se e arrumando as roupas; pode

utilizar-se de objetos para suporte como bengala, andador e cadeira de rodas; () ()

pode servir-se de comadre ou patinho & noite, esvaziando-os pela manha
A — recebe assisténcia para ir ao banheiro, limpar-se ou arrumar as roupas ou () ()
recebe ajuda no manuseio de comadre/patinho somente a noite

D — ndo se levanta da cama

4) Transferéncia

| — deita e levanta da cama, bem como senta e levanta da cadeira, sem
assisténcia; pode utilizar bengala / andador

A — deita e levanta da cama, ou senta e levanta da cadeira com assisténcia
D — néo se levanta da cama

5) Continéncia

—~ A~~~
— N
—~ A~~~
~— — —

| — controle esfincteriano completo, por si sé (urinario / fecal) () ()
A — ocorréncia de “acidentes” ocasionais () ()
D — supervisdo auxilia no controle esfincteriano, cateter é utilizado ou é () ()
incontinente

6) Alimentacgéo

| — alimenta-se sem assisténcia () ()
A — alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne ou passar manteiga | () ()
no p&o () 10)

D — alimenta-se com assisténcia ou € alimentado de maneira parcial / completa
com sondas ou fluidos IV
RESULTADO

| — Independente; A — Assisténcia; D — Dependente.




ANEXO B - Escala de Lawton-Brody

ESCALA DE LAWTON-BRODY

114

ITENS / OPCOES

PACIENTE

ACOMPANHANTE

1) Telefone

3- capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer
ligagbes sem ajuda.

2- recebe assisténcia para usar o telefone.
1-completamente incapaz de usar o telefone.

2) Viagens

3- capaz de dirigir seu proprio carro ou viajar sozinho de
Onibus ou taxi.

2- capaz de viajar exclusivamente acompanhado.

1- completamente incapaz de viajar.

3) Compras

3- capaz de fazer compras, se fornecido transporte.
2- capaz de fazer compras, exclusivamente
acompanhado.

1- completamente incapaz de fazer compras.

4) Preparo de refeicBes

3- capaz de planejar e cozinhar refeicGes completas.

2- capaz de preparar pequenas refeicbes, mas incapaz
de cozinhar refeicbes completas sozinho.

1- completamente incapaz de preparar qualquer refeicéo.

5) Trabalho doméstico

3- capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como
esfregar o chao).

2- capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas
necessita de ajuda nas tarefas pesadas.

1- completamente incapaz de realizar qualquer trabalho
doméstico.

6) Medicacbes

3- capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora
certa.

2- capaz de tomar remédios, mas necessita de lembretes
ou de alguém que os prepare.

1- completamente incapaz de tomar remédios sozinho.

7) Dinheiro

3- capaz de administrar necessidades de compra,
preencher cheques e pagar contas.

2- capaz de administrar necessidades de compra diéria,
mas necessita de ajuda com cheques e no pagamento de
contas.

1- completamente incapaz de administrar dinheiro.

RESULTADO
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ANEXO C - Teste de Fluéncia Verbal - Categoria Animais

TESTE DE FLUENCIA VERBAL — CATEGORIA ANIMAIS

Em 1 minuto, o paciente deve falar o maximo de nomes de animais que este
lembrar. S&o contados todos os animais, exceto repeticbes e as oposicoes
regulares de género e sexo (ex: gato / gata = 1 ponto; boi / vaca = 2 pontos).
Resultado final: 8 ou > até 8 anos de escol. 13 ou> + de 8 anos de escolaridade.

1- 5- 9- 13- 17-
2- 6- 10- 14- 18-
3- /- 11- 15- 19-
4- 8- 12- 16- 20-

TOTAL:



ANEXO D - Mini-exame do Estado Mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
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Data: [/
Examinador:
AVALIACAO RESPOSTA ESCORE
ORIENTACAO NO TEMPO
Em gue ano estamos? ()0 ()1
Em gue més estamos? ()0 ()1
Em gque dia do més estamos? ()0 ()12
Em que dia da semana estamos? ()0 ()1
Que horas sao aproximadamente? ()0 ()1

ORIENTACAO NO ESPACO

Em que Estado nés estamos?

Em que Cidade nés estamos?

Em que bairro nés estamos?

O que é este prédio em que estamos? (nome, tipo ou
funcéo).

~ =~}
— N N~ [~
o0 |0|O

NSNS S
S N [ N
PRk

Em que andar nés estamos?

()1

REGISTRO

“Agora vou dizer 3 palavras e quando eu terminar, por favor,
repita-as. Em seguida, memorize-as, pois em alguns minutos
eu vou perguntar por elas. As palavras sdo: REAL, MALA e
CASA.” Permita até 5 tentativas, mas pontue a primeira.

REAL

MALA

CASA

I~
N N [~
oOo|o

I~ | |
N [N [N
ST

ATENCAO E CALCULO

“Agora eu gostaria que o sr(a) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Entdo continue subtraindo 7 até eu
mandar parar. Vamos comecar... quanto € 100 menos 7 ? “
Dé 1 ponto para cada acerto e, se ndo atingir o escore
maximo, peca ao paciente para soletrar a palavra MUNDO.
Corrija erros de soletracdo e entdo peca: “Agora, soletre a
palavra MUNDO de tras para frente”.

(93
(86)
("9 _____
(72
(65

O D N U M

e N R N e
— N N N
OO OOO0o
e e N N

N N N N N
PR RPRRPR

MEMORIA DE EVOCACAO

“Quais as trés palavras que pedi para memorizar?”.

REAL

MALA

CASA

I~~~
N N [—
[el[e)e]

I | |
N [N [N
ST

LINGUAGEM

Aponte a caneta e o relégio e pergunte: “O que é isto ?”

CANETA

RELOGIO

“Agora vou pedir para o sr(a) repetir o que vou dizer... NEM
AQUI, NEM ALI, NEM LA.
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“Agora ouca com atencdo porque eu vou pedir para o Sr(a)
fazer uma tarefa. [pausa] Preste atengéo, pois eu s6 vou
falar uma vez [pausa] Pegue este papel com a méo direita
[pausa], com as duas maos dobre-o ao meio uma vez

[pausa] e em seguida jogue-o no chao. ()0 ()1
Pegar com a mao direita ()0 ()1
Dobrar ao meio ()0 ()1
Jogar no chao

“Por favor, leia e faca o0 que esta escrito no papel”. ()0 ()12

FECHE OS OLHOS

“Por favor, escreva uma sentenca...” Se 0 paciente ndo ()0 ()12

responder, peca: “Escreva sobre o tempo”.

“Por favor, copie este desenho”: PENTAGONOS QUE SE ()0 ()12

RELACIONAM.

FRASE:

COPIAR DESENHO:

SOMA TOTAL:




ANEXO E - Aprovacao do CEP/HUGG

Ul
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE - HUGG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

| - Identificacd@o do Projeto de Pesquisa
Avaliagéo cognitiva dos idoses com infecgdo pelo HIV.

Il - Pesquisador Responsavel

Fermnando Raphael de Almeida Ferry
Max Kopti Fakoury

Il - Instituigdo onde se realizara a pesquisa

Hospital Universitario Gaffrée e Guinle / Clinica Médica B

IV - Data de apresentacdaoao CEP: __15__ / 05_ /_2008__ .
V - Objetivos

Investigar como estdo do ponto de vista da cogni¢cao os pacientes com idade igual
e superior a 60 anos, portadores de HIV e cadastrados no ambulatorio de Clinica
Médica e AIDS da Clinica Médica “B” do HUGG.

VI - Sumério do Projeto

Atendimento com coleta de dados de todos idosos com infecgdo pelo HIV
cadastrados no ambulatério de Clinica Médica e AIDS do Haospital Universitario
Gaffrée e Guinle (hoje no total de 140 pacientes).

Realizar anamnese e exame fisico dirigido as principais sindromes que acometem
pacientes idosos e aplicar testes neuropsicolégicos breves para avaliacdo da
cognigdo (mini-mental, teste de fluéncia verbal, minicog e teste do desenho do
relégio) e questionarios funcionais (Katz - escala de atividades basicas de vida, e
Lawton — escala de atividades instrumentais de vida diaria).

Registro nos prontuarios da impresséo clinica e do resultado dos testes realizados,
indicando a conduta quando necessario.

Caracterizar o perfil do nivel de cognicdo dos pacientes avaliados de maneira
geral e depois agrupando e relacionando com as seguintes caracteristicas: a)sexo;
bjgrau de escolaridade; c) carga viral; d) Taxa de linfécitos CD4; e) faixa etéria
subdividida (60-64,65-69,70-74,75-79,80-84,85-89 e =90 anos).
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Vil - Comentarios do relator

Projeto apresenta uma metodologia gue nao impde qualguer risco para os
sujeitos da pesquisa. As condigbes estdo devidamente documentadas e
justificadas, bem como autorizagdo do responsavel pela Clinica Medica B para
realizacao da mesma. '
Vil - Consentimento Pré-informado

Muito bem realizado, sem deixar de contemplar as informagdes exigidas

pela Resolugcdo n” 196/96-CNS.
IX — Previsdo de inicio e término da pesquisa

A partir de margo de 2008 a novembro de 2008. O inicio ao atendimento dos
pacientes somente sera realizado apos aprovagao pelo Comité de Etica.

X = Parecer do relator

APROVADO
jo de Janeiro, 1C§junho de?)&/gg
: A«qu SQM m}% M

Prof. Dr. Pedro Eder Portari Filho
Coordenador do CEP/HUGG
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

