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RESUMO

INTRODUCAO: A terapia antirretroviral (TARV) trouxe varios beneficios para os
pacientes que vivem com HIV e AIDS (PVHA), com reducdo da
morbimortalidade e melhora da qualidade e expectativa de vida. Entretanto,
emergiram outras condi¢cbes clinicas crénicas, incluindo as alteragdes
neurocognitivas. As alteracdes neurocognitivas associadas ao HIV (HAND) séo
classificadas em trés diagnoésticos: Deméncia associada ao HIV (HAD),
transtorno neurocognitivo leve associado ao HIV (MND) e Deficiéncia
neurocognitiva assintomatica (ANI). Este estudo se prop6s a tracar o perfil
epidemioldgico dos pacientes atendidos em 2 hospitais do Distrito Federal,
avaliar a presenca de provavel HAND e possiveis fatores associados.
OBJETIVO: Avaliar a fungcdo neurocognitiva de PVHA em uso de TARV
assistidos no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e Hospital
Universitario de Brasilia (HUB), entre novembro de 2016 e abril de 2017;
estimar a proporcdo de provavel HAND, descrever as caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e os transtornos psiquiatricos.

METODOS: Realizou-se estudo transversal (descritivo e analitico). Foi aplicado
guestionario socioeconémico e de antecedentes, realizado exame neurolégico,
aplicada Escala Instrumental para Atividades da Vida Diaria e Escala
Internacional de Deméncia Associada ao HIV (IHDS). Os prontuarios foram
analisados para complementacdo de dados. Houve aprovacdo do CEP-
FEPECS sob o parecer no. 1.717.135.

RESULTADOS: Foram avaliados 125 pacientes, com predominio do sexo
masculino (70,4%). A divisdo por faixas etarias revelou 56 (44,8%) pacientes
entre 18 e 39 anos, 63 (50,4%) entre 40 e 59 anos e 6 (4,8%) com 60 ou mais
anos. Quanto a escolaridade, 41 (32,8%) possuiam até o ensino fundamental,

45 (36%) até o ensino médio e 39 (31,2%) o nivel superior. A Escala



Instrumental para Atividades da Vida Diéria classificou 101 (80,8%) individuos
como Independentes, e 24 (19,2%) com Dependéncia parcial. Na aplicacdo da
IHDS, 43 (34,4%) foram classificados com provavel HAND. Apds analise
bivariada e multivariada, houve associagdo estatisticamente significante de
provavel HAND com idade > 60 anos (RP=2,50), nivel de escolaridade
fundamental (RP=2,01), infeccdo anterior por CMV (RP=1,92) e episodio
depressivo prévio (RP = 2,78) (IC de 95%). Na avaliacdo psiquiatrica, 6
(21,42%) pacientes foram avaliados com antecedente de episédio depressivo
maior e uso de alcool documentado em 18 (64,29%).

DISCUSSAO: A prevaléncia de provavel HAND na amostra estudada foi de
34,4%, o que é compativel com a maioria dos dados na literatura. Entre os
fatores de risco conhecidos para HAND, encontrou-se associacdo com idade
avancada, baixa escolaridade e relato de episddio depressivo prévio. Houve
ainda associacdo com infeccdo prévia por CMV, o que mantém as
manifestacdes neuroldgicas pelo CMV como importante diagnostico diferencial
para HAND e potencial colaborador para progressdo de alteracdes
neurocognitivas. Outros fatores apresentaram alta prevaléncia, mas sem
significancia estatistica na associacdo com provavel HAND, possivelmente pelo
tamanho da amostra, por falta de dados nos prontuarios, indisponibilidade de
exames ou recusa dos pacientes.

CONCLUSAO: A avaliacdo de provavel HAND foi realizada através de uma
ferramenta de triagem, necessitando de complementacdo com testes
neuropsicolégicos. Entretanto, identificar o0s pacientes e estabelecer
caracteristicas preditivas entre os PVHA para alteragcdes neurocognitivas,
propicia identificacdo precoce de HAND e correcdo dos possiveis fatores

associados presentes.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Antiretroviral Therapy (ART) has brought many benefits to
people living with HIV and AIDS (PVHA), reducing morbidity, mortality and
improving quality and life expectancy. However, other chronic clinical conditions,
including  neurocognitive  disorders, have emerged. HIV-associated
Neurocognitive Disorders (HAND) are classified into three diagnoses: HIV-
Associated Dementia (HAD), HIV-Associated Neurocognitive Disorder (MND)
and Asymptomatic Neurocognitive Deficiency (ANI). This study aimed to trace
the epidemiological profile of the patients treated at 2 hospitals in the Distrito
Federal, to evaluate the presence of probable HAND and possible associated
factors.

OBJECTIVE: To evaluate the neurocognitive function of PVHA in use of ART at
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) and Hospital Universitario de
Brasilia (HUB) between November 2016 and April 2017; Estimate the proportion
of probable HAND, describe clinical and epidemiological characteristics, and
psychiatric disorders

METHODS: A cross-sectional study was carried out (descriptive and analytical).
A socio-economic and background questionnaire was applied, performed a
neurological examination, applied Daily Life Activities Instrumental Scale and the
International HIV Associated Dementia scale (IHDS). The respective medical
records were analyzed for further information. Approval by CEP- FEPECS (no.
1717135).

RESULTS: A total of 125 patients were evaluated, with a predominance of
males (70.4%). The age distribution revealed 56 (44.8%) patients between 18
and 39 years old, 63 (50.4%) patients between 40 and 59 years old, and 6
(4.8%) with 60 years old and above. As for schooling, 41 (32.8%) had up to



elementary school, 45 (36%) to high school and 39 (31.2%) the higher
education. The Daily Life Activities Instrumental Scale classified 101 (80.8%)
individuals as Independent, and 24 with Partial Dependence. In the application
of the IHDS, 43 (34.4%) were classified with probable HAND. After a bivariate
and multivariate analysis, there was a statistically significant association of
probable HAND with age greater than or equal to 60 years (RP = 2.50), primary
level of education (PR = 2.01), previous CMV infection (PR = 1, 92) and
previous depressive episode (PR = 2.78), respecting their respective 95% CI. In
the psychiatric evaluation, 6 (21.42%) patients were evaluated with a history of
major depressive episode and alcohol use was documented in 18 (64.29%)
patients.

DISCUSSION: The prevalence of probable HAND in the studied sample was
34.4%, which is compatible with most data in the literature. Among the known
risk factors for HAND, we found association with advanced age, low level of
schooling and previous depressive episode. There was also association with
previous CMV infection, which maintains these neurological manifestations as
an important differential diagnosis for HAND and as a potential collaborator for
the progression of neurocognitive disorders. Other factors presented a high
prevalence, but no statistical significance in the association with probable
HAND, possibly due to the sample size, lack of data in the medical records,
unavailability of exams or refusal of the patients.

CONCLUSION: The evaluation of probable HAND was performed through a
screening tool, requiring complementation with neuropsychological tests.
However, screening the patients and establishing predictive characteristics of
among the PVHA for neurocognitive disorders, provides early identification of
HAND and correction of possible associated factors present.



1. INTRODUCAO

Ap6s o inicio da terapia antirretroviral (TARV) combinada para os
pacientes vivendo com virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e com Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), houve uma diminuicdo significativa na
morbidade e mortalidade destes pacientes, com melhora da qualidade de vida
(BRASIL, 2013). Entretanto, 0 aumento na expectativa de vida dos pacientes
vivendo com HIV e AIDS (PVHA), secundario ao uso de TARV, fez com que
estes individuos passassem a apresentar diversas condi¢cdes clinicas cronicas,
como doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, alteracdes hepaticas, renais,

0sseas e as alteracfes neurocognitivas (BRASIL, 2013; Holt et al., 2012).

Apesar dos avancos adquiridos com a TARV, muitos pacientes ainda séo
diagnosticados tardiamente ou mesmo fazem uso irregular dos medicamentos,
favorecendo o desenvolvimento de doencgas oportunistas e exacerbando danos
causados pelo préprio HIV. A infeccdo pelo HIV pode facilitar ou acelerar os
processos neurodegenerativos associados ao envelhecimento (Holt et al., 2012).

As Sindromes neuroAIDS mais comuns englobam a encefalopatia aguda
fulminante, encefalite aguda por HIV, manifestacdes neurolégicas da sindrome
inflamatéria de reconstituicdo imune (IRIS), distarbios neurocognitivos
associados ao HIV/AIDS (HAND), linfoma de Sistema Nervoso Central (SNC),
acidente vascular cerebral, mielopatia vacuolar, polineuropatia sensitiva distal,
além das infec¢des oportunistas do SNC (Alkali et al.,2013). Entre as infec¢des
oportunistas que acometem o SNC, destacam-se a toxoplasmose, meningite
criptococica, e Leucoencefalopatia Multifocal progressiva (Caniglia et al., 2014),

bem como neurotuberculose, neurossifilis e Infecgéo por citomegalovirus.
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O conjunto de deméncia associada ao HIV e encefalite subaguda nos
seus diferentes estagios ¢é conhecido como HAND (HIV Associated
Neurocognitive Disorders) (Levine et al., 2014). O desenvolvimento de HAND
esta associado a manutencdo de um processo neuroinflamatério crénico,

mediado por componentes da resposta imunologica ao HIV (Christo, 2010).

A classificacdo de HAND é recente e depende basicamente de duas
variaveis: avaliacdo neuropsicolégica e avaliacdo do impacto da doenca nas
atividades de vida diaria (BRASIL, 2013). Diretrizes de diagndéstico foram
delineados pelo grupo de trabalho da Academia Americana de Neurologia (AAN)
em AIDS, em 1991, propondo classificacdo em dois niveis: Deméncia associada
ao HIV (HAD), incluindo sintomas motores e/ou comportamentais, e distarbio
motor e cognitivo menor (MCMD) (Levine et al., 2014; Zhou & Saksena, 2013).
Recentemente, estes critérios de classificacdo de HAND foram atualizados,
subdividindo-se em trés diagnosticos: Deficiéncia Neurocognitiva Assintomatica
(ANI), que inclui alteracdo de dois ou mais dominios cognitivos sem
comprometimento nas atividades de vida diaria; Transtorno Neurocognitivo Leve
associada ao HIV (MND), quando h& alteracdo de dois ou mais dominios
cognitivos com comprometimento moderado nas atividades de vida diaria; e
HAD, quando ha comprometimento de dois ou mais dominios cognitivos e grave
comprometimento nas atividades de vida diaria (BRASIL, 2013; Alkali et al.,
2013; Zhou & Saksena, 2013; Demir & Laywell, 2015; Brouillette et al., 2015). De
acordo com estes critérios, pelo menos cinco areas que afetam o funcionamento
precisam ser avaliados. Além da avaliacdo neuropsicologica abrangente ideal,
uma escala de deméncia associada ao HIV deve ser utilizada para avaliar estes
dominios, e a presenca (ou auséncia) de declinio na execucao de tarefas diarias

também é muito importante para o diagnostico (Zhou & Saksena, 2013).

A HAD é a forma mais grave de HAND e se caracteriza por deméncia
subcortical, envolvendo desaceleracdo psicomotora, mudancas no humor,

ansiedade, reducdo da memoria e processamento de informacdes, bem como
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alteracdes na tomada de decisdo e atencdo. Tais sintomas sdo compativeis com
as regides do cérebro mais comumente danificadas na HAD: ndcleos da base,
substancia branca, hipocampo e cortex cerebral (Lindl et al., 2010). Déficits
olfativos também s&o frequentes, considerando-se a interferéncia na
neurogénese e interrupcdo na migracao de células jovens para o Bulbo olfatério,
fazendo com que testes olfativos possam ser realizados na caracterizacdo de

pacientes com HAND.

Os PVHA com alteracdes leves ou assintomaticas, mesmo sem perda da
capacidade funcional, podem apresentar algumas alteracbes na qualidade de
vida (Nightingale et al.,2014). A ANI pode ser considerada uma forma pré-
sintomatica de HAND, devido ao comprometimento neurocognitivo mensuravel
gue nado é reconhecido pelo individuo por ndo impactar as funcdes diarias. A
MND pode causar anormalidades que tipicamente causam comprometimento
leve no trabalho e nas atividades diarias. (McArthur et al., 2010) As alteracbes
neuropatolégicas associadas ao HIV nos PVHA em uso de TARV afetam
também os circuitos fronto-estriatais, sistema que une diversas regides do lobo
frontal aos ganglios da base. Tal comprometimento leva a um perfil
neuropsicolégico que engloba déficits em dominios que afetam a percepcao do
tempo, incluindo atencdo e memoaria funcional, controle executivo e memoria

episodica (Doyle et al, 2015).

Os principais fatores de risco associados a HAND incluem: contagem de
linfécitos T CD4+ menor do que 350 células/mm?®, antes do inicio da TARV ou
atual; idade maior que 50 anos; coinfeccao pelo virus da hepatite C; Diabetes ou
Resisténcia a Insulina; Doenca cardiovascular; e baixo nivel de escolaridade
(BRASIL, 2013). Antes da era da TARV altamente potente, a HAD havia afetado
50 a 70% dos PVHA nos EUA. (Price et al;1988) Desde a introducdo da TARV
com pelo menos 3 drogas ativas combinadas, a taxa de incidéncia de HAD
diminuiu quase 50% em relagdo ao inicio de 1990 (Zhou & Saksena, 2013).

Entretanto, a prevaléncia de HAND permaneceu estavel, principalmente a MND,
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ou até mesmo parece estar aumentando em alguma regifes, devido a
longevidade de PVHA em uso de TARV (Zhou & Saksena, 2013; Heaton et
al.,2010), e pelo fato de que tais drogas parecem ndo proteger completamente

guanto ao desenvolvimento de HAND.

A caracteristica mais marcante da deméncia associada ao HIV-1 é o
comprometimento cognitivo que pode ou ndo ser acompanhada de alteracdes
motoras e/ou comportamentais. Sintomas iniciais como apatia e dificuldade de
concentracdo podem ser confundidos com Depressdo, mas posteriormente
iniciam-se outras alteragcdes como perda de memoria e agravam-se 0s sintomas
motores (Christo, 2010). De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para manejo da Infeccéo pelo HIV em adultos do Ministério
da Saude do Brasil, é recomendado que as esferas cognitivas sejam avaliadas
no momento do diagndstico da infeccdo pelo HIV, antes do inicio da TARV e
depois anualmente ou, em qualquer tempo, se observada deterioracdo clinica. A
Triagem inclui questionamentos quanto a memoria, lentificacdo psicomotora e
atencdo. Caso haja alguma alteracdo, recomenda-se a aplicacdo da Escala
Instrumental de Atividades da Vida Diaria que classifica os pacientes como
independentes, com dependéncia parcial ou total (BRASIL, 2013).

Nenhum teste definitivo ou biomarcador para HAND esta disponivel na
pratica clinica, embora haja estudos em andamento para desenvolver um
biomarcador definitivo. (McArthur et al., 2010) E recomendada também a
aplicagcédo da Escala Internacional de Deméncia Associada ao HIV (IHDS), uma
ferramenta desenhada para a triagem, que pode ser aplicada em poucos
minutos, ndo requer um Neurologista para administrar, ndo sofre influéncia da
escolaridade e foi validada transculturalmente (BRASIL, 2013; Rodrigues et al.,
2013). Esta escala de uso na pratica clinica cotidiana tem sensibilidade de
aproximadamente 80% e especificidade em torno de 57%, com nota de corte
menor ou igual a 10 para o diagnéstico de HAD. A IHDS pode ser utilizada para

identificar casos provaveis de HAD e MND, em situacdes de impossibilidade de
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avaliagdo neuropsicolégica formal. Nesse cenario, sugere-se utilizar a nota de
corte menor ou igual a 11, mantendo boa sensibilidade 74% e especificidade de
50% na triagem de pacientes com todas as formas de HAND (BRASIL, 2013).
Entretanto, estudos recentes sugerem que o IHDS ndo seja uma ferramenta
ideal para identificar as deficiéncias cognitivas mais leves, ndo substituindo a
realizacdo de avaliagdo neuropsicolégica formal para diagnostico de HAND
(Zipursky et al., 2013).

Outros testes de rastreio podem ser utilizados, assim como a avaliacao
cognitiva de Montreal, uma ferramenta rapida e gratuita desenvolvida para
detectar deficiéncia cognitiva leve. (Smith et al., 2007) Entretanto, quando o
limiar para classificacdo de comprometimento cognitivo foi alto, a sensibilidade
para HAND foi de 90%, mas com especificidade de 43%, considerada muito
baixa. Ao reduzir o limiar de classificacdo, a sensibilidade reduziu para 38%,
mas com especificidade de 95%. Apesar de mais individuos cognitivamente
normais terem sido classificados corretamente, a ferramenta torna-se pouco

aceitavel para uso clinico. (Overton et al., 2013; Brouillette et al., 2015)

Os testes neuropsicoldgicos a serem aplicados para o diagnéstico devem
avaliar dominios especificos da funcdo neurocognitiva, como memoria verbal e a
aprendizagem, desempenho psicomotor, velocidade motora e desempenho do
sistema frontal (fluéncia verbal) (Rodrigues et al., 2013). Tais testes devem ser
executados por profissionais treinados e duram aproximadamente 2 horas
(BRASIL, 2013).

O achado radiolégico mais frequente na HAND € a reducdo do volume
encefalico cortical e subcortical e/ou hipodensidades na substancia branca
subcortical na Tomografia computadorizada (TC) ou hipersinal em T2 e FLAIR
na Ressonancia magnética (RM) (BRASIL, 2013; Senocak et al., 2010). A
neuropatologia identifica perda de neurénio e mielina no cérebro de PVHA, que

podem estar relacionadas a atrofia cortical observada na Ressonéancia
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magnética. Analises morfométricas realizadas através de RM revelaram perda
volumétrica nas regides do nucleo caudado, amigdala, hipocampo e corpo
caloso nos PVHA (Holt et al., 2012). A infeccéo pelo HIV esta associada a atrofia
cerebral maior do que a causada pelo envelhecimento normal do individuo,
principalmente nas regides frontal, temporal, nucleos da base e cerebelares.

Entretanto, as imagens podem ser normais nas formas assintomaticas ou leves.

Além do comprometimento cognitivo associado ao HIV-1, muitos
pacientes podem apresentar como diagnosticos diferenciais, ou fatores
concomitantes a HAND, doencas oportunistas que acometem o SNC, histérico
de abuso de substéncias psicoativas, doencas psiquiatricas e toxicidade
relacionada a TARV. Tais condi¢des, além de promover dano no SNC, também
contribuem para lesdo da BHE e migracao de células inflamatdrias, exacerbando
os efeitos do HIV (Doyle et al, 2015). Entre as condigbes oportunistas, a
toxoplasmose cerebral ocupa lugar de destaque entre os pacientes com HIV no
Brasil, com uma alta incidéncia, devido a alta prevaléncia de toxoplasmose no
nosso meio (Pereira-Chioccola et al., 2009). A toxoplasmose € a causa mais
comum de lesdes neurologicas focais com efeito de massa em PVHA que
possuem contagem de linfocitos T CD4+ inferior a 200 células/mm?®. As
manifestacfes clinicas variam de acordo com a localizacdo e quantidade de
lesBes cerebrais, destacando-se os sinais focais como hemiparesia, disfasia e
outras alteragbes motoras, uma vez que as lesbes envolvem tipicamente

ganglios da base (BRASIL, 2013).

7

A tuberculose é uma das doencas oportunistas mais comuns desde a
emergéncia da epidemia da infec¢cdo pelo HIV (Sterling et al., 2010), e é a
principal causa de o6bito por doenca infecciosa com origem definida em PVHA
(BRASIL, 2013). A tuberculose no SNC representa aproximadamente 10% de
todos os casos da doenca. (Chaterjee, 2011) Estes casos correspondem tanto a
reativacdo de uma infeccao latente quanto de uma infec¢do disseminada. A

meningite Tuberculosa € mais comum nos pacientes com HIV, com maior
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mortalidade neste grupo. As formas focais sao descritas com menor frequéncia e

sao divididas em Tuberculomas e Abscessos. (Brancusi et al., 2012)

As complicacbes neurolégicas causadas pelo Citomegalovirus (CMV)
continuam a ocorrer nos pacientes que vivem com HIV/AIDS, principalmente
pela ndo adeséo a TARV, pela resisténcia antirretroviral ou diagnostico tardio de
infeccdo pelo HIV. (Almeida Silva et al., 2010) A retinite € a manifestacdo mais
comum da infeccdo por CMV em PVHA podendo ser acompanhado de
comprometimento neuroldgico. As complicacbes neurolégicas causadas por
CMV envolvem manifestaces clinicas que incluem sinais de encefalite difusa
(dor de cabeca, convulsdes, febre), focal (hemiparesia, déficits no campo visual
ou afasia), ventriculo-encefalite (letargia ou confusdo mental), e

polirradiculopatias. (Almeida Silva et al., 2010).

A infeccdo pelo Cryptococcus neoformans € uma das infeccbes fungicas
sistémicas mais comuns em PVHA (BRASIL, 2013; Tripathi et al., 2014). (1) A
doenca criptocOcica apresenta-se principalmente como meningite, que é
responsavel pela morte de aproximadamente 504.000 PVHA anualmente na
Africa subsaariana (Alkali et al.,2013). No Brasil e na América Latina a meningite
criptocécica representa a primeira causa de meningite por doenca oportunista e
a segunda doenca oportunista mais comum acometendo o SNC. Os sintomas
mais comuns incluem cefaleia e febre, sinais meningeos e, na maioria dos
casos, sinais de hipertensao intracraniana (HIC) (BRASIL, 2013). Outro padrao
de apresentacdo de infeccdo criptocécica no SNC é o criptococoma, massa
parenquimatosa com aumento na captacdo de contraste (Senocak et al., 2010),
mais comum em individuos imunocompetetes e entre os PVHA com contagem
de linfécitos T CD4+ elevada. Alguns individuos podem evoluir com déficits
neurocognitivos persistentes, além de outras sequelas neuroldgicas. (Singer &
Thames, 2016).
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A sifilis € uma das infeccdes sexualmente transmissiveis que mais
ocorrem em concomitancia a Infeccéo pelo HIV, pela via de transmissdao comum.
O agente etiolégico, Treponema pallidum, penetra no SNC muitas vezes ja no
inicio da Infecgé@o priméria. A progresséo para Neurossifilis é facilitada entre os
PVHA, devido a queda da imunidade celular. (Berger & Dean, 2014) Alguns dos
pacientes com neurossifiis podem manter-se inicialmente assintomaticos,
contudo podem evoluir com quadros demenciais, labilidade emocional, confuséo
mental e paresias. Tais sintomas podem ser confundidos com outros disturbios
neuropsiquiatricos. Com a progressao da doencga, os individuos podem passar a
apresentar paresia geral, ataxia, incontinéncia, fraqueza e alteragbes dos

reflexos, além de sintomas otoldgicos e oftalmoldgicos (Singer & Thames, 2016).

A Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) constitui a quarta
complicacé@o oportunista no SNC mais frequente entre os PVHA no Brasil, apds
a toxoplasmose cerebral, meningoencefalite criptocdcica e a neurotuberculose,
as trés infeccbes oportunistas neurolégicas mais frequentes no nosso meio (Piza
et al.,, 2016). A LEMP é causada pelo virus JC, apresentando-se de forma
insidiosa, progredindo rapidamente, com sintomas de cefaleia, hemiparesia,
ataxia, déficits cognitivos e alteragdes psiquicas, 0 que a torna um importante
diagnéstico diferencial de HAND. A doenca atinge oligodendrocitos e astrocitos,
causando doenca desmielinizante multifocal, atingindo substancia branca. Em
geral, acomete pacientes com contagem de linfécitos T CD4+ menor do que 100
células/mm?® (Vidal et al., 2008).

7

O abuso de drogas é uma desordem psiquiatrica avassaladora e de
preocupacdo mundial em saude publica. Muitos dos individuos infectados pelo
HIV ja fizeram ou fazem uso de tais substancias de forma recreativa ou abusiva,
levando a um impacto significativo sobre a neuropatogénese da infeccéo pelo
HIV (Sajja et al., 2016). O abuso cronico de psicoestimulantes, como
metanfetaminas e cocaina, leva a niveis significativos de inflamacdo e

neurotoxicidade, levando a anormalidades neuroquimicas persistentes e perda
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da integridade sinptica. Além disso, evidéncias sugerem que substancias
psicoestimulantes e o tabagismo podem ter efeito pré-oxidantes profundos e
ativam as resposta de estresse oxidativo endotelial, comprometendo a
integridade da BHE. Isto poderia favorecer os mecanismos ja descritos de
migracao de células infectadas pelo HIV para o SNC. Estas drogas aumentam a
dopamina extracelular no SNC, e varios estudos examinaram as correlacdes
entre as mudancas no sistema dopaminérgico no SNC e o desenvolvimento de
HAND.

Estudos sugerem que antes do inicio da TARV altamente potente, os
pacientes infectados com o HIV usuarios de drogas desenvolviam acelerada
disfuncéo cognitiva e neuropatoldgica em relacdo aos individuos infectados pelo
HIV e n&o-usuarios de drogas (Gaskill et al., 2013). O consumo de alcool esta
associado a exacerbacdo de comportamento sexual de risco, desempenhando
um papel importante na transmissdo e na patogenia da infeccdo pelo HIV. O
etanol causa aumento na fosforilacdo de diversas proteinas das células
endoteliais microvasculares e aumentam o trafico de mondcitos através da BHE
(Silverstein et al., 2015). O abuso de alcool pode contribuir para mudancas
cerebrais adicionais em PVHA, incluindo maior atrofia cerebral e volumes

ventriculares maiores (Holt et al., 2012).

Entre os antirretrovirais, os Inibidores da transcriptase reversa analogos
de nucleosideos/nucleotideos (ITRN) podem causar neurotoxicidade secundaria
a disfuncéo mitocondrial devido a inibicdo da DNA polimerase. A neurotoxicidade
de ITRN e inibidores da transcriptase reversa ndo-analogos de nucleosideos
(ITRNN) é considerada menor do que as causadas pelos inibidores de protease
(IP). Niveis de CYP3A4 em regides cerebrais podem ser induzidos por ITRNN e
inibidos por IP (Silverstein et al., 2015). E preciso salientar ainda que a TARV
promove IRIS, que no SNC pode causar infiltragdo linfocitica macica,
desmielinizacdo extensa e danos na substancia branca. (Zhou & Saksena,

2013). Algumas destas drogas também podem causar neuropatia periférica.
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O efavirenz é uma droga da classe dos ITRNN, que até pouco tempo
compunha o esquema de primeira escolha no inicio da TARV no Brasil,
associado ao tenofovir e lamivudina, em formulacdo em Unico comprimido para
tomada diaria. O efavirenz estd associado a diversos efeitos adversos
neuropsicolégicos e distdrbios do humor. Tais alteracbes sdo mais comuns
durante o primeiro més de TARV, mas podem persistir por mais tempo em

alguns individuos (Pinto et al., 2012).

As taxas de prevaléncia de transtornos psiquiatricos entre os PVHA se
aproximam a 50%. Individuos com doenc¢as mentais graves como esquizofrenia,
doenca bipolar e transtorno depressivo maior, além de individuos com
transtornos por abuso de substancias, possuem maior risco de contrair o HIV,
devido a impulsividade e autocritica prejudicada (Jallow et al., 2017). Uma vez
infectados, apresentam maior risco de tentativas de suicidio e ndo adesdo a
TARYV (Doyle et al, 2015). Entre as manifestacdes psiquiatricas mais comuns nos
pacientes com HIV, a depressdo ocupa lugar de destaque devido a alta
prevaléncia, que pode atingir até 66% dos PVHA (Pinto et al., 2012). (27) Os
principais sintomas de depressédo entre os PVHA, englobam desanimo, tristeza,
apatia, déficits de memodria e reducéo da libido. Muitas vezes o diagnéstico de
Depressdo pode ser confundido com alteracdes organicas da prépria AIDS ou

efeitos adversos de antirretrovirais (BRASIL, 2013).

Os PVHA apresentam risco de suicidio trés vezes maior do que a
populacdo geral. Os transtornos psicéticos, transtornos de personalidade,
ansiedade, depressdo e uso de substancias psicoativas sao 0s transtornos
associados a ideacdo suicida com maior frequéncia. O efavirenz € conhecido
como droga antirretroviral que potencializa o risco de suicidio nos PVHA.
Entretanto, os PVHA em uso de TARV possuem menor potencial de risco para
suicidio do que os pacientes sem TARV (BRASIL, 2013; Pinto et al., 2012).
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Apés a instituicdo da TARV, houve uma reducdo na incidéncia de HAD,
com aumento na incidéncia de MND e ANI (Christo, 2010), contribuindo para
uma prevaléncia estimada de ANI de 15 a 30%, de MND entre 20 e 50% e de 2
a 8% para HAD (BRASIL, 2013). Estima-se que a prevaléncia global de HAND
seja de 50 a 60% entre os PVHA (Zipursky et al., 2013). A TARV reduz os
marcadores diretos e indiretos de inflamacdo e o dano no SNC, mas ndo os
elimina completamente. Alguns autores consideram controversos os dados de
prevaléncia global de HAND, pois as estimativas de prevaléncia diferem de
acordo com o perfil da populacdo-alvo e dos processos de avaliacdo do
comprometimento cognitivo (Nightingale et al., 2014). Segundo o boletim
epidemioldgico de 2016, Populacdo do DF notificada com HIV/AIDS até junho de
2016 era de 8500 individuos, o que inclui apenas pacientes diagnosticados
(BRASIL, 2016). Entretanto ndo h& dados quanto a prevaléncia das principais
condi¢cbes que acometem o SNC nesta populagéo.

O desenvolvimento de doencas que acometem o SNC nos PVHA em uso
de TARV depende ndo somente da adesdo destes pacientes as medicacdes
prescritas, mas também da concentracdo destas drogas no SNC. Apoés quase 20
anos do inicio da TARV altamente potente, poucas informacfes estao
disponiveis sobre a penetracdo intraparenquimatosa das drogas e sua potencial
neurotoxicidade (Caniglia et al.,, 2014; Fiandra et al.,, 2016). Estd bem
estabelecido que o tecido cerebral abriga sequéncias unicas de HIV em relagéo
a outros sitios do corpo (Lamers, 2016). As mutagcdes que conferem resisténcia
aos medicamentos em diferentes areas do cérebro também tém sido exploradas,
sugerindo evolucao e selecdo compartimentalizada do HIV-1 no cérebro (Zhou &
Saksena, 2013; (Lamers et al., 2016).

O SNC é considerado como um dos reservatorios anatbmicos do HIV
devido ao seu estado imunologicamente privilegiado (Zhou & Saksena, 2013). A
barreira hematoencefalica (BHE) é responsavel por proporcionar um ambiente

microrregulado com precisao, protegendo o tecido neural de agentes infecciosos
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e substancias neurotoxicas, bem como de hormdnios circulantes,
neurotransmissores periféricos e outras toxinas (Lindl et al., 2010). Diversos
substratos vasculares e neurogliais regulam as propriedades de barreira fisica,
metabolica e de transporte atraves da BHE, utlizando mecanismos de
sinalizacdo enddcrinos, paracrinos e autocrinos. As células endoteliais da BHE
diferenciam-se das demais partes do organismo por possuirem juncdes mais
apertadas, ndo possuirem fenestracdes e apresentarem um escasso sistema de
transporte (Atluri et al., 2015).

A hipétese mais provavel e com maiores evidéncias de invasao do HIV no
SNC é a de que mondcitos e macréfagos infectados pelo HIV atravessam a BHE
por transmigracdo, um mecanismo do tipo “cavalo de tréia” (Christo, 2010; Zhou
& Saksena, 2013; Heaton et al., 2010). Este processo acontece em torno de
duas semanas depois da Infeccdo periférica. Outros mecanismos propostos
incluem infeccdo direta de células que compdem a BHE, como células
endoteliais e astrocitos ou entrada de células infectadas atravées de BHE
lesionada (Lindl et al., 2010). A integridade da BHE pode ser interrompida na
infecgcdo pelo HIV-1 por mecanismos que favorecem maior transmigragcédo de
mondcitos infectados pelo HIV, declinio na expressao da proteina TJ e apoptose
(Atluri et al., 2015). Estudos recentes demonstraram a presenca de uma rede de
vasos linfaticos através das meninges, o que pode também favorecer a migracéo
de mondcitos/macréfagos infectados pelo HIV para o SNC. O endotélio dos
vasos linfaticos é estruturado de forma mais ténue, com uma Unica camada de
células, cujas juncdes endoteliais sdo descontinuas para permitir rapida
absorcdo de fluidos e migracdo de células inflamatorias. Uma vez que a rede
linfatica € ligada ao baco, linfonodos e tecido adiposo, todos conhecidos
reservatorios do HIV, a migracdo do HIV para o SNC também poderia utilizar

este caminho (Lamers et al., 2016).

Ao penetrar o SNC, o virus estabelece seus reservatorios nas populagées

perivasculares e de macrofagos parenquimatosos (Lindl et al., 2010), mas
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também permanece em parte livre no liquor (Christo, 2010). Mondcitos e
macrofagos infectados dentro do SNC produzem novos virus que infectam e
ativam macréfagos adicionais, além de astrécitos e microglia (Gaskill et al.,
2013), porém muito raramente infecta os neurdnios. Os astrécitos sao
susceptiveis a infeccdo pelo HIV, mas ndo desenvolvem novas producdes virais,
ao contrario dos macrofagos perivasculares e microglia que sao capazes de
potencializar a infeccdo pelo HIV no cérebro. Os macrofagos podem viver por
meses ou anos, com maior eficiéncia na transferéncia do acido ribonucleico
(RNA) viral para outros macrofagos, tornando estas células fundamentais no
processo de persisténcia da infeccdo pelo HIV (Lamers et al.,, 2016). Alguns
PVHA em uso de TARV, que apresentam HIV-RNA indetectavel no sangue e no
liquor, continuaram a apresentar neopterina no liquor detectavel, que € um
marcador de células dendriticas que pode indicar um sinal indireto de replicacdo
viral abaixo dos limites de deteccéo (Fiandra et al., 2016).

Os modelos mais aceitos atualmente de neurodegeneracdo e
desenvolvimento de HAND seriam o modelo direto, em que as proteinas
lancadas por células derivadas de mondcitos infectadas pelo HIV causam morte
neuronal por acéo direta; e o modelo indireto, em que a morte dos neurdnios é
mediada pela resposta inflamatéria produzida por células n&o neuronais,
infectadas e nao infectadas, contra o HIV e suas proteinas liberadas por células
diretamente infectadas. Macrofagos e microglia, quando infectados pelo HIV, sao
ativados e langcam inumeras moléculas incluindo proteinas virais (glicoproteina
viral do envelope- gp120, transativador da transcricdo- TAT e proteina viral R —
VPR) que podem exercer lesdo neuronal direta, acido araquidbnico, éxido
nitrico, fatores ativadores de plaquetas, anion superoxido, fatores de

crescimento, quimiocinas e citocinas pro-inflamatorias (Zhou & Saksena, 2013).

7

O receptor de quimiocinas C (CCR5), € o receptor mais comumente
utilizado pelo HIV-1, principalmente no inicio da Infec¢cdo (Zhou & Saksena,

2013). Uma delecao no par de bases 32 no gene que expressa o CCR5 confere
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mudancgas estruturais dentro do co-receptor, podendo levar resisténcia a
infeccdo pelo HIV em homozigotos. Criancas homozigoticas para o alelo CCR5-
32 apresentaram progressao mais lenta da doenca e menor comprometimento
neurocognitivo do que as criancas em homozigose para virus selvagem (Levine
et al., 2014). Outros co-receptores, como CXCR4 e CCR3, também sdao

descritos como mediadores na infec¢ao cerebral pelo HIV.

O CCRS5 pode mediar a toxicidade pela gp120 (Levine et al., 2014). Esta
glicoproteina pode causar disfuncdo no sistema dopaminérgico nigrostrial e
demonstrou induzir a apoptose de neurénios utilizando receptor CXCR4 (Zhou &
Saksena, 2013). A gp120 também pode induzir lesdo neuronal por um processo
gque envolve a toxicidade mediada pelo glutamato, conhecida como
excitotoxicidade (Alkali et al.,2013). Este processo acontece quando niveis
excessivos de um neurotransmissor excitatoério ou outro agente promovem
despolarizacdo da membrana neuronal por periodos prolongados, aumentando
0s niveis de calcio intracelular, levando a ativacdo de proteases, endonucleases
e outras enzimas que podem ser deletérias para 0s componentes celulares
(Lindl et al., 2010; Elbirt et al., 2015).

O glutamato € o principal neurotransmissor excitatério do SNC, liberado
pelas células pré-singpticas e quando mantido em niveis fisiolégicas na sinapse
previne o influxo de célcio. No cérebro infectado pelo HIV e em outras situacdes
de injuria cerebral, pode haver acumulo de glutamato e outras moléculas
excitotoxicas no espago extracelular, promovendo influxo de célcio nas células
neuronais levando a danos ou mesmo apoptose, com perda difusa de neurénios.
Além da inflamacao e da excitotoxicidade na patogénese da HAND, as proteinas
do HIV podem aumentar diretamente 0 estresse oxidativo nos neurdnios,
induzindo disfuncdo mitocondrial através de interacdes ligadas a membrana da

célula ou ao citosol (Lindl et al., 2010).
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A proteina viral TAT, essencial para replicacdo do HIV, pode causar perda
dendritica e morte neuronal, porém possui preferéncia por algumas regides
cerebrais, como o nucleo estriado e regides do hipocampo (giro dentado e regiao
CA3). A TAT pode alterar a expressdo de proteina de juncdo endotelial,
promovendo infiltracdo cerebral, além de influenciar a comunicacdo sinéptica
normal. A VPR, proteina viral importante para infeccao e replicacdo do HIV, pode
exercer papel de neurotoxicidade, exercendo papel de ativacdo pro-apoptotica
na fisiopatogenia da HAND, através da alteracdo da permeabilidade
mitocondrial, regulando proteinas apoptéticas e promovendo a transcri¢cao viral.
A proteina viral NEF representa um fator de viruléncia, estd envolvida na
infeccdo, sobrevivéncia e replicacdo do HIV, e possui sequéncia com
semelhanca significativa com neurotoxinas de escorpido, podendo inativar
canais de potassio, sendo letal para neurdnios in vitro (Zhou & Saksena, 2013).
A NEF é expressa em astrocitos de PVHA com danos neuronais ou mesmo
deméncia ja estabelecida, e pode ser responsavel por induzir a liberacdo de
vesiculas extracelulares por células infectadas pelo HIV (Zhou & Saksena, 2013;
Lee et al., 2016).

Os macréfagos e microglia infectados pelo HIV podem liberar ou ativar
producdo de citocinas pro-inflamatorias e quimiocinas que funcionardo como
mediadores de lesdes neuronais. Entre as citocinas, o fator de necrose tumoral—
alfa (TNF-a) desempenha papel pro-inflamatério e de mediador de estresse
oxidativo, podendo promover apoptose de células T e de neurdnios acelerando a
doenca neurodegenerativa. O ligador indutor de apoptose relacionado ao fator
de necrose tumoral (TRAIL) é preferencialmente expresso em macréfagos e
microglia infectados pelo HIV, levando a apoptose rapida de diferentes células e
contribuindo para a perda neuronal mediada por macréfagos na HAD (Zhou &
Saksena, 2013).

As quimiocinas podem exercer, no cérebro, papéis neuroprotetores ou

neurotdxicos, agindo para melhorar a transmissao sinaptica ou para ativar a
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caspase promovendo aumento do célcio intracelular (Lindl et al., 2010). As
quimiocinas também ativam os macrofagos, e estimulam a quimiotaxia de
monaocitos através da BHE, mediado pela Proteina quimioatrativa de Mondcitos
(MCP1) e levando ao aumento da inflamagé&o e propagacao viral no SNC (Alkali
et al.,2013; Levine et al.,, 2014). A expressdo alterada de quimiocinas foi
encontrada no cérebro de pacientes com HAD, indicando seu envolvimento na

patogénese da doenca (Zhou & Saksena, 2013).

Os antigos conceitos de que o SNC era estatico, foram substituidos pela
compreensao de um ambiente plastico e dindmico, onde podem ser gerados
novos neurdnios. A zona subgranular (SGZ) do giro dentado e a zona
subependimétrica do prosencéfalo (SEZ) sao regides de producdo de novos
neurdnios para o hipocampo (Demir & Laywell,2015; Lindl et al., 2010). Estudos
recentes demonstraram que a interrupcdo da neurogénese adulta é
significativamente importante nas doengas neurodegenerativas, incluindo a
infeccdo pelo HIV. A neurogénese adulta estd envolvida na aprendizagem,
memoria, olfacdo e comportamentos associados a ansiedade, funcdes
interrompidas na HAND. O hipocampo e o bulbo Olfatério sdo as duas regides

do cérebro com maior quantidade de neurénios jovens (Lindl et al., 2010).

O HIV-1 pode alterar o metabolismo e as vias de sinaliza¢do da Insulina,
também prejudicando a Neurogénese. A insulina age como Horménio
neuromodulador, regulando a liberacdo de alguns neurotransmissores e
interferindo na plasticidade sinaptica. Em conjunto com o fator de crescimento
associado a Insulina (IGF-1), a insulina é reconhecida por estimular a
neurogénese no giro dentado. O HIV-1 altera a homeostase da glicose, a
sinalizacao de insulina e prejudica o metabolismo dos pacientes, mesmo 0s que
estdo em uso de TARV (Lindl et al., 2010). A perda neuronal associada ao HIV
pode ocorrer em todo o cortex frontal, com atrofia e desmielinizacdo, além das
zonas periventriculares, corpo caloso, capsula interna, comissura anterior e trato
optico.
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O risco de neuroAIDS pode estar relacionado a baixa concentracao de
antirretrovirais no SNC, principalmente devido ao fato de que a BHE é
impermeavel a maioria dos farmacos antirretrovirais. A estratégia central do
tratamento de HAND fundamenta-se no conceito do escore da efetividade de
penetracdo dos antirretrovirais no SNC. O escore é baseado nas propriedades
quimicas dos medicamentos que influenciam sua penetracdo pela barreira
hemato-encefalica, dados farmacocinéticos e farmacodinamicos (impacto na
carga viral liquorica e desempenho neurocognitivo, resultante de estudos
clinicos) (Letendre et al., 2008). A recomendacédo é de que o esquema TARV
deve ser composto por pelo menos dois medicamentos com elevada penetragéo
no SNC, de preferéncia incluindo um Inibidor de protease associado ao ritonavir
(BRASIL, 2013).

2. JUSTIFICATIVA

Apesar dos beneficios da TARV, as manifestacbes neurolbgicas
associadas ao HIV e as doencas oportunistas ainda sdo responsaveis por um
grande impacto na morbidade e mortalidade nos individuos (Heaton et al., 2010).
A HAND atualmente constitui uma verdadeira “epidemia oculta” (BRASIL, 2013).
No Distrito Federal, um numero elevado de PVHA apresenta-se com
manifestacbes clinicas de comprometimento neurologico, tanto secundarias ao

préprio virus HIV quanto pelas doencgas oportunistas.

Os danos cognitivos afetam a qualidade de vida, as fun¢des laborativas,
levando ao desemprego, e prejudicam a adesdo a TARV entre os PVHA, com

aumento do risco de mortalidade (Christo, 2010; Brouillette et al.,2015; Zipursky
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et al., 2013). O presente estudo fundamenta-se na necessidade de avaliar a
prevaléncia de provavel HAND entre os PVHA em dois centros de atencédo
terciaria no DF e descrever as provaveis determinantes. A partir desta descricéo
pretende-se instituir ou adequar intervengdes terapéuticas direcionadas a
populacdo do estudo incluindo a adequacdo do esquema de TARV e tratamento

de condi¢Bes oportunistas.
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3. OBJETIVOS

3.1.

Geral

Avaliar a funcdo neurocognitiva de pessoas vivendo com HIV/AIDS em

uso de TARYV assistidos em hospitais terciarios do Distrito Federal, no periodo de
1° de novembro de 2016 a 30 de abril de 2017.

3.2.

3.21

3.2.2
3.2.3

3.24

Especificos

Descrever as caracteristicas clinicas, laboratoriais e epidemiologicas
dos pacientes vivendo com HIV/AIDS em acompanhamento no
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e Hospital Universitario
de Brasilia (HUB).

Estimar a proporcéo de provavel HAND na populacéo do estudo;
Realizar andalise exploratéria dos determinantes das alteracdes
cognitivas nessa populacao.

Descrever os transtornos psiquiatricos na populacéo do estudo.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudo

Realizou-se um estudo transversal com componente descritivo e um

componente analitico.

4.2. Local do Estudo

O estudo foi conduzido no ambulatério da Unidade de Infectologia do

HBDF e no ambulatério de Doencas Infecciosas e Parasitarias do HUB.

O HBDF é o maior Hospital do Distrito Federal com atendimento
ambulatorial e emergencial, além de internacdes Hospitalares pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), gerida pela Secretaria de Estado de Satde do Distrito
Federal (SES-DF). No servico de emergéncia predominam os atendimentos em
Neurologia, Cardiologia, Psiquiatria, Neurocirurgia, Cirurgia Geral, Ortopedia e
Traumatologia. Possui 740 leitos de internacdo hospitalar, divididos por
diferentes é&reas clinicas e cirdrgicas. A Unidade de Infectologia possui
atendimento em Enfermaria e Ambulatérios, além de interconsultas. E certificado
como hospital de Ensino, abrigando diversos programas de Residéncia Médica e
multiprofissional. Atualmente estdo em acompanhamento no ambulatério de
Infectologia cerca de 200 PVHA.

O HUB é um hospital publico federal, vinculada a Universidade de
Brasilia, que realiza atendimento pelo SUS, de modo integrado a SES-DF. A

partir de 2013, passou a ser gerido administrativamente pela Empresa Brasileira
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de Servicos Hospitalares (EBSERH). Esta certificado como hospital de ensino
desde 2005, funcionando como um importante campo de pratica para estudantes
de graduacdo e de pds-graduacdo, por meio de estagios e programas de
Residéncia Médica e multiprofissional. Estdo em acompanhamento ambulatorial
no HUB aproximadamente 400 pacientes.

4.3. Populacao

A populagéo do estudo incluiu PVHA maiores de 18 anos em uso de

terapia antirretroviral, acompanhados no HUB e HBDF.

4.3.1. Critérios de Incluséo

As PVHA com idade maior ou igual a 18 anos completos, com diagndstico
confirmado de HIV/AIDS em uso de TARV, acompanhados no HUB e HBDF que
aceitem participar do estudo apos esclarecimentos, através da assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3.2. Critérios de Exclusao

Pacientes gestantes, pacientes internados ou em abandono de TARV.

4.3.3. Amostra
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A amostra foi calculada utilizando o programa Stat calc (EPI Info 7).
Tendo em vista o intervalo de confianca de 95%, seria necessario avaliar 250
PVHA. Os parametros utilizados consideraram as maiores prevaléncias de
HAND em torno de 50% (2 a 8% de HAD, 20 a 50% de MND e 15 a 30% de
ANI), para amostra aleatoria simples.

4.3.4. Amostragem

A amostra foi constituida por sorteio simples dos participantes a serem
atendidos a partir da lista de pacientes em acompanhamento, agendados nos

ambulatérios de Infectologia das duas instituicdes.

4.4. Delineamento do Estudo

As avaliacdes foram realizadas no ambulatério do HBDF e HUB, durante
seis meses, incluindo consulta clinica, exame fisico geral, exame neuroldgico, e
avaliacdo cognitiva. A médica pesquisadora executou as avaliacbes e contou
com auxilio de trés alunos cursando o 5° ano de graduagcdo em medicina. Os
alunos foram previamente treinados e familiarizados com o0s questionarios,
instrumentos e padronizacdo do exame neurolégico, tendo realizado primeiro a
aplicacdo dos instrumentos entre si, e posteriormente com 0s pacientes, sob

supervisao da médica pesquisadora.

Os pacientes foram submetidos a questionamentos relacionados ao perfil
sécioeconbmico e cultural, incluindo habitos de vida, e quanto a atencéo,
concentracéo, possiveis alteragbes na memodria, atitude, marcha e lentificacao

psicomotora. O questiondrio incluiu também antecedentes de doencgas
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oportunistas, comorbidades e uso de substancias. Foram solicitados exames
laboratoriais incluindo hemograma, uréia, creatinina, TGO, TGP, glicemia,
contagem de linfocitos T CD4+ e Carga viral do HIV sérica, caso o paciente nao
apresentasse 0s mesmos exames executados nos Ultimos seis meses, pois
todos ja sédo habitualmente solicitados para os PVHA nas consultas de rotina. Os
exames foram coletados nos laboratérios do HBDF e HUB, a depender da
instituicdo que o individuo faz acompanhamento. Foram considerados como
parametros de normalidade: Hemoglobina > 12g/dL, leucécitos > 3500
unidades/mm?, plaquetas >150.000 unidades/mm?, Uréia < 45 mg/dL, Creatinina
< 1,2 mg/dL, TGO < 40 U/L, TGP < 40 U/L, Glicemia <100mg/dL, contagem de

linfécitos T CD4+ > 350 unidades/mm?® e Carga viral do HIV n&o detectavel.

Os exames solicitados foram checados posteriormente nos prontudrios
dos pacientes participantes do estudo, bem como resgatados antecedentes nao
relatados pelos pacientes como contagem de linfécitos T CD4+ e Carga viral do
HIV antes do tratamento, sorologias solicitadas nos udltimos cinco anos e
informacBes sobre doencas oportunistas prévias. Em relagcdo as Sorologias
priorizamos resgatar Anti-HCV (para Hepatite C), Anti-HBc total, Anti-HBs e
HBsAg (para Hepatite B), VDRL e qualquer teste treponémico (para avaliacao de
Sifilis), Sorologia para Toxoplasmose IgM e IgG, Sorologia para CMV (IgM e
IgG) e Sorologia para HTLV. Foi registrada a presenca de pelo menos uma
sorologia dos ultimos cinco anos. Caso houvesse mais de uma, registrar sempre
a Reagente, exceto VDRL em que foram anotados os titulos, caso fosse
reagente. O tempo de diagnoéstico também foi resgatado dos dados do
prontuario dos participantes, bem como o esquema de TARV em uso.
Considerou-se a tabela de escore da efetividade de penetracdo dos
antirretrovirais no SNC do PCDT para manejo da Infeccao pelo HIV em adultos
(ANEXO A). O esquema TARV recebeu pontuagéo final conforme o somatorio

dos pontos das drogas componentes do esquema (BRASIL, 2013).
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Foi aplicada a Escala Instrumental para Atividades da Vida Diaria,

também recomendada pelo PCDT para manejo da infeccéo pelo HIV em adultos

do Ministério da Saude (ANEXO B). A escala inclui as seguintes avaliacdes:

A.

Uso do Telefone: se o paciente recebe e faz ligagdes sem assisténcia; se
necessita de assisténcia para realizar ligacfes telefonicas; ou ndo tem o
habito de usar o telefone ou € incapaz de usa-lo;

Viagens: se 0 paciente realiza viagens sozinho; se somente viaja quando

tem companhia; ou ndo tem o habito de viajar ou é incapaz de fazé-lo;

. Realizacdo de compras: se o paciente realiza compras quando lhe é

fornecido transporte; se somente realiza compras quando tem companhia;
ou ndo tem o habito de realizar compras ou € incapaz de fazé-lo;

Preparo de refeicbes: se o paciente planeja e cozinha refeicdes
completas; se somente prepara refeicées pequenas ou quando tem ajuda;
ou ndo tem o habito de preparar refeicbes ou é incapaz de fazé-lo;
Trabalho domeéstico: se o paciente realiza tarefas pesadas; se realiza
tarefas leves, precisando de ajuda nas pesadas; ou ndo tém o habito de
realizar trabalhos domésticos ou € incapaz de fazé-lo;

Uso de medicamentos: se faz uso de medicamentos sem assisténcia; se
necessita de lembretes ou de assisténcia; ou € incapaz de controlar

sozinho o uso de medicamentos;

. Manuseio de dinheiro: se paga contas sem auxilio; se necessita de

assisténcia para pagar contas; ou nao tem o habito de lidar com o

dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro, contas.

Cada item avaliado recebeu pontuacdo 3 se a tarefa foi realizada

plenamente, 2 se realizada parcialmente ou 1 se néo foi realizada. O escore final

consiste na somatdria dos pontos obtidos nos itens descritos de A a G. O

maximo escore possivel é 21 pontos. O paciente que atingisse escore menor ou

igual a 7 pontos seria classificado com dependéncia total; se atingisse entre 7 e
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21 pontos, dependéncia parcial e se atingisse 21 pontos seria considerado
independente (BRASIL, 2013).

Posteriormente, foi aplicada a IHDS, em que foram avaliadas: a rapidez
motora (bater os dois primeiros dedos da mao ndao dominante tdo ampla e
rapidamente quanto possivel); rapidez psicomotora (repeticdo, apos
demonstracdo, a sequéncia de movimentos: apertar o punho sobre uma
superficie plana, colocar a mao sobre uma superficie plana com palma para
baixo e colocar a mao perpendicularmente a superficie plana sobre o lado do
quinto dedo e verificar a velocidade da execucédo); e a memoéria do pacientes
(questionamento de quatro palavras relatadas no inicio desta etapa da
avaliacdo: cao, chapéu, feijao e vermelho). Cada item avaliado foi pontuado de 0
a 4 pontos. O somatorio dos itens avaliados é de 12, com nota de corte inferior a
10 para diagnéstico de HAD (BRASIL, 2013). No presente estudo, pela auséncia
de avaliacao neuropsicoldgica, posterior a aplicacdo da escala, consideramos a

nota de corte inferior a 11 para classificacdo de provavel HAND.

Os pacientes avaliados e classificados como Independentes (12 pontos),
foram orientados quanto a necessidade de adesédo a TARV e seguimento clinico
habitual com o médico assistente, que sera informado quanto a recomendacéao
de repetir a avaliacdo a cada 12 meses. Os pacientes que apresentaram sinais
de comprometimento cognitivo ou comprometimento do SNC foram submetidos
a avaliacdo Psiquiatrica e recomendada avaliacdo por exames de imagem (RM
de cranio com contraste, ou em caso de contraindicagcdo, TC de cranio com

contraste).

A avaliacdo por médico psiquiatra foi realizada por médicos da equipe de
Psiquiatria do HBDF, com treinamento prévio, baseada no SCID-1:
ENTREVISTA CLINICA ESTRUTURADA PARA TRANSTORNOS DO EIXO | -
Manual de Transtornos de Doencas Mentais (ANEXO C) a fim de diagnosticar ou

excluir os transtornos psiquiatricos mais comuns. O SCID-I é um instrumento
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validado, cujo Kappa ponderado para o diagnéstico principal é de 0,83,
conferindo excelente concordancia e estatisticamente significativo (p<0,001)
(Del-ben et al., 2001).

Os procedimentos clinicos desenvolvidos no presente estudo foram
baseadas nas recomendacgfes do Ministério da saude, registradas no PCDT
para manejo da infeccdo pelo HIV em adultos, que inclui a realizacdo de
rastreamento das esferas cognitivas (memoria, lentificacdo psicomotora e
atencdo) no momento do diagnostico da infeccdo pelo HIV, antes do inicio da
TARV; depois, anualmente, para todos os pacientes que vivem com HIV/AIDS.
Em pacientes com fatores de risco para HAND, a triagem deve ser

habitualmente realizada em intervalos de seis meses (BRASIL, 2013).

Para todos o0s pacientes avaliados que apresentaram alteracfes
compativeis com HAND e que possuam carga viral detectavel, sera
recomendado ao médico assistente a otimizagdo da TARV, preferencialmente
com drogas com maior penetracdo no SNC, baseadas ou ndo em genotipagem.
Caso ja apresente carga viral sérica indetectavel, também sera feita a
recomendacdo de avaliar possivel troca da TARV para drogas com maior
penetracdo no SNC e avaliacdo de outros possiveis fatores associados a
alteracdes neurocognitivas. Além disso, serdo reportados os principais achados
e potenciais fatores associados ao desenvolvimento de alteracdes
neurocognitivas, para que os médicos assistentes possam oferecer um cuidado

mais efetivo para cada paciente.
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Figura 1. Fluxograma de conduta e diagnostico de provavel HAND entre os pacientes
assistidos no HBDF e HUB entre novembro de 2016 e abril de 2017. (Adaptado do

Protocolo e Diretrizes Terapéuticas para manejo da Infeccdo pelo HIV em adultos,
Ministério da Saude, 2013).
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45. Analise dos dados

Através das informacg@es da ficha de coleta de dados de cada paciente foi
construido o banco de dados do estudo. A analise estatistica consistiu na
obtencéo de frequéncias das variaveis de interesse, obtencdo das prevaléncias
com os respectivos intervalos de confianga das caracteristicas das variaveis em
estudo associadas a presenca de provavel HAND, andlise bivariada,
empregando como medida de efeito a raz&o de prevaléncia e seus respectivos
intervalos de confianca e andlise de regresséo de Poisson multipla com variancia

robusta.

No presente estudo, a presenca de provavel HAND foi considerada a
variavel dependente. As varidveis independentes consideradas foram: idade
(<60 e = 60 anos), escolaridade (fundamental; médio e superior), carga viral (<
100000 copias/mL; > 100000 coépias/mL), Contagem de Linfocitos T CD4+ (<
350 células/ mm?; = 350 células/ mm?®), escore de penetracdo do esquema TARV
no SNC (< 8; = 8), maior ou menor pontuagéo relativa a penetragdo de drogas
antirretrovirais que compdem o esquema (1 e 2 ; 3 e 4), tempo de diagnostico
baseado na mediana (< 7,5 anos; > 7,5 anos) e com repostas do tipo sim e nao
as variaveis: consumo de alcool, antecedentes de neurotoxoplamose,
tuberculose, sifilis, criptococose, CMV, presenca de hipertensdo arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), relato de episédio depressivo prévio,

transtorno de ansiedade e uso de efavirenz.

Inicialmente, na analise bivariada, verificou-se a associacdo entre cada
variavel independente e o desfecho (presenga de provavel HAND).
Posteriormente, foram realizadas duas analises multiplas para aquelas variaveis
gue apresentaram p < 0,25 obtidos da andlise bivariada (Hosmer & Lemeshow,

2000). Uma analise com ajustamento para a idade e outra com ajustamento das
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variaveis que apresentaram associagao significativa com a presenca de provavel
HAND.

Para testar o efeito das variaveis independentes sobre a presenca de
provavel HAND foram utilizados modelos de regressdo de Poisson com variancia
robusta. Usou-se a regressdo de Poisson porque ela fornece uma melhor
estimativa das razbes de prevaléncia, que por sua vez representam de forma
mais significativa as medidas de efeito para estudos transversais (Barros &
Hirakata, 2003).

Considerou-se significativo p < 0,05. As analises foram conduzidas pelo
aplicativo SAS 9.4.

4.6. Consideracdes Eticas

Ao serem selecionados para o estudo, 0s pacientes ou responsaveis
legais foram esclarecidos dos objetivos do estudo, dos procedimentos a que
seriam submetidos, leram e preencheram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. As informacOes obtidas pela entrevista, execucdo de provas
cognitivas, andalise de prontuarios e avaliacdo psiquiatrica foram mantidas em
sigilo.

O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude e aprovado
sob o parecer no. 1.717.135, por estar de acordo com a legislacdo que respalda
pesquisas em seres humanos: Declaracdo de Helsinque (World Medical
Association declaration of Helsinki, 1997) e Resolucdo CNS no. 466, de 12 de
dezembro de 2012.

44



5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas da populagdo do estudo e proporgdo de HAND

Foram sorteados inicialmente 209 participantes (figura 2), porém durante
a abordagem inicial, houve recusa de 84 pacientes, com amostra final de 125
participantes. As recusas para realizagdo do estudo foram resultantes
principalmente do fato de que as avaliacbes aconteciam ap0s a consulta
ambulatorial de rotina, momento em que muitos pacientes relataram estar
atrasados para compromissos, atividades laborais ou mesmo ndo poderiam
aguardar por falta de transporte.

Imicio: 208 pacientes

Recusas: B3 pacientes

Amaostra final: 125 pacientes

Sem alteragdes cognitivas:

82 pacientes
Prowvével HAND:

43 pacientes
Avaliagio Psiquidtrica: 28 e el 11 paslsiniod
ﬂulantaa - 1 TC de cranio
5 :fi?zzrrlpaucuum fleegives
E - 5 npao lecallzados
-5 nag localizados - 15 aguardam realizagioiresuliado de RM
-1 éblto = 1 dbita

Figura 2: Fluxograma da amostra do estudo para avaliacdo de provavel HAND
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As caracteristicas socio-demogréficas dos pacientes incluidos neste
estudo estdo representadas na tabela 1. A maioria dos participantes era
assistida no HBDF, com 72 (57,2%) pacientes. Quanto ao sexo biolégico 88
(70,4%) do sexo masculino e 37 (29,6%) do sexo feminino. Os pacientes que se
declararam como heterossexuais foram 77 (61,60%), 34(27,20%) como
homossexuais e 14 (11,20%) como bissexuais. Apenas 6 (4,8%) pacientes
relataram comportamento de travestismo, entre os quais dois se declararam
transexuais. Apenas um paciente relatava ser transexual sem comportamento de

travestismo.

Em relacdo a raca referida, 58 (46,4%) pacientes eram pardos, 46
(36,8%) eram brancos, 19 (15,2%) negros e 2 (1,6%) amarelos. A idade dos
pacientes divididos por faixa etaria foi de 56 (44,8%) pacientes entre 18 e 39
anos, 63 (50,4%) pacientes entre 40 a 59 anos, e 6 (4,8%) pacientes com 60
anos ou mais, sendo que a paciente mais idosa apresentava 67 anos no

momento do estudo.

Na averiguacdo do estado civil, 55 (44%) eram solteiros, 54 (43,2%)
casados ou em unido estavel, 12 (9,6%) separados ou divorciados e 4 (3,2%)
vilvos. Considerando-se a renda familiar, 14 (11,2%) pacientes relataram renda
de até 1 salario minimo, 33 (26,4%) pacientes relataram renda de mais de 1 a 2
salarios minimos, 25 (20%) pacientes relataram mais de 2 a 3 salarios minimos,
27 (21,6%) pacientes relataram mais de 3 a 5 salarios minimos, 16 (12,8%)
pacientes com renda de mais 5 a 10 salarios minimos e 10 (8,0%) pacientes
com renda acima de 10 salarios minimos. Quando questionados sobre o grau de
escolaridade, 41 (32,8%) pacientes referiram possuir até o ensino fundamental,
45 (36%) referiram ter cursado até o Ensino Médio e 39 (31,2%), o nivel

superior.
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes assistidos no HBDF e HUB segundo
caracteristicas sécio demograficas no periodo de novembro de 2016 a abril de 2017.

Variavel Namero de Pacientes Porcentagem
(n =125)

Instituicdo

HBDF 72 57,60

HUB 53 42,40
Sexo

Feminino 37 29,60

Masculino 88 70,40
Orientagdo Sexual

Heterossexual 77 61,60

Homossexual 34 27,20

Bissexual 14 11,20
Idade

18 a 39 anos 56 44,80

40 a 59 anos 63 50,40

> 60 anos 6 4,80
Escolaridade

Fundamental 41 32,80

Médio 45 36,00

Superior 39 31,20
Estado Civil

Solteiro 55 44,00

Casado/ Unido estéavel 54 43,20

Viavo 4 3,20

Separado/ Divorciado 12 9,60
Raca

Branca 46 36,80

Negra 19 15,20

Parda 58 46,40

Amarela 2 1,60
Renda familiar

Até 1 salario Minimo 14 11,20

Mais de 1 a 2 salarios minimos 33 26,40

Mais de 2 a 3 salarios minimos 25 20,00

Mais de 3 a 5 salarios minimos 27 21,60

Mais de 5 a 10 salarios minimos 16 12,80

Mais de 10 salarios minimos 10 8,00
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As principais comorbidades, doengas oportunistas e uso de substancias
relatadas pelos pacientes participantes do estudo estdo resumidas na Tabela 2.
A presenca de comorbidades foi relatada por 54 (43,2%) pacientes. Alguns
pacientes apresentaram mais de uma comorbidade. A presenca de HAS foi
relatada por 18 (14,4%) pacientes, DM em 12 (9,6%) pacientes, Relato de
episodio depressivo prévio por 17 (13,6%) pacientes, 10 (8%) relataram
transtorno de ansiedade (8%), 7 (5,6%) relataram dislipidemia e 2 (1,6%) com
diagnéstico e em tratamento para hepatite C crénica (1,6%). Outras doencas
foram citadas pelos entrevistados: doenga coronariana (1 paciente), hepatite B
cronica (1 paciente), transtorno do panico (1 paciente) e epilepsia (1 paciente).

Antecedente de doencas oportunistas foi relatado por 65 (52%) pacientes
e confirmado com dados do prontuario, sendo que alguns pacientes relataram
mais de uma doenca oportunista. Neurotoxoplasmose foi a doenca oportunista
mais frequente, com 24 (19,2%) pacientes acometidos, seguida de sifilis em 19
(15,2%) pacientes, tuberculose em 14 (11,2%) pacientes, criptococose em 8
(6,4%) pacientes, Infeccao por CMV em 7 (5,6%) pacientes e LEMP em 2 (1,6%)
pacientes. Outras doencas relatadas foram: pneumocistose em 10 pacientes,
herpes zoster em 3 pacientes, encefalite herpética em um paciente e

neurocisticercose em um paciente.

O consumo de substancias prévio ou atual foi confirmado por 86 (68,8%)
pacientes. Alguns pacientes relataram consumo de mais de uma substancia. O
consumo de &lcool foi o mais frequente, sendo relatado por 78 (62,4%)
pacientes, seguido de Tabaco por 44 (35,2%) pacientes e Cocaina por 15 (12%)
pacientes. Houve relato de consumo de Maconha em 19 pacientes, 4 com relato

de uso de Anfetamina e 2 pacientes relataram uso prévio de Crack.
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Tabela 2. Distribuicdo da frequéncia e proporcdo de Comorbidades, Doencas
Oportunistas e uso de Substancias entre os pacientes assistidos no HBDF e HUB,
segundo informacgd8es coletadas entre novembro de 2016 e abril de 2017.

Variavel NUumero de pacientes Porcentagem
(n=125)
Comorbidades
N&o 71 56,80
Sim 54 43,20
HAS 18 14,40
Diabetes mellitus 12 9,60
Relato de Episddio Depressivo 17 13,60
Transtorno de ansiedade 10 8,00
Dislipidemia 7 5,60
Doenca de Chagas 1 0,80
Doenca Coronariana 1 0,80
Hepatite C cronica 2 1,60
Doencas Oportunistas
N&o 60 48
Sim 65 52
Neurotoxoplasmose 24 19,20
Tuberculose 14 11,20
Sifilis 19 15,20
Criptgcocose 8 6,40
CMmV 7 5,60
LEMP® 2 1,60
Encefalite herpética 1 0,80
Neurocisticercose 1 0,80
Sarcoma de Kaposi 5 4,00
Pneumocistose 10 8,00
Herpes zoster 3 2,40
Consumo de Substancias
N&o 39 31,20
Sim 86 68,80
Alcool 78 62,40
Tabaco 44 35,20
Cocaina 15 12,00
Maconha 19 15,20

& CMV: Citomegalovirus;
® LEMP: Leucoencefalopatia multifocal progressiva.

Os resultados de exames laboratoriais mais relevantes dos ultimos 6
meses foram listados na tabela 3. Foi obtida a funcdo renal de 115 pacientes,
entre eles 112 (97,39%) com dosagem de uréia menor ou igual a 45 mg/dL e

107 (93,04%) pacientes com dosagem de creatinina menor ou igual a 1,2mg/dL.
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Aumento de uréia acima de 45mg/dL foi detectada em 3 (2,61%) pacientes e
creatinina acima de 1,2 mg/dL em 8 (6,96%) pacientes. Nao foram obtidos dados

de funcéo renal em 10 pacientes do estudo.

A glicemia de jejum apresentou-se como maior ou igual a 100 mg/dL em
27 pacientes de um total de 100 pacientes. Nao foram obtidos dados de glicemia
de jejum de 25 pacientes, seja por falta de reagente ou falta de registro no
prontuario. TGO se mostrou elevada em 18 (15,25%) pacientes e TGP em 29
(24,58%) pacientes, considerando-se niveis normais abaixo de 40 U/L, em um
total de 118 pacientes. Ndo foram obtidos dados de transaminases de 7
pacientes.

Hemograma foi realizado em 119 pacientes, entre eles 9 (7,56%)
apresentaram Hemoglobina menor do que 12 g/dl, 9 (7,56%) pacientes
apresentavam menos do que 3500 leucécitos/mm?, apenas 1 (0,85%) paciente
apresentou plaquetas abaixo de 150.000 unidades/mm? e ndo havia resultado da
contagem de plaquetas em 1 paciente, a despeito da realizacdo do hemograma.
N&o apresentaram resultados de hemograma recente 6 pacientes. Foram
resgatadas a contagem de linfécitos T CD4+ e a carga viral antes do inicio da
TARV. Apresentavam linfocitos T CD4+ antes do inicio de TARV abaixo de 350
células/mm?, 78 (66,10%) pacientes e carga viral acima de 100.000 cépias/mL
foi registrada em 42 (35,9%) pacientes de um total de 117 pacientes.
Apresentaram ultima contagem de linfécitos T CD4+ abaixo de 350 células/ mm?,
37 (31,63%) pacientes e carga viral detectavel em 16 (13,68%) pacientes. Nao
foram obtidos dados de 7 pacientes por falta de registro no prontuario ou no
Sistema de Controle de Exames Laboratoriais CD4+ e CV (SISCEL) e no caso
dos exames recentes, alguns nao realizaram por restricdes do proprio Ministério

da Saude por falta de reagente.
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Tabela 3. Distribuicdo dos Exames Laboratoriais realizados pelos pacientes assistidos
no HBDF e HUB, realizados de Dezembro de 2016 a maio de 2017.

Variavel Pacientes testados Porcentagem
Uréia
< 45 mg/dL 112 97,39
> 45 mg/dL 3 2,61
Creatinina
< 1,2 mg/dL 107 93,04
> 1,2 mg/dL 8 6,96
Glicemia de jejum
< 100 mg/dL 73 73,00
> 100 mg/dL 27 27,00
TGO (n=)
<40 U/L 100 84,75
> 40 U/L 18 15,25
TGP
<40 U/L 89 75,42
> 40 U/L 29 24,58
Hemoglobina
<12 g/dI 9 7,50
>12 g/l 111 92,50
Leucécitos
< 3500 9 7,56
> 3500 110 92,44
Plaguetas
< 15000 1 0,85
> 15000 117 99,15
Linfocitos T CD4 antes da TARV
<350 células/mm® 78 66,67
> 350 células/mm?® 39 33,33
Linfécitos T CD4 mais recente
< 350 células/mm?® 37 31,63
> 350 células/mm® 80 68,37
Carga Viral do HIV antes da TARV
< 100000 cépias 75 64,10
> 100000 copias 42 35,90
Carga Viral do HIV mais recente
N&o Detectavel 101 86,32
Detectavel 16 13,68
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Na Tabela 4, estdo resumidos os registros de sorologias solicitadas nos
altimos 5 anos. A sorologia para Hepatite C, o Anti-HCV, foi resgatado no
prontuario de 104 pacientes, entre os quais 3 (2,88%) apresentaram anti-HCV
reagente. Os 21 pacientes restantes ndo tinham registro no prontuério eletrénico,
fisico, nem outros resultados de exames que poderiam ter sido feitos em outro
laboratorio. Anti-HBc total foi realizado em 98 pacientes, entre os quais 19
(19,39%) apresentaram resultado reagente. Ndo foram encontrados resultados
de Anti-HBc de 27 pacientes. Anti-HBs foi realizado em 88 pacientes, entre eles
47 (53,41%) apresentaram resultado Reagente. N&o foram encontrados
resultados de Anti-HBs de 37 pacientes. HBsAg foi realizado em 96 pacientes,
sendo que nao houve resultados reagentes e ndao houve registro de resultado de

29 pacientes.

Obtivemos pelo menos um resultado de VDRL nos ultimos 5 anos de 105
pacientes, outros 20 pacientes ndo apresentaram registro de titulos de VDRL.
Apresentaram resultado ndo reagente, 82 (78,1%) pacientes. Titulos de VDRL
registrados como 1:2, 1:4, 1:8 e 1:16, foram obtidos por 13 (12,38%) pacientes e
10 (9,52%) pacientes apresentaram titulos maiores ou iguais a 1:32. Testes
treponémicos foram realizados em apenas 49 pacientes, nao havendo
resultados de 76 pacientes. Os resultados de Teste Treponémico reagente foram

observados apenas em 10 (20,41%) pacientes.

A sorologia para CMV foi realizada em 36 pacientes, entre 0s quais
apenas 1 (2,77%) apresentou IgM reagente e 33 (91,67%) apresentaram IgG
Reagente. Sorologia para Toxoplasmose foi registrada em 35 pacientes, com
IgM néo reagente em todos os avaliados e IgG Reagente em 20 (57.14%)
pacientes. Nao houve registro de sorologias para CMV e Toxoplasmose em 90

pacientes do estudo.
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Apenas 29 pacientes realizaram sorologia Anti-HAV IgG, entre os quais,

14 (48,28%) foram Reagentes e somente 8 pacientes com registro de sorologia

para HTLV, todos néo reagentes, de um total de 125 pacientes.

Tabela 4. Resultados de Sorologias dos ultimos 5 anos* dos pacientes assistidos no
HBDF e HUB, resgatadas nos prontuarios dos pacientes entre Novembro de 2016 e abril

de 2017.
Variavel Pacientes testados Porcentagem
Anti-HCV
Nao Reagente 101 97,12
Reagente 3 2,88
Anti-Hbc total
N&o Reagente 79 80,61
Reagente 19 19,39
Anti-HBs
N&o Reagente 41 46,59
Reagente 47 53,41
HBsAg
N&o Reagente 96 100,00
Anti-HAV 1gG
Nao Reagente 15 51,72
Reagente 14 48,28
VDRL (
Nao Reagente 82 78,10
1:2a 1:16 13 12,38
> 1:32 10 9,52
Teste treponémico
N&o Reagente 39 79,59
Reagente 10 20,41
CMV IgM
N&o Reagente 35 97,23
Reagente 1 2,77
CMV IgG
N&ao Reagente 3 8,33
Reagente 33 91,67
Toxoplasmose IgM
N&o Reagente 35 100,00
Toxoplasmose IgG
N&ao Reagente 15 42,86
Reagente 20 57,14

* Nos casos de presenca de mais de uma sorologia, se discordantes, sempre registrada a Reagente.
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O exame neurolégico foi realizado em todos os pacientes e foi
considerado normal em 111 (88,8%) pacientes. Entre os 14 (11,2%) pacientes
gque apresentaram alteracdes no exame neuroldgico foram descritas: parestesia
de pés e maos (1 paciente), hemiparesia esquerda (3 pacientes), disartria (2
pacientes), marcha ceifante (3 pacientes), reducdo da forca muscular em
membros inferiores (3 pacientes), amaurose (1 paciente), hipoacusia (1
paciente) e bradipsiquismo (2 pacientes). Alguns pacientes apresentaram mais

de uma alteracdo no exame neurolégico.

A aplicacdo da Escala Instrumental de Atividades da vida diaria
demonstrou que 101 (80,8%) individuos foram considerados independentes por
terem atingido escore de 21 pontos. Os demais 24 (19,2%) pacientes
apresentaram escore entre 7 e 21 pontos, sendo avaliados como Pacientes com
dependéncia parcial. Nenhum paciente foi avaliado com dependéncia total
(menor ou igual a 7 pontos na Escala). Na aplicacdo da IHDS, os pacientes com
provavel HAND foram 43 (34,4%), por apresentaram 11 pontos ou menos e 82
(65,6%) nado foram classificados como provavel HAND por apresentar o escore
maximo de 12 ou 11,5 pontos. Na tabela 5 foi realizada associacdo entre a
Escala de Atividades Diaria e o provavel diagnostico de HAND feito pela
aplicacdo da IHDS. Entre os pacientes que possuem provavel HAND, 46,51%
apresentam 0 escore de escala de atividades diarias igual a 21 ou

Independéncia.

Tabela 05. Prevaléncia de provavel HAND entre os pacientes do HBDF e HUB de acordo
com escore da Escala das Atividades Diarias, realizadas entre novembro de 2016 e abril
de 2017.

Provavel HAND

Nao Sim Total
Escala
iy <21 1 23 24
atividades
Diarias (1,22%) (53,49%)
>21 81 20 101
(98,78%) (46,51%)
Total 82 43 125
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5.2. Fatores Associados com provavel HAND

Os fatores associados a provavel HAND foram avaliados em 117 (93,6%)
dos 125 pacientes incluidos no estudo, visto que 8 (6,4%) pacientes nao
apresentaram todos os dados completos por auséncia de informacdes no

prontudrio, principalmente dos pacientes com diagnéstico mais antigo.

Na tabela 6 estéo registradas as prevaléncias de provavel HAND segundo
as variaveis associadas. Em pacientes com idade maior ou igual a 60 anos, foi
constatada prevaléncia de provavel HAND de 80% (IC 95%:44,42 - 100) e entre
0S pacientes menores que 60 anos, a prevaléncia de provavel HAND foi de
33,94% (IC 95%: 25,02 - 42,83). Em relacdo a escolaridade dos pacientes, 37
cursaram até o ensino fundamental, com prevaléncia de provavel HAND de
56,76% (IC 95%: 40,56-72,96). Os pacientes que cursaram ensino meédio e
superior foram 80, com uma prevaléncia de provavel HAND de 26,25% (IC 95%:
16,46 - 36,03).

A carga viral antes do inicio da TARV foi maior do que 100.000
copias/mm® em 42 pacientes, com prevaléncia de provavel HAND de 35,71%
(IC95%: 24,97 - 47,02) e carga viral menor ou igual a 100.000 cépias/mm? foi
constatada em 75 pacientes, com prevaléncia de provavel HAND de 36% (IC
95%: 21,01 - 50,42). Ja a carga viral mais recente estava ndo detectavel em 101
pacientes, entre 0s quais a prevaléncia de HAND foi de 35,64% (IC 95%: 26,16 -
45,12), e esteve detectavel em 16 pacientes cuja prevaléncia de HAND foi de
37,50% (IC 95%: 13,42 - 61,57). A contagem de Linfocitos T CD4+ antes do
inficio da TARV foi menor do que 350 células/mm® em 78 pacientes, com
prevaléncia de provavel HAND de 39,74% (IC 95%: 28,72 — 50,76), e contagem
de linfécitos T CD4+ foi maior ou igual a 350 células/mm?® em 39 pacientes, cuja
prevaléncia de provavel HAND de 28,20% (IC 95%: 13,87 — 42,54). A contagem
de linfécitos T CD4+ atual foi maior ou igual a 350 células/mm?® em 80 pacientes,
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com prevaléncia de provavel HAND de 33,75% (IC 95%:23,23- 44,27), e foi
menor do que 350 células/mm?® em 37 pacientes, com prevaléncia de provavel
HAND de 40,54% (IC 95%: 24,48 — 56,60).

O consumo de Alcool foi relatado por 74 pacientes, com uma prevaléncia
de provavel HAND de 41,89% (IC 95%: 30,48 — 53,30). Os pacientes que
negaram uso de Alcool foram 43, apresentando prevaléncia de provavel HAND
de 25,58% (IC 95%: 12,35 — 38,82).

Os pacientes com antecedente de Neurotoxoplasmose considerados na
andlise foram 23 e apresentaram prevaléncia de provavel HAND de 52,17 % (IC
95%: 31,45 — 72, 89). Os pacientes sem antecedente de Neurotoxoplasmose
foram 94, com prevaléncia de provavel HAND de 31,91 % (IC 95%: 22,35 —
41,48). O antecedente de Tuberculose foi constatado em 14 pacientes, entre 0s
quais houve prevaléncia de provavel HAND de 50 % (IC 95%: 23,42 — 76, 58), e
entre os 103 pacientes que néo apresentaram tal antecedente, prevaléncia de
provavel HAND foi 33,98 % (IC 95%: 24,70 — 43,26). Havia histéria prévia de
Sifilis em 18 pacientes, com prevaléncia de provavel HAND de 27,78 % (IC 95%:
6,79 — 48,78), ja a prevaléncia de provavel HAND entre os outros 99 pacientes
sem historia prévia de Sifilis, foi 37,37 % (IC 95%: 27,70 — 47,05).

Os pacientes com antecedente de Infeccdo por CMV foram 7, com
prevaléncia de provavel HAND de 71,43 % (IC 95%: 37,46 — 100,00), e entre 0s
110 pacientes sem tal antecedente, a prevaléncia de provavel HAND foi de
33,64 % (IC 95%: 24,68 — 42,60). Os pacientes com historia prévia de
criptococose foram 8, com prevaléncia de provavel HAND de 37,50 % (IC 95%:
3,45 - 71,55).

Os pacientes com diagnostico de DM foram 11, cuja prevaléncia de
provavel HAND foi de 63,64 % (IC 95%: 34,79 — 92,49), ja os 106 pacientes sem
DM, apresentaram prevaléncia de provavel HAND de 33,02 % (IC 95%: 23,93 —

42,10). Possuiam diagnéstico de HAS, 16 pacientes, entre 0s quais a
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prevaléncia de provavel HAND foi de 56,25 % (IC 95%: 31,58 — 80,92). Ja entre
os 101 pacientes sem diagnostico de HAS, a prevaléncia de provavel HAND foi
de 32,67% (IC 95%: 23,39 — 41,96).

Houve relato de episédio depressivo prévio em 15 pacientes, cuja
prevaléncia de provavel HAND foi de 66,67% (IC 95%: 42,46 - 90,88), j& os
pacientes sem tal relato foram 102, com prevaléncia de provavel HAND de
31,37% (IC 95%: 22,23 — 40,51). O relato de transtorno de ansiedade foi
apresentado por 9 pacientes, com prevaléncia de provavel HAND de 44,44% (IC
95%: 11,50 — 77,39), e entre os 108 pacientes sem relato de transtorno de
ansiedade, a prevaléncia de provavel HAND foi de 35,18% (IC 95%: 26,04 —
44,33).

Em relacdo ao escore de penetracdo do esquema TARV no SNC, 87
pacientes apresentaram pontuagdo menor do que 8, entre 0s quais a prevaléncia
de provavel HAND foi de 35,63% (IC 95%: 25,42 — 45,84), e entre os 30
pacientes com pontuacdo maior ou igual a 8 no esquema, a prevaléncia de
provavel HAND foi de 36,67% (IC 95%: 19,17 — 54,17). O uso de esquema
TARV atual com drogas de pontuacéo 1 e/ou 2 foi constatado em 91 pacientes,
cuja prevaléncia de provavel HAND de 34,07% (IC 95%: 24,18 — 43,95), ja entre
0S 26 pacientes com presenca de drogas com pontuacdo 3 e/ou 4 no esquema,
a prevaléncia de provavel HAND foi de 42,31% (IC 95%: 23,03 — 61,58).

O efavirenz fazia parte do esquema TARV de 73 pacientes, cuja
prevaléncia de provavel HAND foi de 35,62% (IC 95%: 24,47 — 46,76), e entre 0S
44 pacientes que ndo faziam uso do medicamento, a prevaléncia de provavel
HAND foi de 36,36% (IC 95%: 21,94 — 50,79). O tempo de diagnéstico maior do
que 7,5 anos foi constatado em 56 pacientes, com prevaléncia de provavel
HAND de 41,07% (IC 95%: 27,99 — 54,15), ja entre 0os 61 pacientes com tempo
de diagnostico menor ou igual a 7,5 anos, a prevaléncia de provavel HAND foi
de 31,15% (IC 95%: 19,35 — 42,94).
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Tabela 6. Prevaléncia de Provavel HAND, conforme possiveis variaveis associadas, entre
pacientes assistidos no HBDF e HUB, avaliados entre novembro de 2016 e abril de 2017.

Variaveis Pacientes Pacientes com Prevaléncia de IC 95 %
testados provavel HAND Provavel HAND (%)
(n=117)
Idade
< 60 anos 112 38 33,92 25,03 - 42,83
= 60 anos 5 4 80,00 44,42 -100,00
Escolaridade
Fundamental 37 21 56,76 40,56 - 72,96
Médio e Superior 80 21 26,25 16,46 - 36,03
Carga viral antes
< 100000 cépias/ mm?® 75 27 36,00 24,97 - 47,02
> 100000 cépias/mm?® 42 15 35,71 21,01 - 50,42
CD4 antes
< 350 células/ mm® 78 31 39,74 28,72 - 50,76
> 350 células/ mm® 39 11 28,20 13,87 - 42,54
CD4 mais recente
< 350 células/ mm® 37 15 40,54 24,48 - 56,60
> 350 células/ mm® 80 27 33,75 23,23 - 44,27
Carga viral mais
recente
Néao Detectavel 101 36 35,64 26,16 - 45,12
Detectavel 16 6 37,50 13,42 - 61,57
Consumo de alcool
Nao 43 11 25,58 12,35 - 38,82
Sim 74 31 41,89 30,48 - 53,30
Neurotoxoplamose
Nao 94 30 31,91 22,35-41,48
Sim 23 12 52,17 31,45-72,89
Tuberculose
Nao 103 35 33,98 24,70 - 43,26
Sim 14 7 50,00 23,42 - 76,58
Sifilis
Nao 99 37 37,37 27,70 - 47,05
Sim 18 5 27,78 6,79 - 48,78
Criptococose
Nao 109 39 35,78 26,65 - 44,91
Sim 8 3 37,50 3,45 - 71,55
CMV
Nao 110 37 33,64 24,68 - 42,60
Sim 7 5 71,43 37,46 - 100,00
HAS
Nao 101 33 32,67 23,39 - 41,96
Sim 16 9 56,25 31,58 - 80,92
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Tabela 6. Prevaléncia de Provavel HAND, conforme possiveis variaveis associadas, entre
pacientes assistidos no HBDF e HUB, avaliados entre novembro de 2016 e abril de 2017.
(cont.)

Variaveis Pacientes Pacientes Prevaléncia IC 95 %
testados com de provavel
(n=117) provavel HAND (%)
HAND
DM
N&o 106 35 33,02 23,93 -42,10
Sim 11 7 63,64 34,79 - 92,49
Relato de episddio depressivo
N&o 102 32 31,37 22,23 -40,51
Sim 15 10 66,67 42,46 - 90,88
Relato de transtorno de
ansiedade
N&o 108 38 35,18 26,04 - 44,33
Sim 9 4 44,44 11,50 - 77,39

Escore de penetracéo do
esquema TARV no SNC

<8 87 31 35,63 25,42 - 45,84

=8 30 11 36,67 19,17 - 54,17
Uso de Efavirenz

Nao 44 16 36,36 21,94 - 50,79

Sim 73 26 35,62 24,47 - 46,76

Pontuacdo das drogas ARVs
do esquema

le2 91 31 34,07 24,18 - 43,95

3e4d 26 11 42,31 23,03 - 61,58
Tempo de diagndstico

< 7,5 anos 61 19 31,15 19,35 - 42,94

> 7,5 anos 56 23 41,07 27,99 - 54,15

Na analise bivariada (tabela 7) observou-se uma associagao
estatisticamente significativa entre a presenca de provavel HAND e as seguintes
variaveis: idade maior ou igual a 60 anos (RP = 2,36; IC 95%: 1,42-3,92),
escolaridade nivel fundamental (RP = 2,16; IC 95%: 1,36-3,43), antecedente de
neurotoxoplasmose (RP = 1,63; IC 95%: 1,00-2,67), antecedente de CMV (RP =
2,12; IC 95%: 1,24-3,63), presenca de HAS (RP = 1,72; IC 95%: 1,03-2,88),
presenca de DM (RP = 1,93; IC 95%: 1,14-3,25) e relato de episodio depressivo
prévio (RP =2,12; IC 95%: 1,34-3,36).
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Pela analise bivariada as seguintes variaveis ndo apresentaram p < 0,25
e foram excluidas: carga viral antes da TARV, CD4 mais recente, carga viral
mais recente, sifilis, criptococose, relato de transtorno de ansiedade, escore de
penetragdo do esquema TARV no SNC, uso de efavirenz, pontuagdo de
penetracdo das drogas do Esquema TARV no SNC e tempo de diagnéstico.
Subsequentemente, na analise mdultipla, o primeiro ajustamento foi realizado
para idade. As variaveis que mostraram significancia com a presenca de
provavel HAND nesse nivel foram (Tabela 07): idade maior ou igual a 60 anos
(RP= 2,36; IC 95%: 1,42-3,92), escolaridade nivel fundamental (RP= 2,06; IC
95%: 1,29-3,29), antecedente de neurotoxoplamose (RP=1,63; IC 95%: 1,01-
2,64), antecedente de CMV (RP = 2,27; IC 95%: 1,31-3,93), presenca de HAS
(RP =1,67; IC 95%: 1,01-2,78), e relato de episdédio depressivo prévio (RP =
2,31; IC 95%: 1,44-3,71).

No ajustamento final (Tabela 7), a prevaléncia de provavel HAND é
significativamente maior em pacientes com idade maior ou igual a 60 anos
(RP=2,50; IC 95%:1,47-4,23), em pacientes com nivel de escolaridade
fundamental (RP=2,01; IC 95%:1,22-3,32), em pacientes com histéria prévia de
CMV (RP=1,92; IC 95%: 1,00; 3,78) e em pacientes com relato de Episddio
depressivo prévio (RP = 2,78; IC 95%: 1,65-4,69).
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Tabela 7. Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razGes de prevaléncia bruta e ajustada conforme modelo
de regressdo de Poisson com variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confiancga.

RP Bruta

RP Ajustada®

RP Ajustada”

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Idade 0,0010 0,0010 0,0007
< 60 anos 1 - 1 - 1 -
= 60 anos 2,36 (1,42 - 3,92) 0,0010 2,36 (1,42 - 3,92) 0,0010 2,50 (1,47 - 4,23) 0,0007
Escolaridade 0,0039 0,0025 0,0063
Fundamental 2,16 (1,36 - 3,43) 0,0011 2,06 (1,29 - 3,29) 0,0025 2,01 (1,22 - 3,32) 0,0063
Médio e Superior 1 - 1 - 1 -
Cargaviral antes 0,9754 -
< 100000 cépias 1,01 (0,61 - 1,67) 0,9754 - -
> 100000 copias 1 - - -
CD4 antes 0,2387 0,2749
< 350 células/ mm*® 1,41 (0,80 - 2,49) 0,2387 1,37 (0,78 - 2,39) 0,2749
> 350 células/ mm?® 1 - 1 -
CD4 mais recente 0,4693
< 350 células/ mm® 1,20 (0,73 - 1,97) 0,4693
> 350 células/ mm°® 1 -
Carga viral mais recente 0,8844
N&o Detectavel 1 -
Detectéavel 1,05 (0,53 - 2,09) 0,8844
Consumo de Alcool 0,0933 0,0843
Nao 1 - 1 -
Sim 1,64 (0,92 - 2,91) 0,0933 1,65 (0,93 - 2,91) 0,0843
Neurotoxoplamose 0,0494 0,0457
Nao 1 - 1 -
Sim 1,63 (1,00 - 2,67) 0,0494 1,63 (1,01 - 2,64) 0,0494

61



Tabela 7. Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de prevaléncia bruta e ajustada conforme modelo
de regresséo de Poisson com varidncia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga. (cont.)

RP Bruta

RP Ajustada®

RP Ajustada”

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Tuberculose 0,1987 0,3832
Nao 1 - 1 -
Sim 1,47 (0,82 - 2,65) 0,1987 1,30 (0,72 - 2,36) 0,3832
Sifilis 0,4601
Nao 1 -
Sim 0,74 (0,34 - 1,63) 0,4601
Criptococose 0,9211
Nao 1 -
Sim 1,05 (0,41 - 2,65) 0,9211
CMV 0,0060 0,0033 0,0496
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim 2,12 (1,24 - 3,63) 0,0060 2,27 (1,31 - 3,93) 0,0033 1,92 (1,00 - 3,78) 0,0496
HAS 0,0386 0,0460
Nao 1 - 1 -
Sim 1,72 (1,03 - 2,88) 0,0386 1,67 (1,01 - 2,78) 0,0460
DM 0,0139 0,1402
Nao 1 - 1 -
Sim 1,93 (1,14 - 3,25) 0,0139 1,60 (0,86 - 3,01) 0,1402
Relato de Episddio 0,0013 0,0006 0,0001
Depressivo
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim 2,12 (1,34 - 3,36) 0,0013 2,31(1,44 - 3,71) 0,0006 2,78 (1,65 - 4,69) 0,0001
Transtorno de 0,5541
Ansiedade
Nao 1 -
Sim 1,26 (0,58 - 2,74) 0,5541
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Tabela 7. Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de prevaléncia bruta e ajustada conforme modelo
de regresséo de Poisson com varidncia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga. (cont.)

RP Bruta RP Ajustada? RP Ajustada’
Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Escore Penetracdo do
esquema TARV no SNC 09186
<8 1 -
28 1,03 (0,59 - 1,78) 0,9186
Uso de Efavirenz 0,9349
N&o 1 -
Sim 0,98 (0,59 - 1,61) 0,9349
Pontuacédo das drogas do 0.4249
esquema TARV '
le?2 1 -
3e4 1,24 (0,73 - 2,11) 0,4249
Tempo de Diagndstico
<7,5anos 1 -
> 7,5 anos 1,32 (0,81 - 2,15) 0,2661

# Ajustada para idade
® Ajustada para idade, escolaridade, CMV e Relato de Episodio Depressivo Prévio
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5.3. Avaliacdo Psiquiatrica

Todos os 43 pacientes com provavel HAND foram contatados para ser
submetidos a avaliacdo Psiquiatrica. Os principais achados da entrevista estao
resumidos na Tabela 8. Entre o pacientes com provavel HAND, 28 foram
avaliados por médico psiquiatra do servico de psiquiatria do HBDF. Outros 4
pacientes se recusaram a ser avaliados por médico psiquiatra por ndo se
considerarem doentes, 5 pacientes ndo compareceram na avaliacdo, 5
pacientes ndo foram localizados através dos telefones de contato do prontuario
médico ou telefone informado na entrevista e 1 paciente evoluiu para Obito

devido a Infarto agudo do miocardio antes que fosse feita a avaliacao.

Entre os pacientes avaliados, 06 (21,42%) apresentaram historico de
episodio depressivo maior, porém nenhum foi identificado com transtorno
depressivo maior. Ao serem questionados sobre o uso de &lcool, 18 (64,29%)
pacientes referiram uso regular, mas apenas 4 (14,28%) foram identificados
com uso abusivo e dependentes de alcool. O uso de substancias néo-alcool foi
relatado por 11 (39,29%) pacientes, mas apenas 1 caracterizou-se como abuso
e dependéncia de substancias, no caso cocaina. O transtorno de ansiedade
generalizada (TAG) foi constatado em 4 (14,29%) pacientes.

Outros transtornos identificados entre os pacientes com provavel HAND
foram: transtorno do panico em 3 pacientes, transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) em 1 paciente, agorafobia em 1 paciente), fobia social em 1 paciente,
Transtorno somatoforme em 1 paciente e transtorno de ajustamento em 1
paciente. Nao foram encontrados 0s seguintes transtornos: episddio maniaco,
episédio  hipomaniaco, transtorno distimico, esquizofrenia, transtorno
esquizofreniforme, transtorno esquizoafetivo, transtorno delirante, transtorno
psicotico breve, transtorno bipolar, transtorno depressivo maior, transtorno de

estresse pos-traumatico, fobia especifica ou transtornos alimentares.
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Tabela 8. Principais Transtornos Psiquiatricos entre os pacientes com provavel HAND do
HBDF e HUB, diagnosticados a partir de Avaliacdo por médico Psiquiatra realizadas
entre abril e maio de 2017. (Total=28 pacientes)

Variavel Frequéncia Porcentagem
Episodio depressivo maior 6 21.42
Uso de &lcool 18 64.29
Abuso de alcool 4 14.29
Dependéncia de éalcool 4 14.29
Uso de substancias néo alcool 11 39.29
Abuso de substancias néo alcool 1 3.57
Dependéncia de substancias nao alcool 1 3.57
Transtorno do panico 3 10.71
TOC 1 3.57
Agorafobia 1 3.57
Fobia social 1 3.57
TAG 4 14.29
Transtorno somatoforme 1 3.57
Transtorno de ajustamento 1 3.57

TOC- Transtorno obsessivo-compulsivo;
TEPT- Transtorno de estresse pds-traumatico;
TAG- Transtorno de ansiedade generalizada.

5.4. Avaliacdo Radiologica

Todos os 43 pacientes com provavel HAND receberam solicitacfes de
exames de RM de cranio com contraste ou TC, caso fosse contraindicada a
realizagdo de RM. Os principais achados radiologicos estdao resumidos na
Tabela 9. Realizaram exame radiolégico 18 pacientes, sendo que 1 paciente fez
TC de cranio por possuir contraindicacdo a RM (implante de stent cardiaco).
Entre o pacientes com provavel HAND, 4 se recusaram a realizar RM de cranio,
por ndo se considerarem doentes, 5 pacientes ndo foram localizados através
dos telefones de contato do prontuario médico ou telefone informado na

entrevista, 15 pacientes ainda aguardavam a realizacao ou resultado da RM e 1
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paciente evoluiu para 6bito devido a infarto agudo do miocardio (ja comentado

na avaliacao psiquiatrica) antes que fosse feito exame radiologico.

As principais alteracées observadas na RM de cranio com contraste dos
pacientes com provavel HAND estdo resumidas na tabela 9. Alguns pacientes
apresentaram mais de uma alteracdo radiolégica. A presenca de areas de
hipersinal subcortical estavam presentes em 6 (35,29%) pacientes (1 no lobo
frontal, 1 no lobo temporal, 2 nucleos lentiformes, hemisfério cerebelar direito, 2
periventricular), Reducdo do parénquima cerebral em 3 (17,64%) pacientes,
areas de gliose/encefalomalacia em 4 (23,52%) pacientes (2 nos lobos
parietais, 1 no lobo temporal, 1 no lobo frontal, 1 na regido centro-nuclear e 1
cerebelar), proeminéncia dos sulcos e fissuras corticais 2 (11,76%) pacientes e

proeminéncia dos espacos perivasculares em 1 (5,88%) paciente.

Foram observadas ainda: dilatacdo porencefdlica em 2 (11,76%)
pacientes (ambas intraventriculares), atrofia cerebelar em 1 ( 5,88%) paciente,
dilatacdo ventricular em 1 (5,88%) paciente e herniacdo de amigdalas
cerebelares em 1 (5,88%) paciente. Apresentam imagem nodular com halo
hiperintenso e edema adjacente, 2 (5,88%) pacientes (giro frontal superior,
centroencefalicas e hemisfério cerebelar direito), ambos com antecedente de
neurotoxoplasmose. A RM magnética apresentou-se normal em 4 pacientes. A

Unica TC de cranio realizada foi considerada normal.
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Tabela 9- Principais alteragcdes encontradas na RM de cranio com contraste dos
pacientes com provavel HAND do HBDF e HUB realizadas entre dezembro de 2016 a

junho de 2017. (total=17 pacientes)

Achados Radiol6gicos No. de casos | Porcentagem |
Areas de hipersinal subcortical 6 35.9
Lobo frontal e temporal 1 5,88
Nucleos lentiformes 2 11,76
Hemisfério cerebelar D 1 5,88
Periventricular 2 11,76
Proeminéncia dos espacos perivasculares 1 5,88
Nucleos da base 1 5,88
Imagem nodular com halo hiperintenso e 2 11,76
edema adjacente
Giro frontal superior E 1 5,88
Centro-encefélicas 1 5,88
Hemisfério cerebelar D 1 5,88
Reducéo do parénquima cerebral 3 17,64
Proeminéncia dos sulcos e fissuras corticais 2 11,76
Atrofia cerebelar 1 5,88
Dilatag&o ventricular 1 5,88
Dilatacédo porencefalica 2 11,76
Atrio do ventriculo lateral 1 5,88
Intraventricular 1 5,88
Areas de gliose/encefalomalécia 4 23,52
Lobos parietais 2 11,76
Lobo temporal D 1 5,88
Lobo frontal 1 5,88
Regido centro-nuclear 1 5,88
Cerebelar 1 5,88
Herniacdo de amigdalas cerebelares 1 5,88

6. DISCUSSAO

Inicialmente procurou-se avaliar o perfil s6cio econdmico, escolaridade,

habitos de vida, antecedentes de doencas oportunistas, além do perfil clinico e
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laboratorial dos PVHA assistidos em dois Hospitais terciarios do Distrito

Federal.

Houve predominio do sexo masculino entre 0s participantes, que
representaram 70,4% dos pacientes avaliados. Tal propor¢cdo esta em
consonancia com os dados registrados no Brasil de 1980 até junho de 2016,
com 548.850 (65,1%) casos de AIDS em homens e 293.685 (34,9%) em
mulheres (BRASIL, 2016). Todos o0s pacientes que se declararam
homossexuais e bissexuais foram do sexo masculino, com apenas 40 pacientes
masculinos heterossexuais (32%). A proporcdo de casos de infeccdo pelo
HIV/AIDS entre homens que fazem sexo com homens aumentou nos ultimos 10
anos, em 2006 era de 35,3% e em 2015 passou para 45,4% (BRASIL, 2016).
Entre os 6 pacientes que relataram comportamento de travestismo, apenas 1
apresentou diagnéstico de provavel HAND e o mesmo ndo se declarou
transexual. Os dois Unicos pacientes que referiram transexualismo nao

apresentaram alteracdes cognitivas.

Na aplicacdo da IHDS, 43 pacientes (34,4%) foram classificados com
provavel HAND, o que demonstra uma frequéncia semelhante a de outras
populacdes. Quando aplicado a escala Instrumental de atividades de vida
diaria, 24 pacientes (19,2%) apresentaram Dependéncia parcial e 101
individuos foram classificados como independentes. Os pacientes com provavel
HAND, classificados como independentes, foram 20 (46,51%). Este dado pode
refletir a quantidade de individuos com formas leves ou assintomaticas, mas
pode conter individuos falso-positivos, ou seja, que apresentaram pequena
alteracdo psicomotora ou de memoria ndo necessariamente associada a algum
déficit cognitivo. Para confirmacdo diagnostica entre os pacientes triados é
necessario acesso aos testes neuropsicologicos, o que hoje constitui um grande
impedimento pela dificuldade de acesso a tais meios de diagndstico (Brouillette
et al., 2015).
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Algumas publicagdes na literatura sugerem a idade maior que 50 anos
como risco para HAND entre os PVHA. (BRASIL, 2013) No presente estudo 0s
pacientes foram divididos em 3 faixas etarias: de 18 a 39 anos, 40 a 59 anos e
maiores ou iguais a 60 anos. Ao analisar como idosos (idade maior ou igual a
60 anos) ou nao idosos (idade menor que 60 anos), observamos uma maior
prevaléncia nos casos de provavel HAND no primeiro grupo. Entretanto ao
analisar como maiores ou menores de 50 anos, que é o ponto de corte

estabelecido como fator de risco pelo PCDT, ndo houve significancia estatistica.

O baixo nivel de escolaridade é um fator de risco estabelecido para
HAND (BRASIL, 2013; Nightingale et al.,2014; Mccombe et al.,2013). Alguns
estudos ja demonstram que a educacao superior € um fator protetor contra
HAND (Ciccarelli et al., 2011). No presente estudo, 37 pacientes cursaram
apenas o ensino fundamental, e a prevaléncia de provavel HAND entre estes
individuos foi de 56,76%. Na andlise multipla com ajuste pela idade e no
ajustamento final, demonstrou-se a associacdo da baixa escolaridade com
provavel HAND, com uma razéo de prevaléncia de 2,01 (IC 95%: 1,22 — 3,32).
O nivel médio e superior propiciam mais praticas de linguagem, comunicacédo e
memoria, 0 que possivelmente tornaria tais individuos, mesmo que expostos
aos danos relacionados a infeccdo pelo HIV, menos propensos ao

desenvolvimento de HAND.

As doencas cardiovasculares relatadas pelos participantes foram HAS
(18 pacientes), dislipidemia (7 pacientes) e doenca coronariana (1 paciente).
Entre os pacientes com HAS, 9 apresentaram diagndstico de provavel HAND.
Na andlise bivariada do estudo, observa-se esta associacdo, com p<0,25, e na
analise multipla com ajuste pela idade, também se manteve a associa¢do (RP=
1,67, dentro do IC 95%: 1,01-2,78). Entretanto no ajustamento final ndo houve
associacdo de HAS com provavel HAND, provavelmente resultante do tamanho
limitado da amostra. Entre os pacientes com dislipidemia, apenas 1 foi avaliado

como provavel HAND. A presenca de doenca cardiovascular € conhecida por
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influenciar o declinio neurocognitivos entre os PVHA (Fogel et al., 2015; Elbirt et
al., 2015), e sdo na maioria das vezes, condicbes resultantes do estado
inflamatorio crénico secundario a Infeccao pelo HIV ou efeito adverso da TARV
(BRASIL, 2013).

A presenca de DM foi registrada em 11 pacientes do estudo (8,8%) e a
prevaléncia de provavel HAND entre estes pacientes foi de 63,64%. Na analise
bivariada, houve associacdo de DM com provavel HAND, porém a variavel ndo
se manteve em associacdo apds a analise multipla. E possivel que este
resultado seja reflexo de fatores como o tamanho limitado da amostra e o
subdiagnéstico de DM ou mesmo de resisténcia a Insulina. Entre os exames
laboratoriais, 27 pacientes apresentaram Glicemia de jejum alterada, entre os
quais apenas 7 eram dos pacientes com DM, o que pode englobar pacientes
nao diagnosticados. Outro fator relevante € que 25 pacientes ndo apresentavam
registro de glicemia de jejum do ultimo ano, por isso ndo foi um fator avaliado
como possivel associacdo com HAND. A recomendacao do PCDT do Ministério
da Saude é a de realizacdo de glicemia anual e, caso 0s niveis estejam entre
100 e 125 mg/dL, considerar a realizacdo de teste de tolerancia a
Glicose.(BRASIL, 2013) O HIV é conhecido por prejudicar o metabolismo e as
vias associadas a sinalizacdo de Insulina, que possui papel importante na
homeostase da glicose e na neurogénese adulta. (Lindl et al., 2010). Portanto,
faz-se necessario um maior rigor no tratamento dos pacientes com DM ou
resisténcia a Insulina, bem como vigilancia quanto ao diagnéstico, por se tratar

de um fator de risco importante para HAND. (Elbirt et al., 2015)

Apesar da Hepatite C crbnica ser considerada fator de risco para HAND,
apenas 3 pacientes apresentaram anti-HCV reagente, dos quais, 1 foi
considerado curado, 2 confirmaram possuir a doenga com carga viral do HCV
detectavel. Estes pacientes estavam em tratamento para Hepatite C crénica no
momento da entrevista. A quantidade de pacientes com Hepatite C crbénica foi

limitada no estudo, ndo permitindo que avaliassemos a associagdo com
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provavel HAND, mas dados na literatura fornecem evidéncias de que o HCV
pode sofrer replicacdo no SNC. Outros estudos mostraram que avaliacdes
neuropsicolégicas podem ser piores nos pacientes coinfectados com HIV e
HCV do que nos pacientes infectados apenas pelo HIV (Silverstein et al., 2015).
Um fator preocupante observado no estudo é o de que nao havia registro de
sorologia anti-HCV em 21 dos pacientes da amostra, de ambos os hospitais. De
acordo com as orientacdes do PCDT do Ministério da Saude, no caso de anti-

HCV néo reagente, a sorologia deve ser repetida anualmente (BRASIL, 2013).

O comprometimento cognitivo associado a baixa contagem de linfécitos
T CD4+ antes do inicio da TARV, se deve ao grau de imunossupressao e a
potenciais lesdes irreversiveis do SNC antes do tratamento (Nightingale et al.,
2014). Neste estudo, a contagem de linfocitos T CD4+ antes do inicio de TARV
foi menor do que 350 célulass/mm® em 78 pacientes, entre 0s quais a
prevaléncia de provavel HAND foi de 39,74%. Na andlise bivariada houve
associacdo estatisticamente significante, porém ja na analise mdultipla com
ajuste pela idade, ndo houve associacdo. Considerando que o CD4 abaixo de
350 células/mm?® é um fator de risco ja estabelecido para HAND (BRASIL, 2013;
Rodrigues et al., 2013), entendemos que no presente estudo a associacdo néao
foi relevante apenas pelo tamanho da amostra, acrescentando-se que ainda
houve falta de registro de 7 pacientes. Atualmente é possivel resgatar os dados
de contagem de linfécitos T CD4+ e carga viral do HIV na maioria dos pacientes
pois as informagdes ficam registradas no SISCEL. Contudo, pacientes com
diagnéstico estabelecido antes do ano 2002, quando o SISCEL passou a operar
de forma mais efetiva pela instituicdo de médulo de faturamento, muitas vezes
nao possuem registro de contagem de linfocitos T CD4+, da carga viral pos-
diagnoéstico ou anteriores a TARV. Segundo as diretrizes clinicas prévias ao
PCDT de 2013, as orientagbes para inicio de TARV eram baseadas

principalmente no valor de CD4 ou doencga definidora de AIDS.
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A contagem de linfécitos T CD4 mais recente, com valores menores do
que 350 células/mm? foi observada em 37 pacientes, com uma prevaléncia de
provavel HAND neste grupo de 40,54%. Entretanto na analise bivariada nao
houve significancia estatistica. Apesar disso, a contagem de linfécitos T CD4+
menor que 350 células também é considerada fator de risco para HAND
(Nightingale et al., 2014; Heaton et al. 2010). Tais pacientes mesmo que
possuam carga viral indetectavel podem ter iniciado tardiamente a TARV,
apresentando pouca elevacdo de linfocitos T CD4+, indicando falha

imunolégica.

A carga viral maior que 100.000 copias/mL antes da TARV, foi registrada
em 42 (35,9%) pacientes, com uma prevaléncia de provavel HAND de 35,71%.
Ja a carga viral mais recente com valores detectaveis foi encontrada em 16
pacientes, o que pode refletir tanto falta de adesao ou falha terapéutica. O valor
de 100.000 copias/mL foi escolhido por ser também um ponto de corte que
determinava o inicio da TARV antes do PCDT de 2013. No presente estudo,
nao houve associacdo entre valores de carga viral acima de 100.000 cépias
antes do inicio da TARV e HAND, nem mesmo associacdo com a presenca de
carga viral detectavel atual. A carga viral sérica pode nao estar relacionada a
carga viral no liquor, podendo haver replicacdo viral cerebral a despeito de
carga viral sérica indetectavel, pois no SNC pode haver apenas niveis
subterapéuticos de TARV. Os pacientes com alteragbes cognitivas estdo mais
relacionados com a atividade inflamatéria cerebral, presenca de biomarcadores,
excitotoxicidade e presenca de replicacao viral, do que apenas a presenca de

carga viral isolada (Lindl et al., 2010; Nightingale et al., 2014).

Poucos pacientes apresentaram alteracdes nos exames laboratoriais de
rotina, exceto as ja listadas nos resultados sem maiores prejuizos clinicos por
parte dos pacientes. As piores constatacdes foram quanto a falta de registro de

sorologias no prontuario de uma grande parcela dos pacientes do estudo, ndo
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permitindo uma avaliagdo mais adequada de doencas com fator de risco ja

estabelecidos para HAND, além de outros prejuizos.

A prevaléncia de provavel HAND foi maior em pacientes com diagnostico
h& mais de 7,5 anos (mediana), demonstrando uma prevaléncia de 41,07 %.
Contudo, na andlise bivariada n&o houve associacdo estatisticamente
significativa entre maior tempo de diagndstico e a provavel HAND. E possivel
que haja maior associacdo entre o0 desenvolvimento de alteracdes
neurocognitivas e maior tempo entre o diagndéstico e inicio de TARV, do que
simplesmente o tempo de diagnéstico. O estudo CHARTER (Pesquisa de
Efeitos da Terapia Antiviral do SNC) indica que historia de imunossupressao
mais grave e prolongada confere maior risco para HAND, mesmo apos

recuperacdo imune relacionada ao uso de TARV (Heaton et al., 2010).

Os pacientes que apresentaram alteracdes no exame neuroldgico foram
14 (11.2%), entre estes 12 apresentaram alteracbes neurocognitivas, sendo
classificados como provavel HAND. Portanto, entre os 43 pacientes com
alteracdes neurocognitivas no estudo, 12 apresentaram alteracfes no exame
neurolégico. Isto demonstra que na maioria das vezes as alteracdes
neurocognitivas podem ser isoladas, sem qualquer alteracdo no exame
neuroldgico, principalmente nos casos mais leves. As manifestacbes mais
frequentes foram marcha ceifante, e hemiparesia, presentes em pacientes com
provavel HAND, mas também com antecedente de neurotoxoplasmose, o que

pode refletir também sequela da doenca oportunista (Senocak et al., 2010).

Entre as doencas oportunistas, a neurotoxoplasmose € a maior causa de
morbidade e mortalidade nos PVHA, principalmente de paises em
desenvolvimento, e neste estudo, também foi a doenga oportunista mais
frequente (Senocak et al.,, 2010). A prevaléncia de provavel HAND entre os
pacientes com neurotoxoplasmose foi de 52,17%. Na analise bivariada e na

analise mdltipla com ajuste pela idade, a neurotoxoplasmose mostrou
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significancia para presenca de provavel HAND, entretanto ndo se confirmou a
associacdo no ajustamento final. O antecedente de infeccdo por CMV esteve
presente em apenas 7 pacientes do estudo, entretanto com uma alta
prevaléncia de provavel HAND (71,43%). A associagdo entre CMV e provavel
HAND mostrou-se estatisticamente significante tanto na andlise bivariada
guanto na analise multipla. As complicacdes neuroldgicas do CMV séo pouco
frequentes, mas sdo importante causa de mortalidade entre os PVHA. Alguns
estudos reforcam a importancia de incluir a encefalite por CMV no diagnostico
diferencial de pacientes com suspeita clinica de deméncia pelo HIV ou fator
potencializador desta condi¢céo (Almeida Silva et al., 2010).

A tuberculose apresentou associacao estatisticamente significante para
provavel HAND apenas na analise bivariada. Nao foi possivel determinar quais
pacientes apresentaram neurotuberculose, pois muitos dos tratamentos foram
muito antigos, sem registro no prontuario da forma clinica. Entretanto o
acometimento do SNC pelo Mycobacterium tuberculosis, apesar de nao tao
frequente, pode propiciar 0 aumento da atividade inflamatéria local, facilitada
também pela migracdo no interior de mondcitos/macréfagos infectados
(Brancusi et al., 2012). O proprio comprometimento imunolégico causado pela

tuberculose pode potencializar ainda mais os danos causados pelo HIV-1.

Apesar do alto potencial de invasdo do SNC pelo Treponema pallidum,
especialmente nos PVHA, ndo houve significancia estatistica entre Sifilis e
provavel HAND neste estudo. Entretanto, o nimero de pacientes com Sifilis
pode ser ainda maior na amostra, tendo em vista que 20 pacientes do estudo
nao possuiam quaisquer registros de realizacdo de VDRL nos ultimos 5 anos, e
a grande maioria dos pacientes ndo tinham registro de testes treponémicos. E
necessario advertir os medicos assistentes quanto a necessidade de rastreio da
sifilis entre os PVHA, sobretudo pela maior dificuldade que estes pacientes

possuem de eliminar a infeccdo no SNC (BRASIL, 2013).
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A prevaléncia de provavel HAND foi semelhante entre pacientes com
esquema de TARV com escore de penetracdo no SNC abaixo de 8 pontos
(35,63%) e maior ou igual a 8 pontos (36,67%), sem significancia estatistica na
andlise bivariada. A presenca de drogas com pontuacdo 3 ou 4, indicando
melhor penetracdo também néo foi significativa estatisticamente. Embora exista
relacdo entre o escore de penetracdo da TARV no SNC e a presenca de HIV
RNA no liquor, existem controvérsias quanto ao impacto clinico, com alguns
estudos demonstrando incidéncia semelhante de neuroAIDS em individuos com
escores de penetracao altos e baixos (Caniglia et al., 2014; Ciccarelli et al.,
2011). Ainda que o efavirenz seja o antirretroviral com efeitos colaterais no SNC
mais bem conhecidos, poucos estudo investigaram os efeitos na cogni¢cdo no

inicio do tratamento e, a longo prazo (Ciccarelli et al., 2011).

Apesar do numero expressivo de pacientes em uso de efavirenz (73
pacientes), este estudo constatou prevaléncia de provavel HAND semelhante
entre 0os pacientes com esquemas contendo ou ndo esta droga no esquema
TARV, sem associacdo com o desfecho na andlise bivariada. Estudos em ratos
demonstram que a concentracdo de efavirenz necessaria para reprimir
replicacdo no SNC é potencialmente neurotéxica (Ciccarelli et al., 2011), o que
somado aos efeitos adversos ja conhecidos (principalmente potencial de
ideacdo suicida) seu uso deve ser monitorado com cautela pelas equipes

assistentes.

As PVHA sao diagnosticadas com doencas psiquiatricas e abuso de
substancias com maior frequéncia, devido a rea¢cdes de ansiedade na aceitacao
da infeccdo, a estigmatizagdo, o 6nus da necessidade de aderéncia a TARV,
além de disturbios organicos secundarios (Jallow et al., 2017). A depresséao
costuma ser o diagndstico psiquiatrico mais comum nos PVHA, e até 50%
destes pacientes poderdo apresentar pelo menos um episédio depressivo
significativo ao longo da vida (BRASIL, 2013). O relato de episddio depressivo

prévio foi associado a provavel HAND no presente estudo. Entretanto, o relato
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de episdédio depressivo prévio pode ndo ser um transtorno depressivo maior
visto que nem todos os casos referidos foram posteriormente confirmados
através da avaliacdo psiquiatrica, mas sim a presenca de episodio depressivo
maior. E importante ressaltar que na avaliacio psiquiatrica foi levada em conta
apenas a autorreferéncia do individuo e as informacdes ndo foram confrontadas

com outros informantes, como familiares.

Diversos estudos apontam que as mulheres com infeccéo pelo HIV/AIDS
sdo mais vulneraveis a doencas psiquiatricas do que os homens, com alto risco
de psicoses e dependéncia de substancias (Jallow et al., 2017). Entre os 6
pacientes com histéria de episddio depressivo maior, diagnosticados na
avaliacdo psiquiatrica, apenas 2 eram mulheres. Tal distribuicdo pode ser
explicada pelo predominio de homens na amostra. Ja entre 0s pacientes com
provavel HAND que relataram consumo de alcool a propor¢do de homens e
mulheres se manteve em torno de 2:1. Entretanto, apesar de apenas 4
pacientes serem diagnosticados com uso abusivo e dependéncia de alcool, 3
deles eram mulheres. Além de causar neurotoxicidade isoladamente, acelerar o
declinio cognitivo e aumentar a prevaléncia de doengas mentais, (Azar et al.,
2010) o etanol aumenta a permeabilidade da BHE, aumentando assim o trafego
de mondcitos para o0 SNC aumentando a atividade inflamatéria. No presente
estudo o consumo de 4alcool foi estatisticamente significante na analise
bivariada, com uma razdo de prevaléncia de 1,64 (IC 95%:0,92- 2,91), porém a
associacdo ndo se manteve na analise multivariada, provavelmente pelo

tamanho da amostra.

A avaliacdo radiologica foi prejudicada principalmente pelo atraso na
execucado dos exames. A TC de cranio foi a opgéao para 1 paciente, que tinha
contraindicacdo a RM pelo uso de stent cardiaco, apresentando resultado
normal. As tomografias de pacientes com encefalite pelo HIV, em geral
apresentam hipoatenuagdo da substancia branca, mas ndo se apresenta como

meio ideal na avaliagdo de doenca desmielinizante (Senocak et al., 2010).
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A RM de cranio com contraste foi realizada em 17 (39,53%) pacientes
entre os 43 triados como provavel HAND. As principais alteracdes encontradas
foram areas de hipersinal subcortical em 6 pacientes, areas de gliose e
encefalomaldcia em 4 pacientes, reducdo do parénquima cerebral em 3
pacientes e proeminéncia de sulcos e fissuras corticais. A perda neuronal e
desmielinizacdo que ocorrem no cérebro infectado pelo HIV podem estar
relacionadas a areas de atrofia cerebral, detectaveis pela RM. As lesGes de
hipersinal estdo geralmente presentes, principalmente no lobo frontal, e
progridem para o envolvimento bilateral (Senocak et al., 2010). Mesmo apos a
TARV altamente potente, a infeccdo pelo HIV estd ligada a perda de volume

cerebral, independentemente do envelhecimento (Holt et al., 2012).

Imagem nodular com halo hiperintenso e edema adjacente foi
encontrada em 2 pacientes, ambos associados com os achados de gliose e
encefalomalédcia, ambos com antecedente de neurotoxoplasmose e um deles
com diagnoéstico prévio de LEMP. Os achados tipicos de RM na
neurotoxoplasmose sdo multiplas lesbes hiperdensas, aumentando o padrao de
anel ou nodular com edema vasogénico perifocal e efeito de massa. As
alteracbes radiolégicas mais comuns na LEMP s&8o areas irregulares
hiperintensas na RM, que se iniciam subcorticalmente e se estendem para a

substancia branca profunda (Senocak et al., 2010).

Ndo houve alteracdo radiolégica em 4 pacientes: um deles com
diagndstico de dependéncia e abuso de alcool e dependéncia parcial conforme
a escala da atividades da vida diaria, outros 2 pacientes classificados apenas
com dependéncia parcial conforme escala de atividades da vida diaria, sem
outras alteracdes, e um paciente com independéncia pela escala das atividades

da vida diaria.

Diversos estudos em andamento visam buscar alternativas para a

interrupcdo na progressdo de HAND e prevenir a ocorréncia de disturbios

77



neurocognitivos nos PVHA. A administragcdo intranasal de insulina e IGF-1 é
uma terapéutica potencial para evitar algumas das alteracbes neurocognitivas,
nao apresentando elevacao significativa na concentracéo sérica, nem alteracéo
nos niveis de glicose periféricos. A administragdo de insulina intranasal pode
melhorar a memoria de curto e longo prazo, reduz a ansiedade e melhora da
capacidade olfativa. (Marks et al.,2009) Pela facilidade de administracdo e os
beneficios proporcionados, pode ser uma terapia promissora aliada a TARV.
(Lindl et al., 2010)

Uma terapia adjuvante que possa interferir na cascata de eventos
inflamatoérios secundarios a infec¢do pelo HIV no SNC, poderia ser promissora
para tratamento de HAND. A minociclina, um derivado do grupo das
tetraciclinas, além do efeito antimicrobiano pode apresentar potencial efeito
neuroprotetor pela inibicdo da producdo de 6xido nitrico e consequentemente a
producgéo de radicais livres (Lindl et al., 2010; Sacktor et al., 2014). Estudos
randomizados foram executados para avaliar a seguranca, tolerabilidade e
eficacia da minociclina para o tratamento de comprometimento cognitivo
associado ao HIV. A minociclina foi segura e bem tolerada em individuos com
HAND, mas néo foi constatada melhora cognitiva (Sacktor et al., 2014).

7

A memantina € um bloqueador dos receptores de N-metil D-Aspartato
(NMDA), um aminodacido excitatério agonista do Glutamato. A memantina
diminui a conduténcia prolongada do calcio através de uma reacdo nao
competitiva com o receptor de NMDA. E utilizado como opgéo terapéutica no
tratamento da doenca de Alzheimer, outra doenca neurodegenerativa associada
a excitotoxicidade. O potencial da memantina em individuos com HAND foi
investigado em ensaio multicéntrico terapéutico, entretanto n&o houve
beneficios no desempenho neurocognitivo durante as 16 semanas de
tratamento do estudo (Lindl et al., 2010). Outros farmacos como: antioxidantes,

inibidores da recaptacédo de serotonina, litio, acido valproico e selegilina foram
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testados como possivel terapia para HAND, porém os beneficios foram
limitados (Elbirt et al., 2015).

Avancos recentes em nanotecnologia apontam estratégias promissoras
que visam otimizar a biodisponibilidade de antirretrovirais para o SNC, através
de sistema de entrega nanoestruturados. Nanoparticulas inorganicas (6xido de
ferro, ouro e manganés) possuem propriedades fisico-quimicas peculiares que
os tornam candidatos a terapia de neoplasias, doencas inflamatérias e
infecciosas. As nanoparticulas organicas ja demonstram melhores aplicacdes
na distribuicdo terapéutica, tanto nanoparticulas lipidicas, cujo encapsulamento
lipossbmico das drogas evita degradacdo e toxicidade, quanto nanoparticulas
poliméricas, que podem ser revestidas com surfactantes, com alta
biodegrabilidade, podendo conduzir drogas através da BHE. Alguns estudos ja
estdo sendo desenvolvidos, principalmente relacionados a nanoformulacao dos

ITRNs (Fiandra et al., 2016).

A IHDS é um teste de selecéo validado transculturalmente para detectar
HAD, amplamente utilizada, escolhida devido a sua facil execucao e pelo tempo
de conducéo do estudo, com sensibilidade de 78,5% e especificidade de 80,8%.
(Rodrigues et al., 2013) Entretanto, os testes para avaliagdo cognitiva entre 0s
PVHA foram inicialmente desenvolvidos para detectar a presenca de HAD e
nao os comprometimentos leves que sao cada vez mais presentes (Brouillette
et al.,, 2015), tornando-se uma ferramenta de triagem para os demais testes
Faz-se necessario que os pacientes avaliados, além da realizacdo de exames
de imagem, sejam submetido aos testes neuropsicolégicos por profissional

habilitado, ainda raramente executados no Sistema Unico de salde.

Como a variavel dependente deste estudo € binaria (presenca e
auséncia de HAND), o modelo probabilistico mais apropriado seria o binomial,
no entanto esses modelos ainda apresentam problemas de convergéncia, com

dificil implementagdo nos aplicativos comerciais. Uma alternativa encontrada
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seria empregar modelos de regressédo de Poisson com variancia robusta. O
modelo de regressédo de Poisson é geralmente utilizado em epidemiologia em
estudos longitudinais, onde a resposta resulta do numero de episodios de um
evento ocorrido em determinado periodo de tempo. Em estudos transversais é
possivel atribuir o valor unitario ao tempo de seguimento de cada participante,
pois ndo ha seguimento real nesse tipo de estudo epidemioldgico, e utilizar o
processo de variancia robusta, uma vez que a variancia da distribuicdo de
Poisson aumenta progressivamente e da binomial atinge o seu valor maximo
quando a probabilidade de sucesso € 0,5. O uso da razdo de prevaléncia
decorre do ajuste da regressao de Poisson com variancia robusta, que estima
essa razdo. Pelo fato de tratar-se de um estudo transversal, a razdo de
prevaléncia é mais apropriada do que a razédo de chances, obtidas dos modelos
de regressao logistica. Atualmente, este modelo tem sido bastante utilizado em
estudos epidemioldgicos transversais e longitudinais com resposta binaria em

detrimento da regressao logistica.

Uma ferramenta interessante para excluir diagnosticos diferenciais no
presente estudo seria a andlise liquorica destes pacientes através da puncéo
lombar, sobretudo se realizado PCR para os patdégenos mais comuns que
acometem o SNC, somados a carga viral do HIV no liquor e possivel
genotipagem. Por se tratar de um estudo transversal, com tempo pré-
determinado, os individuos foram analisados pontualmente quanto as
alteracdes cognitivas, 0 que nos permitiu a verificacdo de prevaléncia de

provavel HAND e fatores associados.

O presente estudo tem diversas outras limitagoes a serem consideradas.
O desenho transversal ndo permitiu que se estabelecesse uma relacdo causal
entre os fatores de risco potenciais e a presenca de provavel HAND. Os dados
foram obtidos em sua maioria pela resposta dos proprios pacientes, que muitas
vezes nao se recordavam dos proprios antecedentes, combinados com revisao

de prontuéarios, estes muitas vezes incompletos, principalmente os registros
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mais antigos ainda feitos de forma manual, o que contribui para viés de

memoria.

Os pacientes foram selecionados nos ambulatérios das duas instituicoes,
mediante sorteio durante os dias de atendimento, o que configurou uma
amostra de conveniéncia. O numero de recusas iniciais para participa¢cdo no
estudo se deu principalmente pela abordagem na maioria das vezes feita apos
a consulta de rotina dos pacientes, de tal forma que os mesmos ja tinham
outros compromissos na sequéncia, principalmente laborais e outros por falta
de transporte, conforme ja relatado. Entretanto, € importante ressaltar que a
amostra foi calculada com seguindo as maiores prevaléncias de HAND, o que

minimiza as perdas.

Por ter sido um estudo conduzido em duas unidades de assisténcia do
Sistema Unico de Salde, observamos varias condicdes que refletem a falta de
investimentos na saude publica. A falta de reagentes para diversos exames
e/ou a falta de registro nos prontuarios em ambas as instituicdes, ndo permitiu a
avaliacdo laboratorial mais precisa dos participantes (especialmente pela
auséncia de sorologias), nem mesmo a avaliagdo por imagem proposta para 0s
individuos com provavel HAND. Até o fechamento do presente estudo, menos

da metade destes pacientes havia realizado RM de cranio proposta.

As duas Unidades onde o estudo foi realizado sdo hospitais terciarios,
um deles com atendimento emergencial em Neurologia, onde predominam
casos mais complexos, de pacientes com comorbidades ou antecedentes de
doencas oportunistas, muitos diagnosticados em internacdes prévias. Nao é
possivel extrapolar os dados do estudo para a populagdo de PVHA do Distrito
Federal pois a maioria das unidades de referéncia ambulatorial acontece em
Centros de Saude ou Hospitais Regionais, podendo abrigar um perfil com

menor nimero de comprometimentos graves.
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Estabelecer caracteristicas preditivas para o0 desenvolvimento de
alteracdes neurocognitivas entre os PVHA pode facilitar a identificacdo precoce
de HAND, propiciar a correcao dos fatores associados presentes e estabilizar
as formas leves, evitando progressdo para HAD. A busca por novos alvos

terapéuticos também precisam ser mantidos

7. CONCLUSAO

A prevaléncia de provavel HAND foi de 34,4% entre os PVHA assistidos
nos ambulatérios do HBDF e HUB. Os fatores associados a provavel HAND no
estudo foram a ldade avancada, a baixa escolaridade e Relato de episodio
depressivo prévio, todos fatores de risco ja estabelecidos, além da Infecc¢éo por
CMV, cuja manifestacdo clinica de Encefalite j& € um importante diagnéstico
diferencial da HAD.

A associacdo com provavel HAND nao foi confirmada para outros fatores
de risco no presente estudo, entretanto as diferencas em relacdo aos achados
da literatura podem ser reflexo do tamanho da amostra, de fatores peculiares da
populacdo estudada, da sensibilidade do instrumento aplicado ou mesmo das

limitacBes do estudo citadas anteriormente.

A avaliacdo de provavel HAND foi realizada através de uma ferramenta
de triagem, necessitando de complementacdo com exame radioldgico, analise

liquérica e testes neuropsicolégicos.
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9. APENDICES

APENDICE A: TCLE

PESQUISA: Avaliacdo das Alteracbes Neurocognitivas em pessoas vivendo com
HIV/AIDS assistidos em Hospitais Terciarios do Distrito Federal

Pesquisadores:

e LiviaVanessa Ribeiro Gomes.
Aluna de Pés-graduacdo (Mestrado) em Medicina Tropical da Universidade de Brasilia
(UnB). Médica Infectologista da Unidade de Infectologia do Hospital de Base do Distrito
Federal (HBDF).

e Prof. Dra. Elza Ferreira Noronha
Professora Adjunta Faculdade Medicina/Nucleo de Medicina Tropical

Pesquisadora responsavel : Livia Vanessa Ribeiro Gomes

Telefone: (61) 8140-0212

E-mail: liviavanessarg@gmail.com

Universidade de Brasilia/ Faculdade de Medicina/ Nucleo de Medicina Tropical

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto:
Avaliagdo das Alteracdes Neurocognitivas em pessoas vivendo com HIV/AIDS
assistidos em Hospitais Terciarios do Distrito Federal. O nosso objetivo é conhecer as
principais complicacdes neurolégicas que podem ocorrer entre 0s pacientes que vivem
com HIV/AIDS, sejam elas por doencas oportunistas ou pelo préprio HIV.

Sua participacdo devera ser por sua propria vontade e vocé recebera

todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa. Asseguramos
que seu nome nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao
total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a) e os resultados da
pesquisa somente serdo informados para vocé e para outros médicos pesquisadores.

O(A) Sr(a) foi informado que é portador do virus HIV/AIDS e recebeu
explicacdes sobre os provaveis meios de aquisicdo do virus, da suas principais
complicacdes e consequéncias, especialmente as alteragées neurocognitivas.

Para participar da pesquisa, vocé tera que se submeter a consulta e
realizacdo de exames no Hospital Universitario de Brasilia(HUB) ou Hospital de Base
do Distrito Federal (HBDF), ao exame fisico geral, a exames de avaliacdo
neurocognitiva, coleta de sangue para hemograma, analise bioquimica, contagem de
linfocitos T CD4+ e carga viral do HIV, além de exames complementares como
Ressonancia Magnética de cranio e/ou Tomografia Computadorizada do cranio. Caso
ndo sejam encontradas contra-indicagbes baseadas nos seus exames de imagem ou
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exame clinico, vocé sera submetido a puncéo liquérica lombar, que consiste na puncéo
com agulha na regido da coluna lombar para andlise do liquor, com o objetivo de
pesquisar possiveis doencas oportunistas acometendo o Sistema Nervoso Central, ou
mesmo o préprio virus HIV.

Estes exames serdo solicitados pela médica pesquisadora e realizados
no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), Hospital Universitario de Brasilia
(HUB) e no Laboratério Central do Distrito Federal (LACEN-DF). Todos estes exames
sé@o normalmente feitos nos casos da sua doenga para que ela seja bem conhecida e
controlada e para observar o efeito dos remédios. Nenhum destes exames oferece
gualquer tipo de perigo maior.

Nenhum tipo de pagamento sera feito e nenhum beneficio a mais sera
obtido por vocé pela participacdo nessa pesquisa, a ndo ser o melhor conhecimento da
sua doencga e a possibilidade do seu melhor tratamento de acordo com o que for
descoberto. Os pesquisadores ndo terdo, qualquer despesa financeira pela sua
participacdo que esteja diretamente relacionada com a pesquisa.

Se vocé desejar, tem o direito de deixar de participar dessa pesquisa a
qualquer momento, bastando comunicar aos pesquisadores. Neste caso, ndo havera
qualquer prejuizo ou problema para continuar com o seu atendimento, com seus
exames e com seu tratamento, que continuarédo sendo feitos normalmente.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, da Secretaria de Saude do Distrito Federal, de acordo com a
Resolucdo n* 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude. As davidas com relagdo a assinatura deste termo ou dos direitos
do sujeito voluntario da pesquisa podem ser obtidos através do telefone (61) 3325-
4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard& com o
pesquisador responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Brasilia,  / /

Nome/ Assinatura

Livia Vanessa Ribeiro Gomes Dra. Elza Ferreira Noronha
Telefone para contato - Dra.Livia Vanessa Ribeiro Gomes: 61-981400212
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APENDICE B

PESQUISA: Avaliacdo das Alteracbes Neurocognitivas em Pessoas vivendo com

HIV/AIDS assistidas em hospitais terciarios do Distrito Federal.

Ficha de coleta de dados

Nome: Numero de Incluséo:
Nome social: Data da Entrevista:__ / [
Reg.: telefone:

. Instituicdo: 1. ( )HUB 2. ( ) HBDF

Il. Data de Nascimento: __ / /  |dade em anos completos;

[ll. Local de residéncia:

01.( )Brasilia 02.( )Gama 03.( )Taguatinga 04.( )Brazlandia
05.( ) Sobradinho 06.( ) Planaltina 07.( )Paranoa

08.( ) Nucleo Bandeirante 09.( ) Celiandia 10.( )Guard 11.( ) Cruzeiro
12.( )Samambaia 13.( )Santa Maria 14.( ) S&o Sebastido

15.( ) Recanto das Emas 16.( ) Lagosul 17.( ) Riacho Fundol

18.( ) Lago Norte 19. ( ) Candangolandia 20.( ) Aguas Claras

21.( ) Riacho Fundo Il 22.( )Sudoeste/Octogonal 23.( ) Varjao
24. ( )Park Way 25.( )SCIA 26.( ) Sobradinho I

27.( ) Jardim Botanico 28.( ) Itapoa 29.( )SIA 30.( )Vicente Pires

31.( ) VilaPlanalto 32.( )Forado DF
IV. Sexo biolégico: 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

V. ldentidade de Género: 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

VI. Manifesta comportamento de Travestismo?
1.( )Sim 2.( )Nao

VII. Disforia de género (Transexualismo)?
1.( )Sim 2.( ) Néo

VIIl. Orientacdo sexual:
1.( ) Heterossexual 2.( ) Homossexual
3.( ) Bissexual 4.( ) Pansexual
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IX. Estado civil:

1.( ) solteiro (a) 2.( ) casado (a) ou em unido estavel
3.( ) viavo(a) 4.( ) outros
X. Raga:
1.( ) branca 2.( ) preta
3.( ) amarela 4.( ) parda

5.( ) indigena. Etnia:

Xl.  Renda familiar:

) Sem renda

) Até 1 salario minimo

) Mais de 1 a 2 salarios minimos

) Mais de 2 a 3 salarios minimos

) Mais de 3 a 5 salarios minimos

) Mais de 5 e 10 salarios minimos
) Mais de 10 a 20 salarios minimos
) Acima de 20 salarios minimos

NGO~ WN R
NN NN AN NN

XIl.  Trabalho:

. () Em atividade

2. () desempregado

3. () aposentado por tempo de servigo

4. () aposentado por doencga ou invalidez
5

6

[EEN

. () em atividade extra-domiciliar
. () Dolar

XIll. Escolaridade:

. ( ) Nenhuma

. () Ensino fundamental incompleto
. () Ensino fundamental completo

. () Ensino Médio Incompleto

. () Ensino Médio completo

. () Ensino superior incompleto

. () Ensino superior completo

. () Pés-graduacéo

coO~NO TR, WN P

XIV. Data do Diagndstico: / /

XV. CD4 no Diagndstico: data: I

XVI. Carga viral no diagnéstico:

XVIl. CD4 no estudo: data: / /

XVIII. Carga viral no estudo:
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XIX. Exposicéo a substancias: (Detalhada na avaliagcdo Psiquiatrica)
1. ( )Néo 2.( ) Sim.

XX. Quais substancias ja foram utilizadas?
1. ( ) Alcool 2.( ) Tabaco 3. ( ) Crack 4. ( ) Maconha

5. ( )Cocaina 6.( )Anfetaminas 7.( )LSD 8.( ) Outros.

XXI. Tempo de exposi¢ao as substancias de abuso:
XXII. Ultima exposicao:

XXIll.Doencas oportunistas prévias:
1. ( )Naéo
2. ()Sim.

XXIV.Quais doencgas oportunistas prévias?
) Nao se aplica

) Neurotoxoplasmose

) Tuberculose

) Sifilis

) Criptococose

) CMV

) Linfoma de SNC

) outras. Quais?

ONoO~WNE
NN NN AN NN

morbidades:
) Nao
) Sim

XV. Co

NP X
AAO

XVI.Quais comorbidades?

) N&o se aplica

) HAS

) DM

) Depressado

) Transtorno de ansiedade
) Neoplasias

) Outros. Quais?

Noah~wdEX
NN AN AN AN NN

XXVII. Outras medicacdes em uso?
1.( )Nao 2.( ) Sim.

XXVIII. Quais as medicacBes em uso?
) ndo se aplica

) Anti-Hipertensivos

) imunossupressores

) Corticoides

) anticonvulsivantes

) Anti-depressivos

oghwnE
NN AN NN N
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7. () Anti-psicoticos

8. ( ) Sedativos

9. ( ) Hipoglicemiantes orais
10. () Insulina

11. ( ) Estatinas

12. ( ) Fibratos

13. ( ) Levotiroxina

14. () outros.

XXIX.Paciente esta em uso de TARV?
1.( ) Nao 2. ( ) Sim. Qual?

XXX. O esquema TARV atual € o0 mesmo nos ultimos 2 anos?
1.( )ndoseaplica 2( )ndo 3.( ) sim

XXXI.Houve troca de esquema nos ultimos 2 anos?
1. ( ) Nao se aplica 2.( )Sim. 2.1.( ) Intolerancia
2.2. ( ) Falha terapéutica

XXXII. Quantas vezes trocou?
XXXIIL.

XXXIV.  Genotipagem? 1.( )ndo 2.( )sim.Data: [/ [

XXXV. Esquemas anteriores:

XXXVI.Sorologias ultimos 5 anos

Anterior [ [/ Atual /| [

Anti-HCV

Anti HBc total

Anti-HBc IgM

Anti-HBs

HBsAg

Anti-HAV IgG

VDRL

FTA-Abs

CMV IgM

CMV IgG

Toxoplasmose IgM

Toxoplasmose IgG

EBV

HTLV




XXXVII.  Outros exames laboratoriais —data: /[
XXXVIII. Escala das Atividades Diarias — Numero:
XXXIX.  Escala de Deméncia- NUmero:
XL. Exame Neuroldgico (anexo)
XLI. Exame de Imagem:
1.( ) N&o realizado
2.( ) Ressonancia Magnética

3.( )Tomografia Computadorizada

XLII.  Principais achados radiolégicos:

XLII. Avaliagéo Psiquiatrica: ANEXA - Aplicagcéo de SCID-I
XLIV. Provavel diagndstico de HAND?

1.( )N&o 2.( )Sim
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10. ANEXOS

ANEXO A

ESCORE DA EFETIVIDADE DE PENETRACAO DOS ANTIRRETROVIRAIS

NO SNC
(Adaptado do Protocolo e Diretrizes Terapéuticas para manejo da Infecgcéo pelo HIV
em adultos, Ministério da Saude, 2013).

Tabela 2. Escore da efetividade de penetracdo dos antirretrovirais no sistema nervoso central

(escore CPE). Adaptado de: Letendre et al., 2011.

4 (Melhor 3 2 1 (Pior penetragao)
penetracao)
ITRN Zidovudina Abacavir Didanosina Tenofovir
Lamivudina
ITRNN Nevirapina Efavirenz Etravirina
IP Darunavir/r Atazanavir Nelfinavir
Fosamprenavir/r Atazanavir/r Ritonavir
Indinavir Tipranavir/r Saquinavir
Lopinavir/r Saquinavir/r
Tipranavir
Inibidores da fusao/ Maravirogue Enfuvirtida
entrada
Inibidores da Raltegravir
integrase
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ANEXO B

ESCALA INSTRUMENTAL PARA ATIVIDADES DA VIDA DIARIA
(Adaptado do Protocolo e Diretrizes Terapéuticas para manejo da Infec¢&o pelo HIV
em adultos, Ministério da Saude, 2013).

Tabela 1. Escala Instrumental para Atividades da Vida Diaria. Adaptado de: Lopes dos Santos e

Virtuoso Jr., 2008.
3 = recebe e faz ligacoes sem assisténcia
2 = necessita de assisténcia para realizar ligacoes telefonicas
1 = ndo tem o hébito de usar o telefone ou é incapaz de usa-lo

[A] Em relacao ao uso de
telefone:

3 = realiza viagens sozinho
[B] Em relagao a viagens: 2 = somente viaja quando tem companhia
1 = ndo tem o habito de viajar ou é incapaz de fazé-lo

3 = realiza compras quando |he é fornecido transporte
2 = somente realiza compras quando tem companhia
1 = ndo tem o habito de realizar compras ou é incapaz de fazé-lo

[C] Em relagao a realizacao de
compras:

3 = planeja e cozinha refeicoes completas

I D L B0 X0 [ R 2 2 = somente prepara refeicoes pequenas ou quando tem ajuda

e 1 = ndo tem o habito de preparar refeicoes ou é incapaz de fazé-lo
3 = realiza tarefas pesadas
[E] Em relagdo ao trabalho 2 = realiza tarefas leves, precisando de ajuda nas pesadas
doméstico: 1 = ndo tem o habito de realizar trabalhos domésticos ou é incapaz de fazé-

lo

3 = faz uso de medicamentos sem assisténcia
2 = necessita de lembretes ou de assisténcia
1 = é incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

[F] Em relacao ao uso de
medicamentos:

3 = paga contas sem auxilio

[G] Em relacao ao manuseio de 2 = necessita de assisténcia para pagar contas

dinheiro: 1 = ndo tem o habito de lidar com dinheiro ou é incapaz de manusear
dinheiro, contas

Pontuacao Total:

Interpretacdo da Escala:

O escore final consiste na somatoéria dos itens A-G. O maximo escore
possivel é de 21 pontos. Classificacao:

o Dependéncia total: < 7;
o Dependéncia parcial: > 7 até < 21;
o Independéncia: 21
Para pacientes que habitualmente néo realizam as atividades dos itens D-E,

considerar o maximo escore possivel de 15 e usar a seguinte classificacéo:

o Dependéncia total: < 5;
o Dependéncia parcial: > 5 até < 15;
o Independéncia: 15
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ANEXO C

International HIV Dementia Scale.

(Adaptado do Protocolo e Diretrizes Terapéuticas para manejo da Infec¢céo pelo HIV
em adultos, Ministério da Saude, 2013).

e Registro de memoria: Mencionar 4 palavras que o paciente devera

recordar (céo, chapéu, feijado, vermelho). Apresentar cada palavra em 1

segundo. Depois, peca para 0 paciente

repetir as 4 palavras

mencionadas. Repetir as palavras que o0 paciente ndo lembrou

imediatamente. Explicar ao paciente que vocé perguntara por essas

palavras alguns minutos depois.

I. Rapidez motora: solicite que o
paciente bata os dois primeiros
dedos da mao ndo dominante
tdo ampla e rapidamente quanto
possivel.

Pontuacao:

4 =15 em 5 segundos

3 =11-14 em 5 segundos
2 =7-10 em 5 segundos
1 =3-6 em 5 segundos

0 = 0-2 em 5 segundos

Il. Rapidez psicomotora: o paciente
deverd realizar os seguintes
movimentos com a mao nao
dominante tao rapido quanto
possivel:

1) Apertar a mao em punho sobre
uma superficie plana;

2) Colocar a mao sobre uma
superficie plana com a palma para
baixo; e

3) Colocar a méo
perpendicularmente a superficie
plana sobre o lado do quinto
dedo. Demonstrar e solicitar que o
paciente pratique duas vezes esses
movimentos.

Pontuacao:

4 = 4 sequéncias em 10 segundos
3 = 3 sequéncias em 10 segundos
2 =2 sequéncias em 10 segundos
1 =1 sequéncia em 10 segundos
0 = incapaz de realizar

Iy

lll. Memodria: perguntar ao paciente
pelas 4 palavras mencionadas no
inicio desta parte da avaliacao.

Para as palavras nao recordadas,
mencionar uma clave semantica,
por ex.: animal (cdo), peca de roupa
(chapéu), alimento (feijao), cor
(vermelho).

Pontuacao:

1 ponto para cada palavra lembrada
espontaneamente.

0,5 ponto para cada palavra
lembrada apds a clave semantica.
(Maximo = 4 pontos)

Pontuacdo Total:

. Interpretacdo: O escore final consiste na somatéria dos itens 1-3. O maximo

escore possivel é de 12 pontos. Pacientes com pontuagbes menores ou

iguais a 11 devem ser considerados para investigacdo de HAND.
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ANEXO D

FICHA DE AVALIACAO PSIQUIATRICA- Extraido de SCID-I

Al

A2

A. EPISODIOS DE HUMOR
EPISODIO DEPRESSIVO CRITERIOS PARA EPISODIO
MAIOR DEPRESSIVO MAIOR
Agora eu vou lhe fazer mais algumas perguntas NOTA: Critério B (isto €., ndo preenche
sobre o seu humor. critérios para um Episédio Misto) foi omitido
da SCID.

A.. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
estiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de 2 semanas e representam uma
alteragdo a partir do funcionamento anterior;
pelo menos um dos sintomas € (1) humor
deprimido ou (2) perda do interesse ou

Al

A2

prazer.
No més passado... (1) humor deprimido na maior parte do dia, ? -+
..houve um periodo em que vocg se sentia quase todos os dias, indicado por relato
deprimido ou triste a maior parte do dia, quase subjetivo (por ex., sente-se triste ou vazio)
todos os dias? (Como era isso?) ou observagcao feita por outros (por ex.,
chora muito). Nota: Em criancas e
Quanto tempo isso durou? adolescentes, pode ser humor irritavel.
(Pelo menos 2 semanas?)
.-€ quanto a perder o interesse ou o prazer em (2) interesse ou prazer acentuadamente ? -+
coisas das quais vocé geralmente gostava? diminuidos por todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos
Isso era quase todos  os dias? os dias (indicado por relato subjetivo ou
Quanto tempo durou? (Pelo menos 2 observacio feita por outros)

semanas?)

Se nem Al ou A2 for codificado como “+” durante 0 més atual, avalie Episddio Depressivo Maior, perguntando as
questdes Al e A2 novamente, procurando por episddios ao longo da vida, e comegando com “Vocé jd teve...”

SE PELO MENOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Vocé ji esteve mais do que uma vez assim? Qual desses
periodo foi o pior?

Se nem A1 ou A2 ji foi codificado como “+”, vd para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

A3

A4

Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS]. ..

A3

..vocé perdeu ou ganhou peso? (Quanto? Vocé (3) perda ou ganho significativo de peso sem ? -+
estava tentando emagrecer?) estar em dieta (por ex., mais de 5% do peso
corporal em 1 més), ou diminuigéo ou
Comoestavaoseu  apetite? aumento do apetite quase todos os dias.

(E em comparagio ao seu apetite Nota: Em criancas, considerar falha em

habitual? Vocé teve que se forar a apresentar os ganhos de peso esperados.

comer? Comia (mais/menos) que o

seu normal? Isso ocorria quase todos

os dias?)
...como estava o seu sono? (Dificuldade em (4) insdnia ou hipersonia quase todos os dias ? -+

pegar no sono, despertar frequente, dificuldade

A4

em se manter dormindo, acordar cedo demais,

(?): Informacéo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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A. EPISODIOS DE HUMOR

EPISODIO DEPRESSIVO CRITERIOS PARA EPISODIO
MAIOR DEPRESSIVO MAIOR
Agora eu vou lhe fazer mais algumas perguntas NOTA: Critério B (isto €., ndo preenche
sobre o seu humor. critérios para um Episédio Misto) foi omitido
da SCID.

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
estiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de 2 semanas e representam uma
alterago a partir do funcionamento anterior;
pelo menos um dos sintomas € (1) humor
deprimido ou (2) perda do interesse ou

prazer.
No més passado... (1) humor deprimido na maior parte do dia, ? -+
---houve um periodo em que vocé se sentia quase todos os dias, indicado por relato Al
deprimido ou triste a maior parte do dia, quase subjetivo (por ex., sente-se triste ou vazio)
todos os dias? (Como era isso?) ou observacao feita por outros (por ex.,
chora muito). Nota: Em criancas e
Quanto tempo isso durou? adolescentes, pode ser humor irritdvel.
(Pelo menos 2 semanas?)
.-€ quanto a perder o interesse ou o prazer em (2) interesse ou prazer acentuadamente ? -+ A2
coisas das quais vocé geralmente gostava? diminuidos por todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos
Isso era quase todos  os dias? os dias (indicado por relato subjetivo ou
Quanto tempo durou? (Pelo menos 2 observacio feita por outros)
semanas?)

Se nem Al ou A2 for codificado como “+” durante o més atual, avalie Episodio Depressivo Maior, perguntando as
questdes Al e A2 novamente, procurando por episddios ao longo da vida, e comecando com “Vocé jd teve...”

SE PELO MENOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Vocé ji esteve mais do que uma vez assim? Qual desses
periodo foi o pior?

Se nem A1 ou A2 ji foi codificado como “+”, vd para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS]. ..

..vocg perdeu ou ganhou peso? (Quanto? Vocé (3) perda ou ganho significativo de peso sem ? -+ A3
estava tentando emagrecer?) estar em dieta (por ex., mais de 5% do peso
corporal em 1 més), ou diminui¢do ou
Comoestavaoseu  apetite? aumento do apetite quase todos os dias.

(E em comparag@o ao seu apetite Nota: Em criangas, considerar falha em

habitual? Vocg teve que se forgar a apresentar os ganhos de peso esperados.

comer? Comia (mais/menos) que o

seu normal? Isso ocorria quase todos

os dias?)
--.como estava o seu sono? (Dificuldade em (4) insdnia ou hipersonia quase todos os dias ? -+ Ad
pegar no sono, despertar frequente, dificuldade

em se manter dormindo, acordar cedo demais,
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SCID-CV

AS

A6

A7

A8

A9

Al10

OU dormir demais? Quantas horas por noite,
comparado com o seu habitual? Isso ocorria
quase todos os dias?)

...voce estava tdo agitado ou impaciente que era
incapaz de ficar quieto? (Era tdo intenso que as
pessoas percebiam? O que elas percebiam? Isso
ocorria quase todos os dias?)

E quanto ao contrdrio - falar ou

mover-se mais lentamente  do que o seu
normal? (Era tdo intenso que as outras
pessoas percebiam? O que elas
percebiam? Isso ocorria quase todos os
dias?)

...como estava a sua disposi¢ao? (Cansado o
tempo todo? Quase todos os dias?

...como vocg se sentia sobre vocé mesmo?
(Initil? Quase todos os dias?)

E quanto a se sentir
culpado a respeito de coisas que
vocé fez ou deixou de fazer? (Quase

todos os dias?)

...vocé teve dificuldades em pensar ou em se
concentrar? (Com que tipo de coisas isso
interfiria? Quase todos os dias?)

Era dificil tomar  decisdes
sobre coisas cotidianas?
...as coisas estavam tdo ruins que vocé pensava
muito na morte, ou que seria melhor morrer? E
quanto a pensar em se matar?
Vocé fezalguma  coisa
para se matar?

A.EPISODIOS DE HUMOR

(5) agitaciio ou retardo psicomotor quase todos
os dias (observdveis por outros, ndo
meramente sensacdes subjetivas de
inquietacdo ou de estar mais lento)

NOTA: CONSIDERAR TAMBEM O
COMPORTAMENTO DURANTE A
ENTREVISTA.

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os
dias

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva
ou inadequada (que pode ser delirante),
quase todos os dias (ndo meramente auto-
recriminac@o ou culpa por estar doente)

NOTA: CODIFIQUE COMO *“-” SE APENAS
BAIXA AUTO-ESTIMA.

(8) capacidade diminuida de pensar ou
concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os
dias (por relato subjetivo ou observagio
feita por outros)

(9) pensamentos recorrentes de morte (ndo
apenas medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem um plano especifico,
tentativa de suicidio ou plano especifico
para cometer suicidio

PELO MENOS 5 DE A(1)-A(9) SAO
CODIFICADOS COMO “+”’ E PELO
MENOS UM DESTES E O ITEM A(1) OU
AQ).

? .-

-~
1

-~
1

+

AS

A6

A7

A8

A9

A10

Se A10 for codificado como “-” (isto é, menos que cinco sdo codificados como “+”) pergunte o seguinte se nao souber:
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Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e teve alguns destes sintomas sobre os quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “ndo”, va para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

All

A depressio C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente ? - <+

All

atrapalhou o seu trabalho, os cuidados com a sua

significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras dreas
importantes da vida do individuo.

casa ou o seu relacionamento com as outras
pessoas?

Se A11 for codificado como “-” (isto €, os sintomas ndo sdo clinicamente significativos) pergunte o seguinte, se ainda ndo

souber:
Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso atrapalhou sua vida?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episddio.
Se “ndo”, vd para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Al12

Um pouco antes disso comegar, voce estava D. Os sintomas nio se devem aos efeitos

fisicamente doente? fisiol6gicos diretos de uma substéncia (por

Al12

ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
uma condig¢io médica geral (por ex.,
hipotiroidismo).

Um pouco antes disso comegar, vocé estava
tomando algum remédio?

Houve alguma mudanca na
quantidade que vocé estava tomando?

Condicdes médicas gerais etiologicamente
relacionadas com depressao maior incluem
doenca neuroldgica degenerativa (por ex., mal de
Parkinson), doenca cerebrovascular (por ex.,
AVC), condigdes metabdlicas (por ex.,
deficiéncia de vitamina B,), condi¢des
enddcrinas (por ex., hiper- e hipotireoidismo,
hiper- e hipoadrenalismo), infec¢des virais ou
outras (por ex., hepatite, mononucleose, HIV), e
certos tipos de cancer (por ex., carcinoma de
pancreas)

‘Um pouco antes disso comegar, vocé estava
bebendo ou usando alguma droga?

éSe houver alguma indicacdo de que a depressa

ipossa ser secunddria (isto €, devido aos efeitos
fisiologicos diretos de uma condigdo médica:

Substancias etiologicamente relacionadas com
depressdo maior incluem alcool, anfetaminas,
cocaina, alucinégenos, inalantes, opidides,

Egeral ou substancia), vd para pag. 18 e retorneé
‘aqui para codificar como “” ou “+”. fenciclidina, sedativos, hipnéticos, ansioliticos.
Medicagdes incluem anti-hipertensivos,
contraceptivos orais, corticosteréides,
esterdides anabdlicos, agentes antineopldsicos,
analgésicos, anticolinérgicos, medicagdes
cardiacas.

Se A12 for codificado como “-” (isto €, o transtorno de humor € devido a substancia ou condicdo médica geral), pergunte o
seguinte:

J4 houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso ndo era por causa de [CONDICAO MEDICA GERAL / USO
DE SUBSTANCIAJ?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “ndo”, vd para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

A13

Isso comecou logo apds
alguém que Ihe era préximo Ter morrido?

E. Os sintomas ndo sdo melhor explicados por
Luto, ou seja, apds a morte de um ente
querido, os sintomas persistem por mais de

? -+
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2 meses ou s3o caracterizados por acentuado

prejuizo funcional, preocupagdo morbida
com desvalia, ideac@o suicida, sintomas
psicéticos ou retardo psicomotor.

Al3

w5

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso néo era devido a perda de um ente querido?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episddio.

Se “ndo”, vd para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Se A13 for codificado como “-” (isto €, o transtorno de humor ¢ melhor explicado por Luto), pergunte o seguinte:

Al4

Al5

Al6

Vocé teve (SINTOMAS
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA) no
ultimo més?

Por quantas vezes diferentes vocé esteve
[deprimido / PALAVRAS DO PACIENTE]
quase todos os dias, por pelo menos duas
semanas e teve vdrios dos sintomas que vocé
descreveu, tais como [SINTOMAS DO PIOR
EPISODIO]?

EPISODIO MANIACO

Ja houve um periodo em que vocé estava se
sentindo tdo bem ou alegre, que as outras
pessoas acharam que vocé ndo estava no seu

CRITERIOS A, C,D e E SAO
CODIFICADOS COMO “+”

(FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR)

Nimero total de Episodios Depressivos
Maiores, incluindo o atual (CODIFIQUE 99 se
muito numerosos ou se desconhecido)

CRITERIOS PARA EPISODIO
MANIACO

NOTA: Critério C (isto é, ndo preenche
critérios para um Episddio Misto) foi omitido
da SCID.

A.. Um periodo distinto de humor anormal e
persistentemente elevado, expansivo ou
irritdvel. ..

-~

-~

Al4

Al5

Al6
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normal, ou vocé estava tdo alegre que teve
problemas por isso? (Alguém disse que vocé
estava acelerado? Era mais do que apenas se
sentir bem?)

Como era isso?

E Quanto a um periodo em
que vocg estava tdo irritadico, que
vocé gritava com as pessoas, ou
comegava brigas ou discussdes? (Vocé
se percebia gritando com pessoas
as quais vocé nem conhecia?)

Se A16 for codificado como “-” (isto ¢, nunca houve qualquer episédio de humor elevado ou irritavel), vd para A4S, pag.
15 (Transtorno Distimico)

A17 Quanto tempo durou? (Pelo menos 1 semana? ...durando pelo menos 1 semana (ou qualquer ? -+ |A17
Vocé teve que ser internado?) duragio, se a hospitalizagao € necessdria).
Se A17 for codificado como “-” (isto €, duragio menor que uma semana), vd para A30, pig. 12 (Episédio

Hipomaniaco).

Vocg esteve mais de uma vez assim? Em qual
vez vocé esteve mais [euférico / irritado /
PALAVRAS DO PACIENTE]?

Durante este periodo,
quando voce esteve mais [PALAVRAS DO
PACIENTE para euforia ou irritabilidade]?

) B. Durante o perfodo de perturbagio do
Durante [PERIODO DE PIORES SINTOMAS humor, trés (ou mais) dos seguintes

MANIACOS]... sintomas persistiram (quatro, se 0 humor é
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A18

A19

A20

A21

A22

A23

A24

A25

...como vocg se sentia a respeito de si mesmo?

(Mais confiante em si mesmo do que o habitual?
Algum poder ou habilidade especial?)

...vocé precisava de menos sono do que o
habitual?

Ainda assim se sentia
descansado?

...vocg estava mais falante do que o normal?
(As pessoas tinham dificuldade de interromper
ou entender voc€? As pessoas tinham
dificuldades de dizer uma palavra?)

...0s seus pensamentos passavam rapido pela
sua cabeca?

...vocé se distrafa facilmente com as coisas a
sua volta ou tinha dificuldades em se
concentrar?

...como vocé passava o seu tempo? (Trabalho,
amigos, passatempos? Vocé estava tao ativo que
seus amigos ou familiares ficaram preocupados
com vocé?)

Vocé estava fisicamente irri-quieto?
(Quanto isto era desagradavel?)
...vocé fez alguma coisa que poderia ter causado
problemas para voc€ ou para sua familia?
(Comprar coisas das quais ndo precisava?
Qualquer comportamento sexual que ndo era
normal para vocé? Dirigir de maneira
imprudente?)

A.EPISODIOS DE HUMOR

apenas irritdvel) e estiveram presentes em
um grau significativo:

(1) auto-estima inflada ou grandiosidade

(2) necessidade de sono diminuida (por ex.,
sente-se repousado depois de apenas 3 horas
de sono)

3) mais falante do que o habitual ou pressdo
q P
por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de
que 0s pensamentos estdo alterados

(5) distratibilidade (isto €, a atengdio é desviada
com excessiva facilidade para estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes)

(6) aumento da atividade dirigida a objetivos
(socialmente, no trabalho, na escola ou
sexualmente) ou agitacdo psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades
prazerosas com um alto potencial para
conseqiéncias dolorosas (por ex.,
envolvimento em surtos incontidos de
compras, indiscrigdes sexuais ou
investimentos financeiros tolos)

PELO MENOS TRES DE B(1)-B(7) SAO
CODIFICADOS COMO “+” (OU 4, SE O
HUMOR FOR APENAS IRRITAVEL E
NAO ELEVADO)

-~

-~

-~

-~

-~

-~

-~

-~

Al18

A19

A20

A21

A22

A23

A24

A25

Se A25 for codificado como “-” (isto €, menos que 3 sdo codificados como “+”), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve algum destes sintomas

sobre os quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volte para A16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episddio.
Se “ndo”, va para Ad45, pag. 15 (Transtorno Distimico).
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A26

Nagquele periodo, vocé teve
problemas graves na sua casa ou no trabalho
(escola), por que vocé estava [SINTOMAS], ou
precisou ser internado?

A.EPISODIOS DE HUMOR

D. A perturbagiio do humor é suficientemente
severa para causar prejuizo acentuado no
funcionamento ocupacional, nas atividades
sociais ou relacionamentos costumeiros com
outros, ou para exigir a hospitalizagdo, como
um meio de evitar danos a si mesmo e a
outros, ou existem aspectos psicoticos.

(’

+

A26

Se A26 for codificado como “-” (isto €, ndo suficientemente grave), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve problemas com as

pessoas ou foi hospitalizado?

Se “sim”, volte para A16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episddio.
Se “nao”, va para A39, pag. 13 (Critério C para Episédio Hipomaniaco).

A27

Um pouco antes disso comegar, vocé estava
fisicamente doente?

‘Um pouco antes disso comegar, vocé estava
tomando algum remédio?

Houve alguma mudanca na
quantidade que vocé estava tomando?

Um pouco antes disso comegar, vocé estava
bebendo ou usando alguma droga?

e houver alguma indicacdo de que a mani
ssa ser secunddria (isto é, devido ao
eitos fisiologicos diretos de uma condica
édica geral ou substancia), vd para pag. 18

torne aqui para codificar como “-” ou “+”.

E. Os sintomas no se devem aos efeitos
fisiolégicos diretos de uma substancia (por
ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
uma condi¢do médica geral.

Nota: Episodios maniatiformes que sao

claramente causados por tratamento

antidepressivo somdtico (por ex., medicacdo,

ECT, fototerapia) nao devem ser incluidos no

diagnéstico de Transtorno Bipolar I, e sim

Transtornos de Humor induzidos por

Substancia.

Condigdes médicas gerais etiologicamente
relacionadas com episédios maniacos incluem
doenga neuroldgica degenerativa (por ex., doenca
de Huntington, esclerose muiltipla), doenca
cerebrovascular (por ex., AVC), condigdes
metabdlicas (por ex., deficiéncia de vitamina B,
doenga de Wilson), condi¢des enddcrinas (por
ex., hipertireoidismo), infec¢des virais ou outras,
e certos tipos de cancer (por ex., neoplasias
cerebrais).

Substancias etiologicamente relacionadas com

-~

A27
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episédios maniacos incluem dlcool, anfetaminas,
cocaina, alucindgenos, inalantes, opidides,
fenciclidina, sedativos, hipnéticos, ansioliticos.
Medicagdes incluem medicacdes psicotrdpicas
(por ex., antidepressivos), corticosterdides,
esterdides anabdlicos, isoniazida, medicagdo
antiparkinsoniana (por ex., levodopa), e
descongestionantes simpaticomiméticos.

Se A27 for codificado como “-” (isto €, a mania € devido a uma substancia ou condi¢do médica geral), pergunte o seguinte:
Ja houve outras vezes em que vocé estava [euforico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e ndo estava [fisicamente
doente / tomando remédios / usando SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para A16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episédio.

Se “ndo”, vd para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A28

A29

A28

A29

Vocé teve [SINTOMAS CRITERIOS A, C,D e E SAO ? -+
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA] no CODIFICADOS COMO “+”
tltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
Por quantas vezes diferentes vocé esteve Numero total de Episédios Maniacos, incluindo
[EUFORICO / PALAVRAS DO PACIENTE] o atual (CODIFIQUE 99 se muito numerosos ou
e teve [SINTOMAS MANIACOS desconhecido)

RECONHECIDOS] por pelo menos 1 semana
(ou foi internado)?

VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B (SINTOMAS
PSICOTICOS E ASSOCIADOS), B1 (PAG. 23)

A30

A30

EPISODIO HIPOMANIACO CRITERIOS PARA EPISODIO
HIPOMANIACO
Quando vocg esteve A. Um periodo distinto de humor ? -+
[euférico/ lrrlta(-io / PALAVRAS DO ] persistentemente elevado, expansivo ou
PACIENTE], isto durou pelo menos 4 dias? irritdvel, durando todo o tempo ao longo de
pelo menos 4 dias, nitidamente diferente do

Vocé jé esteve por mais de uma vez assim? (Em humor habitual ndo-deprimido.
qual vez vocé esteve mais [eufdrico/ irritado /
PALAVRAS DO PACIENTE]?

Se A30 for codificado como “-” (isto é, nunca houve qualquer periodo de humor elevado ou irritdvel durando pelo menos 4
dias), vd para Ad45, pag. 15 (Transtorno Distimico)

A3l

Durante [PERIODO MAIS EXTREMO DE B. Durante o perfodo da perturbacio do

SINTOMAS HIPOMANIACOS]... humor, trés (ou mais) dos seguintes
sintomas persistiram (quatro se o humor é
apenas irritdvel) e estiveram presentes em
um grau significativo:

...como vocé se sentia a respeito de si mesmo? (1) auto-estima inflada ou grandiosidade

-~
+

A3l
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A32

A33

A34

A35

A36

A37

A38

(Mais confiante em si mesmo do que o habitual?
Algum poder ou habilidade especial?)

...vocé precisava de menos sono do que o
habitual?

Ainda assim se sentia
descansado?

...voce estava mais falante do que o normal?
(As pessoas tinham dificuldade de interromper
ou entender voc€? As pessoas tinham
dificuldades de dizer uma palavra?)

...0s seus pensamentos passavam rapido pela
sua cabeca?

...vocé se distraia facilmente com as coisas a
sua volta ou tinha dificuldades em se concentrar?

...como vocg passava o seu tempo? (Trabalho,
amigos, passatempos? Vocé estava tdo ativo que
seus amigos ou familiares ficavam preocupados
com vocé?)

Vocé estava
fisicamente ~ irrequieto? (Quanto isto
era desagradavel?)

...vocé fez alguma coisa que poderia ter causado
problemas para vocé ou para sua familia?
(Comprar coisas das quais ndo precisava?
Algum comportamento sexual que néo era
habitual para vocg&? Dirigir de maneira
imprudente?)

A.EPISODIOS DE HUMOR

(2) necessidade de sono diminuida (por ex.,
sente-se repousado depois de apenas 3 horas
de sono)

(3) mais falante do que o habitual ou pressio
por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de
que 0s pensamentos estao alterados

(5) distratibilidade (isto ¢, a atengdio é desviada
com excessiva facilidade para estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes)

(6) aumento da atividade dirigida a objetivos
(socialmente, no trabalho, na escola ou
sexualmente) ou agitagfio psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades
prazerosas com um alto potencial para
conseqiiéncias dolorosas (por ex.,
envolvimento em surtos incontidos de
compras, indiscrigdes sexuais ou
investimentos financeiros tolos)

PELO MENOS TRES DE B(1)-B(7) SAO
CODIFICADOS COMO “+” (OU 4, SE O
HUMOR FOR APENAS IRRITAVEL E
NAO ELEVADO)

-~

-~

-~

-~

-~

-~

-~

A32

A33

A34

A35

A36

A37

A38

Se A38 for codificado como “-” (isto é, menos que 3 sdo codificados como “+”), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocg estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve alguns destes sintomas

sobre 0s quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se “ndo”, vd para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A39

Isto é muito diferente do
jeito que vocé costuma ser? (Diferente como?
No trabalho? Com os amigos?)

C. O episddio estd associado com uma
inequivoca alteracdo no funcionamento, que
ndo € caracteristica da pessoa quando

-~

A39
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assintomatica.

Se A39 for codificado como “-” (isto €, caracteristicamente “hipomaniaco”), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocg estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e estava realmente diferente do
jeito que vocé costuma ser?

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “ndo”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A40

As outras pessoas notaram

D. A perturbagiio do humor e a alteragio no
esta mudanga em vocé? (O que elas disseram?)

funcionamento sdo observéveis por outros.

A40

Se A40 for codificado como “-” (isto é, ndo observavel pelos outros), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [eufdrico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e as outras pessoas notavam a.
mudanga no jeito que vocé estava agindo?

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se “ndo”, vd para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

Ad1

Nagquela vez, vocé teve E. O episddio nio ¢ suficientemente severo

sérios problemas em casa ou no trabalho (escola) para causar prejuizo acentuado no

Ad41

por que vocé estava [SINTOMAS] ou teve que

funcionamento social ou ocupacional, ou
ser internado?

para exigir a hospitaliza¢do, nem existem
aspectos psicoticos.

Se A41 for codificado como “-” (isto ¢, suficientemente severo para causar prejuizo acentuado), volte para A26, pag. 10,
codifique como “+” para aquele item, e continue com A27, pag. 11.

Um pouco antes disso comegar, vocé estava F. Os sintomas ndo se devem aos efeitos ? - <+

fisicamente doente? fisiolégicos diretos de uma substancia (por

Ad42

ex., droga de abuso ou medicamento) ou de

Um pouco antes disso comecar, vocé estava uma condigiio médica geral.

tomando algum remédio?

Nota: Episidios com caracteristicas
hipomaniacas que sdo claramente causados por
tratamento antidepressivo somatico (p.ex.,
medicagio, ECT, fototerapia) ndo devem ser

Houve alguma
na quantidade que vocé

mudanca
estava tomando?

Um pouco antes disso comegar, vocé estava
bebendo ou usando alguma droga?

Se houver alguma indicag@o de que a hipomania:
possa ser secunddria (isto €, devido aos:

efeitos fisiologicos diretos de uma condigdo;

incluidos no diagndstico de Transtorno Bipolar
11, e sim Transtornos de Humor induzidos por
Substéncia.

Consulte a lista de condi¢cdes médicas gerais e
substancias possivelmente etioldgicas incluida

'médica geral ou substancia), vd para pag. 18 e noitem A27 (pag. 11).

retorne aqui para codificar como “-”” ou “+”.

Se A42 for codificado como “-” (isto €, a hipomania é devido a uma substincia ou condicdo médica geral), pergunte o
seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [eufdrico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e nido estava [fisicamente
doente / tomando remédios / usando SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episddio.
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Se “ndo”, vd para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A43

Ad4

Voce teve [SINTOMAS CRITERIOS A,C,D e E SAO ? -+ Ad3
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA] no CODIFICADOS COMO “+”
dltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
Por quantas vezes diferentes vocé esteve Niimero total de Episédios Hipomaniacos, Ad4
[EUFORICO / PALAVRAS DO PACIENTE] incluindo o atual (CODIFIQUE 99 se muito

e teve [SINTOMAS HIPOMANIACOS
RECONHECIDOS] por um determinado
periodo?

numerosos ou desconhecido)

VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B (SINTOMAS
PSICOTICOS E ASSOCIADOS), B1 (PAG. 23).

A45

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DISTIMICO

TRANSTORNO DISTIMICO

ENOTA: Para apresentagdes nas quais ha_jaé
Euma histéria de  multiplos Episédi0s§
EDepressivos Maiores recorrentes, o ch’nico§
ppode preferir pular a avaliagdo de Transtomo?
Distimico (isto é, vd para B1, pdg. 23). :

Nos ultimos dois anos, vocé se sentiu

A.. Humor deprimido na maior parte do dia, na ? - 4
incomodado por humor deprimido, a maior parte

maioria dos dias, indicado por relato

A45

dos dias, mais dias presentes do que ausentes?
(Mais que a metade do tempo?)

subjetivo ou observagcdo feita por outros,
por pelo menos 2 anos. Nota: Em criancas e
adolescentes, o humor pode ser irritdvel, e a

Como era isso? duracdo deve ser de no minimo 1 ano.

Se A45 for codificado como “-” (isto €, sem humor depressivo cronico...), vd para B1, pag. 23 (Sintomas Psicdticos e
Associados).

Ad6

Durante estes periodos de [PALAVRAS DO
PACIENTE PARA DEPRESSAO CRONICA],
vocé acha que na maior parte do tempo, vocg...

B. Presenca, enquanto deprimido, de duas (ou
mais) das seguintes caracteristicas:

A47

A48

perde o apetite? (E quanto a comer demais?) (1) apetite diminuido ou hiperfagia ? -+
.
...tem dificuldades em pegar no sono, ou dorme (2) insdnia ou hipersonia ? -+
demais? ‘
...tem pouca disposi¢éo para fazer as coisas ou (3) baixa energia ou fadiga ? -+
. .
se sente muito cansado?

Ad6

A47

A48
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A49

AS0

AS1

AS2

...se sente desapontado consigo mesmo? (Sente-
se inttil ou um fracasso?)

...tem dificuldades em se concentrar ou em
tomar decisdes?

...sente-se sem esperanga?

A.EPISODIOS DE HUMOR

(4) baixa auto-estima

(5) dificuldade de concentragéio ou
dificuldade em tomar decisdes

(6) sentimentos de desesperanca

PELO MENOS DOIS SINTOMAS “B”
SAO CODIFICADOS COMO “+”

? -+

A49

AS0

-~
1
-+

AS1

AS2

Se A52 for codificado como “-” (isto é, menos que dois sintomas s3o “+7), va para B1, pag. 23 (Sintomas

Associados).

Psicoticos e

AS3

Durante este periodo de depressdo de longa
duragdo, qual o periodo mais longo em que vocé
se sentiu bem? (SEM SINTOMAS
DISTIMICOS)

C. Durante o periodo de 2 anos (1 ano, para
criangas ou adolescentes) da perturbagio,
jamais a pessoa esteve sem os sintomas dos
Critérios A e B por um periodo maior que 2
meses.

~
1
-+

AS3

Se A53 for codificado como “-” (isto é, mais que dois meses sem sintomas), vd para B1, pag. 23 (Sintomas

Associados).

Psicdticos e

AS54

ASS

Ha quanto tempo vocé vem se sentindo assim?
(Quando isso comegou?)

Isto comecou gradualmente
ou com um periodo significativo de depressao?

Idade em que se iniciou o Transtorno Distimico
atual (CODIFIQUE 99 SE DESCONHECIDA)

D. Auséncia de Episédio Depressivo Maior
durante os primeiros 2 anos de perturbagio
(1 ano para criangas e adolescentes); isto €, a
perturbacdo ndo é melhor explicada por um
Transtorno Depressivo Maior cronico ou
Transtorno Depressivo Maior, Em
Remissdo Parcial.

Nota: Pode ter ocorrido um Episédio
Depressivo Maior anterior, desde que tenha
havido remissdo completa (auséncia de sinais ou
sintomas significativos por 2 meses) antes do
desenvolvimento do Transtorno Distimico.
Além disso, ap6s os 2 anos iniciais (1 ano para
criangas e adolescentes) de Transtorno
Distimico, pode haver episédios sobrepostos de
Transtorno Depressivo Maior e, neste caso,
ambos os diagndsticos podem ser dados quando
sdo satisfeitos os critérios para um Episddio
Depressivo Maior.

AS54

~
1
-+

ASS

Se A5S for codificado como “-” (isto €, houve Episédio Depressivo Maior durante os 2 primeiros anos), vd para B1, pag.

23 (Sintomas Psicoticos e Associados).
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AS6

E. Jamais houve um Episédio Manfaco, um ? -+

AS56

Episédio Misto ou um Episddio
Hipomaniaco e jamais foram satisfeitos os
critérios para Transtorno Ciclotimico.

Se A56 for codificado como “-” (isto é, houve Episdios Manfaco, Misto ou Hipomaniaco passados ou preenchem-se
critérios para Transtorno Ciclotimico), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicdticos e Associados).

AS7

AS8

F. A perturbaciio nio ocorre exclusivamente ? -+ |A57
durante o curso de um Transtorno Psicético
crdnico, como Esquizofrenia ou Transtorno
Delirante.
Se A57 for codificado como “-” (isto é, ocorre durante um Transtorno Psicético), vd para B1, pag. 23 Sintomas
Psicoticos e Associados).
Um pouco antes disso comegar, vocé estava G. Os sintomas nio se devem aos efeitos ?2 -+ A58
fisicamente doente? fisiolégicos diretos de uma substancia (por
ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
Um pouco antes disso comegar, vocé estava uma condi¢io médica geral.

tomando algum remédio?
Condi¢des médicas gerais etiologicamente

Houve alguma mudanga relacionadas com distimia incluem doenca
na quantidade que vocé  estava tomando? neuroldgica degenerativa (por ex., mal de
Parkinson), doenga cerebrovascular (por ex.,
Um pouco antes disso comegar, vocé estava AVC), condigdes metabélicas (por ex.,
bebendo ou usando alguma droga? deficiéncia de vitamina B,), condi¢des

enddcrinas (por ex., hiper- e hipotireoidismo,
hiper- e hipoadrenalismo), infecgdes virais ou
outras (por ex., hepatite, mononucleose, HIV), e
certos tipos de cancer (por ex., carcinoma de
pancreas)

Substancias etiologicamente relacionadas com
distimia incluem 4lcool, anfetaminas, cocaina,
alucindgenos, inalantes, opidides, fenciclidina,

Se houver alguma indicagdo de que a distimia
possa ser secunddria (isto €, devido ao
efeitos fisiologicos diretos de uma condigio! sedativos, hipnéticos, ansioliticos. Medicagdes
médica geral ou substancia), vd para pag. 18 e incluem anti-hipertensivos, contraceptivos orais,
retorne aqui para codificar como “+” ou “-”. corticosterdides, esterdides anabdlicos, agentes
2 o “a i antineopldsicos, analgésicos, anticolinérgicos,
medicagdes cardiacas.

Se A58 for codificado como “-” (isto €, devido a uma condi¢do médica geral cronica ou uso cronico de substancia), va para
B1, pag. 23 (Sintomas Psicdticos e Associados).

AS9

AS9

Quanto H. Os sintomas causam sofrimento clinicamente P = 4
[SINTOMAS EM A e B] interferem em sua significativo ou prejuizo no funcionamento
vida? social ou ocupacional ou em outras dreas

importantes da vida do individuo.

Se A59 for codificado como “-” (isto €, clinicamente ndo significativo), vd para B1, pdg. 23 (Sintomas Psicéticos e
Associados).

A60

CRITERIOS A,B,C,D,E,F,GeHSAO 9 _
CODIFICADOS COMO “+” (FACA O :

A60
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DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
DISTIMICO)

Vdpara B1, pag. 23 (Sintomas Psicéticos e Associados).

Se os sintomas de humor néo sdo associados cronologicamente com uma condi¢io médica geral, vd para A65, pag. 20
(Transtorno de Humor Induzido por Substancia).

TRANSTORNO DE HUMOR CRITERIOS PARA
DEVIDO A UMA CONDICAO TRANSTORNO DE HUMOR
MEDICA GERAL DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL

NOTA: Critério D (isto é, ndo ocorre durante
delirium) foi omitido da SCID.

U agi i ? .
A61 A. Uma perturbagio proeminente € persistente 2 + |A 61

do humor predomina no quadro clinico e se

caracteriza por um dos seguintes quesitos
(ou ambos):

(1) humor deprimido, ou interesse ou prazer
acentuadamente diminuidos por todas ou
quase todas as atividades

(2) humor elevado, expansivo ou irritdvel

Voce acha que seus [SINTOMAS DE B/C. Existem evidéncias, a partirda  histéria, 2 +
A62 HUMOR] estavam de alguma forma - . A62
guma forma do exame fisico ou de achados
relacionadas a sua [CONDICAO MEDICA laboratoriais, de que a perturbagio € a
GERAL COMORBIDA]? conseqiiéncia fisiolégica direta de uma
condi¢do médica geral, e a perturbagdo
Conte-me como. ndo é melhor explicada por outro
transtorno mental (por ex.,
Os [SINTOMAS DE HUMOR| comegaram ou Transtorno de Ajustamento com
pioraram imediatamente ap6s a [CONDICAO Humor Deprimido em resposta ao
MEDICA GERAL COMORBIDA] ter estresse de ter uma condigio médica
comegado? geral).
SE SIM E A CONDICAO
MEDICA GERAL FOI

RESOLVIDA: Os [SINTOMAS
DE HUMOR] melhoraram ~ ap6s a
[CONDICAO ~ MEDICA GERAL
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COMORBIDA] ter melhorado?

Se A62 for codificado como “-” (isto €, ndo hd condigdo médica geral etioldgica), va para A65, pag. 20 (Transtorno de
Humor Induzido por substdncia).

A63

A64

Quanto E. Os sintomas causam sofrimento clinicamente ~ ? - + A63
[SINTOMAS DE HUMOR] interferem em sua significativo ou prejuizo no funcionamento
vida? social ou ocupacional ou em outras dreas
importantes da vida do individuo.
Vocé teve [SINTOMAS CRITERIOS A, B/C e E SAO ?2 -+ A64
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA] no CODIFICADOS COMO “+”
dltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO A
UMA CONDICAO MEDICA GERAL)

Se sintomas de humor nao sdo cronologicamente associados com uso de substincia, retorne para que o episddio seja
avaliado:

A12 para Episddio Depressivo maior (pag. 06)

A27 para Episédio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episédio Hipomaniaco (pag. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)

D18 para Transtorno Depressivo SOE (pdg. 43)
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A65

A66

TRANSTORNO DE HUMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA

Quando os [SINTOMAS
DE HUMOR] comegaram? Vocé jd estava
usando [SUBSTANCIA] ou tinha acabado de
parar ou diminuido o seu uso?

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DE HUMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA

NOTA: Critério D (isto €, ndo ocorre durante
delirium) foi omitido da SCID.

A.. Uma perturbagio proeminente e persistente
do humor predomina no quadro clinico e se
caracteriza por um dos seguintes sintomas (ou
ambos):

(1) humor depressivo ou diminui¢iio acentuada
do interesse ou prazer por todas ou quase
todas as atividades

(2) humor elevado, expansivo ou irritdvel

B. Existem evidéncias, a partir da histdria, exame
fisico ou achados laboratoriais, de (1) ou (2):

(1) os sintomas no Critério A desenvolveram-se
durante ou dentro de 1 més apés Intoxicagdo
com Substancia ou Abstinéncia de Substincia

(2) o uso de um medicamento estd
etiologicamente relacionado com a perturbagao

-~

A65

A66

Se sintomas de humor ndo sido cronologicamente associados com uso de substancia, retorne para que o episédio seja

avaliado:

A12 para Episodio Depressivo maior (pag. 06)
A27 para Episédio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episédio Hipomaniaco (pdg. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)
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Vocé acha que [SINTOMAS DE HUMOR]
estdo de alguma forma relacionados ao uso de
[SUBSTANCIA]?

Conte-me como.

O que veio primeiro, 0 uso
[SUBSTANCIA] ou os [SINTOMAS DE
HUMOR]?

Houve um periodo de
tempo em que vocé parou de usar
[SUBSTANCIA]?

Apds ter parado de usar
[SUBSTANCIA], 0s [SINTOMAS
DE HUMOR] melhoraram?

Qual a quantidade de
[SUBSTANCIA] vocg estava usando, quando
comegou a ter [SINTOMAS DE HUMOR]?

Vocé teve outros
episodios de [SINTOMAS DE HUMOR]?

Quantas vezes? Vocé  estava
usando [SUBSTANCIA] nestes episodios?

A.EPISODIOS DE HUMOR

C. A perturbag@io ndo é melhor explicada porum Q.
Transtorno de Humor nao induzido por
substancia. As evidéncias de que os sintomas
sao melhor explicados por um Transtorno de
Humor ndo induzido por substancia podem
incluir as seguintes caracteristicas:

(1) os sintomas precedem o inicio do uso da
substancia (ou do medicamento)

(2) os sintomas persistem por um perfodo
substancial de tempo (por ex., cerca de 1 més)
apds a cessagdo da abstinéncia ou intoxicagdo
aguda

(3) os sintomas psicéticos excedem
substancialmente o que seria esperado, tendo
em vista o tipo ou a quantidade da substancia
usada ou a duragio do uso

(4) existem outras evidéncias sugerindo a
existéncia de um Transtorno de Humor
independente, ndo induzido por substancia
(por ex., uma histdria de episddios recorrentes
nao relacionados a substancias)

A67

e

Se A67 for codificado como
substancia), retorne para que o episodio seja avaliado:
A12 para Episddio Depressivo maior (pag. 06)

A27 para Episédio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episédio Hipomanfaco (pag. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pég. 43)

(isto é, a perturbagdo é melhor explicada por um Transtorno de Humor néo induzido por

A68

SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto
[SINTOMAS DE HUMOR] interferem em sua

E. Os sintomas causam sofrimento clinicamente ?
significativo ou prejuizo no funcionamento

+
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vida?
A69 Vocé teve [SINTOMAS
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA] no

altimo més?

A.EPISODIOS DE HUMOR

social ou ocupacional ou em outras dreas
importantes da vida do individuo.

CRITERIOS A, B, C e E SAO
CODIFICADOS COMO “+”

(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR INDUZIDO
POR SUBSTANCIA).

-~

A68

A69

Retorne para que o episédio seja avaliado:

A12 para Episédio Depressivo maior (pag. 06)
A27 para Episédio Manfaco (pdg. 11)

A42 para Episédio Hipomaniaco (pag. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)
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B1

B2

B3

B4

BS

B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

Agora eu vou lhe fazer algumas perguntas sobre
experiéncias pouco comuns que as vezes as
pessoas podem ter.

Ja lhe pareceu que as pessoas estavam falando a
seu respeito, ou que o observavam de maneira
especial?

Vocg estava convencido de que elas
estavam falando a seu respeito, ou vocé achou
que poderia ter sido sua imaginagio?

E quanto a existir alguém se esforcando para lhe
causar problemas, ou tentando prejudicar vocé?

Vocé ja achou que era especialmente importante
de alguma maneira, ou que teria poderes de fazer
coisas que as outras pessoas ndo poderiam
fazer?

Vocg ja sentiu que algo estava muito errado com
sua saude fisica, mesmo apds seu médico ter
dito que ndo havia nada de errado.... como ter
céancer ou outra doenga grave?

Vocé ja esteve convencido de que algo estava
muito errado com a aparéncia de uma parte ou
de vdrias partes do seu corpo?

(Vocg ja sentiu que algo estranho estava
acontecendo com partes do seu corpo?)

(Vocé ja teve alguma experiéncia religiosa
incomum?)

(Vocé ja achou que tinha cometido um crime ou
feito alguma coisa terrivel pela qual deveria ser
punido?)

DELIRIOS

Falsas crengas pessoais baseadas em uma
inferéncia incorreta da realidade externa,
sustentadas firmemente, apesar daquilo que a
maioria das pessoas acredita, e apesar daquilo
que constitui prova ou evidéncia irrefutdvel e
6bvia do contrario. A crenca ndo é
habitualmente aceita por outros membros da
cultura ou subcultura da pessoa. Nao considere
como delirios, crencas irracionais e mantidas,
que sdo sustentadas com intensidade menor que
a delirante (idéias supervalorizadas).

Delirios de referéncia, isto é, eventos,
objetos ou outras pessoas no ambiente do
individuo, tem um significado particular ou
incomum que € claramente injustificado.

-~
-+

Delirios persecutdrios, isto é, o individuo
(ou o seu grupo) esta sendo atacado,
incomodado, prejudicado, perseguido ou sendo
objeto de uma conspiragio.

-~
-+

Delirios de grandiosidade, isto é, o conteddo
envolve poder, conhecimento ou importancia
exagerados, ou um relacionamento especial com
uma divindade ou uma pessoa famosa.

Delirios somdticos, isto é, o contetido
envolve uma mudanga ou um disttrbio na
aparéncia ou funcionamento corporal.

-~
+

Outros delirios, isto &, religiosos, de citimes, 2 _ +
o L .

de culpa, de controle, irradiacdo do pensamento,

inser¢do e roubo do pensamento.

B1

B2

B3

B4
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B6

B7

B8

B9

B10

B11

B12

B13

(Vocé ja achou que alguém ou alguma coisa fora
de vocg estava controlando seus pensamentos
ou suas agdes, contra a sua vontade?)

(Vocg ja acreditou que alguém poderia ler sua
mente?)

(Vocg ja achou que certos pensamentos que nao
eram seus foram colocados em sua cabeca? E
quanto a serem tirados da sua cabeca?)

Vocé ja escutou coisas que as outras pessoas
ndo podiam ouvir, como barulhos, ou vozes de
pessoas cochichando ou conversando?

O que vocé ouvia? Com que frequéncia
vocé escutava isso?

Vocg ja teve visdes ou viu coisas que as outras
pessoas ndo podiam ver? (Vocé estava acordado
neste momento?)

E quanto a sensagdes estranhas no seu corpo ou
na sua pele?

E quanto a sentir o cheiro ou o gosto de coisas
que outras pessoas ndo poderiam sentir?

Agora eu preciso parar um pouco para fazer
algumas anotacdes.

B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

ALUCINACOES

Percepgdes sensoriais que apresentam a
sensagdo de realidade de uma percepcao
verdadeira, mas que ocorrem sem estimulagio
externa do 6rgdo sensorial relevante.

Alucinacdes auditivas quando totalmente
acordado e escutadas dentro ou fora da cabeca.

Alucinacdes visuais.

Alucinacdes tateis, por exemplo, eletricidade.

Outras alucinacdes, por exemplo, gustativa,
olfativa.

Comportamento cataténico, por exemplo,
catalepsia, estupor, agitacdo catatonica,
negativismo, mutismo, rigidez, movimentos
estereotipados, ecolalia, ecopraxia.
Comportamento grosseiramente
desorganizado, por exemplo, aparéncia
marcantemente desmazelada, comportamento
sexual grosseiramente inapropriado, agitagdo
imprevisivel e imotivada.

Afeto grosseiramente inapropriado , por
exemplo, sorri enquanto discute ser perseguido.

Fala desorganizada , por exemplo,
descarrilhamento frequente (afrouxamento das
associagdes) ou incoeréncia.

-~

-~

-~

-~

-~

BS5

B6

B7

B8

B9

B10

B11

B12
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21

Sintomas negativos , por exemplo, afeto ?2 .+ =

B14 embotado, alogia, avolicdo. ° LT
? -+

B15 . B15
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

Se nenhum sintoma psicético do Mddulo B jamais esteve presente, vd para o Médulo D, pag. 38.

-~
1

C1 Sintomas psicéticos ocorrem em outros momentos que nao durante Episédios Depressivo Maior,
Maniaco e Misto.

[ i e

1
1 Ja houve alguml
eriodo em que vocé teve [SINTOMAS PSIC()TICOS] e vocé ndo estava [DEPRIMIDO 1
ANIACO]? I

T —————————— -

v

Transtorno do Humor com sintomas psicéticos - V4 para
Médulo D (Transtornos do Humor) , pag. 38.

C1

!

CRITERIOS PARA ESQUIZOFRENIA

NOTA: Os critérios para Esquizofrenia estdo apresentados em uma ordem diferente daquela no DSM-IV.

-~
1

2 A. Dois (ou mais) dos seguintes, presentes por uma porcdo significativa de tempo durante um periodo de
1 més (ou menos, se tratados com sucesso):

(1) delirios

(2) alucinagdes

(3) discurso desorganizado (por ex., freqiiente descarrilamento ou incoeréncia)
(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou catatdnico

(5) sintomas negativos, isto €, embotamento afetivo, alogia ou avoli¢do

[Nota: Apenas um sintoma do Critério A é necessdrio se os delirios sdo bizarros ou as alucinagdes
consistem de vozes que comentam o comportamento ou 0s pensamentos da pessoa, ou duas ou mais vozes
conversando entre si.|

A,

C2

Vi para C21, pag. 32.

C3
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C.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

C3

D. Transtorno Esquizoafetivo e Transtorno do Humor com Aspectos Psicéticos foram descartados,
porque:

(1) nenhum Episédio Depressivo Maior, Manfaco ou Misto ocorreu concomitantemente aos sintomas da
fase ativa (isto €, sintomas do critério A listados em C2).

Ja houve um periodo no
qual vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] ao mesmo tempo em que vocé estava
[deprimido/eufdrico/irritavel / PALAVRAS DO PACIENTE]

(2) Se os episédios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua
duracdo total foi breve com relagdo a duragdo dos periodos ativo e residual.

Durante quanto tempo quando vocé estava [SINTOMAS DAS
FASES ATIVA E RESIDUAL] vocé diria que também estava [deprimido/euférico/irritavel
‘PALAVRAS DO PACIENTE]?

NOTA: Codifique como “+” se nunca houve quaisquer Episédios Depressivo Maior, Maniaco ou Misto,
se todos estes episddios ocorreram durante a fase prodromica ou residual, ou se sintomas de humor foram
breves em relagdo a durago total da perturbagdo. Codifique como “-” se quaisquer episédios de humor
coincidiram com sintomas psicéticos E o transtorno de humor esteve presente durante parte significante do
tempo total da perturbacdo.

Vépara C16, pag. 31.

—

-~
1

C3

C4

C. Sinais continuos da perturbagdo persistem por pelo menos 6 meses. Este periodo de 6 meses deve
incluir pelo menos 1 més de sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que satisfazem o critério A
(isto &, sintomas da fase ativa) e pode incluir periodos de sintomas prodrémicos ou residuais. Durante
esses periodos prodromicos ou residuais, os sinais da perturbacdo podem ser manifestados apenas por
sintomas negativos ou por dois ou mais sintomas relacionados no Critério A presentes de uma forma
atenuada (por ex., crengas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

Entre [EPISODIOS MULTIPLOS], vocé voltou ao seu normal?
Quanto tempo cada episodio durou?

-~
]

Va para C13, pag. 30.

«—]

C4

Cs

D. Por uma porcio significativa do tempo desde o inicio da perturbagdo, uma ou mais 4reas importantes
do funcionamento, tais como trabalho, relacdes interpessoais ou cuidados pessoais, estdo
acentuadamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio do transtorno (ou, quando o inicio da-se na
infancia ou adolescéncia, fracasso em atingir o nivel esperado de aquisi¢io interpessoal, académica ou
ocupacional).

Quando vocg estava com [SINTOMAS DO CRITERIO A] i
vocg teve dificuldades no trabalho ou para cuidar de vocé mesmo?

Cé

Vd para C39, pag. 37. <

-
]

Cs
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Ce6 E. A perturbagio ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substincia (por ex., uma droga de ? -+ |C6
abuso, um medicamento) ou a uma condi¢do médica geral.

Vocé estava tomando algum tipo de droga ou remédio durantei
aquele perfodo? Vocé estava doente fisicamente naquele periodo? ;

Se ha qualquer indicagdo de que os sintomas psicéticos podem ser secunddrios (isto €, um
consequéncia fisioldgica direta de uma condi¢do médica geral ou substancia), va para pag. 34
retorne aqui para codificar como “sim” ou “ndo”.

Condi¢cdes médicas gerais etiologicamente relacionadas com transtorno psicético incluem condigdes
neuroldgicas (por ex., neoplasias, doenga cerebrovascular, doenga de Huntington, epilepsia, lesdo do nervo

auditivo, surdez, enxaqueca, infeccoes do SNC), condi¢des enddcrinas (por ex., hiper- e hipotireoidismo,
hiper- e hipoparatireoidismo, hipocortisolismo), condi¢des metabdlicas (por ex., hipéxia, hipercapnia,
hipoglicemia), distirbios hidro-eletroliticos, doengas hepdtica ou renal, e distirbios auto-imunes com
envolvimento do SNC (por ex., LES).

Substéncias etiologicamente relacionadas com transtorno psicético incluem dlcool, anfetaminas, cannabis,
cocaina, alucingenos, inalantes, opidides (meperidina), fenciclidina, sedativos, hipnéticos, ansioliticos, e
outras substincias ou substincias desconhecidas.

Vépara C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicoticos nao devidos a uma substancia
ou condi¢do médica geral; sendo, vd para Médulo D, pag. 38.

C7 CRITERIOS A, B, C, D, ¢ E SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE|9 -+ |C7

ESQUIZOFRENIA).

Vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS OU OUTROS SINTOMAS CODIFICADOS
COMO “+”] no ultimo més?

CS Considerar Tipo Parandide: Atualmente (ou mais recentemente): 92 _ + CS

A.. Preocupagdo com um ou mais delirios ou alucinagdes auditivas freqiientes.

B. Nenhum dos seguintes sintomas é proeminente: discurso desorganizado, comportamento
desorganizado ou catatonico, ou afeto embotado ou inadequado.

J Vi para 0 Médulo D, pig. 38. | — |Esquizq/'renia, Tipo Parandide
9 Considerar Tipo Catatéonico: Atualmente (ou mais recentemente) o quadro clinico é[ 9 _ + | 9
. . . . .
predominantemente caracterizado por pelo menos dois dos seguintes: —_

(1) imobilidade motora evidenciada por cataplexia (incluindo flexibilidade cérea ou estupor)

(2) atividade motora excessiva (aparentemente desprovida de propésito e ndo influenciada por estimulos
externos)

(3) extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente imotivada a qualquer instrucio, ou manutencio
de uma postura rigida contra tentativas de mobiliza¢do) ou mutismo

(4) peculiaridades do movimento voluntdrio evidenciadas por posturas (adogio voluntiria de posturas
inadequadas ou bizarras, movimentos estereotipados, maneirismos proeminentes ou trejeitos faciais
proeminentes)

(5) ecolalia ou ecopraxia

v

l Vi para o Médulo D, pag. 38. 4—— |Esquizofrenia, Tipo Cataténico

148



SCID-CV C.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS
C1 Considerar Tipo Desorganizado: Atualmente (ou mais recentemente) os seguintes critérios sao 2 + C1
preenchidos: )
A.. Todos os seguintes sintomas sdo proeminentes:
(1) discurso desorganizado
(2) comportamento desorganizado
(3) afeto embotado ou inadequado
B. Nio sdo satisfeitos os critérios para Tipo Catatonico.
l | Vé para o Médulo D, pag. 38. «— | Esquizofrenia, Tipo Desorganizado |
C1 Considerar Tipo Indiferenciado: Atualmente (ou mais recentemente) os sintomas do critério A para bJ

Esquizofrenia estdo presentes, mas os critérios nao sao preenchidos para Tipos Parandide, Catatonico ou
Desorganizado.

-+ |C1

Vi para o Médulo D, pig. 38. | «———— | Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado |

C1

Considerar Tipo Residual: Atualmente (ou mais recentemente) os seguintes critérios sdo preenchidos:

A. Auséncia de delirios e alucinagdes, discurso desorganizado e comportamento amplamente
desorganizado ou cataténico proeminentes.

B. Existem evidéncias continuas da perturbagdo, indicadas pela presenca de sintomas negativos ou por
dois ou mais sintomas relacionados no Critério A para Esquizofrenia, presentes de forma atenuada
(por ex., crencas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

?

-+ |c1

Vé para o Médulo D, pag. 38. | 4———— | Esquizofrenia, Tipo Rejdual
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME
C1 B. Um episédio do transtorno (incluindo as fases prodromica, ativa e residual) dura no minimo 1 més, ? -
mas menos de 6 meses.

Por quanto tempo duraram [SINTOMAS PSICOTICOS]?

Vépara C27, pag. 33.

«—

C1

-~
1

C1

C1 A.. A perturbagio nio se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substincia (por ex., uma droga de
abuso, um medicamento) ou a uma condi¢do médica geral.
Vocé estava tomando algum tipo de droga ou remédio durante
aquele periodo? Voce estava fisicamente doente naquele periodo?
Consulte a lista de condigdes médicas gerais e substincias no item C6, pag. 28.
Se hd qualquer indicacdo de que os sintomas psicéticos podem ser secunddrios (isto é, uma
consequéncia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral ou substincia), va para pag. 34 ¢
retorne aqui para codificar o critério.
Volte para C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicéticos ndo devidos a uma substancia
ou condi¢do médica geral; do contrario, vd para Médulo D, pag. 38. <
C1 CRITERIOS A E B SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO | 9

ESQUIZOFRENIFORME).

Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+”] no tltimo més?

C1

Vé para Médulo D, pig. 38 <
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C.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

C1

Um periodo ininterrupto de doenca durante o qual, em algum momento, existe um Episédio
Depressivo Maior (o qual deve incluir o critério A1: humor deprimido), um Episédio Maniaco ou um
Episodio Misto, concomitante com sintomas que satisfazem o Critério A para Esquizofrenia.

Vépara C39, pag. 37.

-~

C1

Durante o mesmo periodo de doenca, ocorreram delirios ou alucina¢des por pelo menos 2 semanas,
na auséncia de sintomas proeminentes de humor.

Houve alguma vez em que vocé teve [S[NTOMASE
PPSICOTICOS], sem estar [MANTACO OU DEPRIMIDO]?

Vépara C39, pag. 37.

Os sintomas que satisfazem os critérios para um episédio de humor estdo presentes por uma por¢ao
substancial da duragdo total dos periodos ativo e residual da doenca.

Vi para C39,pig. 37. | 4—,

?

+

C1

. A perturbago néo se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substéncia (por ex., uma droga de

abuso, um medicamento) ou a uma condi¢o médica geral. NOTA: Consulte a lista de condigdes
médicas gerais e substancias no item C6, pag. 28.

Vocé estava tomando alguma droga ou remédio durante aquele
iperiodo? Vocé estava fisicamente doente naquele periodo?

Se hd qualquer indicacdo de que os sintomas psicéticos podem ser secunddrios (isto €, um
consequéncia fisioldgica direta de uma condi¢do médica geral ou substancia), vd para pag. 34
retorne aqui para codificar como “sim” ou “ndo”.

Volte para C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicoticos
ndo devidos a uma substincia ou condicdo médica geral; do
contrdrio, vd para Médulo D, pag. 38.

-~

C2

CRITERIOS A, B, C e D SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
ESQUIZOAFETIVO).

Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+7] no tltimo més?

-~

C1

C1

C1

C1

C2
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C.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

| Vi para Médulo D, pég. 38.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DELIRANTE

A. Delirios ndo-bizarros (isto é, envolvendo situacdes que ocorrem na vida real, tais como ser seguido,

C2

? -+
envenenado, infectado, amado a distancia, traido por conjuge ou parceiro romantico ou ter uma *
doenga) com dura¢do minima de 1 més.
Vépara C27, pig.33. |
v
B. Ocritério A para Esquizofrenia jamais foi satisfeito. Nota: alucinagdes téteis e olfativas podem estar | 9 +
presentes no Transtorno Delirante, se relacionadas ao tema dos delirios. :
Vi para C39, pég. 37. | 4—‘
v
C. Exceto pelo impacto do(s) delirio(s) ou de suas ramificacdes, o funcionamento ndo estd| 9 _ +
acentuadamente prejudicado, e 0 comportamento ndo é visivelmente esquisito ou bizarro. )
'Va para C39, pag. 37. |
v
D. Se episédios de humor ocorreram durante os delirios, sua duracdo total foi breve em relagio a| 9 _ +
durac@o dos periodos delirantes. )
Ja houve um periodo no qual vocé acreditava [DELIRIOS], aoi
mesmo tempo em que vocé estava [deprimido/exaltadofirritdvel / PALAVRAS DO PACLENTE]?E
Durante quanto tempo em que vocé acreditava [DELIRIOS], vocé diria que, a0 mesmo tempo,i
estava [deprimido/exaltado/irritdvel / PALAVRAS DO PACIENTE]? |
NOTA: Codifique como “+” se 1) nunca houve qualquer episédio de humor,2) episédios de humor
ocorreram outras vezes que ndo durante o periodo delirante, ou 3) episédios de humor foram breves em
relagdo a duragfio total do perfodo delirante. Codifique como “-” se os sintomas que preenchem os
critérios para episodios de humor estiveram presentes por uma por¢ao substancial da duragdo total da
perturbagdo.
|Vé para C39, pag. 37. 1
v
E. A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por ex., uma droga de | 9 _ +
abuso, um medicamento) ou de uma condi¢do médica geral. *
NOTA: Consulte a lista de condi¢des médicas gerais e substancias no item C6, pdg. 28.
Vocé estava tomando alguma droga ou remédio durante aquele
iperiodo? Voce estava fisicamente doente durante aquele periodo?
Se hd qualquer indicacdo de que os sintomas psicéticos podem ser secunddrios (isto €, uma.
consequéncia fisioldgica direta de uma condi¢do médica geral ou substincia), vd para pag. 34 ¢
retorne aqui codificar este critério.
Volte para C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicoticos nio devidos a uma substancia ou
. . . ’ Z —
condi¢ao médica geral; do contrdrio, va para Médulo D, pdg. 38.

C2

C2

C2

C2

C2
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C2

CRITERIOS A, B, C,D e E SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO |9 . 4
DELIRANTE). l

Vocg teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+] no tltimo més?

C2

[V para Médulo D, pég. 38.
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

A. Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas:

C.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

? -+
C2 (1) delitios °
(2) alucinagdes
(3) discurso desorganizado (por ex., descarrilamento ou incoeréncia freqiientes)
(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou catatonico.
Vépara C39, pag. 37.
v
C2 B. A duracdo de um episddio da perturbagdo ¢ de, no minimo, 1 dia, mas menos de 1 més, com um +
eventual retorno completo ao nivel de funcionamento pré-mérbido.
Vd para C39, pag. 37. | ‘—l
C2 C(1). A perturbagdo niao € melhor explicada por Transtorno do Humor com Aspectos Psicéticos, +
Transtorno Esquizoafetivo ou Esquizofrenia.
|Vapdm C39, pag. 37. | <—|
C3 C(2). A perturbagao ndo € devida a efeitos diretos de uma substncia (p.ex., uma droga de abuso, uma | +
medicacdo) ou uma condicdo médica geral. NOTA: Consulte a lista de condicdes médicas gerais e ‘
substancias no item C6, pag. 28.
Voce estava tomando alguma droga ou remédio durante aquele
iperiodo? Vocé estava fisicamente doente durante aquele perfodo?
Se hd qualquer indica¢do de que os sintomas psicéticos podem ser secunddrios (isto €, uma
consequéncia fisiolégica direta de uma condicdo médica geral ou substancia), vd para pag. 34 ¢
retorne aqui para codificar este critério.
Volte para C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicéticos nao devidos a uma substancia ou| ¢———
condi¢do médica geral; do contrdrio, vd para Médulo D, pag. 38.
v
C3 CRITERIOS A, B ¢ C SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO | 9 +
PSICOTICO BREVE). °
Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+”'] no tltimo més? i

C2

C2

C2

C3

C3

Vi para Médulo D, pag. 38.
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C.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

Se sintomas psicéticos ndo estdo temporalmente associados com uma condigdo médica geral, vd para C35, pag. 35 (Transtorno

Psicdtico Induzido por Substdncia).

C3

C3

TRANSTORNO PSICOTICO
DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL

Vocg acha que seus [DELIRIOS /
ALUCINACOES] estavam de alguma forma
relacionadas a sua [COND[(;AO MEDICA
GERAL COMORBIDA]?

Conte-me como.

Os [DELIRIOS/ALUCINACOES] comegaram
ou pioraram imediatamente apds a
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA] ter comegado?

Os
[DELIRIOS /ALUCINACOES]
melhoraram apés a [CONDICAO
MEDICA GERAL COMORBIDA |
ter melhorado?

CRITERIOS P/ TRANSTORNO
PSICOTICO DEVIDO A UMA
CONDICAO MEDICA GERAL

NOTA: Critério D (isto €, ndo ocorre durante
delirium) foi omitido na SCID.

A. Alucinagdes ou delirios proeminentes.

B/C. Existem evidéncias, a partir da histéria,
do exame fisico ou de achados
laboratoriais, de que a perturbago é
conseqiiéncia fisiolégica direta de uma
condi¢do médica geral, e a perturbagio
ndo é melhor explicada por outro
transtorno mental.

-~

-~

C3

C3

Se C33 for codificado como “-” (condi¢do médica geral ndo € etiologicamente relacionada ao transtorno psicético), va para C35,

pag. 35 (Transtorno Psicético Induzido por Substdncia).

C3

Vocé teve [SINTOMAS
CODIFICADOS COMO “+”] no dltimo més?

CRITERIOS A e B/C SAO PREENCHIDOS

(FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO

PSICOTICO DEVIDO UMA CONDICAO
MEDICA GERAL).

9

C3

Se os sintomas psicéticos ndo estdo temporalmente associados com o uso de substéncia, retorne a transtorno sendo avaliado:

C6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)
C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)
C25 para Transtorno Delirante (pg. 32)

C30 para Transtorno Psicdtico Breve (pdg. 33)
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Se sintomas psicéticos ndo estdo temporalmente associados com uma condigdo médica geral, vd para C35, pag. 35 (Transtorno
Psicdtico Induzido por Substdncia).

TRANSTORNO PSICOTICO CRITERIOS P/ TRANSTORNO
DEVIDO A UMA CONDICAO PSICOTICO DEVIDO A UMA
MEDICA GERAL CONDICAO MEDICA GERAL
NOTA: Critério D (isto é, néo ocorre durante
delirium) foi omitido na SCID.
C3 A. Alucinagdes ou delirios proeminentes. ? - +
C3 Vocé acha que seus [DELIRIOS / B/C. Existem evidéncias, a partir da histéria, ? -+
ALUCINACOES] estavam de alguma forma do exame fisico ou de achados :

relacionadas a sua [COND[(;AO MEDICA
GERAL COMORBIDA]?

laboratoriais, de que a perturbago é
conseqiiéncia fisiolégica direta de uma
condi¢do médica geral, e a perturbagio
ndo é melhor explicada por outro
transtorno mental.

Conte-me como.

Os [DELIRIOS/ALUCINACOES] comegaram
ou pioraram imediatamente apds a
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA] ter comegado?

Os
[DELIRIOS /ALUCINACOES]
melhoraram apés a [CONDICAO
MEDICA GERAL COMORBIDA |
ter melhorado?

C3

C3

Se C33 for codificado como “-” (condi¢do médica geral ndo € etiologicamente relacionada ao transtorno psicético), va para C35,

pag. 35 (Transtorno Psicético Induzido por Substdncia).

CRITERIOS A e B/C SAO PREENCHIDOS D)
(FACAO DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO

Vocé teve [SINTOMAS

- +
CODIFICADOS COMO “+”] no dltimo més?

C3

PSICOTICO DEVIDO UMA CONDICAO
MEDICA GERAL).

C3

Se os sintomas psicéticos ndo estdo temporalmente associados com o uso de substéncia, retorne a transtorno sendo avaliado:
C6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)

C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)

C25 para Transtorno Delirante (pg. 32)

C30 para Transtorno Psicdtico Breve (pdg. 33)

Vocé acha que [DELIRIOS /

¢ C. A perturbagdo nio é melhor explicada porum P
ALUCINACOES] estao de alguma forma

Transtorno Psicético ndo induzido por

C3

relacionados ao uso de [SUBSTANCIA]?

Conte-me como.

substancia. As evidéncias de que os sintomas
sao melhor explicados por um Transtorno

+
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O que veio primeiro, 0 uso
[SUBSTANCIA] ou os [DELIRIOS /
ALUCINACOES]?

Houve um periodo de
tempo em que vocé parou de usar
[SUBSTANCIA]?

Ap6s ter parado de usar
[SUBSTANCIA],0s [DELIRIOS/
ALUCINACOES] melhoraram?

Qual a quantidade de
[SUBSTANCIA] vocé estava usando, quando
comecou a ter [DELIRIOS /
ALUCINACOES]?

Vocé teve outros
episddios de [DELIRIOS / ALUCINACOES]?

Quantas vezes? Vocé
usando [SUBSTANCIA]

estava
nestes episodios?

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

Psicético nao induzido por substincia podem
incluir as seguintes caracterfsticas:

C3

(1) os sintomas precedem o inicio do uso da
substincia (ou do medicamento)

(2) os sintomas persistem por um periodo
substancial de tempo (por ex., cerca de 1 més)
apds a cessagdo da abstinéncia ou intoxicacao
aguda

(3) os sintomas psicéticos excedem
substancialmente o que seria esperado, tendo
em vista o tipo ou a quantidade da substancia
usada ou a duracio do uso

(4) existem outras evidéncias sugerindo a
existéncia de um Transtorno Psicético
independente, ndo induzido por substancia
(por ex., uma histéria de episddios recorrentes
nao relacionados a substancias)

retorne ao transtorno que estd sendo avaliado:

C6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)
C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)
C25 para Transtorno Delirante (pag. 32)

C30 para Transtorno Psicdtico Breve (pag. 33)

Se C37 for codificado como “-” (isto €, a perturbacdo é melhor explicada por um transtorno psicdtico nao induzido por substancia),

Vocé teve [SINTOMAS

CRITERIOS A, B e C SAO PREENCHIDOS 2

) -+
C3 CODIFICADOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO C3
COMO “+”] no tltimo més? PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA)
Retorne ao transtorno que estd sendo avaliado:
C6 para Esquizofrenia (pag. 28)
C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)
C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)
C25 para Transtorno Delirante (pag. 32)
C30 para Transtorno Psicdtico Breve (pag. 33)
TRANSTORNO PSICOTICO SEM OUTRA ESPECIFICACAO
Esta categoria deve ser usada para diagnosticar sintomatologia psicdtica (isto €, delirios, alucinacdes,| 9 +
C3 ) A : ; o 7 -
discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado ou catatdnico) acerca da qual ha
informacoes inadequadas para fazer um diagnéstico especifico ou sobre a qual existem informacdes
contraditdrias, ou transtornos com sintomas psicoticos que ndo satisfazem os critérios para qualquer
Transtorno Psicético especifico, definidos acima.
E Vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] no tltimo més? ’

157



SCID-CV D. TRANSTORNOS DE HUMOR

D. TRANSTORNOS DE HUMOR

Se nunca houve quaisquer sintomas de humor clinicamente significativos, va para Médulo E, pag. 44.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR 1

D1

Histéria de um ou mais Episodios Manfacos ou Mistos (veja A28, pag. 11).

NOTA: Em um episédio misto, preenchem-se os critérios tanto para Episédio Manfaco quanto para
Episédio Depressivo Maior (exceto pela duragdo), quase todos os dias, durante um perfiodo minimo de
uma semana.

-
]
+

Vépara DS, pag. 40. «—

D2

Pelo menos um Episédio Manfaco ou Misto ndo é devido aos efeitos fisiologicos diretos de uma condi¢io| 9 _ +
. . .

médica geral ou uso de substéncia.

NOTA: Os episédios maniatiformes nitidamente causados por um tratamento antidepressivo somético

(por ex., medicamentos, ECT e fototerapia) ndo devem ser incluidos em um diagndstico de Transtorno
Bipolar I.

Vapara D5, pag. 40.

D3

Pelo menos um Episédio Manfaco ou Misto ndo é melhor explicado por Transtorno Esquizoafetivo e nem | 9

. . . . . L4
estd sobreposto a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno
Psicético SOE.

Viépara D5, pag. 40. <

D1

D2

D3

| TtrANSTORNO BIPOLART |

D4

Selecione o cddigo diagndstico baseado no episddio atual (ou mais recente) (quinto digito baseado na gravidade).

Vocé teve [SINTOMAS MANIACOS OU DEPRESSIVOS] no iiltimo més? :
296:40-Transtormo-Bipotar 1; Episédio mais recente Hipvnmanfaco - -
296.0x Transtorno Bipolar I, Episédio Maniaco Unico
296.4x Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Maniaco
1-Leve: Satisfaz os critérios sintomatoldgicos minimos para um Episdio Maniaco.
2-Moderado: Extremo aumento da atividade ou prejuizo no julgamento.
3-Severo Sem Aspectos Psicoticos: Supervisdo quase continua € necessdria para evitar danos
fisicos ao proprio individuo e a outras pessoas.
4-Severo Com Aspectos Psicoticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicéticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com os temas manfacos tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos
ou identidade, ou relacionamento especial com uma divindade ou pessoa famosa.
Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor: delirios ou alucinacdes cujo contetido ndo envolve os
temas maniacos tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos ou identidade, ou  relacionamento especial com
uma divindade ou pessoa famosa. Sdo incluidos sintomas tais como delirios persecutdrios (nio diretamente
relacionados com idéias ou temas grandiosos), inser¢io de pensamentos e delirios de ser controlado.
5-Em Remisséo Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Manfaco, mas ndo sdo satisfeitos
todos os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de Episodio
Maniaco que dura menos de 2 meses ap6s o término do Epis6dio Maniaco.
6-Em Remissao Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.
0-Inespecificado.

296.6x Transtorno Bipolar I, Episodio mais recente Misto

1-Leve : Satisfaz no mais que os critérios sintomatolégicos minimos para um Episédio Manifaco e

D4

158



[

Spitzer KL, Gibbon M, Willlams JBW Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

CV

D. TRANSTORNOS DE HUMOR

D4

um Episddio Depressivo.
2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funcional entre "leve" e
3-Severo Sem Aspectos Psicéticos: Supervisdo quase continua € necessdria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo e a outras pessoas.
4-Severo com Aspectos Psicéticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicéticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicoticos Congruentes com o0 Humor : Delirios ou alucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com os temas manfacos ou depressivos tipicos.
Aspectos Psicoticos Incongruentes com o0 Humor : Delirios ou alucinagdes cujo contetido ndo
envolve os temas manfacos ou depressivos tipicos. Sdo incluidos sintomas tais como delirios
persecutdrios (ndo diretamente relacionados aos temas grandiosos ou depressivos), insergdo de
pensamentos, irradiag@o de pensamentos e delirios de ser controlado.
5-Em Remissiao Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Misto, mas néo sao satisfeitos todos
os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de um Episddio Misto que
dura menos de 2 meses apds o término do Episddio Misto.
7-Em Remissido Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.
8-Inespecificado.

"

severo".

296.5x Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Depressivo

1-Leve : Poucos sintomas (se existem) excedendo aqueles exigidos para o diagndstico, e os sintomas

resultam apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupacional, em atividades sociais

habituais ou relacionamentos com outros.

2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funcional entre "leve" e "severo".

3-Severo Sem Aspectos Psicéticos: Diversos sintomas excedendo aqueles necessérios para fazer o
diagndstico e os sintomas interferem acentuadamente no funcionamento ocupacional, em

atividades habituais ou relacionamentos com outros.

4-Severo com Aspectos Psicéticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicaticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor.

Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor : Delirios ou alucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal, culpa, doenca,
morte, niilismo ou puni¢éio merecida.

Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor : Delirios ou alucinagdes cujo contetido
ndo envolve os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal, culpa, doenga, morte, niilismo
ou puni¢éio merecida. Estao incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (ndo diretamente
relacionados aos temas depressivos), inser¢do de pensamentos, irradiagao de pensamentos e
delirios de controle.
5-Em Remissdo Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Depressivo Maior, porém ndo sao

satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episddio Depressivo Maior que dura menos um Episédio Depressivo Maior. (Se o Episédio
Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico, o diagnéstico isolado de
Transtorno Distimico € dado apenas quando n3o mais sdo satisfeitos todos os critérios para um

Episddio Depressivo Maior.)
7-Em Remissido Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbac@o.
8-Inespecificado.

296.7 Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Nao Especificado (os critérios, exceto pela duragdo, sdo
atualmente [ou foram mais recentemente] satisfeitos para um Episédio Maniaco, Episédio Hipomaniaco, Episddio
Misto ou Episddio Depressivo Maior.

’ |Va’1 para Médulo E, pag. 44.
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Pelo menos um Episédio Hipomaniaco néo é devido aos efeitos fisiologicos de uma condi¢io médica geral | 9 D5
DS +
ou uso de substancia (incluindo tratamento antidepressivo somdtico) (veja A43, pag. 14)
Vépara D10, pag. 41. | 4_‘
Pelo menos um Episédio Depressivo Maior ndo € devido aos efeitos fisiologicos diretos de uma condigéo | 9 D6
Do +
médica geral ou uso de substancia. (veja A14, pag. 07)
Vépara D10, pag. 41. | J
v
D7 ‘ Jamais houve um Episédio Manfaco ou um Episédio Misto. ? -+ |D7
Vé para D10, pag. 41. ‘_‘ ‘
DS Os Transtornos de Humor ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo nem estio| 9 _ + | DS
sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno :
Psicético SOE.
Vi para D10, pag. 41.
I TRANSTORNO BIPOLAR II I
D9 Especifique o episédio at}lal (ou mals'reccnte):‘ Vot teve | [SINTOM ASE D9
296.89 Transtorno Bipolar II, Hipomaniaco HIPOMANIACOS OU DEPRESSIVOS] no dltimo més? |

296.90 Transtorno Bipolar II, Depressivo

L> |Vé para Médulo E, pdg. 44.
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

Como so seus habitos de beber? (Quanto vocé bebe?) (Com que frequéncia?) (O que vocé bebe?)

Ja houve um perfodo na sua vida em que vocé bebia muito? (Com que

frequéncia vocé bebia?) (O que vocé bebia? Quanto? Quanto tempo aquele perfodo durou?)

(Atualmente / Durante aquele periodo...)

...0 dlcool causa (causou) problemas para vocé?
...alguém faz (fez) objecdo ao seu jeito de beber?

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

Se Dependéncia ao Alcool é sugestiva, vd para E7 (pag. 46).

ja houve um periodo em que bebeu ? -+
El excessivamente OU jd teve qualquer evidéncia El
de problemas relacionados ao dlcool.
Se E1 for codificado como *“=” (isto é, nunca bebeu excessivamente ou nunca teve problemas relacionados ao dlcool), vd para E17,
Transtornos de Uso de Substincias Nao-Alcool, pag. 48.
ABUSO DE ALCOOL CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA ABUSO DE ALCOOL
Deixe-me perguntar mais algumas questdes Um periodo mal-adaptativo de uso de
sobre [PERIODO EM QUE BEBEU MAIS / substancia levando a prejuizo ou sofrimento
PERIODO COM MAIS PROBLEMAS]. clinicamente significativo, manifestado por um
Durante aquele periodo... (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo
dentro de um periodo de 12 meses:
E2 Voce jd faltou ao trabalho ou a escola por que (1) Uso recorrente de 4lcool resultando em um ? -+ E2
estava intoxicado, “bébado” ou “de ressaca”? fracasso em cumprir obrigacdes importantes
(Com que frequéncia?) E quanto a fazer mal- relativas a seu papel no trabalho, na escola
feito seu trabalho ou ir mal na escola, devido ao ou em casa (p.ex., repetidas auséncias ou
seu hébito de beber? fraco desempenho ocupacional relacionados
a0 uso do dlcool; auséncias, suspensdes ou
: E quanto a nao manter sua expulsdes da escola, relacionadas ao dlcool;
casa limpa ou ndo tomar conta direito negligéncia dos filhos ou dos afazeres
de seus filhos devido ao habito de domésticos)
beber? (Com que frequéncia?)
Vocé jd bebeu numa situagdo na qual poderia ser (2) Uso recorrente de dlcool em situagdes nas ? -+
E3 | YoctJibcben o stiasto: o fem s - E3
pergoso 1?7 (Vocé jd dirigiu enquanto estava quais isto representa perigo fisico (p.ex.,
muito bébado para fazé-lo?) dirigir um veiculo ou operar uma maquina
quando prejudicado pelo uso do dlcool
Quantas vezes? (Quando?)
E4 O seu hdbito de beber trouxe-lhe problemas com (3) Problemas legais recorrentes relacionados a0~ P = 4 E4
a justica? (Fale-me sobre isto.) dlcool (p.ex., detencdes por conduta
desordeira relacionada ao dlcool)
Quantas vezes? (Quando?)
E5 SE AINDA NAO SOUBER: O seu hébito de (4) Uso continuo de dlcool, apesar de ? 4+ E5
beber lhe causou problemas com outras pessoas, problemas sociais ou interpessoais

como parentes, amigos ou pessoas no trabalho?
(Vocg ja brigou fisicamente apés ter bebido? E
quanto a ter discussdes por causa do seu habito

persistentes ou recorrentes, causados ou
exacerbados pelos efeitos do dlcool (p.ex.,
discussdes com o conjuge em consequéncia
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
de beber?) da intoxicacdo, lutas corporais)

SE SIM: Mesmo assim, vocé
continuou a beber?

PELO MENOS UM ITEM DE ABUSO K ? .
E6 CODIFICADO COMO “+” : + | E6

Se E6 for codificado como “-” (isto €, nenhum item de abuso € codificado como “+”), v para E17, pag. 48 (Transtornos do Uso de
Substdncia Ntio—Alcool).

Se E6 for codificado como “+” (isto €, pelo menos um item de abuso € codificado como ‘+”) E ja foi checada Dependéncia (isto €,
avaliados E7-E13 nas pégs. 46-47), v para E16, pdg. 47, ¢ faca o diagndstico de Abuso de Alcool.
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E7

E8

E9

E10

E11

E12

DEPENDENCIA AO ALCOOL

Agora eu gostaria de perguntar-lhe mais algumas
questdes sobre seu habito de beber (durante
aquele periodo).

Frequentemente vocé notava que quando
comegava a beber, acabava bebendo muito mais
do que havia planejado?

E quanto a beber por um
periodo muito maior do que vocé havia
planejado?

Vocé ja tentou diminuir ou parar de beber?

Vocg passava muito tempo bebendo, embriagado
ou “de ressaca”?

Houve épocas em que vocé bebia com tanta
frequéncia que passou a beber ao invés de
trabalhar, ficar com sua familia ou amigos, ou
ocupar-se com outras atividades de lazer?

O seu habito de
beber ja lhe causou problemas psicoldgicos,
como ficar deprimido ou ansioso, dificultar seu
sono ou causar “brancos”?

O seu habito de
beber jd Ihe causou problemas fisicos
significativos, ou piorou um problema fisico ja
existente?

Mesmo assim vocé
continuou bebendo?

Vocé notou que precisava beber muito mais para
conseguir a sensacdo desejada, do que quando
comegou a beber?

Quanto mais?

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA DEPENDENCIA AO
ALCOOL

Um padréo mal-adaptativo de uso de dlcool,
levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente
significativo, manifestado por trés (ou mais) dos
seguintes critérios, ocorrendo a qualquer
momento no mesmo periodo de 12 meses:

NOTA: Critérios para dependéncia estdo
apresentados em ordem diferente daquela no
DSM-IV.

(3) Frequentemente o dlcool & consumido em
maiores quantidades OU por um periodo
mais longo do que o pretendido

(4) Desejo persistente ou esforgos fracassados
em reduzir ou controlar o uso do dlcool

(5) Muito tempo ¢ gasto em atividades
necessdrias para obter, utilizar o dlcool, ou
na recuperagio de seus efeitos

(6) Importantes atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas
ou reduzidas em virtude do uso do dlcool

(7) Uso do dlcool, apesar do reconhecimento de
estar tendo problemas fisicos ou
psicolégicos persistentes ou recorrentes que
sdo causados ou exacerbados pelo dlcool
(p-ex., consumo mantido de bebidas
alcodlicas, embora o individuo reconheca
que uma tlcera piorou pelo consumo de
dlcool)

(1) Tolerancia, definida por qualquer um dos
seguintes:

a) necessidade de quantidades
progressivamente maiores de dlcool para

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

-~

-~

-~

-~

-~

-~

E7

ES8

E9

E10

E11

E12
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
E quanto a perceber que adquirir a intoxic~ag:?10 ou f) efeito desejado
quando vocé bebiaa  mesma b) aceqtuada redugio do efelto'com ouso
quantidade, ela fazia menos efeito do continuado da mesma quantidade de dlcool
que antes?
E13 Y@é jé teve sint(?mas de absti.néncia, quando (2) Abstinéncia, manifestada por um dos ?
diminuiu a Quantidade de bebida ou parou de seguintes:
beber, tais como... ~ a) pelo menos dois dos seguintes sintomas,
---sudorese ou coragao acelerado? desenvolvendo-se dentro de vdrias horas a
...tr.emores nas méos? . alguns dias ap6s cessagio (ou reducdo) do
” 'dlﬁc,mdildes para dor@r? uso prolongado de dlcool:
” Asent}r nauseas ou vomitar? B hiperatividade autondmica (por ex., sudorese
...sentir-se agitado? ou taquicardia)
...ou sentir-se ansioso? B tremor grosseiro
(E quanto a ter uma convulso, ou ver, sentir ou B insonia
ouvir coisas que ndo existiam realmente?) - na’;useas ou vomitos
Vooé j4 comegou seu  dia B agitacio psicomotora
bebendo, ou frequentemente bebe ou toma B ansiedade
outras drogas ou remédios para evitar ter B convulsdes de grande mal
tremores ou sentir-se mal? B alucinagdes ou ilusdes visuais, tateis ou
auditivas transitorias
b) dlcool (ou uma substancia da classe
ansiolitica/hipnética/sedativa) € consumido
para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia
SE NAO SOUBER: Quando os sintomas PELO MENOS 3 ITENS DE 9
E14 [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+” DEPENDENCIA (E7-E13) SAO °
ACIMA] ocorreram? (Eles todos ocorreram CODIFICADOS COMO “+” E
mais ou menos ao mesmo tempo?) OCORRERAM DENTRO DO MESMO
PERIODO DE 12 MESES.

E13

E14

Se E14 for codificado como “-” (menos que 3 itens de dependéncia sdo codificados como “+7) E vocé previamente pulou E2-ES (por que

dependéncia parecia provavel), retorne a B2, pag. 44, e cheque Abuso de Alcool.

Se E14 for codificado como “-” (menos que 3 itens de dependéncia sdo codificados como “+”) E E6 for codificado como “+” (preenche

critérios para Abuso de Alcool) vé para E16 (abaixo).

E15 Voce teve [SINTOMAS FACA DIAGNOSTICO DE ? -+ E15
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA) no DEPENDENCIA AO ALCOOL °
ultimo més?
Vi para E17, pdg. 48 (Transtornos do Uso de Substdncia Nao-Alcool). l
E16 Vocé teve [SINTOMAS FACA DIAGNOSTICO DE ABUSO DE ? -+ El6
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA) no ALCOOL °

ultimo més?

Vi para E17, pig. 48 (Transtornos do Uso de Substancia Nao-Alcool).

TRANSTORNO DO USO DE
SUBSTANCIA NAO-ALCOOL

Agora eu vou ler uma lista de drogas e
medicamentos e vocé vai me dizer se j4 tomou
alguma dessas substancias para “dar barato”,
dormir melhor, perder peso, ou mudar o seu
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humor.

LISTA DE DROGAS

Sedativos-Hipnéticos-Ansioliticos (“depressores™): Valium, Diazepam, Frontal, Lorax,
Dalmadorm, Dormonid, Lexotan, Olcadil, Sonebom, Librium, Psicosedin, Rohypnol,
Gardenal, Hidantal.

Cannabis: maconha (baseado), marijuana, erva, haxixe, THC.
Estimulantes: anfetaminas, pilulas de emagrecimento, bolinha.

Opiéides: heroina, morfina, 6pio, Metadone, codeina (xarope para tosse), Demerol,
Dolantina.

Cocaina: inalante (pd), EV (na veia), base livre, crack.
Alucinégenos (“psicodélicos™): LSD (“dcido”), mescalina, chd de cogumelo, Extasy.
PCP (fenciclidina)

Outras: esteréides, cola, tinta, inalantes/solventes (benzina, gasolina, éter, langa-perfume), 6xido
nitroso, solventes

E17 Qual delas lhe causou maiores problemas? INDICAR NA FOLHA DE RESPOSTA A E17
CLASSE DE DROGA DE USO MAIS
Qual PESADO OU QUE CAUSOU MAIOR~ES
delas vocé usou mais? PROBLEMAS, OU “NENHUMA” SE NAO

HA USO PESADO DE DROGAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A
DROGAS.

I Se Dependéncia a Substéncia Nio-Alcool parece provével, vé para E23, pg. 46. |

| Se “NENHUMA” foi codificada para E17, vd para Médulo F, pdg. 54 (Ansiedade e Outros Transtornos). |
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ANEXO E

Exame Neuroldgico
1- Consciéncia

Registro Neurolagico

Vigil

Orientado

Sonolento

2- Estéatica

Preservada

Oscilacdo sem queda

Romberg

3- Marcha

Preservada

Hemiparética /ceifante

Atéxica com base alargada

Talonante

* Andar normal, na ponta do pé e

calcanhar

4- Motricidade : For¢a Muscular

Preservada

Hemiparesia/Hemiplegia

Tetraparesia/Tetraplegia

Paraparesia/ Paraplegia

Monoparesia/Monoplegia

Grau de Forga (MRC) Grau 0-5

5- Reflexos Osteotendinosos

normoativos Hiporreflexia/Arreflexia

Hiperrreflexia

Estilo-radial

Cubito
pronador

Biciptal

Triciptal

Patelar

Aquileu

CP

6- Outros reflexos e Sinais
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Snout (afocinhamento)

Palmomentoniano

Espondilocrural

Hoffman

Babinski

Sucedaneos do Babinski

Clonus de pés ou patelar

7- Sensibilidade superficial

Tatil

Dolorosa

Térmica

Grafiestesia

8- Sensibilidade profunda

Vibratéria

Palestésica

Estereognosia

9- Campo visual por confrontacdo/Ameaca

Preservado

Hemianopsia homdénima

Quadrantopsia

Perda visual monocular

10-Pares cranianos

Preservados

Paresia/Paralisia

Oculomotores

Trigémio

Facial

Hipoglosso

Vago

Glossofaringeo

Acessorio

Vestibulo coclear

11-Coordenagdo

Preservada

Ataxia index Nariz

Ataxia calcanhar joelho

Demais provas

Ataxia cerebelar
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\ Ataxia sensitiva (cordonal posterior) |

12-Linguagem e Fala

Preservadas

Afasia

Disartria

13-Esfincteres

Preservados

Urgéncia incontinéncia

Incontinéncia

Tendéncia a retencao

Mental - escala de avaliagdao (IHDS)
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