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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar niveis de depressao, qualidade de vida e
adesdo ao tratamento antirretroviral em idosos portadores de HIV/Aids. Foi
realizado estudo descritivo transversal, em 39 individuos, com idade igual ou
maior que 60 anos, portadores de HIV/Aids, que frequentam ambulatério de
idosos do Instituto de Infectologia Emilio Ribas. Os instrumentos utilizados
foram: questionario sécio demogréfico, Inventario Beck de depresséo - (BDI),
questionario para avaliacdo da adesdo ao tratamento antirretroviral,
questionario para avaliagdao da qualidade de vida da organizacdo Mundial de
saude (WHOQOL), Escala Instrumental para Atividades de Vida Diaria e
International HIV Dementia Scale — IDHS. A aplicacdo destes instrumentos
foi realizada no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, nos meses de agosto e
setembro de 2011até agosto e setembro de 2012. Foram realizadas analises
descritivas e de correlagao. Os resultados evidenciaram que a depressao se
relaciona com o dominio psicoloégico da qualidade de vida do WHOQOL e
com as alteracbes cognitivas avaliadas pelo Mini-exame do estado mental -
MEEM. Em relagcdo a adesdo ao tratamento antirretroviral, as alteracdes
cognitivas associadas ao HIV apresentaram relacdo e, ndo a depressao
como inicialmente , se imaginava. Acompanhamento psicolégico e boa
avaliacao por meio dos instrumentos de rastreio cognitivo podem ajudar no

tratamento, melhor adaptacéo e qualidade de vida destes pacientes.

Palavras-chave: Depressao, Idosos, HIV/Aids, Adesdo ao tratamento
antirretroviral, Qualidade de vida



ABSTRACT

The objective of this study was to verify the depression, quality of life and
adherence to antiretroviral treatment in elderly persons living with HIV/Aids.
Descriptive cross-sectional study was conducted with 39 individuals with
HIV/Aids, equal or older than 60 years, who attend outpatient clinic of Emilio
Ribas Institute of Infectious Diseases, without previous diagnosis of
depression. The instruments for evaluation were composed by: socio
demographic questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), questionnaire
for assessment of adherence to antiretroviral treatment, questionnaire for
evaluation of the quality of life of the World Health Organization (WHOQOL),
Instrumental activities of daily living and International HIV Dementia Scale-
IHDS. The application of these instruments was held at Instituto de
Infectologia Emilio Ribas, from August/2011 to September/2012. We used
descriptive and correlation analyses for obtaining statistical data. The results
showed a correlation of depression and the psychological domain of
WHOQOL and the cognitive decline assessed by MMSE. Depression was
not the factor that influenced adherence to antiretroviral treatment.
Otherwise, cognitive changes associated with HIV had impacted on
adherence to antiviral therapy. Psychological monitoring and evaluation
through instruments of cognitive screening can help in the treatment and
quality of life of these patients.

Keywords: Depression, Elderly, HIV/Aids, Adherence to Antiretroviral
Treatment, Quality of Life
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1 INTRODUCAO

1.1 HIV/Aids: aspectos histéricos

A Aids, Sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida (AIDS — em
inglés: Acquired immunodeficiency syndrome) é uma doenca do sistema
imunolbgico humano causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH —
em inglés: human immunodeficiency virus — HIV) descrita nos EUA, pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) no primeiro relatorio
sobre pneumonia em 5 homens adultos homossexuais em Los Angeles —
Califérnia, na década de 1980 (De Cock, Jaffe, Curran, 2011). Nessa época,
foi identificado niumero elevado de pacientes adultos do sexo masculino,
homossexuais e moradores de Sao Francisco e Nova York, que
apresentavam sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis jiroveci
(carinii) e comprometimento do sistema imune. Era uma nova doenca
transmissivel e de causa desconhecida, tornando-se o mal do século. Uma
das piores pandemias, com mais de 60 milhées de infectados e 30 milhdes
de mortos, disseminando-se por todo o continente, atingindo as pessoas em
proporcdo geométrica (Lima et al., 1996; Carvalho, Braga, Galvao, 2004;
Almeida et al., 2009; De Cock, Jaffe, Curran, 2011).

O termo Aids surgiu em 1982. Em 1983, um retrovirus foi isolado dos
pacientes e, posteriormente identificado como HIV. Em 1985, um teste
sorolégico tornou-se comercialmente disponivel; posteriormente, em 1987,
foi aprovado o primeiro medicamento contra HIV — Zidovudina (AZT). Em
1990, surgiram outros medicamentos como os inibidores de transcriptase
reversa. (Falci, Aldabe, 2006). Em 1993, a AIDS ja era a principal causa de
morte entre 0s americanos de 25 a 44 anos. Este trigésimo segundo ano de
aniversario da 12 descricdo da AIDS é, também, o 15° aniversario da

introducao da terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART).
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1.2 O virus e a transmissao

O HIV é um retrovirus humano da familia Lentiviridae. Sua
transmissao ocorre por meio do contato sexual sem uso de preservativo, do
compartilhamento de seringas e agulhas por usuarios de drogas injetaveis,
em transfusbes de sangue e hemoderivados e, por via perinatal ou
transmissdo vertical — de maes para filhos, durante a gestacao, parto ou

aleitamento materno. (Jaffe, Bregman, Selik, 1983; Almeida et al., 2009).

A Aids se manifesta anos apés a infeccdo do organismo humano
pelo seu virus causador, o HIV. Esta imunodeficiéncia se caracteriza pela
destruicdo dos linfécitos T helper (células de defesa do organismo),
culminando em uma imunossupressao severa - tornando-o vulneravel as
infeccdes oportunistas por alguns tipos de virus, bactérias, fungos e
protozoarios, etc. (Jaffe, Bregman, Selik, 1983; Almeida et al., 2009).

1.3 HIV/Aids no Brasil

No Brasil, a Aids foi descrita em 1982, a partir de informacdes
referentes a pacientes procedentes da regido sudeste. Dados do Ministério
da Saude evidenciam uma mudanca no perfil epidemioldgico desta epidemia
no decorrer dos anos. Em seu inicio era uma doenca de transmissado sexual,
que comprometia basicamente homens que faziam sexo com homens, de
alto nivel de escolaridade e de transmissdo sanguinea, comprometendo
principalmente hemofilicos e usuarios de drogas injetaveis, ou seja, a
epidemia limitava-se a determinados “grupos de risco”.

No final da década de 1980, com o decorrer do tempo, a epidemia
foi buscando novos caminhos e espagos na populagdo em geral,
“socializando” a ocorréncia antes restrita a classe mais favorecida. Em sua
terceira fase, ocorreu um significativo aumento entre os heterossexuais,
mulheres e idosos, sofrendo processo de pauperizacao e interiorizagao

(Santos et al., 2002). Com este novo perfil
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Com relacdao a prevengdo ocorreram significativos avancos na
reducdo da transmissdo vertical pelo uso dos antirretrovirais, e na
transmissao transfusional pela disponibilizacdo de testes de alta
sensibilidade no diagnéstico das doengas. Em 1996, no Brasil, com o
desenvolvimento da terapia antirretroviral combinada (TARV), permitiu-se a
supressao crénica da replicacdo do HIV, sendo um dos maiores avancos da
medicina e um marco legal de acesso universal ao tratamento da Aids
buscando prevenir e controlar novos casos e agravos da epidemia,
diminuindo a morbidade e mortalidade aumentando a expectativa de vida e,
alterando significativamente a incidéncia das doencgas oportunistas e
sobrevida dos pacientes, bem como a diminuicdo em 50% do
desenvolvimento de deméncia (Sacktor, 2002). Em margo de 2010, 200 mil
pacientes estavam em uso de TARV no Brasil, o que proporcionou, além do
aumento da sobrevida, melhoria da qualidade de vida destas pessoas (Hallal
et al., 2010; Casseb, 2010).

O Brasil € um dos poucos paises no mundo que adotaram a
distribuicdo gratuita dos antirretrovirais aos portadores de HIV/Aids (Santos
et al., 2002; Hallal et al., 2010; Grangeiro et al., 2014). Muitos pacientes
estdo na segunda década de tratamento com niveis plasmaticos

indetectaveis de carga viral do HIV (Richman et al., 2009).

Galvao et al.,, 2015, considera, através de seu estudo com 45
participantes portadores de HIV, no ambulatério do Hospital da Universidade
Federal do Ceara, onde foram aplicados : O questionario para a avaliacao da
adesado e ,a escala para avaliagdo da qualidade de vida ( Hat-QoL), que a
relacdo com a adesdao foi inadequada para 51,3% e, quanto a avaliacdo da
qualidade de vida, nos nove dominios do instrumento, seis apresentaram
prejuizo neste ultimo. Contudo, a qualidade de vida pode melhorar ao longo
do tratamento e, mesmo com estes dados, o uso dos antirretrovirais,
melhora significativamente a sobrevida e o aumento da expectativa de vida.
A Aids entdo, tornou-se uma doenca crbnica, apesar de incuravel,

necessitando estudos dirigidos a compreensao sobre a qualidade de vida e
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adesao dos portadores de HIV ao tratamento antirretroviral e, o impacto de
viver com uma doenga estigmatizante . Em relagdo com Ameérica Latina, ha
um perfil diferente da doenca se comparada a Europa e aos EUA, pois ha
associagdes com as doencas endémicas especificas como chagas,
histoplasmose, leishmaniose, e, principalmente, a tuberculose, que atinge
um em cada cinco casos de Aids. Observa que, nos Uultimos anos,
progressos significativos foram obtidos no entendimento da doenca e de seu
tratamento (Cahn et al., 2000).

1.4 Caracteristicas clinicas do HIV

A imunossupressao é um processo que pode levar de 8 a 10 anos, o
que agrava a epidemia, pois, durante este periodo, o portador, sem
apresentar qualquer sintoma, transmite o virus, sem mesmo saber. As
manifestacdes da infeccao primaria ou soroconversao aguda ocorrem de 2 a
4 semanas apoOs a infeccdo e apresentam-se classicamente como uma
sindrome gripal inespecifica, com diferentes graus de gravidade clinica.
Depois de algumas semanas, o paciente apresenta resposta imune, com a
producdo de anticorpos especificos. Segue-se um periodo assintomatico,
podendo durar varios anos (Ranga et al., 2004).

Esta em curso, durante a replicacao ativa deste “periodo de laténcia’
viral, uma fase de maior transmissao. Conforme a doenca progride, ocorre
diminuicdo da contagem de células TCD4, o paciente evolui para a fase
sintomatica, com amplo espectro de manifestacées clinicas (Ranga et al.,
2004).

Diferentes subtipos virais estdo relacionados com diferentes
tropismos para certos érgaos e frequéncia variavel do desenvolvimento de
resisténcia aos ARV. Por exemplo, o HIV-1 subtipo C parece estar menos
ligado as manifestacées neuroldgicas diretamente relacionadas a este virus,

como a deméncia inicial ao HIV (Ranga et al., 2004).
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Além de neoplasias, doencas cardiovasculares e outras, o0s
principais marcadores laboratoriais da doenga sdo a dosagem de linfocitos
CD4+, que representa o status imunoldgico, cuja queda mede o risco para
as infecgdes oportunistas, e a dosagem da carga viral que mede a
intensidade da infeccéo (Levy, 2009).

Pacientes com CD4+ < 200 células/mm3 tornam-se vulneraveis a
infeccbes oportunistas, tais como: toxoplasmose cerebral, tuberculose
disseminada, pneumonia por Pneumocystis jiroveci, infec¢des fungicas como
criptococose, infeccao ocular e digestiva por citomegalovirus, entre outras
(Pasqualotto, Schwarzbold, 2006).

As infeccbes oportunistas podem afetar o humor e/ou virem
associadas a depressao, um quadro frequente em pacientes infectados pelo
HIV, emergindo apds o diagnostico ou durante o curso da infeccdo com
depressdo maior e, conduzir a um viés do diagnéstico entre depressao e
também possiveis alteracées cognitivas causadas pela acao inicial do HIV,
de acordo com alguns sintomas mais proeminentes, tais como: letargia,

apatia e isolamento social (Treisman et al.,1998; Botega, 2006).

Sabe-se que, mesmo sem terem desenvolvido quadro caracteristico
da Aids, os pacientes infectados podem apresentar complexo demencial ou
encefalopatia do HIV. O Sistema nervoso central representa importante
papel na infecgao pelo HIV, pois 10% dos pacientes abrem o quadro de Aids
com queixa neuroldgica durante o curso da infeccao e 80% das autdpsias
apresentam alteragdes neuroldgicas (Petito et al., 1986).

Conforme Christo e Paula (2008) e Christo (2010), ha transtorno da
funcdo cognitiva através da penetragdo do virus no (SNC) ocasionando
alteragdo nos déficits dos processos mentais, tais como memoria,
aprendizado, atencdo, rapidez no processamento de informagdes,

capacidade de resolucéo de problemas e sintomas sensoriais e motores.
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As manifestagdes neuroldgicas no portador de HIV mais comuns sédo
o transtorno cognitivo € motor menor e a deméncia associada ao HIV. Essas
manifestacbes estdo associadas a um maior risco de ndo aderéncia aos
tratamentos, diminuicdo do auto-cuidado e mortalidade (Gibbie et al., 2006;
Treisman et al.,1998). Doencas oportunistas que atingem o (SNC) no Brasil
como neurotoxoplasmose, meningite tuberculosa e neurocriptococose,
também provocam danos psiquiatricos e cognitivos para portadores do HIV
(Christo, 2010). Muitas dessas alteragdes cognitivas causadas pela acédo do
HIV no SNC podem ser confundidas com transtornos depressivos e com 0s
sintomas de doencgas oportunistas e tumores no SNC (Botega, 2006).

De acordo com Malbergier, (2006) o diagnéstico mais frequente
durante a interconsulta psiquiatrica em portadores do HIV/AIDS é o de
depressdo. Mas pode ser dificultado devido a alguns sintomas como:
anorexia, fraqueza, fadiga e emagrecimento, ndo valem como critério
diagnéstico em diferentes fases da doenca, como, por exemplo, na fase
mais avancada, onde sintomas fisicos da doenca podem copiar estes
indicadores. Portanto, os sintomas devem ser criteriosamente avaliados em
relacdo ao estagio da infeccédo. Este autor evidencia que a depresséao altera
a evolucdo da infeccdo pelo HIV e, € objeto de inumeros estudos. Eventos
estressantes, sintomas depressivos, pouco suporte social, irritabilidade e
raiva, sao fatores de risco para a progressao para a AIDS, aumentando a
mortalidade.

1.5 Consideracoes sobre adesao ao tratamento antirretroviral

A adesdo ao tratamento antirretroviral em soropositivos se destaca
entre os maiores desafios da atencao as pessoas com HIV/AIDS, uma vez
que demanda de seus usuarios mudancas comportamentais, dietéticas, com

0 uso de varios medicamentos por toda a vida.

Diante da cronicidade do HIV/AIDS, surgem outros desafios
determinando a necessidade de novas praticas relacionadas ao cotidiano
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das pessoas soropositivas. Com o advento da Terapia Antirretroviral -TARV,
a Aids assumiu caracteristica de doencga crénica. O TARV tem como
objetivo reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida pela
supressao viral, adiando ou evitando o surgimento da imunodeficiéncia,
beneficiando a saude e permitindo que os individuos soropositivos
concretizem seus projetos de vida (Bastos, 2006).

A compreensdo sobre a adesdo ao tratamento antirretroviral deve
ser dinamica devendo incluir aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais
e comportamentais. Deve ser uma decisdo compartilhada entre o portador, a
equipe e a rede de relagdes sociais do individuo. Devem ser reconhecidas
as responsabilidades especificas de cada um. Ultrapassa a simples ingestao
de medicamentos, o vinculo com a equipe, acesso as informacoes e

acompanhamento dos exames clinicos (Brasil, 2007).

De acordo com Tuldra e Wu (2002), a adesdo ao tratamento
antirretroviral pode ser comparada a aquisicdo de um habito em que as
informacdes sdo apreendidas e transformadas, adaptando-se a rotina diaria
do paciente. Para tanto, a equipe pode e deve procurar entender qual é a
compreensdo que o paciente tem de sua enfermidade, ajudando-o no uso
doTARYV (Russell et al., 2003).

Outro fator relevante € o segredo que o portador usa para se
esconder e se proteger do preconceito. Este comportamento tem impacto
negativo, pois pode significar deixar de ir as consultas, deixar de fazer
exames, deixar de ingerir 0os medicamentos em horas e doses
recomendadas (Brasil, 2007). O momento do diagnéstico, de acordo com
Santos (2001), pode ser o mais adequado para acolher, apreender,
compreender e atender as demandas do usuario — e orientar 0 processo de

adesdo ao tratamento antirretroviral e enfrentamento da doenga.

Portanto, de acordo com Adao e Caraciolo, (2007), Thomas e Castro
(2012) e Poletto et al. (2015) os modos de enfrentamento do diagnéstico do
HIV variam de acordo com cada individuo e podem mudar conforme fatores
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pessoais e socio ambientais, como as caracteristicas de personalidade —
organizacdo dinamica de sistemas psicofisicos que determina o
comportamento e o pensamento - conhecimentos e crencas sobre a doenca,
pensamentos e emocgdes que favorecerdo o entendimento quanto a adesao
ao tratamento antirretroviral. A equipe deve levar em consideragdo esses
fatores e identificar modos de enfrentamento, aceitacdo ou ndo desse
diagnéstico e elaborar um plano de tratamento que inclua um atendimento
psicolégico, individual e/ou grupal, educativo e pedagdgico, propiciando o
encontro entre os individuos, para que troquem experiéncias e conhegam

formas de lidar com a soropositividade.

Alguns fatores podem dificultar a adesdo ao tratamento
antirretroviral, segundo Adao e Caraciolo (2007), como a: ingestao de
grande quantidade de comprimidos, além do tamanho, horarios,
conservacao em baixa temperatura, auséncia de suporte social, baixa
escolaridade, ndo aceitacdo da doenca, pois quem faz uso da medicagao
reconhece a realidade da soropositividade, transtornos mentais como
depressao e ansiedade, efeitos colaterais, ma relagdo com a equipe, uso de
alcool e outras drogas e falta de organizagdo pessoal. De acordo com o
estudo sobre adesdo ao tratamento antirretroviral e qualidade de vida
realizado por Galvao et al. (2015), com 45 pacientes, com mais de 18 anos,
em tratamento ambulatorial, verificou-se que seis ja haviam abandonado o
tratamento, portanto, s6 39 pacientes foram avaliados. Destes, 51,3%
apresentaram grau de adesao inadequado ao tratamento, em uso errado e
irregular dos antirretrovirais. De acordo com o estudo de Varela e Galdames,
(2014) sobre depressdo e adesao ao tratamento antirretroviral, onde 119
pacientes que frequentaram programa de HIV/Aids do Hospital de
Coquimbo, foram avaliados e, os resultados mostraram que 68% dos
pacientes manifestaram problemas com adeséo ao tratamento antirretroviral
e, aqueles que apresentaram depressdo de moderada a grave,
apresentaram risco 3,08 (95%) maior de ter problemas com a adesao ao
tratamento antirretroviral, em relagdo aos pacientes que apresentaram

quadro depressivo minimo e leve.
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De acordo com Mineme e Ekman (2014) houve maior facilidade de
adesdo ao tratamento antirretroviral apds avancos tecnolégicos e a
diminuicdo do numero de comprimidos diarios da terapia antirretroviral,
entretanto, existe dificuldade na manutencdo deste habito por longos
periodos da vida para inumeros pacientes, bem como, os medicamentos
ainda podem ocasionar muitos efeitos colaterais, além do prolongamento do
tempo de uso dos antirretrovirais possa relacionar-se com alteracbes na

qualidade de vida.

1.6 Qualidade de vida

A organizagdo mundial de saude (OMS) reformulou o conceito de
saude como nao sendo somente a auséncia de doenca, mas a presenca de
bem-estar fisico, mental e social. A avaliacdo da qualidade de vida é
baseada na percepcado do individuo sobre seu estado de saude, que
também é influenciada pelo contexto cultural. O dominio psicolégico merece
atencao pelas influéncias que podem exercer no bem-estar e equilibrio dos
pacientes acometidos por doencas crénicas.

De acordo com Minayo, Hartz e Buss (2000), qualidade de vida é
uma nog¢ao eminentemente humana, que é comparada ao grau de satisfacao
encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental. E a sintese que

determinada sociedade considera como padrao de bem-estar.

O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos,
experiéncias e valores de individuos e coletividades que se reportam a
épocas, espacos e histérias, sendo uma construcao social com a presenca
cultural.  Auquier et al. (1997), apud Minayo, Hartz, Buss, (2000),
classificaram qualidade de vida como um conceito equivoco como o de
inteligéncia, pois pode ser modificado, interpretado de individuo para

individuo.

A nocéo de qualidade de vida remete ao plano individual e pode ter

trés referéncias: 1) histérica: em determinado tempo de seu desenvolvimento
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econdmico, social e tecnoldgico, determinada sociedade pode ter um
parametro de qualidade de vida diferente da mesma sociedade em outro
periodo; 2) cultural: sdo construidos valores e necessidades de acordo com
as tradicdes de cada povo; 3) classes sociais: compara os padroes € ideias
sobre qualidade de vida, de acordo com as condi¢cdes de bem-estar das
camadas mais abastadas. Ndo sdo apenas valores materiais que compdéem
a nocao de qualidade de vida, nela, amor, liberdade, solidariedade,
realizacao pessoal e felicidade estao inseridos. O minimo para se referenciar
a qualidade de vida, diz respeito a satisfacdo das necessidades basicas
como: alimentagdo, acesso a agua potavel, habitacéo, trabalho, educacéo,
saude e lazer; no mundo atual, desemprego, exclusao social e violéncia, sdo
reconhecidos como a negacdo desta qualidade. Estas caracteristicas sao
mensuraveis e comparaveis entre si (Minayo, Hartz, Buss, 2000).

Como anteriormente evidenciado, além da possivel associagcao entre
depressao e sistema imunolégico, os pacientes que apresentam sintomas
depressivos podem aderir menos ao tratamento, levando a progressao da
doenca, aumento da mortalidade e, impacto na qualidade de vida (Starace et
al., 2002, Malbergier, 2006).

Outra relacdo bastante significativa, € o numero de pessoas com
mais de sessenta anos contaminadas por doengcas sexualmente
transmissiveis como HIV/AIDS, que também apresentam alteracdes do
sistema imune, levando ao aparecimento de infecgdes e enfermidades ,
perdas neuropsicoldgicas: na memoria, atencao, inteligéncia fluida e, perdas
sociais , contribuindo e confundindo-se com quadro depressivo e
neurologico. (Alberte, Ruscalleda, Guariento, 2015). Desta forma, este
estudo esta direcionado a esta populacdo de pessoas com sessenta anos
ou mais de idade e, a seguir serdo divididos os tépicos: Depressao,

envelhecimento e HIV, separadamente e, posteriormente inter-relacionados.
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2 DEPRESSAO & ENVELHECIMENTO

2.1 Depressao

De acordo com a OMS (Organizagdo Mundial de Saude) até 2020 a
depressdo sera a doenca principal mais incapacitante no mundo todo.
Atualmente, ha mais de 120 milhées de depressivos no mundo. No Brasil,
estima-se 17 milhdes. Aproximadamente 850 mil pessoas morrem,

anualmente, em decorréncia da doenca.

O termo depressao tem varios significados e uma multiplicidade de
usos semanticos, levando a uma confusédo, de acordo com os diferentes
campos em que se estude (Sonenreich et al., 1995; Stoppe Jr., Louza Neto,
1996; Bahls, 2000; Parker, 2000; Canale, Furlan, 2006; Cole, McGuffin,
Farmer, 2008). De forma geral, a depressdao pode ser definida como um
estado patolégico produzido por exaltacdo afetiva de maior ou menor grau,
de forma triste e angustiante, e/ou acompanhada de certo grau de
diminuicdo da atividade motora. E algo que impregna a experiéncia humana
normal tirando a alegria e enchendo-a de tristeza. E um sinal de alerta de
que algo nao vai bem, de que o sujeito precisa de companhia e ajuda. (Del
Porto, 1999). Existem também formas agitadas, com ansiedade, inquietagao,
e atividade motora improdutiva. Considera-se que mesmo em formas leves,
h& diminuicao do impulso vital sem expectativas para o futuro. O depressivo
nao faz projetos, volta-se para si mesmo, submergindo na introspecgéao,

dirigindo sua hostilidade contra ele préprio (Sobre-Casas, 1997).

Com a criacao dos psicofarmacos pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), no século XX, foram elaborados dois manuais: o Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais — 32 edicao (DSM I,
1980) e (DSM 1V, 1994), posteriormente o de Classificagdo Internacional de
Doencas — Décima versao (CID -10,1992), (Stoppe, Louza Neto, 1996).
Estas versbes evidenciaram a observagdo, a categorizacao e a descricao

24



dos fendbmenos manifestados pelos sintomas e, ajudaram a separa-los por
criterios definidos, como os da depressdo maior, por apresentar
caracteristicas heterogéneas. Esta heterogeneidade é uma excecao a
sindrome melancélica, também chamada depressdao endogeniforme, onde
hd uma associagdo substancial de sinais e sintomas (Teixeira, 2005).
Caldieraro (2015) observa que ha dicotomia desde a antiguidade quanto
dividir a depressao entre um transtorno Unico, ou dividi-la em dois grupos
biol6gica e psicossocial - ou em depressdo melancélica ou em depressao
reativa. Este autor evidencia que apesar do DSM-III apresentar um modelo
unitario, introduziu um indicador para melancolia, que também foi mantido no
DSM-1V e atualmente no DSM-5, embora ndo utilizado, porque nao é capaz
de descrever as manifestagdes clinicas, ou de causa, para as respostas ao

tratamento antirretroviral.

De acordo com Caldieraro (2015) a depressao também apresenta
heterogeneidade, e a depressdo maior € um transtorno altamente
prevalente, recorrente e incapacitante, que traz prejuizo funcional e
comprometimento da saude fisica. Os critérios atuais para o diagnéstico da
depressdo maior cercam um grupo bem heterogéneo de quadros clinicos.
Ainda este autor, aponta que o construto do Manual Diagnéstico e Estatistico
dos Transtornos Mentais de 1980 mantem-se praticamente inalterado até
sua mais recente versao — DSM-5. A seguir, veremos como a DSM-5 (APA,
2014), descreve a depressao atualmente e como seus critérios apresentam
semelhanca aos demais autores citados neste estudo:

A caracteristica comum da depressao é “a presenca de humor triste,
vazio ou irritavel, com alteracbes somaticas e cognitivas que afetam a
capacidade de funcionamento dos individuos significativamente”. O
transtorno depressivo maior é condicao classica deste grupo de transtornos,
pois se caracteriza por episodios distintos de, ao menos, duas semanas de
duracao envolvendo alteracdes nitidas no afeto, na cognicdo e em funcoes

neurovegetativas e remissdes entre os episédios como:

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias;
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2. Diminuicdo do interesse ou prazer em todas as atividades quase

que diariamente;
3. Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta;
4. Insénia ou hiper9sonia quase todos os dias;
5. Agitacao ou retardo psicomotor quase todos os dias;

6. Atualmente existem varias abordagens propostas para diminuir os
sintomas fisicos que se confundem com os depressivos. Fadiga,
alteracdes do sono, do apetite, do peso e psicomotricidade ajudam
a evidenciar o diagnéstico, quando sao excessivos em relagdo ao
esperado e quando surgem associados aos sintomas cognitivos e
afetivos da depressao temporariamente.

2.2 Conceito: aspectos gerais da depressao

A depressao € mais que tristeza, pois esta diz respeito a uma
resposta humana universal as situacoes de perda, derrota, desapontamento
e outras adversidades, diferente do estado de luto que se segue apéds a
perda de um ente querido, por exemplo, que pode levar o sujeito a
desenvolver sentimentos de profunda tristeza e sdo diferentes dos quadros
depressivos, pois, no luto, ainda ha interesses preservados e reacoes
positivas ao ambiente. Pessoas com depressado podem experimentar falta de
interesse e prazer nas atividades diarias, perda de peso ou ganho
significativo, insGnia ou sono excessivo, falta de energia e/ou certa
diminuicdo da atividade motora, dificuldade de concentragédo, sentimentos de
inutilidade ou culpa excessiva, ele nao faz projetos, volta-se para si mesmo,
submergindo na introspecc¢éao, dirigindo sua hostilidade contra si mesmo. Ha
pensamentos recorrentes de morte ou suicidio, bem como alteragdo sobre
sua critica e sobre tudo ao seu redor (Sobre-casas, 1997). Pode aumentar o
risco de morbidade e de mortalidade por doencas sistémicas crénicas,
principalmente em pacientes acima de 50 anos (Abdo, 2007).
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Considera-se depressdao quando a tristeza perde sua funcao
adaptativa e o humor segue constantemente deprimido — assim, a depressao
€ estabelecida (Arantes, 2007). Nem todos os pacientes referem tristeza em
seu estado depressivo, mas a perda da capacidade em sentir prazer por
antigas atividades e diminuicdo no interesse pelo ambiente. Pacientes
gueixam-se de “impoténcia psiquica”, que os impede de realizar suas tarefas
habituais e antes prazerosas, tornando-se perturbadas as funcdes psiquicas.
Destacam-se: a tristeza vital, a sensacdo de fadiga, falta de energia e
cansaco exacerbado, além de lentificacdo ou retardo psicomotor, diminuicao
da memdria e concentracao e da atividade voluntaria: encontram-se deitados
ou sempre sentados, inertes, com a fisionomia triste, abatida e contraida,
expressando sofrimento (Del Porto, 1999). Ao ser realizado o diagnéstico,
devem ser incluidos os sintomas psiquicos, fisiolégicos e comportamentais
como podemos ver a seguir, de acordo com estes dois autores (Del Porto,
1999; Fraguas Jr. et al., 1997):

1. Psiquicos- Os doentes acreditam que perderam a capacidade de
sentir alegria e prazer. Ha relacdo superficial com a vida por
sentirem que ndo ha mais graca, cor e vivacidade. Sentem-na
opaca e vazia. Ndo se emocionam mais. Mesmo sem esforgo
fisico, sentem-se fadigados e com a capacidade de atencao,
concentracdo, e de tomada de decisdes, reduzidas. Ha
desinteresse, apatia e indiferenca pelo ambiente. Desacreditam na
vida.

2. Fisiologicos- Nos sintomas fisiologicos, encontram-se alteracoes
no ciclo sono-vigilia- ao acordar no meio da noite, pacientes
referem haver dificuldade para retomar o sono, bem como queixa
pelo despertar precoce ou hipersonia. O apetite também pode se
alternar entre a inapeténcia — perda de peso, ou aumento do
apetite e, consequentemente, aumento do peso.

3. Nos sintomas ou evidéncias comportamentais, observa-se

desinteresse pela atividade sexual, retraimento social, crises de
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choro e comportamento suicida, bem como, retardo psicomotor
ou agitacao. Sensacao de dores pelo corpo, em varias regioes,

podem mascarar o quadro depressivo.

Del Porto (1999), Kaplan, Sadock e Grebb (1994) e Bahls (2000),
também classificam trés significados para o termo depressao:

Sintoma - que indica humor diminuido, surgindo em comorbidade
com outros quadros clinicos, ou em situacao de estresse, problemas sociais

e econdmicos adversos.

Sindrome - conjunto de sinais e sintomas que inclui alteragdes de
humor: tristeza, irritabilidade, incapacidade de sentir prazer, apatia,

alteracdes cognitivas, psicomotoras e vegetativas — sono, apetite.

Doenca - a depressao classifica-se em diversas formas: transtorno

depressivo maior, melancolia e distimia.

Transtornos depressivos trazem grande prejuizo na vida pessoal e
familiar de qualquer individuo, em qualquer momento e faixa etaria da vida
especialmente na presenca de doencgas clinicas e crénicas quando sao
subdiagnosticados e subtratados, em razdo das manifestacées clinicas
coincidentes com as de outras patologias (Fraguas Jr., Alves, 2002; Teng,
Humes, Demétrio, 2005; Schmitt, Silva, 2009; Ventura, 2011).

Outros autores, Malbergier (2000) , Teng, Humes e Demétrio (2005)
e, Ventura (2011) concordam que pacientes portadores de doencas
croénicas, quando comparados a maioria da populacdo, apresentam
prevaléncia maior de transtornos psiquiatricos, principalmente a depressao.
E uma doenca que causa a maior proporcdo de incapacidade em nivel
mundial, e as doencas fisicas contribuem para sua patogénese, seja pelos
seus efeitos diretos, pelo uso de medicamentos para trata-las, ou por suas
repercussdes sociais. Ventura,(2011) considera a depresséao “bidirecional”,
ou uma via de mao dupla”, esta associagcdo entre depressao e doenca
cronica, pois ndao s6 as doencas fisicas, ou seu tratamento podem
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desencadear sintomas depressivos, mas as perturbacées depressivas
podem agravar as doencas fisicas crbnicas, coexistindo sem definir uma

causalidade entre elas.

2.3 Quadro clinico: sinais e sintomas

A depressdo caracteriza-se por diversos sintomas psiquicos e
somaticos, o que ocorrem juntos e modificam as caracteristicas psicolégicas
e 0s antigos comportamentos da pessoa afetada. Inicialmente, o paciente
com depressao apresenta-se com humor predominantemente entristecido e
as vezes irritdvel podendo ser evidente ou autorreferido. A perda de
interesse por atividades de vida diarias, que antes eram prazerosas, pode ou

nao estar associada ao humor depressivo (APA, 1995).

O choro facil pode ser um indicativo de tristeza, mas pacientes
muito deprimidos sdo incapazes de chorar. Esses sintomas podem variar de
intensidade ao longo do dia ou semana. Nos severamente depressivos, 0

humor ou anedonia, mantém-se ao longo do tempo (Fraguas Jr. et al., 1997).

A depressao pode comprometer a qualidade de vida muito mais do
que outras condigdes médicas e pode elevar o tempo de internacdo, a
morbidade no pés-operatério e a mortalidade (Botega, 2006; Fraguas Jr.,
Alves, 2002).

Ha erros nos raciocinios diagnosticos para depressao, por exemplo,
por um lado, deprimidos n&o sao diagnosticados porque existe uma crenca
de que sintomas depressivos sao normais diante de doencas fisicas graves,
que alteram o curso de vida drasticamente; por outro lado, o paciente triste é
diagnosticado com quadro depressivo, causados unicamente pela doenga de
base (Botega, 2006).

Bahls (2000) refere um levantamento feito com a populagdo em

geral, mostrando que 71% consideram as doencas mentais como fraqueza
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emocional, associando-a a tristeza e ao desanimo e 45% consideram-na

possivel de ser superada pela forca de vontade.

2.4 Epidemiologia da depressao

Na populacdo em geral, o inicio dos quadros depressivos ocorrem
principalmente na 32 e 42 décadas de vida, atingindo mais mulheres do que
homens, numa proporcao de 2:1 (Fraguas Jr. et al., 1997; Abdo, 2007). Em
homens, a prevaléncia é estimada entre 7% e 12%; em mulheres 20% e
25%. Moosa e Jeenah (2007) referem que a depressao é duas vezes mais
comum em mulheres (20%) do que comparado aos homens (10%). Estima-
se que, em 2020, os sintomas depressivos serdo a segunda causa de anos
perdidos, sendo as doengas cardiacas, a primeira causa (Schmitt, Silva,
2009). Em pacientes com doencgas cronicas estes graus aumentam — entre
15% e 36%.

Estima-se que de 15% a 30% dos adultos apresentem depressao
clinica significativa ao longo da vida, sendo 8% depressao maior. Entre os
idosos, verificam-se 0os mais baixos indices (1,3% e 1,8%), acima de 65
anos. No entanto, estes indices aumentam significativamente entre os que
apresentam determinadas condicoes médicas (Arantes, 2007). De cada 50
casos, um podera necessitar de internacao, e 15% se suicidam. A depressao
tem carater recorrente: o risco de um 2° episodio € de 50%, aumentando
para 70 a 80% um terceiro episddio (Botega, 2006).

Os sintomas podem durar semanas, meses ou anos, sem tratamento
adequado. O doente ndo pode acalmar-se ou melhorar sem ajuda
adequada. Os quadros depressivos podem ocorrer em diversas situagoes,
como no transtorno bipolar intercalando-se com episédios de mania, ou
unicos e crbnicos ao longo da vida, podendo se repetir no transcorrer do
tempo com periodos de normalidade, desencadeados por doengas, além do
uso de medicamentos ou drogas ilicitas, como alcool, cocaina, etc. (Abdo,
2007).
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2.5 Envelhecimento: aspectos epidemiolégicos

Em 2005, de acordo com Perez e Gasparini, havia 15,5 milhées de

idosos; em 2020, serao 32 milhdes, segundo censo de 2000, do IBGE.

Conforme dados fornecidos pela Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU Brasil, 2011):

O mundo esta no centro de uma ftransicdo do processo
demograéfico, Unica e irreversivel, que ira resultar em populagdes
mais velhas em todos os lugares. A medida que taxas de
fertilidade diminuem, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou
mais deve duplicar entre 2007 e 2050, e seu numero atual deve
mais que triplicar, alcangando 2 bilhées em 2050. Na maioria dos
paises, o numero de pessoas acima dos 80 anos deve
quadruplicar para quase 400 milhées até 1a.

O IBGE (2009) afirma que nos ultimos anos, o Brasil vem
apresentando um novo padrdao demografico caracterizado pela redugao da
taxa de crescimento populacional e pelas profundas transformacdes na
composi¢do de sua estrutura etaria, com significativo aumento dos idosos.
Focando o grupo etario de 60 anos ou mais, observa-se que esse grupo
duplicara no periodo de 2000 a 2020, ao passar, provavelmente, de 13,8
para 28,3 milhdes, elevando-se em 2050 para 64 milhdes.

Em 2030, o numero de idosos superara o0 de criangas e
adolescentes (menores de 15 anos) em cerca de 4 milhdes de individuos,
diferenca essa que se elevara para 35,8 milhées em 2050 (64,1 milhdes
contra 28,3 milhdes, respectivamente). Neste ano, os idosos representarao
28,8%, contra 13,1% de criancas e adolescentes no total da populagao.
Estas questdes tém sido amplamente retratadas pelo IBGE, devendo ser
levadas em consideracdo no planejamento da politica social, econémica e

de saude.

Para Cardoso et al. (2013), a populacdo mundial de idosos devera
crescer e sera de 694 milhdes em 2025. Serdao dois bilhdes de idosos no
mundo e, a maioria estara vivendo em paises em desenvolvimento. No

Brasil, com base em estimativas recentes, sera de 40 milhdes em 2030, com
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consequente elevacao dos gastos de saude para o governo. Mas o que é o
envelhecer? Como se inicia/identifica este processo? Ha um conceito

definivel?

Para Fernandez-Ballesteros et al. (1992), o processo de
envelhecimento € uma condicdo inerente a natureza humana, cujas
mudancas sdo dindmicas, em trés esferas: biologica, psicologica e social.
Aponta trés formas de envelhecer: a normal, sem que o individuo apresente
doencas fisicas ou psicolégicas, deixando-o limitado, ou incapaz; a doenca,
em que ha enfermidades incapacitantes; e o bem-sucedido, com
probabilidade baixa do acometimento de doencas que alterem funcdes
cognitivas e funcionais, e comprometam a independéncia. Nessa
perspectiva, verifica-se a heterogeneidade da velhice nos ambitos biolégico,

historico, social, cultural e econémico.

De acordo com Falcdo e Carvalho (2010), € errado associarmos o
envelhecimento a doenca, ou a uma etapa negativa da vida em que sempre
estara presente a doencga fisica e mental. A sociedade, em geral, apresenta
preconceito, estigmatizacdo e intolerancia com o sujeito que envelhece, ou

com o avancar da idade.

2.6 Depressao e velhice

De acordo com o item 2, ha varias classificacdes para a depressao.
Contudo, ha varios estudos que demonstram que o envelhecimento é
sindnimo de quadro depressivo € que as taxas de doenga mental aumentam
com o avancar dos anos (Pollock, 1945). No entanto, Salvarezza (1991)
discorda, apontando que é um lugar comum dizer que a velhice é o
momento da vida em que se apresentam a maior quantidade de lutos, e que
isto ndo é assim, pois ha demonstracdo estatistica de que as depressdes
reativas (lutos que podem se tornar doenca) sdo mais frequentes em jovens
que em velhos. Ressalta que o que pode ocorrer na velhice é que o luto
tenha uma desproporcionada duracdo, porque a resolucdo dele implica a
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conexao com novos objetos, ou equivalentes ao que foi perdido, e nesta

etapa da vida, muitas vezes, isso ndo é mais possivel.

Stoppe Jr. e Louza Neto (1996) concordam que a identificagdo dos
casos nesta populacdo pode ser dificultada e subdiagnosticada porque os
sinais e sintomas do envelhecimento podem confundir-se com os de
depressdo. Idosos raramente se queixam de tristeza, mas de sintomas
somaticos e pouco expressam o0 que sentem, pela crenca de que o0s

sintomas desaparecerao.

Forlenza (1997) aponta que sédo inumeros os fatores que levam o
idoso a desenvolver transtorno de humor por passar por maior numero de
estressores psicolégicos e sociais do que em outra faixa etaria, como
aposentadoria que pode levar ao empobrecimento e pior condicdo de
moradia, alimentacdo e declinio social, perda de papéis produtivos,
inevitaveis lutos e saida dos filhos, soliddo, perda da acuidade visual e
auditiva etc. No entanto, nenhuma teoria isolada explica a causa para
elevacao de transtorno de humor.

Alguns psicanalistas, como Salvarezza (1991), sustentam que cada
cultura produz seu préprio tipo de envelhecimento. Alba (1992), entende que
“Tudo que existe, envelhece”, mas s6 os seres vivos sdao conduzidos a
morte, quer dizer, a cessagdao da vida. Nao é exagerado dizer que o
envelhecimento € um fendmeno inevitavel, pois ele muda de individuo para

individuo e seus sinais aparecem em uns, antes que em outros.

Péruchon e Thomé Renault (1992), afirmam que a velhice nao é
uma sé e que as maneiras de envelhecer sao muitas, como sao diferentes
as personalidades em cada um. Um trago caracteristico, desta etapa da vida
ou que aproxima o sujeito do fim é ideia da morte biolégica com retorno ha
nada, mas também morte psiquica, que as vezes, precede e sempre a

precipita.
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Para Goldfarb (1998), a dificuldade principal para categorizar a
velhice consiste em que ela ndo € unicamente um estado, mas um constante
e sempre inacabado processo de subjetivacdo. Assim, na maior parte do
tempo, n&o existe um “ser velho”, mas um “ser envelhecendo”. Prop6e um
recorte nesta compreensdo, porque a questdo bioldégica pode anteceder
aspectos de ma funcionalidade para diferentes individuos, em diversas
etapas da vida, ou seja, cabelos brancos podem surgir aos trinta anos,
artrose aos 40, e a aposentadoria ndo faz do sujeito um velho! Formas de
ser no mundo, caracterizadas pelas escolhas e satisfagcdes que podem
incluir ou excluir o idoso na esfera social, demostram também,

subjetivamente, o que é ser “velho”.

Na velhice, periodo de perdas de objetos significativos e de lugares
de reconhecimento simbdlico, como a posi¢cao que ocupava no trabalho, na
qual o sujeito ndo se reconhece mais. Perde-se a beleza fisica, padronizada
pelos modelos atuais, a saude, o trabalho, os colegas de tantos anos, a
familia e, principalmente, o tempo. A consciéncia do préprio fim, da
deterioracdo, da um fim a onipoténcia. Distante da beleza, da saude da
juventude, da capacidade de produzir bens, o corpo acaba com a fantasia de
imortalidade. Luto dificil, pois € o da proépria vida. Imaginar-se aniquilado
pela morte ndo é um sentimento facil de adaptar. Evocar o passado, com
mais frequéncia, pode dar sentido ao futuro, ou as possibilidades de reparar

0 gque ja aconteceu.

Neste cenario de perdas fisicas, sociais, Salvarezza (1991) aponta e
concorda, com 0 momento em que o sujeito se vé diante dos desejos e
impossibilidade de satisfazé-los, (em virtude do processo de
envelhecimento) se retraindo do mundo externo e aumentando as relagbes
com o mundo interno. Chama esse processo de “interioridade”, e
caracteriza-o como as coisas secretas que cada um tem, o que se pensa da
familia, dos amigos e do préprio corpo. E especifico desta etapa da vida, um

fendbmeno universal.
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A personalidade de cada um determinara se este processo sera
traumatico ou se tornara uma doencga. Uma pessoa, cujo apego a si préprio,
a sua imagem, impede-a de relacionar-se com o0 mundo e com as demais
pessoas e que vivera drasticamente sua velhice, Krassoievitch, (1993),
caracteriza como narcisismo e afirma que ele pode ser definido como uma
concentracdo de interesse por si mesmo, como forma de regular a

autoestima.

Para Fromm (1966, apud Krassoievitch, 1993) ha dois tipos de
narcisismo: o bom e o mau. No bom, o sujeito usa sua autoestima para
relacionar-se com os outros, para desenvolver um trabalho; no mau, o objeto
do narcisismo ndo é nada que o individuo faca ou produza, mas, sim, algo
que ele tem, como: seu corpo, sua aparéncia, sua salde, sua riqueza. E
valioso pelas qualidades ou bens que possui, ndo pelo que realiza. Entéo,
durante o processo de envelhecimento, sdo multiplas as feridas narcisicas
que o levardo a uma forma hostil, ressentida, um sofrimento acompanhado
de angustia e depressdo. Identifica-se negativamente, aparecendo

sentimentos de inferioridade e impoténcia.

O individuo narcisista tem que enfrentar os conflitos basicos sobre o
envelhecimento: as doencas fisicas crbnicas, as limitagdes e, sobretudo, as
separacoes, as perdas e a solidao; desta forma, é inevitavel confrontar-se
com a natureza fragil, limitada e transitéria da existéncia humana
(Krassoievitch, 1993).

O HIV/Aids é atualmente uma das doencas cronicas que podem
levar a um quadro depressivo pelo impacto de seu diagndstico e pela propria
acao do virus no SNC, que se confundem e se sobrepée as mudancas
fisiolégicas proprias do envelhecer humano. As diferentes formas de se
vivenciar a sexualidade sdo determinadas pelos contextos
sociocultural/histérico nos quais todos estao inseridos. Todas as condicoes
sob as quais manifestamos nossa sexualidade, a forma como a praticamos,

as escolhas e as orientacées que adotamos sao construidas socialmente.
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Desta forma, é absolutamente normal o exercicio da sexualidade em idosos,

embora nao seja vista assim pela grande maioria.

Conforme Sousa, Suassuna e Costa (2009), o preconceito, 0
desconhecimento e a discriminacdo fazem com que o comportamento sexual
nestas pessoas seja visto como inadequado e imoral, até por estes mesmos
grupos. Quando o desejo ainda € intenso, os idosos experimentam um
sentimento de culpa e vergonha. Parece haver desinformacéo associada ao
preconceito, 0 que nao contribui para o desenvolvimento da pratica da saude

em sua plenitude.

Nao ha porque os pensamentos sobre sexo e atividade sexual se
esgotarem com a velhice e serem assunto proprio e exclusivo da juventude.
Ha desejos em qualquer idade e o0 seu declinar ndo esta inexoravelmente
ligado ao término da atividade sexual.

De acordo com Sousa, Suassuna e Costa (2009), o que ocorre com
os profissionais de saude €& uma desvalorizacao das queixas sexuais do
paciente idoso. Por um lado, parecem evitar este assunto por dificuldade em
lidar com esta realidade, ou por ndo saberem o que fazer com as respostas
que eles podem dar; por outro lado, os proprios idosos também apresentam
dificuldade em se expor e acabam ndo sendo orientados quanto aos
cuidados que devem ter, bem como para o encaminhamento e realizacédo de
testagem para doengas sexualmente transmissiveis, principalmente pelo

HIV. Os procedimentos deveriam acontecer tal como para os jovens.

O pressuposto de que nédo é a sexualidade que torna as pessoas
vulneraveis, mas suas praticas desprotegidas, vale para qualquer idade. Se
o profissional de saude, principalmente na atencao basica tiver uma escuta
atenta as queixas e necessidades desta faixa etaria e, de todas as demais
faixas, esse quadro de avango das doencas mudara.

A maior expectativa de vida saudavel, incremento da vida social, e
consequentemente, da vida sexual, pelo surgimento de novas drogas para a
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disfuncao erétil, medicamentos que diminuem efeitos indesejaveis da
menopausa, lubrificantes vaginais e préteses, correcdo e prolongamento
peniano, cirurgias plasticas estéticas, a crescente difusdo na pratica de
exercicios fisicos, turismo direcionado para este segmento, entre outros
recursos, fazem com que homens e mulheres estejam em evidéncia e mais
expostos e propicios a sexualidade, e também frequentem mais os servicos

de saude.

Blazer (2003),acrescenta que, no futuro, muitos mais estudos
estardo voltados para as comorbidades na idade avangada, como as

enfermidades fisicas ou disturbios mentais de origem organica.

2.7 Depressao, Envelhecimento e HIV

A depressao é associada com a elevada utilizacao de cuidados de
saude, diminuicdo da qualidade de vida, podendo elevar o numero de
suicidios entre os pacientes em cuidados primarios de saude. Em individuos
com HIV/Aids, a depressao pode alterar o comportamento, por exemplo,
promiscuidade, abandono do uso de preservativos, abuso de alcool e drogas
ilicitas, entre outros, aumentando a probabilidade de transmissado da doencga,
além de menor adesao a terapia antirretroviral e, consequentemente maior

risco de progressao do HIV (Hooshyar et al., 2010).

O transtorno de humor € mais prevalente entre soropositivos e um
risco maior para os infectados pelo HIV/Aids. Associa-se com o declinio da
funcdo imune, aceleracdo do curso de progressdao da doencga, baixa
qualidade de vida, baixa sobrevida e grande possibilidade de morte
(Sambamoorthi et al., 2000; Malbergier, 2006; Schmitt, Silva, 2009; Reis et
al., 2011).

De acordo com Leserman (2008), em revisdao de literatura no
periodo de 1990 a 2007, ha evidéncias consistentes de que a depressao
cronica, eventos estressantes e trauma podem afetar a progressao do HIV
com diminuigao dos linfécitos TCD4, aumento da carga viral, declinio clinico
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e maior risco de mortalidade.

E antiga a hipétese de associacdo entre infecgbes virais e
depressao. O HIV/Aids é uma doenca que marca profundamente a pessoa
acometida, pois afeta seu bem-estar fisico, mental e social e envolve
realmente sentimentos negativos de depresséo, angustia e medo da morte,
interferindo em sua identidade e autoestima (Carvalho, Braga, Galvao, 2004;
Schmitt, Silva, 2009). Assim, de acordo com Malbergier e Shoéfeel, (2001), o
paciente deprimido tende a ndo tomar as medicagdes e a ndo seguir as
orientac6es médicas, o que poderia justificar a maior ocorréncia de infec¢oes

oportunistas.

Os fatores de risco para depressao em pessoas infectadas pelo HIV
sao: historia familiar de depressado, transtorno de personalidade, uso de
alcool e drogas, desemprego, sintomas constitucionais da Aids (como
emagrecimento, diarréia crénica, dermatite seborreica e outras), multiplas
perdas, abandono, pouco suporte e conflito social, soliddo, luto, falha

terapéutica e doenca avancada.

De forma mais especifica, a depressdo em idosos com HIV/Aids esta
mais relacionada a descoberta recente da infecgdo, inicio dos sintomas
fisicos, progressdo da doenca como a invasdo do HIV no SNC, agentes
oportunistas ou tumores, limitacdes impostas pelo adoecimento e problemas
de aspectos psicossociais envolvidos.

Conforme o Boletim Epidemiolégico AIDS-DST do Ministério da
Saude (2008), entre 1996 e 2006, a taxa de incidéncia de idosos com HIV
dobrou, passando de 7,5 a 15,7/100.000 habitantes/ano. Nos individuos com
60 anos ou mais, verificou-se um aumento importante dos casos de Aids em
ambos 0s sexos. Para o sexo masculino houve aumento de 394 casos em
1999, para 928 casos, em 2009; ja para o sexo feminino, 0 aumento foi de
191 casos para 685, no mesmo periodo. (Boletim Epidemiolégico AIDS-DST,
2010).
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Embora a maioria dos casos de Aids ocorra entre 25 e 49 anos,
houve aumento proporcional de casos em individuos com 50 anos, ou mais,
de idade (de 7%, em 1996, para 13%, em 2006). Esse parametro esta
associado ao fato de que a expectativa de vida da populacao geral vai além
de 80 anos, no Brasil. J& nos EUA, de acordo com o CDC, em 2005, 15%
dos casos novos diagnosticados e 24% de todos os casos ja diagnosticados
foram em pessoas com 50 anos ou mais. Esses dados apresentam um
aumento de 8% apds 2001, no entanto, as verdadeiras taxas nesta
populacdo sao dificeis de determinar, pela baixa aceitacdo em realizar o
teste (Pratt et al., 2010).

O envelhecimento da populacdo com HIV/Aids pode, assim, ser
atribuido pela maior sobrevida devido ao HAART, quando a contaminacao
em idade mais avancada e quanto ao diagndstico tardio. Esses dados
apontam que provavelmente acarretard, em pouco tempo, um grande
aumento do numero de pessoas soropositivas vivendo na terceira idade
(Adao, Caraciolo, 2007; Sousa, Suassuna, Costa, 2009; Cerqueira, 2013;
Roger, Mignone, Kirkland, 2013).

Como ja vimos anteriormente, existem algumas hipdteses para o
aumento de vulnerabilidade dos idosos a infecgdo pelo HIV, como,
principalmente, 0 maior acesso aos bens de consumo e consequente maior
socializacado, oferecendo ganhos qualitativos com novos significados ao
envelhecimento, além de casamentos ap6s os 60 anos, sexualidade
prolongada, formacdo universitaria tardia, continuidade das atividades
profissionais e aposentadoria plena. Em estudo complementar realizado no
Reino Unido por Pratt et al. (2010), foram identificados varios fatores que

oferecem maior risco de contrair HIV:
1. Poucas campanhas direcionadas a esta populacao,

2. Pessoas mais velhas ndo se consideram em risco de contrair a

doenga,
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3. Profissionais de saude ndo consideram o diagnéstico de HIV, e

confundem-se com sintomas do “envelhecimento normal”
4. Aumento de viagens para o exterior,

5. A Introducdo do uso de drogas como estimulante a pratica sexual

de muitos homens idosos.

Podemos pensar que historicamente, a sexualidade dos idosos tem
sido negada e até anulada, fato atribuido principalmente ao declinio ou
decrepitude de diversas funcdes fisicas e hormonais que, teoricamente os

impediriam de relacionarem-se sexualmente.

Em pesquisa realizada por Laurentino et al. (2006) ha referéncia de
que os idosos sofrem preconceitos quando a discussdo é em torno da
sexualidade e que a sociedade em geral designa-os como incapazes de
exercerem-na, mesmo sabendo que o desejo se mantém em todas as fases
da vida até o fim. Observa também que o envelhecimento traz modificacdes
aos aspectos fisicos e emocionais; mas quanto aos sentimentos e as
sensacoes, esses nao se deterioram. No entanto, apesar dos esteredtipos,

muitos idosos levam vida sexual ativa.

Em estudo no Reino Unido sobre atividade sexual com uma amostra
de 316 individuos, entre 50 e 59 anos de ambos os sexos, 260 dos
entrevistados, 81,5%, estavam envolvidas simultaneamente em mais de um
relacionamento, inclusive com prostitutas (Gott, 2001). Um levantamento
nacional revelou nos EUA que uma minoria de idosos acima de 70 anos

usava preservativo (Leigh, Temple, Trocki, 1993).

Em um estudo brasileiro, realizado por Bertoncini, Moraes e
Kulkamp (2007), foi observado que 50% dos participantes usavam
irregularmente o preservativo, mesmo sabendo que sdo soropositivos e que
transmitem o virus ao parceiro, disseminando a doenca, € que também
52,4%, dos maiores de 50 anos com HIV continuaram a manter relacdes
sexuais e comecaram a usar preservativo, mas 9 dos entrevistados 42,9%
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nunca usaram preservativo apés infeccdo. Porém, este cenario de aumento
de expectativa de vida, de novas tecnologias que prolongam a vida sexual,
como medicacOes eficazes contra impoténcia no homem e reposicao
hormonal na mulher, auséncia do risco de gravidez, levando-as a relacdes
sexuais desprotegidas, abrem uma nova possibilidade de transmissdo da
Aids e de outras doencas sexualmente transmissiveis (Saldanha, Araujo,
Sousa, 2009).

Em estudo desenvolvido no Reino Unido, Bodley-Tickell et al. (2008)
referem aumento na ultima década de DST entre os 55-60 anos de idade.
Esses resultados clamam por medidas urgentes de prevencao e tratamento
especializado para esta populacdo (Perez, Gasparini, 2005; Saldanha,
Araujo, 2007). Novas representagcdes sociais e rupturas de conceitos sobre
os idosos devem ser (re)construidas para entender que eles ainda séo ativos

e tém praticas e preferéncias sexuais, e que nao sao assexuados.

Outro dado relevante, citado em Saldanha e Araujo (2007), é sobre a
similaridade dos sintomas de Aids com os do processo de envelhecimento,
levando profissionais de saude a ndo solicitarem o teste HIV, gerando atraso
no tratamento e piora de sobrevida.

Bertoncini, Moraes e Kulkamp (2007), em artigo referente a
comportamento sexual em idosos, evidenciam que o diagnostico do virus
HIV em idosos é adiado frequentemente em 10 meses, justamente porque
certos sintomas, como cansaco, emagrecimento e perda de memoria, ou
lapsos, ndo sdo especificos desta doenca, podendo ocorrer em outras
doencas comuns nessa faixa etaria. Os testes para deteccao do HIV

deveriam ser rotina na atengao primaria.

Segundo Falci e Aldabe (2006) e Pratt et al. (2010), o estado
deprimido no individuo, a insatisfacdo social e 0 excesso de desafios diarios
levariam a diminuicdo da imunocompeténcia do organismo que poderia
baixar o niumero de linfécitos TCD4+ e justificaria a maior ocorréncia de
infecgbes oportunistas. Associado a isso, individuos mais velhos apresentam
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deterioracdo imunoldgica mais rapida, com doencas clinicas mais precoces.
Varias teorias sugerem o maior risco de progressdao e pior resposta ao

tratamento.

No grupo acima de 50 anos, em termos de evolugdo clinica,
apresentaram menor tempo de sobrevida e taxas maiores de progressao
para a Aids. Estudo Francés, incluindo 400 pacientes com mais de 50 anos,
mostrou que a reconstituicao de CD4 é significativamente mais lenta do que
em mais jovens, apesar de melhor resposta ao virus, e taxa maior de
progressao clinica. Enfatiza que estes pacientes provavelmente ja tivessem
uma doencga definidora de Aids. Os efeitos colaterais das medicacdes
também sdo mais frequentes nos mais velhos que tem mais comorbidades e

maior chance de interacdo medicamentosa.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Este estudo teve como objetivo identificar a depressdo, a qualidade
de vida e adesado ao tratamento com antirretrovirais em idosos soropositivos.
Nao foram encontrados outros estudos em bases de dados no Brasil e no
exterior semelhantes, que correlacionaram todas estas variaveis juntas
Depressao, qualidade de vida, adesédo e alteracbes neurocognitivas em
idosos com HIV/Aids.

3.2 Especificos

e Estimar a frequéncia de depressdo em idosos portadores de HIV e a
qualidade de vida.

e \Verificar a correlacdo entre depressdao e a adesdo ao tratamento

antirretroviral.

e Verificar a correlagédo entre as variaveis clinicas & sécio demograficas
e a depressao, a adesao ao tratamento antirretroviral e a qualidade de
vida.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Foi realizado estudo de coorte transversal do tipo descritivo. A
escolha deste método ocorre pelo fato da investigagdo quantitativa atuar em
niveis de realidade objetivando trazer a luz, dados, indicadores e tendéncias

observaveis. (Minayo, Sanches, 1993).

4.2 Amostra

Foram amostrados (recrutados) 39 pacientes portadores de
HIV/AIDS com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, atendidos no
Ambulatério do Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER). Este ambulatério
possuia a época da coleta de dados, 49 pacientes inscritos, com 60 anos ou
mais de idade, de ambos os sexos. O periodo de estudo ocorreu entre
julho/agosto de 2011 a julho/agosto de 2012. Este ambulatério atende idosos
com diagndstico especifico de HIV/Aids, as sextas-feiras no periodo da
manha. Todos os instrumentos e o questionario s6cio demografico foram
aplicados exclusivamente pela pesquisadora, individualmente, durante o
horario habitual de funcionamento desse servico. No Brasil, de acordo com
dados do Ministério da Saude (2016) o numero de infectados de 2007 até
2016, foi de 136.945,

Critérios de Inclusao: Pacientes com 60 anos ou mais de idade,
que frequentam ambulatério para idosos no Instituto de Infectologia Emilio
Ribas.

Critérios de exclusao: Pacientes com alteragbes neurocognitivas
graves — para atencdo, memdria, percepgao e, pacientes com transtorno
mental grave, apresentando sintomas psicéticos, delirios e, alucinacdes
auditivas observados durante aplicacdo do questionario sécio-demografico e

dos instrumentos de rastreio cognitivo. .
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Local: A pesquisa foi realizada no Instituto de Infectologia “Emilio
Ribas”  (llER), Hospital publico especializado em  doencas
infectocontagiosas, situado em area central do Municipio de Sao Paulo, na
Avenida Doutor Arnaldo, nimero,165, Cerqueira César, Sao Paulo — SP, no
periodo de julho /agosto de 2011 a julho/agosto de 2012.

4.3 Instrumentos

1.  Ficha elaborada pela pesquisadora (anexa), com dados sécios-
demogréaficos dos participantes: idade, sexo, nivel
socioeconémico, escolaridade, religiao, bairro, condicées de
moradia e informacdes sobre estagio clinico de doenca
(doencas oportunistas, dosagem de linfécitos CD4+, carga
viral/HIV-1 e depresséo.

2. Inventario Beck de Depressédo conhecido como BDI (Beck et
al., 1961) é usado para medir a intensidade da depressao. Os
itens foram selecionados com base em observacgdes e relatos
frequentes em pacientes psiquiatricos, com transtorno
depressivo. Trata-se de uma escala de auto relato com 21 itens
sobre: tristeza; pessimismo; sentimento de fracasso;
insatisfacdo; culpa; punicdo; auto aversdo autoacusacoes;
ideias suicidas; choro; irritabilidade; retraimento social;
indecisdo; mudanca na autoimagem; dificuldade laboral;
insbnia; fatigabilidade; perda de apetite. O escore total é o
resultado da somas dos escores individuais dos itens. O escore
total permite a classificacdo dos niveis de intensidade da
depressdo. O BDI apresenta itens cognitivo-afetivos e outros
que subentendem queixas somaticas e de desempenho que
constituem sub escalas. Esta diferenca nos padrdes
sintomaticos ajudam o examinador a avaliar pacientes com
ideacdo suicida, por exemplo, pois 0s mesmos podem
esconder sintomas depressivos. Portanto, deve-se dar atencao
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especial ao item 2.- pessimismo e, ao item 9. |déias suicidas,
para estimar potencial suicida. A intensidade de sintomas
depressivos € medida pelos seguintes escores: minima (0-11),
leve (12-19), moderada (20-35) e grave (36-63) (Cunha, 2001).

WHOQOL - escala de qualidade de vida. Questionario
WHOQOL, desenvolvido pelo grupo de qualidade de vida da
Organizagdao Mundial de Saude (WHOQOL- World Health
Organization Quality of Life Group). Contém 26 questbes, 24
divididas em 4 dominios: Fisico, psicolégico, relacdes sociais e
meio ambiente e duas questdes sobre qualidade de vida. Nesta
modalidade Brief, cada dominio € avaliado a partir de uma
questdo. E composto também por um dominio que avalia
qualidade de vida global. Cada dominio e composto por
questdes, cujas pontuacdes das respostas variam de 1 a 5. Os
escores finais dos dominios sdo calculados por uma sintaxe
que considera as respostas de cada questdao que compde este
dominio, resultando em escores finais, numa escala de 0 a
100. O instrumento é auto aplicavel, mas neste estudo, em
decorréncia da idade avancada, problemas visuais e, baixo
nivel de escolaridade em alguns participantes, optou-se pela
aplicacao direta pelo aplicador. Justifica-se a aplicacdo deste
pela literatura que mostra boa resposta deste teste para a
qualidade de vida em idosos. (Fleck et al., 2000).

Questionario para a Avaliacdo da Adesdao ao Tratamento
Antirretroviral — VHI (CEAT-VIH). O “Questionario para
Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-
VIH)1” € um questionario especifico para avaliar a adesédo a
terapia antirretroviral. E um instrumento de caracter
multidimensional de autoadministracdo e esta validado para
individuos adultos (Remor, 2002a, 2002c). Constitui uma
ferramenta rdpida e simples de administrar, abarcando os
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principais fatores associados ao comportamento de adesao ao
tratamento antiretroviral. O instrumento é constituido por 20
itens que foram formulados com base na revisdo da literatura
especializada e na experiéncia clinica juntos aos individuos
portadores de HIV/Aids. A pontuacédo total é obtida pela soma
de todos os itens (minimo possivel 17 pontos e maximo
possivel 89 pontos). Quanto maior a pontuacao, maior sera o
grau de adesdo ao tratamento antirretroviral. E de salientar que
os itens do questionario permitem identificar importantes
fatores comportamentais quando se deseja implementar um
plano de intervencdo para melhorar a adesdo a terapia
antirretroviral (Remor, 2002b, 2002c).

O estudo psicométrico original que conduziu a criagdo do CEAT-VIH
(Remor, 2002b) permitiu estabelecer uma correlagdo entre a adeséo a
terapia antirretroviral e a quantificagdo da carga viral (nUmero de cépias do
virus por mm3), principal indicador clinico do efeito do tratamento
farmacolégico. E um instrumento de auto-informe que em seu conjunto
avaliam o grau de adesao ao tratamento antirretroviral. Aplicavel a pacientes
adultos com infeccdo pelo HIV, é uma ferramenta rapida e simples de
administrar, como dito anteriormente, e facil para o participante responder.
Estudos prévios de Gordillo et al. (1999), Remor, (2002b) e Reis et al.,
(2009), mostraram a utilidade desse instrumento em outros paises como
Colémbia, Espanha, Peru e Portugal) além disso foi validado e adaptado ao

contexto brasileiro (Remor, Milner-Moskovics, Preussler, 2007).

5.  MINI — Exame do estado mental (MEEM). O MEEM (Folstein,
Folstein, McHugh, 1975) fornece informacdes sobre diferentes
parametros cognitivos e contém questdes agrupadas em sete
categorias que avaliam “fungbes” cognitivas, tais, como
:orientacdo temporal (5 pontos), orientacédo espacial (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atencao e calculo (5
pontos), recordacdo das trés palavras (3 pontos), linguagem (8
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pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O MEEM
apresenta escore variado de um minimo de o (zero) mede a
capacidade cognitiva dos idosos, tendo uma pontuacao
maxima de 30 pontos, o qual corresponde a melhor capacidade
cognitiva. Foi projetado para ser um instrumento clinico pratico
que permite avaliar a mudanca do estado cognitivo em
pacientes idosos. Leve em conta o nivel de escolaridade dos
individuos. Verifica a orientacdo temporal e espacial, memoéria
de curto prazo (atencdo ou imediata) e evocacédo, calculo,
praxia e, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser
usado como teste de rastreio para perda cognitiva ou como
avaliacdo cognitiva em pacientes internados. Nao pode ser
usado para diagnéstico de deméncia Denominado “mini”
porque apresenta apenas aspectos cognitivos da funcgéo
mental e exclui humor e fungdes mentais anormais. Pode ser
aplicado por clinicos e leigos ap6s treinamento. Leva de 5-10
minutos para ser completado. O MEEM inclui 11 itens, divididos
em 2 sessdes. A primeira exige respostas verbais e questdes
de orientacao, memdéria e atencdo, a segunda, leitura e escrita
atendendo as habilidades de nomeacdo, seguir comandos
verbais e escritas, escrever uma frase e copiar um desenho
(poligonos). As questbes seguem uma ordem e recebem
escore imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa.
Os escores medianos utilizados para identificar a presenca de
alteracdes cognitivas foram: 18 pontos para idosos analfabetos;
21 para idosos com 1 a 3 anos de escolaridade; 24 para 4 a 7
anos de escolaridade; 26 para 8 ou mais anos de escolaridade,

segundo critérios estabelecidos por Bertolucci et al., 1994.

4.3.1 Escala Instrumental para Atividades de Vida Diaria

Questionario que avalia o desempenho nas atividades cotidianas,
conhecidas como atividades instrumentais da vida diéria (IADL, Instrumental
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Activities of Daily Living). Se essa ferramenta indica alteragéo (classificacao
como dependéncia parcial ou total), recomenda-se uma avaliacao
neuropsicolégica formal. E formada por sete itens de auto relato baseados
na escala de Lawton e Brody (1969) que avaliaram o nivel de
independéncia. Conta com trés possibilidades de resposta, que valem 3, 2 e
1 ponto, respectivamente, ” totalmente independente “ (3 pontos); “precisa
de alguma ajuda “ (2 pontos); “precisa de ajuda total” (1 ponto) para realizar
as tarefas do dia a dia, constituindo uma escala que vai de 7 a 21 pontos.
Assim, tém-se trés classificagdes possiveis: dependéncia total: 7 pontos;
dependéncia parcial, >7 e < 21 pontos, quanto menor a pontua¢ao, menor a
dependéncia. (Santos, Virtuoso Jr., 2008).

4.3.2 International HIV Dementia Scale — IDHS

A escala internacional para disturbios neurocognitivos associados ao
HIV (HAND) IDHS - International HIV Dementia Scale (Sacktor et al., 2005) é
uma ferramenta desenhada para a triagem, que pode ser aplicada em
poucos minutos, ndo sofre influéncia da escolaridade e foi validada
transculturalmente (Rodrigues et al.,, 2013). Tem sensibilidade de 80% e
especificidade de 57% razoaveis, com nota de corte > para o diagndstico de
HAND. Esta escala é composta por trés subtestes: cronometrado
fingertapping, teste de sequéncia de mao alternadas e memaria para quatro
itens durante apenas dois minutos, seguindo esta sequéncia. O teste da
sequéncia de mao alternada foi adaptado do teste motor de Luria. Os
individuos foram convidados a realizar movimento com a mao dominante
bem rapidamente por 10 segundos, apertando o punho sobre a mesa, ou
superficie plana, colocar a mao aberta com a palma para baixo; colocar a
méao perpendicular a superficies plana. Devem ser demonstradas pelo
aplicador antes do inicio do teste, e o individuo que sera testado deve repetir
0s movimentos duas vezes antes da contagem oficial.. Se o participante nao
conseguir executar os movimentos alternados e sequenciais por 10s a
resposta e zero. O subconjunto de recordacao verbal é medido para repetir

quatro palavras que ja foram previamente ditas pelo examinador no inicio da
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aplicacado que sao: cao, chapéu, feijao, vermelho e, repetidos pelo individuo.
Apds os movimentos das maos , as palavras memorizadas sao repetidas.

Meio ponto é atribuido a cada palavra correta. .

4.4 Procedimentos

Os 39 participantes foram convidados pela médica infectologista
para participar da pesquisa ap6s a consulta no ambulatério de idosos. Os
que aceitaram participar foram prontamente recebidos pela pesquisadora em
sala proxima ao consultério. Inicialmente, houve esclarecimentos sobre a
pesquisa € sua importancia para a area da saude, ap0s apresentacdo e
assinatura do Termo de Consentimento livre e esclarecido pelo participante
que concordou em participar da pesquisa a iniciou-se a aplicacdo dos
instrumentos obedecendo a seguinte sequéncia: Questionario socio
demografico (elaborado pela pesquisadora), IDHS- International HIV
Dementia Scale, Inventario Beck de depressao, MEEM — Mini-exame do
estado mental, Whoqol - Escala de qualidade de vida, Questionario para
avaliagdo da adesdo ao tratamento antirretroviral - CEAT - VIH e Escala
Instrumental da vida diaria. Para melhor caracterizagao clinica da amostra
foram consultados no prontuario por meio do programa SISRAD, a contagem
de linfocitos T CD4 e carga viral (vide anexos).

4.5 Analise e tratamento dos dados

Os resultados dos instrumentos respeitaram suas formas de
avaliagédo. A pontuagéo total foi obtida pela soma de todos os itens.

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados construido
no programa Statistical Package for the Social Sciences -SPSS 19.0 for
Windows, Release 14.0.1 e tratados por meio de estatistica descritiva, com
os calculos dos percentuais, das médias, das frequéncias e do desvio
padrdao e do coeficiente de Spearman (p) devido ao nimero pequeno de

participantes, variaveis qualitativas e sem distribuicdo normal (Pontes, 2010).
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Para as andlises estatisticas, foram considerados um nivel de

significancia 95%.

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa teve inicio ap6s aprovacao pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Instituto de Infectologia Emilio Ribas, bem como a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecidos pelos
participantes que concordaram em participar do estudo apoés explicacao
sobre o0s objetivos do estudo e sobre a importdncia do sigilo e
confidencialidade das informacdes, aos participantes (anexo) 59/2009.
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5 RESULTADOS

A apresentacao dos resultados esta na forma de tabelas. Os dados

apresentados foram subdivididos nas seguintes categorias:

A A

Perfil S6cio Demografico e Clinico

5.1  Perfil Sécio demografico e clinico

Escalas de Rastreio Cognitivo: Mini Mental e IDHS
Escala de Adesdao CEAT
Frequéncia de Depressao
Qualidade de vida

Dos participantes, 51,3% foram do sexo feminino, declaram-se

vilvos 33,3%, vivem em casa prépria 74,3%, renda familiar de um a cinco

salarios minimos 74,4%, independentes 74,4%, idade média 65,35 anos

(dp= 6,27, minimo 59 e maximo 83), 51,3% dos participantes com Ensino

Fundamental incompleto e 64,1% aposentados.Tabela 1 — Distribuicdo dos

participantes portadores de HIV segundo caracteristicas s6cio demograficas
(n=39) no IIER. Sao Paulo, 2016.

Variavel
Sexo

Categoria
Masculino
Feminino

Participantes (n=39)
19 (48,7%)
20 (51,3%)

Escolaridade Fundamental Incompleto 20 (51,3%)
Fundamental Completo 6 (15,4%)
Médio Incompleto 2 (5,1%)
Médio Completo 6 (15,4%)
Superior 5 (12,8%)

Estado Civil Solteiro 12 (30,8%)
Casado/Relacionamento Estavel 7 (17,9%)
Divorciado/Separado 7 (17,9%)
Viuvo 13 (33,3%)

Ocupacao Empregado 13 (33,3%)
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Aposentado 25 (64,1%)
1(

Desempregado 2,6%)
Renda Menos de 1 SM 6 (15,4%)
1-5 SM 29 (74, 4%)
5-10 SM 2 (5,1%)
Mais de 10 SM 1(2,6%)
Nao informou 1(2,6%)
Moradia Casa Prépria 29 (74,3%)
Alugada 6 (15,4%)
Cedida 3 (7,6%)
Mora em ocupacao 1(2,6%)
AVD’s Dependéncia Parcial 10 (25,6%)
Independéncia 29 (74,4%)

Condigbes do estudo: As informagbes foram obtidas por meio do questionario sdécio
demografico elaborado pela pesquisadora.

Em 64,1% dos participantes a forma de transmissao do virus HIV foi
sexual. Setenta e quatro virgula quatro por cento dos participantes nao
soube dizer a entrevistadora durante a aplicacdo dos instrumentos, 0 nome
dos antirretrovirais, 87,2% refere nao ter dificuldade em tomar a
medicacado.Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes portadores de HIV,
segundo caracteristicas clinicas (n=39) no IIER. Sao Paulo, 2016.

Variavel Categoria Participantes
(n=39)
Forma de Transmissao Sexual 25 (64,1%)
Uso de drogas endovenosas 01 (2,6%)
Desconhecida 13 (33,3%)
Sabe os nomes dos ARRV Sim 10 (25,6%)
Nao 29 (74,4%)
Tem dificuldade para tomar os Sim 05 (12,8 %)
ARRV?
Nao 34 (87,2%)
CD4 509,6
(dp=329,99)
Tempo de Infeccao (anos) 14,5
(dp=6,5)
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5.2 Escalas de Rastreio Cognitivo

5.2.1 Mini Exame do Estado Mental

Os resultados do Mini-Exame Mental mostraram que 61,5% dos
participantes avaliados ndo apresentaram alteragdo cognitiva. A pontuacao
média neste teste foi de 24,6 (dp= 3,80), sendo a pontuacao minima de 17 e
a maxima de 30 pontos, 38,5% dos participantes dessa amostra

apresentaram suspeita de alteragdes cognitivas.

Tabela 3 -Distribuicdo dos participantes portadores de HIV segundo
resultado do teste mini exame do estado mental (n=39) no |IER, segundo
nivel de escolaridade. Sao Paulo, 2016.

Classificacao Participantes (n=39)
Com alteragao 15 (38,5%)
Sem alteracao 24 (61,5%)

Apés a andlise de correlacado de Spearman (p) foi possivel observar
que os fatores que podem interferir no resultado de alteracdo cognitiva por
este teste foram: maiores graus de depressao no Inventario Beck de
Depressao (p=-0,363; p=0,023) e participantes que apresentaram -—
insatisfacdo no dominio Relagdes Sociais do WHOQOL (p=0,340; p=0,034),
apresentaram mais alteracdées cognitivas, ou seja, pacientes com grau de
Depressdo elevado e insatisfacdo no dominio de Relagbes Sociais
apresentaram menores chances de terem pontuacdo que indicasse

alteracao cognitiva.
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5.2.2 International Dementia HIV Scale (IDHS)

Os resultados do IDHS mostraram que 8,7% dos examinados,
apresentaram suspeita de alteragdes cognitivas. A pontuacao média neste
teste foi de 9,71 (dp= 2,35), sendo a pontuacdo minima de 3 e a maxima de
12 pontos.

Tabela 4 — Distribuicao dos pacientes portadores de HIV segundo resultado
do IDHS (n=39) no IIER. Sao Paulo, 2016.

Classificacao Participantes (n=39)
Com alteragao 19 (48,7%)
Sem alteracao 20 (51,3%)

Apés a andlise de correlacado de Spearman (p) foi possivel observar
que os fatores que interferiram no resultado de alteracdo cognitiva por este
teste foram: baixa pontuacdo do questionario de adesdo ao tratamento
antirretroviral (CEAT) (0=-0,359; p=0,025) e sexo — feminino (0=0,353;
p=0,027) apresentaram alteracdo cognitiva no IDHS, ou seja, pacientes
pouco aderentes a medicagdo antirretroviral e mulheres apresentaram

maiores chances de terem comprometimento cognitivo associado ao HIV.

5.3 Escala de Adesao ao tratamento antirretroviral - CEAT

A média de pontuacdo na escala de adesdao ao tratamento
antirretroviral foi de 60,43 (dp=8,25), considerada uma pontuacdo de boa
adesdo, com pontuagdo minima de 25 e maxima de 85 pontos. Apés a
analise de correlacao de Spearman (p), foi possivel observar que os fatores
que interferiram para a o resultado da pontuagdo na escala de adeséao foi:
presenca de alteracdo cognitiva no IDHS (p=-0,359; p=0,025), ou seja, a

partir destes resultados podemos concluir que pacientes com resultados
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sugestivos de alteragdes cognitivas pelo IDHS apresentam maiores chances

de pouco aderéncia ao tratamento antirretroviral.

5.4 Frequéncia de Depressao

Os resultados do Inventario Beck de Depressdao mostraram que
59,0%, dos participantes entrevistados, apresentou grau minimo E 25,7%
grau moderado e grave. A pontuacdo média dos participantes neste teste foi

de 13,89 (dp=11,57), com pontuacdo minima de 0 e maxima de 47.

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes portadores de HIV de acordo com o
grau de depressao (n=39) no IIER. Sdo Paulo, 2016.

Classificacao Participantes
Minima 23 (59,0%)
Leve 6 (15,4%)
Moderada 6 (15,4%)
Grave 4 (10,3%)

Apés a andlise de correlacao de Spearman (p) foi possivel observar
que os fatores que interferiram grau de depressao foram: sexo (feminino)
(0=-0,493; p=0,001), quem relatou na entrevista que tinha depressao (o=-
0,673; p= 0,001), mini-exame do estado mental (p=-0,363; p=0,023), dominio
psicolégico do WHOQOL (p=-0,534; p=0,006) e dominio rela¢des sociais do
WHOQOL (p=-0,361; p=0,024). Ou seja, mulheres, participantes que
sentiam sintomas de tristeza, que apresentaram alteragéo cognitiva no Mini-
mental e que apresentaram insatisfacdo no dominio psicolégico do
WHOQOL apresentaram maiores graus de depressao.
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5.5 Qualidade de Vida

5.5.1 Dominio Fisico

O dominio fisico aborda questdes de dor, tratamento médico,
energia, fadiga, locomocao, sono e capacidade fisica para o trabalho e para
realizacdo de atividades do dia a dia. Setenta e um virgula oito por cento dos
participantes, apresentaram-se nem satisfeito, nem insatisfeito, com seu
dominio fisico, e 5,1% apresentaram-se satisfeitos, indicando baixa
satisfacdo com sua capacidade fisica. A pontuagcao média dos participantes
neste dominio foi de 64,71 (dp=13,03), com pontuacdo minima de 35 e
maxima de 100.

Tabela 6 — Distribuicdo dos participantes portadores de HIV de acordo com
o resultado do Dominio Fisico - WHOQOL (n=39) no IIER. Sdo Paulo, 2016.

Classificacao Participantes (n=39)
Insatisfeito 9 (23,1%)

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 28 (71,8%)

Satisfeito 2 (5,1%)

Nao foram encontradas correlacdes significativas entre o dominio
fisico e outras variaveis (clinicas, sécio demograficas ou resultados dos

testes utilizados neste estudo).

5.5.2 Dominio Psicolégico

O dominio psicoldgico aborda questdes que sdo fundamentadas na
auto percepcdo de sentimentos positivos e negativos, concentracdo, auto-
estima, imagem corporal e aparéncia. Os resultados mostraram que 25,6%
dos participantes apresentam baixa taxa de satisfacdo com sua autoestima,

aparéncia e, etc...
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Tabela 7 — Distribuicdo dos participantes portadores de HIV de acordo com
o resultado do Dominio Psicolégico - WHOQOL (n=39) no IIER. Sao Paulo,
2016.

Classificacao Participantes (n=39)
Muito insatisfeito 1(2,6%)

Insatisfeito 9 (23,1%)

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 19 (48,7%)

Satisfeito 10 (25,6%)

Apés a andlise de correlacao de Spearman (p) foi possivel observar
que os fatores que influenciaram o dominio psicolégico foram: sexo
(feminino) (0=0,480; p=0,002), grau de depressao — BDI (p=-0,534; p=0,006)
e quem relatou na entrevista que tinha depressao (0=0,430; p= 0,006). Ou
seja, mulheres e pacientes com maiores graus de depressao tendem a

apresentar pior percepc¢ao do seu estado psicolégico.

5.5.3 Dominio Relacoes Sociais

As questdes do dominio Relagdes Sociais dizem respeito a relagdes
sociais, apoio social, atividades sociais e sexuais. Os resultados mostraram
que o0s participantes apresentaram-se muito satisfeitos com seus
relacionamentos sociais. Os resultados encontram-se na tabela 8 a seguir.

Tabela 8 — Distribuicdo dos participantes portadores de HIV de acordo com
o resultado do Dominio Rela¢des Sociais - WHOQOL (n=39) no IIER. S&o
Paulo, 2016.

Classificacao Participantes (n=39)
Insatisfeito 1(2,6%)

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 3(7,7%)

Satisfeito 9 (23,1%)

Muito satisfeito 26 (66,7%)
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Apés a andlise de correlacao de Spearman (p) foi possivel observar
que os pacientes que apresentaram insatisfacado ou estavam nem satisfeitos,
nem insatisfeitos com as relagdes sociais, apresentaram baixa pontuacao no

mini exame de estado mental (p=0,340; p= 0, 034).

5.5.4 Dominio Meio Ambiente

No dominio Meio Ambiente as questbes englobam seguranca fisica,
recursos econbémicos, cuidados de saude, sociais, disponibilidade e
qualidade, oportunidades para adquirir novas informacdes e competéncias,
participacao e/ou oportunidades de lazer, ambiente fisico (poluicédo / barulho
/ trénsito / clima) e transporte. Frente a essas questdes, 56,4% dos
participantes  apresentaram-se, insatisfeitos neste dominio. Dado
significativo, pois ndo houve satisfeitos com estas questées ligadas a

oportunidades, aposentadoria, atencao basica a saude e, etc...

Tabela 9 — Distribuicdo dos participantes portadores de HIV de acordo com
o resultado do Dominio Meio Ambiente - WHOQOL (n=39) no lIER. Sao
Paulo, 2016.

Classificacao Participantes (n=39)
Muito insatisfeito 2 (5,1%)

Insatisfeito 22 (56,4%)

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 15 (38,5%)
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Nao foram encontradas correlagcdes significativas entre o dominio
fisico e outras variaveis (clinicas, sécio demograficas ou resultados dos

testes utilizados neste estudo).
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6 DISCUSSAO

Verificou-se na amostra estudada, que embora a diferenca entre os
géneros seja pequena, 51,3% mulheres e, 48,7% homens, existe diferenca,
seja pelas mulheres buscarem mais assisténcia médica e, ou, por serem
notificados os casos, corroborando estudos de: Gomes e Silva (2008),
Sousa, Suassuna e Costa (2009), Cerqueira (2011) onde a atual situacao do
HIV/AIDS no Brasil, com suas multiplas dimensdes, sofreu transformacoes
ao longo do tempo, com tendéncia atual a feminizacdo, pauperizacao,
interiorizacdo e heterossexualizacdo, chamando a atencdo para a
aproximacao dos numeros de casos entre 0s géneros, pois era impensavel
na década de 1980 até 2011, de acordo com o Boletim Epidemiologico de
2011, que 65,4% de casos de AIDS no pais fossem do sexo masculino e,
34,6% do sexo feminino. Em 1983, eram 40 homens para cada mulher
contaminada. Segundo estudo de Celidbnio, Andrade (2014) durante muitos
anos, imaginava-se que para contrair HIV/AIDS, era necessario pertencer a
um “grupo de risco”, que incluiam homens que fazem sexo com homens,
usuarios de drogas injetaveis, profissionais do sexo/promiscuidade, e,
hemofilicos. No entanto, com o decorrer dos anos, as mulheres foram se
contaminando através de seus maridos, parceiros, companheiros que,
disseminaram a doenca, principalmente em gestantes através da

transmissao materno-infantil ou transmissao vertical.

No estudo de Correia, Cornélio, Almeida (2013), realizado num
Servico de atendimento Especializado (SAE) em Sergipe, com 187 pacientes
sendo 63% do sexo masculino e 37% do sexo feminino, verificou-se que a
maioria dos casos de Aids foi do sexo masculino, mostrando que ele é ainda
0 mais acometido pela doencga, pois por carregar o estigma de sexo forte,
preocupa-se menos com sua saude do que as mulheres, bem como, pode,
talvez ter maior numero de parceiras, contrariando nosso estudo, apesar de
evidenciar que a razao entre os sexos vem diminuindo progressivamente,

talvez pela maior procura de tratamento pelas mulheres.
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Esta amostra também apontou que a maioria dos idosos sao viuvos,
independentes, com baixa escolaridade, (51,3%) com ensino fundamental
incompleto, embora este dado ndo tenha sido relevante do ponto de vista da
correlagdo de variaveis de interesse central neste estudo, no caso
depressédo, adeséao e qualidade de vida.

De acordo com o estudo de Araujo, Bertolini, Bertolini (2015) com 85
idosos em idade maior ou igual a 60 anos, com HIV/Aids e baixa
escolaridade — ensino fundamental incompleto, com mulheres vilvas e os
homens casados, evidenciou que a diferenca entre o numero de homens e o
namero de mulheres foi pequena, sugerindo tendéncia a feminizagao,
corroborando este estudo. Isto pode significar o aumento da doenca
HIV/Aids entre as mulheres por causa de sua vulnerabilidade bioldgica e
social, bem como pela maior procura por tratamento. Estas estariam mais
susceptiveis a infeccdo, devido as mudancas ocorridas com o
envelhecimento do organismo e, mais expostas em decorréncia da falta de
acesso a saude, baixa aposentadoria, baixa escolaridade, dificuldade em se
impor diante do masculino e da sociedade, nao negociando sexo seguro, por
exemplo. A condicdo de viuvos, neste estudo, nos leva a pensar na maior

exposicao e fragilidade diante da doenca.

O desconhecimento sobre o virus HIV e sua forma de transmissao
além da necessidade constante do uso de preservativo, parece algo distante
nos viuvos (as) atualmente, onde (33,3%) com sessenta anos ou mais de
idade e com baixa escolaridade , continuam ativos sexualmente por causa
das drogas para diminuir a impoténcia, ficando mais expostos a contrairem
a Aids , enfermidade que nao existia quando eram jovens. Estes fatores,
desmistificam a errbnea ideia de que os idosos ndo possuem mais desejos e
nem projetos de vida. Nao existem razdes para se pensar que 0 Sexo € a
atividade sexual se esgotem com a velhice, pois ha desejos em qualquer
idade (Gomes, Silva, 2008; Sousa, Suassuna, Costa, 2009; Andrade, Silva,
Santos, 2010; Cerqueira, 2011; Okuno et al., 2014; Affeldt, Silveira,
Barcelos, 2015).
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Portanto, a falta de informacéao leva a menor percepcgéo do risco em
contrair o HIV, em ambos os sexos, dado bastante significativo revelado
pelo resultado desta amostra, em que a escolaridade fundamental
incompleta foi de 51,3%, corroborado estudos de Affeldt, Silveira e Barcelos
(2015) em que a média foi de 58,9% numa amostra maior, com 142
participantes; Gomes e Silva (2008) encontraram em seu estudo 78,7%
analfabetos, ou com 1 grau completo, em amostra também maior com 1579
participantes; Okuno et al. (2014) observou 53,3% idosos com baixa
escolaridade, interferindo diretamente numa consciéncia sobre a propria
saude e capacidade de entendimento sobre o tratamento e o autocuidado, e

consequentemente ndo adesdo ao tratamento.

Okuno et al. (2014) também verificaram associagdes estatisticas
entre escolaridade e conhecimentos sobre o HIV/Aids, confirmando a
relagéo entre menos anos de escolaridade, com menor acesso a informagéao
e menor qualificagédo profissional, diminuicdo da renda com menor acesso a
bens de consumo e menor qualidade de vida. Quanto a baixa renda, os
resultados identificaram 75,4% recebendo de 1 a 5 salarios minimos, sendo
semelhante aos dados encontrados pelo IBGE (2012), onde 40,8% dos
idosos no Brasil recebem até um salério e, de 1 até 2 salarios minimos
23,5%. De acordo com Okuno et al. (2014), a baixa renda influéncia a
qualidade de vida negativamente comprometendo o estado geral de saude;
cerca de 64,1% dos participantes dessa amostra sdo aposentados, com
poucos recursos € menor acesso a melhores condi¢cées sociais e de saude

e, portanto, mais vulneraveis.

Os resultados do Inventario Beck de depressao permitiram verificar
que o grau de depressao minima foi de 59,0%, o grau de depresséo leve foi
de 15,4% e, moderada e grave, juntas, somaram 25,7%, indicando a
necessidade de tratamento para estes individuos. Fatores como sexo
feminino, depressao auto-referida durante a entrevista, maior alteracédo
cognitiva no mini exame do estado mental e insatisfagdo no dominio

psicolégico do WHOQOL, elevaram os graus de depressdo. As mulheres
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que disseram sentir-se deprimidas, neste estudo, tém resultados piores no
dominio psicol6gico, onde estdo incluidos: sentimentos positivos, pensar,
aprender, memodria e concentragdo, auto-estima, imagem corporal,
aparéncia e sentimentos negativos, bem como pior percepcdo do mundo,
porque apresentam alteragcdes cognitivas e consequentemente depressao. O
sujeito deprimido tem pior percepcdo nas relacées sociais. De acordo com
estudo sobre o perfil s6cio demografico e clinico de idosos com depressao
de Gregoleti, Scortegagna (2015) com 245 idosos do sexo masculino
(48,61%) e, 259 do sexo feminino (51,38%) com depressao, verificou-se que
72,23% eram mulheres, com idades entre 69, 70 anos e, 78% casadas. Em
nossa amostra, embora menor, também apresentou mais mulheres, no
entanto mais jovens 65,35 anos, e em maioria viavas (33,3%). Estes autores
consideram que fatores associados a vulnerabilidades de género, biolégicos,
hormonais, episédios estressantes, aspectos sociais e afetivos, além da falta
de apoio familiar, diminuicdo da renda com a aposentadoria e, aspectos da
personalidade, podem ser fatores para a depressao se instalar. De acordo
com o levantamento de Frade et al (2015) estudos epidemiol6gicos mostram
taxas de depressao de 2% a 14% em idosos que vivem em comunidades, no
entanto a prevaléncia aumenta em individuos portadores de doencas

cronicas que sao usuarios de servicos de saude, como em nosso estudo.

Por isso é importante realizar levantamentos junto aos usuarios de
servicos de saude para detectar a depressdo que interfere no
comportamento e no auto-cuidado, principalmente diante de doencas

cronicas como o HIV/Aids.

Os resultados aqui encontrados com relacdo ao género feminino,
corroboram os achados de Fraguas Jr. et al. (1997), Abdo (2007), Munhoz
(2012) e Ferreira e Tavares (2013), de que a depressdo atinge mais
mulheres que homens. Para Moosa e Jeenah (2007) a depressao & duas
vezes mais comum em mulheres (20%) do que em homens (10%).

No estudo de Pimenta et al. (2013) num asilo para idosos sem HIV,

em Vigosa, Minas Gerais, 10 idosos, cinco mulheres e cinco homens, com
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idades entre 62 a 84 anos, foram submetidos ao inventario Beck de
depressdo, 30% das mulheres apresentaram depressdao moderada, 20%
com grau minimo de depressao, e nenhuma delas com depressao grave e
leve foram encontrados. Em nosso estudo, o resultado para depresséao
moderada e grave somaram 25,7%, corroborando com dados da pesquisa
citada anteriormente. (Forlenza, 1997; Blazer, 2003). As escalas de rastreio
trouxeram informacdes relevantes em relacdo aos aspectos cognitivos. O
Mini exame do estado mental aplicado nesse estudo, apresentou resultados
por meio da correlagdo dos pacientes com maiores graus de depressao no
BDI, e de insatisfacdo no dominio Rela¢des sociais do WHOQOL e, dos
pacientes com alteragdes cognitivas. Encontramos que 38,5% apresentaram
alteracdes cognitivas, apontando a necessidade de tratar estes individuos e
compreender suas atitudes diante das dificuldades nos relacionamentos
interpessoais, autocuidado, adesao ao tratamento, apoio social e relacdes
sexuais. Essas alteragdes mudam o comportamento do individuo e parecem
associadas as caracteristicas da depressao ou da acao do virus HIV-1 no
SNC, como o retardo psicomotor, apatia, anedonia - perda da capacidade de
sentir alegria, de sentir prazer, retraimento e isolamento social levando o

sujeito a desinteressar—se pelo ambiente.

No estudo de Zortea et al. (2015) sobre avaliacdo cognitiva de
pessoas idosas em atendimento ambulatorial, verificou-se nessa amostra
com 107 idosos, que a prevaléncia foi proxima do nosso estudo, com 45
(42,1%) de déficit cognitivo de acordo com o Mini mental, e 62 (57,9%)
apresentaram resultado normal. Em nosso estudo, 15 (38,5%) tiveram
alteracao cognitiva e 24 (61,5%) sem alteracao cognitiva.

Para melhor avaliar alteragdo cognitiva em portadores de HIV, foi
também aplicada a escala IDHS, especifica para rastreio cognitivo em
individuos infectados com HIV/Aids, que apresentou como resultado 48,7%
dos pacientes participantes com alteracao cognitiva, ou seja, quase metade
da amostra, e apresentou correlacdo com a baixa pontuacdo na escala

CEAT-VIH, de adesdao e o sexo feminino, ao contrario do MEEM, que
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apresentou correlacdo com a depressao os resultados. Significando que as
mulheres que apresentam alteracdo cognitiva , possivelmente, aderem
menos ao tratamento. Sacktor et al. (2005), avaliou a sensibilidade da
escala IDHS e sua especificidade, utilizando dois grupos distintos, um nos
EUA com 61 participantes, outro em Uganda com 81 participantes, para a
deteccdo de uma importante complicagéo neurolégica em portadores de HIV
- a deméncia subcortical. Quando nao diagnosticada, a deméncia subcortical
eleva os riscos de mortalidade e pode afetar a aderéncia ao tratamento,
portanto o IDHS torna-se um instrumento valioso para o rastreio,
principalmente nos paises industrializados e em desenvolvimento, além de
avaliar a necessidade do portador de HIV em iniciar o uso dos
antirretrovirais, quando esses ainda nao iniciaram seu uso, trazendo
inimeros beneficios. E sensivel para avaliar deméncia subcortical, ao
contrario do MEEM, que foi projetado para avaliar deméncia cortical, o

Alzheimer.

De acordo com o estudo de Rodrigues et al. (2013) sobre validade
da escala IDHS para deméncia subcortical no Brasil, os transtornos
neurocoginitivos associados ao HIV sédo frequentes, mesmo na era de

grande tratamento com antirretrovirais.

Numa amostra com 187 pacientes, 98 pessoas foram diagnosticadas
com alteracdes cognitivas (68 em uso de TARV, e 30 sem uso de TARV),
em comparagdo com nosso estudo, 19 (48,7%) apresentaram alteracdes
cognitivas, e 20 (51,3%), sem altera¢des. O sujeito que apresenta alteracao
cognitiva tem maior risco de ndo aderir ao tratamento e diminuicdo no
autocuidado, apresentando déficits nos processos mentais como memoria,
aprendizado, atencdo, rapidez no processamento de informagdes,
capacidade de resolucdo de problemas e sintomas sensoriais € motores.
Dessa forma, ndo conseguem seguir a prescricdo médica e, ndo se lembram

dos horarios das consultas e do uso dos medicamentos.

Em nosso estudo foi observado que os idosos apresentaram déficits

cognitivos mesmo com o uso dos antirretrovirais regularmente e, com a
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carga viral indetectavel em 87,1% dos participantes, demonstrando a
importancia do uso do IDHS na deteccdo das alteragdes cognitivas em

portadores de HIV.

O nivel baixo de escolaridade encontrado entre os idosos, mas nao
correlacionado neste estudo, também ¢é um fator relevante que
possivelmente pode interferir na adeséo ao tratamento, levando diretamente
a diminuicdo da compreensdo da consciéncia sanitaria, da capacidade de
entendimento do tratamento e do autocuidado e, na compreensao da cadeia
de transmissao do HIV, tornando-os mais vulneraveis (Gomes, Silva, 2008;
Andrade, Silva, Santos, 2010; Cerqueira, 2011; Okuno, 2014; Affeldt,

Silveira, Barcelos, 2015).

Em relagdo a qualidade de vida observou-se que 0s pacientes com
HIV apresentaram escores comprometidos principalmente nos dominios
psicolégico e das relagdes sociais. No entanto, quanto ao dominio fisico, sé
5,1% estao satisfeitos, com alto indice de resposta dos nem satisfeitos, nem
insatisfeitos, cerca de 71,8%, demonstrando dificuldades com a capacidade
fisica para o trabalho e atividades didrias, tratamento médico, dor,
locomocgédo e sono. O que pode estar diretamente ligado ao fato de ser
portador do HIV/Aids.

No dominio psicoloégico, as pacientes apresentaram 48,7% nem
satisfeitas, nem insatisfeitas e, somente 25,6% satisfeitas, demonstrando
dificuldades na auto-estima, aparéncia. Na analise dos dados verificou-se
que os fatores que influenciaram esse dominio foram o sexo feminino, com
grau moderado e grave de depressado no BDI, levando a pior percepg¢ao do
estado psicolégico que aborda questdes fundamentais relativas a
autopercepcao, sentimentos positivos e negativos, autoestima, imagem
corporal, aparéncia e concentracao. Isto parece diretamente relacionado ao
fato de ser portador de uma doenca estigmatizante, bem como de sintomas
depressivos causados ou nao pelo HIV/Aids. As mulheres apresentam
maior probabilidade de desenvolverem quadro depressivo ao longo da vida
em relagdo aos homens. Esses fatores também foram corroborados por
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outros autores como Sobre-Casas (1997), Del Porto (1999), demonstrando
serem mais vulneraveis, e consequentemente com mais probabilidade de

contrairem HIV/Aids, pois o autocuidado pode ficar comprometido.

De acordo com estudo de Alberte, Ruscalleda e Guariento (2015)
sobre qualidade de vida e variaveis associadas ao envelhecimento, os
escores do WHOQOI brief tiveram piores condicbes de qualidade de vida
nos dominios fisico, psicolégico e ambiental. No dominio psicologico,
apresentaram depressdo auto referida, associando-se a sentimentos
negativos com baixa auto-estima. No estudo referido, porém, o sexo
masculino associou-se a pior qualidade de vida, ndo corroborando com
nosso estudo. No entanto, esses autores referem que as mulheres estéao
mais expostas as dificuldades no ambito fisico e mental. De acordo com
Okuno et al (2014), viver com HIV/AIDS é condigédo estressante que muito
exige do doente do ponto de vista psicoldgico, fisico, ambiental, social, entre
outros. Podem viver eventos traumaticos de vida, que causam impacto

negativo, e ajudam na progressao da doenca.

De acordo com estudo de Oliveira et al. (2015) sobre qualidade de
vida em pessoas vivendo com HIV/Aids, em uma amostra com 146
individuos, sendo 63,7% do sexo masculino e 36,3% do sexo feminino, com
expressivo niumero de idosos com mais de 60 anos (6,2%), onde foi aplicado
o WHOQOL, obtiveram resultados diferentes, pois as dimensdes com melhor
avaliacao foram nos dominios: psicologico (67,9%) e das relagdes sociais
com 65,0%. Em nosso estudo obtivemos 48,7% nem satisfeitos, nem
insatisfeitos.

O dominio das relagdes sociais abrange as relacdes pessoais,
suporte (apoio) social e atividade sexual. Apés correlacdo de Spearman, foi
observado que os pacientes que apresentaram maior escore de alteracao
cognitiva apresentaram mais insatisfacdo ou nado estavam satisfeitos nem

insatisfeitos com suas relacdes pessoais, apoio social e atividade sexual.
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As alteragcbes  cognitivas interferem  nessas  variaveis
significativamente, pois mudam a percep¢cdo do ambiente, a memoria,

atencao, letargia e apatia (Treisman et al., 1998).

Os idosos com HIV/Aids sao geralmente ignorados e isolados
socialmente, ou se isolam com medo de serem descobertos e descriminados

0 que diminui a qualidade de vida, de acordo com Gomes e Silva (2008).

Okuno et al. (2014) revelou em seu estudo que o impacto da
infeccdo pelo HIV gera mudancas em muitos aspectos da vida dos
individuos, nas relacdes sociais, relagées pessoais, afetivas, principalmente
nos idosos que vivem com uma doencga cronica e estigmatizada, exigindo

suporte social, familiar e profissional durante seu enfrentamento.

Por fim, estudo procurou contribuir com a importancia da medida
para frequéncia de depressdo em portadores de HIV/Aids com sessenta
anos ou mais de idade e, para rastrear aspectos neurocognitivos do
envelhecimento humano visando a melhor qualidade de vida e adesdo a
terapia antirretroviral. E uma alerta aos profissionais de salde e as
geréncias de politicas publicas, que mirem esforcos a esta populacédo

marginalizada e menos visivel socialmente que cresce a cada dia.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO EXPERIMENTAL

A amostra maior poderia permitir resultados mais expressivos.

Um aspecto que dificulta os estudos sobre depresséo,
principalmente em idosos, s&o as caracteristicas multifatoriais e
heterogéneas do envelhecimento impedindo sua sistematizacao, bem como

seus aspectos cognitivos.

A escolha dos instrumentos deveria buscar mais objetividade na
aplicagéo para os idosos com menor escolaridade evitando perguntas e
respostas complexas e longas. Os testes de rastreio cognitivo poderiam ser

complementados com uma bateria neuropsicolégica completa.
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8 CONCLUSAO

1 - Mais de um quarto dos pacientes participantes deste estudo
apresentaram escores moderados ou graves no teste de rastreio para

depressao.

2 — A depressao influenciou negativamente na qualidade de vida,

particularmente, no dominio psicolégico.

3 — O género feminino e alteracdo no Mini exame do estado mental,
sugerindo declinio cognitivo, se correlacionaram com a presenga de

depressao.

4 — A baixa adesdo nao apresentou correlagdo com a depresséo,
porém, com a alteracdo no IHDS. Apontando provavel relagao entre declinio
cognitivo relacionado ao HIV-1 e baixa adesao.

O rastreio da depresséao e alteragdes cognitivas em pacientes idosos
vivendo com HIV/Aids, particularmente do género feminino, podem contribuir
para a melhora na qualidade de vida e adesdao aos tratamentos

antirretrovirais, respectivamente.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE SERVIGOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS

Termo de consentimento livre e esclarecido para participagéo em
pesquisa académica  (de acordo com resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, Brasilia ~ DF ).

\Vocé sera convidado a participar de uma pesquisa intitulada: Conseqliéncias
da depressao na qualidade de vida e adesdo ao fratamento em idosos
portadores de HIV. Sua participagdo ¢ completamente voluntaria e vocé é livre
para recusar caso nac se sinta 4 vontade. Nao haverd despesa nem
pagamento por Isso. Este estudo podera beneficiar os futuros pacientes
portadores de HIV/ Aids e depressao, melhorando a qualidade de vida e
adesdo ao tratamento. Optando em participar, havera a aplicagao de quatro
questionarios com perguntas sobre local onde mora, com guem mora, bairro,
renda famifiar, sobre sintomas depressivos, como : tristeza, por exemplo, outro
sobre qualidade de vida e adesao ao tratamento - se tem dificuldade em
tomar remédio, quando, como. Havera um Unico encontro , apos consulta
médica, em sala lacalizada no ambulatério do Institute de [nfectologia Emilio
Ribas, com durag&o varidvel , ( de 1 hora e meia). As informagdes obtidas -
s30 sigilosas e seu nome nao serd revelado, nem mesmo sua imagem. O dia e
horario para realizaggo da aplicagao dos questionarios serdo agendados
previamente. Se no decorrer da pesquisa Vocé quiser desistir, ou deixar de
responder qualquer questao, nao sera prejudicado no atendimento em qualquer
servigo deste hospital. Qualquer duvida em relag&o & ética da pesquisa, entrar
em contato com o CEP- Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Infectologia Emflio Ribas, através do tel: 3896 1406. Vocé também podera
entrar em contato com a pesquisadora através do tel: 3896 1431 — setfor de
Reabilitacdo ou no tel: 3886 1351 na enfermatia no 8° andar.

Eu, declaro que, apos
conveniente esclarecimento, compreendendo o que me foi explicado, consinto
em participar da pesquisa, e recebi uma cépia do presente termo de
consentimento. Estamos & disposig@o para quaisquer esclarecimentos.

Assinatura Data

Ménica Americano Leite

Psicologa CRP 42978
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

l. Identificacao
1. data de nascimento: ---------------- 2.Sexo : feminino (') masculino ()

3. Estado civil atual: Solteiro( ) casado/vive junto( ) divorciado/separado( )

viavo( ) outro()

4. escolaridade/anos que estudou --------------mmmsmmmmmmmam s

5. Profissado/ocupag¢do------------------------ aposentado------------------ outros-------
6. Renda: menos de um salério minimo ( ) de 1 a 5 salarios minimos ()

de 5 a 10 salarios minimos () mais de 10 salarios minimos () ndo sei ( )

7. condicdes de moradia: a. casa: propria( ) Alugada () cedida () invadida ()

individual () Coletiva () madeira () alvenaria ()

8. Quantos cédmodos possui sua casa? ------------ 9. quantas pessoas moram

na casa?-------------------

Il. Clinica

a. Sabe de seu diagndstico? sim( ) ndo () b. Desde quando ?----------------
c. sabe a forma de transmiss&o ? sim () ndo () qual ? -----------------nnnmnnmoov
d. Acompanhamento? sim () n&o () Se N&0 POr que ?-------------xzzz===-nnn----
e. Toma remédios ? sim () ndo ()

f. Tem dificuldade para toma-los? Sim () ndo () se ndo, motivo?--------------
g. Internagéo anterior? Sim () néo () quantas ? ----------- onde? --------=----
h. Sabe seu CD4? Sim () nao ()

i. Tem depressao ? sim () nao ()

j. Toma remédios? Sim () ndo () Quais?------------=--=--m-mmmmmmemee-
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ANEXOS

ANEXO A — AUTORIZACAO PARA INICIO DE PESQUISA

COORDENADORIA DOS SERVICOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA "EMILIO RIBAS"
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Dr. Arnaldo, 165 - Cerqueira César - Sio Paulo - 8P
CEP: 01246-800 — TEL: 3896-1406

E-mail: comitedeetica-iier@ig.com.br

PARECER

|

PROTOCOLO DE PESQUISA N.° 58/09
PARECER N.o 191/2012 Data : 30/5/2012 |

Titulo da Pesquisa: “Conseqliéncias da depressdo na qualidade de vida e
adesdo ao tratamento em idosos portadores de HIV”

Investigador Principal: Ménica Americano Leite

|

CONSIDERACOES: O Comité de Etica em Pesquisa considera respondida {
a pendéncia do parecer anterior e Aprova o novo formuldrio de TCLE.

{ ) REPROVADO
{ ) COM PENDENCIAS- OBS. a auséncia de- resposta em 60 dias,
acarretard em arquivamento do processo por falta de interesse do

!
(X) APROVADO (
pesquisador. ,‘

TEMATICA ESPECTAL O SIM O NAO
CONEP O SIM O NAO
SVS (SECRETARIA DE VIGILANCIA SANLTARIA) O SIM O NAO

Dra. Tam /
Coordenadora do Cotms

an Lobato Souza
€ de £tica em Pesguisas - LLER
Substituta
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ANEXO B — ESCALA INTERNACIONAL DE DEMENCIA

(IDHS/SACKTOR)

International HIV Dementia Scale - IHDS / Sacktor.

Registro de memoéria: mencionar 4 palavras que o paciente devera recordar (co,
chapéu, feijdo, vermelho). Apresentar cada palavra em 1 segundo. Depois, pega
para o paciente repetir as 4 palavras que vocé acabou de mencionar. Repita as
palavras que o paciente ndo lembrou imediatamente. Explique ao paciente que

vocé perguntara por essas palavras alguns minutos depois.

|. Rapidez motora:
solicite que o paciente
bata os dois primeiros
dedos da méo nao
dominante tédo ampla
e rapidamente quanto
possivel,

Pontuagéo:

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 devera
realizar os seguintes
movimentos com a
m&o néo dominante
tao rapido quanto
possivel:

1) Apertar améo em
punho sobre uma
superficie plana;

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

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

Pontuagéo:

4 = 4 sequéncias em 10
segundos

3= 3 sequéncias em 10
segundos

2 =2 sequéncias em 10
segundos

1 =1 sequénciaem 10
segundos '

0 = incapaz de realizar

y. -
B ra
eyl
FEw

1. Meméria: perguntar
ao paciente pelas 4
palavras mencionadas
no inicio desta parte
da avaliagéo. Para as
palavras nao
recordadas,
mencionar uma clave
semantica, por ex.:
animal (cao), peca de
roupa (chapéu),
alimento (feijao), cor
(vermelho).

Pontuagéo:

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

86




87



ANEXO C - INVENTARIO BECK DE DEPRESSAO - BDI

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK - BDI

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacoes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou
3) diante da afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como
vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje.

Se varias afirmacoes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca
um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacées, em cada
grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou tao triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impresséo de que as coisas ndo
podem melhorar.
3. 0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de

fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
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2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
1 Sou critico em relagéo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 N&o choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo o0 meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisodes.

14. 0 N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que ha mudancgas permanentes em minha aparéncia que me fazem
parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tao bem quanto de habito.
1 Nao durmo tado bem quanto costumava.
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17.

18.

19.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade
para voltar a dormir.

3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para
voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite nao estéa pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20.

21.

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e afligbes ou perturbagdes
no estdmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra
coisa que nao isso.

3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar
em outra coisa.

0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA -
WHOQOL

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
oufras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se voceé ndo fem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha enfre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagodes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio
poderia ser:

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Voce deve circular o mimero que melhor corresponde ao quanto voce recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
numero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.

muito uim nem ruim boa muito
uim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 Quao satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
com a sua satide?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 5
8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 5
diaria?
9 Quéo sauddvel é o seu ambiente fisico 1 2 3 5
(clima. barulho. polui¢do. atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre  quio completamente vocé tem sentido ou ¢ capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 5
necessidades?
13 | Quado disponiveis para vocé estdo as 1 S . 5
. - . . . . 2 3 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 5
atividade de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

muito uim nem rim bom muito
nim nem bom bom
15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
o insatisfeito nem satisfetio satisfeito muito
msatisferto nem msatisferto satisferto
16 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quio satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quao satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoals (amigos. parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quio satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saiude?
25 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-sea  com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
mnea dgnrs freqiientements snpe
Vez=s
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor. desespero. ansiedade.
depressio?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHONATIO?. ........ooovv i
Quanto tempo voce levou para preencher este qUestONAIIO?.........o.coocoviiercvieiicieccee e

Vocé tem algum comentirio sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO E — QUESTIONARIO PARA AVALIAGCAO DA ADESAO
AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL (CEAT-VIH)

CEAT-VIH
versao em portugués [Brasil]

Mais da metade | Aproximadamente | Alguma | Nenhuma

Duranie a SHtima semana Sempre das vezes a metade das vezes [ vez ver

1. Deixow de tomar sua medicagdo alguma vez?

2. e alguma vez sentiu-se melhor, deixouw de tomar
sua medicacdo?

3. Se alguma vez depois de tomar sua medicagio
senfiu-se pior, deixou de tomd-la?

4. 5e alguma vez se sentiu triste ou deprimido,
deixou de tomar sua medicacaod

5. Lembra-se que remédios esti tomando nesse momentof [BSCrEVEr 05 NOMES)

6. Como é a relagio que mantém com o seu médico?
[ Fuimn I Limy pouce ruim I Regular I Pode melhorar I Boa |

Nada | Pouco | Regular | Bastante | Muito

7. Quanto vocé se esforga para seguir com o tratamento?

8. Quanta informacio vocé tem solyre os medicamentos gue toma para
o HIVE

9. Quanto beneficio pode Ihe trazer o wso destes medicamentos?

10. Considera gue sua sadde melhorou desde que comegou a tomar os
medicamentos para o HIV?

17, Até que pontoe sente-se capaz de seguir com o tratamento?

Mo Sim, | Sim, aproximada- | Sim, Sim
nuncla alguma | mente a metade | muitas em ;re
ver das veres VEZES ¥
12. Normalmente estd acostumado a tomar a medicacio na hora
ceral
13, Quando os resultados dos exames sdo bons, seu médico cos-
tuma utiliza-los para lhe dar animo e molivagdo para seguir com o
tratamento?
14. Como sente-se em geral com o tratamento desde que comegou a tomar seus remédios?
[ Muito insatisteito | Insatisfeito | Indiferente | Satisieito | Muito satisieito |
15, Como avalia a intensidade dos efeitos colaterais relacionados com o uso dos medicamentos para o HIVE
| Muito intensos | Intensos |Medianamente intensn:rsl Pouco intensos | Nada intensos |
16. Quanta tempo acredita que perde ocupando-se em tomar seus remédios?
| Muito tempo | Bastante lempo | Regular | Pouco tempo | Nada de tempo |
17. Que avaliagio tem de si mesmo com relagao a toma dos remédios para o HIV?
[ Mada cumpridor I Pouco cumpridor I Regular I Bastante I Muito cumpridor |
18. Quanta dificuldade tem para tomar a medicagiol
| Muita dificuldade | Bastante dificuldade | Regular | Pouca dificuldade | Nenhuma dificuldade |
SIM | NAD

19, Desde que estid em tratamento alguma vez deixou de tomar sua medicacdo um dia completo, ou mais
de um? |Se responde afirmativamente, Quantos dias aproximadamente?|

20, Liiliza alguma estratégia para lembrar-se de tomar a medicagio?
Cual?
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ANEXO F — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avdliador:

ORIENTACAO

e Diadasemana (I PoOntO) ...t i e e e ¢
e DI Ao MBS (1 PONTO) ..o i ¢ D
e MBS (1 PONIO) ..o e e e e )
e ANO (1 PONIO) .t e e s C D
e Horagproximada (1 ponto) ... . e e ¢ )
e Local espacifico (aposentoousetor) (1ponto) ..., ¢ )
o Instituic&o (residéncia, hospital, clinica) (Tponto) ....... ..o ivvivievnnn, )
e Baimro ourua proxima (1 pONnto) ... o e e «
s Cidade (1 PONTO) .. it i e e ¢ )
e EStado (1 PONTO) i e e e e ¢
MEMORIA IMEDIATA

e Fale 3 palavras ndo refacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 pont
para cada resposta correta WAL, OV, Ao, ... « )

Depois repita as palavras e certifique-se de que ¢ paciente as aprendeu, pois
mais adiante vocé Ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
e (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada calculo correto) ... . . . e ¢ )
(alternativamente, soletrar MUNDO de Tras para frente)
EVOCACAO
¢ Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
(1 PONtO POr PAIAVIA) ottt i e i e e s e e e e ( )
LINGUAGEM
« Nomearum reldégioe uma caneta 2 pontos) . ... i it ¢ )
e Repetir 'nem agui, nemdli, nemi@) (Iponfo) ........................... ¢ )
e Comando: "pegue este papel com a mdo direita
dobre comeio e coloqueno chdo (3ptos) .......... ... ... ¢ )
e lor e obedecer: feche osolhos” (1 ponfo) ... .. . i i i it ¢ )
e Escreveruma frase (1 ponto) . ... it i e ¢ )
o Copiarumdesenho (1 ponfo) . ... i e C

ESCORE: (__/30)
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ANEXO G — ESCALA INSTRUMENTAL PARA ATIVIDADES DA
VIDA DIARIA

D. ESCALA DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

Em relacao ao uso do telefone...

(- ') recebe e faz ligagdes sem assisténcia

( ) necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefénicas
() ndo tem o habito ou € incapaz de usar

Em relagéo as viagens...

(") realiza viagens sozinha

( ) somente viaja quando tem companhia
() ndo tem habito ou € incapaz de viajar

Em relacéo as compras...

Compras

() realiza compras, quando & fornecido transporte
() somente faz compras quando tem companhia

( ) ndo tem o habito ou € incapaz de realizar compras

Em relacéo ao preparo de refeicéo...

Preparo de refeigdes...

() planeja e cozinha as refeicbes compietas

( ) prepara somente refeices pequenas ou quando recebe ajuda

( ) ndo tem o habito ou é incapaz de realizar o preparo de refeicdes

Em relacéo ao frabalho doméstico...

Trabalho doméstico

(- ) realiza tarefas pesadas

( ) realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

{ ) nao tem o habito ou € incapaz de realizar trabalhos domésticos

Em relagio ao uso de medicamentos...

Medicacbes

(' ) faz uso de medicamentos sem assisténcia

() necessita de lembretes ou de assisténcia

( ) éincapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

Em relacéo aoc manuseio do dinheiro

Dinheiro

(--) preenche cheques e paga contas sem auxilio

( ) necessita de assisténcia para o uso de chegues ou contas

( ) nédo tem o habito de lidar com o dinheiro ou € incapaz de manusear dinheiro, contas...

Pontuacgdo:
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