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RESUMO 
 

Gualqui CF. Prevalência de depressão, ansiedade, estresse e alterações 
cognitivas em pacientes mulheres infectadas pelo HIV-1 em um hospital geral na 
cidade de São Paulo. [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2022.  
 
Introdução: Atualmente metade da população mundial vivendo com HIV é 
composta por mulheres. Independentemente do sexo, estima-se que 15% a 50% 
das pessoas infectadas tenham algum nível de transtorno cognitivo associado 
ao HIV (HAND). Objetivo: Avaliar a frequência de depressão, ansiedade, 
estresse e alterações cognitivas em pacientes mulheres portadoras do HIV 
encaminhadas pelo Ambulatório de Imunodeficiências Adquirida (ADEE 3002) 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo HC – FMUSP. Metodologia: Foi realizado um estudo de delineamento 
transversal do tipo descritivo. A amostra foi composta por 46 mulheres vivendo 
com HIV (MVHIV), valor que corresponde a 43,4% de todas as pacientes em 
seguimento ativo. Foi utilizado um questionário estruturado para a coleta dos 
dados sociodemográficos e clínicos, além de escalas de humor e uma bateria 
neuropsicológica abrangente. Para classificação da HAND foi utilizado os 
critérios de Frascati sendo eles Alteração Neurocognitiva Assintomática (ANI), 
Comprometimento Neurocognitivo Leve (MND) e Demência Associada ao HIV 
(HAD). Resultados: A média de idade das participantes foi de 48 anos (DP= 8,9) 
e escolaridade média de 11 anos (DP= 3,0). O diagnóstico de HIV ocorreu há 
mais de 10 anos para 81,4% (n=35) da amostra, e a principal forma de 
transmissão do vírus foi através do mecanismo sexual (n= 37; 86%). 26 (56,5%) 
das MVHIV avaliadas não apresentaram alteração cognitiva, 18 (39,1%) 
apresentaram HAND, sendo 10 (21,7%) a forma ANI, 7 (15,2%) a forma MND e 
1 (2,2%) a forma HAD. Somente 2 mulheres (4,4%) apresentaram alterações 
não relacionadas a infecção pelo HIV, sendo uma com histórico de uso abusivo 
de drogas e outra apresentou episódio de depressão grave. Foi observado a 
presença de sintomas ansiosos em 17 (39,5%) delas, 13 (30,2%) relataram 
sintomas depressivos, 7 (16,3%) apresentaram a forma moderada de estresse e 
7 (16,3%) a forma grave. Houve significância estatística entre os grupos de 
HAND na maioria dos instrumentos neuropsicológicos utilizados, com prejuízo 
acentuado principalmente no funcionamento intelectual e na memória (p<0,001). 
Discussão: Identificamos uma alta prevalência de HAND (40%) em mulheres 
clinicamente controladas, com boa adesão ao tratamento e carga viral 
indetectável, sendo necessário mais estudos que possam identificar preditivos 
de risco para declínio cognitivo nesta população. 
 
Palavras chave: HIV. Mulheres. Neuropsicologia. Cognição. Transtornos 
neurocognitivos. Brasil. 
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ABSTRACT 
 

Gualqui CF. Prevalence of depression, anxiety, stress and cognitive alterations 
in HIV-1 infected female patients in a general hospital in the city of São Paulo. 
[Dissertation]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 
2022.  
 
Introduction: Currently half of the world's population living with HIV is composed 
of women. Regardless of sex, an estimated 15% to 50% of infected people have 
some level of HIV-associated neurocognitive disorder (HAND). Objective: To 
evaluate the frequency of depression, anxiety, stress and cognitive alterations in 
female patients with HIV referred by the Outpatient Clinic for Acquired 
Immunodeficiencies (ADEE 3002) of the Hospital das Clínicas, Faculty of 
Medicine, University of São Paulo HC – FMUSP. Methodology: A descriptive 
cross-sectional study was carried out. The sample consisted of 46 women living 
with HIV (WLHIV), which corresponds to 43.4% of all patients in active follow-up. 
A structured questionnaire was used to collect sociodemographic and clinical 
data, in addition to mood scales and a comprehensive neuropsychological 
battery. To classify the HAND, the Frascati criteria were used, which are 
Asymptomatic Neurocognitive Disorder (ANI), Mild Neurocognitive Impairment 
(MND) and HIV-Associated Dementia (HAD). Results: The mean age of the 
participants was 48 years (SD= 8.9) and mean schooling of 11 years (SD= 3.0). 
The diagnosis of HIV occurred more than 10 years ago for 81.4% (n=35) of the 
sample, and the main form of transmission of the virus was through the sexual 
mechanism (n=37; 86%). 26 (56.5%) of the evaluated WLHIV did not present 
cognitive alteration, 18 (39.1%) presented HAND, being 10 (21.7%) the ANI form, 
7 (15.2%) the MND form and 1 (2.2%) the HAD form. Only 2 women (4.4%) had 
changes not related to HIV infection, one with a history of drug abuse and the 
other with an episode of severe depression. The presence of anxious symptoms 
was observed in 17 (39.5%) of them, 13 (30.2%) reported depressive symptoms, 
7 (16.3%) had the moderate form of stress and 7 (16.3%) had serious way. There 
was statistical significance between the HAND groups in most of the 
neuropsychological instruments used, with marked impairment mainly in 
intellectual functioning and memory (p<0.001). Discussion: We identified a high 
prevalence of HAND (40%) in clinically controlled women, with good adherence 
to treatment and an undetectable viral load, and further studies are needed to 
identify predictors of risk for cognitive decline in this population. 
 
Keywords: HIV. Women. Neuropsychology. Cognition. Neurocognitive 
disorders. Brazil. 
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1. Introdução 
 

1.1. Vírus da Imunodeficiência Humana e Sistema Nervoso Central  
 
A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) foi reconhecida pela 

primeira vez como uma nova doença em 19811. Um retrovírus, denominado vírus 

da imunodeficiência humana tipo 1 (HIV-1), foi subsequentemente identificado 

como o agente causador disseminando-se pelo mundo e tornando-se um dos 

maiores desafios de saúde pública das últimas décadas1,2.  Atualmente há um 

total de aproximadamente 37 milhões de pessoas vivendo com HIV no mundo, 

com cerca de um milhão de novos casos notificados até 2020. 

 
Logo nos primeiros casos de Aids ficou evidente o grave e progressivo 

comprometimento imunológico dos pacientes infectados pelo HIV, 

particularmente de sua imunidade celular2. Com o passar do tempo, foi visto que 

além do sistema linfóide, o Sistema Nervoso Central (SNC) era um importante 

alvo para o HIV e o vírus tem sido frequentemente detectado no líquido 

cefalorraquidiano (LCR) e tecido cerebral desde o início da infecção e em toda a 

sua evolução, independentemente da presença de sintomas neurológicos2.  

 
O efeito do HIV no SNC depende do estágio da infecção. Na fase inicial 

(contagem de CD4 > 500 células / μL), as complicações neurológicas são 

devidas à infecção do vírus ou à ação de múltiplos processos biológicos 

mediados pelo sistema imunológico3. No estágio intermediário (contagem de 

CD4 201–500 células / μL), os efeitos adversos são resultado das ações indiretas 

do sistema imunológico e dos efeitos metabólicos dos antirretrovirais3. Por fim, 

na última fase (contagem de CD4 ≤200 células / μL), as complicações 

neurológicas são o resultado dos fatores anteriormente mencionados em 

conjunto com a ação de infecções oportunistas e / ou tumores3.  

O vírus atravessa a barreira hematoencefálica por um mecanismo tipo 

“cavalo de Tróia” usando macrófagos infectados, encontrando no SNC um 

santuário imunológico, causando envelhecimento neuronal e consequentemente 
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comprometimento cognitivo4,5. Os déficits cognitivos associados ao HIV geram 

grande impacto na qualidade de vida, na capacidade de desenvolver atividades 

cotidianas, na adesão ao tratamento, no desempenho laboral e até mesmo, 

menor sobrevida6,7. 

 

1.2. Alterações cognitivas associadas ao HIV 
 

As alterações cognitivas associadas ao HIV são denominadas pelo termo 

HAND (HIV Associated Neurocognitive Disorder) e se caracterizam por 

comprometimento de evolução progressiva, de forma variável, de poucos meses 

a anos, das esferas cognitiva, comportamental e motora, características das 

demências subcorticais8-10
. Nos quadros leves, os sintomas/sinais são discretos 

e podem permanecer estáveis ou muito lentamente progressivos durante anos, 

sendo comum queixas de memória como, pequenos esquecimentos, e 

dificuldade de concentração. Com a evolução da doença, os déficits tornam-se 

mais graves e há maior comprometimento para realização das tarefas da vida 

diária. Distúrbios da marcha, tremor, e perda da habilidade motora fina são 

comuns, geralmente acompanhados de sintomas psiquiátricos8,11. 

 

Segundo os critérios de Frascatti12, a classificação das categorias de HAND 

depende de duas variáveis: avaliação neuropsicológica abrangente que deve 

incluir as funções de linguagem, atenção, memória, abstração, função executiva, 

velocidade de processamento das informações e habilidades motoras; e a 

avaliação do impacto dessas alterações nas atividades da vida diária, desde as 

mais simples até as mais complexas. A HAND pode ser observada nas seguintes 

formas clínicas:  

 
- Alteração neurocognitiva assintomática (ANI, asymptomatic neurocognitive 

impairment): há alterações de ≥ 2 funções cognitivas com pelo menos um desvio 

padrão abaixo da média na avaliação neuropsicológica em testes padronizados 

e apropriados para idade e escolaridade. Não pode haver comprometimento 

funcional nas atividades de vida diária e critérios para delirium e demência, bem 

como evidências de outras causas pré-existentes para o déficit12. 
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 - Comprometimento neurocognitivo leve (MND, mild neurocognitive disorder):  

há alterações de ≥ 2 funções cognitivas com pelo menos um desvio padrão 

abaixo da média na avaliação neuropsicológica em testes padronizados e 

apropriados para idade e escolaridade. A diferença desta classificação para a 

anterior, é que existe comprometimento funcional leve nas atividades da vida 

diária. Também não podem existir critérios para delirium e demência, bem como 

evidências de outras causas pré-existentes para o défict12. 

 
 - Demência associada ao HIV (HAD, HIV-associated dementia): há alterações 

graves de ≥ 2 funções cognitivas, sendo que geralmente o distúrbio é encontrado 

em múltiplos domínios, especialmente no aprendizado de novas informações, 

lentidão no processamento de informações e déficit atenção/concentração. O 

déficit cognitivo ocasiona um marcado comprometimento nas atividades da vida 

diária (trabalho, atividades em casa e nas relações sociais).  Também não pode 

existir critérios para delirium ou evidência de outras causas pré-existentes para 

o déficit como: infecções no SNC, acidente vascular cerebral, doenças 

neurológicas pré-existentes, uso de drogas ilícitas12. 

 

Com a introdução da terapia antirretroviral combinada (HAART), a ocorrência 

de infecções oportunistas sofreu um importante e significativo declínio, que 

também resultou em diminuição do número e da duração das internações, bem 

como na mudança de suas causas, verificando-se uma relativa melhoria na 

qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV6,13,14. Com a HAART, a 

incidência da demência associada ao HIV vem diminuindo, mas a prevalência 

aumenta devido à maior sobrevida dos pacientes infectados e ao aparecimento 

de formas mais leves de dano cognitivo2,6,14. 

 

Pesquisadores têm buscado estabelecer escalas de penetração e efetividade 

das drogas antirretrovirais no SNC (CPE) e deste modo, avaliar a associação 

destas com o desempenho dos pacientes em testes neuropsicológicos15,16. Há 

autores que defendem que uma maior pontuação de CPE estaria associada com 

maior chance de carga viral indetectável no SNC, bem como melhora no 
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funcionamento cognitivo6,15. Entretanto existem muitas discordâncias, havendo 

necessidade de mais estudos específicos e significativos6,15. 

 
1.3. Prevalência e fatores de risco associados à HAND 

 
Atualmente a prevalência de HAND varia em torno de 15% a 50%, a 

depender da população alvo, da região estudada e dos instrumentos utilizados. 

Variáveis demográficas, clínicas e psicossociais refletem sobre esta estimativa, 

portanto a sua real prevalência tem sido amplamente discutida17.  

 
Nos Estados Unidos uma equipe de pesquisadores realizou um estudo com 

1555 pessoas vivendo com HIV que foram submetidos a exames médicos, 

psiquiátricos e neuropsicológicos18. Os pesquisadores identificaram uma 

prevalência de 33% de comprometimento cognitivo assintomático, 12% de 

comprometimento sintomático e somente 2% com demência, sendo que o 

histórico de baixo nadir de linfócitos T CD4+ (menor contagem de linfócitos T 

CD4+ na vida do paciente) foi um forte preditor de prejuízo cognitivo18. 

Pesquisadores na Espanha realizaram um estudo observacional transversal com 

84 pacientes infectados pelo HIV em uso de terapia antirretroviral e sem 

comorbidades19. Eles analisaram a prevalência de comprometimento cognitivo e 

possíveis fatores associados. Foi identificado que 29,8% da amostra 

apresentaram HAND, sendo 19% ANI, 8,3% MND e 2,4% HAD. Pessoas 

diagnosticadas há pelo menos 10 anos mostraram maiores chances de HAND 

em análises ajustadas19.  

 
Um estudo transversal realizado na Nigéria com 418 pessoas vivendo com 

HIV que faziam uso de terapia antirretroviral há pelo menos um ano, identificou 

uma prevalência de 21,6% de HAND, sendo 9,6% assintomáticos, 9,1% 

sintomáticos e 2,9% apresentaram demência. Neste estudo os preditivos 

significativos foram a duração da doença, carga viral, contagem CD4 e anos de 

escolaridade20. Pesquisadores conduziram um estudo em uma amostra de 

pessoas vivendo com HIV em terapia antirretroviral que eram acompanhados no 

Hospital Nacional Kenyatta (Quênia, África)21. A amostra foi composta por 202 

homens e 143 mulheres, onde 88% apresentaram HAND, sendo 87% nas formas 
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ANI e MND e somente 1% a forma mais grave. Pacientes em uso de AZT / 3TC 

/ EFV tiveram 3,7 vezes mais probabilidade de ter HAND em comparação com 

outros regimes HAART21.  

 
Em Berlim, pesquisadores analisaram a aplicabilidade do instrumento de 

triagem International HIV Dementia Scale – IHDS (Escala Internacional de 

demência pelo HIV) na população alemã através de um estudo transversal com 

480 participantes soropositivos e 30 participantes sem infecção22. A prevalência 

de HAND identificada foi de 43%, sendo 20% na forma assintomática, 17% na 

forma leve e 6% de demência. O ponto de corte ideal no IHDS para detectar 

casos HAND foi definido em 11 e atingiu uma sensibilidade e uma especificidade 

de 80%22. Na Coreia do Sul, pesquisadores aplicaram uma bateria 

neuropsicológica que abrangia 6 domínios cognitivos em 194 pessoas vivendo 

com HIV de dois hospitais universitários diferentes23. Eles identificaram uma 

prevalência de 26,3% de HAND, onde a forma ANI e MND representaram 52,9% 

e 47,1% respectivamente. Dentre os pacientes com alteração cognitiva, 82% 

estavam recebendo tratamento antirretroviral com cargas virais suprimidas, 

sugerindo que suprimir a replicação do HIV pode não ser suficiente para impedir 

o aparecimento e tratamento da HAND embora ainda seja uma das únicas 

formas de prevenir sua progressão23.  

 
No Brasil as pesquisas sobre prevalência de HAND ainda são escassas e 

assim como em outros países não existe uma padronização na escolha dos 

instrumentos utilizados, ficando a critério do pesquisador a sua seleção. Gascón 

et. al. (2018) realizaram um estudo com 412 pacientes infectados pelo HIV em 

um hospital terciário na cidade de São Paulo24. Foram utilizadas ferramentas 

validadas para avaliar depressão, uso de substâncias psicoativas e atividades 

da vida diária, além de uma bateria neuropsicológica abrangente. A prevalência 

de HAND identificada foi de 73,4%, sendo 50,9% na forma ANI, 16,2% na forma 

MND e 6,3% na forma HAD. Um escore na escala de depressão entre 13 e 19 

pontos foi a única variável independente associada à HAND sintomática24. Em 

uma outra pesquisa, Gascón et. al. (2021) avaliaram 106 pessoas vivendo com 

HIV em acompanhamento em um hospital geral com alta adesão ao 
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tratamento25. A prevalência identificada foi de 45%, sendo 27,5% na forma 

assintomática, 17,5% na forma leve e somente um paciente apresentou 

demência. A alta prevalência de distúrbios neurocognitivos foi independente do 

estado imunológico, uso de efavirenz ou controle virológico25.  

 
Como visto nas pesquisas acima, não existe um consenso sobre quais 

variáveis específicas poderiam influenciar o aparecimento e a progressão da 

HAND. Fatores como idade avançada no diagnóstico, carga viral plasmática 

elevada (>50.000 copias por mL), carga viral do líquido cefalorraquidiano (>200 

cópias/mL), contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 100 cells/mm3, Nadir CD4, 

baixa concentração de hemoglobina (inferior a 15 mg/dL) e progressão sistêmica 

da doença foram considerados fatores de alto risco para o desenvolvimento de 

demência26,27. Predisposição genética, distúrbios metabólicos, envelhecimento, 

doenças vasculares, ativação imunológica, subtipo do HIV, neuroadaptação e 

resistência aos medicamentos também são considerados de risco para o 

desenvolvimento da HAND28. 

 
Preditivos psicossociais como por exemplo, abuso físico e sexual, menor 

escolaridade, baixa renda, dificuldade de acesso ao sistema público de saúde, 

uso abusivo de drogas além da vulnerabilidade psicológica como depressão e 

ansiedade, também podem contribuir no aparecimento e manutenção das 

alterações cognitivas nas pessoas vivendo com HIV29. Neste contexto, a 

literatura aponta que mulheres vivenciam de forma mais acentuada situações de 

risco, tanto físico como psicológico, se tornando um importante alvo de estudo 

no que se refere à heterogeneidade biológica e específica no curso do HIV e 

HAND29.  

 

1.4. Mulheres Soropositivas 
 

O panorama da infecção pelo HIV vem se modificando ao longo dos anos, 

atualmente metade da população mundial que vive com a doença é composta 

por mulheres. De acordo com o relatório da UNAIDS, cerca de 5000 mulheres 

são infectadas semanalmente, sendo responsáveis por aproximadamente 50% 

de todas as novas infecções em 202030. Mais de um terço (35%) das mulheres 
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em todo o mundo já sofreram violência física ou sexual do parceiro íntimo em 

algum momento de suas vidas. Em algumas regiões, as mulheres que foram 

expostas a este tipo de violência apresentaram 1,5 vezes mais probabilidade de 

serem infectadas pelo HIV do que as que não sofreram30.  

 

Mulheres em relacionamentos fixos e duradouros também fazem parte de um 

grupo de risco crescente, que por vezes são infectadas pelos parceiros e 

procuram assistência médica tardiamente pois não associam os sintomas com a 

infecção pelo HIV. Um dos problemas descritos com relação à prevenção é a 

dificuldade de negociação do uso de preservativos nos relacionamentos que se 

estendem por um longo período de tempo, sendo o pedido interpretado como 

falta de confiança entre o casal31.  

 
O estudo de fatores biológicos e de resposta imune desta população em 

específico torna-se extremamente relevante, haja visto que as mulheres 

vivenciam situações sociais, psicológicas e principalmente físicas específicas do 

sexo feminino como por exemplo a menarca, a gestação e a menopausa. Muitas 

mulheres que vivem com HIV (MVHIV), além de ficarem expostas às 

complicações metabólicas comuns à fase de pós-menopausa decorrentes da 

perda de estrogênio, podem possuir previamente outros fatores de risco ou 

complicações relacionadas à infecção pelo HIV e ao uso prolongado da HAART, 

como resistência à insulina, dislipidemia, lipodistrofia e osteopenia32,33. Além 

disso, com início mais precoce da menopausa, estas complicações podem ser 

agravadas contribuindo para alterações psicológicas e cognitivas importantes 

nestas pacientes33.  

 
Um estudo realizado nos Estados Unidos encontrou diferenças significativas 

em funções cognitivas de homens e mulheres com HIV quando comparados. Os 

autores concluíram que os prejuízos cognitivos são mais prevalentes em 

mulheres negras (52%) do que nos homens, principalmente no âmbito da 

memória34. Baixa reserva cognitiva, baixo nível de leitura e condições 

socioeconômicas desfavoráveis foram tidos como fatores de risco para as 

alterações cognitivas34. Em outro estudo, os pesquisadores examinaram 
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preditivos psicológicos e biológicos usando dados longitudinais de 2 grandes 

estudos observacionais prospectivos de mulheres e homens americanos com e 

sem HIV35. A amostra (n = 1420) incluiu 710 mulheres (429 soropositivas) e 710 

homens (429 soropositivos) que foram submetidos a uma avaliação 

neuropsicológica onde os pesquisadores identificaram diferenças sexuais 

constantes ao longo do tempo, sendo que as mulheres com HIV apresentaram 

uma chance maior de déficits cognitivos quando comparado com os homens com 

HIV35. 

 

Pesquisadores avaliaram o funcionamento cognitivo de 669 pacientes 

soropositivos (223 mulheres) e 1338 controles não infectados (446 mulheres), 

pareados por frequência de sexo e escolaridade36. Eles identificaram uma 

prevalência maior de HAND entre as mulheres com HIV em comparação aos 

homens com HIV (16,1% x 10,5%), tendo pior desempenho nas funções de 

velocidade psicomotora, orientação, atenção e cálculo36. Um estudo transversal 

realizado em uma população no Quênia composta por 345 pessoas vivendo com 

HIV (202 homens; 143 mulheres) em uso da terapia antirretroviral identificou que 

as mulheres foram mais propensas a sofrer qualquer forma de HAND em 

comparação com os homens, reforçando a necessidade de priorizar a triagem 

neuropsicológica regular dessas pacientes21. 

 
Do ponto de vista científico, grande parte dos estudos realizados são com 

amostras exclusivamente masculinas, ainda há apenas um número limitado de 

estudos que examinam aspectos neuropsicológicos de mulheres soropositivas 

ou que comparam o funcionamento cognitivo de pacientes29,37. Diante da 

relevância do tema o presente estudo realizou um levantamento do perfil 

neuropsicológico de pacientes mulheres usuárias do serviço do Ambulatório de 

Imunodeficiência Adquirida (ADEE 3002) do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Deste modo, 

caracterizou a demanda existente colaborando com os dados clínicos e 

fornecendo informações importantes sobre déficits cognitivos e quadros 

psiquiátricos, auxiliando na compreensão dos fatores envolvidos nas alterações 

cognitivas associadas ao HIV (HAND). 
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2. Objetivos 
 

2.2. Objetivo Geral 
 

Avaliar a frequência de depressão, ansiedade, estresse e alterações 

cognitivas em pacientes MVHIV.  

 

2.3. Objetivos específicos 

 
- Caracterizar o perfil cognitivo das MVHIV;  

- Verificar quais variáveis sociodemográficas e clínicas podem estar associadas 

ao comprometimento cognitivo;  

- Correlacionar a frequência dos sintomas de depressão, ansiedade, estresse e 

possível interferência nas funções cognitivas superiores;  

 

3. Metodologia 
 

Foi realizado um estudo de delineamento transversal, descritivo e com coleta 

prospectiva num determinado espaço de tempo, especificamente para a 

obtenção de informações desejadas, caracterizando-se num recorte da 

realidade das pacientes com diagnóstico de HIV do Ambulatório de 

Imunodeficiência Adquirida do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo, sem acompanhamento longitudinal.  

 

3.1. Local do estudo 
 
Ambulatório de Imunodeficiência Adquirida (ADEE 3002) do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). 

 
3.2. Período do estudo  

 
1 de abril de 2020 a abril de 2021. 
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3.3. Amostragem  
 

A amostra foi composta por 46 mulheres adultas infectadas pelo HIV, valor 

que corresponde a 43,4% (n=106) de todas as pacientes em seguimento ativo. 

O atendimento multidisciplinar para pessoas com HIV/AIDS no ambulatório 

ADEE 3002 foi implementado em 1983 e desde então mais de 800 pacientes já 

foram atendidos pelo serviço. Atualmente 430 pacientes estão em 

acompanhamento regular com uma taxa de adesão ao tratamento superior a 

95%. A convocação das pacientes foi realizada de forma sistemática, ou seja, a 

pesquisadora no dia do ambulatório de HIV obtinha acesso a lista de pacientes 

agendadas e chamava o primeiro nome da lista, sem conhecimento prévio de 

sua situação sorológica e clínica e a convidava para participar da pesquisa. Caso 

aceitasse, era realizada a avaliação no mesmo dia ou em outro dia e horário que 

fosse apropriado para a paciente; caso houvesse recusa, a pesquisadora 

chamava o segundo nome da lista e assim sucessivamente. Em um segundo 

momento a pesquisadora fez um outro convite, via ligação telefônica às 

pacientes que faltaram no dia agendado.  

 

3.4. Critérios de Inclusão 

 
- Pacientes do sexo feminino;  

- Com diagnóstico de infecção pelo HIV-1;  

- Em acompanhamento no ambulatório ADEE 3002; 

- Idade igual ou superior a 18 anos; 

- Escolaridade mínima de quatro anos;  

- Consentimento para participar do estudo através do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

 
3.5. Critérios de Exclusão 
 
- Diagnóstico concomitante de doenças neurológicas;  

- Pacientes co-infectados com vírus da Hepatite B ou C (HBV; HCV) e/ou vírus 

T-linfotrópico humano (HTLV); 

- Uso de substâncias psicoativas (avaliado através do Teste de triagem do 
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envolvimento com álcool, tabaco e outras substâncias – ASSIST, aplicado na 

paciente que aceitasse participar da pesquisa); 

- Uso de medicamento psicotrópico (ansiolítico, antidepressivo e/ou 

antipsicótico) a menos de dois meses;  

- Ser incapaz de decidir sobre a participação no estudo (pacientes com 

dependência total ou parcial secundária a doenças neurológicas ou psiquiátricas, 

relacionadas ou não ao HIV, p.ex. sequela de acidente vascular encefálico, 

demência avançada de qualquer natureza, doenças psiquiátricas como 

esquizofrenia).  

3.6. Possíveis riscos  
 

Para a realização da pesquisa presumiu-se que esta envolveria riscos 

mínimos à integridade física e psicológica dos participantes envolvidos, 

entretanto foi esclarecido a todos que se vivenciassem qualquer forma de 

desconforto com os instrumentos aplicados, poderiam desistir da pesquisa e 

solicitar sua exclusão a qualquer momento da mesma.  

 

3.7. Instrumentos  
 

As informações sociodemográficas foram obtidas por meio de uma 

entrevista utilizando-se um questionário estruturado (Anexo A). Os dados 

demográficos e epidemiológicos avaliados incluíram: idade, escolaridade, 

ocupação, tempo de diagnóstico e forma de transmissão. Os hábitos de vida 

investigados incluíram: uso de tabaco, uso de bebidas alcoólicas, sedentarismo, 

atividade física e hobbys/ passatempos. Adicionalmente foi realizada revisão dos 

prontuários para coleta dos dados clínicos que incluíram: contagem de linfócitos 

T CD4+, Nadir CD4, quantificação da carga viral do HIV-1, glicose, colesterol, 

triglicérides, vitamina D, ureia e uso atual de antirretrovirais. Foram considerados 

os resultados laboratoriais mais próximos à avaliação clínica (até 3 meses 

antes).  

 
- Questionário Neurocognitivo Breve (QNB): Foi utilizado o QNB38 (Anexo B) 

composto por três questões referentes à percepção de dificuldade de memória, 
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atenção e resolução de problemas, com a possibilidade de três respostas: sim, 

às vezes e não. O Ministério da Saúde do Brasil recomenda que este 

questionário seja aplicado no momento do diagnóstico da infecção pelo HIV 

antes do início da HAART, em seguida anualmente. Em pacientes com fatores 

de risco para HAND é recomendado a triagem em intervalos de 6 meses. 

- International HIV Dementia Scale (IHDS): Utilizou-se a International HIV 

Dementia Scale (IHDS)39 (Anexo C), que foi inicialmente desenvolvida como uma 

ferramenta de triagem breve para detectar casos de demência associado ao HIV. 

A escala inclui a avaliação de agilidade motora, velocidade psicomotora e 

memória. A pontuação total da IHDS consiste na somatória das pontuações dos 

três domínios avaliados. A máxima pontuação possível é de 12. O ponto de corte 

para o diagnóstico de demência deve ser considerado em pacientes com uma 

pontuação ≤ 10.   

 
- Escala de Lawton: Para avaliação das atividades de vida diária (AVD) foi 

utilizada a Escala de Lawton (Lawton, Brody, 1969)40, adaptada para o contexto 

brasileiro por Santos e Virtuoso Júnior (2008)41 (Anexo D). Este questionário é 

um instrumento de rápida e fácil aplicação, que avalia a capacidade de telefonar, 

viajar, fazer compras, preparar refeições, fazer trabalhos manuais domésticos, 

lavar e passar roupas, tomar remédios e cuidar das finanças, sendo seu 

resultado expresso através de três possibilidades: independência, dependência 

parcial (necessidade de algum auxílio na execução das tarefas) e dependência 

completa. A pontuação vai de 0 a 21 pontos, sendo: 0-7 pontos: dependência 

total, 8-20 pontos: dependência parcial e 21 pontos: independência. O resultado 

desta escala possibilitará a avaliação da condição de realização das tarefas 

diárias e auxiliar na classificação dos tipos de transtornos neurocognitivos leve 

ou maior, segundo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5). 

 
- Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST): 
Para avaliação do uso de substâncias psicoativas foi utilizado o instrumento 

denominado teste de triagem do envolvimento com álcool, tabaco e outras 
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substâncias (ASSIST, pelas siglas em inglês: Alcohol, Smoking and Substance 

Involvement Screening Test)42 (Anexo E). O teste, desenvolvido em 2002, 

caracteriza-se por ser autoaplicável e consiste de 8 questões sobre o uso de 

nove classes de substâncias psicoativas (tabagismo, álcool, maconha, cocaína, 

estimulantes, sedativos, inalantes, alucinógenos e opiáceos). As questões 

abordam a frequência de uso, na vida e nos últimos 3 meses, problemas 

relacionados ao uso, preocupação a respeito do uso por parte de pessoas 

próximas ao usuário, prejuízo na execução de tarefas esperadas, tentativas 

malsucedidas de cessar ou reduzir o uso, sentimento de compulsão e uso por 

via injetável. Cada resposta corresponde a um escore, que varia de 0 a 4, sendo 

que a soma total pode variar de 0 a 20. Considera-se a faixa de escore de 0 a 3, 

como indicativa de uso ocasional, de 4 a 15, como indicativa de abuso e ≥ 16, 

como sugestiva de dependência. Utilizaremos a versão em português do 

ASSIST, validada por Henrique et al (2002)43. 

 
- Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (HADS): Para avaliação do 

estado de humor foi utilizada a Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar 

(HADS)44 (Anexo F). A HADS é uma medida de autoavaliação de depressão e 

ansiedade amplamente utilizada em pacientes com doenças físicas, tanto no 

contexto hospitalar, como em pesquisa. Esta escala contém 14 questões do tipo 

múltipla escolha, sendo dividida em duas subescalas, para ansiedade e 

depressão, com sete itens cada. A pontuação global em cada subescala vai de 

0 a 21, o corte para depressão é a somatória ≥ 10 pontos e para ansiedade ≥ 9 

pontos. Dentre suas características destacam-se: os conceitos de depressão e 

ansiedade ficam separados; não contempla os sintomas vegetativos; a 

compreensão de depressão é tida pelo conceito de anedonia; tem como destino 

detectar graus leves de transtornos afetivos em ambientes não psiquiátricos e a 

responder, o paciente deve levar em consideração como se sentiu durante a 

última semana. A HADS foi desenvolvida para ser aplicada a pacientes de 
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serviços não psiquiátricos de hospital geral e de atenção primária, já tendo sido 

validado em nosso meio45.    

 
- Escala de ansiedade, depressão e Estresse (EADS): Para avaliação do 

estado de humor utilizou-se a Escala de ansiedade, depressão e estresse 

(EADS)46 (Anexo G). Trata-se de um instrumento de auto relato composto por 

três subescalas com sete itens cada, para avaliar depressão, ansiedade e 

estresse na semana anterior. As respostas são dadas em uma escala Likert de 

4 pontos, que variam entre zero (discordo totalmente) e 3 (concordo totalmente). 

Os escores globais para os três constructos são calculados como a soma dos 

escores para os sete itens relevantes multiplicados por dois. As variáveis de 

escores correspondem a níveis de sintomas que variam entre “normal” e “muito 

grave”. Para a variável depressão no conceito normal/ mínimo o intervalo de 

classificação é de 0 a 13, moderado de 14 a 20 e grave/ muito grave de 21 a 42. 

Para a variável ansiedade no conceito normal/ mínimo o intervalo de 

classificação é de 0 a 9, moderado de 10 a 14 e grave/ muito grave de 15 a 42. 

Para a variável estresse no conceito normal/ mínimo o intervalo de classificação 

é de 0 a 18, moderado de 19 a 25 e grave/ muito grave de 26 a 4246. 

 

- Avaliação Neuropsicológica 
 

A avaliação neuropsicológica estruturada tem um papel fundamental na 

identificação e diagnóstico de transtornos neurocognitivos associados ao HIV. 

Os testes utilizados neste estudo foram todos recomendados pela literatura12. 

 
a)  Atenção e Função Executiva: 
- Atenção Alternada: Trail Making Test (Parte A e B)47: Acessa a capacidade 

de manutenção do engajamento mental, o rastreamento visual, a destreza 

motora e a memória operacional (Anexo H). O teste consiste em ligar letras na 

ordem em que aparecem no alfabeto (trilhas A); ou letras a números, seguindo 

também a sequência em que aparecem no alfabeto, por exemplo, 1-A-2-B e 

assim por diante (trilhas B). 
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- Fluência Verbal Fonológica: FAS48: A prova de fluência verbal fornece 

informações acerca da capacidade de armazenamento do sistema de memória 

semântica, da habilidade de recuperar a informação guardada na memória e do 

processamento das funções executivas, especialmente, aquelas através da 

capacidade de organizar o pensamento e as estratégias utilizadas para a busca 

de palavras (Anexo I). O teste de fluência verbal envolve a geração do maior 

número de palavras possíveis em período de tempo fixado. Existe o teste de 

fluência fonológica com a evocação de palavras que começam com uma certa 

letra, normalmente F, A ou S e a fluência por categoria ou semântica com a 

geração de palavras de certa classe semântica como, por exemplo, categoria 

"animal". Estudos realizados com neuroimagem têm demonstrado que um bom 

desempenho nas tarefas de fluência verbal semântica e fonológica depende, 

respectivamente, mais do lobo temporal e frontal. As diferenças são atribuídas 

às diversas estratégias usadas durante estas tarefas. 

 
b) Aprendizagem verbal e memória de longo prazo: 
- Hopkins Verbal Learning Test (HVLT): É composto por uma lista de 12 

palavras apresentadas oralmente em 3 tentativas, as quais o sujeito deve repetir 

imediatamente após cada tentativa, evocar após um período de 25 minutos e, 

após isso, reconhecer entre outras palavras (Anexo J). 

 

c) Memória de curto prazo e memória operacional: 
- Dígitos ordem direta ou spam de dígitos49: Avalia o subsistema fonológico 

da memória operacional (na ordem direta) (Anexo K). Sequências crescentes de 

dígitos são apresentadas oralmente na velocidade de um por segundo. Ao fim 

de cada sequência, os sujeitos devem repeti-la na ordem direta. O teste é 

interrompido quando o examinando obtiver 0 pontos em duas tentativas do 

mesmo item. O total de pontos brutos é a soma dos escores dos itens.  

 
- Dígitos de ordem inversa49: Sequências de dígitos são apresentadas 

oralmente na velocidade de um por segundo. Ao final de cada sequência os 

sujeitos devem repeti-la na ordem inversa. O teste é interrompido quando o 
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examinando obtiver 0 pontos em duas tentativas do mesmo item. O total de 

pontos brutos é a soma dos escores dos itens. 

 

d) Memória episódica visual 
- Figura Complexa de Rey50: A Figura Complexa de Rey consiste em uma figura 

geométrica complexa composta por um retângulo grande, bissetores horizontais 

e verticais, duas diagonais, e detalhes geométricos adicionais interna e 

externamente ao retângulo grande (Anexo L). É uma medida bastante conhecida 

de construção visuo-espacial e memória não-verbal 

 

e)  Quociente de inteligência estimado 
- Subteste Vocabulário da Escala Wechsler de Inteligência para Adultos 
WAIS III: A escala Wechsler de inteligência é um instrumento psicométrico com 

primeira versão desenvolvida por David Wechsler nos Estados Unidos em 1939. 

Desde então sofreu várias adaptações dando origem a versões mais recentes 

adaptadas para a população brasileira. O subteste vocabulário avalia a 

compreensão, linguagem expressiva e memória semântica, consiste em 33 

palavras apresentadas em ordem crescente de dificuldade. Cada palavra vem 

precedida da pergunta “O que é....?”, o sujeito deve defini-las da forma que 

desejar e cada resposta recebe escore de 0 a 2, sendo 0 para respostas 

incorretas, 2 para resposta específicas e 1 para conceitos gerais49. 

 

- Subteste Raciocínio Matricial da Escala Wechsler de Inteligência para 
Adultos WAIS III: Faz parte da escala Wechsler de inteligência e avalia uma das 

facetas do funcionamento executivo e raciocínio não verbal, através de quatro 

tarefas: completar padrões, classificação, analogia e raciocínio serial. Consiste 

em pranchas com séries de padrões incompletos, no qual o examinando deve 

identificar a parte faltante entre seis alternativas, sendo apenas uma correta. A 

pontuação varia de 0 para resposta incorreta ou 1 para resposta correta, 

totalizando o maior escore bruto possível de 2649. 
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*Para realização do cálculo do coeficiente de inteligência (QI) estimado, os 

escores ponderados dos dois subtestes (Vocabulário e Raciocínio Matricial) 

foram somados e convertidos em escore de QI total.  

 
f) Velocidade Motora e rastreio visual 
- Grooved PegBoard Test51: O teste é constituído por uma placa de metal com 

uma matriz de 25 buracos posicionados aleatoriamente e bastonetes de ferro 

com ranhuras (Anexo M). Cada bastonete deve ser rodado para coincidir com o 

buraco, antes de poderem ser inseridos. É solicitado ao examinando que coloque 

os bastonetes nos buracos, primeiro com a mão não dominante (MND) e 

posteriormente com a mão dominante (MD) o mais rápido possível. O objetivo é 

avaliar a coordenação e velocidade viso-motora, portanto, este teste requer 

integração sensório-motor e um alto nível de processamento motor. É 

considerada uma tarefa motora mais complexa do que outros, como o Finger 

Tapping Test, e é mais sensível à velocidade psicomotora. 

 

4. Correção e Classificação 	
	
Para a correção dos testes neuropsicológicos, foi calculado o escore bruto 

(pontuação total feita pela paciente em cada teste) para obtenção do percentil e 

classificação do desempenho. Nos subtestes da escala WAIS III após o escore 

bruto, a tabela do manual fornece o ponto ponderado que é transformado em 

percentil e classificação. Nos demais testes são calculados os Zs escores, que 

é a pontuação do paciente menos a média da população normativa dividida pelo 

desvio padrão. Após a obtenção do Z escore é encontrado percentil e a 

classificação. Cada teste tem sua tabela normativa que pode ser dividida em 

idade e/ou escolaridade.  Os resultados neuropsicológicos das MVHIV que 

apresentaram algum comprometimento cognitivo foram classificados 

clinicamente segundo os critérios de Frascati12 sendo eles:  

 

- Alteração Neurocognitiva Assintomática (ANI, asymptomatic neurocognitive 

impairment): há alterações de ≥ 2 domínios cognitivos com pelo menos um 

desvio padrão abaixo da média na avaliação neuropsicológica em testes 
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padronizados e apropriados para idade e escolaridade. Não pode haver 

comprometimento funcional nas atividades de vida diária e critérios para delirium 

e demência, bem como evidências de outras causas pré-existentes para o 

déficit12; 

 
- Comprometimento Neurocognitivo Leve (MND, mild neurocognitive disorder): 

há alterações de ≥ 2 domínios cognitivos com pelo menos um desvio padrão 

abaixo da média na avaliação neuropsicológica em testes padronizados e 

apropriados para idade e escolaridade. A diferença desta classificação para a 

anterior, é que existe comprometimento funcional leve nas atividades da vida 

diária. Também não podem existir critérios para delirium e demência, bem como 

evidências de outras causas pré-existentes para o déficit12; 

 
-  Demência Associada ao HIV (HAD, HIV- associated dementia): há alterações 

graves de ≥ 2 domínios cognitivos com dois desvios padrão abaixo da média na 

avaliação neuropsicológica em testes padronizados e apropriados para idade e 

escolaridade. O déficit cognitivo ocasiona um marcado comprometimento nas 

atividades da vida diária (trabalho, atividades em casa e nas relações sociais). 

Também não pode existir critérios para delirium ou evidência de outras causas 

pré-existentes para o déficit como: infecções no SNC, acidente vascular cerebral, 

doenças neurológicas pré-existentes, uso de drogas ilícitas12. 

 

* Se o indivíduo com suspeita de HAND também satisfaz os critérios para um 

episódio depressivo maior ou dependência de substância psicoativa, o 

diagnóstico deve ser adiado para um exame subsequente realizado no momento 

em que a depressão maior tenha sido remitida ou pelo menos 1 mês após a 

interrupção do uso da substância12. 

 

5. Análise estatística  
 

Para compor a amostra, usamos uma técnica não probabilística (amostragem 

intencional por conveniência), na qual foram incluídas as pacientes que 

aceitaram participar da pesquisa no período proposto e que preencheram nossos 

critérios de inclusão. Os dados coletados foram inseridos em um banco de dados 
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e tratados por meio de estatística descritiva, com cálculos de percentuais, 

medianas e variação, média e desvio padrão, quando apropriado. Foi realizada 

a correlação de Spearman para verificar fatores que influenciaram os resultados 

e Anova para comparar cada grupo de acordo com a classificação da HAND. Foi 

realizado teste qui-quadrado para verificar se existia diferença significativa em 

dados que utilizaram frequência. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para 

identificar diferenças estatísticas em pares de grupos. Todas as análises 

quantitativas foram realizadas com o programa estatístico SPSS (21.0) e p<0,05 

foi estabelecido como nível de significância. 

 

6. Aspectos Éticos 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição 

(Número do Parecer: 4.680.290) (Anexo N).	A realização do estudo se deu após 

a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo O). 

Neste documento foram apresentados não apenas os objetivos do estudo, como 

também os instrumentos de pesquisa. Durante todo o período do estudo foi 

garantida a liberdade aos participantes em desistir de participar da mesma a 

qualquer momento, livres de prejuízos à continuidade de seu tratamento na 

Instituição.  

 

7. Seleção dos participantes 
 

Para chegar ao total da amostra foram abordadas 84 pacientes mulheres, de 

106 em seguimento ativo. Destas, 38 foram excluídas, sendo os motivos 

especificados na Figura 1. Finalmente foram incluídas 46 pacientes MVHIV. 
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Figura 1. Fluxograma das pacientes entrevistadas e incluídas na amostra  

 

 

 

8. Resultados  
 
8.1. Frequência de alterações cognitivas nas pacientes mulheres 

vivendo com HIV 
 

Após a correção do protocolo neuropsicológico, foi possível observar que 

a maior parte das participantes não apresentaram comprometimento cognitivo 

(n=26; 56,5%). Entre as mulheres com comprometimento, 18 (39,1%) estavam 

associadas à infecção pelo HIV e somente 2 (4,4%) as alterações eram 

referentes a fatores confusionais, sendo uma com histórico de uso de drogas e 

outra apresentou episódio de depressão grave. Tendo como base os critérios de 

classificação de HAND, foram encontrados 10 (21,7%) participantes com a forma 

ANI, 7 (15,2%) com a forma MND e 1 (2,2%) com a forma HAD, conforme a 

figura abaixo:  
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Figura 2. Frequência de alterações cognitivas em pacientes mulheres vivendo 
com HIV  
 

 
ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve; HAD: demência 
associado ao HIV 
 

 

O diagnóstico de HAND pressupõe a exclusão de condições mórbidas que 

possam funcionar como variáveis de confusão por serem possíveis causas das 

alterações cognitivas identificadas, como por exemplo depressão, uso abusivo 

de álcool e drogas, infecções no SNC entre outras12. Diante deste pressuposto 

as duas pacientes que preencheram os critérios de inclusão, porém 

apresentaram fatores confusionais no momento da classificação das alterações 

cognitivas foram encaminhadas as especialidades médicas específicas para 

investigação, tratamento e remissão dos sintomas e por este motivo não 

constam nas análises subsequentes da referida pesquisa.  

A única paciente classificada com HAD não conseguiu completar a maioria 

dos testes neuropsicológicos do protocolo de avaliação, sendo o seu diagnóstico 

baseado na observação clínica, por este motivo a mesma também foi retirada 

das análises a seguir.  
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8.2. Dados Sociodemográficos e Clínicos  
 

A média de idade das participantes foi de 48 anos (DP= 8,9), escolaridade 

média de 11 anos (DP= 3,0) e a maioria delas relatou estar empregada 

(n=27;62,8%). O diagnóstico de HIV ocorreu há mais de 10 anos para 81,4% 

(n=35) da amostra, e a principal forma de transmissão do vírus foi através do 

mecanismo sexual (n= 37; 86%) 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas das mulheres vivendo com HIV, 
conforme classificação cognitiva. Resultados baseados no autorrelato.  

Variável Categoria Total 
(43) 

Normal 
(26) 

ANI 
(10) 

MND 
(7) P 

Idade (anos) 
média ± DP  48,0 

(8,9) 
47,6 
(8,9) 

49,9 
(7,5) 

46,4 
(12,1) 0,6* 

Escolaridade 
(anos) 

média ± DP 
 11,0 

(3,0) 
11,4 
(3,3) 

10,4 
(1,2) 

10,1 
(3,2) 0,5* 

Ocupação Trabalho fixo com 
direitos 

16 
(37,2%) 

10 
(38,5%) 

4 
(40%) 

2 
(28,6%) 0,8** 

 
 

Trabalho fixo sem 
direitos 

3 
(7%) 

3 
(11,5%) 0 0  

 
 

Trabalho por conta 
própria às vezes 

8 
(18,6%) 

4 
(15,4%) 

2 
(20%) 

2 
(28,6%)  

  
Desempregada 

1 
(2,3%) 0 1 

(10%) 0  

 Do lar 
 

10 
(23,3%) 

 
5 

(19,3%) 

 
3 

(30%) 

 
2 

(28,6%) 
 

  
Beneficiária 

 
4 

(9,3%) 

 
3 

(11,5%) 
0 

 
1 

(14,2%) 
 

 Estudante 

 
1 

(2,3%) 
 

1 
(3,8%) 0 0  

Tempo de 
Diagnóstico 

 
1 a 5 anos 1 

(2,3%) 

 
1 

(3,8%) 
 

0 0 0,1** 

 6 a 10 anos 7 
(16,3%) 

3 
(11,6%) 

3 
(30%) 

1 
(14,3%)  

 Acima de 10 anos 35 
(81,4%) 

22 
(84,6%) 

7 
(70%) 

6 
(85,7%)  

Forma de 
Transmissão Sexual 37 

(86%) 
24 

(92,4%) 
6 

(60%) 
7 

(100%) 0,4** 

 Perfuro Cortante 1 
(2,3%) 

1 
(3,8%) 0 0  

 Transfusão 1 
(2,3%) 0 1 

(10%) 0  

 Não Sabe 4 
(9,3%) 

1 
(3,8%) 

3 
(30%) 0  

* ANOVA, ** Qui-Quadrado. ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve 
 

Referente aos dados clínicos, a média da contagem dos linfócitos T CD4+ 

das participantes foi de 860,6 mm3 (DP = 530,2 mm3), sendo que a maioria (n=39; 

90,7%) apresentou carga viral indetectável. Não foi encontrada significância 

estatística na análise clínica laboratorial na associação entre as variáveis em 

função da classificação de HAND, como mostra a Tabela 2. 
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Tabela 2 – Características clínicas e laboratoriais das mulheres vivendo com 
HIV, conforme classificação cognitiva. 

Variável Categoria Total 
(43) 

Normal 
(26) 

ANI 
(10) 

MND 
(7) P 

CD4+ células/ mm3 

média ± DP 
 

Início Tratamento 

 
508,3 

(453,7) 

 
557,2 

(440,8) 

 
515,7 

(545,1) 

 
338,6 

(431,7) 

 
0,7* 

CD4+ células/ mm3 
média ± DP Atual 

 
860,6 

(530,2) 

 
849,2 

(534,7) 

 
860, 2 
(645,6) 

 
901,7 

(467,7) 

 
0,9* 

 
Carga Viral 
média ± DP 

Detectável 4 
(9,3%) 

2 
(7,6%) 

1 
(10%) 

1 
(14,7%) 0,9** 

 Indetectável 39 
(90,7%) 

24 
(92,3%) 

9 
(90%) 

6 
(85,7%)  

Nadir CD4+ células/ 
mm3 

média ± DP 
  348,34 

(237,03) 
387,55 

(449,88) 
227,42 

(285,18) 0,5* 

Glicose 
média ± DP 

 
<100 mg/dl  90,1 

(6,8) 
95,6 
(9,3) 

95,8 
(7,2) 0,2* 

Colesterol Total 
média ± DP 

 
<190 mg/dl  188,3 

(39,7) 
171,4 
(31,5) 

172,5 
(33,5) 0,4* 

Colesterol HDL 
média ± DP 

 
> 40 mg/dl  52,7 

(14,2) 
54,3 

(17,7) 
46,5 

(13,1) 0,5* 

Colesterol LDL 
média ± DP 

 
< 130 mg/dl  113,4 

(31,7) 
96,3 

(26,3) 
106,1 
(25,0) 0,4* 

Triglicérides 
média ± DP 

 
< 150 mg/dl  116,6 

(64,8) 
113,4 
(54,7) 

102,7 
(29,7) 0,8* 

Creatinina 
média ± DP 

 
0,5 a 1,1 mg/dl  1,1 

(0,5) 
0,8 

(0,3) 
1,2 

(0,9) 0,7* 

Ureia 
média ± DP 

 
13 a 43 mg/dl  26,4 

(7,0) 
31,7 
(5,1) 

27,8 
(6,0) 0,08* 

Sífilis 

Sim 
 

Não 
 

1 
(2,3%) 

42 
(97,7%) 

1 
(3,8%) 

25 
(96,2%) 

0 
 

10 
(100%) 

0 
 

10 
(100%) 

 
0,7** 

 
 

CPE <=6 
38 

(88,4%) 
22 

(84,6%) 
 

10 
(100%) 

 

6 
(85,7%) 

 
0,6** 

 >6 5 
(11,6%) 

4 
(15,4%) 0 1 

(14,3%)  

       
* ANOVA, ** Qui-Quadrado. ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve; 
CPE: eficácia de penetração no sistema nervoso central 

 

Buscou-se identificar a frequência de possíveis fatores protetivos e 

também de risco que poderiam influenciar o processo de envelhecimento 

saudável e contribuir para o aparecimento e manutenção da HAND. Dentre as 

variáveis de risco estudadas temos que 16,3% (n=7) relataram ser tabagistas, 
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37,2% (n=16) faziam uso de bebida alcoólica frequentemente, 83,7% (n=36) 

relataram ser sedentárias e 53,5% (n=23) da amostra apresentaram quadro de 

obesidade segundo os critérios do índice de massa corpórea (IMC) medido 

regularmente pela equipe de saúde do ambulatório. Dentre as variáveis de 

proteção temos que 16,3% (n=7) das pacientes realizavam atividade física 

regularmente, ao menos 1 vez por semana, e 53,5% (n=23) possuíam o hábito 

de leitura diário e/ou semanal.   
 
Tabela 3 – Fatores de risco e fatores de proteção às mulheres vivendo com HIV, 
conforme classificação cognitiva. 

Variável Categoria Total 
 (43) 

Normal 
 (26) 

ANI  
(10) 

MND 
(7) P 

Tabagista 
Sim 7 (16,3%) 4  

(15,4%) 
2 

(20%) 
1  

(14,3%) **0,9 

Não 36 (83,7%) 22 
(84,6%) 

8 
(80%) 

6 
 (85,7%)  

Consumo de bebida 
alcoólica 

Sim 16 
(37,2%) 

10 
(38,5%) 

3 
(30%) 

3 
 (42,8%) ** 0,6 

Não 27 
(62,8%) 

16 
(61,5%) 

7 
(70%) 

4 
 (57,2%)  

Sedentarismo 
Sim 36  

(83,7%) 
20 

(76,9%) 
9 

(90%) 
7 

 (100%) ** 0,6 

Não 7 
 (16,3%) 

6  
(23,1%) 

1 
(10%) 

0 
 (%)  

Obesidade 
Sim 23 

 (53,5%) 
14 

 (53,8%) 
4 

(40%) 
5 

 (71,4%) **0,5 

Não 20  
(46,5%) 

12 
(46,2%) 

6 
(60%) 

2 
 (28,6%)  

Atividade Física 
Sim 7 

 (16,3%) 
6  

(23,1%) 
1 

(10%) 
0 

 (%) ** 0,7 

Não 36 
 (83,7%) 

20 
(76,9%) 

9 
(90%) 

7 
 (100%)  

Leitura 
Sim 23  

(53,5%) 
16 

(61,5%) 
4 

(40%) 
3 

 (42,8%) ** 0,4 

Não 20  
(46,5%) 

10 
(38,5%) 

6 
(60%) 

4 
 (57,2%)  

** Qui-Quadrado. ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve 
 

 

8.3. Queixas Subjetivas Autorreferidas 
 
8.3.1. Escalas de humor  
 

Ao se analisar a classificação das alterações cognitivas com os resultados 

das escalas de Ansiedade, Depressão e Estresse, os valores obtidos não foram 

suficientes para expressar significância estatística, ou seja, não foi possível 



 

 

38 
 
 

observar diferenças entre as médias de cada escala quando comparado aos 

grupos de HAND.   

Na amostra estudada, foi observado a presença de sintomas ansiosos em 

39,5% (n=17) das participantes, e 30,2% (n=13) relataram sintomas depressivos. 

Referente aos níveis de estresse 16,3% (n=7) apresentaram a forma moderada 

e 16,3% (n=7) a forma grave. As participantes que apresentaram a forma 

sintomática de HAND também apresentaram maiores pontuações nas escalas 

de humor conforme tabela abaixo: 

 

Tabela 4 – Autorrelato da presença de ansiedade, depressão e estresse em 
mulheres vivendo com HIV, conforme classificação cognitiva. 

Variável 
Normal 

(26) 
ANI 
(10) 

MND 
(7) 

P 

HADS Ansiedade 
média ± DP 

7,3 (4,3) 5,3 (4,6) 9,1 (5,3) 0,2 

HADS Depressão 
média ± DP 

5,5 (3,4) 4,9 (5,2) 6,5 (4,1) 0,7 

 

EADS Ansiedade 
média ± DP 

8,8 (9,3) 3,4 (5,2) 10,5 (10,1) 0,1 

EADS Depressão 
média ± DP 

7,7 (7,8) 5,8 (7,6) 8,8 (7,1) 0,6 

EADS Estresse 
média ± DP 

13,5 (10,9) 8,4 (10,1) 10,8 (10,5) 0,4 

ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve; HADS: Escala hospitalar de 
ansiedade e depressão; EADS: Escala de depressão, ansiedade e estresse. 
 
 
 
 
8.3.2. Escalas de Rastreio Cognitivo 
 

Em relação às queixas subjetivas cognitivas, foi possível observar que 

conforme progressão da HAND as pacientes classificadas na forma MND 

apresentaram maior percepção de alteração em todos os aspectos avaliados. 

Foi encontrada significância estatística na associação entre classificação de 

HAND e a Escala de Atividade de Vida Diária de Lawton (AVD) (p= <0,001) 

conforme tabela abaixo:  
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Tabela 5 – Questionário Neurocognitivo Breve e Atividades da Vida Diária das 
mulheres vivendo com HIV, conforme classificação cognitiva. Resultados 
baseados no autorrelato 

Variável Categoria Total 
(43) 

Normal 
(26) 

ANI 
(10) 

MND 
(7) P Post 

Hoc 
QNB - 

memória Não 17 
(39,5%) 

7  
(26,9%) 

7 
(70%) 

3  
(42,8%) 0,6  

 Sim 11 
(25,6%) 

6 
 (23,0%) 

2 
(20%) 

3 
 (42,8%)   

 Às vezes 15 
(34,9%) 

13 
 (50%) 

1 
(10%) 

1 
 (14,2%)   

QNB - 
lentidão Não 26 

(60,5%) 
17 

 (65,3%) 
6 

(60%) 
3 

 (42,8%) 0,4  

 Sim 8 
(18,6%) 

3 
 (11,5%) 

2 
(20%) 

3 
 (42,8%)   

 Às vezes 9 
(20,9%) 

6 
 (23,0%) 

2 
(20%) 

1 
 (14,2%)   

QNB - 
Atenção Não 29 

(67,4%) 
16 

 (61,5%) 
9 

(90%) 
4 

 (57,1%) 0,1  

 Sim 8 
(18,6%) 

4 
 (15,3%) 

1 
(10%) 

3 
 (42,8%)   

 Às vezes 6 
(14,0%) 

6 
 (23,0%) 0 0   

AVD - Lawton Independência 35 
(81,4%) 

25 
 (96,1%) 

10  
(100%) 0  <0,001 C 

 Dependência 
Parcial 

8 
(18,6%) 

1 
(3,8%) 0 7  

(100%)   

ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve; QNB: Questionário 
neurocognitivo breve; AVD: Atividade de vida diária. A = Sem alteração x ANI; B = Sem alteração X MND; C = ANI X 
MND 

 

Referente a International HIV Dementia Scale (IHDS), foi observada 

diferença estatística significativa (p=0,04) somente na variável memória, sendo 

corroborado por outros instrumentos utilizados na pesquisa. Os dados referentes 

à distribuição da pontuação de acordo com cada categoria se encontram na 

tabela a seguir. 

 
Tabela 6 - International HIV Dementia Scale (IHDS) das mulheres vivendo com 
HIV, conforme classificação cognitiva 

Variável Normal 
(26) 

ANI 
(10) 

MND 
(7) P Post Hoc 

 
Rapidez Motora 

média ± DP 
3,8 (0,5) 3,6 (1,0) 3,0 (1,0) 0,07  

 
Rapidez Psicomotora 

média ± DP 
3,1 (0,7) 2,8 (0,9) 2,4 (1,8) 0,92  

Memória 
média ± DP 2,8 (1,0) 1,8 (0,8) 3,0 (0,7) 

 
0,04 

 
A 

ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve. A = Sem alteração x ANI; B = Sem 
alteração X MND; C = ANI X MND 
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8.4. Avaliação neuropsicológica 	
 

A análise do desempenho de cada teste da bateria neuropsicológica 

formal mostrou que houve significância estatística entre os grupos na maioria 

dos testes utilizados, exceto, na tarefa dígitos que se refere a memória 

operacional e na tarefa de fluência verbal que se refere ao funcionamento 

executivo. Também foi observado diferenças entre os grupos na análise Post 

Hoc, ou seja, os pacientes com a forma MND apresentaram maiores prejuízos 

principalmente na memória tardia, na memória visual imediata e na velocidade 

motora.  A tabela 7 apresenta os resultados para cada um dos grupos, bem como 

as estatísticas inferenciais e os valores de significância.  
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Tabela 7 – Resultados neuropsicológicos das mulheres vivendo com HIV, 
conforme classificação cognitiva. 

Domínio 
Cognitivo 

Teste  
cognitivo 

Normal 
(n=26) 

ANI 
(n=10) 

MND 
(n=7) P Post 

Hoc 
 
 

 
Vocabulário 
média ± DP 

26,7 
(7,1) 

17,6 
(5,5) 

21,0 
(3,9) 0,001 A 

Função 
Intelectual 

 
Raciocínio Matricial 

média ± DP 
 

12,8 
(4,4) 

7,4 
(2,5) 

9,8 
(2,2) <0,001 A e B 

 
QI estimado 
média ± DP 

 

85,3 
(10,6) 

73,8 
(8,7) 

77,0 
(10,5) 

 
0,009 

 
A 

 
 

Dígitos 
média ± DP 

 

12,3 
(3,4) 

11,0 
(3,5) 

9,8 
(2,2) 0,18  

 HVLT –Imediata 
média ± DP 

20,3 
(4,3) 

15,1 
(3,6) 

16,4 
(3,2) 0,003 A 

 
 

HVLT – Tardia 
média ± DP 

7,0 
(2,0) 

4,1 
(1,7) 

3,5 
(2,5) <0,001 A e B 

Memória 
 

HVLT – 
Reconhecimento 

média ± DP 

10,1 
(4,5) 

7,0 
(3,8) 

7,0 
(4,8) 0,007 A 

 
 

Rey-  Imediata 
média ± DP 

15,8 
(6,4) 

7,6 
(4,2) 

9,3 
(6,3) 0,001 A B C 

 

 
Rey – Tardia 

média ± DP 
 

14,6 
(6,2) 

8,1 
(4,6) 

9,0 
(6,6) 0,008 A 

 
Visuoconstrução 

 
Rey – cópia 
média ± DP 

32,7 
(4,5) 

27,6 
(7,0) 

28,1 
(9,3) 0,04 A 

 
 

Trail Making test A 
média ± DP 

40,2 
(15,5) 

54,5 
(18,2) 

58,0 
(3,2) 0,04  

Atenção 
 

Trail Making test B 
média ± DP 

87,3 
(41,1) 

128,1 
(40,3) 

131,1 
(55,2) 0,01 A 

 
Função Executiva 

 
FAS 

média ± DP 
 

36,6 
(11,2) 

30,0 
(9,2) 

27,2 
(9,6) 0,06  

 
 
 

Velocidade 
Motora 

GR-MD 
média ± DP 

72,5 
(14,0) 

81,7 
(17,9) 

93,9 
(30) 0,02 B 

 GR- MND 
média ± DP 

83,2 
(13,3) 

107,4 
(30,1) 

111,1 
(48,6) 

 
0,01 

 
A e B 

ANI: alteração neurocognitiva assintomática; MND: comprometimento neurocognitivo leve; QI: coeficiente intelectual, 
HVLT: Hopkins Verbal Learning Test, GR – MD: grooved mão dominante, GR- MND: grooved mão não dominante. A = 
Sem alteração x ANI; B = Sem alteração X MND; C = ANI X MND 
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Dentre os domínios avaliados os que mais apresentaram prejuízo entre 

as MVHIV com alteração cognitiva foram o funcionamento intelectual (n=16; 

88,9%) e a memória (n=16; 88,9%) conforme figura abaixo:  

 
Figura 3. Frequência de alterações cognitivas por domínios em mulheres 
vivendo com HIV. 
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9. Discussão  
 

Em nosso estudo foi identificado uma prevalência de 39,1% de HAND entre 

as pacientes avaliadas. Este número vai de encontro com a literatura recente 

que cita uma variância entre 15 a 50% de prevalência a depender do país, da 

população investigada e dos instrumentos utilizados 13,25,52,53. Outro fator 

importante identificado foi a incidência de somente 1 caso de demência (HAD), 

fato também observado em outros estudos e que está associado com a 

introdução da terapia antirretroviral combinada (HAART) que colaborou para a 

diminuição da ocorrência de infecções oportunistas e consequentemente na 

melhoria da qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV13,52. 

 

Apesar da introdução da HAART a prevalência das alterações cognitivas nas 

formas assintomática e leve ainda é um fator que gera grandes discussões. A 

sua origem não foi totalmente compreendida, muitos autores consideram 

variáveis clínicas como carga viral, contagem de linfócitos T CD4+, Nadir CD4+ 

e alterações metabólicas como fatores de risco para o desenvolvimento da 

HAND26,28,54.  

 

Eliis et. al. (2011)55 avaliaram 1525 pessoas vivendo com HIV através de uma 

ampla bateria neuropsicológica em associação aos dados clínicos e 

sociodemográficos. Os pesquisadores identificaram que os indivíduos infectados 

pelo HIV que nunca apresentaram contagens baixas de linfócitos T CD4+, tinham 

um risco menor de desenvolver HAND em comparação a aqueles com histórico 

de imunossupressão grave55. McCombe et. al. (2013)56 realizaram um estudo em 

uma coorte longitudinal com 1320 pessoas vivendo com HIV sendo 90 
previamente diagnosticados com HAND. Eles identificaram através da análise 

multivariável que o o aumento da idade, o aumento da sobrevida, a baixa 

contagem de células T CD4+ e a alta carga viral permaneceram preditivos de 

HAND (P < 0,05), mesmo em um cenário de acesso universal aos cuidados 

médicos56. Troncoso & Conterno (2015)15 avaliaram 114 pacientes infectados 

pelo HIV em um hospital público no interior de São Paulo e em suas análises o 

sexo feminino, baixa escolaridade e histórico de CD4 <200 células/mm3 foram 
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variáveis significativas associados a HAND15. Valcour et. al. (2015)57 avaliaram 

994 mulheres (659 infectadas pelo HIV e 335 controles não-infectadas) através 

de uma bateria neuropsicológica e examinaram o desempenho cognitivo em 

relação à resistência a insulina entre os não diabéticos. Eles identificaram 

associação significativa entre as variáveis em uma coorte especificamente de 

mulheres que têm acesso ao tratamento antirretroviral e que, em grande parte, 

são aderentes ao tratamento. Para os autores esses dados confirmam a 

influência dos distúrbios metabólicos na era atual do tratamento e fornecem mais 

evidências de que fatores não específicos do HIV continuam a influenciar a 

cognição57.  

 
Em nosso estudo os dados laboratoriais coletados foram analisados e apesar 

das pacientes apresentarem carga viral indetectável (n=39; 90,7%), contagem 

de CD4 adequada e controle efetivo de comorbidades, uma elevada prevalência 

de HAND foi identificada. As variáveis clínicas mais relatadas na literatura como 

preditivos de HAND não apresentaram significância estatística e esse fato pode 

estar associado ao tamanho da amostra, assim como ao perfil dos pacientes 

estudados.  Por outro lado, baixo número de células T CD4+ e alto nível de carga 

viral plasmática, são mais frequentes em populações vulneráveis, em que o 

diagnóstico é muitas vezes tardio por falta de acesso aos serviços de saúde e/ou 

desconhecimento sobre a infecção pelo HIV58, sendo este perfil populacional 

diferente da coorte deste estudo.  

 

Algumas características específicas ganharam atenção nos últimos anos 

devido a mudança de perspectiva quanto ao tratamento. Dado a sobrevida 

proporcionada pela HAART é cada vez mais comum nos depararmos com 

pessoas vivendo com HIV acima dos 50 anos, e a idade avançada é relatada em 

diversos estudos como mais um fator de risco para o aparecimento e progressão 

da HAND 59,60. O estresse oxidativo que ocorre no envelhecimento natural pode 

favorecer a replicação do HIV, e a presença do HIV, por sua vez, parece acelerar 

o processo natural de envelhecimento60. Em nosso estudo, a média de idade foi 

de 48 anos (DP=8,9) e muitos autores consideram que a partir dos 50 anos 

pessoas vivendo cm HIV começam a apresentar sinais de declínio cognitivo 
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prematuros quando comparados com a população em geral60. Embora nossas 

análises não tenham encontrado significância estatística entre os grupos de 

HAND e as variáveis sociodemográficas, como a idade e a escolaridade, 

entendemos que a coorte estudada caminha para uma longevidade aumentada 

que associado aos efeitos secundários do HIV e da própria senescência, podem 

apresentar um risco aumentado de envelhecimento cerebral precoce e perda 

cognitiva refletindo diretamente na performance neuropsicológica e na qualidade 

de vida destes pacientes. 

 

Um ponto de especificidade do nosso estudo refere-se a escolha de uma 

amostra integralmente do sexo feminino. Muitos autores sugerem a necessidade 

de pesquisas que considerem a heterogeneidade no grau e padrão das 

alterações cognitivas61. Inicialmente grande parte das pessoas vivendo com HIV 

era constituída em sua maioria por homens, porém nos últimos anos houve um 

aumento no número de contaminações entre as mulheres. Atualmente metade 

da população mundial que vive com a doença é composta pelo sexo feminino, o 

que implica na necessidade de compreensão sobre quais variáveis clínicas e 

psicológicas específicas podem afetar cognitivamente essas pacientes30. Não há 

um consenso na literatura se mulheres soropositivas possuem um risco maior 

de desenvolver HAND quando comparadas com homens soropositivos24. Existe 

uma preocupação de que as mulheres possam estar sujeitas a uma progressão 

mais rápida da doença, fato que pode estar relacionada às diferenças na 

resposta imune, nos fatores biológicos específicos e também a fatores 

psicossociais como por exemplo o transtorno depressivo24.  

 

Vários aspectos podem contribuir para a prevalência de transtornos 

psicológicos em pessoas vivendo com HIV, isso inclui a dificuldade de 

elaboração do diagnóstico, estresse por viver com uma doença crônica e 

estigmatizante, baixo suporte social e familiar62. Outros fatores também são 

frequentes nesta população como traumas, exposição a violência, instabilidade 

financeira, escasso acesso aos serviços públicos de saúde, baixa escolaridade, 

uso de drogas, relacionamentos abusivos entre outros63. Esse quadro pode ser 

acentuado se considerarmos o sexo e a idade, mulheres e idosos de uma forma 
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geral apresentam maior vulnerabilidade para desenvolvimento de transtornos de 

humor53,60. Um estudo realizado com 39 pacientes com 60 anos+ em 

acompanhamento no ambulatório do Hospital Emílio Ribas, observou que os 

fatores mais significativos considerados desencadeadores da depressão em 

pessoas vivendo com HIV foram dificuldade nos relacionamentos afetivo-sexuais 

e a exclusão social, afetando principalmente as mulheres64. Identificamos uma 

frequência de 39,5% (n=17) de pacientes MVHIV com sintomatologia ansiosa e 

30,2% (n=13) depressiva. Esses sintomas são relativamente comuns em 

pessoas vivendo com HIV e representam uma comorbidade significativa e que 

por vezes se apresenta concomitantemente com a HAND, exigindo um 

diagnóstico diferencial para correta intervenção e acompanhamento65.  

 

Rubin et. al. (2020)65 avaliaram a associação de sintomas depressivos e 

alterações cognitivas entre mulheres e homens soropositivos e os compararam 

a um grupo controle não infectado.  A amostra foi composta por 858 pessoas 

infectadas pelo HIV (429 mulheres; 429 homens) e 562 com sorologia negativa 

(281 mulheres; 281 homens), e apesar de uma maior frequência de depressão 

observada entre os homens, eles identificaram que as mulheres soropositivas 

com depressão tinham cinco vezes mais chances de apresentarem prejuízo 

cognitivo em comparação a todos os outros grupos65. Fellow et. al. (2013)66 

avaliaram através de um protocolo neuropsicológico e psiquiátrico 191 pessoas 

vivendo com HIV e os dividiram em dois grupos, um com pacientes com episódio 

de depressão maior e outro sem depressão66. Eles identificaram que os 

pacientes diagnosticados com depressão apresentaram um desempenho 

cognitivo significativamente inferior quando comparado ao outro grupo. Os 

déficits principais foram nos domínios da memória, velocidade motora e 

funcionamento executivo que são característicos do comprometimento cognitivo 

associado ao HIV na era HAART18,66.  

 

Este estudo não apresentou significância estatística ao analisar a presença 

de sintomas de ansiedade, depressão e estresse e os grupos de HAND, porém 

é importante ressaltar que mesmo não havendo significância, os resultados 

obtidos mostraram que as pacientes com MND apresentaram pontuações 
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maiores de sintomas de ansiedade e depressão quando comparado as pacientes 

dos outros dois grupos. Uma explicação pertinente refere-se ao fato desses 

sintomas não serem exclusivos dos quadros de ansiedade e depressão, sendo 

muito presente também no comprometimento cognitivo. Atribuir as alterações 

cognitivas aos transtornos de humor e não ao HIV é um desafio, pois eles podem 

ser um fator causal e/ou um efeito do próprio comprometimento66,67. A etiologia 

e a fisiopatologia do transtorno depressivo permanecem amplamente 

desconhecidas, devido à complexidade genética e às interações envolvidas. Os 

sintomas depressivos apresentam natureza duradoura e além da alteração de 

humor, eles se manifestam no âmbito cognitivo (dificuldade para tomar decisão, 

preocupações excessivas, pensamentos distorcidos, sentimentos de culpa e 

ideação suicida) e neurovegetativos (alteração do sono, do apetite, anedonia)68. 

Como a prevalência de transtornos psicológicos e dos déficits cognitivos entre 

as pessoas vivendo com HIV permanece alta quando comparado com a 

população geral, torna-se necessário mais pesquisas que consigam caracterizar 

essas condições concomitantes66,69.  

Um fator relevante para compreensão do declínio cognitivo nas pessoas 

vivendo com HIV se refere aos hábitos de vida que incluem atividade física, 

atividades de lazer, uso abusivo de álcool e outras drogas, tabagismo, obesidade 

entre outros. Os hábitos de vida podem contribuir de forma positiva ou negativa 

no curso do envelhecimento dessa população, sendo muitas vezes causa 

principal de comprometimento cognitivo e/ou agindo de forma secundária como 

por exemplo pacientes com doenças metabólicas concomitantes70. Em nosso 

estudo buscamos quantificar fatores protetivos e também fatores de risco que 

pudessem influenciar o aparecimento e progressão da HAND nas MVHIV, porém 

não identificamos diferenças estatísticas entre os grupos. Entretanto o estudo 

dos hábitos de vida da nossa coorte se mostra extremamente relevante, pois 

podem ser indicativos de desenvolvimento de doenças secundárias como 

hipertensão e diabetes, como no aparecimento e manutenção dos transtornos 

de ansiedade e depressão.  
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Outro aspecto importante identificado em nosso estudo foram as queixas 

subjetivas (QS) autorreferidas pelas pacientes. Conforme progressão da HAND 

as pacientes com a forma MND apresentaram maior percepção dos déficits tanto 

cognitivos como funcionais, corroborando para uma melhor especificidade no 

diagnóstico. Segundo os critérios de Frascati o paciente com a forma sintomática 

da HAND apresenta além do comprometimento neuropsicológico em pelo menos 

dois domínios distintos, um leve declínio funcional tanto nas atividades básicas 

como instrumentais12.No entanto é importante ressaltar que 73% (n=19) das 

MVHIV que não apresentaram comprometimento cognitivo, apresentaram QS 

frequente de memória. A literatura aponta que o declínio cognitivo subjetivo é 

caracterizado pela autoexperiência de deterioração do desempenho cognitivo 

não detectada objetivamente por meio de testes neuropsicológicos formais, 

podendo ser um marcador clínico precoce que precede o comprometimento 

cognitivo leve71.  

 

Diversos estudos concluíram que pessoas com QS apresentam algum nível 

de comprometimento cognitivo e estão em um grupo com maior risco de 

mortalidade72. Uma pesquisa prospectiva realizada com indivíduos com 65 anos 

ou mais, sem diagnóstico prévio de declínio cognitivo, foi realizada visando 

estudar a relação entre queixas subjetivas e a incidência de demência73. Ao todo 

126 participantes desenvolveram demência durante cinco anos de 

acompanhamento. Descobriu-se que a deterioração subjetiva da memória 

precede o desenvolvimento de demência em pessoas idosas com resultados de 

triagem cognitiva normais65. Outro estudo recente avaliou a associação entre a 

intensidade das queixas subjetivas e marcadores de alterações cerebrais em 

pacientes sem diagnóstico prévio de demência74. Foi observado que a 

intensidade das queixas subjetivas não apenas afetou a memória, mas também 

no declínio das atividades da vida diária sendo associada a marcadores de 

degeneração cerebral74.  

 

Como medida para a presença e intensidade das QS em nossa amostra, 

utilizamos o Questionário Neurocognitivo Breve (QNB) que se refere a uma 

escala de triagem recomendada pelo Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 



 

 

49 
 
 

para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos do Ministério da Saúde do Brasil38. 

Apesar de não apresentar diferença estatística significativa, o mesmo se mostrou 

sensível a algumas alterações cognitivas auxiliando no processo de triagem das 

pacientes. Com isso ressalta-se a importância dos processos de triagem e de 

intervenção precoce em todos os pacientes que embora não apresentem um 

desempenho cognitivo abaixo do esperado, podem através das queixas 

subjetivas compor um grupo de risco para demência.  

 

Outro instrumento de triagem utilizado foi a International HIV Dementia Scale 

(IHDS), que assim como o QNB também pode ser utilizada de forma rápida e 

não sofre a influência da escolaridade39. Alguns autores relatam que devido a 

alta sensibilidade e baixa especificidade o IHDS não se mostra como um 

instrumento de triagem adequado, principalmente dos quadros assintomático e 

leve75,76. Frente a isto eles sugerem uma mudança no ponto de corte de ≤10 

para ≤11 contribuindo para uma precisão mais ampla em relação a todos os 

quadros de HAND76-78. De Almeida et. al. (2017)79 examinaram a precisão do 

IHDS em 108 participantes brasileiros (incluindo 60 pessoas infectadas pelo HIV) 

que foram submetidos ao instrumento de triagem e também a uma bateria 

neuropsicológica abrangente. Neste estudo a sensibilidade e especificidade para 

HAND usando o ponto de corte IHDS padrão de 10 foram 36% e 75%, 

respectivamente. O melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade foi 

alcançado com um ponto de corte modificado de 11,5, que resultou em 

sensibilidade de 72% e especificidade de 58%79. Os autores sugerem que no 

contexto de avaliação dos pacientes com HIV, outras combinações de 

instrumentos breves podem ser mais precisos do que somente o uso do IHDS79.   

 

Recentemente Rosca et. al. (2021)80 realizaram uma revisão sistemática da 

literatura pesquisando evidências sobre a precisão do IHDS para o diagnóstico 

de HAND. Quinze estudos foram selecionados com pontos de corte variando 

entre os escores de 6 a 12. Apesar do IHDS ter sido elaborado inicialmente para 

a triagem de casos de demência, os pesquisadores concluíram que o ponto de 

corte 10 também apresenta precisão diagnóstica razoável para os casos 

assintomático e leve80. Em nosso trabalho a IHDS não foi utilizada somente 
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como um instrumento de triagem, pois avaliamos todas as pacientes 

independente da pontuação. O objetivo foi possibilitar uma avaliação mais 

abrangente e verificarmos a sua utilidade na população estudada. Utilizando o 

ponto de corte recomendado pelo instrumento alcançamos uma sensibilidade de 

65,2% e especificidade de 50%, apresentando diferença estatística significativa 

(p=0,04) no quesito memória. 

 

Em relação aos dados neuropsicológicos, a análise do desempenho de cada 

categoria mostrou que houve significância estatística entre os grupos na maioria 

dos testes utilizados, exceto, na tarefa dígitos que se refere a memória 

operacional e na tarefa de fluência verbal que se refere ao funcionamento 

executivo. Além do declínio significativo na função cognitiva memória, 

corroborado por outros instrumentos, outro fator relevante observado refere-se 

ao déficit no coeficiente intelectual (QI) estimado das pacientes com alteração, 

sendo observado em 88,9% (n=16) delas. O QI é formado basicamente por dois 

tipos de inteligência, a cristalizada que se refere às habilidades e conhecimentos 

adquiridos ao longo da vida, e a fluida que se refere às habilidades para 

resolução de problemas e raciocínio lógico que independem de conhecimento 

prévio (inato)81. Por se tratar de uma pesquisa de cunho transversal não tivemos 

a oportunidade de avaliar o QI pré-mórbido desses pacientes e realizar 

correlações de causa e efeito em relação à progressão da HAND. Entretanto, o 

nível de QI faz parte de uma concepção maior chamada reserva cognitiva, que 

se refere à capacidade do cérebro de lidar com os efeitos do processo 

neurodegenerativo e minimizar as manifestações clinicas83. Fatores como 

escolaridade, realização ocupacional, envolvimento em atividades de lazer, 

atividades físicas, relacionamentos sociais saudáveis e nível de leitura 

contribuem para o aumento da reserva cognitiva82,83. 

 

Em um estudo realizado com 155 pessoas vivendo com HIV sendo 54 

controles, 49 com ANI, 24 com MDN e 28 com AIDS, os pesquisadores 

identificaram durante 12 meses de acompanhamento, que independente do 

estado da doença os participantes com QI acima da média não apresentaram 

declínio cognitivo no decorrer do tempo em comparação com aqueles que 
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tiveram QI médio84. Para os pesquisadores, esses resultados reforçam a teoria 

da reserva cognitiva e o QI pré-mórbido como boas estimativas para a 

vulnerabilidade cognitiva destes pacientes84. Em outro estudo pesquisadores 

avaliaram o perfil neuropsicológico de 86 pacientes soropositivos (53 sem 

alteração cognitiva, 16 com a forma ANI e 17 com a forma MND) e também 

verificaram a disponibilidade de reserva cognitiva através de uma pontuação 

combinada incluindo os anos de educação, QI verbal estimado e maior 

realização ocupacional85. Eles identificaram que os pacientes com a forma MND 

da HAND tiveram pontuações de reserva mais baixas em relação aos outros 

grupos, sugerindo que as pessoas vivendo com HIV com alta reserva cognitiva 

têm uma melhor capacidade de neutralizar os comprometimentos cognitivos 

mantendo a independência funcional e diária85. A reserva cognitiva não é fixa e 

pode ser adquirida e aprimorada ao longo da vida, contribuindo para retardar 

e/ou minimizar os efeitos da demência83. Por sua vez os fatores de risco 

comportamentais como uso e/ou abuso de drogas, bebidas alcoólicas, 

sedentarismo e baixa qualidade nas relações sociais estabelecidas, podem 

contribuir para um envelhecimento precoce e também no surgimento de 

comorbidades clínicas29. Com isso entende-se que além dos dados laboratoriais 

é extremamente relevante que a equipe médica se inteire sobre as condições 

psicossociais as quais o paciente esta inserindo que podem impactar 

diretamente na qualidade de vida, no envelhecimento saudável e na adesão ao 

tratamento.    

  

A escolha de uma ampla bateria de testes neuropsicológicos nos permitiu 

caracterizar a amostra de MVHIV e identificar déficits cognitivos que vão ao 

encontro com outras pesquisas que também apresentaram padrão similar de 

declínio. Maki et. al. (2015)86 realizaram um estudo transversal através de uma 

análise abrangente dos dados cognitivos e do status do HIV em relação a 

diversos preditivos de mulheres do Women’s Interagency HIV Study (WIHS). A 

amostra foi composta por 1521 participantes, sendo 1019 HIV+, que foram 

submetidos a uma extensa bateria neuropsicológica. Em comparação ao grupo 

não infectado, as mulheres soropositivas tiveram pior desempenho nas funções 

de atenção, velocidade psicomotora e memória (aprendizagem, tardia e 
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reconhecimento). Os pesquisadores concluíram que as pacientes com um nível 

de leitura mais baixo e também com comorbidades relacionadas ao HIV eram 

mais suscetíveis a desenvolver alterações cognitivas86. Em outro estudo também 

realizado com as pacientes do WIHS Rubin et. al. (2015)87 investigaram a 

associação entre o estresse percebido e o desempenho em testes 

neuropsicológicos de uma amostra composta por 1009 mulheres soropositivas e 

496 mulheres com sorologia negativa. Os pesquisadores identificaram que 

houve uma interação entre o HIV e o estresse, indicando que, no contexto do 

HIV, as mulheres que viviam mais estresse exibiam memória verbal mais pobre 

em comparação com as mulheres que viviam menos estresse87. 

 

Outro aspecto observado em nosso estudo foi a quantidade de pacientes com 

a forma ANI da HAND (n=10), sendo muito próxima da quantidade de pacientes 

com a forma MND (n=7). Este dado mostra-se significativo pois apesar dos 

pacientes assintomáticos não apresentarem prejuízos sociais e laborais a 

literatura aponta que eles possuem um risco 2 vezes maior de progredir para 

HAND sintomática em comparação aos pacientes sem alteração cognitiva88,89.  

 

A identificação da alta prevalência de HAND na nossa coorte mostra-se como 

um sinal de alerta, pois esses pacientes possuem acesso ao melhor tratamento 

medicamentoso disponível, se caracterizam por indivíduos com alto grau de 

adesão ao tratamento, prevalência de carga viral indetectável e quase 

inexistência de doenças oportunistas. A despeito deste cenário promissor, as 

pacientes da nossa amostra mostraram-se vulneráveis cognitivamente por 

razões ainda não totalmente compreendidas, sendo necessário mais estudos 

que possam identificar fatores preditivos de declínio cognitivo, sejam eles 

clínicos, sociodemográficos e/ou psicológicos.  

 

Com relação aos diferenciais deste estudo tem-se a possibilidade de analisar 

o perfil neuropsicológico exclusivamente feminino de pacientes que fazem parte 

de uma coorte clinicamente controlada, e também a extensa bateria 

neuropsicológica utilizada, composta por instrumentos de rastreio, escalas de 
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humor e testes cognitivos padronizados para a população brasileira, 

aumentando o rigor e a fidedignidade dos nossos achados.  
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Limitações do estudo  
 

A presente pesquisa foi conduzida durante o período da pandemia pelo 

SARS-coV-2. Inicialmente não sabíamos o impacto que ela teria em nossa 

sociedade, mas com o seu avanço e as regras de distanciamento social a 

incerteza permeia tanto os pesquisadores como os pacientes. O processo de 

coleta de dados precisou ser paralisado três vezes durante o curso da pesquisa, 

e por esse motivo temos como grande limitação o tamanho da amostra. Vale 

ressaltar que a equipe de psicologia do ambulatório ADEE 3002 irá dar 

continuidade às avaliações neuropsicológicas e temos como pressuposto que o 

aumento do número de pacientes reforce os resultados encontrados até o 

momento.  

 

Consideramos como outra limitação a não utilização de exames de imagem, 

como a ressonância magnética, em associação com os resultados 

neuropsicológicos. Dado a vulnerabilidade cognitiva encontrada em nosso 

estudo, é possível que os exames acrescentassem maior especificidade às 

análises realizadas.  
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10. Conclusões 
 

1) Foi identificado uma prevalência de 43,5 % (n=20) de pacientes MVHIV com 

comprometimento cognitivo, sendo 39,1% (n=18) associados a infecção pelo 

HIV e 4,4% (n=2) as alterações eram referentes a fatores confusionais.  

 

2) Entre as MVHIV com HAND, 55,5% (n=10) apresentaram a forma ANI, 38,9% 

(n=7) a forma MND e 5,6% (n=1) a forma HAD. 

 

3) Não foi encontrada significância estatística na análise clínica laboratorial na 

associação entre as variáveis em função da classificação de HAND. 

 

4) Foi observado a presença de sintomas ansiosos em 39,5% (n=17) das 

participantes, e 30,2% (n=13) relataram sintomas depressivos. Referente aos 

níveis de estresse 16,3% (n=7) apresentaram a forma moderada e 16,3% (n=7) 

a forma grave. Ao se analisar a classificação das alterações cognitivas com os 

resultados das escalas de Ansiedade, Depressão e Estresse, os valores obtidos 

não foram suficientes para expressar significância estatística, ou seja, não foi 

possível observar diferenças entre as médias de cada escala quando comparado 

aos grupos de HAND.   
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Anexo A – Questionário Sociodemográfico 
 
 

 
 
 



 

 

68 
 
 

Anexo B –  Questionário Neurocognitivo Breve (QNB) 
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Anexo C – International HIV Dementia Scale (IHDS) 
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Anexo D – Escala de Atividades de Vida Diária Lawton 
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Anexo E – Questionário para Triagem do Uso de Álcool, Tabaco e outras 
Substâncias (ASSIST) 
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Anexo F – Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) 
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Anexo G – Escala de Ansiedade, Depressão e Estresse (EADS) 

 
EADS-21 - Nome Data____/____/___  

Por favor leia cada uma das afirmações abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada 

afirmação se aplicou a si durante a semana passada. Não há respostas certas ou erradas. Não leve 

muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmação.  

A classificação é a seguinte: 0- não se aplicou nada a mim 1-aplicou-se a mim algumas vezes 2- 

aplicou-se a mim de muitas vezes 3- aplicou-se a mim a maior arte das vezes  

1  Tive dificuldades em me acalmar  0  1  2  3  

2  Senti a minha boca seca  0  1  2  3  

3  Não consegui sentir nenhum sentimento positivo  0  1  2  3  

4  Senti dificuldades em respirar  0  1  2  3  

5  Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas  0  1  2  3  

6  Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações  0  1  2  3  

7  Senti tremores (por ex., nas mãos)  0  1  2  3  

8  Senti que estava a utilizar muita energia nervosa  0  1  2  3  

9  
Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e 

fazer figura ridícula  
0  1  2  3  

10  Senti que não tinha nada a esperar do futuro  0  1  2  3  

11  Dei por mim a ficar agitado  0  1  2  3  

12  Senti dificuldade em me relaxar  0  1  2  3  

13  Senti-me desanimado e melancólico  0  1  2  3  

14  
Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse 

de terminar aquilo que estava a fazer  
0  1  2  3  

15  Senti-me quase a entrar em pânico  0  1  2  3  

16  Não fui capaz de ter entusiasmo por nada  0  1  2  3  

17  Senti que não tinha muito valor como pessoa  0  1  2  3  

18  Senti que por vezes estava sensível  0  1  2  3  

19  Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico  0  1  2  3  

20  Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso  0  1  2  3  

21  Senti que a vida não tinha sentido  0  1  2  3 
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Anexo H – Trail Making Test 
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Anexo I – Fluência Verbal Fonológica (FAS) 
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Anexo J – Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) 
   

    

    

  1 2 3 4 (20-25') 

AÇÚCAR         

TROMPETE         

VIOLINO         

CARVÃO         

ALHO         

QUEROSENE         

BAUNILHA         

MADEIRA         

CLARINETE         

FLAUTA         

CANELA         

GASOLINA         

Total     

   Total:      /36  

     

Item  Item  

1. PIMENTA N 13.TROMPETE S  

2. ALHO S 14. PORÃO N  

3. MADEIRA S 15. CANELA S  

4. TAMBOR N 16. FLAUTA S  

5. ÓLEO N 17.ELETRICIDAD

E 

N  

6. AÇÚCAR S 18. LUA N  

7. BOLA N 19. QUEROSENE S  

8. SAL N 20. BAUNILHA S  

9. PADRE N 21. GASOLINA S  

10. CADEIRA N 22. AREIA N  

11. CARVÃO S 23. PIANO N  

12. CLARINETE S 24. VIOLINO S  

     

  Total:       /12   
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Anexo K - Dígitos ordem Direta e Inversa 
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Anexo L – Figura Complexa de Rey 
 

Figura de Rey 
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Anexo M – Grooved Pegboard Test  
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Anexo N – Parecer Consubstanciado  
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Anexo O – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

_______________________________________________________________ 
DADOS DA PESQUISA  

 
 

Título da pesquisa: Prevalência de depressão, ansiedade, estresse e alterações 

cognitivas em pacientes mulheres infectadas pelo HIV-1 em um hospital geral na 

cidade de São Paulo. 
 

Pesquisadora: Carolina Fernandes Gualqui 
Cargo/função: Psicóloga 
Inscrição no Conselho Regional de Psicologia: 06/124057 
 
Orientador: Jorge Simão do Rosário Casseb  
Cargo/função: Professor Doutor 	
Inscrição no Conselho Regional de Medicina: 67217  
Unidade do HCFMUSP: Dermatologia – ADEE 3002  
 
Co-orientadora: Maria Rita Polo Gascón 	
Cargo/função: Psicóloga 	
Inscrição no Conselho Regional de Psicologia: 06/85260 
Unidade do HCFMUSP: Divisão de Psicologia do Instituto Central  

 
 
Você está sendo convidada a participar desta pesquisa intitulada: Prevalência de 
depressão, ansiedade, estresse e alterações cognitivas em pacientes mulheres com HIV 
positivo em um hospital geral na cidade de São Paulo. A referida pesquisa tem como 
objetivo avaliar se existem alterações cognitivas e psicológicas em mulheres portadoras 
do vírus HIV e seus impactos no dia a dia.  
 
Sua participação é completamente voluntária e você é livre para recusar caso não se 
sinta à vontade para participar.  

 
Caso você opte por participar, a pesquisa consistirá em uma entrevista individual e 
também na aplicação de testes neuropsicológicos e escalas de sintomas 
neuropsiquiátricos. Esses instrumentos iram investigar alterações na sua capacidade de 
memorização, de resolver problemas, de realizar atividades da vida diária e seu estado 
de humor (triste e/ou ansioso). Caso sejam identificados alguns destes aspectos, você 
terá acesso a todo o apoio necessário por parte da equipe multidisciplinar (médico, 
psicóloga, enfermeira) se assim o desejar.  
 

 



 

 

91 
 
 

A aplicação dos instrumentos acontecerá em um único encontro, previamente agendado, 
em uma sala localizada no Hospital das Clinicas do Instituto Central, com duração de 
aproximadamente 1h30 minutos. A pesquisa apresenta risco mínimo aos participantes, 
ou seja, você pode ficar cansado durante a aplicação dos testes. Caso isso ocorra, por 
favor, avise o avaliador. Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa você tem o 
direito de buscar indenização caso assim preferir.  
 
Os benefícios diretos obtidos por sua participação são: 1) Contribuição no aumento da 
produção científica relacionada ao tema; 2) Conhecimento do seu perfil cognitivo atual 
(dificuldades e potencialidades) que poderá identificar possíveis alterações neurológicas 
nos estágios iniciais favorecendo a prevenção e a promoção em saúde. Você será 
convocada para explicação dos resultados obtidos e caso seja identificada alguma 
patologia neurológica, após a sua autorização, seus resultados serão informados ao 
médico responsável do ambulatório de Imunodeficiências Adquirida (ADEE 3002) do 
Hospital das Clinicas para acompanhamento e possíveis encaminhamentos. 
 
Pela participação, haverá o recebimento do valor de R$ 20,00 (vinte reais) em dinheiro 
referente as custas com transporte para o local de pesquisa, sendo pago imediatamente 
após o término do encontro. As informações obtidas são sigilosas e seu nome não será 
revelado. O dia e horário para a realização das atividades acima será combinado 
anteriormente, de modo que no decorrer da pesquisa se você quiser desistir, não será 
prejudicado no atendimento em qualquer serviço deste hospital.  

 
Os resultados gerais obtidos por meio da pesquisa serão utilizados apenas para alcançar 
os objetivos do trabalho, expostos acima, incluída sua divulgação em eventos científicos 
e publicação na forma de artigos em revistas. O arquivamento dos materiais coletados 
durante a pesquisa obedecerá às leis vigentes ficando sua guarda e proteção sob 
responsabilidade do pesquisador, por cinco anos, e disponível para consulta do comitê 
de ética quando este julgar necessário. 
 
Caso haja alguma dúvida, durante qualquer etapa do estudo, sinta-se à vontade para 
falar conosco entrando em contato com o pesquisador responsável, Dr. Jorge Simão do 
Rosário Casseb, pelo número de telefone do LIM/56 - Laboratório de Investigação em 
Dermatologia e Imunodeficiências: (11) 3061-7193. Se você tiver alguma consideração 
ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5o andar – tel: (11) 2661-7585, 
(11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7h as 16h de segunda a sexta-feira ou por e-mail: 
cappesq.adm@hc.fm.usp.br 
 
Fui suficientemente informado a respeito do estudo Prevalência de depressão, 
ansiedade, estresse e alterações cognitivas em pacientes mulheres com HIV positivo em 
um hospital geral na cidade de São Paulo. 

 
Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável Dr. Jorge Simão do 
Rosário Casseb ou pessoa (s) por ele delegada (s) Carolina Fernandes Gualqui sobre a 
minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os 
procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo um via rubricada 
pelo pesquisador.  
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____________________________________ 
Assinatura do participante/ representante legal   Data __/__/__ 

 
____________________________________ 

Nome do participante/ representante legal 

 
 

____________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo            Data __/__/__ 
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