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RESUMO

Pacientes infectados pelo virus linfotropico para células T humanas (HTLV-1)
apresentam acometimento da substancia branca encefalica com lesdes similares as
encontradas em pacientes com esclerose multipla ou infectados pelo HIV. Apesar disso,
poucos estudos avaliaram as repercussdes destes danos no desempenho cognitivo dos
infectados. OBJETIVOS: Descrever o desempenho de individuos com HTLV-1 em
provas neuropsicolégicas associadas a atencdo, memoria e habilidades
visuoconstrutivas. Além disso, objetivou-se identificar o efeito do quociente intelectual,
sintomas depressivos, ansiosos, idade, escolaridade e presenca de HAM/TSP nos
resultados dos testes realizados. METODOLOGIA: Corte transversal, realizado entre
outubro/12 e outubro/13, com 54 pacientes com diagndéstico sorolégico de infeccdo pelo
HTLV-1. Foram utilizados os seguintes instrumentos: Teste de Aprendizagem Auditivo
Verbal de Rey (RAVLT), Figuras Complexas de Rey-Osterrieth (FCRO), subtestes
Digitos e Cubos da Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos, Teste Trilhas
Coloridas (TTC) e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo. O quociente intelectual
foi estimado a partir dos testes Digitos e Cubos. Para anélise estatistica foram utilizados
o teste do qui-quadrado, teste t de student e regressdo logistica. RESULTADOS: A
maioria dos pacientes avaliados apresentou déficits relacionados as habilidades
visuoconstrutivas, memoria alca visual e atencdo. Na analise bivariada, a menor
escolaridade foi associada a piores escores no teste Digitos (p = 0,047). Para a
sintomatologia ansiosa, foram constatadas diferencas significativas somente no indice
de interferéncia proativa (p = 0,03) e no TTC forma 2 (p = 0,001). Para a presenca de
HAM/TSP, somente na etapa cOpia da FCRO obteve-se diferencas significantes
(p=0,003). Na analise multivariada, os sintomas de ansiedade associaram-se ao pior
desempenho na copia da FCRO (7,67: 1,75 — 33,65) e no TTC forma 2 (4,0: 1,63 —
9,78), enquanto o QI estimado abaixo de 79 relacionou-se a piores escores nos testes
FCRO (copia) (0,05: 0,01 — 0,35), Cubos (14,7:1,57 — 137,42) e Digitos (16,13: 2,71 —
95,99). CONCLUSAO: Sugere-se que o virus HTLV-1 pode relacionar-se a piores
resultados em testes neurocognitivos, no entanto, novos estudos destes dominios
merecem ser realizados.

Palavras Chave: HTLV, Memoria, Atencdo, Visuoconstrugéo,



ABSTRACT

Patients infected with human T-cell lymphotropic virus (HTLV-1) present white matter
involvement in brain lesions similar to those found in patients with multiple sclerosis or
HIV. Nevertheless, few studies have evaluated the repercussion of this damage on the
cognitive performance of those infected. OBJECTIVES: To describe the performance
of individuals with HTLV-1 in neuropsychological assessments associated with
attention, memory and visual-construction skills, and the effect of 1Q, depressive
symptoms, anxiety, age, schooling and presence of HAM/TSP on these results.
METHODOLOGY: A cross-sectional study, conducted between october 2012 and
october 2013, on 54 patients with a serological diagnosis of HTLV-1 infection. The
following instruments were used: The Rey Auditory-Verbal Learning Test (RAVLT), the
Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCF), the Wechsler Adult Intelligence Scale
(WAIS) Digit Span and Block Design subtests, the Color Trails Test (CTT) and the
Hospital Anxiety and Depression Scale. 1Q was estimated through the Digit Span and
Block Design tests. The chi-square test, the student’s t-test and logistic regression were
used in the statistical analysis. RESULTS: Most of the patients assessed presented
deficits related to visual-construction skills, visual loop memory and attention. In the
bivariate analysis, less schooling was associated with lower scores on the Digit Span
test (p = 0.047). For anxious symptomatology, significant differences were only found
on the proactive interference index (p = 0.03) and the CTT trial 2 (p = 0.001). For
presence of HAM/TSP, significant differences were only obtained in the ROCF copy
condition (p=0.003). In the multivariate analysis, anxiety symptoms were associated
with worse performance in the ROCF copy (7.67: 1.75 — 33.65) and in the CTT trial 2
(4.0: 1.63 — 9.78), while an estimated 1Q lower than 79 was related to worse scores on
the ROCF (copy) (0.05: 0.01 — 0.35), Block Design (14.7: 1.57 — 137.42) and Digit
Span (16.13: 2.71 — 95.99). CONCLUSION: The HTLV-1 virus may be related to
worse results in neurocognitive tests; however, these domains merit further research.
Furthermore, intelligence, schooling and anxiety symptoms must be considered as
confounders in any such assessment.

Key words: Memory, Attention, Visual-construction, HTLV
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1- INTRODUCAO

HTLV é a sigla inglesa para virus linfotropico para células T humanas. Este
virus foi identificado pela primeira vez em 1980 por Bernard Poiesz, sendo estimados,
no minimo, cerca de 10 milhdes de infectados em todo 0 mundo (Poiesz, 1980; Gessain
e Cassar, 2012). No Brasil, os primeiros casos foram identificados em 1986 no Mato
Grosso do Sul e, atualmente, o pais possui 0 maior nimero absoluto de casos. Dentre as
areas geograficas nacionais, Salvador, capital do Estado da Bahia, possui a maior
prevaléncia de HTLV, com estimados 1,8% de infectados na populagédo geral (Galvao-
Castro, 1997; Dourado et al., 2003). As mulheres de classes socialmente menos
favorecidas sdo mais susceptiveis a contaminagdo, sendo a idade média do diagndstico
compreendida entre 35 e 64 anos (Dourado et al., 2003; Delazeri et al., 2012).

Apesar da maioria dos individuos com HTLV-1 permanecerem sem diagnosticos
nosolégicos ao longo da vida (Manns,1999), diferentes consequéncias da infec¢do
relacionam-se diretamente a qualidade de vida (Pereira Martins et al, 2011; Shublac et
al, 2011). Dentre o0s sintomaticos, consequéncias aos niveis hematoldgico,
oftalmoldgico, dermatolégico e neuroldgico destacam-se como as principais
manifestacdes (Carneiro-Proetti, 2002). Especificamente, entre as doencas associadas a
infeccdo destacam-se a leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL) (Yoshida,1982),
a miopatia, a doenga do neurénio motor, a neuropatia periférica (Carneiro-Proetti et al,
2002) e, principalmente, a paraparesia espastica tropical/mielopatia associada ao
HTLV-1 (HAM/TSP ou HTLV-1 Associated myelophaty/tropical spastic paraparesis)
(Osame,1986), caracterizada pela diminuicdo de for¢ca muscular, dificuldades de
locomogéo, alteragBes sensitivas principalmente nos membros inferiores e disfungéo
autonémica (De Castro-Costa, 1996; Oliveira, 2007).

No ambito neuroldgico, apesar da HAM/TSP ser a principal consequéncia
associada a infeccdo pelo HTLV-1, o termo complexo neuroldgico associado ao HTLV
mostra-se pertinente (Carneiro-Proetti et al, 2002). Atualmente, inimeros s&o os estudos
que ilustram o impacto do virus no sistema nervoso central, sendo a substancia branca a
principal regido acometida anatomicamente. No ambito encefalico, recorrentes sdo as
lesbes evidenciadas nestes individuos, muitas delas similares as encontradas em
pacientes com esclerose multipla ou infectados pelo HIV (Aradjo, 2009). Estudos
recentes como o conduzido por Puccioni-Sohler e colaboradores (2012) revelaram
lesGes na substancia branca em 75% da amostra e atrofia cortical em 14% dos sujeitos

com HTLV-1. Entretanto, apesar dos recursos de imagem demonstrarem tais alteracdes,
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ainda sdo poucos os estudos que abordam as consequéncias funcionais de tais achados,
sendo a ocorréncia de déficits cognitivos uma das areas na qual esta investigacdo carece
de maiores investimentos (Silva et al, 2003).

Segundo a neurociéncia, ndo existe atividade psicolégica independente da
atividade neural. Assim, a identificacdo do perfil neuropsicolégico pode contribuir com
a avaliacdo e acompanhamento das doencas, bem como atuar como marcador do grau de
agressdo ao sistema nervoso central (Kalil et al, 2005). Apesar deste consenso, poucos
trabalhos estdo disponiveis na literatura sobre as disfuncdes cognitivas, sintomas
depressivos e ansiosos relacionadas a infeccdo pelo HTLV-1. Dentre os disponiveis,
sinais de déficits na memaria verbal e ndo verbal, alteracdes na atencdo, diminuicao da
velocidade de processamento e reducgdo das habilidades perceptivas e visuoconstrutivas
sdo associados a encefalopatia, sendo ainda necessarios novos estudos para maior
credibilidade da descricdo (Silva et al, 2003). Desta forma, visando contribuir com esta
discusséo, caracterizar o funcionamento da cognicdo em individuos com encefalopatia

por HTLV em nosso meio mostra-se relevante.
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2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 - O Virus Linfotrépico Humano das Ceélulas T (HTLV)

A infecgdo pelo virus linfotropico humano de células T (HTLV) apresenta-se
como um quadro de continuo interesse da comunidade cientifica. A primeira publicacéo
referindo o isolamento deste que é considerado o primeiro retrovirus humano
identificado, ocorreu em 1980, a partir dos trabalhos de Bernard Poiesz, durante o
cuidado de um paciente com linfoma cutaneo das células T (Poiesz, 1980). Apds este
marco, inimeros foram os relatérios nos EUA, na Europa e no Japao descrevendo a
estrutura e mecanismo regulatério do virus (Galo, 2005; Yoshida, 2005; Taylor e
Matsuoka, 2005). Em 1982, dois anos ap6s a categorizacdo do HTLV-I, novos estudos
apontaram a existéncia de um novo subtipo definido como HTLV-2 (Kalyanaram,
1982). Em 1986, o primeiro registro do isolamento do virus em territério brasileiro foi
disponibilizado, sendo a ocorréncia no Mato Grosso do Sul em imigrantes japoneses de
Okinawa (Kitagawa, 1986). Décadas depois, em 2005, estudos realizados em habitantes
da Africa Central revelaram a existéncia de mais dois subtipos do virus, sendo definidos
0 HTLV-3 e 0 HTLV-4 (Calattini, 2005; Wolfe, 2005).

A principal hipotese acerca da introducdo destes virus na espécie humana
advoga o contato de homens com primatas ndo humanos infectados pelo virus
linfotropico de células T de simios (STVL) (Goubau, 1990). Apesar destes agentes
apresentarem diferencas em suas composi¢cdes biolégicas e moleculares, todos
pertencem a familia Retroviridae, subfamilia Orthoretroviridae e género
Deltaretrovirus (Cann, 1996).

Gessain e Cassar (2012) revelam estimativas que apontam a existéncia de 5 a 10
milhdes de infectados no planeta. Dentre as principais areas endémicas destacam-se a
Africa, o Caribe, a América do Sul e as llhas Japonesas, com variagbes de
soropositividade entre 6.6% (95% Cl: 4.0-9.9) na Africa e 36,4% (IC 95%: 29,9-42,8)
em terras japonesas (Hella et al, 2009; Galvdo-Castro, 2009). Na América do Sul, o
Brasil apresenta-se como uma das principais regides endémicas, pressupondo-se cerca
de 2,5 milhGes de pessoas com HTLV (maior contingente, em numero absoluto, de
pessoas infectadas no mundo) (Carneiro-Proetti et al, 2002; Carneiro-Proettiet et al,
2006). Esta prevaléncia varia de acordo com as regiGes geograficas, sendo maior nas

regides nordeste e norte (Catalan-Soares et al, 2005).
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Especificamente, a cidade de Salvador, capital do estado da Bahia, apresenta a
mais elevada prevaléncia no Brasil (Galvdo-Castro, 1997), estimando-se 1,7% na
populacdo geral ou cerca de 40 mil individuos infectados (Dourado et al,2003). Varios
estudos tém demonstrado prevaléncias consideraveis em gestantes (0,9%) e usuarios de
drogas injetaveis (25,5%) em Salvador (Galvao-Castro et al, 2009). Além disso, estudos
demonstram que a infeccdo acomete com maior frequéncia o género feminino, sendo a
idade média do diagndstico compreendida entre 35 e 64 anos. Trata-se ainda de uma
populacdo com baixos recursos financeiros e cuja maioria possui escolaridade entre o
primario completo e o ginasio incompleto (Dourado et al.,2003; Delazeri et al., 2012).

A disseminacdo do HTLV-1 para o continente americano continua sendo pauta
recorrente em eventos cientificos, sendo duas as principais hipéteses levantadas. A
primeira correlaciona a introdugdo do virus a migracdo de populacdes asiaticas pelo
Estreito de Bering no periodo pré-colombiano (Séc. XIV) (Bonatto & Salzano, 1997,
Biggar, 1996). A segunda associa a disseminacdo ao trafico negreiro ocorrido no
periodo po6s-colombiano, principalmente, entre o século XVI e XIX (Alcéntara, 2003;
Alcéantara, 2006).

Em linhas gerais, a transmissdo do HTLV-1 associa-se a 3 vias principais.
Primeiramente, a transmissdo vertical transplacentaria durante o trabalho de parto ou
aleitamento materno (Bittencourt, 1998; Galvao-Castro et al, 2009; Souza et al, 2009).
Segundo, a transmisséo via atividade sexual hetero e homossexual. Esta apresenta
variagdes na eficiéncia de transmissdo, estimando-se, num periodo medio de 10 anos de
relacionamento, efetividade de 60% do homem para a mulher contra apenas de 0,4% no
sentido contrario (Murphy, 1989). Nestes casos, destacam-se as Ulceras genitais, a
quantidade de parceiros e o coito anal como importantes fatores de risco para
transmissdo (Murphy, 1989; Moxotd, 2007). Por fim, a transmissdo hematogénica
principalmente por transfusdo de sangue contaminado ou compartilhamento de seringas
merecem destaque, sendo a triagem soroldgica obrigatéria em bancos de sangue uma
medida relevante na reducdo da transmissdo por esta via (Galvéo-Castro et al, 2009;
Souza et al,2009).

Atualmente, os principais méetodos diagnosticos utilizados para a identificacdo e
caracterizacdo dos virus sdo o ensaio imunoenzimatico (ELISA) e o Western Blot. O
primeiro configura-se como um teste de triagem com elevada sensibilidade, sendo
utilizado em larga escala, principalmente, por serem reduzidas as chances de falsos
negativos. Entretanto, devido a sua baixa especificidade, falsos positivos podem

apresentar-se e 0 uso de testes confirmatdrios torna-se necessario. Para tanto, o Western
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Blot normalmente é a técnica de referéncia, pois, alem de apresentar elevada
especificidade, normalmente distingue o HTLV-1 do HTLV-2. Nos casos
indeterminados em que a caracteriza¢do ndo atende aos critérios diagndsticos, métodos
moleculares tornam-se necessarios, sendo a deteccdo do DNA proviral por meio da
Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) a alternativa comumente empregada. Além de
apresentar elevada sensibilidade e especificidade, o PCR indica a carga proviral e
sinaliza possiveis progndésticos, visto que estudos tém demonstrado que quanto mais
elevada tal taxa, maiores as chances de progressdo da doenca (Nagai,1998; Grassi,
2011).

Diferentes consequéncias da infeccdo impactam diretamente na qualidade de
vida dos individuos com HTLV (Galvao-Castro et al, 2009; Pereira Martins et al, 2011;
Shublac et al, 2011). Entretanto, a maioria dos portadores de HTLV-1 ndo apresenta
qualquer patologia, permanecendo assintomaticos ao longo da vida (Manns,1999).
Dentre as manifestacdes clinicas, observa-se alteracGes fisicas, dermatologicas,
oftalmoldgicas e neuroldgicas (Carneiro-Proetti et al, 2002). Especificamente, dentre as
doencas diretamente associadas a presenca do virus destacam-se a leucemia/linfoma de
células T do adulto (ATL) (Yoshida,1982), a miopatia, a doenca do neurénio motor e a
neuropatia periférica (Carneiro-Proetti et al, 2002). Além destas, evidencias indicam a
associacdo da infeccdo com a ceratoconjutivite seca (Ferraz-Chaoui, 2010; Rathsam-
Pinheiro et al, 2009), estrongiloidiase e tuberculose (Marinho, 2005). Por fim, neste
contexto, € importante salientar a correlacdo direta entre o virus e a paraparesia
espastica tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM/TSP ou HTLV-1
Associated myelophaty/tropical spastic paraparesis) (Gessain,1985; Osame,1986).

Segundo o Ministério da Saude (2004), menos de cinco por cento da populagdo
acometida pelo HTLV ir& desenvolver HAM/TSP ao longo da vida (Gascom, 2010). A
HAM/TSP é uma doenca de carater crbnico, insidioso e progressivo, permeada por
desmielinizacdo preferencialmente da medula espinhal (Ribas, 2002) e caracterizada
como uma mieloneuropatia progressiva (Castro, 2007). Originalmente, a paraparesia
espéstica tropical (TSP) foi descrita em 1985 por Gessain em populares da Martinica,
ndo sendo, entretanto, identificada a etiologia. No ano seguinte, Osame e colaboradores
(1986) descreveram no Japdao um quadro neuroldgico progressivo associado ao HTLV-I
similar a TSP, na qual denominaram mielopatia associada ao HTLV-I (HAM) (Osame,
1986). Neste sentido, em 1989 foi reconhecido pela Organizacdo Mundial de Satde que
0s quadros tratam-se da mesma entidade nosoldgica, surgindo a sigla HAM/TSP (Lima,
2006).
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A sintomatologia do HAM/TSP geralmente se expressa a partir dos 40 anos,
sendo rara a ocorréncia na infancia ou velhice. Caracteriza-se por diminui¢do de forga
muscular, espasticidade em membros inferiores, dificuldades de locomocao, alteragfes
sensitivas, principalmente nos membros inferiores, dores na regido lombar e disfuncéo
autonémica, ocasionando diminuicdo da libido, disfuncéo erétil e incontinéncia urinéria,
sendo as alteragdes miccionais presentes em 90% dos casos de HAM/TSP (De Castro-
Costa, 1996; Oliveira, 2007). Além disso, vale ressaltar que as disfungdes autbnomas e
motoras se apresentam como consequéncias de significativo comprometimento da
medula toracica (Ribas, 2002; Oliveira 2007).

Apesar da HAM/TSP ser a principal repercussao neuroldgica da infeccdo pelo
HTLV-I, o termo complexo neuroldgico associado ao HTLV continua sendo adequado
(Carneiro-Proetti et al, 2002). Estudos reportam lesfes na substancia branca cerebral em
pacientes HAM/TSP, algumas similares as encontradas em pacientes com esclerose
multipla ou infectados pelo HIV (Araujo, 2009). Especificamente, pesquisas com
Ressonancia Magnética do Cranio revelaram lesdes encefalicas na substancia branca em
75% da amostra e atrofia cortical em 14% dos sujeitos com HTLV-1 (Puccioni-Sohler,
2012). Em paralelo, Cervilha et al (2006) avaliaram a presenca lesdes medulares e
cerebrais em uma amostra de 30 individuos, sendo 24 mulheres e 6 homens. Neste
estudo, constatou-se alteracbes medulares eminentemente dorsais em 80% dos
avaliados, enquanto alteragdes na substancia branca cerebral, principalmente em vias de
conexdo fronto-nucleares, foram identificadas em 76,6% da amostra. Além disso, apesar
de ndo apontarem especificacdes, estes pesquisadores destacam significativa associacdo
entre a presenca destes comprometimentos e a ocorréncia de déficits cognitivos,
podendo estes impactar os funcionamentos laboral e social. Em outras palavras, além
das manifestacGes motoras e autonémicas destacadas, a analise da ocorréncia de déficits
cognitivos apresenta-se como uma demanda crescente dentre os pesquisadores da area.
Entretanto, a escassez de estudos com amostras significativas e instrumentalizacdo
especificada define o panorama, sinalizando a necessidade de novos estudos desta
ordem (Carneiro-Proetti et al, 2006; Silva et al, 2003).

2.2 - A avaliacgao da inteligéncia em individuos com HTLV: uma abordagem ainda

em crescimento

Apesar dos significativos achados produzidos nas Ultimas décadas acerca dos

impactos do HTLV-1 no sistema nervoso central (SNC), esclarecimentos mais solidos
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acerca desta questdo ainda sdo necessarios (Carneiro-Proetti et al, 2006). Por exemplo,
neste momento, apenas poucos trabalhos estdo disponiveis na literatura sobre as
disfungdes cognitivas secundarias ao HTLV-I, sendo a maioria relatos de casos (Silva et
al, 2003; Cervilha et al, 2006; Cartier, 2009). A identificacdo do perfil neuropsicol6gico
poderia atuar como um marcador auxiliar dos niveis de agressdo viral ao SNC e o
conhecimento dos déficits neurocognitivos poderia contribuir com a avaliacdo do curso
da doenca, na determinacdo da conduta terapéutica, bem como no estabelecimento de
prognosticos (Kalil et al, 2005).

Neste momento, dentre as principais manifestacdes neuropsicoldgicas associadas
a citada encefalopatia encontram-se déficits mnemanicos relacionados as algas auditiva
e visual, alteragbes na atencdo, diminuicdo da velocidade do processamento psicomotor,
alteracGes associadas a fluéncia verbal, bem como reducdo das habilidades perceptivas e
visuoconstrutivas (Silva et al, 2003). Entretanto, nas pesquisas que contemplam pessoas
com HTLV, néo sdo observadas correlacdes destes processos com a inteligéncia. Esta é
definida como a “capacidade para aprender com a experiéncia usando processos
metacognitivos para incrementar a aprendizagem” (Sternberg, p.474, 2010), podendo,
em muitos casos, justificar a presencga de baixo desempenho em testes cognitivos. Ainda
neste contexto, as estimativas de quociente de inteligéncia (QI) apresentam-se como as
principais referéncias atuais para inferéncias acerca do nivel do intelectual, sendo tal
construto considerado um importante preditor de desempenhos deficitarios nas
atividades académica e laboral (Wechsler, 2004). Assim, considerar tal estimativa na

analise dos déficits cognitivos nesta populacdo mostra-se necessario.

2.3 — Memadria: aspectos conceituais e bases neuropsicol6gicas

Especificamente, o conceito de memdria e a analise dos processos envolvidos na
sua formacdo e resgate continuam sendo alvos de muitos estudos. Neste sentido, a
Neuropsicologia, especialidade centrada na relagdo do funcionamento cerebral com a
cognicdo, as emocOes, a personalidade e o comportamento tem dado muitas
contribuigdes neste entendimento (Brasil, 2004; Bueno e Oliveira, 2004).

Existem diversas formas utilizadas para descrever a memdria e seus
mecanismos. Essas divisdes ocorrem para melhor entendimento de como as memdrias
sdo formadas, conservadas e evocadas (Xavier, 1993). Em linhas gerais, a memoria é
definida como a aquisi¢do, formacdo, conservacdo e evocacdo de informacdes,

destacando-se como uma funcdo cognitiva importante no auxilio da comunicacédo
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efetiva, bem como essencial para a regulacdo das relacGes entre as pessoas (Izquierdo,
2002). Neste sentido, os processos de aquisi¢do e formacao caracterizam a codificacdo
da informacdo que posteriormente sera armazenada. Estes processos favorecem o0s
processos de consolidacdo e armazenamento, 0s quais sdo vinculados ao fortalecimento
das representacdes recém-adquiridas. Para tanto, a memdria de trabalho, responsavel
pelo gerenciamento e manutencao das informacdes pelo tempo necessario para serem
consolidadas, apresenta-se como essencial (Abreu e Matos, 2010). Apoés tal
consolidacdo, a evocagdo é viabilizada, sendo os mecanismos de resgate (procura por
informacgdes armazenadas anteriormente) ou de reconhecimento (comparacdo com
estimulos que foram previamente aprendidos) as vias possiveis (Bueno e Oliveira,
2004).

Especificamente no que se refere & forma de aquisicdo, a memdria pode ser
dividida em implicita e explicita. Enquanto na memdria implicita o conhecimento
adquirido ndo se associa diretamente a um episodio particular, na memoria explicita a
mencdo de experiéncias vividas como base do aprendizado é elementar (Bueno e
Oliveira, 2004). Na formacdo da memoria implicita o sujeito ndo percebe claramente o
que esta aprendendo ou adquire determinada informagdo de forma automaética. Por isso,
se torna dificil relatar o passo a passo de como o aprendizado foi adquirido (ex: andar de
bicicleta). Por sua vez, a memdria explicita ¢ adquirida de forma que o sujeito tem
consciéncia do contedo que esta sendo assimilado, podendo, portanto, verbalizar como
tais conhecimentos foram adquiridos (lzquierdo, 2002).

Paralelamente a classificacdo baseada nos mecanismos de aquisicdo, a memoria
pode também ser dividida de acordo com seu conteddo, sendo classificada em
declarativa ou procedural. A memoria declarativa diz respeito a conhecimentos e fatos
gue podemos declarar a forma pela qual os adquirimos, sendo o hipocampo e 0s lobos
temporais componentes diretamente relacionados (Lum et al, 2012). Esta se subdivide
em episddica, a qual diz respeito a eventos autobiograficos, e semantica, a qual se refere
a conhecimentos gerais como 0s conceitos relacionados ao portugués e a geografia
(Izquierdo, 2002). Em contrapartida, a memdria procedural, também conhecida como
memdria de procedimentos, relaciona-se com as capacidades motoras ou sensoriais,
geralmente adquiridas de forma implicita como, por exemplo, nadar ou andar (Abreu e
Matos, 2010).

Outra via de classificacdo da memoria é segundo a duracdo, podendo ser de
curto ou longo prazo. Fundamentalmente, a meméria de curto prazo dura em média

minutos ou horas, ao passo que a de longo prazo pode durar a vida toda (Xavier, 1993).
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Nesse sentido, a memdria de longa duracdo necessita de mais tempo para se consolidar,
ressaltando que quaisquer interferéncias externas como traumatismos, acidentes ou uso
de drogas podem afetar diretamente a sua formagdo e posterior consolidagdo. Além
disso, apesar de bases neuroanatdmicas diferentes, para que a memoria de longo prazo
se consolide é preciso que a memoria de curto prazo esteja preservada, sendo elementar

0 papel da atencéo na formacéo destes novos aprendizados (Lum, 2012).

2.4 — Atencdo e correlagdes com o funcionamento executivo

“Todos sabem o que ¢ atengdo. E tomar posse da mente, de forma clara e vivida,

de um dos que parecem ser varios objetos ou linhas de raciocinio simultaneamente
possiveis. A esséncia da consciéncia é a focalizacdo e a concentracdo. Isto implica um
retraimento de algumas coisas para lidar de maneira efetiva com outras”.

(James, 1890, p. 403-404)

Entender como as pessoas lidam com todas as informagdes que chegam
simultaneamente, como selecionam cada uma delas, como sustentam a atengéo ao longo
do tempo e qual o papel da atencdo no aprendizado e nas atividades da vida diaria
sempre intrigou as ciéncias cognitivas. Andrade et al (2004) refere que esta funcédo é
essencial para o ser humano lidar com ambientes ndo previsiveis e sujeitos a mudangas
bruscas, para organizagdo da ampla gama de objetivos e ordenacdo das diversas
informacdes sensoriais que requerem tempo de contemplacdo. Além disso, € esta funcao
cognitiva a responsavel pela regulacdo do processamento das diversas percepcoes e,
consequentemente, pela viabilizacdo de ac¢Ges ulteriores como a memorizagéo (Grieve,
2005). Em outras palavras, a capacidade atencional apresenta-se como uma habilidade
elementar para a manutencdo da concentracdo e seguimento das complexas atividades
ambientais e mentais comuns ao cotidiano (Lezak, 1995).

Em linhas gerais, a aten¢do pode ser definida como a capacidade de selecionar e
manter controle sobre a ampla gama de informagGes necessarias para a execucdo de
acoes no plano ambiental, bem como sobre o vasto conjunto de informacdes geradas
internamente (Lezac, 1995; Andrade et al, 2004). Esta ndo deve ser pensada como um
fator unitario, mas como um processo constituido por etapas: identificacdo da natureza e
contetdo dos estimulos por meio das vias sensérias, selecdo da informacgéo relevante,
concentracdo em estimulos especificos, inibicdo da atracdo de estimulos concorrentes,

desvio para novos pontos de interesse quando necessario e divisdo da capacidade
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atencional entre dois estimulos simultaneos se assim requerido (Abrisqueta-Gomez e
Santos, 2006). Além disso, durante o processo de avaliacdo, aspectos contextuais
necessitam ser considerados, visto que fatores como o grau de interesse do individuo, a
complexidade da tarefa, o nimero de estimulos simultaneos, a maturidade neuroldgica,
a integridade das vias sensoriais e das demais fungbes cognitivas, o funcionamento
afetivo e o nivel de consciéncia podem influenciar diretamente esta capacidade (Nolte ,
2008)

No ambito neurofisiologico, diversos circuitos tém sido associados ao controle
da atencdo. Coutinho et al (2010) aponta trés processos elementares envolvidos neste
manejo. O primeiro € denominado rede de atengdo visual, sendo assimétrico
(dominancia a direita) e composto pelos lobo parietal direito, coliculos superiores e
nucleo pulvinar do talamo (possivel amplificador das aferéncias ao cortex). Este circuito
também é apontado nos estudos de Nolte (2008), sendo destacado o papel do lobo
parietal posterior neste processo. O segundo circuito envolve a chamada rede executiva,
estando relacionado ao giro cingulado. Apds a chegada dos novos focos atencionais ao
cortex, este viabiliza que as informacBes sejam trazidas a consciéncia, atribuindo-lhe
significado e identidade. Por fim, a Rede de Vigilancia atua como o terceiro circuito,
sendo diretamente relacionada a manutencao do estado de alerta a partir de acGes dos
lobos frontal e parietal direitos. Paralelamente a estas hipoteses, estudos apontam para
correlagBes diretas entre os circuitos pré-frontais e a capacidade de selecdo e
sustentacdo da atencdo, sendo as pesquisas realizadas com individuos com lesdes
cerebrais as principais referéncias utilizadas para estas inferéncias (Gil, 2003).

No ambito clinico, a atencdo pode ser dividida em subtipos, apesar de na pratica
ser dificil considera-las separadamente (Lezak, 1995). Inicialmente, esta deve ser
distinguida do estado de alerta, sendo este Gltimo definido como o nivel de ativagao
basico do organismo (Abrisqueta-Gomez e Santos, 2006). Especificamente quanto a
atencdo, as capacidades de selecdo, sustentacdo, alternancia e divisdo apresentam-se
como os descritores empregados para a identificagdo do nivel de funcionamento
presente em um dado momento. Assim, a atencdo seletiva configura-se como a
habilidade em concentrar-se em estimulos especificos em detrimento de eventos
distratores ou concorrentes. Déficits nesta funcdo fazem com que os individuos sejam
facilmente atraidos por estimulos irrelevantes tanto de ordem ambiental como psiquica
(Nolte, 2008). J& a atencdo sustentada, relacionada a manutencdo da atencdo por um
periodo prolongado, envolve tanto a quantidade de tempo em que o individuo mantera o

foco como a consisténcia na emissao das respostas, sendo elementar, por exemplo, no

20



processo de aprendizado (Coutinho et al, 2010; Relvas, 2011). Por sua vez, a alternancia
da atencdo associa-se a flexibilidade mental, permitindo aos sujeitos moverem-se entre
tarefas que demandam diferentes recursos cognitivos. Implica na capacidade de variar
entre tarefas distintas sucessivamente, em alternar entre um estimulo e outro com igual
interesse e eficacia (Malloy-Diniz et al, 2010). Por fim, ainda no contexto clinico,
denomina-se atencdo dividida a capacidade de dedicar-se simultaneamente a duas
tarefas, sendo estas relacionadas tanto a componentes espaciais quanto temporais
(Grieve, 2005). Ainda ndo estdo claros os mecanismos neurofisiologicos desta fungéo,
sendo questionado se envolvem subcomponentes cerebrais sequenciais ou paralelos
(Andrade et al, 2004).

Em linhas gerais, a atencdo configura-se como uma funcdo elementar para a
adequada adaptacdo ao meio, sendo fundamental para a organizacdo comportamental,
rendimento académico e eficiente pratica laboral. Esta se apresenta como uma
reguladora do funcionamento executivo e, desta forma, auxilia diretamente no
gerenciamento dos diversos componentes da cognicdo (Maia, 2011). Sobretudo,
propicia a manipulagdo dos diversos elementos presentes simultaneamente no cotidiano,

auxiliando na regulacdo de habilidades tais como as visuoconstrutivas.

2.5 — O operar sobre o mundo: a importancia das habilidades visuoconstrutivas

A adequada execucdo de tarefas cotidianas como escrever, desenhar, recortar,
escovar 0s dentes e manejar partes depende diretamente das denominadas habilidades
visuoconstrutivas. Estas permitem aos humanos realizarem atos motores voluntarios
direcionados a uma meta, bem como possibilitam a manipulacdo de partes isoladas a
fim de alcangar um todo organizado bi ou tridimensional (Mervis et al, 1999; Grieve,
2005). Ainda hoje, ndo ha& um consenso terminoldgico ou clinico adequado para
diferenciar as praxias das habilidades visuoconstrutivas. Entretanto, o estudo destes
componentes foi iniciado a partir de um marco comum ocorrido no final do século XIX,
especificamente, a comprovacdo da correlacdo andtomo-clinica das denominadas
apraxias. Estas foram descritas como distlrbios das atividades motoras ndo justificadas
por déficits sensoriais, motores, ou decorrente de falhas cognitivas especificas (Zuccolo
et al, 2010).

Especificamente, os denominamos distarbios visuoconstrutivos (também
conhecidos como apraxia construtiva) caracterizam-se pela dificuldade dos sujeitos

traduzirem informacGes adquiridas a partir da percepcdo visual em acdes motoras
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assertivas, sendo tal quadro provavelmente relacionado a falhas na comunicacgéo entre
processos Vvisuais e cinestésicos (Bertolucci, 2003). Neste sentido, mesmo o paciente
possuindo acuidade visual normal e habilidade motora preservada, este pode expressar
significativas dificuldades para copiar formas e desenhar objetos, sendo estes agravos
refletidos no dia a dia nas dificuldades em manipular instrumentos necessarios para a
realizacdo das atividades da vida diaria (Mattei e Mattei, 2005).

Apesar das conceituagdes apresentadas, ndo € possivel compreender as
habilidades construtivas isoladamente. Estas se apresentam como fungdes complexas e
diretamente relacionadas a outros componentes neuropsicologicos, principalmente, as
capacidades visuoperceptivas, visuoespaciais, bem como integrantes das denominadas
funcdes executivas (Gil, 2000). Nos ambitos visuoperceptivo e visuoespacial, Benton e
Tranel (1993) destacam a necessidade de preservacdo das capacidades de discriminagao
visual, diferenciacdo figura fundo, sintese visual, reconhecimento, percepcdo de
profundidade, cores, distancia, localizacdo espacial e julgamento de direcdo para uma
adequada execucdo construtiva. Em paralelo, as funces executivas, conjunto de
habilidades necessérias para a resolucdo de problemas e tomada de decisdes (Nolte,
2008), também se configuram como agentes elementares para uma adequada préatica
construtiva. Dentre estas habilidades, a capacidade de planejamento dos passos
necessarios para a execucdo das tarefas e o monitoramento das a¢des quando em
execucao apresentam-se como etapas imprescindiveis no ato motor.

No que diz respeito a correlacdo anatomo-funcional, um grupo distinto de
regibes precisam ser consideradas, sendo essenciais a lateralidade e a area cortical
comprometida. Caso o hemisfério alterado seja o direito, uma abordagem fragmentada
do objeto em questdo normalmente se mostra presente, sendo comuns dificuldades na
integracdo de todos os componentes, em especial aqueles localizados a esquerda.
Entretanto, sendo o hemisfério esquerdo comprometido, destacam-se dificuldades na
manutencdo da riqueza dos detalhes apesar da relativa preservacdo da capacidade
construtiva (Lezak, 1995). J& no &mbito cortical, estudos tém demonstrado associacdes
diretas entre lesbes em regides posteriores, principalmente, no lobo parietal, e sintomas
tipicos de disturbios visuoconstrutivos, tais como dificuldades em atividades que
envolvam manipular, montar, desmontar ou construir partes para chegar a um todo final.
Além disso, € importante destacar que lesdes frontais podem comprometer funcGes
como o planejamento, regulacdo da atencdo e a organizagdo e, consequentemente,

comprometer o desempenho em provas visuoconstrutivas (Bertolucci, 2003).
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Diante do exposto, comprometimentos nestas funcGes podem impactar
diretamente a independéncia dos individuos nas atividades da vida diaria. Tal
consideracdo é necessaria visto que os comprometimentos funcionais ocasionados por
déficits visuoconstrutivos vao desde o abotoar uma camisa até o montar moveis ou
objetos, podendo ter relacdo direta com a qualidade de vida (Mervis et al, 1999). Desta
forma, considerar estas habilidades paralelamente aos &mbitos mnemonico e atentivo

poderia viabilizar planos terapéuticos que integrem estratégias motoras e cognitivas.

2.6 - Sintomas depressivos e ansiosos em pessoas com HTLV

Sintomas depressivos e ansiosos sdo caracterizados por alteracdes fisiologicas,
comportamentais e emocionais, estando diretamente relacionada a qualidade das
relacdes sociais, atividades da vida diaria e funcionamento laboral (Phileto, 2011). Em
linhas gerais, os individuos que apresentam sintomas depressivos apresentam tristeza ou
sentimento de vazio como principal marcador, enquanto aqueles com niveis elevados de
ansiedade referem uma apreensdo negativa quanto ao futuro, bem como uma
inquietacdo interna desagradavel (Dalgalarrondo, 2000). Neste sentido, € comum a
associacdo entre sintomas desta ordem e quadros diversos como cardiopatias, disturbios
da tireoide, diabetes, obesidade e quadros crénicos (Teng et al, 2005)

Os sintomas depressivos compdem a sindrome psiquiatrica com mais alta
prevaléncia mundial, sendo associados a elevados prejuizos comportamentais e
emocionais (Lima e Fleck, 2010), podendo impactar os relacionamentos sociais, as
atividades da vida didria e os ambitos pessoal e familiar (Phileto, 2011). Dentre os
sintomas depressivos apontados pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais - 42 revisdo (DSM-1V) destacam-se humor deprimido a maior parte do tempo,
perda do prazer em realizar atividades diarias, perda ou ganho de peso sem presenca de
regime alimentar, alteracbes do sono caracterizadas tanto por hipersonia ou insonia,
problemas psicomotores como agitagdo ou lentiddo percebidos por uma 3% pessoa,
fadiga, sensacdo de inutilidade ou culpa excessiva, dificuldade de concentragéo e ideias
recorrentes de morte e suicidio.

Estima-se que em todo o mundo cerca de 120 milhdes de pessoas apresentem
sintomas depressivos, correspondendo a 10 e 15% o numero de afetados na populagédo
geral (Lépine e Briley, 2011). No Brasil, estudos epidemioldgicos estimaram
prevaléncia de 1,5% em Brasilia, 1,3% em S&o Paulo, 6,7% em Porto Alegre e 13,2%
em Salvador (Almeida-Filho, 1997; Almeida-Filho, 2007). Considerando a presenca de
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patologias, Tanajura et al (2002) referem variacdo da presenca de sintomas depressivos
em populacdes clinicas entre 10 e 20%. Especificamente em pessoas com HTLV-I,
Souza e colaboradores (2009) identificaram a presenca de sintomas depressivos em 30%
da amostra, sendo os principais: distarbios do sono (54,5%), alteracdes do apetite
(36,4%), distarbios do humor (36,4%), anedonia (33,3%), agitacdo ou retardo
psicomotor (30,3%), fadiga ou perda de energia (30,3%), reducdo na concentragdo
(24,2%), sentimento de inutilidade ou culpa (21,2%) e pensamentos de morte recorrente
(18,2%). Além disso, Phileto (2011) observou a presenca de sintomas depressivos em
nivel significativo em 38% dos pesquisados com HTLV-I, sendo considerados elevados
0s impactos do quadro na qualidade de vida.

Por sua vez, em termos conceituais, a ansiedade pode ser pensada como uma
resposta do organismo frente a circunstancias vinculadas a elevada expectativa ou
avaliadas pelo sujeito como sendo de risco eminente. A manifestacao é diaria, e, quando
ndo patoldgica, é vivenciada de forma harmonica (Clark e Beck, 2012). Em paralelo,
para a identificacdo da ansiedade em niveis patoldgicos torna-se essencial a avaliacdo
do impacto desta manifestacdo em diferentes &mbitos da vida do sujeito. Neste sentido,
sinais e sintomas psiquicos e fisiologicos devem ser observados, dentre estes tensao
muscular, nervosismo, apreensdo, mal-estar indefinido, sensacdo de estranheza,
dificuldade de concentracdo, inseguranca, inquietacdo, medo difuso e impreciso,
irritabilidade, dispneia, taquicardia, sudorese, tremores, sensa¢do de fraqueza, tonturas,
parestesias e dores musculares (Hales et al, 2012).

No que se refere a sintomatologia ansiosa, poucos sdo 0s estudos
epidemioldgicos publicados em individuos com HTLV. Gascon (2010) avaliou 130
sujeitos, sendo identificada presenca de sintomas ansiosos em grau moderado ou grave
em 40% dos pesquisados. Dentre os principais sintomas prevaleceram: nervosismo
(63,8%), dorméncia ou formigamento (59,2%), dificuldade de relaxar (56,2%), sem
equilibrio (55,4%) e medo de perder o controle (52,3%).

Paralelamente aos estudos epidemioldgicos apresentados, pesquisas tem
objetivado discutir 0 quanto os sintomas depressivos e ansiosos afetam a cognicao.
Apesar da dificil quantificacdo desta relacdo, normalmente pacientes que apresentam
sintomas desta ordem tem a atencdo prejudicada, bem como maior dificuldade em
recordar eventos autobiograficos temporal e espacialmente localizados (Pergher et al,
2004). Além disso, estes mesmos autores citam em seus estudos que pacientes com
depressdo tendem a relatar episddios ocorridos de forma supergeneralizada, implicando

em recordacdes muitas vezes superficiais e inespecificas. Ademais, apesar do
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alentecimento psicomotor ser geralmente relatado em episodios depressivos (Hales et al,
2012), estudos que trabalhem a relagdo entre as habilidades visuoconstrutivas e 0S

citados sintomas ainda sdo escassos.
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3- OBJETIVOS:

3.1 - Objetivo primario:

o Descrever o desempenho de individuos com HTLV-l atendidos pelo
CHTLV/ADAB em provas neuropsicoldgicas associadas a atencdo, memoria e
habilidades visuoconstrutivas.

3.2 - Objetivos secundarios:

o Identificar a presenga de sintomas depressivos e ansiosos numa populagdo de
individuos com HTLV-I

e  Avaliar a associacdo entre a presenca de sintomas depressivos e ansiosos € 0S

resultados das provas neuropsicolégicas em individuos com HTLV-I;
e  Verificar a existéncia de relagdo entre o desempenho cognitivo dos individuos

infectados e o QI estimado, a idade, os anos de estudo e a presenca de sintomas de
HAM/TSP.
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4 - METODOLOGIA

4.1 - Desenho, hipétese e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado no periodo de outubro de 2012 a
outubro de 2013, cujos desfechos de interesse foram a performance cognitiva em trés
dominios: atencdo, memoria e habilidades visuoconstrutivas. As exposi¢des estudadas
foram a idade, a escolaridade, o quociente de inteligéncia, sintomas ansiosos e

depressivos e a presenca de sintomas compativeis com HAM/TSP.

4.1.1 - Hipdtese do estudo

O desempenho de individuos com HTLV-1 em provas neuropsicoldgicas
associadas a memdria, atencéo e habilidades visuoconstrutivas € inferior ao evidenciado
pela populacéo geral quando consideradas as normas brasileiras estabelecidas para cada

instrumento.

4.1.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido a partir da parceria entre 0 Servico de Psicologia da
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica e o Centro de HTLV (CHTLV) do
Ambulatério Docente Assistencial de Brotas (ADAB) da Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica (EBMSP), unidade que objetiva prestar atendimento integrado e
multidisciplinar aos pacientes com infecgcdo pelo virus HTLV, bem como possibilitar
acompanhamento aos seus familiares e conjuges.;

Atualmente, cerca de 1070 individuos infectados estdo matriculados no referido
ambulatorio, sendo 98,2% (1051/1070) com HTLV-1 e 1,8% (19/1070) com HTLV-2.
A maioria (68%) dos infectados pelo HTLV-1 € do género feminino e aproximadamente
30% apresentam HAM/TSP. Predomina a populagdo de baixa renda (< 1 salario
minimo) e baixa escolaridade (< 7 anos de estudo) (Nunes, 2006). Os atendimentos
disponibilizados pelo Centro envolvem o diagnostico laboratorial, assisténcia médica
nas areas de clinica médica, neuroldgica, hematoldgica, oftalmologica, assisténcia
fisioterapica e de terapia ocupacional, apoio e acompanhamento psicolégico aos

pacientes e aconselhamento aos familiares e conjuges.

27



4.2 - Populacgédo do Estudo, Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram estudados pacientes com sorologia positiva para HTLV a partir dos testes
ELISA e Western Blot, independente da condi¢do clinica dos mesmos. Neste sentido,
foram incluidos no estudo sujeitos que atendessem aos seguintes critérios: ter idade a
partir de 18 anos, escolaridade minima de 4 anos (primario incompleto), concordarem
voluntariamente em participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), estarem matriculados no CHTLV e ndo possuir diagndstico prévio
de comorbidades associadas ao sistema nervoso central. Especificamente para o grupo
com suspeita diagndstica de HAM/TSP foram acrescidos os niveis de probabilidade
diagnostica desde a classificagdo “provavel” até a categoria “definido”, conforme os
critérios propostos por Castro-Costa et al (2006).

Os critérios de exclusdo foram diagnostico de patologias ndo relacionadas ao
HTLV que afetem o funcionamento do sistema nervoso central, sinais de deficiéncia
intelectual, hipotireoidismo, déficit de vitamina B12, co-infeccdo com o Virus da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV), co-infec¢do com o HTLV-2, diagndstico de
deméncia ou ndo concluir o protocolo de avaliagdo. Os dados referentes aos
diagnosticos de outras patologias e co-infeccdes foram obtidos nos prontuarios dos

pacientes, conforme avaliacdo da equipe de atendimento do CHTLV.

4.3 - Célculo Amostral

Baseado nos resultados de Cartier (2009) que identificou declinio cognitivo em
29% da amostra (destacando-se déficits de memdria de curto prazo, habilidades
visuoconstrutivas e na capacidade de planejamento), variacdo estimada de 12%, erro

tipo 1 de 5% e poder de 80%, foi estimado um tamanho amostral de 53 pacientes.

4.4 - Instrumentos de avaliacéo

Questionario estruturado sociodemografico (anexo 1): neste estudo utilizou-se este
instrumento para a descricdo dos itens idade, sexo, etnia, estado civil, escolaridade e

ocupacdo, bem como para registro médico da presenca de alteraces que ocasionassem

a exclusdo do participante da pesquisa.
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Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey (RAVLT) (anexo 2):esta prova
neuropsicoldgica é amplamente reconhecida como uma medida dos processos de
aprendizagem, evocacdo e reconhecimento da memoria episodica, sendo desenvolvido
por Rey em 1958 e validado para a populacdo brasileira adolescente, adulta e idosa por
Malloy-Diniz et al (2000) . Em 2007, este mesmo grupo promoveu validacdo de uma
nova versdo do instrumento composta por palavras de até duas silabas e de alta
frequéncia no portugués brasileiro (Malloy-Diniz et al, 2007), sendo ambos os modelos
validados e utilizados no contexto clinico atual. Em sintese, este consiste em uma lista
de 15 substantivos (lista A) que sdo lidos em voz alta com intervalos de um segundo
entre as palavras por cinco vezes consecutivas (A1l-A5). O objetivo do avaliando é
lembrar o0 méaximo de palavras possivel, independente da ordem, apds cada uma das
apresentacdes sem que receba qualquer auxilio. Apos a realizagdo das cinco tentativas, é
apresentada uma lista de interferéncia contendo 15 substantivos diferentes (lista B),
sendo novamente solicita evocacdo imediata. Emitida a resposta, novamente € solicitado
a0 sujeito que evoque 0s substantivos da primeira lista (A6), ndo sendo agora oferecidos
os estimulos. Finalizada essa primeira etapa, apos 25 minutos, € solicitado novamente
ao participante que relembre as palavras da lista A (lista A7), sendo registrado o nimero
de acertos em todas as tentativas. Por fim o participante deverd identificar os 15
substantivos iniciais em meio a 50 palavras (reconhecimento)

Neste estudo, 5 resultados foram analisados. O total de pontos obtidos nas 5
primeiras tentativas da lista A (soma Al-A5) objetivou fornecer informacdes acerca da
capacidade de aprendizado. Além disso, conforme orienta Malloy-Diniz et al (2000), na
avaliacdo deste instrumento devem ser contempladas andlises associadas a 4 indices
especificos, a saber, indice de interferéncia retroativa, interferéncia proativa,
esquecimento e reconhecimento. O primeiro refere-se a razdo A6/A5 e associa-se ao
grau de influéncia da apresentacdo de novos conteddos no aprendizado de informacdes
recém adquiridas. O segundo define-se pela relagdo B1/Al e mede o grau de influéncia
de aprendizagens recentes na aquisi¢do de novas memorias. O indice de esquecimento
(relacdo A7/A6), vinculado a perda ocorrida em um intervalo de tempo pré-definido.
Por fim, o indice de reconhecimento é compreendido como o0 numero de substantivos
identificados dentre os 15 inicialmente apresentados em meio a 50 palavras, sendo 0s
déficits nesta etapa geralmente associados a falhas na evocagdo das informacdes. Por
fim, os resultados obtidos (soma de palavras recordadas nas tentativas Al a A5, indices
de interferéncia proativa, retroativa, esquecimento e reconhecimento) foram

comparados aos obtidos pela populacdo geral em estudo normativo realizado por
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Malloy-Diniz et al (2000). Para tanto, utilizou-se a medida de ajustamento (escore z)

conforme descrito na operacionalizacdo das variaveis.

Figuras Complexas de Rey-Osterrieth: este instrumento configura-se como uma
medida difundida internacionalmente em diversas condicGes clinicas no campo da
Neuropsicologia, sendo idealizado por André Rey em 1941 e padronizado por
Osterrieth em 1944. Especificamente, estd diretamente relacionado a avaliacdo das
habilidades visuoconstrutivas e memoria ndo verbal, demandando habilidades de
organizacdo visuoespacial, planejamento, atencdo e monitoramento (Jamus et al, 2005).
Especificamente, este consiste na copia e reproducdo de uma figura geométrica
composta por um retangulo grande, bissetores horizontais e verticais, duas diagonais e
detalhes geométricos adicionais interna e externamente ao retdngulo grande.
Inicialmente o avaliando é convidado a copiar 0 modelo exposto horizontalmente da
forma mais precisa possivel. Ndo ha tempo limite e orienta-se que ndo é a simples
qualidade do desenho que sera avaliada. Em seguida, 3 minutos apds o término desta
primeira etapa solicita-se ao sujeito que reproduza a figura copiada utilizando-se apenas
de seus recursos mnemonicos. Ao término, 18 tracados sdo avaliados, podendo o0s
avaliandos alcancar a pontuacdo maxima de 36 pontos (Oliveira et al, 2004). Os pontos
obtidos foram convertidos em percentis a partir da comparacdo com tabelas normativas
definidas em funcéo da idade, podendo o desempenho ser classificado como inferior,

médio inferior, médio, médio superior ou superior.

Subteste Digitos - Wechsler Adult Inteligence Scale: este € um dos instrumentos mais
utilizados na avaliacdo neuropsicoldgica para a mensuracdo da memoria operacional.
Consiste em sete pares de nimeros em sequencia aleatdria no qual o examinador & em
voz alta numa série de uma palavra por segundo (Abreu et al, 2010). Gradativamente
tais sequéncias sdo expostas, sendo solicitado inicialmente a reproducédo literal dos
nameros, seguido da reproducdo na ordem inversa. Considerando 0s processos
normalmente associados ao instrumento (memdria operacional e executivo central),
alteragdes neste desempenho podem relacionar-se a disfungdes cerebrais vinculadas ao
lobo frontal ou seus substratos (Baddeley, 1992). Neste sentido, para cada sequéncia
reproduzida corretamente um ponto € gerado, sendo o total obtido comparado com

tabelas normativas definidas em funcéo da idade.
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Subteste Cubos - Wechsler Adult Inteligence Scale: este subteste do WAIS Il
relaciona-se a praxia construtiva, além de suscitar analise, sintese e planejamento de
informacg@es visuoespaciais. Dentro de um determinado limite de tempo (variavel de
acordo com o nivel de dificuldade da tarefa) é solicitado ao sujeito que transponha
desenhos com graus gradativos de complexidade para o plano tridimensional atraves de
cubos padronizados formados por duas faces vermelhas, duas brancas e duas vermelhas
e branca. (Nofis et al, 2002). A pontuacdo sera definida conforme o tempo desprendido
para a conclusdo da tarefa, podendo o escore obtido variar entre 0 (ndo concluséo da
tarefa no tempo limite), 1, 2, 4, 5, 6 ou 7 pontos (a depender do numero de tentativas
para a conclusdo da tarefa e do tempo de execugdo). Assim, quanto maior a pontuacao
obtida, melhor o desempenho na tarefa, sendo o total de pontos obtidos comparados

com tabelas normativas definidas em funcdo da idade.

Teste de Trilhas Coloridas: este instrumento apresenta propriedades psicométricas
similares ao Trail Making Test, sendo amplamente utilizado para a avaliagdo da atencéo
sustentada e dividida. Além disso, este teste apresenta-se como uma importante via de
avaliacdo das fungdes secundarias ao adequado funcionamento do lobo frontal,
especialmente, rastreamento perceptual, sequenciacdo e habilidades grafomotoras. Seu
desenvolvimento se deu em 1996 a partir dos trabalhos de D Elia, Satz, Uchiyama e
White, sendo a tradugdo do manual original realizada por Maria Cecilia de Vilhena
Moraes e Silva. A padronizagéo brasileira foi realizada com adultos entre 18 e 86 anos,
sendo a amostra proveniente de todas as regides do pais. Sua aplicacdo € individual e a
duracéo da aplicacédo € de aproximadamente 10 minutos. Na forma 1 os sujeitos devem
conectar os numeros 1 a 25 de forma crescente e mais rapida possivel, sendo o tempo de
execucdo o parametro avaliado de acordo com tabelas normativas que indicam o
desempenho médio da populacdo geral. Esta etapa relaciona-se, principalmente, ao
rastreamento perceptual e a sustentacdo da atencdo, podendo os déficits isolados nesta
tarefa serem associados a lentificacdo motora periférica ou elevada ansiedade. Tratando-
se da forma 2, o tempo de execucdo também apresenta-se como a referéncia para
analise. Entretanto, nesta etapa duas sequéncias de 1 a 25 sdo apresentadas, uma de cada
cor. Assim, o0 sujeito devera conectar os numeros de 1 a 25 observando ndo apenas a
sequéncia numérica, mas também devera alternar as cores. Por exemplo, este deve
conectar o nimero 1 da cor A ao nimero 2 da cor B, o nimero 2 da cor B ao 3 da cor A
e assim sequencialmente. Desta forma, além da avaliagdo das funcdes citadas para a

forma 1, esta etapa contempla paralelamente a atencdo dividida e a sequenciacédo, sendo
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esta uma medida sensivel para identificacdo de disfuncBes cerebrais, especialmente,
relacionadas aos lobos frontais (Rabello et al, 2010). Em sintese, tal instrumento, além
de oferecer informacdes acerca da capacidade atentiva do sujeito, possibilita o

levantamento de dados relacionados ao funcionamento executivo.

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao (Escala HAD) (anexo 2): esta escala foi
inicialmente desenvolvida para a utilizacdo em servigos ndo psiquiatricos. E composta
por 14 itens, sendo 7 direcionados a ansiedade e 7 para a depressdo. Os sujeitos devem
analisar cada uma das afirmacdes e avaliar a presenca das caracteristicas informadas na
Gltima semana, podendo sua pontuacdo variar de 0 a 21 pontos em cada uma das sub-
escalas (Botega et al, 1995). Sintomas vegetativos comuns em doengas clinicas séo
evitados. Estudos de validade demonstraram que este instrumento apresenta boa
sensibilidade para a deteccdo de sintomas ansiosos e depressivos, porém nao evidencia

boa especificidade para o diagnostico de depressao e ansiedade (Castro et al, 2006).

Ressalta-se que os testes Figuras Complexas de Rey-Osterrieth, Digitos, Cubos e
Trilhas Coloridas ndo foram anexados por possuirem legislacdes especificas que

proibem a divulgacao ao publico.

4.5 - Técnica de amostragem, Protocolo e Rotinas de coleta de dados

A amostra estudada foi recrutada seguindo o fluxo de atendimentos do
CHTLV/ADAB, no periodo do estudo (outubro de 2012 a outubro de 2013), sem
aplicacdo de nenhum fator de aleatoriedade, configurando a conveniéncia. Todos 0s
pacientes que compareceram ao servico para realizar consultas médicas e/ou
fisioterapicas e/ou psicoldgicas foram convidados a participar do estudo.

A equipe de coleta dos dados foi formada por 5 componentes, tendo cada um
destes funcdes especificas. O pesquisador | realizou a abordagem inicial dos pacientes,
explicou o protocolo de pesquisa, esclareceu acerca das questdes éticas e técnicas do
estudo, obteve a assinatura do TCLE, em caso de concordancia do paciente, e realizou a
entrevista estruturada sociodemografica e orientagfes acerca das proximas etapas da
pesquisa. Em seguida, o pesquisador | distribuiu os pacientes entrevistados entre 0s
pesquisadores 1l e I, conforme a disponibilidade dos mesmos. Estes foram
responsdveis pela aplicacdo dos instrumentos neuropsicolégicos ja descritos

previamente. Para minimizar vieses, a aplicacdo dos testes foi cega quanto a condicdo

32



socioecondmica, dindmica familiar, grau de instrucdo académica, diagnodstico e
medicacg0es utilizadas.

Apos a conclusdo da aplicacdo dos instrumentos, os protocolos foram avaliados
pelos pesquisadores IV e V, também cegos quanto a condicdo socioecondmica,
dindmica familiar, grau de instrucdo académica, diagnostico e medicacGes utilizadas,
bem como cegados quanto a condigdo fisica dos pesquisados. Tanto a aplicacdo dos
testes quanto a mensuracdo dos resultados seguiram as especificas padronizagdes
publicadas na literatura (Malloy-Diniz et al, 2000; Rabello et al, 2010; Wechsler, 2004).

A principio, um piloto para ajuste do estudo foi realizado com a participacao de
5% da amostra inicialmente proposta, sendo este composto por todas as etapas do
estudo propriamente dito. A partir deste verificou-se a viabilidade do estudo, os indices
de adesdo, as razdes para ndo adeséo, a presenca de discordancias entre avaliadores e a
sintese da qualidade da bateria de testes conforme os critérios: precisdo dos
instrumentos, compreensao das instrucdes pelos pesquisados e viabilidade considerando

0 ambiente e o tempo disponivel.

4.6 - Diagnéstico Laboratorial do HTLV

O diagnostico laboratorial da infeccdo pelo HTLV foi realizado segundo as
recomendacdes do Ministério da Satde. Resumidamente, as amostras de soro ou plasma
reagentes no ELISA em duas ocasides foram submetidas ao teste de Western Blot para
confirmacéo e discriminacdo entre os HTLV-1 e HTLV-2. As amostras com diagnostico

sorolégico indeterminadas foram submetidas ao PCR.

4.7 - Operacionalizacéo das variaveis

O RAVLT foi operacionalizado de acordo com as orientacdes de Malloy-Diniz
et al (2000) em seu estudo de validacdo para a populacao brasileira. Desta forma, cinco
resultados foram gerados, sendo eles a soma do total de respostas corretas nas 5
primeiras tentativas da lista A (Soma A1-A5), o indice de interferéncia retroativa,
definida pela razdo A6/A5, o indice de interferéncia proativa (relacdo B1/Al), o indice
de esquecimento (A7/A6) e o reconhecimento, definido como um nimero de palavras
da lista A identificadas na lista de reconhecimento. Como uma distribui¢do normal foi
verificada para os escores do RAVLT, foi utilizado, como medida de ajustamento, o

escore-z para a padronizacdo dos escores brutos, sendo utilizado como referéncia os
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valores médios e de desvio-padréo da populacdo normal conforme descrito por Malloy-
Diniz (2000). Neste sentido, os desempenhos foram distribuidos em 4 faixas, sendo
estes apresentados na tabela 1.Considerando-se que cerca de 68% da populagédo
encontra-se no intervalo entre -1 e +1 escores-z numa distribuicdo normal padronizada,
essa faixa de valores foi adotada como sendo a esperada para a auséncia de déficits, bem

como todos os individuos que tiveram o escore z acima de +1.

Tabela 1. Classificacdo utilizada para os déficits de memdria episédica (RAVLT) segundo 0s

valores de escore-z padronizado para as médias e desvios-padrdo populacionais.

Desvio-padréo Classificagéo
Abaixo de -3 Déficit grave
Entre -3e -2 Déficit moderado
Entre -2e-1 Déficit leve
Acima de -1 Auséncia de déficit

Apesar de ter sido considerado déficit leve o intervalo compreendido entre -2 e -
1, para as analises de associacdo com escolaridade, presenca de sintomas ansiosos e
depressivos e compativeis com HAM/TSP, o escore z foi dicotomizado em presenca de
déficit (escores z menores ou iguais a -2) versus auséncia de déficit (escores z acima de
-2).

Para a Figura Complexa de Rey-Osterrieth os escores brutos obtidos em cada
uma das etapas (variavel entre 0 e 36 pontos) foram convertidos em percentis de acordo
com tabelas normativas ajustadas para a idade. Desta forma, as classificagdes utilizadas
foram inferior a média (percentil de 10-20), médio inferior (percentil de 25-40), médio
(percentil 50), médio superior (percentil de 60-70) e superior (percentil de 75-100)
(Oliveira e Rigone, 2010). Para as analises de associacdo com escolaridade, presenca de
sintomas ansiosos e depressivos e compativeis com HAM/TSP, os individuos
classificados nas categorias inferior a média foram considerados como apresentado
déficit (abaixo da media) em comparagdo com as demais categorias, agrupadas como
“sem déficit”.

Nos testes Cubos e Digitos da Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos os
resultados brutos obtidos foram convertidos de acordo com a idade em escores
ponderados conforme instrugdes normativas. Neste sentido, os desempenhos

compativeis com escores ponderados < 7 foram considerados como abaixo dos
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parametros da normalidade, 8 como médio inferior, 9 e 10 como meédio, 11 como médio
superior € > 12 como acima da média (Wechsler, 2004).

Para o teste Trilhas Coloridas o tempo de execucdo foi convertido em percentis
de acordo as tabelas normativas do instrumento ajustadas para a escolaridade, variando
desde menor que o percentil 10 (pior desempenho) até o percentil 99 (melhor
desempenho). Especificamente, foram classificados como inferior os resultados
compativeis com os percentis menor que 10 e entre 10 e 20; médio inferior entre 21 e
40; médio entre 41 e 60; médio superior de 61 a 80 e superior aqueles acima do
percentil 81 (Rabelo et al, 2010).

A escala HAD foi avaliada a partir da pontuacdo obtida em cada uma das sub-
escalas (depressdo e ansiedade). Neste sentido, foi considerada como presenca
significativa de sintomas depressivos os escores > 9 e de sintomas ansiosos aqueles > 8
pontos (Botega et al,1995; Castro et al, 2006).

Para a estimativa do quociente de inteligéncia (QI est) utilizou-se a soma dos
pontos ponderados obtida nos testes Cubos e Digitos. Este dado foi convertido em QI
estimado conforme as orientag0es de Ringe et al (2002), nas quais propde uma forma
curta (“short-form™) para estimativa de inteligéncia a partir de um teste verbal e outro
executivo da escala Wechsler de Inteligéncia para adultos (3?2 edi¢do). Em seu estudo,
estes autores utilizaram os testes Vocabulario e Cubos e encontraram indice de
correlacdo entre a “short-form” e a versdo completa de r =.92. Entretanto, conforme
descreve Wagner et al (2010), ressalta-se que esta conversdo apresenta limitagdes e
deve ser utilizada com cautela, sendo relevante enfatizar que nesta pesquisa objetivou-se
apenas levantar hipoOteses acerca dessa relagdo e, consequentemente, justificar a
necessidade de estudos que considerem estas varidveis. Uma vez estimado, o QI foi
categorizado como abaixo de 70 (corte quantitativo utilizado pela OMS), limitrofe (70-
79), médio inferior (80-89), médio (90-109), médio superior (100 a 119) e superior
(acima de 120). Posteriormente, o QI estimado foi recategorizado em dois niveis, sendo
considerado inadequados valores nas categorias abaixo de 70 e limitrofe (Ql < 80) e os
demais como adequado.

4.8 - Andlise Estatistica
Para a descri¢do das variaveis, foram utilizadas medidas de tendéncia central e

disperséo para as quantitativas, e frequéncias absolutas e relativas para descrigdo das

varidveis qualitativas. Para avaliacdo da normalidade dos escores no teste RAVLT
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utilizou-se o teste Komolgorov-Smirnov. Sendo a distribuicdo normal, foi utilizado o
escore z como medida de ajustamento, sendo os valores médios e de desvio-padrdo da
populacdo normal definidos conforme os valores descritos por Malloy-Diniz et al
(2000).

Para comparacdo da presenca de déficit de acordo com os testes da Figura
Complexa de Rey-Osterrieth, Cubos, Digitos e Trilhas Coloridas com a idade (variavel
continua), escolaridade (abaixo de 8 anos de estudo ou maior/igual a 8 anos de estudo),
presenca de sintomas depressivos e ansiosos e a presenca de sintomas compativeis com
HAM/TSP(presente ou ausente) foi utilizado o teste do qui-quadrado com ou sem
correcdo de Yates, conforme necessario. J& para o estudo de associacBes entre 0s
escores do RAVLT e a idade, utilizou-se o Teste de Correlagdo de Pearson, sendo as
correlagdes caracterizadas como fraca (0,2 < r < 0,4), moderada (0,4 < r < 0,7) e forte
(0,7<r<0,9).

Para a analise multivariada utilizou-se como desfecho a presenca de déficit para
cada um dos testes analisados. As exposicdes utilizadas no modelo completo ou
saturado foram a idade dicotdmica (0 = 18 a 39 anos; 1 = 40 anos ou mais), sintomas
compativeis com HAM/TSP (0 = ausente; 1 = presente), sintomas depressivos (0 =
ausente; 1 = presente), sintomas ansiosos (0 = ausente; 1 = presente), escolaridade (0 =
acima de 8 anos; 1 = até 8 anos) e QI estimado (0 = escores > 80; 1 = escores < 80). A
regressao logistica foi utilizada para o ajuste do efeito conjunto dessas varidveis,
utilizando a odds ratio (IC 95%) como medida de estimativa da associagdo. O modelo
final foi obtido a partir do procedimento stepwise backward, considerando valores de p
< 0,10 para a manutencdo das variaveis no modelo.

Para todas as analises uni e bivariadas utilizou-se o Software Statistical Package
for Social Scienses (SPSS) for Windows versdo 17, e para as analises multivariadas, o
software STATA versdo 10.0, sendo adotado o erro tipo 1 (erro o) ao nivel de 5% como

critério para estabelecer significancia estatistica.
4.9 - Aspectos Eticos

O projeto recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana
de Medicina e Saude Publica (CEP-EBMSP) em 26/09/2012, sendo o numero do

protocolo de aprovacdo o 140.980. O TCLE (anexo 3) foi aplicado para todos os
participantes da pesquisa conforme previamente descrito.
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5-RESULTADOS

A amostra estudada foi constituida por 54 pacientes dos quais 87,0% (47/54)
eram do sexo feminino, com idade média (DP) de 43,0 (11,0) anos. A maioria dos
envolvidos apresentava escolaridade acima de 8 anos (55,6%), sendo predominantes
sujeitos que se classificaram como pardos (52,5%). A maior parcela da amostra é casada
(58,6%), sendo a ocupagao “do lar” (35,8%) a mais frequente, seguidas de aposentado
(9,44)% e estudante (7,55%). No ambito diagndstico, 62,9% nao apresentavam
sintomatologia compativel com HAM/TSP, apresentando-se como assintomaticos para

esta manifestacdo. Esses dados estdo sistematizados na Tabela 2.

Tabela 2:Caracteristicas sociodemogréaficas de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no
CHTLV(EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013.

Variaveis N(%)
Sexo

Feminino 47 (87,04)
Masculino 7 (12,96)
Estado Civil

Casado 27(58,7)
Solteiro 11 (20,3)
Divorciado 4 (7,40)
Vidvo 4 (7,40)

Cor auto referida

Parda 21(52,5)
Negra 14 (35,0)
Branca 5(12,5)
Escolaridade

> 8 anos 30(57,4)
< 8anos 24.(42,5)
Ocupagdo

Do lar 19 (35,8)
Aposentado 5(9,44)
Estudante 4(7,55)
Outros 28(52,79)
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Como primeira medida de avaliacdo cognitiva, realizou-se a analise do
desempenho no Teste de Aprendizagem auditivo-verbal de Rey, sendo 5 indices
descritos. Inicialmente, tratando-se do total de pontos obtidos na soma das tentativas de
Al a A5, 53,5% dos participantes apresentaram escore z abaixo do esperado,
ressaltando que 9,2% demonstraram déficit grave, 16,6% apresentaram sinais de deficit
moderado e 27,7% encontravam-se na faixa indicativa de déficit leve. Quanto a
capacidade de reconhecimento, 75,9% ndo apresentaram dificuldades, 3,7% déficits
leves, 3,7% moderado e 16,6% prejuizo grave.

Em seguida, objetivando a obtencdo de dados clinicos mais especificos, foram
realizadas avaliagdes quanto aos indices de interferéncia. Nesse sentido, tratando-se da
interferéncia retroativa, 7,3% da amostra apresentou escore z nas faixas déficit
moderado e grave, enquanto na interferéncia proativa 25,8% encontraram-se neste nivel.
Quanto ao esquecimento, 9,2% dos pacientes apresentaram escore z situado entre déficit

moderado e leve (tabela 3).

Tabela 3: Desempenho de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no CHTLV (EBMSP)
entre outubro de 2012 e outubro de 2013 nos indices de interferéncia retroativa, proativa e esquecimento
do Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey

iNDICES RAVLT n (%)

INTERFERENCIA RETROATIVA

Dentro da média

40 (74,0)
Déficit leve 10 (18,50)
Déficit moderado 1(1,8)
Déficit grave 3(5,5)
INTERFERENCIA PROATIVA 28 (51,8)
Dentro da média
Déficit leve 12 (22.2)
Déficit moderado 7(12,9)
Déficit grave 7(12,9)
ESQUECIMENTO
Dentro da média 49 (90,7)
Déficit leve 3(5,5)
Déficit moderado 2(3,7)
Déficit grave 0(0,0)
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Considerando o teste Figuras Complexas de Rey-Osterrieth, tanto na etapa da
copia quanto na etapa de reproducdo, 64,8% da amostra apresentou desempenho
compativel com a faixa inferior, sendo também equivalente a distribuicdo da amostra

nas demais faixas em ambas as etapas (tabela 4).

Tabela 4: Desempenho de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no CHTLV (EBMSP)

entre outubro de 2012 e outubro de 2013 no Teste Figuras Complexas de Rey-Osterrieth.

TESTE FIGURAS COMPLEXAS DE REY-OSTERRIETH n(%)
COPIA

Inferior 35 (64,8)
Médio 13 (24,0)
Superior 6(11,1)
REPRODUCAO

Inferior 35 (64,8)
Médio 13 (24,0)
Superior 6(11,1)

No que diz respeito aos subtestes da Escala Wechsler de Inteligéncia para
adultos, 77,8% dos avaliados apresentaram desempenho dentro ou acima da média
esperada para a idade no subteste Cubos, estando 22,2% nos niveis indicadores de
déficits. Além disso, no subteste Digitos, 24% dos pesquisados apresentaram
desempenho compativel com as faixas inferior e limitrofe, enquanto 76% dos sujeitos
apresentaram rendimento classificado como médio ou superior. O detalhamento do

desempenho ¢é ilustrado na tabela 5.

Tabela 5:Desempenho de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no CHTLV (EBMSP)

entre outubro de 2012 e outubro de 2013 nos subtestes Cubos e Digitos.

SUBTESTE n (%)

CUBOS - WAIS 1l

Inferior 5 (9,3)
Limitrofe 7 (13,0)
Médio inferior 8(14,8)
Médio 19 (35,2)
Médio superior 6(11,1)
Superior 9(16,7)
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Continuacdo tabela 5:Desempenho de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no
CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013 nos subtestes Cubos e Digitos.

SUBTESTE n (%)

DIGITOS — WAIS 11l

Inferior 8 (16,0)
Limitrofe 4 (8,0)
Médio inferior 7 (14,0)
Médio 14 (28,0)
Médio superior 8 (16,0)
Superior 9 (18,0)

Tratando-se do desempenho no Teste Trilhas Coloridas Forma 1, a maioria dos
sujeitos avaliados se encontrou na faixa inferior. Assim, 55,5% dos pesquisados
apresentaram desempenho compativel com os percentis 5, 10 ou 20 (correspondente a
faixa inferior), estando os demais dentro das faixas média e superior. Da mesma forma,
no Teste Trilhas Coloridas formas 2 predominou o desempenho considerado abaixo dos
parametros da normalidade, sendo evidenciada frequéncia de 57,4% nesta faixa (tabela
6).

Tabela 6: Desempenho de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no CHTLV (EBMSP)

entre outubro de 2012 e outubro de 2013 no Teste Trilhas Coloridas — Formas 1 e 2

TESTE TRILHAS COLORIDAS n (%)
FORMA 1

Inferior 30 (55,5)
Médio 18 (33,3)
Superior 6(11,1)
FORMA 2

Inferior 31(57,4)
Médio 17 (31,4)
Superior 6(11,1)
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Com relagdo ao QI estimado, a média (DP) obtida pela amostra foi 92,5 (21,8),
tendo os valores variado entre 65 e 155. Considerando o ponto de corte 79 (correspondente
as faixas inferior e limitrofe), 32% da amostra apresentou indice abaixo dos parametros da

normalidade (tabela 7).

Tabela 7: QI estimado de 54 pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados entre outubro de 2012 e
outubro de 2013 no CHTL/ADAB

Ql estimado n (%)

Inferior 3 (6,0
Limitrofe 13 (26,0)
Médio inferior 10 (20,0)
Médio 16 (32,0)
Médio superior 3 (6,0)
Superior 5 (10,0)

Ainda neste contexto, a média do QI estimado entre 0s grupos com e sem
alteracdo foram comparadas em cada um dos testes. Neste contexto, diferencas
significativas em favor daqueles com escores mais elevados neste marcador foram
evidentes na maioria dos resultados, com excecdo do indice de reconhecimento do
RAVLT. Alem disso, ainda objetivando verificar a influéncia da inteligéncia abaixo da
média no desempenho, comparou-se a frequéncia de QI abaixo de 70 e QI limitrofe
entre 0s grupos com ou sem alteracdo, sendo observada prevaléncia desta caracteristica
nos testes Cubos, Digitos e TTC (tabela 8).
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Tabela 8: Comparacdo do QI médio estimado e a frequéncia de QI < 70/limitrofe entre os grupos com e sem
alteracdo atendidos entre outubro de 2012 e outubro de 2013 no CHTLV/ADAB

} TOTAL QI médio estimado Ql<79
Testes Aplicados DEFICIT
(n) (DP) n (%)
SOMA A1-A5 - RAVLT SIM 24 84,3 (10,5)* 11 (42,3)
NAO 26 101,4 (27,0)* 5 (20,8)
INT. RETROATIVA - RAVLT SIM 13 86,7 (10.5)* 4 (30,7)
NAO 37 94,5 (24,3)* 12 (32,4)
INT. PROATIVA - RAVLT SIM 24 84,2 (12,3)* 6(23,8)
NAO 26 100,1 (25,8)* 10 (41,6)
ESQUECIMENTO - RAVLT SIM 5 92,6 (8,9)* 0(0,0)
NAO 45 92,5 (22,8)* 16 (35,5)
RECONHECIMENTO - RAVLT SIM 11 92,4 (24,5) 3(27,2)
NAO 39 92,5(21.3) 13 (33,3)
COPIA REY SIM 33 86,2 (16,8)** 14 (42,4)
NAO 17 104,7 (25,4)** 2 (11,7)
REPRODUGAO REY SIM 33 89,9 (12,64)** 14 (42,4)
NAO 17 107,2 (28,11) ** 2 (11,7)
CUBOS SIM 11 73,6 (6,2)*** 8 (72,3)***
NAO 39 97,8 (21,6)*** 8 (20,5)***
DIGITOS SIM 12 73,5 (5,5)*** 10 (83,3)***
NAO 38 98,5 (21,6)*** 6 (15,7)***
TTCFORMA 1 SIM 34 87,1(17,2)* 14 (41,1)*
NAO 16 104 (26,3)* 2(12,5)*
TTC - FORMA 2 SIM 29 85,1 (17,1)** 13 (44,8)*
NAO 21 102,8 (23,7)** 3(14,2)*

* pc0,05 ** pc0,01 *** p¢0,001



Especificamente no teste RAVLT, foram calculados os indices de correlagédo
entre o desempenho e as variaveis idade, anos de estudo e QI estimado. Neste sentido,
foram observadas correlagOes estatisticamente significativas entre o QI estimado e os

escores obtidos no total A1-A5 e indice de interferéncia proativa (tabela 9).

Tabela 9: indices de correlacdo entre as variaveis idade, escolaridade, QI estimado e desempenho no
RAVLT, descrita em escores z, entre 54 pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP) entre
outubro de 2012 e outubro de 2013

Idade Anos de Ql
estudo estimado

Teste r r r
Total A1-A5 0,272 0,216 0,344*
Interferéncia retroativa 0,168 -0,171 0,150
Interferéncia proativa 0,198 -0,133 -0,370**
Esquecimento -0,265 0,070 0,154
Reconhecimento 0,902 0,211 0,145

* pc0,05 ** pc0,01 *** p¢0,001

Considerando especificamente a variavel idade, nos demais testes, apenas no
Trilhas Coloridas Forma 2 houve diferenca significativa entre a média de idade do
grupo com desempenho dentro/acima da normalidade e aquele com pontuagéo
indicativa de déficits, conforme ilustrado na tabela 10.



Tabela 10:Comparagdo da média de idade dos grupos com e sem alteracdo nos testes Figura complexa de
Rey-Osterrieth, Cubos, Digitos e TTC dentre 54 pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP)
entre outubro de 2012 e outubro de 2013.

TOTAL
TESTE RESULTADO n MEDIA IDADE (DP) P
COPIA REY Com alteragao 35 43,89 (11,92) 0,701
Sem alteragdo 19 42,53 (10,86)
REPRODUCAO REY Com alteragdo 35 43,06 (11,60) 0,801
Sem alteragao 19 43,89 (11,53)
Com alteragdo 11 36,36 (9,85) 0,086
CUBOS
Sem alteragao 39 44,89 (11,54)
DIGITOS Com alteragdo 12 42,83 (11,97) 0,950
Sem alteragdo 38 43,08 (11,71)
TTC-1 Com alteragdo 34 45,12 (11,94) 0,056
Sem alteragdo 16 38,56 (9,94)
TTC-2 Com alteragao 29 45,83 (11,12) 0,024
Sem alteragdo 21 39,14 (11,51)

Em relacdo avaliacdo categdrica da influéncia da escolaridade, para o teste
RAVLT, observou-se que o grupo composto pelos menos escolarizados apresentou
maior frequéncia absoluta de desempenho indicativo de déficits no escore total das
tentativas A1 a A5 e no indice de interferéncia retroativa, ndo sendo constatadas
diferencas significativas. Na etapa copia do teste Figura Complexa de Rey-Osterrieth,
78,3% do grupo formado por individuos menos escolarizados apresentaram
desempenho nas faixas consideradas abaixo da média em comparagdo com 54,8% dos
mais escolarizados(p = 0,075).Tratando-se dos testes da escala Wechsler, apesar das
diferencas absolutas observadas, ndo foram constatadas diferencas significativas entre
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0s grupos no teste Cubos, sendo a escolaridade influente no teste digitos. Por fim,

quanto ao desempenho no Teste Trilhas Coloridas, novamente a maior frequéncia de

desempenho indicativo de déficits foi observada no grupo de menor escolaridade, com

uma tendéncia a significancia para a forma 2 do teste (tabela 11).

Tabela 11:Comparacao entre grupos com mais e menos de 8 anos de estudo no teste RAVLT dentre 54
pacientes com HTLV-1 atendidos e acompanhados no CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e

outubro de 2013.
TOTAL DEFICIT P

ESCOLARIDADE n n (%)

COPIA REY > 8 anos de estudo 31 17 (54,8) 0,075
< 8 anos de estudo 23 18 (78,3)

REPRODUCAO REY > 8 anos de estudo 31 19 (61,3) 0,529
< 8 anos de estudo 23 16 (69,6)

CUBOS > 8 anos de estudo 31 5(16,1) 0,211
< 8 anos de estudo 23 7(30,4)

DIGITOS > 8 anos de estudo 31 4(13,8) 0,047
< 8 anos de estudo 23 9(38,1)

TTC1 > 8 anos de estudo 31 18 (58,1) 0,228
< 8 anos de estudo 23 17 (73,9)

TTC2 > 8 anos de estudo 31 13 (41,9) 0,090
< 8 anos de estudo 23 15 (65,2)

No que se refere aos resultados apresentados na Escala HAD, foi evidenciado

que 50% dos participantes (n=27) demonstraram presenca de sintomas depressivos.

Além disso, tratando-se da presenca de sintomas de ansiedade, 61,1% dos integrantes da
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amostra (n=33) apresentaram niveis acima dos parametros considerados normais pela
escala.

Considerando esta distribui¢do, dois grupos foram formados a partir dos critérios
presenca (n=27) ou auséncia (n=27) de sintomatologia depressiva. Nesse sentido, no
teste RAVLT o grupo com presenca de sintomas apresentou maior frequéncia absoluta
de déficits em 4 dos 5 indices, ndo sendo, entretanto, evidenciadas diferencas
significativas entre os grupos. J& em relacdo a presenca de sintomas ansiosos, em linhas
gerais, apesar de percentualmente ser predominante a presenga de desempenho abaixo
da meédia da populacdo geral em individuos com sintomatologia ansiosa, ndo foram
identificadas diferengas estatisticamente significativas (tabela 12). Nas demais
comparagdes, apenas o teste Trilhas Coloridas parece sofrer influéncia direta destas
variaveis, sendo o desempenho dos grupos com e sem sintomatologia depressiva
estatisticamente diferente na forma 1 a performance dos grupos com e sem sintomas de

ansiedade numericamente diferente na forma (tabela 13).
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Tabela 12: Comparacdo entre grupos com e sem presenca significativa de sintomas depressivos e ansiosos conforme a escala HAD no RAVLT dentre 54 pacientes com
HTLV-1 atendidos entre outubro de 2012 e outubro de 2013.

SINTOMAS Total DEFICIT SINTOMAS TOTAL DEFICIT
P
DEPRESSIVOS n n (%) ANSIOSOS n n (%) P
SOMA A1-A5 SIM 27 15 (55,6) 0,937 SIM 33 18 (54,4) 0,876
NAO 27 14 (51,9) NAO 21 11 (52,4)
INT. RETROATIVA SIM 27 8 (29,7) 0,212 SIM 33 10(30,3) 0,358
NAO 27 4 (14,8) NAO 21 4 (19,0)
INT. PROATIVA SIM 27 14 (51,9) 0,592 SIM 33 12 (36,4) 0,030*
NAO 27 12 (44,5) NAO 21 14 (66,7)
ESQUECIMENTO SIM 27 4(14,8) 0,204 SIM 33 3(9,1) 0,957
NAO 27 1(3,7) NAO 21 2(9,5)
RECONHECIMENTO SIM 27 7 (26,0) 0, 987 SIM 33 8(24,2) 0,971

NAO 27 6 (23,0) NAO 21 5(23,8)




Tabela 13: Comparagdo entre grupos com e sem presenca significativa de sintomas depressivos e ansiosos conforme a escala HAD nos Testes Figuras Complexas de Rey-
Osterrieth, Cubos, Digitos e TTC dentre 54 pacientes com HTLV-1 atendidos entre outubro de 2012 e outubro de 2013.

SINTOMAS TOTAL DEFICIT SINTOMAS TOTAL DEFICIT
DEPRESSIVOS N n (%) P ANSIOSOS N n (%) p
COPIA REY SIM 27 18 (66,6) 0,680 SIM 33 23 (69,7) 0,346
NAO 27 17 (62,9) NAO 21 12 (57,1)
REPRODUGCAO REY SIM 27 19 (70,3) 0, 622 SIM 33 23 (69,7) 0,346
NAO 27 16 (59,2) NAO 21 12 (57,1)
CUBOS SIM 27 7 (25,9) 0,517 SImM 33 9(27,3) 0,263
NAO 27 5(18,5) NAO 21 3(14,3)
DIGITOS SIM 27 8(32,0) 0,185 SIM 30 8(26,7) 0,592
NAO 27 4 (16,0) NAO 20 4 (20,0)
TTCFORMA 1 SIM 27 21(77,8) 0, 046* SIM 33 24 (72,7) 0,127
NAO 27 14 (51,9) NAO 21 11 (52,4)
TTC-FORMA 2 SIM 27 19 (70,4) 0,054 SIM 33 25 (75,8)** 0,001
NAO 27 12 (44,4) NAO 21 6 (28,6)**
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Como ultima analise categorica, realizou-se a comparagao entre 0s grupos com
diagnostico provavel ou definido de HAM/TSP (n=20) e os pacientes com HTLV
assintomaticos para esta manifestacdo (n=34). Neste sentido, apesar de n&o terem sido
observadas diferencas significantes no RAVLT, o indice de esquecimento foi quase trés
vezes maior entre os pacientes com sintomas compativeis com HAM/TSP. Em paralelo,
somente para a etapa copia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth obteve-se diferencas

significantes (p=0,003), conforme representado nas tabelas 14 e 15.

Tabela 14: Comparacdo entre grupos com e sem presenca de sintomas de HAM/TSP no RAVLT dentre
54 pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013

SINTOMAS INDICATIVOS DE  TOTAL DEFICIT

HAM/TSP n n (%) P
SOMA A1-A5 SIM 20 9 (45,0%) 0,325
NAO 34 20 (58,8%)
INTERFERENCIA RETROATIVA SIM 20 3 (15,0%) 0,160
NAO 34 11 (32,4%)
INTERFERENCIA PROATIVA SIM 20 11 (55,0%) 0,440
NAO 34 15 (44,1%)
ESQUECIMENTO SIM 20 3 (15,0%) 0,264
NAO 34 2 (5,9%)
RECONHECIMENTO SIM 20 5 (25,%) 0,903
NAO 34 8 (23,5%)
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Tabela 15: Comparacao entre grupos com e sem presenca de sintomas de HAM/TSP no RAVLT dentre

54 pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013

SINTOMAS INDICATIVOS ~ TOTAL DEFICIT
DE HAM/TSP n n (%) P
COPIA REY SIM 20 8 (40,0%) 0,003
NAO 34 27 (79,4%)
REPRODUGAO REY SIM 20 12 (60,0%) 0,570
NAO 34 23 (67,6%)
CUBOS SIM 20 2(10,0) 0,098
NAO 34 10 (29,4)
DIGITOS Sim 20 3(15,0) 0,224
NAO 34 9(30,0)
TTC FORMA 1 SIM 20 14 (70,0) 0, 304
NAO 34 19 (55,9)
TTC-FORMA 2 SIM 20 12 (60,0) 0,358
NAO 34 16 (47,1)

Concluida as analises bivariadas, a andlise multivariada objetivou ajustar e

dimensionar os impactos das diferentes varidveis em conjunto. Assim, no modelo final

para os testes da escala RAVLT observou-se associa¢ao positiva, mas nao significante,

entre a presenca de déficit no indicador soma Al1-A5 e o QI estimado abaixo da média

(OR =2,2; IC 95% 0,76 — 6,33), assim como associa¢do negativa entre a presenca de

alteracdo nos indices de interferéncia retroativa com a presenca de sintomas de
HAM/TSP (OR =0,17; IC 95% 0,05 — 0,60), e dos indices de esquecimento (OR = 0,2;
IC 95% 0,05 — 0,69) e de reconhecimento (OR = 0,39; IC 95% 0,15 — 0,68)com 0s

sintomas de ansiedade (tabela 16).
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Tabela 16: Modelos completo e final para analise da influéncia da idade, quociente estimado de

inteligéncia e sintomas de HAM/TSP, ansiedade e depressdo nos testes da escala RAVLT entre 54

pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013 .

Testes Aplicados

VARIAVEIS

MODELO COMPLETO

MODELO FINAL

OR (IC 95%)

OR (1C95%)

SOMA A1-A5 — RAVLT

INT. RETROATIVA

INT. PROATIVA

IND. ESQUECIMENTO

IND. RECONHECIMENTO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

0,53 (0,16 — 1,70)
0,80 (0,30 - 2,60)
0,88 (0,24 — 2,66)
1,95 (0,62 — 6,10)
2,30 (0,52 —10,05)
0,94 (0,19 - 4,52)

0,22 (0,05 - 0,93)
0,96 (0,25 — 3,63)
0,87 (0,26 — 2,83)
0,79 (0,23 - 2,70)
0,47 (0,10 -2,17)
1,63 (0,32 - 8,31)

1,75 (0,56 — 5,47)
0,56 (0,44 — 4,81)
1,45 (0,19 - 1,65)
0,74 (0,24 - 2,26)
0,58 (0,13 - 2,50)
1,26 (0,26 — 5,96)

0,39 (0,06 — 2,34)
1,94 (0,33 - 11,14)
0,17 (0,83 -0,97)
1,36 (0,27 — 6,80)

0,72 (0,20 - 2,52)
0,57 (0,22 — 303)
0,82 (0,17 - 1,81)
0,65 (0,19 — 2,20)
0,48 (0,09 — 2,46)
1,06 (0,19 - 5,80)

2,20 (0,76 — 6,33)

0,17 (0,05 - 0,60)

0,2 (0,05 -0,69)

0,39 (0,15 - 0,98)

0,38 (0,10 — 1,49)
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Na aplicagdo da Figura Complexa de Rey-Osterrieth, foram observadas
associacOes negativas entre a presenca de déficit na copia e a presenca de sintomas de
HAM/TSP (OR = 0,05; IC 95% 0,008 — 0,38), e positiva para a presenca de sintomas de
ansiedade (OR =7,67; IC 95% 1,75 — 33,65) e anos de estudo abaixo de 8 anos (OR =
63.06; IC 95% 4,05 — 979,63). Na reproducéo, apenas a presenca de QI estimado abaixo

da meédia se mostrou associado ao desempenho do teste (tabela 17).

Tabela 17 - Modelos completo e final para andlise da influéncia da idade, quociente estimado de
inteligéncia e sintomas de HAM/TSP, ansiedade e depressao nos testes da Figuras Complexas de Rey-
Osterrieth entre 54 pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e
outubro de 2013.

MODELO COMPLETO

MODELO FINAL

VARIAVEIS

OR (IC 95%)

OR (1C95%)

COPIA REY

REPRODUCAO REY

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

0,04 (0,005 — 0,38)
0,38 (0,06 — 2,40)
10,57 (1,34 — 83,05)
1,67 (0,35 — 7,96)

1,21 (0,15 - 9,30)
90,11 (2,14 — 3784,755)

0,69 (0,19 —2,42)
1,10 (0,30 — 401)
2,33 (0,70 - 7,81)
0,66 (0,19 —2,25)
3,75 (0,60 — 23,40)
2,49 (0,36 —17,08)

0,05 (0,01 - 0,35)

7,67 (1,75 - 33,65)

63,06 (4,05 — 979,63)

1,85 (0,76 — 4,45)

4,92 (1,03 - 23,35)

Quanto ao teste Cubos, a presenca de déficit foi associada positivamente a pior

QI estimado (OR = 14,7; IC 95% 1,57 — 137,42), sendo os sintomas de HAM/TSP
(OR =0,15; IC 95% 0,02 — 0,87) e a idade acima de 40 anos (OR = 0,04; IC 95% 0,004
— 0,40) relacionados negativamente com a presenca de pior desempenho. No teste
Digitos, o desempenho deficitario associou-se a QI estimado abaixo da média
(OR = 16,13; IC 95% 2,71 — 95,99), sendo outros fatores limitrofes para associacao
negativa (Tabela 18).
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Tabela 18 - Modelos completo e final para analise da influéncia da idade, quociente estimado de

inteligéncia e sintomas de HAM/TSP, ansiedade e depressao nos testes Cubos e Digitos entre 54
pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLYV (EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013.

Testes Aplicados

VARIAVEIS

MODELO COMPLETO

OR (IC 95%)

MODELO FINAL
OR (1C95%)

CUBOS

DIGITOS

SINTOMAS HAM/TSP

SINTOMAS DEPRESSIVOS

SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

1,9 (0,02 — 1,48)

0,64 (0,11 —3,59)

0,7 (0,17 — 2,97)
0,05 (0,005 - 0,51)
16,9 (1,58 — 181,26)
1,22 (0,14 — 10,08)

0,15 (0,021 - 1,11)
1,25 (0,24 — 6,57)
0,28 (0,06 — 1,30)
0,18 (0,03 - 1,05)

12,91 (1,98 - 83,77)

1,89 (0,27 — 12,83)

0,15 (0,26 - 0,87)

0,41 (0,004 - 0,40)

14,7 (1,57 - 137,42)

0,21 (0,04 — 1,06)
0,32 (0,08 - 1,16)
0,21 (0,04 —1,13)
16,13 (2,71 - 95,99)

Por fim, na forma 1 do TTC, um pior desempenho (presenca de déficit) teve
associacao limitrofe com a idade acima de 40 anos (OR = 2,75; IC 95% 0,97 - 7,79) e a
escolaridade abaixo de 8 anos (OR = 6,56; IC 95% 0,78 — 54,87), estando o pior
desempenho associado positivamente aos sintomas de ansiedade na forma 2 (OR = 4,0;
IC 95% 1,63 — 9,78), conforme descrito na tabela 19.
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Tabela 19 -Modelos completo e final para analise da influéncia da idade, quociente estimado de

inteligéncia e sintomas de HAM/TSP, ansiedade e depressdo nos testes TTC forma 1 e forma 2, entre 54
pacientes com HTLV-1 atendidos no CHTLV (EBMSP) entre outubro de 2012 e outubro de 2013.

MODELO COMPLETO

MODELO FINAL

VARIAVEIS

OR (IC95%)

OR (IC95%)

TTC-FORMA 1

TTC-FORMA 2

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

SINTOMAS HAM/TSP
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SINTOMAS DE ANSIEDADE
IDADE> 40 ANOS

Ql < 70/LIMITROFE

< 8 ANOS DE ESTUDO

0,60 (0,15 — 2,43)
1,81 (0,45 - 7,18)
1,44 (0,42 — 4,88)
2,12 (0,56 — 7,96)
1,68 (0,26 — 10,51)
4,38 (0,40 — 47,32)

0,56 (0,15 — 2,00)
0,93 (0,24 - 3,49)
4,14 (1,18 — 14,51)
0,91 (0,26 — 3,13)
2,12 (0,37 - 11,98)
1,63 (0,25 — 10,56)

2,75 (0,99 -7,79)

6,56 (0,78 — 54,87)

4,0 (1,63 - 9,78)
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6 - DISCUSSAO

Neste estudo, o principal objetivo foi descrever o desempenho de pessoas com
HTLV-1 em provas neuropsicoldgicas relacionadas a memoria operacional, memoria
episodica, atengdo sustentada, atencdo dividida e habilidades visuoconstrutivas. Em
linhas gerais, significativa parcela da amostra apresentou rendimento abaixo dos
parametros esperados quando comparados as referéncias normativas da populagéo geral,
sendo o desempenho deficitario varidvel entre 22,3% e 64,8% a depender do
instrumento utilizado. Especificamente, os testes sinalizaram dificuldades relacionadas
aos processos mneménicos, visuoconstrutivos e de atencdo, bem como indicaram
possiveis alteracdes no funcionamento executivo e na velocidade de processamento.

Tratando-se do objetivo primério, apesar de ndo serem abundantes os estudos
direcionados a descricdo do desempenho cognitivo de individuos com HTLV, bem
como serem escassas as pesquisas com instrumentos validados para a populacdo
brasileira, os dados disponiveis na literatura sdo proximos e caminham na mesma
direcdo do presente estudo. Galvdo-Castro et al (2006) mencionam que os déficits
cognitivos sdo manifestagdes neuroldgicas comuns principalmente em sujeitos com
HAM/TSP, destacando-se alentecimento psicomotor, distdrbios da memoria, da aten¢éo
e visuo-motor. Silva et al (2003) compararam o desempenho de 37 individuos com
HAM/TSP, 40 infectados assintomaticos e 111 controles sadios em uma bateria de
provas neuropsicoldgicas sensivel a disfuncdes subcorticais. Foram observados
desempenhos indicativos de déficit leve em provas relacionadas a memoria verbal e
visual, velocidade de processamento, atencdo seletiva e alternada, fluéncia verbal e
habilidades visuoconstrutivas. No plano analitico, diferencas significativas entre os
infectados e os controles foram identificadas, ndo sendo, entretanto, observadas
diferengas entre os pacientes que cursavam com HAM/TSP e os infectados
assintomaticos. Além disso, considerando a auséncia de correlacdo significativa entre os
déficits cognitivos e a gravidade do distdrbio motor, estes autores sugerem que 0 virus
em si pode relacionar-se ao pior desempenho cognitivo nesta populacéo.

Por sua vez, Cartier (2009) ap6s acompanhar 121 pacientes com HTLV-1 por
dez anos identificou algum grau de declinio cognitivo em 29% dos pacientes. Dentre
estes, 67,4% cursavam com graus de comprometimento moderado ou grave,
destacando-se deéficits de memoria de curto prazo, habilidades visuoconstrutivas e

capacidade de planejamento. Neste sentido, apesar de comparagfes quantitativas entre
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os achados dos citados estudos e os disponibilizados pela presente pesquisa ndo serem
possiveis, qualitativamente observa-se semelhancas entre os déficits cognitivos
descritos e aqueles apontados pelo baixo desempenho nos instrumentos utilizados neste
estudo. Ademais, novamente em relativa concordancia com os resultados deste estudo,
Zorzi et al (2010) relatam caso de HAM/TSP com inicio na infancia no qual observou-
se desenvolvimento progressivo de déficits cognitivos evidenciado por dificuldades
crescentes em provas neuropsicologicas vinculadas a memoria visual e habilidades viso-
motoras do WAIS Ill. Estes autores destacam a possivel relacdo entre disfungdes
cerebrais e a infecgdo pelo HTLV-1, apoiando-se na relacdo entre a manifestagéo de tais
déficits e a presenca de sintomas motores indicativos dano neurolégico.

Pensando nesta relacdo, estudos com ressonancia magnética discutiram
alteracBes na substancia branca encefalica dentre os individuos com HTLV. Kira et al
(1991) compararam a presenca de lesfes na substancia branca em 54 pacientes com
HTLV (35 com diagnostico de HAM/TSP e 19 assintomaticos para este quadro), 18
pacientes soronegativos para HTLV, mas com paraparesia espastica espinhal e 82
soronegativos para 0 virus com outras complicacBes neurologicas. Neste sentido,
constatou-se diferenca significativa entre a incidéncia de lesbes em individuos com
HAM/TSP e controles, sendo presentes alteracdes em 66% dos sintomaticos contra 23%
do grupo comparacdo. Posteriormente, Godoi et al (1995) compararam a presenca de
lesbes da substancia branca entre 29 pacientes com HAM/TSP, 43 com esclerose
maultipla, 23 com vasculite e 54 controles soronegativos com disturbios neurolégicos
ndo inflamatérios. As conclusdes deste estudo novamente sugeriram mecanismos
especificos de desmielinizacdo em individuos soropositivos com HAM/TSP, sendo
maior a frequéncia de alteracdes periventriculares e subcorticais neste grupo quando
comparada aos que cursavam com vasculites e outras complicagdes neuroldgicas. Além
disso, Morgan et al (2007) objetivaram compreender se tais caracteristicas sdo
especificas dentre os infectados com HAM/TSP ou se sdo generalizadas para todos os
infectados. Para tanto, compararam a presenca das lesdes em sujeitos com HAM/TSP e
infectados sem diagndsticos neuroldgicos especificos, sendo constadas lesdes em 80%
sujeitos com a mielopatia e em 85% dos assintomaticos para complicagdes neuroldgicas
especificas. Em outras palavras, esses achados sugerem que tais lesdes parecem ser
inerentes a infeccdo independentemente do desenvolvimento da paraparesia espéstica

tropical.
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Segundo Lezak (1995), a substancia branca configura-se como um conjunto de
fibras que conduzem impulsos nervosos entre pontos de um mesmo hemisfério, entre
areas dos diferentes hemisférios e entre 0 cortex e regides subcorticais. Lesdes neste
ambito sdo comuns em quadros demenciais e normalmente associam-se a déficits
cognitivos. Em especial, séo relatadas associagOes entre as lesdes e disfungbes na
memoria, atencdo, funcdes executivas, velocidade de processamento e lentificacdo
motora (Groot et al, 2000). Em um importante estudo sobre o tema, Groot et al (2001)
avaliaram 1049 individuos ndo demenciados e constataram que sujeitos com alteragdes
na substancia branca apresentaram maior incidéncia de queixas subjetivas, maior
frequéncia de relatos de progressdo dos déficits cognitivos e maior frequéncia de
desempenho abaixo do esperado em testes neuropsicologicos. Neste mesmo caminho,
Bolandzadeh et al (2012) em recente revisdo de literatura realcaram que associagfes
entre alteracbes em regides periventriculares da substdncia branca e déficits nos
funcionamentos mnemaénico e executivo sdo recorrentes, sendo também comuns relatos
acerca da reducdo na velocidade de processamento.

Ampliando esta discussédo e corroborando com a hipotese anatomo-funcional,
Reimer et al (2010) afirmam que é recorrente a presenca de alteraces cognitivas em
quadros neuroinfecciosos. Dentre as infecgdes, a ocasionada pelo HIV apresenta
diversas caracteristicas comuns com o HTLV, destacando-se as vias de transmissao, o
longo periodo de laténcia, 0 acometimento do sistema nervoso e a predominancia de
interacdo com linfocitos T CD,4 (Araujo e Silva, 2005). Além disso, ambos parecem
comprometer a substancia branca encefalica e a comunicagao entre os diversos centros
cerebrais (Ferraz et al, 1997; McArthur, 2005). Neste sentido, Christo (2010) salienta
que cerca de 20% dos individuos com HIV e 30% dos sujeitos com AIDS cursam com
déficits principalmente relacionados a memoria, habilidades visuoespaciais,
coordenacdo visuomotora, lentificacdo do pensamento e perda de concentracdo. No
mesmo sentido, Margalho et al (2011) destacam que sdo comuns déficits de memodria,
lentificacdo do processamento de informacdo, diminuicdo da capacidade de atencdo e
concentracdo, deficits de memoria a curto e longo prazo, dificuldades face a novas
aprendizagens e dificuldades visuoespaciais. Tostes e Oliveira (2004) destacam que 0s
disturbios associados ao HIV variam de disfungdes cognitivas e motoras leves até
guadros demenciais severos. Segundo eles, sdo normalmente presentes dificuldades
relacionadas a atencdo, concentragdo, memdria e lentificacdo no desempenho mental

mesmo em individuos assintomaticos. Desta forma, considerar esta associacdo anatomo-
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funcional também em individuos com HTLV parece ser uma via de investigagcdo
adequada e estudos que correlacionem lesdes subcorticais com o funcionamento
cognitivo mostram-se pertinentes nesta populagdo. Ainda assim, ressalta-se que no
contexto clinico maltiplas variaveis devem ser consideradas na avaliacdo da cognicéo,
dentre as quais a inteligéncia, a idade, a escolaridade, a presenca de sintomas
depressivos e ansiosos, bem como, neste contexto, a presenca de HAM/TSP.

Neste estudo, a estimativa de inteligéncia foi calculada a partir da conversédo da
soma de dois testes do WAIS 111 (um verbal e outro executivo) em QI estimado, sendo
este procedimento baseado em estudo de Ringe et al (2002). Neste sentido, ressalta-se
que os dados aqui expressos sao estimados e ndo pretendem descrever o nivel
intelectual da populacdo estudada, mas sim fornecer parametros estatisticos que
permitam levantar hipdteses sobre a influéncia da inteligéncia nos resultados. Neste
contexto, foram evidenciadas diferencas entre a média de QI estimado do grupo com
desempenho abaixo da média e do grupo sem alteracfes em todas as analises, com
excecdo do indice de reconhecimento. Em paralelo, observou-se predominancia de QI
estimado abaixo de 79 nos grupos com desempenho abaixo da media nos testes Cubos,
Digitos e TTC. Além disso, na analise multivariada, tal varidvel pareceu relacionar-se a
presenca de déficit no total de pontos (Al-A5) e no indice de reconhecimento do
RAVLT, na reproducdo da figura complexa de Rey, nos testes da escala Wechsler e no
TTC. Assim como descreve Zampierre et al (2012), esta estimativa relaciona-se ao
funcionamento do sujeito em diversas dimensdes, sendo neste estudo aparentemente
relacionado ao desempenho nos testes. Desta forma, apesar destes achados ndo
anularem a influéncia do virus na cognicdo, a analise pré-morbida deste aspecto
apresenta-se como uma necessidade na avaliacdo da cognicao de pessoas com HTLV-1.
Além disso, sugere-se a realizacéo de estudos de correlacdo da infeccdo com medidas de
QI total para maior exploracdo desta interacao.

Considerando a idade, na presente pesquisa foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa entre a média de idade do grupo com desempenho abaixo
dos parametros esperados e aqueles dentro da faixa da normalidade apenas em provas
relacionadas a atencdo (TTC 2). Na analise multivariada, esta variavel relacionou-se, de
maneira significativa, com teste Cubos, indicando que a idade acima de 40 anos foi
associada com melhor desempenho neste teste, e positivamente com o TCC Forma 1 e
Digitos, indicando que o avancar da idade relacionou-se a pior desempenho nestas

tarefas. Estes dados sugerem a importancia de considerar-se a idade na avaliacdo da
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atencdo e memoria operacional de sujeitos com HTLV. Na literatura, correlagdes
negativas entre o avancar da idade e o desempenho nos testes de memoria RAVLT e
Figuras Complexas de Rey-Osterrieth também sdo relatadas na populacdo geral (de
Paula et al, 2012; Jamus e Mader, 2005), ndo sendo, contudo, encontradas neste
trabalho. Esta discrepancia talvez relacione-se ao perfil da amostra (constituida por
92,5% de sujeitos com menos de 60 anos), pois, segundo Zibetti et al (2010), a idade
parece ndo exercer influéncia no desempenho cognitivo quando comparados individuos
entre 0s 21 e 59 anos. Em sintese, apesar de ndo serem evidenciadas influéncias
significativas da idade nas provas de memdria utilizadas, considerar esta varidvel no
processo de avaliacdo neuropsicologica de individuos com HTLV-1 mostra-se
relevante.

A priori, a escolaridade normalmente associa-se ao desempenho em testes
cognitivos. Assim, considerar a influéncia dos anos de estudo no desempenho em testes
cognitivos também mostra-se relevante. Esta relacdo € discutida na literatura, sendo a
quantidade de anos de estudo apontada como importante tanto na protecdo contra
déficits neuropsicoldgicos como no aumento da reserva cognitiva para o enfrentamento
de perdas pos lesdes. Neste sentido, admite-se que quanto mais numerosos e
qualitativamente bons os anos de escolaridade forem, melhor o desempenho em provas
neuropsicoldgicas associadas a memoria, atencdo, linguagem e fungbes executivas
(Parente et al, 2009). Neste estudo, o grupo com baixa escolaridade s6 ndo esteve
abaixo do grupo dos mais escolarizados nos indices de interferéncia proativa e de
esquecimento do RAVLT, tendo pior desempenho absoluto nos demais 9 escores
avaliados. Apesar destes dados, apenas o teste Digitos apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Entretanto, na analise multivariada, a
variavel tempo de estudo abaixo de 8 anos, também relacionou-se aos testes Figura
Complexa de Rey-Osterrieth (copia) e TTC (forma 1), sendo fortemente associada a
presenca de déficit para estes testes. Assim, observa-se relagdo entre este fator e o
desempenho em provas relacionadas a memoria operacional, habilidades
visuoconstrutivas e atencdo. Estes dados sdo compativeis com referéncias disponiveis
na literatura (Penna, 2001) e reforcam a necessidade de avaliacdes neuropsicoldgicas
compreensivas, que integrem as diversas dimensdes do sujeito na tentativa de
fundamentar as inferéncias acerca do funcionamento cerebral, mesmo em populagdes
infectadas pelo HTLV-1.
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Em outra anélise, sabe-se que alteragdes cognitivas podem ser decorrentes de
aspectos psicossociais, sendo comum elevados indices de estresse resultarem em pior
desempenho cognitivo (Souza-Talarico et al, 2011). No caso do HTLV, o proprio
diagnéstico pode influenciar o funcionamento psiquico dos individuos. O conhecimento
da presenca do virus, mesmo sem manifestagdes clinicas, pode proporcionar mudancas
na dindmica psiquica e culminar no surgimento de sintomas depressivos em Varios
graus (Phileto, 2011). Assim como no caso do diagndstico da infeccdo pelo HIV, muitos
individuos vivenciam este momento como um atestado de finitude e limitagdo do futuro,
0 que, consequentemente, favorece a manifestacdo desses sintomas. Além disso, a
depender dos padrdes de funcionamento psiquico anterior ao diagnostico e do repertério
de estratégias de coping disponivel para lidar com as novas demandas, a possibilidade
de elevados indices de ansiedade serem vivenciados € potencializada (Gascon, 2011).

No presente estudo, observou-se a presenca de sintomas depressivos acima do
ponto de corte na escala HAD em 50% dos casos e sintomas de ansiedade em 61,1%
dos participantes, achados proximos a outros trabalhos publicados. Por exemplo, Souza
et al (2009) avaliaram adultos com HTLV com média de idade de 48 anos e
constataram que 66,6% cursavam com alguma sintomatologia depressiva.
Adicionalmente, Gascon et al (2011) avaliaram a presenca de sintomas depressivos e
ansiosos em infectados com HAM/TSP e infectados assintomaticos, observando que
59,3% dos sintomaticos evidenciaram sintomatologia depressiva em graus moderado ou
severo e 55,5% sintomatologia ansiosa nestes mesmos niveis. Como principais
sintomas depressivos destacaram-se fadiga (74,6%), preocupacdo com a saude (73,8%),
irritabilidade (65,3%) e distarbios do sono (63,8%). Quanto aos tragcos ansiosos,
predominaram nervosismo (63,8%), sensacdo de formigamento (59,2%), dificuldades
para relaxar (56,2%) e desequilibrio (55,4%). Especificamente, na analise categorica,
0s sintomas depressivos se associaram ao pior desempenho no Teste de Trilhas
Coloridas, estando a diferenca entre grupos no teste Digitos muita proxima de valores
estatisticamente significativos. Ja a presenca de sintomas ansiosos mostrou-se influente,
na analise multivariada, para um pior desempenho na Figura Complexa de Rey-
Osterrieth (copia) e TTC (forma 2). Neste contexto, observa-se concordancia destas
associacOes com as descriges de Derix e Jolles (1997) e Marazziti et al (2010), nas
quais associam estes sintomas a comprometimentos aos niveis da sustentacdo da
atencdo, atencdo seletiva, atencdo dividida, memoria verbal e ndo verbal, funcionamento

executivo e habilidades visuoespaciais. Na mesma dire¢do, estudo vinculado a
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Universidade da Virginia (USA) conduzido entre 2001 e 2009 com 3781 sujeitos
indicou correlacdo significativa entre tracos de ansiedade e sintomas depressivos e a
ocorréncia de déficits cognitivos em adultos (Salthouse, 2012). Contudo,
paradoxalmente, a presenca de sintomas ansiosos foi menos frequente entre os pacientes
com déficit no indice de esquecimento, podendo indicar que dificuldades desta ordem
podem independer desta manifestacdo. Ainda assim, este trabalho sinaliza gque mesmo
sendo presente a infeccdo pelo HTLV-1, considerar a influéncia destas manifestacfes no
desempenho cognitivo desta populagdo parece ser uma recomendacdo valida,
especialmente pelos sintomas influenciarem as capacidades de atencdo e memoria
operacional, processos particularmente ligados ao aprendizado (Gathercole et al, 2006).

Quando comparados o grupo com sintomas indicativos de HAM/TSP e o grupo
formado por assintomaticos para este diagndstico, foram identificadas diferencas
significativas na andlise categdrica apenas na cdpia da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth. Especificamente, os resultados desta andlise indicaram pior desempenho nos
individuos assintomaticos, dado este ndo observado na literatura. Tendo como
referéncia a analise multivariada, os sintomas de HAM/TSP relacionaram-se,
negativamente, ao desempenho no indice de interferéncia retroativa, na copia da figura
complexa de Rey e no teste Cubos. Estes dados indicam pior desempenho dos sujeitos
assintomaticos aos niveis das habilidades visuoconstrutivas, memaoria operacional e na
capacidade de manter aprendizados previos diante da apresentacdo de novos dados.
Estes resultados ndo foram identificados na literatura, sendo apontada em analises
anteriores a equivaléncia entre o desempenho de sujeitos HAM/TSP e assintomaticos
(Silva et al, 2003) ou o pior desempenho do grupo sintomatico Cartier (2009). Neste
sentido, considerando a similaridade no ndmero de lesdes enceféalicas em ambos os
grupos (Morgan et al, 2007), a auséncia de consenso entre 0s pesquisadores e a falta de
definicdo do que é considerado déficit nos trabalhos disponiveis na literatura, reforcar-
se a necessidade de novos estudos neste contexto permeados por controle rigoroso das
variaveis sociodemograficas.

Por fim, uma vez realizadas discussdes acerca das relagbes entre os déficits
cognitivos e os aspectos biopsicossociais, um leitura neuropsicolégica que integre as
fungdes avaliadas mostra-se relevante. Em outras palavras, as habilidades avaliadas ndo
podem ser definidas como uma entidade isolada e precisam ser compreendidas como
integrantes de um sistema funcional interconectado, sendo pertinentes também citacGes

acerca das habilidades visuoespaciais e do funcionamento executivo.
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Em linhas gerais, a habilidade visuoespacial configura-se como um processo que
permite “produzir, registrar, relembrar e transformar imagens e sensagoes visuais”
(Primi, 2003 apud Gomes e Borges, 2009), sendo essencial para a intervencao
construtiva no ambiente. J& as funcGes executivas configuram-se como um conjunto de
habilidades que permitem planejar, sequenciar, executar e monitorar acoes.
Especificamente neste contexto, a capacidade de planejamento mostra-se fundamental,
sendo relacionada a habilidade em delinear mentalmente a resolucéo de algum problema
sem a necessidade de se langar no mundo real (Souza et al., 2000). A partir desta
capacidade o sujeito pode identificar o problema e desenvolver estratégias para o
alcance de metas especificas, prevendo e avaliando as consequéncias dos objetivos
desenhados a partir da regulacdo da atencdo. Desta forma, para que individuos com
HTLV possam operar construtivamente sobre o plano real e codificar informagdes para
que sejam memorizadas com precisdo, todos estes componentes precisam estar
preservados, sendo recomendadas no contexto clinico avaliagGes abrangentes.

No plano funcional, estes déficits podem acarretar repercussdes em diversas
atividades laborais ou da vida diaria. Por exemplo, falhas na memoria ou atencéo
normalmente sdo associadas a desvantagens sociais, visto dificuldades no exercicio de
atividades que demandam controle mental ativo e recorrente de dados. No mesmo
caminho, déficits visuoconstrutivos podem influenciar a autonomia e independéncia dos
envolvidos, podendo um pedreiro ndo mais ser capaz de alinhar tijolos, uma costureira
sofrer no manejo de sua maquina, um desenhista se tornar incapaz de alinhas as formas,
a escrita tornar-se inviavel e até mesmo conectar um video a uma TV se tornar uma
tarefa complexa (Bertolucci, 2003). Neste sentido, sobretudo, intervengdes direcionadas
a estas habilidades s@o salutares para a promog¢édo da maior autonomia e independéncia
possiveis aos sujeitos com HTLV.

Em sintese, na relacdo HTLV e cognicdo ndo é pertinente atribuirmos
causalidade dos déficits ao virus. Este parece associar-se tanto a lesdes na substancia
branca encefalica quanto ao comprometimento motor, quociente de inteligéncia,
sintomas depressivos, niveis de ansiedade e variaveis sociodemograficas Além disso,
apesar dos testes indicarem alteraces em componentes especificos, a ideia de um
complexo neuropsicoldgico associado ao HTLV parece ser relevante, sendo multiplas e
integradas as alteragdes evidenciadas. Especificamente, a integracdo entre 0s varios
sistemas parece estar comprometida essencialmente em vias frontais, dados

corroborados pelos estudos de Cervilha et al (2006). Assim, apesar da auséncia de um
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grupo controle para comparagdes, tais dados mostram-se suficientes para fomentar a
importancia de estratégias terapéuticas que considerem a cognicdo no acompanhamento
de individuos com HTLV.

Ressalvas direcionadas as limitagcbes do estudo precisam ser observadas. A
principio, apesar de todos os instrumentos serem validados para populagdo brasileira, a
auséncia de um grupo controle composto por soronegativos sadios e caracteristicas
sociodemogréaficas semelhantes poderia fornecer parametros de comparacdo mais
robustos. Além disso, correlagdes com outras varidveis demograficas tais como renda,
ocupacao, suporte familiar, limitagdes motoras e repertorio de coping sdo necessarias, 0
que também requerera uma amostra maior para contemplar analises mais complexas.
Ademais, algumas estimativas de associacdo apresentaram intervalos de confianca
muito amplos, reduzindo a precisdo. Recomenda-se também estudos direcionados a
concordancia entre o desempenho cognitivo, a carga proviral e estudos de imagem do
SNC. Por fim, um acompanhamento longitudinal poderia viabilizar informag6es mais

adequadas acerca da evolucao do funcionamento neuropsicoldgico.
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7 - CONCLUSOES

Apesar da limitagdo do tamanho amostral e da auséncia de controles néo
infectados para comparacOes, 0s resultados deste estudo mostram-se relevantes e
indicam a necessidade de investigaces mais aprofundadas acerca da presenca de
déficits cognitivos em individuos com HTLV-1. Especificamente, observou-se
desempenho abaixo do esperado em provas que demandam memdria episddica,
memoria operacional, atencdo sustentada, atencdo dividida, praxia construtiva,
habilidades visuoperceptivas, capacidades de planejamento, organizacdo e
monitoramento. Estes dados sdo corroborados por outros estudos disponiveis na
literatura e apoiam a necessidade de praticas multidisciplinares direcionadas as diversas
esferas do funcionamento do sujeito, dentre as quais, a cognicao.

Apesar da plausibilidade biolégica da hipotese de que as alteracdes
neurofisiologicas ocasionadas pelo HTLV-1 podem justificar a presenca de déficits
cognitivos, os resultados demonstram a necessidade dos profissionais terem cautela ao
se referirem a esta relagdo. Tal conclusdo se apoia na relacdo observada no presente
estudo entre o nivel intelectual estimado, os sintomas ansiosos e o desempenho
alcancando, levando a sugerir que a infeccdo pode potencializar os déficits na medida
gue associa-se a outras variaveis. Além do exposto, este estudo mostrou-se importante
para fomentar a importancia de se considerar aspectos como a idade e os anos de estudo
na avaliacdo cognitiva dos individuos com HTLV-1, mesmo que estas variaveis ja
tenham sido consideradas nas padronizaces dos testes. Apesar dos dados analisados
ndo indicarem que estas variaveis por si sO sdo determinantes para o desempenho desta
populacdo, considerar tais aspectos no contexto clinico mostra-se relevante e pode
auxiliar na precisdo diagndstica, independente da presenca de manifestagdes tipicas do
HAM/TSP.

Por fim, o fato dos assintomaticos para HAM/TSP também apresentarem
significativa presenca de desempenho abaixo da média parece indicar que alteracdes
cognitivas leves podem estar presentes independente da presenca desta patologia, sendo
estas reflexbes fomentadas por estudos que mostram similaridades entre as lesGes
encefalicas em individuos com HAM/TSP e sujeitos assintomaticos. Além disso, a
presenca de HAM/TSP ndo atou como um agravante dos deficits, sendo inclusive

protetora para a presenca de desempenho inferior em alguns testes. Estes dados
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somados a auséncia de consenso na literatura quanto a esta questdo aumentam a

necessidade de novos estudos para melhor investigar esta associacao.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Entrevista S6cio Demografica

Data: [/ |/ Horario:
Nome: Sexo:( )M ( )F
Data de nascimento: [/ Idade:

Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casado/vive junto ( )Divorciado ( )Vilvo

Cor/Raga: ( )Branco ( )Pardo ( )Negro ( )Amarela ( )Indigena

Escolaridade: ( )Fundamental incompleto () Fundamental completo
() Ensino médio incompleto (' )Ensino médio completo
(' )Superior incompleto (' )Superior completo

Ocupacdo: ( )Auténomo ( )Desempregado ( )Assalariado ( )Aposentado
( )Afastado/Auxilio doenca

Renda: ( ) >1 salario minimo ()< 1 salario minimo

Religido: ( )Catdlica ( )Protestante ( )Candomblé ( )Espirita ( )Sem Religido
( )Outros:

Filhos: ( )Sim. Quantos: ( )Né&o

Consumo: ( )Alcool. Frequéncia:
( )Tabaco. Frequéncia:
(' )Substancias Psicoativas. Frequéncia:

Farmacos: ( )Sim ( )N&o Quais:

HTLV: ( )Com HAM/TSP  ( )Sem HAM/TSP

Patologias atuais: (  )Hipertensdo (  )Hipotireoidismo (  )Diabetes Mellitus
( )Déficit de Vitamina B12

Historico de patologias: () Traumatismo crénio encefalico
(' )Acidente Vascular Encefélico
( )Epilepsias
( )Infeccgoes: sifilis, HIV, metais pesados, outros.
( )Outros:

OUTRAS INFORMACOES:
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ANEXO 2 — Teste de Aprendizagem Auditivo-verbal de Rey

LISTAA AL | A2 A3 A4 | AS LISTAB Bl | A6 | A7
Tambor Carteira
Cortina Guarda
Sino Ave
Café Sapato
Escola Forno
Pai Montanha
Lua Oculos
Jardim Toalha
Chapéu Nuvem
Cantor Barco
Nariz Carneiro
Peru Canhao
Cor Léapis
Casa Igreja
Rio Peixe
CORRETAS CORRETAS -
Sino— A Lar Toalha Barco Oculos
Janela Peixe Cortina— A Estola Bota
Chapéu - A Lua—A Flor Pai — A Sapato
Mdsica Pino Cor-A Agua Professor
Guarda Rua Carteira Cantor — A Forno
Nariz— A Ave Canhao Ninho
Bule
Chuva Montanha Giz Filho
Nuvem
Escola - A Cafe — A Igreja Casa— A Tambor — A
Papel Asa Peru — A Feixe Rapé
Lapis Rio Torno Jardim - A Carneiro
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ANEXO 3 - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Néo tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 (1) Sim, mas néo téo forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 (') Poucas vezes

3 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca
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A 9) Eu tenho uma sensac¢éo ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estomago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () Completamente

2 () Né&o estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado
em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () N&o me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensacdo de entrar em panico:
3 () A quase todo momento

2 () Vérias vezes

1 () De vez em quando

0 () Né&o sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televiséo, de radio ou quando leio alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vaérias vezes

2 (') Poucas vezes

3 () Quase nunca
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da nossa pesquisa intitulada “ESTUDO
SOBRE O DESEMPENHO NEUROPSICOLOGICO DE PORTADORES DE
HTLV”. Esta pesquisa esta sendo realizada pela Escola Baiana de Medicina e Saude
Publica e tem como objetivo avaliar e comparar as fungdes memodria, atencéo,
linguagem, habilidades perceptivas e motoras, bem como sintomas depressivos e
ansiosos.

Os resultados obtidos serdo utilizados numa tese de Mestrado e em artigos
cientificos.

A sua participacdo sera efetivada pelas respostas aos testes que compde a bateria
neuropsicolégica proposta, sendo esta direcionada para as areas citadas acima. A
duracdo prevista é de 1 hora e 30 minutos. Alguns dados do seus exames laboratoriais
serdo anotados do seu prontuario. Vocé nao sera submetido a nenhum procedimento que
Ihe cause dor ou desconforto fisico ou psicoldgico.

Esta pesquisa ndo tem como finalidade o lucro, portanto sua participacdo néo
sera remunerada (vocé ndo receberd nenhum dinheiro), assim como, ndo trard nenhum
beneficio financeiro aos pesquisadores.

Sua participacdo é voluntéria, (vocé ndo é obrigado a participar), entdo esteja
completamente a vontade se ndo quiser fazer parte da pesquisa. A sua relagdo com este
ambulatério e com o Centro de HTLV ndo sofrerd nenhuma alteracéo se vocé ndo quiser
participar desta pesquisa. E se a qualquer momento resolver desistir seus dados serdo
imediatamente retirados da pesquisa.

Deixamos claro também que o fato de participar nesta pesquisa ndo lhe trara
beneficios como antecipacdo de consultas ou cirurgias ou qualquer facilidade de acesso
ao outros servicos do ambulatério.

Os dados informados por vocé sdo totalmente sigilosos, ou seja, ficardo em
posse dos pesquisadores e de forma alguma serdo expostos a ponto de lhe trazer
qualquer constrangimento. Sua identidade sera preservada quando estes dados forem
publicados e em nenhum momento serd informado seu nome em qualquer parte desta
pesquisa.

O Sr(a) recebera uma coépia deste termo onde consta o e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas ddvidas sobre o projeto
e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Desde ja agradecemos!

B, e te e sra et , declaro estar
ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo, sabendo que poderei desistir a qualquer momento da minha

participacdo, sem sofrer qualquer puni¢do ou constrangimento.

Assinatura do Participante ou Responsavel ou Impresséo Digital

Bernardo Galvao

Escola Bahiana de Med.e Saude Publica Escola Bahiana de Med.e Saude Publica
E-mail: bgalvdo@bahiana.edu.br E-mail: rafaelleite@bahiana.edu.br
Tels: 3276 8200 Tel. 3276-8200

Salvador , de de20 .

Comité de Etica em Pesquisa HSI-SCM Ba EBMSP: (21) 2293-8148/ramal 228
Av. Dom Joéo VI, S/N - Brotas
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