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. RESUMO
Souza, S.K. AIDS em Santa Catarina: caracterizagdo
epidemiologica e neuropsicolégica do paciente internado no
Hospital Nereu Ramos, Florianopolis, SC. Florianépolis, SC.
Dissertagcdo de mestrado apresentada ao Centro de Ciéncias
Bioldgicas, Universidade Federal de Santa Catarina. 1996. 109
paginas.

(As fichas de notificacdo referentes aos casos de AIDS, de acordo com
0 Departamento de Vigilancia Epidemiologica, no periodo de
agosto/84 (quando ocorreu a primeira notificacdo de AIDS em Santa
Catarina) a janeiro/95, foram quantificadas no presente estudoT A
partir deste levantamento, os prontuarios dos pacientes do Hospital
Nereu Ramos que sofreram obito devido a algum tipo de afeccéo
neuroldgica, no periodo de margco/86 (época em que este hospital
iniciou o atendimento aos individuos portadores do HIV) a janeiro/95,
foram examinados, de forma a permitir uma viséo geral sobre alguns
aspectos epidemioldgicos (idade, sexo, profissdo, etc), categorias de
exposicdo, principais sintomas descritos nos prontuarios médicos,
etc, destes pacientes. Verificou-se que o numero total de notificacdes,
no periodo de agosto/84 a janeiro/95, foi de 1442 casos. Foi notado
que, no Hospital Nereu Ramos, no periodo de mar¢o/86 a janeiro/95,
339 pacientes foram a Obito e, desse montante, 190 (ou 56,04%)
mortes ocorreram devido a algum tipo de afeccdo neuroldgica.
Constatou-se que 1) a grande maioria (80,53%) dos pacientes € do
sexo masculino, 2) a faixa etaria predominante se situa em torno dos
15 e 30 anos de idade (45,26%), 3) o nivel de escolaridade de maior
incidéncia é representada pelo P grau incompleto (37,37%) e que 4)
a categoria de exposicdo mais freqiente € a de usuario de droga
endovenosa (48,0%), seguida da categoria homossexual (19,5%),
heterossexual (16,5%) e bissexual (12,0%), entre outros resultados.
Por ultimo, os registros nos prontuarios indicam que a equipe de
assisténcia faz uso de uma linguagem pouco sistematica e confusa
para descrever os sintomas exibidos pelos pacientes internados (por
exemplo, “apresenta-se estranho, com o olhar e comportamento”,
“meio perdido no tempo e no espaco”, “grogue”, “crise de birra”,
“carente”, “estado geral comprometedor”). Os resultados revelam
Importantes informacdes acerca do perfil do paciente hospitalizado,
ao mesmo tempo que aponta a necessidade de aperfeicoamento da
forma como este é tratado pela equipe de assisténcia.



Il. ABSTRACT
Souza, S.K. AIDS in Santa Catarina: Epidemiological and
neuropsychological characterization of the patients hospitalized in
the Hospital Nereu Ramos, Florianopolis, SC. Dissertation for
Master Degree, at Centro de Ciéncias Biologicas, Universidade
Federal de Santa Catarina. 1996. 109 pages.

The incidence of AIDS in the Santa Catarina State, according the
Departamento de Vigilancia Epidemiologica of the Secretaria de
Saiide do Estado de Santa Catarina, from august/84 (when occurred
the first notification of AIDS in Santa Catarina) to january/95 were
examined in this study. From the total amount of AIDS notifications,
only the medical promptuaries of patients who died by neurological
diseases, from march/86 (when the Hospital Nereu Ramos initiated
the medical assistance to the patiens infected with HIV virus) to
january/95, were examined in order to investigated some
epidemiological aspects (age, gender, profission, etc), categories of
exposure to HIV virus, and the descriptions of the main symptoms
about the hospitalized patients. On the whole, it has been noted 1442
cases of AIDS infections in Santa Catarina State, from august/84 to
january/95. From march/86 to january/95, 339 patients died in the
Hospital Nereu Ramos - 190, or 56.04%, due to neurological
diseases. Furthermore, the results indicated that 1) the hospitalized
patients are men in most cases (80.53%), 2) the age is around 15 to
30 years (45.26%), 3) the scholarship level most frequent is the 1°
grau incompleto (37.37%), and 4) the categories most frequent of
exposure to HIV virus are related to the use of endovenous drugs
(48.0%), homosexual (19.5%), heterosexual (16.5%), and bisexual
(12.0%). Finally, the analysis of medical promptuaries indicated that
the profissionais of the medical unit describe the symptoms of their
patients using a very confuse and non-systematic terms and adjectives
(such as, “apresenta-se estranho, com o olhar e comportamento”,
“meio perdido no tempo e no espaco”, “hiperatividade motora”,
“grogue”, “crise de birra”, “carente”, “rebelde”, *“estado geral
comprometedor”). The results reveal some epidemiological and
neuropsychological aspects about the hospitalized patients and
indicate that some modifications in the ways of treatment of the
patients are needed in order to make better the medical assistante in
the Hospital Nereu Ramos.



I11. INTRODUCAO

Atingido o décimo quinto aniversario da descoberta do virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), resta ainda muito a esclarecer
sobre a natureza da infeccdo pelo HIV e sobre as doencgas
oportunistas relacionadas com este virus. A sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) tem fido um grande reflexo em
todo o ocidente, o que tem provocado um enonne aumento do
nimero de pesquisas nas areas médica, social e politica.

Os primeiros casos de AIDS tornaram-se conhecidos nos
Estados Unidos, em 1981, em homens homossexuais. A identificagéo
inicial do virus que causa a sindrome ocorreu no Instituto Pasteur,
em 1983, pelo pesquisador francés Luc Montaigner, o quai isolou o
virus do soro de um paciente hemofilico (King, 1993). Em 1984, a
demonstracdo causai desse agente na AIDS foi aceita por toda
comunidade cientifica. Em 1985, surgiram o0s primeiros testes
comerciais de deteccdo da doenca (Montaigner, 1995). Atualmente,
existe uma enorme controvérsia acerca da forma como o virus
interfere no sistema imune (ver Cohen, 1994a, 1994b), o que torna
mais dificil a fabricacdo de uma vacina para esta importante
enfermidade. O prognostico ndo é bom, de acordo com Gallo (1995),
uma vez que existem muitas duvidas e desafios nesta area.

Inicialmente  foi denominado de virus associado a
linfoadenopafia (LAV, do inglés Lymphadenopathy Associated
Virus). A confirmacdo de que este virus era a causa da AIDS foi
obtida pelo National Cancer Institute, nos EUA, passando a
denominar-se virus T- hnfatico humano do tipo 3 (HTLV-3). Em
1986, um comité internacional de especialistas adotou o termo virus
da imunodeficiéncia humana, ou, de forma abreviada, HIV (Manual
de Aconselhamento/AIDS, Ministério da Salde, 1989).

AIDS ¢é a abreviatura inglesa da Acquired
Immunodeficiency Syndrome, que corresponde em portugués a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA, sigla em
portugués, pouco utilizada atualmente). Esta doenca pode dar origem
a diversas manifestacbes clinicas, uma vez que o0 sistema
imunologico da pessoa encontra-se debilitado e ndo consegue
resistir a muitos tipos de doencgas oportunistas.

O HIV é da familia lentivirus (ou retrolentivirus), que significa
que o periodo entre a infeccdo e a manifestacdo decorre em Varios
anos. A familia lentivirus representa certos retrovirus que estdo
associados ndo a canceres, mas a patologias lentas e degenerativas



(Montaigner, 1995). O virus da AIDS tem uma estrutura formad”,
basicamente por um envelope protéico e uma capsula de proteina e
lipidios, dentro da qual se encontra &eu codigo genético estruturado

em RNA. O envelope protéico apresenta duas proteinas principais: a
gpl20 e a gp4l (o conjunto chama-se gpléO). A gpl20 é responsavel

pela unido do HIV a molécula receptora CD4 do linfécito T4. A GP

41 e responsavel pela entrada do nucleo do virus no interior da célula,

ou seja, da infeccdo celular propriamente dita (Vianna, 1995).

O HIV é um retrovirus composto de 0 qual pode
somente replicar-se pela invasdo de células do hospedeiro e ainda
através de um mecanismo de atracdo.frejite a estas mesmas.células.
Quando o HIV entra na célula do hospedeiro ¢ liberado_ 0o RNA
viral o qual é convertido em DNA, por um processo catalizado pela
enzima transcriptase reversa. O DNA viral é subseqientemente
integrado a0 genoma da célula do hospedeiro onde permanece
inativo por um periodo de tempo varidvel. O anti-retroviral AZT
(Azidotimidina) ira agir inibindo a transcriptase reversa, ou Seja,
impedindo que o RNA viral seja convertido em DNA, ndo permitindo,
desta maneira, a integracdo célula/virus. Outras drogas anti-
retrovirais atuam como inibidores da protease, enzima do virus
responsavel pela sua replicacdo. Desde a sua descoberta, o
conhecimento do virus e os seus efeitos sobre o organismo humano
tém se expandido de forma gradual (King, 1993). Com efeito, a
atividade transcriptase € indicador da presengca de um retrovirus
(Montaigner, 1995).

Linfécitos derivados do tecido do timo, entdo chamados de
células T, e um numero de outras células tais como macrdfagos e
células microgliais do sistema nervoso central, carregam um
marcador genético chamado de CD4 (CD= Cluster of
differentiation), o qual é um receptor essencial para que o HIV entre
na célula. A glicoproteina do envelope do virus, entdo chamada de
gpl20 ird integrar-se ao CD4, a fim de infectar a célula. A gpl20
causa um aumento precoce no nivel de célcio intracelular e uma
subseqtiente morte da célula (King, 1993).

Os linfdcitos T4 representam uma das primeiras e mais
importantes respostas imunolégicas do organismo, tém mais de 50
mil receptores em sua superficie e irdo reconhecer os antigenos ou
corpos estranhos que penetram em nosso corpo (Montaigner, 1995).

Os anticorpos sdo especificos para cada um dos agentes
invasores. No caso da infec¢do pelo HIV, o linfécito B produzira os



chamados anticorpos facihtadores que, ao invés de destruir o HIV,
facilitariam a sua penetracdo na T4. Esta defesa, atraves dos
anticorpos, € chamada resposta imunoldgica humoral. Além desta
resposta, os linfocitos T8 (linfécitos citotoXicos ou supressores), 0S
macrofagos e os natural killers agem de outra maneira: vao atacar e
destruir eles proprios os invasores, por fagocitose. Esta resposta
imunoldgica é chamada de celular, sendo que o primeiro a fazer isto é
o macrofago (Vianna, 1995).

As células CD4 produzem um determinado fator de
crescimento para outras celulas do sistema imunoldgico, conhecido
como interleucina 2 (IL-2). Uma rapida perda destas celulas CD4
pode levar ao desenvolvimento de infeccdes oportunistas e a outras
doencas que poderiam normalmente serem resistidas pelo sistema
imune (Keneny, 1994).

As proteinas extracelulares podem potencializar a replicacdo do
HIV, facilitando a infeccdo de outras células ou interferir na funcéo
imunoldgica. As principais proteinas sdo a Tat, Vpr e Nef, que podem
ser liberadas e atingir outras células proximas. A Tat promove a
proliferacdo de algumas células e a expressdao do HIV em algumas
células infectadas latentes, e foi recentemente mostrada por induzir a
apoptose de outras células T. A Vpr tem sido citada por interferir na
progressao do ciclo da célula, permitindo maior formacéo virai antes
da divisdo celular. A Vpr também aparece como sendo necessaria
para que o HIV infecte macrofagos, facilitando a entrada do virus no
nacleo da célula na auséncia da membrana celular por efeito de um
acidente. A Vpr € um excelente exemplo de um gen virai que pode ter
maltiplas funcBes intra- e extra-celular ajudando na replicacdo do
HIV, sendo alvo para a ciéncia no que se refere ao desenvolvimento
de drogas que interferem na replicacdo do HIV. A Nef é outro
exemplo: pela ligacdo com algumas proteinas celulares, a Nef pode
contribuir para a ativacdo da célula T ou para a inibicdo da ativacéo,
influenciando desta maneira tanto na replicacdo do HIV quanto na
sobrevivéncia da célula T. Um outro gene de regulacdo, denominado
rev, permite o transporte de alguns desses RNA mensageiros do
nacleo para o citoplasma, dirigindo a sintese das proteinas virais.
Existem outros “pequenos” genes de regulacdo, que tem sua utilidade,
mas cujas funcdes ndo sdo bem compreendidas (vii* vpx, etc)
(Montaigner, 1995). A gpl20 tem a capacidade de ligar o CD4 de
celulas T ndo infectadas, prejudicando sua funcdo e sobrevivéncia. A
Vpu, outra proteina auxiliar, dissocia interacdes intracelulares do



CD4 e o envelope do HIV (gpl60), s6 que a gpl60 alcanca a
superficie da célula para a formacéo viral a quai facilita a degradacéo
do CDA4.

Alguns diferentes efeitos patoldgicos da infeccdo pelo HIV-1
aparecem de maneira constante, a saber: 1) eventual distruicdo imune
associada tanto com a deficiéncia imune (e associado com infecgdes
oportunistas) ou com a ativacdo imune crbnica; 2) danos
neurologicos; 3) hiperproliferacdo de alguns tipos de celulas, a qual
pode levar a transformacdo neoplastica. As diferencas individuais
guanto a extensdo destas conseqiiéncias e o tempo que elas podem vir
a ocorrer, depende das mutagbes do HIV-1, idade, bem como outras
caracteristicas geneticas do individuo (Gallo, 1995).

O virus entra no corpo através das membranas mucosas, pelo
intercambio de fluidos corporais (sémen, sangue e derivados sdo 0S
principais envolvidos na difusdo do virus). As principais vias de
transmissdo podem ocorrer a) entre pessoas durante o sexo vaginal ou
anal, sem o uso de preservativo, com parceiro(a) infectado pelo HIV,
b) pelo uso terapéutico de sangue e seus derivados tambéem
contaminados, c) da mée para seu bebé via placenta, durante o
parto ou através da amamentacdo e, finalmente, d) pelo uso
coletivo de agulha ou seringa contaminadas. O sexo anal sem 0 uso de
preservativo € uma atividade com o maior risco de infec¢do, uma vez
gue o virus pode entrar no organismo atraves da mucosa anal; lesdes
locais que geralmente ocorrem durante o sexo anal facilitam a
difusdo de fluidos, uma vez que a mucosa retal ¢é altamente
absorvente (King, 1993). Por outro lado, sabe-se que contatos
sociais e domiciliares ndo oferecem riscos de contaminagao.

A presenca e 0s antecedentes de doencas sexualmente
transmissiveis sdo também fatores de risco importantes, em particular
as Ulceras genitais, a sifilis e a gonorréia. As relacbes oro-genitais
envolvem menos riscos, mas eles ndo sdo nulos. Ha registros de casos
de transmissao por felacdo (Montaigner, 1995).

O uso de drogas injetaveis desempenha um papel central na
epidemia da infeccdo pelo HIV nos EUA, Europa e em muitas outras
partes do mundo. Usuarios de drogas injetaveis figuram em grande
proporcdo do total do nimero de casos de AIDS, sendo que esta
populacdo é o maior veiculo para a transmissdo do HIV para adultos
heterossexuais 0s quais ndo injetam drogas e para criancgas.

De acordo com o Centers for Disease Control (CDC, entidade
dos EUA que cuida do controle das doencas), 66% das mulheres com



AIDS sdo parceiras de usuarios de drogas injetaveis e 64% das
criancas com AIDS tinham mades usuarias de drogas injetaveis ou
estas mées tinham parceiros usuarios de drogas injetaveis, segundo a
notificacdo mundial. Em areas de producao e distribui¢cdo de opiaceos
na Asia e de cocaina na América do Sul, o nimero de usuérios de
drogas injetaveis é alto, alterando o perfil dos indices da infeccéo pelo
HIV. Dados mais recentes indicam alta prevaléncia da infeccdo pelo
HIV entre usuarios de drogas injetdveis na india, China,brasil,
México e Argentina (Alcabes & Friediand, 1995).

Entre trés e seis meses apds a transmissdo, anticorpos para o
HIV comegam a ser detectados no soro sangliineo, e neste ponto, da-
se a seroconversao, caracterizada por sintomas comuns a outras
infeccbes como a mononucleose. Porem, em algumas ocasifes, 0S
sintomas da seroconversdo podem ser sérios, provocando uma
Imunossupressao significante, caracterizada sob a condicdo de
encefaiopatia e/ou mielopatia. Apds o periodo de seroconversao
(infeccdo aguda), tem-se a infeccdo assintomética e no terceiro
estdgio o individuo  infectado  apresenta nddulos de
aproximadamente Icm de diametro em diversos sitios do corpo, por
cerca de 3 meses. Porém, neste estagio, que € classificado pelo CDC
como grupo I, ndo h& nenhuma historia de infeccdo oportunista ou
sintomas persistentes. O grupo IV abrange desde a doenca
constituicional (AIDS - complexo relacionado: febre, perda de peso,
fadiga, sudorese noturna), doenca neuroldgica tais como deméncia,
encefalites, meningites, neuropatia periférica, doencas infecciosas
secundarias, cancer secundario e até outras infeccbes (King, 1993).

O periodo de incubacdo da doenca sempre existe, mas a idade
pode influenciar o tempo de sobrevida: quanto mais idosa € a pessoa,
no momento em que se dd a contaminacdo, mais rapida serd a
evolucdo da enfermidade. Observou-se também que quanto mais
avancado € o estagio da AIDS em que esta o doador de sangue, mais
rapida € a evolucdo da enfermidade no receptor. O mesmo se verifica
no caso das mdes soropositivas que contaminam seus filhos: quanto
mais avangadas estdo na doenca, maior risco de infecgcdo correm seus
filhos. Nos dois casos, uma quantidade consideravel de virus é
transmitida no momento da infeccdo. No caso dos usuarios de drogas
intravenosas é mais dificil obter dados fidedignos, uma vez que a
prépria droga interfere no sistema imunologico da pessoa;
fi-equentemente 0s usuarios de drogas intravenosas sofi-em
septicemias fatais (Montaigner, 1995).



TABELA 1

Classificacdo, de acordo com o Centersfor Disease Control - 1987,
dos diferentes sintomas relacionados com a doenca de AIDS.

Grupo |
Infeccao Aguda (Seroconverséo)
* Pode ocorrer nos trés primeiros meses apds o contato.
* Geralmente é assintomatica, mas pode manifestar-se de forma
aguda, similar a infeccdo sob a condicdo de encefalopatia e/ou
mielopatia.

Grupo Il
Infeccéo assintomatica
* Seropositivo para anticorpos para HIV.

Grupo 11l
Linfoadenopatica Generalizada Persistente
*Nodulos de mais de Icm de didmetro, em diversos locais, por
cerca de 3 meses.
*Nenhuma historia de infeccdo oportunista ou sintomas
persistentes.

Grupo IV
SUB-GRUPO A
* Doencas constitucionais (AIDS - Complexo relacionado;
Febre, peso corporal baixo, fadiga, sudorese noturna).

SUB-GRUPO B
* Doencas neuroldgicas (Deméncia, Encefalites, Meningites,
Neuropatia periférica).

SUB-GRUPO C
* Doengas infecciosas secundarias.

SUB-GRUPO D
* Cancer secundario.

SUB-GRUPO E
* Qutras condicdes.



Estudos recentes sugerem que a demora no aparecimento da
AIDS esta ligada a severidade clinica da primo-infec¢do. A resposta
imunoldgica neste estagio ocorre em varias etapas, que nada tem de
especifica da AIDS. Em primeiro lugar, intervém os macrofagos;
depois observa-se uma secrecdo de interferon e finalmente o
aparecimento de anticorpos.

O problema é que no caso da AIDS, o virus consegue se
replicar dentro dos macrofagos; quanto mais estes se multiplicam
para digeri-lo, mais eles se desenvolvem. Quanto a secrecdo de
interferon, sabe-se que qualquer célula infectada por um virus secreta
interferon, que estd encarregado de neutraliza-lo. Na etapa seguinte,
ird ocorrer a resposta da imunidade celular; os linfocitos T8
aparecem. Estas células tém por funcdo destruir as células infectadas;
elas ndo tém efeito sobre o préprio virus, mas reconhecem a proteina
da capa e as proteinas internas do virus na superficie das células
infectadas. Finalmente, a ultima resposta imunoldgica resulta da
secrecdo de anticorpos pelos linfocitos B (Montaigner, 1995).

Pesquisadores agora sabem que as celulas T4 no sangue nao
sdo o principal sitio de reproducdo virai durante a fase crénica
assintomatica da infecgdo. Existem evidéncias de que o virus HIV
pode se reproduzir ndo somente no sangue, mas também nos
linfonodos encontrados por todo o corpo (Greene, 1993).

Os nodulos linfaticos séo significativos reservatdrios do virus,
encontrando-se, pelo menos, 10 vezes mais HIV do que no sangue
(Vianna, 1995). Um ganglio desempenha duplo papel, ou seja, € uma
barreira contra a infeccdo, mas serve também de reservatdrio para o
virus, assim como 0s outros orgdos produtores de linfécitos (bago,
amigdalas, placas de Peyer do intestino, etc). Nestes tecidos, certas
celulas, denominadas dendriticas, filtram o virus, que se acumula no
organismo (Montaigner, 1995).

Como citado anteriormente, durante ou apds a seroconversao a
doenca neurolodgica de evolucdo aguda ou sub-aguda pode ocorrer na
forma de encefalite focal ou difusa, meningite, ataxia ou mielopatia,
seja isoladamente ou junto com anormalidades do sistema nervoso
periférico, incluindo plexopatia ou neuropatias braquiais. Estes
distdrbios podem ser monofésicos e, nestes casos, a maioria dos
pacientes recupera-se dentro de algumas semanas, ainda que persista
certo deficit cognitivo em alguns pacientes. A tomografia



computadorizada de cranio (TCC) tem sido normal (Price & Brew,
1988).

Doengas tais como malignidades e infeccOes oportunistas
graves sdo mais comuns quando a contagem de CD4 cai abaixo de
200 por mm3 (contagem normal= 500 a 1200 por mmS). Deste
ponto, ou em casos um pouco mais avancados € instituido o
tratamento profilatico. Todos os adolescentes, adultos e idosos
infectados que tém a contagem de CD4 menor que 200 por mm3
serdo definidos como tendo AIDS. Em adi¢do, pneumonia recorrente
dentro do prazo de 1 ano, tuberculose pulmonar e carcinomas em
pessoas infectadas pelo HIV tém sido incluidas na lista das
condicdes que indicam AIDS. Com vista nisto, 0 niUmero de pessoas
infectadas pelo HIV vem aumentando consideravelmente (King,
1993).

O HIV ndo somente causa a imunossupressao, como tambem
ataca diretamente o sistema nervoso central (SNC). Sabe-se hoje que
a infeccdo no SNC é muito precoce podendo manifestar-se na fase
de seroconversdao aguda. A infeccdo pelo HIV associa-se, com
freqiéncia, a quadros neuropsiquiatricos, tanto pela existéncia de
infeccOes e neoplasias do SNC como pela acdo direta do virus. A
prevaléncia destes quadros chega a atingir de 70 a 90% dos casos, 0
que ressalta a magnitude do problema (Iserhard & DiGiorgio, 1995).

Embora gldbulos brancos do sangue desempenhem papel de
defesa contra infeccdo e cancer, eles também podem secretar
substancias capazes de matar células nervosas, ou neurdnios. O corpo
minimiza tal destruicdo através da restricdo da passagem de células
imunolodgicas dos vasos sangliineos para dentro do SNC; globulos
brancos geralmente migram para dentro do tecido nervoso somente
quando os vasos sangliineos sao lesados por trauma ou doenca. Tais
observacGes nos levam a crer que o sistema de protecdo do SNC néo é
totalmente forte e que a histéria natural da invasdo do HIV no cérebro
ndo esta completamente esclarecida (Portegies, 1994).

A microglia aparece primeiramente no desenvolvimento do
cerebro como corpos amorfos. De modo geral, a microglia funciona
como macrofago do SNC. Séo frequentemente encontradas em estado
de repouso em forma de ramificacdo. Mas quando elas sentem que
um neurdnio foi abalado, elas comecam a retrair suas ramificaces.
Elas também migram para o sitio do dano e assumem nova
conformacédo. A forma precisa geralmente depende da arquitetura da
regido do cérebro na qual a micrdglia encontra-se. Pode permanecer
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na superficie do neurbnio injuriado, como no caso de danos em
neurdnio motor. Se a desordem neuronal for recuperada, a microglia
podera reverter ao seu estado de repouso. Se ha morte neuronal, a
microglia évolué para um estado fagocitico e assiduamente trata de
remover o material morto.

Ha suspeitas de que celulas microgliais podem contribuir para
desordens neuroldgicas, uma vez que estas células podem liberar
muitas das mesmas substancias quimicas emitidas pelos macrofagos
fora do SNC. Algumas dessas substancias sdo perigosas para as
células podendo provocar a morte neuronal. Na luta contra
microorganismos patogénicos, elas podem lesar membranas,
proteinas e DNA nos neurbnios e em outras células. Ainda,
monocitos ou macrofagos desempenham um papel chave na
manutencdo da infeccdo como principais células no cérebro que
abrigam o HIV. A susceptibilidade dessas células para a infeccdo pelo
HIV é explicada pela presenca de receptores CD4 nas suas superficies
(Portegies, 1994).

Componentes potencialmente destrutivos feitos pela intensa
atividade da microglia e outros macrofagos, incluindo enzimas
chamadas proteases, digerem proteinas e podem também danificar a
membrana celular. As citocinas podem aumentar a inflamacéo e estas
citocinas, entre elas, interleucina 1 e o fator de necrose tumoral,
freqlentemente auxiliam na selecdo de outros componentes do
sistema imunologico para o local da injuria. A inflamacdo pode ser
importante para a erradicacdo de infeccbes e canceres, mas pode
haver sérios efeitos onde células ndo infectadas sdo danificadas. Em
algumas circunstancias, as citocinas podem também danificar
diretamente os neurdnicos e o fator de necrose tumoral pode matar os
oligodendracitos.

A excessiva atividade microglial tem certamente sido implicada
na deméncia que muitas vezes acomete pacientes com AIDS. O virus
da imunodeficiéncia humana, o qual causa a doenga, ndo ataca 0s
neurbnios, mas sim infecta a micréglia. Tal invasdo tem sido
mostrada atraves da estimulacdo provocada na microglia elevando os
niveis de citocinas inflamatorias e de outras moléculas que séo toxicas
para os neurdnios. A partir deste caminho, o estudo deste mecanismo
servird para o aprimoramento de novas terapias para a infeccdo pelo
HIV (Streit & Kincaid-Colton, 1995).

As lesdes do SNC observadas nas meningoencefalites por virus
podem ser atribuidas & destruicdo celular pelo proprio
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microorganismo, pelos fendmenos inflamatorios conseqlientes, por
distarbios metabolicos do tecido nervoso e por disturbios na acdo de
neurotransmissores (Figueiredo & Carlucci, 1994).

O virus da imunodeficiéncia humana infecta diretamente o
SNC. O HIV pode levar ao complexo demencial e/ou facilitar o
desenvolvimento de infecgOes oportunistas do SNC e malignidades
tais como a neurotoxoplasmose, meningite  criptococcica,
leucoencefalopatia multifocal progressiva, linfoma primario do SNC e
outras doencas menOs comuns. A deterioracdo psicomotora causada
por estas doencas e consideravel. Em 1988, estes distirbios do SNC
constituiam cerca de 10% do indice diagnostico para pessoas com
AIDS em San Francisco (EUA), e 39% de pessoas com AIDS foram
afetadas por pelo menos uma complicacdo do SNC em algum estagio
da doenca. A exposicdo do cérebro pode comecar durante o estagio
inicial da infeccdo pelo HIV, durante a manifestacdo precoce da
viremia e pode continuar através do curso da infec¢do. Todavia, ha
consideraveis evidéncias de que esta exposicao é inofensiva no estagio
inicial da infeccéo sistémica pelo HIV (Portegies, 1994).

A identificacdo dos fatores de risco associados com doengas do
SNC em pessoas com AIDS pode facilitar uma intervencédo
terapéutica precoce e melhorar o estado clinico. A maioria dos
estudos das complicagbes do SNC em pacientes com AIDS tém
enfocado, todavia, os fatores de risco para a infeccao pelo HIV mais
do que as proprias complicacbes do SNC. A anemia, 0 baixo peso
corporal e sintomas constitucionais antes da AIDS tém sido descritos
por estarem associados com um aumento do risco para a deméncia
pelo HIV. Quando estd acompanhado de severo comprometimento
imune, a deméncia pelo HIV também é vista antes do
desenvolvimento de sintomas constitucionais ou infeccoes
oportunistas. Ambas, neurotoxoplasmose e meningite criptocéccica
estdo associados com células mediadoras da imunidade (Wang et al.,
1995).

Permanece ainda incerto como a infec¢éo pelo HIV no cérebro
estd relacionada com o complexo demencial da AIDS (CDA). Um
direto papel para o HIV esta sustentado pela evidéncia que sindromes
neuroldgicas similares ndo sdo observadas em pacientes
imunodeprimidos por outras causas, € que o HIV é encontrado nos
cérebros de pessoas com CDA, embora em quantidade variavel e
ainda que o CDA é observado na auséncia de outras infec¢bes do
cerebro.
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o HACC (HIV-1 Associated Cognitive/Motor Complex) é
uma possibilidade desencorajadora para todos os pacientes com
infeccdo pelo HIV. Clinicamente a deméncia ocorrera na fase tardia
em 1/3 das pessoas com AIDS em paralelo com a severa
imunossupressdo. O complexo demencial da AIDS (CDA) nédo esta
adequadamente descrito para alteracGes cognitivas e neuroldgicas,
pois é insuficientemente especifico. Embora termos mais recentes
como HDC {HIV-1 Associated Dementia Complex) e HMCD {HIV-1
Associated Minor Cognitive/Motor Disorder) serem  mais
especificos, o0 entendimento dos processos patoldgicos da
deteriorizagdo das funcbes do sistema nei“voso central permanecem
rudimentares. Medidas da fiincdo cognitiva mais aplicadas na
situacdo clinica devem incluir breve teste de QI, memoria verbal ou
visual, flexibilidade mental e rapidez do processo de informacdes. E
crucial para diferenciar uma encefalopatia de desordens devido as
infecgcOes oportunistas tais como toxoplasmose ou malignidades que
possam afetar o SNC (King, 1993).

Investigacbes prévias indicam que testes de funcdes
cognitivas globais, se usados sozinhos, ndo sao particularmente Uteis
nésta distingdo. Outras baterias utilizando procedimentos adicionais,
por exemplo, medidas neurologicas e radioldgicas, para
complementar testes cognitivos, podem ser mais potentes e apurados
na diferenciacao entre as deméncias (Tierney et al., 1987).

N&o ficou estabelecido exatamente como o HIV chega ao
sistema nervoso central. Provavelmente entre no cérebro logo apos a
infeccdo inicial, quando os macrdofagos contaminados ultrapassam a
barreira hematoencefalica. Ocorre a presenca do HIV no liquor em
pacientes assintomaticos soroconvertidos ha 6 e 24 meses.

A presenca precoce do HIV, o aumento de proteinas no liquor,
combinados com o isolamento do virus no tecido nervoso, sugerem
que o HIV pode envolver o sistema nervoso antes de haver qualquer
manifestacdo fisica da doenca (Iserhard & DiGiorgio, 1995).

Foram evidenciadas alteracdes na tomografia
computadorizada de cranio, na imagem de ressonancia magnética e
eletroencefalograma de pacientes com HIV positivo, mesmo sem a
presenca de infeccOes oportunistas ou tumores de mesma
localizacdo (Iserhard e DiGiorgio, 1995). Os fatores que iréo
determinar o desenvolvimento da infeccdo do HIV no sistema
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nervoso central é ainda desconhecido, mas certas condicdes estdo
comecgando a emergir.

Também ainda ndo estd claro porque o virus eventualmente
esquiva-se da resposta imunoldgica e comeca a atuar, ou seja, 0
mecanismo de laténcia ou de “disparo” do virus para ativar-se e
multiplicar-se dentro da célula. Co-fatores tém sido propostos,
incluindo o abuso de drogas, nutricdo deficiente, doencas
sexualmente transmissiveis e certos fatores psicossociais envolvendo
desde a/ameaca da doenca até o abandono por amigos e
companheiros (Kemeny, 1994). Outros co-fatores como outras
viroses que irdo acelerar o enfraguecimento do sistema
imunolégico e promover a ativacdo do virus, tendo ainda sido
postulado que o estresse emocional pode agir como co-fator,
provocando a ativacdo da doenca (King, 1993). Ocorre que 0 proprio
diagndstico da doenca enfi®aquece a resisténcia psiquica da pessoa,
uma vez que denuncia toda a vulnerabilidade humana diante do
confronto com a morte (Cohen & Faiman, 1995).

LTNP (Long-term non-progressor) é a definicdo inglesa para
os individuos soropositivos em que a doenca ndo progride mesmo
apos um longo periodo de infeccdo pelo HIV. No comeco, 0s
cientistas rotularam esses individuos de “sobreviventes” da AIDS. Sé
recentemente surgiu a definicdo de paciente ndo-progressivo, que €
muito mais exata: “sobreviventes pode ser quem vive muitos anos,
apesar de doente”, justifica o pesquisador americano Anthony Fauci
(1995). E, no caso, fala-se de pessoas nas quais os males relacionados
a AIDS nem sequer aparecem durante um longo periodo.

A existéncia de organismos capazes de combater o HIV por
muito tempo é mais do que mera curiosidade cientifica. Os cientistas
partem de duas teorias para explicar o fenomenal talento para a luta
de alguns infectados, a saber: a teoria genética, ou seja, supde-se que
alguns organismos sdo geneticamente mais bem preparados para
enfi-entar o virus da AIDS, isto €, o sistema imunoldgico € capaz de
golpear com maior rapidez e eficiéncia tanto o proprio HIV quanto os
agentes de outras infeccoes.

A segunda teoria € a teoria do virus fraco, na qual certas cepas
de HIV sdo fracas e ndo conseguem lutar contra um sistema
imunologico eficiente. A davida é se, depois de um longo prazo, os
virus fracos poderiam se fortalecer e partir para a sua acdo nefasta. A
fragilidade do inimigo deve ser provocada por defeitos genéticos.
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sendo provavel que o segredo seja a combinacdo dos dois fatores - um
sistema imunoldgico bem dotado e um virus menos perigoso.

Observa-se que nos LTNPs h& uma resposta celular poderosa,
com altas contagens de T8, que atuam na destruicdo do HIV e de
células infectadas. Essas T8 sdo de um tipo especifico conhecidas
como “linfécitos T citotdxicos HIV especificos” que produzem algo
que € um potente supressor do HIV. Nestes casos as T8 tém uma
poténcia maior: num LTN? uma T8 tem a capacidade de controlar 20
T4 infectadas, enquanto que numa pessoa com AIDS precisa-se de 20
T8 para controlar uma T4 infectada (Vianna, 1995).

O que difere os ndo-progressivos de outros infectados € que eles
conseguem manter a satde por muito mais tempo. Seu prazo limite,
porém, a ciéncia ainda desconhece. Por enquanto, 0s pesquisadores
procuram peculiaridades nos organismos desse grupo. Exames
revelam que, no corpo dos soropositivos resistentes, a quantidade de
HIV é bem menor - menos da metade do que se encontra na maioria
dos portadores (matéria jornalistica publicada em Superinteressante,
1995).

Os pesquisadores sabem que 0s soropositivos assintomaticos de
longo tempo sdo casos raros; entender o modo como se da a
convivéncia do organismo com o virus pode ajudar a esclarecer a
atuacdo tanto do HIV quanto do sistema imunologico dos pacientes
que sucumbem a doenca. Acredita-se, portanto, que exista outro fator
além do genético e das mutac6es do virus: o emocional. Ha dois anos,
cientistas holandeses estudaram as caracteristicas psicologicas dos
“long-term nonprogressors” e constataram que, em geral, eles sao
pessoas otimistas, com pouca probabiUdade de ter problemas
depressivos, tém bom condicionamento fisico e contam com apoio
econdmico e da familia ou comunidade para enfrentar a AIDS
(matériajornalistica publicada em Veja, 1995).

Em Sydney, na Austrélia, foi observado que um doador de
sangue infectado com o virus da imunodeficiéncia humana tipo 1
(HIV-1) e uma amostra de seis receptores deste material permaceram
livres das infeccOes relacionadas a este virus com estavel e normal
contagem de linfécitos GD4, por aproximadamente 15 anos. Foi
constatado que estas pessoas tinham grande falta da proteina virai
Nef* bem como alteracbes em outros elementos genéticos que
poderiam ter inativado o virus. Mas 0s pesquisadores estdo
particularmente interessados no “defeito” do Nef como uma possivel
causa da ndo-progressdo. Trabalhos neste sentido sugerem que a Ne”
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a proteina produzida pelo gene Nef” sinaliza para as células infectadas
pelo HIV para que produzam mais copias do virus. A falta desta
proteina virai (Nef) pode contar para o fato de que os membros da
amostra de Sydney terem baixas concentracbes de HIV no sangue
(Cohen, 1995).

Data de 1987 o primeiro estudo sobre a possibilidade de alguns
organismos serem dotados de super-defesas contra a AIDS, onde
nestes casos as celulas CD8 mostraram um nivel de atividade
altissimo, como se ja tivessem estado em contato com o virus. Estas
pesquisas foram feitas em pacientes soropositivos que, mesmo
infectadas, permaneceram longos periodos sem apresentar 0s
sintomas da AIDS.

Reinhard Kurth e Robert Gallo, pesquisadores americanos,
anunciaram a descoberta de moléculas produzidas naturalmente por
alguns organismos e que tém a capacidade de impedir a multiplicacdo
do HIV. Inicialmente Kurth e Gallo comecaram a tentar isolar 0s
fatores que fariam essas CD8 mais poderosas contra o HIV que as das
pessoas comuns. As moléculas que eles descobriram, a MIP-1 alfa e
MIP-1 beta, além da interleucina 16, conseguiram estancar 0 processo
de multiplicacdo do virus HIV, contendo a infeccdo. Essas
substancias agem sobre as células CD4, aquelas que os infectologistas
chamam de “maestro da orquestra imunoldgica” e estas mesmas
substancias seriam eficazes contra a AIDS porque € exatamente nas
CD4 que o HIV perversamente se aloja e se multiplica,
desorganizando as defesas do corpo. As moléculas isoladas por Kurth
e Gallo teriam a capacidade de identificar quais as CD4
contaminadas, destruindo-as (matéria jornalistica publicada em Veja,
1995).

Existe um grande corpo de trabalho correlacionando os
indicadores da funcdo imline com estados psicoldgicos,
particulannente com depressdo, abandono e outras reacbes que
levam ao estresse. Estudos tém sido dificultados pelo precéario
entendimento quanto a vasta interligacdo entre o sistema
imunolégico e o sistema nervoso central. Estressores sdo dificeis de
definir ou de medir, e muitas pessoas com infeccdo pelo HIV estdo
sujeitas a multiplos estressores. Até mesmo se estressores podem ser
identificados através de uma observacdo de fora, seus efeitos podem
néo ser claros.

Algumas evidéncias mostram, quando ocorre a infeccdo pelo
virus HIV, que certos fatores psicoldgicos ou sociais tém uma
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importante influéncia na competéncia imune ou na progressédo da
desordem. Embora fatores emocionais possam ter efeitos diretos na
liberacdo de neurohonndnios e na resposta imune, as relacdes
sdo complicadas e ndo permitem simples explicacdo sobre a
influéncia direta do estresse na funcdo imune ou vice versa. Ha
algumas evidéncias ligando eventos de vida estressante com um
risco elevado da doenca, embora ndo seja ainda possivel atribuir
totalmente a progressdo da doenca os efeitos diretos da angustia
emocional no sistema imune (King, 1993).

Ha pelo menos duas formas de virus: o HIV-1 e o HIV-2.
Entretanto, o HIV-2 tem o indice de difusdo muito menos extenso
(King, 1993). A viruléncia do HIV é provavelmente atribuida a curta
visdo da evolugdo do virus. Acredita-se que a patogénese resulta do
advento das variantes do virus, as quais permanecem durante 0 curso
da infeccdo e obtém vantagens na replicacdo dentro do hospedeiro e
gue estas mesmas variantes podem representar hoje um problema sem
solucdo, o quai sera resolvido apenas com a morte do hospedeiro.

Baseado em observacdes epidemioldgicas e virologicas, foi
sugerido que a eficiéncia da transmissdo do HIV-2 é mais baixa do
que a do HIV-I. Porem, é necesséario obter maiores informacgdes sobre
o0 potencial de infeccdo do HIV-2 em comparacdo com o HIV-1 (Mést
etal., 1994).

As mutacbes obsei-vadas dentro de uma unica infeccdo e a
rapida evolucdo da resisténcia as drogas em individuos tratados,
demonstra a capacidade do HIV-1 para evoluir rapida e efetivamente
durante a infeccdo e nas respostas ao sistema imunolégico.

Caracteristicas de viruléncia sdo comparadas entre o HIV-1 e
HIV-2. O HIV-1 é mais virulento e também aparentemente mais
transmissivel que o HIV-2, sendo estas caracteristicas preservadas de
infeccdo para infeccdo. Tais propriedades de conservacdo da
viruléncia sdo insurpreendentes por duas razfes: primeiro porque ha
um numero de propriedades fenotipicas que ndo sdo facilmente
alteradas pela evolucdo dentro do hospedeiro. O genoma do HIV tém
certas regiGes hipervariaveis concentradas no envelope protéico nas
quais mutacOes aparecem e sdo fixadas rapidamente, mas também
tém regides relativamente conservadas. Segundo porque até mesmo se
a viruléncia é uma caracteristica de uma dada variante ou de muitas
variantes do HIV que aparecem durante o curso da infeccdo é
portanto também uma caracteristica do proprio HIV, ja que a
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patogénese € uma caracteristica regular da infeccdo pelo HIV
(Lipsitch & Nowak, 1995).

O HIV-2tem sido estimado por ter de cinco a nove vezes menor
probabilidade de transmissdo sexual do que o HIV-1. A organizacgéo
molecular do HIV-2 é muito diferente e sua homologia genética é
modesta. O HIV-2 também difere do HIV-1 em termos de menor
patogenicidade; algumas evidéncias demonstram que a infeccdo pelo
HIV-2 esté associada com a diminuicdo de células assassinas do CD4
e menor carga viral, e que a progressdo para a doenca se d4 numa
velocidade menor, em relacdo ao HIV-1. Além disso, o HIV-2 parece
estar confinado num espaco geografico mais especifico. Nos aspectos
epidemiologico, clinico e molecular o HIV-1 e o HIV-2 sdo mais
diferentes do que a nomenclatura sugere. Porém, a partir de estudos
que enfocam as diferencas genéticas entre estes dois tipos de virus
poderemos entender melhor a relagdo estrutura/funcdo dos genes
virais que sdo dominantes no processo da doenca (O’Shaughnessy &
Schechter, 1994).

Algumas evidéncias indicam que, tanto nos EUA quanto na
Europa, 60% dos individuos soropositivos irdo desenvolver 0s
sintomas da AIDS dentro de 12 anos. Outros estudos também
revelam que a idade é um importante fator na progressao da doenca.
Com efeito, pacientes mais jovens, exceto doentes ainda na fase da
infancia, sobrevivem mais a doenca que os idosos (King, 1993).

Entre pacientes com severa imunussupressao, O risco
cumulativo de ocorrer sérias infec¢es oportunistas tem sido estimado
em 33% apds 1ano e 58% apds 2 anos (Kaplan et al., 1995). E bom
lembrar que pesquisas estdo sendo direcionadas a fim de aprimorar 0s
tratamentos das infecgOes oportunistas, de modo a reduzir
substancialmente a taxa de morbidade e a velocidade da progressao
da doenca.

E certo que outras doencas, tal como a maléria, matam mais
pessoas que a AIDS, mas a rapida propagacdo do HIV, junto com a
falta de uma vacina ou tratamento satisfatorio, fazem desta doenca
unicamente alarmante. Além disso, a AIDS é uma doenca que pode se
alastrar, dentro de uma populagdo, com muita rapidez.

A origem animal do virus esta longe de ser provada. Entretanto,
supOe-se que o virus exista ha muito tempo no homem, em diferentes
regibes do mundo, em estado esporadico, sem gerar danos
epidemioldgicos. Algumas cepas poderiam ter vindo da Africa, mas
outras poderiam ter tido uma outra origem diversa, sendo transmitida
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de maneira esporadica de uma pessoa para outra, ao longo do tempo
(Montaigner, 1995).

Campanhas de salde publica objetivam reduzir a transmisséo,
estimulando principalmente para a atividade sexual segura, entre
outras praticas o uso de preservativos, e para 0 uso de drogas com
agulhas e seringas individuais, ainda tém tido sucesso limitado
(Greene, 1993).

A importancia da resposta imune antes e depois da infeccdo
indica que os esfor¢os devam ser concentrados para o entendimento
da fornia como o sistema imunolégico pode ser mobilizado para
controlar o HIV; esta deveria ser a abordagem mais prioritaria (Paul,
1995). De acordo com o Ministério da Salde, os primeiros casos de
AIDS no Brasil foram diagnosticados em 1982, nas cidades do Rio de
Janeiro e Séo Paulo (AIDS - Boletim Epidemiolédgico Julho/93). As
informac@es disponiveis sugerem que o HIV foi introduzido no pais
no final da década de 70, provavelmente na regido sudeste, de onde
progressivamente disseminou-se para outras regides. Com efeito, 0
numero de casos de AIDS notificados no estado de Santa Catarina,
até novembro/95, é de 1965 casos; no Brasil estd em torno de 76
mil casos (AIDS - Boletim Epidemiologico, novembro/95).

Pesquisadores tém identificado os quatro primeiros casos do
HIV-1 subtipo C no Brasil. Este subtipo de virus é comum na india e
nos paises da Afiica do Sul. Um caso foi identificado em S&o Paulo e
outros trés na cidade de Porto Alegre.

De acordo com Estér Sabind, que detectou o primeiro caso.
Instituto Adolfo Lutz, em Sdo Paulo, a descoberta é importante
porque o subtipo C pode ser mais facilmente transmitido
heterossexualmente do que outros tipos, 0 que pode alterar o modelo
da epidemiologia no Brasil. Na india, onde a epidemia de AIDS esta
associada com o subtipo C, a transmissdo é largamente heterossexual,
sendo possivel que a populacdo deste pais seja geneticamente mais
susceptivel ao subtipo C.

Segundo Csillag (1994), a distribuicdo dos diferentes subtipos,
em fiincdo da localizacdo geografica, € a seguinte:
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TABELA 2

Distribuicdo geografica dos diferentes subtipos de virus HIV-1,
detectados até a presente data.

SUBTIPOS

LOCALIZACAO

Africa Central

América do Sul (incluindo Brasil), EUA,
Europa e Tailandia

Brasil, india e Africa do Sul

Africa Central

Tailandia, Republica da Africa Central
Brasil, Roménia e Zaire

Zaire, Gabéao e Taiwan

Zaire e Gabéo

Camardes, Gabao

Dos diversos subtipos do virus HIV, sabe-se que o subtipo C
tem mais facilidade para invadir macrofagos (células de defesa
presentes também no pénis e na vagina), por isso esse virus seria
mais freqliente em quem se contaminou em relagbes heterossexuais.
Ja a maioria dos soropositivos homossexuais masculinos costuma ter
0 subtipo B, que prefere infectar células chamadas mondcitos,
presentes na mucosa anal. Segundo o Ministério da Sadde (matéria
jornalistica publicada em Superinteressante, 1995), os numeros de
casos de infeccdo pelo HIV, de 1980 a 1995, estdo distribuidos da

seguinte forma;
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TABELA 3
Numero de pessoas que apresentam os sintomas da doenca de AIDS
nas diferentes regides do pais, desde 1980 até junho de 1995.

REGIAO 1980-1987 1990 1993 até 06/1995
NORTE 24 71 185 197
NORDESTE 262 513 906 874
CENTRO-OESTE 128 236 571 463
SUDESTE 3634 5994 9667 7476

SUL 202 639 1558 1449
BRASIL 4250 7453 12887 10459

Uma variedade de teorias recentes, experiéncias e campos de
estudos tém alterado o antigo principio de que parasitas evoluem para
tornar-se inofensivo ao hospedeiro. A longevidade dentro do
hospedeiro geralmente resulta da necessidade do parasita quanto a
velocidade de replicacdo, transmissibilidade e resisténcia para a
resposta imunoldgica do hospedeiro. A divergéncia é tanto maior
quanto mais o virus se multiplica e se difunde. Se estd presente
apenas em alguns individuos, varia pouco; se ja passou em cadeia por
um grande ndmero de pessoas, muda muito. Assim, a grande
diversificacdo do HIV-1 ndo indica necessariamente que & muito
antigo, mas indica que foi intensamente replicado (Montaigner,
1995).

Alguns estudos especulam que o nivel evolucionario de
viruléncia pode ser alto, baixo ou intermediario dependendo dos
parametros do parasita e das caracteristicas epidemioldgicas do
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hospedeiro. Outras teorias e estudos empiricos tém concentrado 0s
efeitos das caracteristicas de transmissdo na evolugdo da viruléncia
patogénica. Parasitas transmitidos verticalmente, ou seja, de mée para
filho, podem desenvolver baixa viruléncia. Parasitas com freqientes
oportunidades para a transmissdo horizontal sdo mais atuantes até
mesmo pela necessidade de manter seu hospedeiro vivo e saudavel,
atingindo desta maneira altos niveis de viruléncia (Lipsitch & Nowak,
1995).

Marcadores de replicacdo do virus da imunodeficiéncia
humana tipo | (HIV-1) tém sido usados para determinar a relacédo
entre a viremia do HIV-1 e a progresséo clinica para a AIDS. Varios
estudos tém relatado uma correlagdo entre a carga virai, contagem de
hnfocitos CD4 e o estdgio da doenca pelo HIV-1, sugerindo que o
aumento da viremia € um determinante primario da deplecdo de
hnfocitos CDA4.

QOutros estudos confirmam que a replicacdo virai ativa esta
presente durante todos os estagios da infeccdo pelo HIV-1. Os niveis
de células livres HIV-1 RNA no sangue periférico foi observado logo
apos a infeccédo; foi notado que o nivel era mais alto em pessoas que
tiveram réapida progressdo da doenca, baixo naqueles que haviam
desenvolvido a doenca entre 0s 4 e 9 anos ap0s a Seroconversao e
mais baixo ainda nas pessoas que permeneciam livres dos sintomas
da AIDS. Porém, acredita-se que os niveis individuais da viremia de
células livres permanecem relativamente constantes no periodo
assintomatico da doenca. Conseqiientemente, a replicacdo virai
raramente aumenta para 100 vezes ou mais durante a fase
assintomaética. Os niveis de proviral HIV-1 DNA aumentam 10 vezes
Ou mais entre 0s assintomaticos e no estagio da AIDS, permanecendo
estaveis na auséncia da doenca. Todavia, um aumento na carga virali
p~ae ser esperado no tempo do diagnostico, mas este pode ndo ser um
fator que ira conduzir a progressao da AIDS.

Dois recentes estudos tém demonstrado que a taxa da producao
e liberacdo virai pelo sistema imune € extremamente alta, com
aproximadamente 10(9) virus produzidos e destruidos diariamente,
mostrando que este dinamico equilibrio (producdo/destruicdo) é
mantido através do periodo assintomatico, durante o qual a deplecédo
dos hnfécitos CD4 e danos imunoldgicos ocorrem. Todavia, apesar
das dilérencas nas taxas de replica¢do do HiV-1, considera-se que um
dos determinantes criticos do tempo de progressdo para a AIDS pode
ser a resposta imune individual, particularmente para a infeccao
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primaria pelo HIV-1. Caracteristicas do hospedeiro, tais como a
idade, podem influenciar a resposta imune menos efetiva em torno
dos niveis de viremia e sobrevida.

A presenca do antigeno P24 no soro ou plasma reflete ndo
somente a producdo de proteinas virais, mas também a inabilidade do
sistema imune para eliminar estas proteinas e as células que as
produzem (Henrard et al., 1995).

Né&o existem dois HIV idénticos. Esse fendmeno se deve ao fato
de que a transcriptase reversa faz um nimero enorme de erros - se
engana cerca de uma vez em 10.000, uma vez que a enzima de
replicacdo do DNA celular se engana uma vez em 1.000.000.000. A
enzima transcriptase feversa se engana porque nao existe um sistema
de correcdo de erros, como o que existe para 0 DNA celular. Os erros
sdo cometidos ao acaso, mas sO persistem as mutacdes compativeis
com a sobrevivéncia do virus. O HIV varia permanentemente numa
mesma pessoa e difere ainda mais de uma pessoa para outra
(Montaigner, 1995).

Trabalhos desenvolvidos com o HIV sé@o de particular interesse
ndo somente pelo tamanho e severidade da epidemia, mas também
pelo alto indice de mutacdo do HIV. A multiplcidade virai dentro de
um anico hospedeiro causa a aquisicdo de resisténcia para 0 AZT
(Azidotimidina) e a outras drogas anti-retrovirais (Lipsitch & Nowak,
1995).

A maioria dos individuos avancaram para a AIDS no
decorrer do curso de 10 anos, mas alguns pacientes sdo
diagnosticados dentro de 2 anos e outros escapam da AIDS por 15
anos ou mais. Porém, a potente resposta imune, que permite que uma
pessoa infectada permaneca saudavel por muitos anos, € finalmente
destruida pela continua mutacdo do virus e o acimulo de outras
variantes, o0 que pode desorganizar o sistema imunoldgico para
combater o virus de fonna eficaz. O virus prejudica a funcéo
imunoldgica e, principalmente, causa a morte de células T,0 que
aumenta o nivel virai. Também, o virus continuamente produz
escapes de mutacdo que evitam em algum nivel o atague da corrente
imunoldgica e estas mutacbes extendem-se a populacdo virai.
Depois de um espaco de tempo, o sistema imunoldgico encontra
dificuldade em combater as mutagfes virais.

O modelo explicativo da acdo do virus mostra dois tipos de
respostas imunologicas: aquela que reconhece alteracdes na
estrutura do peptideo virai e outro que reconhece estruturas
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conservadas. Em particular, o modelo indica que o sistema imune
pode frequentemente montar uma forte defesa contra diversas
variantes virais, quando ha também muitos HIV variantes. Se o
sistema imune estd relativamente fraco no inicio, poucas variantes
podem ser suficientes para vencer as defesas do corpo. Esta
explanagdo considera a batalha entre 0 HIV e as forcas de defesa
do corpo ser um conflito entre dois exércitos. Cada membro do
exército do HIV é generalista, ou seja, é capaz de atacar qualquer
celula inimiga que encontrar, ao passo que cada membro do exército
imune € um especialista, capaz de reconhecer um soldado HIV
somente se o soldado estiver acenando uma bandeira de cor
especifica. O corpo deveria controlar o virus indefinidamente,
apesar dos altos niveis de diversidade viral. O problema, mais uma
vez, estd no constante surgimento das mutacGes de escape e no
aumento da diversidade viral, pois isto leva a progressdo da
doenca. Na fase inicial, antes do sistema imune estar totalmente
ativado, as variantes virais que replicam mais rapidamente irao
tornar-se mais abundantes e depois que o sistema imune estiver mais
ativo, a sobrevivéncia para o HIV fica mais complicada.

O virus replica-se rapida e continuamente ao longo dos estagios
da infeccdo e isto fez com que muitos médicos concluissem que
agentes quimicos capazes de parar a replicacdo viral s&o
provavelmente mais efetivos quando administrados cedo, antes do
virus ter oportimidade de expandir-se ainda mais. Combinac6es
terapéuticas podem também ser mais efetivas do que apenas o uso de
uma droga, porque até mesmo se o0 virus produziu uma populagédo
mutante resistente para uma das substancias, outras drogas podem
continuar a ser efetivas. A reducdo dos niveis virais e da
diversidade viral pode ajudar o sistema imune a controlar o virus.
Conclui-se entdo que geracbes de mutantes esfimulam uma reducéo
continua na eficiéncia do sistema imune e que a diversidade torna
também dificil o controle feito pelo sistema imune, fazendo com que
0 HIV escape ao controle completamente. Como a carga viral
aumenta, a morte das células auxiliares acelera-se, a entrada para a
AIDS ¢ cnizada e finalmente o sistema imune entra em colapso
(Nowak & McMichael, 1995).

A”pidemiologia da AIDS continua mudando devido também
as varias mutacdes do virus. Sabe-se que 3 0% da populacdo de
homens e mulheres com vida sexual, que ndo fazem uso de
preservativo, de algumas regides da Africa, podem ser soropositivas.
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A transmissdo sexual é a categoria de exposicdo de maior
incidéncia na estatistica mundial. A cada mudanca no quadro
epidemioldgico, a sociedade passa a enfrentar novos problemas
médicos, psicoldgicos, sociais e politicos.

A epidemia esté rapidamente ganhando forca na Asia, onde o
namero de novos casos de AIDS aumentou oito vezes em um Unico
ano. Devemos também antecipar que em partes do mundo onde hoje
h& um ndmero muito limitado de individuos infectados, logo ira
instalar-se uma batalha de confronto com o virus. Nos' Estados
Unidos, o ndmero de individuos infectados pelo HIV continua a
aumentar; além do mais a epidemia tem experimentado notaveis
alteracdes demograficas. Em 1993, mais de 50% de novos casos de
AIDS eram entre homens, mais de 75% entre mulheres e 84% entre
criangas ocorrendo particularmente dentro da Africa, América e
comunidade espanhola (Paul, 1995).

O HIV-1 é mais prevalente na Africa Equatorial e sua
distribuicdo demografica esta em fluxo, sendo considerado novo na
maior parte do mundo. O nimero de pessoas infectadas no mundo,
estd agora sendo estimado em torno de 17 milhdes e a previséo € de
30 a 50 milhdes para o ano 2000. Todavia, previsdes totalmente
precisas ndo sdo possiveis devido a variacbes do comportamento
humano e co-fatores envolvendo a transmissdo (Gallo, 1995). De
maneira geral, previsdes estipulam que, no curso dos proximos anos,
90% dos casos mundiais de AIDS véao aparecer nos paises em
desenvolvimento (Montaigner, 1995).

A neuropsicologia pode ser definida como a analise da
sistematica dos distarbios do comportamento que se seguem as
alteracOes da atividade cerebral normal causadas pelas doencas,
lesbes, ou como o estudo da relacdo cérebro/comportamento.
Localiza-se na interseccdo das neurociéncias (neuroanatomia,
neurofisiologia, neuroquimica, neurologia) e das ciéncias do
comportamento (psicologia fisiologica, psicologia do
desenvolvimento, psicolinguistica e linglistica), tendo se desenvolvido
inicialmente a partir da convergéncia da neurologia e da psicologia,
no estudo comum dos efeitos comportamentais resultantes de leséo
cerebral.

Os dois principais aspectos da neuropsicologia clinica estdo em
localizar as lesdes cerebrais responsaveis pelos disturbios especificos
do comportamento e permitir uma melhor compreensdao dos
componentes de fiingbes psicoldgicas complexas relacionadas com as
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operacOes de diferentes partes do cerebro. Uma abordagem para
analisar estes fatos tornou-se possivel pelos progressos feitos pela
moderna psicologia cientifica, uma disciplina cujos objetivos séo
descrever o comportamento humano e sondar profundamente a
estrutura funcional da percepcdo e da memdria, da atividade
intelectual e da linguagem, do movimento e da acdo. A partir da
neurologia clinica e da neurocinirgia abriram-se os caminhos para o
estudo detalhado de formas altamente complexas do comportamento,
alteradas por lesbes cerebrais localizadas. Portanto, a neuropsicologia
deve ser vista como um método de examinar o cérebro através do
estudo do seu produto: o comportamento; e atraves de observacdes
sistematizadas do comportamento anormal, oferecendo a
possibilidade de determinar a localizacdo cerebral das fungoes.

Os principais fatores que propiciaram a evolucdo da
neuropsicologia sdo: a integracdo progressiva das neurociéncias com
as ciéncias do comportamento, a introducdo e desenvolvimento de
técnicas de observacdo do cérebro e/ou de sua atividade (TCC, RM,
etc.), avangos na neurocirurgia, aperfeicoamento dos intrumentos de
avaliacdo neuropsicologica, com o estabelecimento de baterias
abrangentes, o desenvolvimento de métodos de intervencdo com o
fim de obter a restauracdo de funcbes psiquicas superiores
comprometidas por lesdo cerebral. A neuropsicologia se ocupa
também dos distarbios do comportamento instintivo, afetivo e
emocional que acompanham a lesdo cerebral e que influenciam
diretamente o desempenho cognitivo. Enfim, a neuropsicologia visa o
estudo clinico das diversas alteracBes cognitivas e comportamentais,
fundamentada nas neurociéncias (Engelhardt et al., 1995).

O presente trabalho € um estudo pioneiro no estado de Santa
Catarina e tem como objetivo definir o perfil epidemioldgico
(sexo, idade, profissdo, categorias de exposicdo, etc.) e
neuropsicologico (principais distarbios presentes na enfermidade,
causa mortis, etc.), assim como analisar a forma como a equipe de
assisténcia descreve 0s principais sintomas apresentados pelo
paciente internado no Hospital Nereu Ramos, de forma a pennitir o
aperfeicoamento da assisténcia multidisciplinar prestada ao paciente.

IV. MATERIAL E METODOS
As fichas de notificacdo referentes aos pacientes com AIDS,
de acordo com o Departamento de Vigilancia Epidemioldgica da
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Secretaria de Saude do Estado de Santa Catarina, no periodo de
agoto/84 (quando ocorreu a primeira notificagdo de AIDS em Santa
Catarina) a janeiro/95 foram examinadas. Dentro desta amostra, 0S
prontuarios médicos dos pacientes internados no Hospital Nereu
Ramos, que foram a ébito por algum tipo de afeccdo neuroldgica, no
periodo de mar¢o/l1986 ajaneiro/1995, foram examinados de forma
a permitir uma visdo geral sobre a idade, sexo, categoria de
exposicdo, principais sinais e sintomas descritos no prontuario, etc,
destes pacientes infectados. O Hospital Nereu Ramos foi definido
pelo Ministério da Saude, em 1986, como centro de referéncia para o
controle e tratamento da AIDS em Santa Catarina. Verificou-se que o
numero total de notificacdes, de acordo com o Depaitamento de
Vigilancia Epidemioldgica do Estado de Santa Catarina, no periodo
acima especificado, thi de 1442 casos. O numero de Obitos no
Hospital Nereu Ramos, de 1986 a janeiro/95 foi de 339 casos, sendo
que 0s Obitos envolvendo afeccBes neurologicas somaram 190 casos
(56,04% dos casos deste total).

As notificacbes de casos de AIDS em Santa Catarina de
agosto/84 (momento em que ocorreu a primeira notificacdo) a
janeiro/95, foram examinadas. Os casos que envolveram internacao
no Hospital Nereu Ramos, de acordo com 0s respectivos prontuarios
de internacdo, foram selecionados levando em conta Obitos
ocasionados por doenca neurologica. Assim sendo, 0 presente
estudo pretende desvendar alguns aspectos epidemioldgicos e
neuropsicolégicos do paciente internado, 0 que pode ser
considerado como um estudo pioneiro no estado de Santa Catarina.

Os prontuarios de internacdo de 190 casos de Obitos de
pacientes submetidos a internacdo no Hospital Nereu Ramos
(56,04% dos casos de Obitos envolvendo afeccdo neuroldgica) foram
analisados, levando em conta os seguintes aspectos:

1)  Aspecto epidemioldgico: sexo, estado civil, cor, idade,
naturalidade, procedéncia, religido, nivel de escolaridade,
profissdo, se mantém ou ndo vinculo empregaticio, renda mensal,
numero e tempo dispendido de internagdes, intervalo de tempo entre
o diagnostico e Obito, categoria de exposicdo (heterossexual,
homossexual, usuario de drogas, etc) do paciente submetido a
internacao;

2)  Afecgdes Neurologicas: a partir do exame de TCC, e
de exames laboratoriais (exame liquérico) dos pacientes que foram a
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Obito, os laudos medicos foram examinados, de forma a estabelecer
uma relacédo entre diagnostico neuroldgico e causa mortis,

3) Formas de Descricdo da Enfermidade: a partir dos
prontudrios de internacdo, foi analisada a forma como a equipe de
assisténcia (medicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares e atendentes
de enfermagem) descrevem o0s sinais apresentados pelos pacientes
internados.

I1l. RESULTADOS
A AJ.GUMAS INFORMACOES EPIDEMIOLOGICAS
1. Naturalidade (relativo a 190 pacientes)
A. Municipios Notificados: 70
B. Municipios de Santa Catarina: 41 (58.57%)
Florianopolis: 52 (27,5%)
Itajai: 16 (8,5%)
Blumenau: 11 (5,8%)
Rio do Sul, Tubaréo e Laguna: 18 (9,52%)
Indaial, Baln. Camboriu, Tijucas e Lages: 16 (8,47%)
Ibirama, Porto Belo, Pomerode, Urubici, S. José e
Chapeco: 12 (6,35%)
Sao Francisco, Brusque e Biguagu: 9 (4,76%)
Criciima: 5 (2,65%)
Demais Cidades do Interior: 21 (11,11%)

C. De Outros Estados da Federagéo: 29 (41.43%)
Rio Grande do Sul: 13 (6,9%)

Parané: 6 (3,17%)

Sao Paulo: 6 (3,17%)

Outros Estados (MG, MS, PE e AM): 4 (2.1%)

2. Procedéncia (relativo a 190 pacientes)
Numero de municipios: 35 (100% de Santa Catarina)
Florianopolis: 80 (42,1%)
Séo José: 19 (10,0%)
Rio do Sul/Criciuma: 14 (7,4%)
Balneario de Camboriu: 13 (6,8%)
Itajai: 12 (6,3%)
Blumenau: 11 (5,8%)
Palhocga/lubardo: 10(5,3%)
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Indaial/Tijucas/Porto Belo: 6 (3,2%)
Laguna: 4 (2,1%)
Demais Municipios (interior): 21 (11,0%)

3. Nivel de Escolaridade
Analfabeto: 1,05%

1” Grau Completo?/Incompleto?: 7,37%
I®Grau Incompleto: 37,37%
I®Grau Completo: 10,0%

2®Grau Completo?/Incompleto?: 7,9%
2RGrau Incompleto: 5,26%
2” Grau Completo: 15,26%

Superior: 4,74%
Ignorado: 11,05%

4. Ocupacdo (relativo a 173 pacientes)
Vendedor: 14 (8,0%)
Do Lar: 13 (7,5%)
Comerciante: 9 (5,2%)
Indefinida: 8 (4,62%)
Motorista: 7 (4,0%)
Pescador: 5 (3,0%)

Auxiliar de Escritorio: 4
Pedreiro: 4

Porteiro: 4

Artesdo: 4

Empresario: 4
Estudante: 4 (13,87%)
Domeéstica: 3
Profissionais do Sexo: 3
Garcon: 3

Carpinteiro: 3
Bancario: 3

Agricultor: 3
Programador Computador: 3 (12,13%)
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Cabeleireiro; 6
Pintor: 6
Funcionario Pablico: 6 (10.4%)

Costureira: 2

Eletricista: 2

Atendente de Enfermagem: 2
Mecanico: 2

Cozinheiro: 2

Publicitario 2 (7,0%)

Outras Ocupac0es: 42 (24,28%)
Professor: 1

Militar: 1

Desenhista: 1

Médico: 1

Arquiteto: 1

e outras...

B. FORMAS E CATEGORIAS DE EXPOSICAO AO VIRUS HIV-1

TABELA 4
Categorias de exposicdo dos pacientes soropositivos internados no
Hospital Nereu Ramos, com afeccdo neuroldgica, de acordo com as
notificacbes do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica da
Secretaria de Saude do Estado de Santa Catarina.

1. USUARIO DE DROGA ENDOVENOSA

CATEGORIAS DE EXPOSICAO %
Usuério de droga EV 46,5
Usuério de droga EV + Historico de transfusao

sanguinea e/ou de hemoderivados a partir de 1980 15
TOTAL 48,0
2. HOMOSSEXUAL
CATEGORIAS DE EXPOSICAO %
Masculino 18,0
Masculino + Historico de transfusdo sangiinea

e/ou de hemoderivados a partir de 1980 15
TOTAL 19,5
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3. HETEROSSEXUAL

CATEGORIAS DE EXPOSICAO %

Com parceiro bissexual 0,5
Com parceiro bissexual e usuario de droga EV 0,5
Com parceiro usuario de droga EV 2,5
Com multiplos parceiros 75
Com parceiros usuario de droga EV + HIV+/AIDS 1,0
Com parceiro transfundido 0,5
Com parceiro que tem multiplos parceiros 15
Com parceiro HIV+/AIDS 2,5
TOTAL 16,5
4. BISSEXUAIv

CATEGORIAS DE EXPOSICAO %

Bissexual Masculino 11,0
Bissexual masculino + parceiro que tem multiplos parceiros 1,0
TOTAL 12,0

5. HISTORICO DE TRANSFUSAO SANGUINEA E/OU DE
HEMODERIVADOS (a partir de 1980)
TOTAL: 2,0%

6. OUTRAS FORMAS DE EXPOSICAO (IGNORADA)
TOTAL: 2,0%

Do total dos prontuarios de pacientes analisados no presente
estudo, 153 (80,53%) dos casos eram pacientes do sexo masculino e
37 (19,47%) do sexo feminino (figura 1). Quanto ao estado civil,
verificou-se que 112 eram pacientes solteiros (58,95%), 57 (30,0%)
casados, 16 (8,42%) separados e 5 (2,63%) pessoas vilvas (figura 2).
Com base na ficha de identificacdo do paciente, preenchida pelo setor
de registro no momento da admisséo, constatou-se que 175 (92,06%)
dos pacientes eram de cor branca e 15 (7,94%) de cor negra, sendo
que ndo foi feita mencéo a outras cores (figura 3). Na distribuicdo por
idade, ocorreu predominio de pacientes entre 15 e 30 anos, com 86
casos (45,26%); entre 31 e 45 anos com 82 casos (43,16%); entre 46
e 60 anos com 20 casos (10,53%) e acima de 60 anos, com 2 casos
(1,05%), lembrando que o Hospital Nereu Ramos admite pacientes
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com idade a partir de 15 anos (figura 4). Vale a pena comentar que
que a doenga compromete pessoas jovens e adultos, que se encontram
em plena fase de atividade produtiva.

Foram notificados 70 municipios, sendo que 41 (58,57%) sédo
municipios de Santa Catarina no que se refere a naturalidade destes
pacientes (= 190 pacientes); Florianopolis foi 0 municipio que teve o
maior numero de pacientes (52 ou 27,5% dos casos). Os outros
estados da federacéo representam 29 (41,43%), onde o estado do Rio
Grande do Sul mostrou-se ein evidéncia com 13 municipios (6,9%).

Quanto a procedéncia dos pacientes (n= 190 pacientes),
constatou-se que Santa Catarina representa a totalidade e o numero de
municipios levantados foi de 35. Oitenta pacientes (42,1%) eram
procedentes de Floriandpolis; podemos associar esta informacdo com
a condicdo do Hospital Nereu Ramos estar situado na referida cidade,
implicando em maior praticidade em termos de localizacéo e por este
ser referéncia para o tratamento e controle da AIDS no estado de
Santa Catarina.

Segundo a figura 5, a religido catolica teve maior incidéncia,
com 106 casos registrados (55,8%); a categoria ignorada refere que a
informacdo ndo foi coletada pelo setor de registro, ndo constando
portanto na ficha de notificacdo do paciente, sendo que esta categoria
teve uma grande incidéncia (66 pacientes, ou 34,73%). Ainda, outras
crencas religiosas, tais como a evangélica, messianica, mormon,
adventista e espirita constituem 18 casos (9,47%) do total desta
amostra.

O nivel de escolaridade de maior predominio foi 1” grau
incompleto (71 casos, ou 37,37%), seguido imediatamente por 2°
grau completo (29 casos, ou 15,26%); novamente foi constatado o
registro da categoria ignorado que representou um ndmero
consideravel (21 casos, ou 11,05%) do total de nossa amostra (figura
6). O nivel de escolaridade referente ao X®Grau completo, mostrou 19
casos (10,0%). Observou-se nota interrogativa relacionada aos termos
“completo” e “incompleto”, constituindo 15 casos (7,9%) de 2B Grau
em tal condicdo e 14 casos (7,37%) de 1° Grau tambem sem
especificagdo quanto a conclusdo da escolaridade, refletindo que a
forma de registro das informagdes acerca do paciente apresentou-se
mais uma vez de maneira pouco precisa. Quanto ao 2” Grau
incompleto, identificou-se 10 casos (5,26%); apenas 9 casos (4,74%)
foram do nivel superior e 2 casos (1,05%) de analfabetismo.
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MASC FEM
Figura 1 Distribuicdo (em porcentagem) das categorias de

sexos dos pacientes internados (MASC= masculino e FEM=
feminino).
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SOL SEP CAS VIU

Figura 2. Distribuicdo (em porcentagem) das categorias de
estado civil dos pacientes internados (SOL= solteiro, SEP=
separado, CAS= casado e VIU= vi(ivo).
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BRANCA NEGRA
Figura 3. Distribuicdo (em porcentagem) das categorias de

cor dos pacientes internados. Obs.: somentes as cores branca
e negra foram mencionadas nos prontudrios.
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Figura 4. Distribuicdo (em porcentagem) das faixas etarias
(em anos) dos pacientes internados.
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Figura 5. Distribuicdo (em porcentagem) das religides dos
pacientes internados (CAT= catdlica, IGN= ignorada e OUT=
outras).
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Figura 6. Distribuicdo (em porcentagem) do nivel de
escolaridade dos pacientes internados (ANALF= analfabeto,
INC= incompleto, COM= completo, SUPE= superior e
IGNO= ignorado)
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Quanto ao item referente ao vinculo empregaticio, 113 casos
(59,26%) estdo representados como ignorado, ou seja, nao houve
registro de tal informacgdo na ficha de identificagdo do paciente no
momento de sua internacdo. Vinte e dois casos (11,64%) néo
possuem vinculo empregaticio, portanto ndo contribuem para o
Instituto Nacional de Seguro Social (INSS); 20 dos casos (10,58%)
sdo pessoas que trabalham como autdbnomas, 14 (7,41%) possuem
vinculo empregaticio, 13 (6,88%) sdo desempregados e 8 (4,23%) sao
pessoas aposentadas (figura 7). Por outro lado, foi notado que as
notificacbes quase sempre ndo informam a renda mensal dos
pacientes, sendo a categoria ignorada (78,3%) a mais predominante
(figura 8).

O aumento da incidéncia da AIDS vem determinando a
elevacdo no namero de casos com complicacdes neuroldgicas as quais
requerem tratamento em regime de interna¢do hospitalar, sendo o
prognéstico muito reservado quando tais complicagbes sao
constatadas, refletindo em um numero de internacdes mais reduzidas,
a saber: 162 pacientes (85,26%) foram submetidos de 1 a 5
internacdes; 25 (13,16%) tiveram de 6 a 10 internacdes; 3 (1,58%)
tiveram de 11 a 15 internagdes e ndo houve caso com mais de 15
internacdes (figura 9).

Tendo em vista o estado de imunossupressdo devido ao
comprometimento neuroldgico e o prognostico reservado como fora
anteriormente mencionado, constatou-se que 69 (36,32%) dos
pacientes tiveram o tempo total de internacdo de até 30 dias; 45
(23,68%) de 31 a 60 dias; 38 (20,0%) de 100 a 199 dias; 33
(17,37%) de 61 a 100 dias e 5 pacientes (2,63%) tiveram de 200 a
300 dias de internacéo (figura 10).

A tabela logo abaixo apresenta o tempo decorrido entre o
diagnostico da doenca e a morte do paciente, decorrente de sua
enfermidade:

39



TABELA 5
Intervalo de tempo entre o diagndstico da doenga e O Obito dc
paciente portador do virus HIV-1.

TEMPO NUMERO %
Menos de 1 més 33 17,37
Menos de 12 meses 96 50,53
De 12 a 24 meses 45 24,0
De 25 a 36 meses 8 4.0
De 37 a 48 meses 4 2,1
De 49 a 60 meses 2 1.0
Mais dé 60 meses 2 1,0
TOTAL 190 100,0

Destacamos nestes resultados a importancia do diagnéstico
precoce para permitir um melhor tratamento da doenga, uma vez que
o intervalo de tempo entre o diagndstico e obito foi rapido, mostrando
a gravidade e 0 mau prognostico quando ocorre quadro neurologico
na AIDS. Como por exemplo, em 50,53% dos casos 0 Obito ocorreu
num periodo inferior a 12 meses a partir do diagnostico da
soropositividade para o virus da HIV.

A transmissdo do HIV ocorre em diferentes contextos
comportamental e social, os quais podem determinar o tipo de
populacdo mais exposta e como ela pode responder a isto. As
categorias de exposicdo no presente estudo foram organizadas da
seguinte forma; wusuario de droga endovenosa, homossexual,
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Figura 7. Distribuicdo (em porcentagem) das categorias de
vinculo empregaticio dos pacientes internados (AUT=
autonomo, DES= desempregado, APO= aposentado e IGN=
ignorado).
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Figura 8. Distribuicdo (em porcentagem) da renda mensal
(salario minimo) dos pacientes internados (NEN= nenhuma
renda e IGN= renda ignorada).
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Figura 9. Distribuicdo (em porcentagem) do numero médio de
intemacg0Oes dos pacientes.
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Figura 10. Distribuicdo (em porcentagem) do numero de
dias dispendido nas intemacoes.
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heterossexual, bissexual, pacientes com historico de transfusdo de
sangue e/ou de hemoderivados (a partir de 1980, momento da
identificacdo do virus) e outras formas de transmissdo, entre elas a
ignorada, ou seja, o0 paciente nega qualquer comportamento de risco
que justifique a infeccdo pelo HIV.

Observa-se um continuo aumento no nimero e proporcdo dos
casos de AIDS atribuidos a transmissdo heterossexual.
Aproximadamente 80% dos casos de AIDS notificados na Africa e
65% no Caribe resultam do contato heterossexual (Choi & Coates,
1994). Segundo Cortes e colaboradores (1989), no Brasil o modelo
epidemioldgico esta mudando: h&d um aumento na transmissédo
heterossexual e por drogas injetaveis, a semelhanca do que ocorre nos
paises africanos.

A classificacdo para a transmissdo heterossexual requer uma
histéria de contato heterossexual com parceiro que tenha sido
infectado pelo HIV, AIDS ou fatores de risco para a infeccdo pelo
HIV (por exemplo, contato sexual com parceiro bissexual e/ou
usuario de droga endovenosa, com mdltiplos parceiros, sem 0 uso de
medidas preventivas, com parceiro transfundido, etc). No presente
estudo predominou a transmissdo da doenca dentro da populacdo de
pessoas usuarias de drogas endovenosas (48,0%) (ver tabela 4 e
figura 11).

Profissionais do sexo constituem um grupo particular com um
potencial para a difusdo do HIV. Na populacdo ocidental, prostitutas
aparecem por apresentar o mais alto risco de contaminagdo. O maior
risco para os clientes vem das profissionais do sexo que usam drogas
endovenosas (King, 1993).

Em 1985 foi descrito pelo CDC o predominio da transmissao
por homens homossexuais e bissexuais, em 75% dos casos (CDC,
1986). No Brasil, de 1980 a 1986, a distribuicdo quanto ao sexo
masculino em individuos maiores de 15 anos foi de 46,5% para
homossexuais e de 5% para heterossexuais. No periodo de 1991 a
05/1992, a freqliéncia na mesma faixa etaria se manteve maior para
homossexuais (23,2%), mas aumentou para 204" em
heterossexuais e 26,0% em usuarios de drogas endovenosas
(Ministério da Salde, 1991 e 1992).

Fatores culturais sdo muito importantes na detenninacdo dos
tipos de comportamento sexual adotado. Por exemplo, homens
bissexuais e homossexuais no Japdo estdo em menor incidéncia
dentro das categorias de exposic¢do, enquanto que nos Estados Unidos
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Figura 11. Distribuicdo (em porcentagem) das categorias de
exposicdo ao virus da AIDS dos pacientes internados
(DROG= usuario de droga endovenosa, HOMO=
homossexual, HETE= heterossexual, BISS= bissexual,
TRANS= histérico de transflisio sanglinea e/ou de
hemoderivados e OUTR= outras formas ignoradas).
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e Europa a préatica do sexo anal sem preservativo aumenta o risco de
transmissdo do virus. Entre o0s japoneses homo e bissexuais a
freqiiéncia de uso de preservativos é muito alta, indicando que
investimentos na educacdo sexual estdo sendo bem sucedidos. Do que
se conhece, sabe-se que problemas psiquiatricos, incluindo o uso de
drogas sé@o fatores que poderdo determinar uma maior exposicao de
pessoas jovens, sendo eles homossexuais, bissexuais ou
heterossexuais (King, 1993).

A categoria homossexual vem em segundo lugar, representando
19,5%, sendo que, deste total, 18,0% eram homossexuais masculinos
e 1,5% eram homossexuais masculinos com historico de transfuséo
de sangue ou de hemoderivados a partir de 1980. A transmissdo do
HIV via relacdo heterossexual representa 16,5% do total da amostra,
sendo que deste montante, 7,5% da transmissdo heterossexual
ocorreu nas relacdes com pessoas que tiveram multiplos parceiros.

O comportamento de risco denominado bissexual representa
12,0% no contexto geral referente as categorias de exposicdo. Deste
porcentual, 11,0% refere-se ao bissexual masculino e 1,0% aos
bissexuais masculinos que tiveram relagGes sexuais com parceiros que
tiveram multiplos parceiros.

A injecdo de drogas psicoativas ilicitas, tem agora sido
identificado em 118 paises em todo o mundo, e a infec¢do pelo HIV
entre usuarios de drogas endovenosas tem sido notificada em 80
paises. Em algumas éareas, a difusdo do HIV entre os usuarios de
drogas endovenosas deve-se ao uso coletivo de seringas e agulhas,
ocorrendo de forma extremamente rapida. Na cidade de Nova lorque,
por exemplo, a soroprevaléncia do HIV entre usuarios de drogas
endovenosas aumentou de menos de 10% para mais de 50% em 5
anos; em Edinburgo (Escécia), a soroprevaléncia do HIV entre
usuarios de drogas injetaveis aumentou de zero para mais de 40% em
apenas 1 ano; em Bangcoc (Tailandia), aumentou de 2% para mais de
40% em 2 anos. No estado de Manipur (india), o0 aumento foi de zero
para aproximadamente 50% em apenas 1 ano (DeslJarlais et al.,
1995).

Até o inicio dos anos 80, a Inglaterra importava muitos
produtos hemoderivados dos Estados Unidos, um pais onde doadores
de sangue sdo pagos por suas doacdes. Incentivos financeiros
aumentam a probabilidade da difusao do HIV incluindo como
doadores, usuérios de drogas endovenosas. Setenta para 80% das
pessoas com hemofilia nos Estados Unidos tém sido infectadas com o
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virus. Na Inglaterra, indices de infeccdo pelo HIV era de 6 e 59%, de
acordo com a severidade da hemofilia e origem dos produtos do
sangue (King, 1993). No Brasil, a doacdo de sangue nédo é
remunerada e a testagem sistematica das doacbes de sangue foi
tornada obrigatéria a partir de abril/1986.

Ainda no presente estudo, a infeccdo pelo HIV através de
transfusdo sangiinea ou de hemoderivados a partir de 1980 foi de
2,0%. Convem ressaltar que dos 190 casos analisados, o indice de
hemofilia foi zero, o que nos leva a crer que a transfusdo sanguinea ou
de hemoderivados ocorreu em situagdes outras como, por exemplo,
queimaduras graves, cirurgias de emergéncia ou acidentes (onde a
administracdo de plasma e albumina se faz necessaria para manter o
volume das artérias) ou em situacOes de deficits neuroldgicos
(imunoglobulinas). A propdsito, deve-se lembrar dos casos em que 0
fator de risco € ignorado: em nossa casuistica observamos incidéncia
desta situacdo em 2,0%.

O diagnostico neuroldgico associado a causa mortis foi obtido a
partir do exame laboratorial (exame liquérico) e do estudo através da
neuroimagem (tomografia computadorizada de cranio). Com efeito,
do ndmero total (N= 190) de pacientes, somente 128 (67,37%) dos
pacientes foram submetidos a fCC.

A analise mais detalhada das afec¢des neuroldgicas revelou que
34,35% sofreram alteragdes neuroldgicas por agentes oportunistas,
como Toxoplasma gondii, 18,95% por acdo do agente oportunista
Cryptococcus neoformam e 10,64% por acdo do proprio virus da
imunodeficiéncia humana (deméncia).
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TABELA 6
Diagndstico neuroldgico associado a causa mortis, obtido a partir do
exame de tomografia computadorizada de crénio (n= 128 pacientes) e
do exame laboratorial (n= 190 pacientes).

A. Tomografia computadorizada de cranio %
Encefalopatia por toxoplasmose 34,35
Encefaiopatia de causa néo definida 11,32
Complexo demencial da AIDS 10,64
Encefaiopatia difusa pelo proprio HIV 4,96
Neuropatia/Mielopatia devido ao HIV 4,58
Linfoma com comprometimento do SNC 1,06
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 0,67
OUTRAS (origem ndo-neuroldgica) 32,42
TOTAL 100,0

B. Exame Laboratorial de Liquor %
Meningite criptococcica 18,95
Meningite tuberculosa 8,0
Meningite por Candida albicans 5,8
Encefaiopatia por citomegalovirus 2,1
Encefaiopatia herpética 1,0
Meningite pneumocdccica 0,5
OUTRAS (origem néo-neuroldgica) 63,65
TOTAL 100,0
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TABELA 7
Diagnose referente a tomografia computadorizada de cranio realizada
em alguns pacientes (n= 128 pacientes).

DIAGNOSE %
Inconclusivo 27,36
Sinais de enfermidade degenerativa

coitical/difusa 24,2
Atrofia encefalica 8,0
Sequela de leucoencefalite/meningoencefalite 4,21
Encefalite multifocal 4,21
Toxoplasmose em atividade 3,0
Nomial 2,0
Auséncia de lesdes expansivas 1,58
Leucoencefalite 1,58
Lesdo hipodensa, sem efeito expansivo,

indicando possivel infarto 1,58
Sinais de hipertenséo intra-craniana 1,58
Neoplasia maligna do SNC 1,0
Hidrocefalia 1,0
Focos cicatriciais 0,52
Mielite transversa/mielomeningoencefalite 0,52
Encefalite herpética 0,52
Ventriculomegalia 0,52
Meningite cronica ndo complicada 0,52
Sem sinais de meningite em atividade 0,52
Dilatacéo ventricular 0,52
Les&o periventricular 0,52
LAUDO EXTRAVIADO 14,54
TOTAL 100,0
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A maior parte (67,37%) dos pacientes foi submetida ao exame
de TCC (jSgura 12), mas chama a atencdo o fato da diagnose nos
laudos ser inconclusivo em 27,36% dos casos; registrou-se as
seguintes hipdteses para justificar o parecer “inconclusivo”: lesdo
expansiva inflamatéria? lesdo expansiva vascular? meningite?
toxoplasmose? encefalopatia herpética? tumor? encefalopatia
multifocal? encefalopatia por tuberculose? linfoma primario? Em
24,2% dos casos, 0 laudo da TCC é incisivo em declarar sinais de
enfermidade degenerativa cortical ou difusa, ou até mesmo apenas
atrofia encefalica (8,0?/0) sem maiores descricbes das principais
estruturas encefalicas que poderiam estar envolvidas. A partir de um
laudo suscinto e pouco informativo, o exame por TCC, um exame
caro e de grande importancia para o diagnoéstico diferenciai, passa a
ndo cumprir tal finalidade e o paciente que deveria receber uma
assisténcia de boa qualidade durante o periodo de internacao
hospitalar, fica sujeito a terapéuticas incertas provenientes de
diagnosticos indefinidos.

Outro ponto curioso é o fato de o complexo deniencial da AIDS
estar em 4® lugar no diagnostico neurologico associado a causa
moj'tis (ver tabela 6), uma vez que a maioria dos casos de deméncia
(87%) sdo identificados através de testes neuropsicoldgicos, segundo
McArthur e colaboradores (1993), e do total de pacientes (n= 190
pacientes) deste estudo apenas 17 (8,74%) foram submetidos a
avaliacdo psiquidtrica (figura 13) e ainda apenas 21 pacientes
(10,8%) foram avaliados por psicélogos (figura 14). A maioria dos
pacientes (173 pacientes, ou 91,26%) ndo foi submetida a avaliacdo
psiquiatrica ou ndo foram submetidos a avaliacdo psicoldgica (169
pacientes, ou 89,2%). Fica evidente, novamente, que existem falhas
no estabelecimento de diagnésticos, apontando incoeréncias neste
sentido; tais falhas podem trazer prejuizo ao tratamento das pessoas
internadas, no momento em que um diagndstico ndo € feito
corretamente. Quando isto ocorre, 0 paciente deixa de receber tudo
aquilo que iria de encontro a um bom tratamento e a minimizacao de
seu sofrimento.

Em se tratando de assisténcia prestada pela equipe
multiprofissional integrada, novamente o paciente, alvo maior dentro
da instituicdo hospitalar, fica exposto a ndo satisfacdo de um melhor
ajustamento de suas necessidades sociais afetadas, uma vez
constatado que 77 pacientes (40,44%) foram submetidos a entrevista
com o servico social para o levantamento de tais necessidades e para
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Figura 12. Distribuicdo das frequéncias (em porcentagem) de
realizacdo de tomografia computadorizada de cranio dos
pacientes internados.
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Figura 13. Distribuicdo das jfreqiiéncias (em porcentagem) de
avaliacdo psiquiatrica dos pacientes internados.
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Figura 14. Distribuicdo das freqiiéncias (em porcentagem) de
avaliacdo psicoldgica dos pacientes internados.
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devidos encaminhamentos (figura 15); o restante dos pacientes (113
pacientes, ou 59,56%) nao foi submetido a tal entrevista.

Quanto ao dado referente a ocupacéo profissional, constatou-se
27 tipos desta categoria, sendo que identificamos a categoria
indefinida como a atividade que ndo confere continuidade de
desempenho. Da amostra de 190 pacientes, 173 tinham na ficha de
identificacdo a informacdo a este respeito, sendo que as 17 restantes
ndo forneciam qualquer tipo de informacao neste sentido.

A ocupacdo de maior incidéncia foi a de vendedor, em namero
de 14 (8,0%), seguindo a ocupagdo denominada “do lar” com 13
casos (7,5%), comerciante com 9 (5,2%), a indefinida com 8 (4,62%),
motorista 7 (4,0%) e a de pescador com 5 casos (3,0%), totalizando
56 pessoas (32,32%).

As seguintes ocupacOes: auxiliar de escritdrio, pedreiro,
porteiro, artesdo, empresario e estudante somaram 4 pessoas para
cada uma destas ocupacdes, ou seja, 13,87 em toda esta categoria
ocupacional.

Doméstica, profissionais do sexo, garcom, carpinteiro,
bancario, agricultor e programador de computador somaram 3
pessoas para cada uma das categorias, ou ainda, um porcentual total
de 12,13%. A baixa incidéncia de profissionais do sexo € indicativo
de que o uso de preservativos esta se fazendo cumprir.

Cabeleireiro, pintor e funcionério publico representam 6
pessoas para cada uma destas ocupacgdes, somando um porcentual de
10,4%.

Costureira, eletricista, atendente de enfermagem, mecanico,
cozinheiro e publicitario representam 2 casos para cada uma das
ocupacdes, totalizando 7,0% no item referente a ocupacao.

Finalizando, as demais ocupacdes tais como professor, militar,
desenhista, médico, arquiteto e outras, foram registradas de forma
unitaria, representando 24,28% de todas as categorias de exposicao.

Convém ressaltar que ndo houve registro de contaminagao por
acidente de trabalho com os profissionais de saude supra-citados nos
respectivos prontuarios e fichas de notificacdo.

C. DESCRICAO DOS DISTURBIOS NEUROPSICOLOGICOS

O exame dos prontuérios de internacéo revelou que a equipe de
assisténcia fez uso de 152 tipos diferentes de fi-ases ou adjetivos
qualificativos para descrever os sintomas do paciente internado
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(figura 16). As frases e os adjetivos usados pela equipe de assisténcia
foram registrados ipsis litteris (com erros gramaticais, confusdo
semantica, terminologia inadequada, etc), para permitir compreender
a linguagem dos profissionais que lidam com os pacientes e, também,
fornecer uma visdo de como estas pessoas percebem o doente de
AIDS. Com efeito as frases e adjetivos foram assim classificadas:

1. Inferéncias de Estados Subjetivos (n= 63)
“Paciente negando a doenca”, “facies de sofrimento”, “facies de
abatimento e agonia”, “ansioso”, “preocupada com a morte”,
“resistente ao diagndstico”, “medo da doenga”, “apreensiva devido

sua saude”, “estado emocional bastante abalado”, “revoltada”,
“nervoso”, “sentindo-se abandonado”, “quadro  depressivo”,
“demenciado”,  “desorientacdo  psiquica”,  “irado”, ”meio
desanimado”, tenso”, “angustiado”, “depressdo  extrema”,
“negativista”, “refere medo”, “impaciente”, “facies de desespero”,
“alterada com a doenca”, “expressdo facial tensa, de preocupacao
extrema”, “dependente psicologicamente”, “humor alterado”,
“inquietacdo mental”, “apresenta-se estranho, com o olhar e
comportamento”, “desorientacéo leve”, “desorientacao”,
“desintegracdo do raciocinio”, “demonstrando orientacdo regular”,
“alteracdo do estado mental”, “dificuldades de organizacdo”,

“periodos de distirbios mental”, “certo grau de desorientacdo”,
“carente”, “perceptiva”, “estado emocional em bom aspecto”,
“excitado emocionalmente”, *“semi-orientado”, “dificuldade de
elaboracdo”, *“certo grau demencial”, “olhar perplexo”, *“algo
confuso”, “meio perdido no tempo e no espaco”, “desorientacdo
cerebral”, “certa desorientacdo”, *“confuso”, “meio confuso”,
“alteracdo mental”, “pcte indisposta”, “pcte com aspecto de paciente
psiquiatrica”, “relata medo”, “rebelde”, “ndo cooperativo”,

“refratario”, “alterado”, “revoltado”, “mal criado”, “poliqueixosa”.

2. Descricoes de Perturbagdes da Fala ou da Comunicagédo (n= 25)
“Tvfdo contactua”, "dificuldade de expressdo”, atrapalhado ao

conversar”, “fala pouco”, “ndo consegue Se comunicar
verbalmente”, ”fala trancada”, "ndo  consegue verbalizar”,
“dificuldade de fala”, “alteracdo da fala”, *“linguagem
dificultosa”, ”semi-comunicativo”, ”responde aos estimulos verbais
de forma inapropriada”, “monossildbico”, *“responde mal as
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Figura 15. Distribuicdo da freqiiéncia (em porcentagem) de
realizacdo de entrevista com o servigo social.
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Figura 16. Distribuicdo da freqliéncia (em porcentagem) das
frases e adjetivos utilizados pela equipe de assisténcia para
descrever ou fazer inferéncias de estados subjetivos (SUBJ),
descrever perturbagbes da fala (FALA), descrever o
comportamento (COMP), descrever estados da consciéncia
(CONS), descrever ou fazer inferéncias acerca da capacidade
fisica ou motora (FISI), descrever relatos verbais (VERB) e
para para tecer prognésticos (PROG) acerca da saude dos
pacientes internados.
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solicitagbes”, “dificuldade para contato”, “ndo aceita didlogo”,
“tagarela”, “gemente”, “responde aos comandos verbais com certa
regularidade”, “paciente introspectivo, ndo informa bem”, “afasico
com a equipe de enfermagem”, “de dificil comunicacdo”, “dificuldade
de compreensdo”, “respostas verbais sintonizadas”, “nega-se a
comunicar-se verbalmente”.

3. DescrigOes de Agdes Comportamentais (n= 22)
“Movimentos lentos”, ”"ndo consegue deambular”, “se auto agrediu
com instrumento cortante em pericardio”, “tentativa de suicidio”,
“choro compulsivo”, “facies inexpressivas”, “apresenta mudanca de
comportamento”, “paciente enroscando a mangueira do aspirador no
pescoco”, “ndo oferece auto ajuda”, “apresenta-se observante”,
“disturbio da conduta”, “hipoativo”, “facies atipicas”, “gemente -
nega dor”, “prefere dormir e ficar s0”, “teve alteragcbes durante o
periodo”, “hiperreativa”, “bem agitado”, “alteracdo de conduta”,
“agressivo”, “arreativa”, “crise de birra”.

4. DescricOes de Estados da Consciéncia (n= 16)
”obnubilado”, "alteracdo do nivel de consciéncia”, sub-
comatoso”, *“coma vigil”, “semi-comatoso”, “coma superficial”,
“pre-coma”, “nivel de consciéncia regular”, “sonoléncia severa”,
“semi-lacido”, “coma reativo”, “crises de inconsciéncia”, *“agbnico”,
“grogue”, “pouco torporoso”, “torporosa”.

5. Descricbes ou Inferéncias Acerca da Capacidade Fisica ou Motora
do Paciente (n= 14)

“perda da forca muscular”, ”fraqueza generalizada”, “astenia
profimda”, “debilitado”, “abatido”, ”fiagueza importante”,
“debihdade geral”, “perda do equilibrio”, “disturbio do equilibrio”,
"prostrada”, “pouco letargico”, “adinamia”.

6. Descricdes de Relatos Verbais (n=9)
“refere  dificuldades de aceitar suas limitagbes”, *“com
questionamentos e duvidas”, “relata medo”, “diz que agora vai
morrer”, “paciente diz que quer morrer”, “falando em morrer”,
“referindo que estd morrendo”, “relata pouca vontade de permanecer

viva”, “sem queixas importantes”
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7. Prognosticos Acerca da Saude do Paciente (n=5)
‘estado geral comprometedor”, “pcte de risco”, “estado grave’

‘progndstico reservado”, “pacte sem problemas”

VI. DISCUSSAO

A epidemia da AIDS vem ultrapassando os limites da saude
publica, tornando assunto constante no nosso dia a dia, desafiando o
mais amplo conceito de bem-estar fisico, mental e social preconizado
pela Organizacdo Mundial da Saude (Genebra, 1976).

A AIDS impde desafios a populacdo brasileira, a saber: o
primeiro relacionado com o aspecto técnico-cientifico, ou seja, € neste
aspecto que se incluem todas as questdes referentes a nossa
capacidade de desenvolver, transferir e usar tecnologias apropriadas.

O segundo desafio diz respeito ao aspecto da dinamica da
expansdo da epidemia, sendo através do controle do sangue, do uso
individual de agulhas e seringas no uso de drogas, da promocdo da
praticas seguras de sexo ou ainda atraves da prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis, 0 que envolve uma mudanca radical no
comportamento das pessoas.

O terceiro desafio vai de encontro as implicacGes sécio-
econbmicas, uma vez que a AIDS atinge na sua maioria, adultos
jovens e de meia idade, sendo estes a maior forca de trabalho na
nossa sociedade. No momento em que 0 convivio entre as pessoas se
toma mais dificil, a obtencdo de um emprego regular mais
complicado, a0 mesmo tempo em que as pessoas doentes tém
dificuldades em se deslocar de um local para outro com liberdade,
nos podemos facilmente constatar que o empobrecimento aumenta e
a qualidade de vida decai profundamente em razdo do avango da
enfermidade. Além disso, os fendmenos sociais ligados as misturas de
populacBes permitiriam sua rapida propagacdo por via sexual. Nos
paises ocidentais, pode-se mencionar a liberacdo sexual que
acompanha a difusdo da contracep¢do hormonal e o reconhecimento
da homossexualidade; nos paises do Terceiro Mundo, a ruptura das
comimidades tradicionais, associada ao desenvolvimento econémico e
social. Todos esses fatores, de ordem cultural e social, permitiram a
transmissao em série e a selecdo do virus (Montaigner, 1995).
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0 quarto e ultimo desafio esta relacionado com o impacto
da epidemia da AIDS sobre os sistemas de saude no Brasil, que ja se
encontram em precario estado devido a falta de recursos humanos
qualificados ou pela méa geréncia dos recursos disponiveis e pelos
altos custos assistenciais gerados pela doenca.

O desenvolvimento da epidemia da AIDS conheceu trés fases
diferentes: num primeiro grupo de regides, fomiado pelos EUA,
Canada, Europa Ocidental, Australia, Norte da Africa e parte da
Ameérica do Sul, a doenca se desenvolveu no final dos anos 70 por
meio de relacbes homossexuais e bissexuais e a utilizacdo de drogas
endovenosas. Nesse momento, a contaminacdo heterossexual era
bastante incomum.

Numa segunda fase, a situagdo mudou: a progressdo mais
importante passou a dizer respeito a populacdo heterossexual; no
inicio da epidemia foi constatado igual nimero de homens e mulheres
soropositivos. Ha alguns anos, o grupo de mulheres infectadas
aumentou, chegando a haver, em certas regides da Afiica, seis
mulheres infectadas para um homem. Esse fendmeno se deve ao fato
de que elas comecam a ter relagbes sexuais cada vez mais cedo, com
homens mais velhos, correndo o risco de serem infectadas uma vez
que, sendo jovens, tem mucosas vaginais mais frageis.

A terceira fase estd se desenvolvendo a partir de meados dos
anos 80 na Asia, Europa Oriental e Oriente Médio.

No que diz respeito a epidemia mundial da AIDS, ainda nos
encontramos na fase ascendente. Nada permite prever, atualmente,
guando ela atingira uma estabilizacdo na auséncia de intei-vencdo
humana. Podemos pensar que a epidemia sO serd detida com a
conjuncédo de uma politica global de prevencdo e com a producéo de
uma vacina eficaz, acessivel a toda populacdo mais pobre do Terceiro
Mundo (Montaigner, 1995).

A infeccdo pelo HIV, particularmente em sua fase final, é
complicada por uma variedade de distarbios do SNC e do sistema
nervoso periférico, levando a uma consideravel morbidez, estando
relacionado ndo apenas a infeccbes oportunistas e neoplasias, mas
também a infeccdo direta do sistema nervoso pelo HIV, envolvendo
alteragbes cognitivas e motoras. As avaliagbes clinicas e
neurodiagnosticas permitem o diagnostico exato na grande maioria
dos pacientes reduzindo desta maneira a morbidez ou até mesmo
prevenindo a morte.
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Desordens depressivas sdo mais comuns entre aqueles
adultos infectados pelo HIV com problemas severos de
personalidade, com histdria de depressao prévia e com suporte social
limitado. Niveis de depressdo tendem a aumentar com O
desenvolvimento dos sintomas  fisicos. Sintomas depressivos
acompanhados por idéias suicidas sdo sinais para avaliacdo e
tratamento com terapias antidepressivas efetivas (Perry, 1994).

Segundo um estudo realizado no San Francisco Men’s Health
Study, nos EUA, pessoais depressivas tém indices mais acelerados de
declinio na contagem de CD4 do que aquelas que ndo séo
depressivas, em aproximadamente 36%.

Se a depressdo, como avaliada pelo CES-D {Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale), vem refletindo de forma
mais pronunciada manifestacdes neuropsicoldgicas da infeccdo pelo
HIV, entdo a associacdo entre depressao e progressdao da doenca
neurologica pode ter sido confundida pelo advento da doenca
neurologica, sugerindo que a depressdo é um indicativo para a
manifestacdo neuropsiquiatrica e que a alta carga viral pode acelerar a
deterioragdo imunologica.

A depressdo ndo é apenas um co-fator da progressdo da doenca
pelo HIV, mas é também uma condicéo clinica por si s, levantando
sérias questdes éticas sobre a experimentacdo nesta area, como 0S
testes com placebo, por exemplo. O ideal seria a aplicacdo de testes
clinicos comparativos da eficacia relativa de diferentes regimes de
tratamento para depressdo. A maioria das depressdes tém indices
substanciais de morbidade e moitalidade, apesar de serem trataveis.
Identificando e tratando a depressdo, melhora-se a qualidade de vida,
prolongando a sobrevida, sendo de grande valor para os pacientes
(Burack et al., 1993).

Desordens neurologicas ocorrem em todos o0s estagios da
infeccdo pelo HIV, ou seja, na seroconversdo (ao longo da fase
assintomatica que inclue largamente linfoadenopatia generalizada
persistente), na fase sintomatica do complexo relacionado a AIDS e
no estagio mais avancado da doenca.

A maioria das desordens focais neurologicas na infeccdo pelo
HIV sdo principalmente vistas na fase sintoméatica da doenca. A
maioria das desordens neurologicas difusas ou nao-focais tais como a
meningite, alteracdo do estado da consciéncia e 0 coma, também
podem ocorrer neste estagio, tendo um restrito prognastico.
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Dos trés disturbios focais mais importantes, a toxoplasmose
cerebral progride caracteristicamente com mais rapidez (dias) e a
leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP) é a mais lenta,
enguanto que os linfomas primarios do SNC seguem muitas vezes um
curso intermediario. Cada qual pode causar deficits neurolégicos
semelhantes, ainda que existam, muitas vezes, diferencas nos achados
associados. Assim, na toxoplasmose, o deficit focal esta comumente
associado a uma encefaiopatia generalizada, causando confusdo ou
apagamento da consciéncia. Por outro lado, os deficits neuroldgicos
focais da LMP ndo sdo acompanhados de alteracdo da consciéncia
sendo nas fases finais. O linfoma primario do SNC, quando
acompanhado de significativo efeito compressivo ou quando
localizado profundamente nas regides frontal ou periventricular, pode
causar disfuncdo mental localizada ou global.

As lesdes do toxoplasma sdo multifocais e tém uma predilecédo
pelo ganghos da base e pelo cértex. O linfoma do SNC é também
multicéntrico, porém geralmente mostra menor ndmero de lesdes
localizadas, freqiientemente na substancia branca. As lesbes da LMP
sdo restritas a substancia branca e ndo tém efeito compressivo ou
acentuacdo do contraste (Price & Brew, 1988).

As mielopatias transversas agudas ou sub-agudas sao
complicacbes raras da AIDS, porém incluem mielite relacionada ao
herpes zoster e linfoma espinhal. Mais comum € a mielopatia vacuolar
progressiva e geralmente esta mielopatia € acompanhada de
deméncia, contudo, em alguns pacientes ela pode ocorrer
relativamente sé ou dominar a manifestacdo clinica. Esses pacientes
mostram  disturbios progressivos da marcha, com ataxia e
espasticidade e os problemas vesicais e intestinais geralmente tornam-
se significativos apds consideravel distarbio da marcha (Price &
Brew, 1988).

Varias neuropatias foram descritas proximo ou por ocasido da
seroconversdo, ainda que sua freqiiéncia pareca ser muito baixa.
Incluem plexopatia braquial, mononeurites envolvendo nervos
periféricos ou cranianos e polineuropatia. Mais comum € o
aparecimento de neuropatias desmielinizantes, durante a fase
assintomatica da infeccédo pelo HIV. Essas assemelham-se a sindrome
de Guillain-Barré, ou polineuropatia inflamatoria desmielinizante
cronica.
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Vérias outras neuropatias tém sido descritas no complexo
relacionado a AIDS, incluindo as radiculoneuropatias infecciosas
causadas pelo virus varicela-zoster (isto €, herpes zoster) e a
polirradiculopatia ascendente causada pelo citomegalovirus. Contudo,
a neuropatia mais comum é a neuropalia distai, predominantemente
sensorial onde alguns pacientes afetados experimentam a sensacgédo de
“gqueimacdo nos pés” tdo intensa que ndo conseguem andar. A
patogenia € incerta, porém tem-se especulado que a mesma se
relacione a infeccdo direta do nervo ou do génglio da raiz dorsal pelo
HIV (Price & Brew, 1988).

O complexo demencial da AIDS (CDA) € uma desordem
neuroldgica bastante comum, que pode ser caracterizada por
anormalidades na cognicdo, desempenho motor e comportamento e
tipicamente ocorre em associacdo com outras desordens clinicas
freqlientemente achadas na doenca causada pelo HIV e pode estar
acompanhada por outros achados neuroldgicos anormais, tais como
ataxia, neuropatia e retinopatia. O CDA ¢ caracterizado por uma
lenta e progressiva alteracdo do comportamento e esta associado
com disfuncdo cognitiva e inabilidade motora. Pacientes inicialmente
mostram uma apatia caracteristica ou desinteresse e uma lentiddo na
funcdo mental e motora inapropriada para a sua idade. Os pacientes
em geral afetados, podem ser confundidos com depressivos neste
estagio. A disfuncdo cognitiva pode facilmente ser compreendida no
estagio precoce, mas vem a ser mais aparente com a progressao da
doenca. Mais tarde, o enfraguecimento na concentracdo, atencédo e
memoria pode ocorrer, e pacientes podem encontrar dificuldades ou
falhar em testes simples, tais como memoria a curto prazo,
lembrancas de nomes e eventos e testes de capacidades conhecidas,
tais como subtracio. O CDA progride vagarosamente,
eventualmente conduzindo o paciente a apatia e recolhimento e
tendo dificuldades em p6r em pratica as tarefas simples do dia a dia.
Desorientacdo na personalidade, no tempo e no espagco S&do
geralmente achados tardios associados com o avangco da doenca.
Finalmente, o paciente encontra-se acamado e pode vir a ficar calado
e com incontinéncia. A morte geralmente segue este estagio dentro de
dias ou semanas (Howlett, 1994). O CDA pode ocorrer em algum
estagio da AIDS, mas esta geralmente associado com estagios tardios
da doenca (Portegier, 1994).
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Outras inabilidades motoras que fregiientemente acompanham
a progressdo do CDA incluem tremor, movimentos das maos
alternadamente rapidos e enfraquecidos, hiperreflexia e resposta
plantar extensora. Embora seja mais comum no estagio tardio do
doenca, as inabilidades motoras podem também ser encontradas
na fase inicial. Neuropatia distai, miopatia e retinopatia,
treqlientemente acompanham o CDA (Hewlett, 1994). As
manifestagdes clinicas deste quadro clinico foram classificadas, de
acordo com Portegies (1994), da seguinte forma;

1. MANIFESTACOES COMUNS
Diminuicdo da memoria, dificuldades de concentracdo, apatia,
isolamento social, retardo psicomotor, abulia, cefaléia branda.

2. MANIFESTACOES OCASIONAIS
Deficit motor, convulsdo, disfuncdo psiquiatrica.

3. MANIFESTACOES INCOMUNS
Diminuicdo do nivel de consciéncia, afasia, apraxia.

Alguns estudos indicam que a anemia, peso corporal, idade
mais avancada foram todos requisitos para 0 mais rapido
desenvolvimento da deméncia pelo HIV, existindo portanto, uma
ligacdo entre a inibicdo da hematopoiese e o desenvolvimento da
doenca neuroldgica. A anemia reserva um progndstico de sobrevida
reduzido depois do estabelecimento da AIDS, sendo que a associagéo
entre a diminuicdo da hemaglobina e o risco do desenvolvimento da
deméncia € marcante. Em outros estudos foi demonstrado que o0s
niveis de B2-microglobulina no liquor é util no diagndstico de
deméncia, com progndstico positivo de 88%, uma vez que encontram-
se aumentados.

Além da producdo de citocinas pela ativacdo crbnica de
macréfagos poder representar um importante papel na
mielossupressao e na patogénese da deméncia pelo HIV, as citocinas
podem induzir a perda de peso e a outros efeitos constitucionais,
havendo uma associacdo entre estes fatores e o desenvolvimento da
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deméncia pelo HIV, sendo observado que as citocinas sdo produzidas
em maior quantidade nestes individuos.

O fator de necrose tumoral (TNF) aparece para inibir também a
hematopoiese, causar febre e perda de peso e, in vitro, vem a
danificar oligodendrdcitos e causar destruigdo da mielina.

Uma das principais caracteristicas neuropatologicas da
deméncia pelo HIV é a rarefacdo da substancia branca. A maioria dos
casos de deméncia (87%) sdo identificados atraves de testes
neuropsicolégicos (McArthur et al, 1993). O CDA progride mais
rapidamente do que a doenca de Alzheimer e esta mais
freqlientemente associado a neuropatias periféricas e queixas fisicas.
A progressao da doenca de Alzheimer é mais lenta (Portegies, 1994).

A infeccdo neurologica pelo HIV difere ainda claramente da
doenca de Alzheimer no que se refere a deméncia, uma vez que a
deméncia pelo HIV ndo constitui-se de placas senis e nem tampouco
de um emaranhado de neurofibras. A deméncia associada ao HIV tem
sido muitas vezes classificada como deméncia sub-cortical envolvendo
0 hipocampo, porém existem dividas de que esta patologia seja
apenas sub-cortical, uma vez que pode ser observado uma baixa
neuronal no cértex frontal, predominando a afirmacédo de que é uma
patologia cortical em adi¢do aos componentes sub-corticais (Spargo et
al., 1993).

Portegies (1994) acrescenta que o termo deméncia sub-cortical
tem sido aplicado para o CDA, porque a substancia branca e a
substdncia cinzenta sub-cortical estdo mais freqlientemente
envolvidas; por outro lado, os sintomas de envolvimento cortical
(afasia e apraxia) sao mais incomuns. As lesGes sub-corticais sdo
mais proeminentes particularmente na substancia branca lombar e na
parte mais interna da substéncia cinzenta (por exemplo, o tdlamo). A
atrofia sub-cortical varia de leve para marcante. No estagio mais
avancado, ha& geralmente significante dilatacdo dos ventriculos
laterais. O cortex geralmente se apresenta normal.

O exame microscopico pode mostrar diferentes niveis de
envolvimento nas diferentes estruturas. Acumulo de células
mononucleares acompanhado de células gigantes multinucleares séo
evidentes. As células gigantes tem origem nos monaocitos. A presenca
do HIV tem sido demonstrada nestes dois tipos de células nos
infiltrados da substancia branca (Portegies, 1994).

O mecanismo como o CDA ocorre ndo foi ainda
completamente estabelecido; todavia, amplas evidéncias sugerem que
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pode resultar da direta infeccdo do HIV no cérebro, via
macrdfagos e células microgliais. O diagndstico do CDA é baseado
na observacdo e exame clinico. O exame do liquido céfalo-
raquidiano ndo serve como diagnostico, evidenciando uma elevacao
branda nas proteinas e nas células mononucleares em alguns
pacientes. O diagnostico preciso do quadro clinico depende de
exames mais detalhados do tuncionamento do cérebro (TCC ou RM),
para distinguir entre desordens que surgem da encefalopatia primaria,
daquelas que surgem das complicacdes secundarias.

A TCC freqlentemente revela sulco cortical alargado e
alargamento dos ventriculos com anormalidades sub-cortical da
massa branca. Estudos da imagem da ressonancia magnética sdo mais
sensiveis do que os estudos feitos através da tomografia
computadorizada para este fim, embora as intbrmacdes das duas
modalidades sejam similares. A imagem da ressonancia magnética
pode revelar atrofia cerebral difusa com lesbes multifocais laterais
melhor apresentadas na substancia branca sub-cortical, o tdlamo e
nos ganglios da base. Estas condi¢Ges geralmente envolvem edema,
desmielinizacdo, isquemia e infarto. A biopsia pode também ser
necessaria para excluir condigdes infecciosas, inflamatdrias e
neoplasicas ou para investigar achados que ndo sdo simétricos
bilateralmente ou que revelam lesbes da substancia branca. Se
estudos da imagem revelam anormalidades bem delineadas, eles sé&o
sugestivos de leucoencefalopatia multifocal progressiva ou doenca
cerebro-vascular (Portegies, 1994).

Tipicos resultados obtidos no exame post mortem, no nivel
macroscopico, referem-se a atrofia cortical e alargamento dos
ventriculos. Microscopicamente, as principais alteracdes sdo na
substancia branca do lobo irontal e occipital, no cerebelo, ponte e
ocasionalmente nos ganglios da base. Ha infiltracdo perivascular com
macrofagos e células microgliais e que algumas vezes fundem-se para
formar células gigantes multinucleares. Um astrocito reativo pode
também ser observado no espaco perivascular. Outros achados
patolégicos  observados  sdo  leucoencefalopatia  vacuolar,
despigmentacéo da substancia nigra e  ocasionalmente
microcalcificacdo no tecido cerebral (Howlett, 1994).

O exame eletroencefalografico (EEG) é geralmente normal na
fase inicia! do CDA. O mapeamento da atividade elétrica do cérebro
tem mostrado formacdo da atividade elétrica reduzida. Porém, o
significado de tais informacgdes é desconhecido porque elas podem
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existir em pacientes que ndo exibem anormalidades comportamentais
e nenhuma anormalidade nos testes neurodiagnosticos (Portegies,
1994).

A infeccdo pelo HIV esta associado com o dano e morte
neuronal. O N-acetil asparlato (NAA) é um aminoacido presente
principalmente nos neurdnios e que pode ser demonstrado através da
do exame de RM. A reducdo na quantidade de NAA em pacientes
com AIDS estimado através do exame de RM é um indicativo de
baixa neuronal. O conhecimento do mecanismo do efeito do HIV na
populacdo neuronal € essencial ndo somente para o entendimento da
patogenia do HIV induzida pela sindrome neurol6gica, mas também
para o0 planejamento cientifico baseado no tratamento destas
condicdes (Everall et al., 1993).

Um importante fator € que a maioria dos virus isolados,
derivados dos cérebros de pacientes com encefalite, estdo localizados
nos macréfagos trépicos e que o HIV-1 ird replicar-se na micréglia
somente se houver a presenca de um macrofago trépico. Do ponto de
vista terapéutico, isto significa que um agente anti-retroviral particular
deve ser capaz de inibir a replicacdo tanto em macrofagos bem como
nos hnfacitos (Brew, 1994).

A sugestdo que o HIV pode ser neurotrépico como outros
retrovirus, ou a0 menos neuroinvasivo, e sustentada pelo achado RNA
especifico virai no cerebro post mortem (McAllister et al., 1992).

O CDA esta vinculado a ativacdo do sistema imune dentro do
liquor e parénquima cerebral, evidenciado pelos niveis elevados de
B2- microglobulina, neopterina, &cido quinolinico e interleucina 1 e 6.
Todavia, o papel do acido quinolinico, tanto como agente causador
como marcador para o CDA, pennanece obscuro (Portegies, 1994). O
tratamento futuro ideal envolverd ndo somente o agente anti-retroviral
apropriado, mas também agentes para minimizar a toxicidade do
acido quinolinico (um agonista do N-metil-D-aspartato (NMDA) e
outras toxinas neurais mediadoras dos macrofagos, tais como o fator
alfa de necrose tumoral.

A maior consideracédo € que com o avanc¢o da doenca pelo HIV-
1 ha freqlientemente um grau de enfraquecimento da barreira
hematoencefélica. Isto é importante terapeuticamente, ja que em
pacientes com comprometimento da barreira, a entrada de drogas
anti-retrovirais, entre outras, pode ocorrer.

O AZT, a ddi (didesoxiinosina ou didanosina) e a ddc
(didesoxicitidina) atuam bloqueando a transcriptase reversa,
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diminuindo a infeccdo de novas células pelo virus, porém ndo sdo
capazes de eliminar o virus ja integrado nas células-alvo. A eficacia
de tais medicamentos é real, mas limitada e transitéria. Quando o
DNA do virus ja se inseriu na celula, estes anti-retrovirais ndo tém
nenhum efeito. Além disso, a variabilidade do virus entra em jogo,
pela modificacdo de certos aminoécidos na transcriptase reversa, o0
que o toma resistente ao AZT. O AZT é toxico, principalmente em
relacdo as células-tronco da medula 6ssea, em particular as que estéo
na origem dos glébulos vermelhos, sobre as mitocondrias das fibras
musculares, podendo este ocasionar anemia de intensidade variavel,
dores e atrofia muscular. Por vezes, 0 AZT pode induzir também a
uma diminuicdo da sintese dos globulos brancos, entre eles o0s
linfocitos, indispensaveis a defesa do organismo. Por outro lado, a ddi
em certos casos pode desencadear uma pancreatite e neuropatias
periféricas, que se manifestam por sensacbes anormais nas
extremidades dos membros, formigamentos e uma diminuicdo da
forca muscular, e a ddc apresenta toxicidade neuroldgica
(Montaigner, 1995).

O AZT é clinicamente eficaz no tratamento de pacientes com
CDA, embora o grau exato de melhora que pode ser esperado com o
agente é variavel. De acordo com estudos prévios, cerca de 50% dos
pacientes com CDA respondem ao tratamento a base de AZT. A
dosagem correta somente mostra melhora neuropsicoldgica
significante naqueles pacientes que recebem AZT 2000 mg/d.

Altas dosagens sdo frequientemente dificeis de administrar na
pratica devido a intolerdncia hematoldgica, resultando no
desenvolvimento de anemia ou leucopenia. Todavia, ndo se sabe se
dosagens mais baixas do que 1000 mg/d séo eficazes no tratamento
do CDA. A dose sistémica recomendada de AZT é somente dé 500 a
600 mg/d.

Em termos praticos, deve ser dado a pacientes com CDA a mais
alta dose de AZT que eles podem tolerar. Até mesmo se um paciente
assintomatico desenvolver o CDA enquanto toma AZT, o primeiro
passo é aumentar a dose, geralmente para aproximadamente 1000
mg/d, sendo necessario monitorizar 0 paciente para 0
desenvolvimento de anemia ou leucopenia.

Detalhes precisos do periodo de tratamento para a resposta
ocorrer sao desconhecidos, mas dados preliminares sugerem
aproximadamente oito semanas. A resposta clinica para a terapia anti-
retroviral é refletida na diminuicdo dos niveis de 1J2-microglobulina,
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neopterina e acido quinolinico observados no liquor. Os fatores que
determinam a resposta para 0 AZT séo especulativos e podem estar
relacionados com a dosagem usada, a presenca da resisténcia virai ao
AZT e ao dano irreversivel do paréngquima cerebral naqueles pacientes
com severo CDA. O tratamento anti-retroviral ndo somente pode deter
0 CDA, mas também pode melhorar a severidade do quadro
(Portegies, 1994).

A relacdo entre a resisténcia virai ao AZT no sangue e liquor
nédo esta clara. Observa-se um grande numero de pacientes livres do
CDA nos ultimos anos, podend,o isto ser explicado pelo fato de terem
recebido a medicacdo por varios anos (Brew, 1994).~

O mecanismo preciso envolvido na patogénese do CDA néo é
conhecido. Todavia, Howlett (1994) apresenta algumas propostas
explicativas;

1. Uma infeccdo direta dos neurbnios e ceélulas glias pela
tendéncia neurotrépica do HIV resultando na direta ou indireta
citotoxicidade mediada pelo linfocito T citotoxico e baixa das
“funcdes do prazer”.

2. Infeccdo pelo HIV-1 de celulas microgliais resultando na
liberacdo de produtos inflamatdrios (neurotoxinas) que causam
destruicdo de células neuronais adjacentes e pelo aumento na
producdo do fator de necrose tumoral (TNF) e interleucina 1 (IL-1)
0s quais séo toxicos para as células neurais.

3. Infeccdo pelo HIV-1 de células do endotélio cerebral
resultando em alteracdes da barreira hematoencefélica.

4. Co-infeccdo com outras viroses neurotrépicas, tais como
citomegalovirus ou virus de Jacob-Creutzfeldt, que causa a
leucoencefalopatia multifocal progressiva.

5. Neurotoxicidade do HIV-1 gp 120.

O diagnéstico da deméncia pelo HIV fundamentalmente
permanece como diagndstico de exclusdo, enquanto que outras
complicacGes do SNC que encontram-se nos critérios do CDC para a
AIDS, podem ser diagnosticadas com razoavel certeza baseados em
respostas algumas vezes satisfatérias para a terapia anti-protozoaria
empirica, cultura criptocdccica e deteccdo do antigenos no SNC,
estudos de neuroimagem ou critério histopatologico.

Em um estudo realizado no San Francisco General Hospital
(EUA) os pacientes foram excluidos do diagnostico de deméncia pelo
HIV, se outras complicacbes tais como neurotoxoplasmose néo
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resolvida ou meningite criptocdccica forem documentadas, para evitar
uma classificacdo errbnea em pacientes nos quais as alteragcdes
cognitivas resultam de infec¢Ges opostunistas concomitantes. Por
outro lado, estes pacientes excluidos podem ter tido deméncia nédo
explicavel por lesdes radiograficas ou podem ter tido vérios niveis de
atrofia cerebral sugestiva de um diagodstico de deméncia pelo HIV,
particularmente se estes individuos forem jovens (Wang et al., 1995).

Sobretudo, o diagnostico da deméncia requer: Avaliagdo nos
niveis correntes da funcdo cognitiva e a documentacdo de um mais
alto nivel da funcdo intelectual no passado ou o registro do declinio
na fungéo intelectual através de uma série de exames ao longo do
tempo. Defeitos cognitivos devido ao delirio, limitado a lesdes
cerebrais (por exemplo, afasia) e problemas psiquiatricos (por
exemplo, depressdo) devem ser excluidos. Um diagndstico inicial de
deméncia ndo pode ser feito quando ha uma queda da consciéncia ou
quando existem condi¢cOes que impedem uma avaliacdo adequada do
estado mental. Se a deméncia for identificada, uma avaliacao
posterior é necessaria para determinar a etiologia da deméncia e o
grau de severidade.

Os testes neuropsicoldgicos sdo valiosos para detectar deficits
cognitivos sutis. Os testes cognitivos devem incluir a avaliacdo do
nivel de despertamento, atencdo, orientacdo, memoria recente e
remota, hnguagem, praxis, funcdo visoespacial, calculo e julgamento.

Atencdo deve ser dada para a existéncia de anormalidades
focais, sinais extrapiramidais e desordens na marcha. O diagnostico
também deve incluir um seguimento destes: contagem completa das
celulas sangiineas, eletrolitos (incluindo calcio), glicose, creatinina,
testes de funcdo hepatica, testes de funcdo da tirdide, niveis de
vitamina B12 e sorologia para sifilis.
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De acordo com Howlett (1994), os diferentes estagios do
complexo demencial da AIDS podem ser caracterizados da seguinte
forma;

Estagio 0 (Normal)
Funcdo mental e motora nonna).

Estagio 0,5 (sub-clinica duvidosa)
H& minimos ou duvidosos sintomas de disfuncdo cognitiva ou motora
caracteristicos do CDA, ou sinais brandos (reflexo da boca
positivo, movimento de extremidades lentos) mas  sem
comprometimento do trabalho ou atividades rotineiras.

Estagio 1 (brando)
Evidéncias inequivocas (sinais ou sintomas, desempenho dos testes
neuropsicologicos) ou enfraguecimento motor ou da funcédo
intelectual caracteristico do CDA. Pode caminhar sem auxilio.

Estagio 2 (Moderado)
N&o pode trabalhar ou manter mais os aspectos da vida diéria, mas €
capaz de desempenhar atividades rotineiras béasicas de seu auto-
cuidado.

Estagio 3 (Severo)
Maior incapacidade intelectual (ndo pode sustentar uma
conversagdao complexa) ou incapacidade motora (ndo pode caminhar
sem ajuda).

Estagio 4 (Terminai)
Quase vegetativo. Respostas e compreensao intelectual e social sé@o
de nivel nidimentar. Quase ou absolutamente mudo. Paraparético
ou paraplégico, com dupla incontinéncia.
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Segundo Portegies (1994), as manifestacGes precoces e tardias
do CDA podem ser classificadas da seguinte forma;

My)NIFESTAQAO PRECOCE MANIFESTACAO TARDIA
a. Area Cognitiva
Desatencéo, reducdo da concentracéo Demeéncia global

e esquecimento.

b. Area Motora
Movimentos lentos, rudeza e Paraplegia
ataxia.

c. Area Comportamental
Apatia, personalidade alterada Mutismo
e agitacao.

Embora alguns estudos sugiram que o dano cognitivo possa ser
observado durante o estagio assintomatico da infeccdo, varios estudos
ndo tém achado evidéncia de enfraquecimento cognitivo significante
na fase em que os individuos infectados pelo HIV estdo livres da
AIDS. Com a progressao para a AIDS, estima-se que a frequéncia do
enfraguecimento cognitivo tem variado de 12 para 86%. Todavia, a
maioria destes estudos tém incluido sujeitos em estagios precoce e
avancado da AIDS, dificultando o controle dos efeitos sistémicos da
doenca.

A disfuncdo aparente do cérebro pode ser produzida ou
simulada por muitas diferentes causas, as quais podem estar operando
sozinhas ou concomitantemente na pessoa com AIDS, e a necessidade
de avahacdo do paciente € imperativa (Portegies, 1994).

Uma apurada estimativa dos niveis de enfraguecimento
cognitivo associado com 0s estagios precoce, mais avancgado e tardio
da AIDS pode ser importante para o entendimento das relagGes entre
0 HIV-1 associado com o0 menos importante enfraguecimento
cognitivo e a deméncia pelo HIV.
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Os critérios da Academia Americana de Neurologia para o
diagnostico do enfraquecimento cognitivo, relacionado com a infeccéo
pelo virus, reconhece o dano cognitivo/motor associado ao HIV-1
como uma sindrome discreta. Todavia, ndo ha informacéo disponivel
a respeito da proporc¢édo de individuos com esses sinais e sintomas que
irdo progredir para o mais severo complexo deniencial associado ao
HIV-1.

Outras explicacdes para o declinio no bom desempenho motor
inclue efeitos ndo especificos de doenca progressiva crénica tais como
a fadiga, distarbios do sono, deficiéncias vitaminicas ou doencas
menos graves. Varios estudos tém concluido que a depressdao nao
influencia significativamente o desempenho cognitivo: a depressdo
estava associada com o desempenho mais lento nos testes de
velocidade motora e psicomotora e menor no desempenho em testes
de memoria verbal. O estresse tem um efeito significante no
desempenho, porém tem sido menos sistematicamente explorado.

N&o existe declinio  significante no  desempenho
neuropsicologico antes do surgimento dos sinais da AIDS, ou seja, na
auséncia da deméncia pelo HIV. Depois do desenvolvimento do
quadro clinico, € evidente o declinio na habilidade motora, mas nédo
necessariamente com alteracdes cognitivas significantes. Portanto, na
auséncia da deméncia pelo HIV, ndo h& evidéncias que possam
sugerir um declinio cognitivo continuo em sujeitos com AIDS (Selnes
et al.,, 1995).

Por haver lesdo precisamente localizada no hemisfério cerebral
esquerdo nas situagcdes de deméncia, podera ocorrer distintas formas
de afasia, afetando o plano de sons das palavras (fonética) ou pode
prejudicar a organizacdo das sentencas (sintaxe). Esta variedade
afasiologica mostra que a linguagem ndo é somente simples entidade
cognitiva, mas que ela necessita de avaliagdo mais cuidadosa, no que
se refere as habilidades gnoésicas, chamadas capacidades perceptivas,
as capacidades gestuais, que permitem avaliar as habilidades visuo-
construtivas ou graficas e as funcbes executivas, que tém como
objetivo avaliar os distiirbios que representam o prototipo da
sindrome do lobo frontal.

Faz-se necessaria uma avaliacdo especifica e detalhada de tais
habilidades neuropsicologicas, pois se apenas procedimentos gerais
forem avaliados, a nossa concepcdo de avaliacdo neuropsicoldgica
permaneceria superficial. E impossivel avaliar adequadamente
aspectos neuropsicologicos da deméncia com rapidez e de forma

74



incompleta. O valor deste correto diagndstico serd de grande
Importéncia para especificar um quadro demencial precoce, uma vez
que esta avaliacdo fornecerd atraves da riqueza de informacgdo, um
tracado do perfil cognitivo da organizacdo funcional do cérebro
(Brito-Marques et al., 1995).

A participacdo de profissionais da salde mental é relevante
ndo sO na avaliacdo diagnostica de manifestacfes psicopatoldgicas,
mas também como suporte na relacdo equipe de salde-paciente, no
sentido de enriquecer a compreensdo das experiéncias vividas por
profissionais e pacientes nesta interacdo terapéutica.

A avaliacdo neuropsicolégica mais ampla, com hipoteses sobre
0 comportamento, procura estabelecer uma ligacdo da enfermidade
com as modificagdes na conduta no decorrer do tratamento do
paciente internado. Com efeito, o éxame neuropsicologrco € feito por
uma bateria de testes onde ha provas que visam observar o melhor
xendimento funcional possivel, tomando por base as funcdes
conhecidas do cortex cerebral. A associacdo desses testes e entrevistas
semi-estruturadas ddo nocao do estado funcional global e especifico
de cada “unidade de comportamento”, permitindo o langcamento de
hipdteses acerca das areas do cérebro afetadas.

No caso das deméncias degenerativas difusas, a bateria de
testes neuropsicologicos perde sua especificidade com a piora do
quadro. E, assim, nos estdgios iniciais onde repousa o principal
interesse desse estudo para a correlacdo com a neuroimagem
produzida por TCC ou RM.

Quando um paciente é avahado do ponto de vista
neuropsicolégico, ndo se deve somente tentar localizar “areas de
lesdo”, mas sim tentar observar o melhor nivel de rendimento possivel
com seus “pontos fortes” e “pontos fi"acos”, pois as deméncias se
apresentam com niveis variaveis de disturbios do comportamento e da
cognicdo, mesmo quando avaliamos pacientes no mesmo estagio do
processo. Assim, a avaliagdo neuropsict®ogica nas deméncias torna
possivel ndo apenas o diagndstico das disfuncbes em geral, mas
também permite individualizar o curso do distdrbio cognitivo numa
determinada pessoa. Com isso, a reabilitacdo cognitiva, o treinamento
de atividades da vida diaria e atividades que visem retardar e/ou
melhorar as disfuncdes podem sér particularizadas, sendo essa outra
utilidade da avaliacdo neuropsicologica (Laks et al., 1995).

A parte da descricdo das condicGes do paciente pela equipe
de enfermagem recebe o nome de evolucdo de enfermagem. Da
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evolucdo médica e de enfermagem poderd advir mudancas no
diagndstico e no plano assistencial visando elevar o nivel de
atendimento ao cliente em qualidade e quantidade (Horta, 1979).

Foi notado que, a partir do exame dos relatos dos prontuérios,
algumas descricOes feitas pela equipe de assisténcia podem suscitar
confusdo ou induzir duvidas curiosas, como nas descricdes “preé -
coma” (cnio isto foi determinado? Rigorosaniente falando, uma
pessoa sem probleas de saude poderia estar em “pré-coma”?), “pacte
sem problemas” ou “pcte de risco” (AIDS por si sO ja ndo é um
problema grave, que envolve grande risco de vida?) ou “alteracdo do
nivel de consciéncia” (que tipo de alteracdo ocorreu? O paciente
melhorou ou piorou de saude?). A equipe de assisténcia fez uso de
uma linguagem bastante diversificada para descrever os sintomas e
sinais apresentados pelos pacientes; em alguns casos, as descri¢oes
sdo amplas e genéricas para designar o que, a primeira vista, poderia
ser classificado como sendo a mesma coisa. Além disso, as descricdes
sdo amplas e pouco infomiativas (por exemplo, “ndo contactua”, “néo
consegue Vverbalizar, “linguagem dificultosa”), sem mencionar as
possiveis causas de tais distarbios.

A psiconeuroimunologia faz distingdo entre 0s termos
estressor e estresse. Estressor € um termo mais utilizado para
descrever eventos que tém a capacidade de induzir a angustia
emocional. A natureza terminal da infeccdo e o aspecto social e
moral, representando estressores, terdo efeitos psicoldgicos tais como
al ansiedade, medo, depressdo, abandono. Outro estressor o qual é
rpconhecido como origem de angustia €0  ajustamento
comportamental necessario que individuos HIV positivo necessitam
fazer para prevenir a difusdo da infeccdo. A existéncia de tais
estressores leva a altos niveis de angustia emocional em todos os
individuos soropositivos. Tais niveis de angustia podem ativar
quadros neuroendocrinos e resultar em eteitos significarivos no
sistema imune. Por exemplo, o horménio neuroenddcrino cortisol, o
qual ¢é liberado em resposta ao estresse, tem tido efeitos
imunomodulatérios em pessoas infectadas pelo HIV (Nott et al.,
1995).

A abordagem sob o aspecto neuroenddcrino coloca que 0s
niveis de cortisol estdo elevados acompanhando algumas experiéncias
estressantes em conjuncdo com algumas formas de depressdo. Um
aumento nos niveis de cortisol tem sido associado com uma
diminuicdo nos nameros de linfocitos - particularmente nos ndmeros
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de células CD4. E possivel, desta maneira, que o estresse emocional
induza a elevacdo na concentracdo de cortisol, podendo alterar a
distribuicdo do numero de células CD4 no sangue, exacerbando o
enfraquecimento imunoldgico devido ao proprio virus (Kemeny,
1994). Alguns resultados revelam que o estresse pode reativar
infeccBes latentes no individuo.

Um segundo mecanismo plausivel pode ser que seja pela
obtencdo de um nivel de imunossupressdo, onde o estresse poderia
alterar o equilibrio entre a defesa do hospedeiro contra 0 HIV em
favor do aumento da replicacdo virai. Um ambiente o qual favoreca a
replicacdo virai, pode resultar no declinio acelerado da fungdo imune
e na consequente progressdo da doenca.

O que héa de comum é o fato de que as infeccbes que estdo
latentes podem ser reativadas pelo estresse. O estresse pode,
primeiramente, disparar uma resposta das células T, a qual pode
facilitar a producéo do HIV e entdo a morte da célula.

Interferons sdo tipicamente produzidos por linfocitos e
macrdfagos em resposta a infeccdo virai. Foi observado que durante
0 estresse, a producdo de Y-interferon foi marcadamente reduzida,
podendo o estresse novamente destruir a eficacia do sistema imune.
O estresse deve ser considerado como um fator que contribui junto
com outros fatores - virai e do hospedeiro - no momento do
desenvolvimento da progressdo da doenca (Nott et al., 1995).

O sistema nervoso autbnomo (SMA) é muito sensivel frente as
alteracbes no estado psicologico. O SNA inerva 0Orgaos imunes,
dirigindo fibras para varios compartimentos internos dos 0rgéos
linfoides incluindo células T. Entdo € possivel que o0 estresse
emocional possa estimular a ativagdo do SNA, alterando a funcdo dos
linfocitos T, também exacerbando o enfraguecimento imunoldgico
devido ao HIV.

A infeccdo das células CD4 pode ocorrer de trés formas, de
acordo com:

1) uma infeccdo latente que envolve nenhuma expressao virai;

2) uma infeccdo crénica com um baixo nivel de replicacdo do
HIV;

3) uma infeccdo produtiva na qual a replicagéo virai ocorre.

A interacdo do HIV com outras viroses desde citomegalovirus,
virus Epstein-Barr, virus herpes simples, pode ativar a liberacdo do
HIV das células CD4, sugerindo que estas viroses podem agir como
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co-fatores e influenciar na progresséo da infeccdo pelo HIV (Kemeny,
1994).

O enfraguecimento funcional o qual pode levar a infeccdo,
pode entdo disparar a ativacdo das células imunologicas, levando
a ativacdo do HIV e entdo aumentar a destruicdo celular. Somente
durante o estdgio avancado da infeccdo pelo HIV e depois da
exposicdo  prolongada ao estresse é que os  efeitos
Imunossupressores do estresse serdo Vvistos na baixa contagem de
celulas. A eficacia funcional é afetada ao longo do curso da infecgéo
(Nottetal., 1995).

Experiéncias de angustia emocional algumas vezes encaixam-se
em comportamento tais como consumo abusivo de alcool, uso de
outras drogas, privacdo do sono, nutricdo deficiente afim de aliviar o
estresse. Estes comportamentos tém sido mostrados por alterar o
funcionamento do sistema imunoldgico em alguns casos. E preciso
saber que o uso de drogas como a cocaina ol a heroina diminuem a
imunidade e favorecem uma pratica sexual ndo controlada; com isso,
a contaminacdo € enormemente facilitada. No Brasil, entre o0s
usuérios de drogas endovenosas, o indice de contaminacdo passou, de
poucos anos, de 20 para 76% (Montaigner, 1995).

No contexto da infec¢do pelo HIV, o comportamento sexual é
um importante co-fator, uma vez que a reinfeccdo pelo HIV e a
exposicdo as doencas sexualmente transmissiveis tém sido mostradas
por acelerar o curso da doenca relacionada ao HIV, sendo que a falta
de esperanca ou o fatalismo podem aumentar a probabilidade de
encontros sexuais sem 0 uso de preservativos, ou de medidas
preventivas (Kemeny, 1994). A transmissdo heterossexual € hoje o
modo de contaminagdo mais importante em escala universal, pois
representa 90% dos casos registrados de AIDS. Ela predomina nas
regides tropicais e equatoriais e se difunde nos paises ocidentais,
ainda que nestas regides os modos de transmissdo homossexual e a
contaminagdo por uso de drogas endovenosas sejam 0S mais
freqlientes. A transmissdo sexual é duas vezes mais facilmente do
homem para a mulher que em sentido contrario, a menos que a
mulher esteja num estagio bastante avancado da doenca; nesse caso,
0S riscos sao iguais.

Varios fatores de risco de transmissdo do homem para a mulher
foram evidenciados; o sexo anal (devido a fragilidade da mucosa retal
que facilita a introducao do virus), o estado clinico do homem (gquanto
mais avancado estiver na enfermidade, maior € o risco de infeccdo), a

78



idade da mulher (depois dos 45 anos, a mucosa genital € mais fma e
mais fragil, o que facilita a passagem do virus mais rapidamente)
(Montaigner, 1995).

A infeccdo pelo HIV apresenta multiplas sobrecargas nos niveis
psicoldgicos e fisicos. Claramente individuos infectados pelo HIV
estdo entre os grupos que poderdo beneficiar-se substancialmente de
intervencBes que lhes ensinardo a lidar com a cronica exigéncia de
uma doenga ameacadora.

Estdo sendo desenvolvidas pesquisas que examinam caminhos
nos quais estratégias psicoterapéuticas tais como o controle do
estresse cognitivo comportamental (CBSM ou, em inglés, Cognitive
Behavioral Stress Management) pode ser usado para modular fatores
psicossocial e comportamental conhecidos por afetar o sistema imune.
O CBSM modifica coisas tais como a angustia emocional, a
dificuldade de adaptacdo (negacdo) e o isolamento social. Pela
diminuicdo do impacto de fatores psicossocial e comportamental no
sistema imune, o individuo infectado pode retardar o comeco das
complicacdes da doenca pela conservagdo do seu estado imunoldgico,
por exemplo, consei-vacdo do numero e funcdo das células auxiliares
T, podendo desta maneira, ocorrer uma defesa por parte do sistema
imunologico contra certos protozoarios, bactérias, fungos, virus e
tumores associados.

Entdo, intervencbes comportamentais aumentam o cofitrole
pessoal sobre os estressores, aumentam o suporte social e encorajam
0 uso de estratégias de enfrentamento as quais poderdo diminuir a
deteriorizacdo afetiva e a seqiiela comportamental da infec¢do pelo
HIV.

O objetivo da intervencdo comportamental € aumentar a auto-
competéncia e a expressdo emocional, provocando neste sentido
alteragbes comportamentais como a diminuicdo da angustica
emocional, a depressdo e a reducdo dos fatores de risco e ainda
estimulando alteracdes imunoldgicas através da manutencdo do
sistema de defesa. A partir de todo este mecanismo ocorrera uma
menor possibilidade da reativacdo do HIV-1, ou seja, a progressao da
doencga pelo HIV. O individuo tera maior habilidade para regular
certas respostas comportamentais, afetivas e imunologicas que
contribuirdo para o seu estado de salde.

Uma literatura de psiconeuroimunologia sugere que muitos
tipos de eventos da vida estressante e as reacoes frente a eles podem
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afetar o sistema imune atraves de um caminho potenciahnente
negativo.

Individuos incluidos em categorias de exposicdo, tais como
homens homossexuais, podem encontrar um extenso indice de
estressores, podendo resultar em diferentes interpretacbes cognitivas
de uma resposta emocional para aqueles estressores. Estes eventos e
respostas podem alterar os niveis de desrregulacdo de certas
substancias neuro-enddcrinas que tém sido mostradas por terem
efeitos depressivos nos linfocitos, ou seja, o enfraguecimento na
capacidade dos linfocitos para proliferar em resposta ao patdgeno,
existindo entdo a possibilidade que individuos HIV positivo possam
ter uma rapida progressdo dos sintomas (Antoni et al., 1994).

O Toxoplasma gondii esta entre as causas mais frequentes de
infeccdo latente do SNC em todo mundo. Os felinos representam 0s
hospedeiros definitivos e reservatérios para a producdo de
esporozoitos (oocistos), enquanto que apenas taquizoitos e cistos sdo
encontrados em hospedeiros incidentais (por exemplo, mamiferos).
Cada uma dessas formas é potencialmente infectante para os seres
humanos. Os individuos doentes de AIDS que foram previamente
infectados encontram-se sob consideravel risco de apresentar
toxoplasmose. A reativagdo e a disseminagdo da infeccdo resultam,
frequentemente, em encefalite que, sem tratamento, é inevitavelmente
fatal.

A encefalite toxoplasmatica foi obsei-vada no inicio da epidemia
da AIDS e tem sido atualmente reconhecida como a maior causa de
infeccdo oportunista do SNC e a causa mais fieqlente de lesOes
intracerebrais focais, em pacientes com AIDS.

Portadores de encefalite toxoplasmatica apresentam febre e
cefaléia com alteracdo do estado mental, manifestada por confuséo,
letargia, psicose, comprometimento cognitivo e coma. Convulsdes e
deficits neurologicos focais sdo evidentes ao exame neurologico.
Ainda que a hemiparesia seja um achado focal muito comum, 0s
pacientes podem apresentar afasia, ataxia, perda do campo visual,
paralisia dos nervos cranianos, dismetria ou disturbios do movimento.
Em alguns casos, tém sido relatado que a coriorretinite
toxoplasmatica precede ou acompanha a doenca do SNC.

O liquido cefalorraquidiano (LCR) pode estar normal ou revelar
leve pleocitose (predominantemente linfocitos e mondcitos) e elevacéo
do nivel de proteinas, enquanto que o conteudo de glicose geralmente
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é normal. O exame de TCC ou de RM podem proporcionar resultados
altamente sugestivos de encefalite toxoplasmatica.

Atualmente, o diagndstico  definitivo de  encefalite
toxoplasmatica s6 pode ser feito através da demonstracdo do agente
etiolégico no tecido cerebral. Porém, além da morbidez associada ao
procedimento da bidpsia cerebral, muitas vezes a neurocirurgia é
impraticavel, j& que os pacientes com AIDS e portadores de
sindromes  neurologicas manifestam, freqlentemente, lesbes
intracerebrais numerosas ou inacessiveis. O desejo de evitar a biopsia
cerebral resultou na pratica quase que universal de comecar O
tratamento empirico, antitoxoplasma, nos pacientes com AIDS e que
apresentem  sinais  caracteristicos aos exames de imagem
neurorradiologica.

Os métodos diagndsticos definitivos ou de suposicdo da
encefalite toxoplasmatica em pacientes com AIDS sdo feitos mais
raramente através de biopsia cerebral, demonstracdo do toxoplasma
no liquor, isolamento do Toxoplasma gondii dos liquidos organicos
(sangue, liquor), exames de TCC e RM, deteccdo do antigeno em
liquidos organicos (soro, liquor), sorologia (IgG, IgM) e producéo
intratecal de anticorpos especificos para o toxoplasma.

Tipicamente sdo encontradas ao exame pela TCC, lesdes
tumorais multiplas, bilaterais, hipodensas e acentuadas. As lesdes tém
preferéncia pelos génglios da base e pela juncdo -corticobulbar
hemisférica. Contudo, é possivel que os pontos de lesbes pelo
Toxoplasma gondii sejam solitarios e estejam localizados em
qualquer ponto do cerebro. As anormalidades detectadas pelo exame
de TCC, de acordo com o numero, localizagdo e grau de acentuagéo
das lesGes tumorais, podem propiciar um diagnostico mais preciso.

As tumoracOGes demonstradas pela RM, metodo diagndstico
mais sensivel, podem estar ausentes ao exame pela TCC, enquanto
que o inverso ndo pode ocorrer. Diferente do que acontece com a
TCC, os exames pela RM demonstram, invariavelmente, mdltiplas
lesGes intracerebrais. O achado de mais de trés lesdes focais ao exame
pela RM é altamente sugestivo de encefalite toxoplasmatica.

A resposta neurorradiologica da encefalite toxoplasmatica ao
tratamento especifico é obsei-vada, ao exame pela TCC, como uma
reducéo do efeito de massa, do nimero e da extensdo das lesdes, bem
como a acentuacdo. Ainda que o0s pacientes que respondem
clinicamente mostrem evidéncia de melhora nos exames de TCC, é
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possivel que o tempo para a resolucdo das lesbes varie de 20 dias a 6
meses.

Como referido anteriormente, o diagnostico definitivo da
encefalite toxoplasmética muitas vezes requer a demonstracdo do
agente nos cortes histologicos do tecido cerebral obtido através de
biopsia, porém a bidpsia ou aspiragdo do cérebro com agulha é
limitada pela falta de especificidade e de sensibilidade do método,
resultando em incapacidade de efetuar um diagnostico definitivo, ja
que é possivel que o tamanho da amostra seja demasiadamente
pequeno ou haja erro na coleta. Além disso, a obsen/acao de linfocitos
anormais nas areas de envolvimento demonstradas pela biopsia ou
aspiracdo com agulha tem levado, ndo raramente, ao erro diagndéstico
de linfoma cerebral.

A ICC é 0 exame padrdo para a avaliacdo dos pacientes com
AIDS, suspeitos de toxoplasmose do SNC. Nos pacientes com
alteracdes neuroldgicas ndo-focais e um exame negativo pela TCC,
pode-se efetuar um exame pela RM. Caso a RM seja prontamente
disponivel, ela é preferivel como avaliacdo inicial de tais pacientes,
podendo ser evitado a introducdo de regimes terapéuticos erréneos e
potencialmente toxicos.

A toxoplasmose pode ocorrer em associagdo com o linfoma
cerebral ou com a infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis em
pacientes com AIDS e lesOes intracranianas focais. A toxoplasmose
tem sido também relatada em associacdo com a encefalite por
citomegalovirus e meningite criptococcica nos pacientes com AIDS e
enfermidade tanto focal quanto difusa do SNC. Os pacientes que
respondem ao tratamento empirico para a toxoplasmose, geralmente
mostram significativa melhora clinica dentro de 10 a 14 dias apds o
inicio do tratamento. A falta de melhora clinica ou de neuroimagem
deve levar a possibilidade de causas alternativas ou multiplas
(Israelski & Remington, 1988).

A meningite criptocdccica € uma infeccdo especialmente
virulenta em pacientes com AIDS, com uma mortalidade global
excedendo 60%, a despeito do tratamento. A infeccdo resulta da
exposicdo priméria, através da via respiratoria, com disseminagédo
secundaria para outras visceras e para 0 SNC.

A infeccdo pode ser focal ou disseminada, com sintomas
refletindo o sistema organico envolvido. O SNC é o local mais
comumente infectado, com conseqliente meningoencefalite, vindo a
infeccdo pulmonar em segundo lugar. Outros locais s&o o miocardio,
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0 pericardio, o mediastino, ganglios linfaticos periféricos, trato
gastrintestinal, figado, baco, préstata, medula &ssea, articulacdes,
sangue, olhos e pele.

A meningoencefalite criptococcica € a segunda infeccdo
neuroldgica oportunista mais comum associada a AIDS, sendo a
toxoplasmose, a primeira. Os resultados do presente estudo
confirmam esta postulacdo, uma vez que a encefalopatia por
toxoplasmose representa cerca de 34,35% do diagndstico neurolégico
associado a causa mortis (infeccdo neuroldgica dc maior incidéncia);
a meningite cripotocdccica é a segunda infec¢do neurolégica mais
comum (18,95%, de acordo com a tabela 6). Os sintomas muitas
vezes sdo sutis, com febre baixa, cefaléias e alteracdo sensorial, que
duram vérios dias a semanas. Os distdrbios neurologicos focais,
convulsdes, meningismos e fototbbia sdo mais raros.

Ainda que a TCC geralmente seja mais inespecifica, o liquor, os
preparados com a tinta da india, o titulo de antigeno criptocdccico e a
cultura séo positivos em praticamente todos esses pacientes. Entdo, na
meningoencefalite criptococcica o liquor freqiientemente estd dentro
dos parametros normais (de glicose, proteina, nimero de leucdcitos),
porém o antigeno no liquor é positivo em 100%, cultura do liquor
positiva em 100%, exame com tinta da india positivo em 82%, cultura
do sangue fi-egCientemente positiva e TCC inespecifica (Grant &
Armstrong, 1988).

Citomegalovirus tem sido implicado em cinco distintas
sindronies  neurolégicas em pacientes em AIDS: retinite,
mielite/polirradiculopatia, encefalite com deméncia,
ventricuioencefalite e mononeurite. A sindrome mais comum é a
retinite (85% dos pacientes), seguida de esofagite (9%) e colite (7%);
outras sindromes incluem gastrite, hepatite e encefalite (1% cada).
Em contraste aos estudos clinicos, estudos através de autdpsias
identificam infeccbes neurologicas por citomegalovirus mais
facilmente.

O diagnéstico clinico da sindrome causada pelo
citomegalovirus afetando o sistema nervoso central pode ser feito com
base na combinacdo de sinais e sintomas, achados de neuroimagem e
andlise dos resultados do exame do liquido cefalorraquidiano.

A viremia pode fi-eqlientemente ser diagnosticada em pacientes
com AIDS em estdgio avancado atraves de cultura, deteccdo de
antigeno ou deteccdo do acido nucléico seguindo amplificacdo (por
exemplo, PCR -polyinerase chain reaction).
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0 PCR, um dos métodos que detecta o citomegalovirus no
liquido cefalorraquidiano apresenta-se por ser sensivel como técnica
especifica para o diagnostico de encefalite e polirradiculopatia.
Estudos esperados desta tecnologia juntamente com a confirmacao
neuropatoldgica através de autopsia sdo necessarios para a verificacao
e resolucdo de dados conflitantes de estudos retrospectivos
(McCutchan, 1995). O citomegalovirus causa uma encefalite sub-
aguda a cronica, o qual pode ser muito dificil de distinguir do
complexo demencial da AIDS.

A encefalite por citomegalovirus € diagnosticada no exame post
mortem em pacientes com deméncia em 6 a 40% das autdpsias,
sugerindo que a encefalite por citomegalovirus estd irreconhecivel.
Em adicéo a falta de caracteristicas clinicas de diferenciacdo, estudos
da neuroimagem e do fluido cérebro-espinhal sdo frequientemente de
pequeno valor na diferenciacdo da encefalite por citomegalovirus e
complexo demencial da AIDS. Todavia, a encefalite por
citomegalovirus é frequientemente identificada somente no exame post
mortem em pacientes diagnosticados enganosamente com deméncia
pelo HIV.

A infeccdo pelo citomegalovirus esta tipicamente restrita a
pacientes com contagem de CD4 menor que 100 por nini3, enquanto
que a CDA pode desenvolver mais cedo. Relatos prévios de estudos
radiologicos na encefalite por citomegalovirus tém sugerido que a
hidrocefalia e sinais de inflamacdo periventricular sao achados
sugestivos e refletem predominio do sitio sub-ependimal de predilecéo
deste virus (Holland et al., 1994).

A infeccdo neurologica por citomegalovirus € reconhecida
como a causa de delirio sub-agudo e deméncia, paralisia ascendente e
neuropatia periférica; ambos, a infeccdo e os sintomas, podem ser
tratados. A proporcdo de casos de deméncia e disfuncdo cognitiva e
motora branda atribuida a infeccdo pelo citomegaloviras em pacientes
com AIDS avancada permanece incerta, mas pode ser substancial
(Holland et al., 1994).

A historia natural da leucoencefalopatia multifocal progressiva
(PML) consiste em esta ser uma doenga oportunista do cérebro
causada pelo virus Jacob-Creutzfeldt; ocorre em 4% dos pacientes
com AIDS e € caracterizada por areas desiguais de desmieliniza¢do na
substancia branca dos hemisférios cerebrais. Algumas vezes estas
areas tambem sdo vistas no tronco cerebral e cerebelo e raramente séo
encontradas na coluna espinhal. Em 1965 esta doenca foi atribuida ao
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papovirus encontrado em oligodentrécitos. Em 1971, Padgett e
colaboradores isolaram o virus de um paciente e, com efeito, as suas
iniciais (JC) passaram a designar o virus encontrado. A seroconversdo
ocorre mais comumente durante a infancia e no inicio da
adolescéncia.

O desenvolvimento da leucoencefalopatia  multifocal
progressiva, anos depois da infeccdo primaria com o virus JC, implica
que a doenca pode resultar de uma reativacdo do virus seguindo um
periodo de laténcia, embora a infeccdo primaria do SNC ndo ter sido
excluida. O JC virus tem sido isolado do rim e do cérebro de
pacientes assintomaticos, sugerindo desta maneira que este virus pode
permanecer inativo nestes Orgdos. Até 0 presente, permanece
desconhecido se o virus JC causa uma verdadeira infeccdo latente ou
se a infeccdo por este virus constitui 0 quadro de uma fiitura doenca
neurologica.

A leucoencefalopatia multifocal progressiva é uma doenca
desmielinizante devastadora que resulta em debilidade progressiva e
morte. E geralmente fatal e o tempo de sobrevida é geralmente menor
gue seis meses e aparenta ter um curso mais varidvel em pacientes
portadores do virus HIV; uma mais longa sobrevida tem sido notada
em poucos individuos com melhor estado imunolégico.

Antes da epidemia da AIDS, a leucoencefalopatia multifocal
progressiva era uma doenca rara, geralmente desenvolvendo-se como
uma doenca terminal em pacientes sofrendo de linfoma e leucemia.
Tem sido também descrita em pacientes com sarcoidose, tuberculose
e carcinomatose. O aumento desta patologia esta associado com o
grande numero de pessoas imunodeprimidas com AIDS, sendo que o
primeiro caso de leucoencefalopatia multifocal progressiva,
relacionado com a AIDS, foi registrado em 1982. Os sintomas mais
comuns desta doenca sdo debilidade dos membros, anormalidades na
marcha, baixa na acuidade visual e estado mental alterado.

Em resumo, a historia natural da leucoencefalopatial multifocal
progressiva em pacientes com AIDS pode depender da imunidade
celular refletida pela contagem de células CD4 e do prévio
diagnostico da AIDS (o qual reflete o nivel de enfraquecimento da
funcdo das células T) (Eong & Toma, 1995).

Acredita-se que este estudo possa, principalmente,
contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas
infectadas pelo HIV, que além de carregarem 0 peso da
discriminacdo e do preconceito, de todo tipo de Hmitagdo a que estédo
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expostas, ficam sujeitas a manejos indevidos, inapropriados, a
um tratamento fi-agmentado, devido ao desconhecimento e
conseqliente despreparo dos profissionais e pessoas de seu
convivio, com relacdo aos distdrbios neuropsiquicos aos quais
foram acometidas. Que a nossa conduta, diante da convivéncia com a
AIDS, seja reavaliada para que as pessoas sejam adequadamente
tratados em tempo de salde e em tempo de doenca.

VII. CONCLUSAO FINAL

A AIDS é uma enfermidade que tem causado um*”rande
Impacto dentro da nossa sociedade. Como aponta Mott (1987), o
preconceito, 0 sensacionalismo da imprensa e a talta de compreenséo
desta enfermidade tem provocado enorme prejuizo para as pessoas
soropositivas. Neste sentido, é de fundamental importancia que haja
uma modificacdo na forma como as pessoas véem a AIDS; o
momento é de reflexdo, uma vez que profissionais de salde,
pesquisadores, amigos ou parentes de pessoas soropositivas sdo
Assoas susceptiveis a esta doenca.

A Avincidéncia da AIDS estd aumentando e a enfermidade néo
discrimina sexo, cor, idade e nivel socio-econdmico. O prognostico
ndo é nada animador, uma vez que o desenvolvimento de uma vacina
eficaz ndo ocorrerd num futuro préximo e a doenca, com o
aprofundamento das investigacOes, revela-se cada vez mais complexa
(Gallo, 1995).j

Ao término desta investigacdo, tivemos a oportunidade de
identificar alguns aspectos epidemioldgicos e neuropsicologicos do
individuo portador do virus HIV, acometido por afeccdo neuroldgica.
Os resultados revelam a forma precaria como o individuo soropositivo
vem sendo tratado pela equipe de assisténcia do Hospital Nereu
Ramos. O Hospital Nereu Ramos representa para a populacdo de
Santa Catarina um importante centro para o controle e tratamento de
AIDS e, dessa forma, € natural esperar que o0 paciente receba uma
assisténcia medica de qualidade.

Desde o0 momento de identificacdo do paciente, realizado
quando este é admitido no hospital, até o preenchimento do atestado
de Obito, é importante que as informagbes sejam precisas e
devidamente fundamentadas para que a notificacdo posterior tenha
validade. O preenchimento correto das fichas de anotacGes € algo bem
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simples, que permite tracar com precisdo o perfil do paciente, ao
mesmo tempo que permite conhecer suas necessidades; o hospital
deve ter um sistema preciso de coleta de informacdes, pois 0 paciente
ird dispender um tempo significativo nas internacoes.

Foi constatado que os Gbitos envolvendo algum tipo de afecgéo
neuroldgica representaram uma parcela importante (56,04%, do total
da amostra). Ficou evidente que os métodos de diagnosticos sdo
deficientes, uma vez que uma parcela importante (27,36%) das
diagnoses obtidas através da tomografia computadorizada de cranio
sdo inconclusivas; também chama a atencdo a brevidade e a
superficialidade das descri¢bes dos laudos meédicos, que, com efeito,
podem induzir a tratamentos ineficazes ou conduzir a procedimentos
médicos incorretos. Observa-se ainda a falta de sistematizacdo e
objetividade nas descricdes, teitBS pela equipe de assisténcia, dos
sinais e sintomas apresentados pelo paciente; as descricfes séo
amplas e diversificadas e 0s pacientes sdo vistos das mais diversas
maneiras: em algum momento, 0 paciente apresenta “facies
inexpressivas”, em outros exibe “facies atipicas” ou se apresenta
“com aspecto de paciente psiquiatrica”.

A falta de sistematizacdo torna dificil o tratamento, em termos
de assisténcia global, uma vez que cada elemento da equipe de
assisténcia tende a tomar a sua hipotese diagnéstica como verdadeira
e conduzir o paciente da maneira que entende como correta. Outro
agravante é que as avaliacbes psiquiatrica e psicologica estdo
representadas como apéndices do tratamento, frente aos numeros
levantados neste estudo, 0 que comprova, novamente, que 0s métodos
diagnosticos ndo estdo sendo utilizados de maneira efetiva. Diante de
tantos disturbios neuropsicoldgicos apontados nos prontuérios dos
pacientes, a falta da assisténcia psiquiatrica, psicoldgica e social vem
contribuir para o prejuizo do proprio paciente. A importancia do
diagndstico correto, de uma equipe de tratamento bem treinada e
atenta as novas informacgfes, assim como a participacdo da familia
como extencado de tal processo, sdo importantes para o tratamento do
paciente internado e, sem duvida alguma, contribui para uma boa
evolucdo da doenca.

A partir dos resultados obtidos, conclui-se que, para aperfeicoar
0 tratamento dos pacientes infectatos com o vims da AIDS, sédo
necessarios: 1) uma melhor forma de coleta de informaces acerca do
paciente, no momento em que este ¢ admitido no hospital, para fins
epidemioldgicos; 2) obtencdo de métodos diagndsticos mais eficientes
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e precisos, no que diz respeito, principalmente, aos exames de
neuroimagem (TCC), para garantir um tratamento seguro e eficaz; 3)
treinamento de toda equipe de assisténcia em obervacdo, mensuracao
e descricdo de categorias de comportamento; 4) elaboragdo, com o
objetivo de propiciar uma forma eficaz e econémica, de um roteiro ou
questionario, padronizado, que permita descrever as flutua¢Bes no
estado de saude do paciente internado; 5) admissdo de psicologos e
psiquiatras dentro da equipe de assisténcia, para facilitar a conducéo
de procedimentos (psicoterapias, analise de alteracbes no
comportamento) que envolvam inten”encdes especializadas; 6) maior
acompanhamento do paciente internado, pelo servigo social, para
viabilizar o ajustamento do paciente dentro de seu contexto social e
familiar.

As propostas de inovagdes, mesmo considerando que envolvem
uma reformulacdo nos procedimentos da equipe de assisténcia,
poderdo propiciar uma melhoria substancial do tratamento médico;
uma assisténcia deficiente ou incorreta implica em maior letalidade, o
que deve ser evitado, principalmente quando se trata de uma
instituicdo que é centro de referéncia para o controle e tratamento da
AIDS em Santa Catarina.

VIII. GLOSSARIO

Abulia

Distdrbio do comportamento, caracterizado por uma diminui¢do ou
supressdo do estado motivacional.

Acido Desoxirribonucléico (DNA ou, em inglés, Desoxmhonucleic
acid)

Substancia quimica de estrutura molecular muito complexa, que faz
parte da composicdo dos cromossomos. E considerado como
responsavel primordial ~ pela transmissdo  dos caracteres
hereditarios.

Acido Ribonucléico (RNA ou, em inglés, Ribonucleic acid)
Uma das substancias integrantes dos cromossomos, que exerce papel
central na sintese de determinadas moléculas de proteina. Define-
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se quimicamente como um nucleotideo constituido de ribose, acido
fosforico e bases nitrogenadas purinicas (adenina e guanina) e
pirimidinicas (citosina e uracila).

Afasia
Deficit de linguagem resultante de leses na area de Broca.

Anemia
Diminuicdo de hemécias na circulacdo ou de sua hemoglobina. Pode

resultar de perda de sangue, da sua destruicdo ou da diminuicdo da
formacao de sangue.

Anticorpo

Proteina  especial (linfécitos B) desenvolvida pelo  sistema
imunologico em resposta a exposicdo a agentes estranhos especificos.
O anticorpo ajuda a combater e destruir o agente infeccioso ou
antigeno. Os anticorpos neutralizantes impedem o virus de se fixar
sobre seus alvos.

Antigeno

Substancia geralmente presente na superficie de uma célula ou de um
microorganismo e que, introduzida num organismo estranho, provoca
0 aparecimento de um anticorpo especifico, capaz de “reconhecer” o
antigeno e de se fixar sobre ele e neutraliza-lo ou destrui-lo.

Apoptose
Morte programada de ceélulas, envolvendo o corte do ADN em
pequenos fragmentos por enzimas de origem celular.

Apraxia
Refere-se ao déficit na organizacdo do gesto propositado do
individuo.

Assintomatico

E a pessoa que ndo apresenta sinais objetivos ou subjetivos de uma
doencga.

Astrocitos
Sao células do sistema nervoso central, abundantes e caracterizadas
por inimeros prolongamentos, restando pequena  massa
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citoplasmatica ao redor do nucleo esférico ou ovoide e vesiculoso.
Reconhecem-se dois tipos; astrocitos protoplasmaticos, localizados na
substancia cinzenta, e astrocitos fibrosos, encontrados na substancia
branca. Tém funcdes de sustentacédo e isolamento de neurdnios e séo,
também, importantes para a funcdo neuronal, participando do
controle dos niveis de potassio extraneuronal. Compreendem o
principal sitio de armazenamento de glicogénio no SNC. Apo0s
injarias aumentam localmente, por meio de mitose, passando a ocupar
areas lesadas a maneira de cicatriz. Exercem funcéo fagocitica.

Ataxia

Sao perturbagbes motoras resultantes da degradacdo das nocdes de
posicdo e movimento provenientes normalmente da sensibilidade
articular, ou seja, sdo perturbacbes do movimento resultante de um
deficit do controle que as informacdes sensitivas exercem sobre 0 seu
desenvolvimento.

Bactérias
Microorganismos unicelulares pertencentes aos reino vegetal, classe
dos Schizomycetes.

Barreira Hematoencefalica

Dispositivo que dificulta a troca de substancias entre o tecido nervoso
e os diversos compartimentos de liquido do sistema nervoso
central. Localiza-se entre o0 sangue e o tecido nervoso.

Células Microgliais

Células do sistema neiToso central, encontradas tanto na
substancia branca como na cinzenta e apresentam funcgdes
fagociticas, aumentando em caso de injaria e inflamacdo; o interior
das células microgliais podem estar repletos de vactolos digestivos,
contendo restos celulares.

Células T

E um tipo de leucocito que desempenha um papel muito importante
no sistema imunoldgico. Estas células carregam o receptor CD4 e
sdo, preferencialmente, as mais infectadas pelo HIV, prejudicando
criticamente a capacidade do coipo de combater as infecces.

Centers For Disease Control
20



Entidade dos EUA que cuida do controle, prevencdo e estabelece
normas de tratamento de doencas.

Citocinas

Proteinas secretadas pelas células do sistema imunoldgico, que
podem agir como fator de crescimento sobre outras células desse
sistema, sendo também capazes de, ao contrario, ter um efeito
negativo sobre o crescimento ou o funcionamento de certas células.

Coma
E um estado de completa inconsciéncia, do qual o paciente ndo pode
despertar nem mesmo pelos estimulos intensos.

Confusdo mental

E a alteracdo parcial da consciéncia, sendo antes de tudo, uma
alteracédo da percepcéo. Ela consiste na incapacidade de se fazer uma
sintese e uma diferenciacdo adequada dos conteudos psiquicos que se
confundem e se aglutinam.

Cortex Cerebral

Uma zona estreita da substancia cinzenta que se situa na superficie do
cérebro. A substancia cinzenta situa-se externamente a substancia
branca do cérebro, porém na medula ocorre 0 inverso.

Dismetria

Consiste na execucéo defeituosa de movimentos que visam atingir um
alvo, pois o individuo ndo consegue dosar exatamente a “quantidade”
de movimentos necessaria para a tarefa.

Doencas Oportunistas

Uma diversidade de doencgas que ocorre nos individuos que néo
possuem um sistema imunoldgico sadio. Essas doencas normalmente
ndo ocorrem em pessoas sadias.

Enzima
Proteina que, em pequena gquantidade, tem a propriedade de catalizar
uma reagédo bioguimica.

Epidemia (ou Surto Epidémico)
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Ocorréncia, numa coletividade ou regido, de casos de uma mesma
doenca, em numero que ultrapassa a incidéncia normalmente
esperada e derivados de uma fonte comum e que se propagou. O
numero de casos que caracteriza uma epidemia varia segundo o
agente infeccioso, o tamanho e o tipo da populacdo exposta.

Epidemiologia
E o estudo da ocorréncia e distribuicdo das doencas numa
populacdo e dos fatores que influenciam esta distribuicéo.

Fagocitose

Mecanismo que permite a uma célula, do tipo polinuclear ou
macrdfago, reconhecer microorganismo estranho, integré-lo em seu
citoplasma e depois destrui-lo e digeri-lo para finalmente liberar os
produtos da degradacao.

Fatores de Crescimento
Proteinas secretadas por células do organismo, que sdo capazes de
estimular a multiplicacdo de outras células do mesmo organismo.

Fendtipo
Diz-se dos individuos de um grupo que apresenta caracteres visiveis
iguais, mas que difere pela sua constituicdo hereditaria.

Gene
Elemento hereditario composto de acido nucléico e que contém a
informac&o para a sintese de uma proteina.

Genoma
E a totalidade dos genes contidos nos cromossomos, ou gendtipo.

Hematopoiese
Processo de formacdo dos globulos sanguineos.

Hemiparesia
Diminuicao da forgca muscular, atingindo um dos lados do corpo.

Hemofilico
Portador de doenca do sangue conhecida como hemofilia, sendo
herdada como carater recessivo ligado ao sexo, podendo ser
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transmitida pelos dois sexos, mas se manifestando unicamente no
masculino. Os fenbmenos hemorragicos podem ocorrer logo apds o
nascimento, mas tardam quase sempre alguns meses a aparecer.
Parece haver na hemofilia um hiperfuncionamento do sistema
fibrinolitico, de maneira que o hemofilico, além de ter uma

dificuldade de formar coagulos, dissolve-os tdo logo se
constituem.

HIV-2

Em algumas partes do mundo, foi identificado um segundo
retrovirus relacionado com a AIDS, denominado de HIV-2. O HIV-2
provoca uma sindrome semelhante a da AIDS. A transmissdo ocorre
através das mesmas vias do HIV-1 e deverdo ser adotadas as mesmas
medidas de precaucéo e prevencao.

Hospedeiro
Um organismo (uma pessoa ou um animal) que abriga o
microorganismo e que, portanto, podera disseminar a doenca.

Imunossupressao

Condicdo em que o sistema imunologico encontra-se lesado e
gravemente enfraquecido e 0 corpo ndo consegue resistir a muitos
tipos de doencas. Ocorrem infecgOes oportunistas, que debilitam
fisica e emocionalmente o paciente.

Interferons

S80 pequenas proteinas que estdo enquadradas na familia das
citocinas, fatores de regulacédo que as células trocam entre si. Quando
uma célula é infectada por um virus, antes de morrer ela produz
interferon. Esta proteina induz nas células vizinhas ainda né&o
infectadas um sinal que mobiliza toda uma bateria de enzimas que
restringem a multiplicagdo viral e, em menor medida, o metabolismo
celular. O interferon bloqueia uma etapa tardia da replicacdo dos
retrovirus: sua saida da célula. Na presenca do interferon, as
particulas virais sdo malformadas e ndo se desprendem da membrana
da célula, sendo um poderoso inibidor dos retrovirus.

Interleucina
Fator de crescimento da familia das citocinas; 0s soropositivos
apresentam um déficit de interleucina 2 circulante.
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Laténcia
tempo que transcorre entre 0 momento da infeccdo e o
aparecimento dos anticorpos no sangue.

Letargia

Alteracdo sensorial caracterizada por sonoléncia mais intensa, da qual
0 paciente pode ainda sair momentaneamente sob acao de estimulos
mais fortes.

Leucopenia
E a diminucdo do nimero de leucdcitos no sangue.

Linfoadenopatia

E o aumento dos nodulos linfaticos. A disposicdo de filtro da
estrutura ganglionar da origem a que os ganglios atuem como barreira
defensiva, neles vindo colonizar as disseminacdes bacterianas, virais
ou neoplésicas, do que resulta invariavelmente um aumento do
volume do grupo ganglionar afetado.

Linfécitos

S&o células do sangue, também conhecidas como glébulos brancos;
compreendem os linfocitos T4, linfécitos B, linfécitos T8, 0s
macrdfagos e os natural killers. Sdo células responsaveis pela defesa
do organismo. Linfocitos:

Tipo B: Classe particular de leucocitos que secretam 0s
anticorpos.

Tipo T. Classe particular de leucocitos, assim denominados
porque originam-se do timo; sub-dividem-se em varios grupos, entre
0s quais os linfocitos T4 (linfocitos auxiliares que estimulam as
células do sistema imunologico) e T8 (dividem-se em dois sub-
grupos: os 1) linfécitos citotdxicos, giie reconhecem as células
portadoras de antigenos estranhos e as matam, e os 2) linfocitos
supressores que modulam a multiplicacdo dos clones linfocitarios
CD4 e CD8, em reacdo a um antigeno, evitando uma disparada no
funcionamento do sistema imunologico.

Linfoma
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Tumor maligno que afeta os tecidos linfoides, isto é, os 6rgdos
constitutivos do sistema imunologico (ganglios linfaticos, foliculos
fechados do intestino, baco, timo), produtores de linfocitos.

Liguor (ou Liquido Céfalo-Raquidiano)

Fluido aquoso e incolor que ocupa o espaco sub-aracndideo e as
cavidades ventriculares. A funcdo primordial do liquor é de protecédo
mecanica do SNC, formando um verdadeiro coxim liquido entre este e
0 estojo 0sseo.

Macrofagos
Células com funcdo de remocdo, por fagocitose, de células mortas,
detritos e microorganismos invasores.

Meningismo
Rigidez da nuca que acompanha, as vezes, o inicio de qualquer tipo
de infeccdo aguda.

Morbidade
Relacdo entre individuos sdos e doentes; relacdo entre o numero de
moléstias e o0 numero de habitantes num determinado lugar e
momento.

Mutacéo
Modificacdo da informacdo genética contida num gene, por meio de
mudanca de uma ou mais bases do acido nucléico.

Neurohormonios

S8o horménios produzidos por neurbnios especiais. Tais neurdnios
organizam-se em dois grupos compactos chamados de ndcleo,
localizados numa regido definida do cérebro (hipotdlamo). O nuicleo
supra-Optico situa-se sobre o quiasma Oéptico. O paraventricular
localiza-se nas proximidades da parede lateral do terceiro ventriculo.
Ambos organizam-se em pares simetricamente dispostos nos dois
lados do cérebro. Além desses nacleos principais, existem pequenos
nucleos neuro-secretores dispersos também na regido do hipotalamo.
As células neuro-secretoras, ao contrario dos neurénios comuns, nao
se conectam com outras células do tecido nervoso, muscular ou
glandular, mas somente com vasos sangulineos e com a hipofise, e
sempre por meio de axonios.

95



Paraparesia
Perda da forca muscular bilateralmente. Ocorre geralmente apds a
destruicdo parcial ou total dos nervos que suprem os musculos dos
membros. Ocorre também nas doencas que afetam as fibras
musculares.

Paraplegia
Paralisia de ambas as pernas, sendo frequentemente ocasionada por
uma lesdo transversa da medula espinhal.

Parasitas
Microorganismos vegetais ou animais que vivem as custas de outros
seres vivos, denominados hospedeiros.

Patogénese
Mecanismo pelo qual os agentes mérbidos produzem as doencas.

PCR (ou, em inglés. Polymerase Chain Reaction)
Técnica que permite amplificar sequéncias de ADN virai presentes em
peguena quantidade em células infectadas oll no plasma.

Protozoarios

Animal formado por uma Unica célula. Podemos distinguir 2 tipos de
protozoarios: 0S que vivem como parasitas, como Pneumocystis
carinnii, e 0s que sdo autbnomos, como os ciUados que vivem nas
aguas estagnadas.

Psicose

Perturbacdo mental caracterizada por desorientacdo em relagcdo ao
tempo e ao espaco, modificacdes na identidade (que deixa de ser
Unica e continua), alucinacdes e idéias delirantes, alienando o
portador da vida social.

Resposta Imunologica
Resposta do sistema imunoldgico contra os ataques dos virus,
bactérias e outros organismos que causam doencas.

Retrovirus
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Um virus que annazena seu material genético em RNA, e ndo no
DNA. Retro: significa inverso, e esses virus sdo assim denominados
porque persuadem a célula invadida a converter o0 RNA vir6tico em
DNA, que € a operacdo inversa aquela normalmente empreendida
pela célula, que é converter DNA em RNA (para fazer proteinas ou
para reproduzir-se). A transcriptase reversa permite retrotranscricdo
de RNA em DNA.

Seroconversao

Conversdo do estado soronegativo para soropositivo. Significa o
aparecimento de anticorpos contra um agente infeccioso no sangue de
uma pessoa.

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS ou, em inglés,
Acquired Immunodeficiency Syndrome)

Refere-se ao conjunto de sinais e sintomas que podem ocorrer na
pessoa acometida, sendo fator comum a todos 0s casos.
Imunodeficiéncia: uma incapacidade do corpo de proteger-se de
certos tumores e infecgbes; Adquirida: indica que ela ndo é
herdada, nem causada por nenhuma doenca adjacente.

Sistema Imunologico

E o sistema de defesa do organismo contra os ataques dos virus,
bactérias e outros organismos que causam doengas e que S&o
prejudiciais ao corpo. A fungdo do sistema imunologico é de
reconhecer e eliminar todos esses organismos. O sistema imunoldgico
repousa, no homem, sobre 6rgdos (ganglios, baco, timo, medula
6ssea) que produzem globulos brancos, ou lintocitos, encarregados de
defender o organismo contra as agressoes exteriores. Os linfécitos T
(assim chamados porque originam-se o Timo) se sub-dividem em
diversos grupos. Os linfocitos T4, em particular, desempenham um
papel de regente de orquestra: sdo eles que estimulam as outras
células do sistema imunolégico. Os sinais que eles emitem ativam 0s
linfocitos T8, que estdo encarregados de matar as células infectadas
pelos agentes patogénicos. Eles mobilizam igualmente os linfécitos B,
gue secretam anticorpos e neutralizam o agente infeccioso.

Soropositivo
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Qualifica o estado de uma pessoa ou de um animal cujo soro contém

anticorpos contra um agente infeccioso. No caso da AIDS, o agente ¢
0 HIV.

TNF (ou, em inglés, Tumor Necrosis Factor)
Fator capaz de destruir células tumorais de um organismo.

Transmissao

A passagem de uma doenga infecciosa ou comunicavel de uma pessoa
para outra.

Tratamento Profilatico

Consiste no conjunto de medidas adotadas para evitar doengas. A
prevencdo das enfermidades é realizada de acordo com sua natureza e
modo de transmissao.

Virus

Um  microorganismo que causa doenca infecciosa.  S&o
organismos que podem reproduzir-se dentro de células vivas, as
quais invade e depois a destroi @ medida em que se multiplica.
Podem, também, serem conceituados como parasitas intracelulares
que se aproveitam dos mecanismos que uma célula usa para
transmitir suas mensagens geneticas. Os virus ndo sdo um sistema
biologico primitivo; ndo se originaram da mesma fonna que outros
sistemas de vida. Eles sdo produtos da evolucdo degenerativa de
genes de células.

Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV ou, em inglés, Himtan
Imnmnodeficiency Vinis)

E o virus que destrdi o sistema imunoldgico e o torna susceptivel as
infeccOes  oportunistas  fatais e  canceres  raros. Sao
particularmente resistente a tratamentos, uma vez que o material
genético do HIV é incorporado ao material genético sadio das
celulas sangineas e se reproduz.
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