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RESUMO

SILVA, Zolder Marinho. Indicios de mania prévia, rastreada pelo Questionario de
Transtorno do Humor, em pacientes infectados pelo HIV cursando com
episoédio depressivo maior. 72p Dissertagdo (Mestrado Profissional em Infecgéo
HIV/AIDS e Hepatites Virais, Ciéncias da Saude). Centro de Ciéncias Bioldgicas e
da Saude, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, RJ, 2017.

Introdugédo: Os transtornos de humor, especialmente depressao, sao frequentes em
portadores do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Estudos tém demonstrado
relagao entre infecgao pelo HIV e episédios de mania, especialmente naqueles com
episodio depressivo maior (EDM), em que tornaria um possivel diagnéstico de
depressao unipolar em transtorno bipolar do humor (TBH). Diante da relevancia no
diagndstico precoce e acurado do TBH em pacientes soropositivos, foi investigado a
presenca de indicios de mania em pacientes HIV positivos com EDM. Este estudo
avaliou a prevaléncia de indicios de Mania rastreados pelo Questionario de
Transtorno do Humor (MDQ), cursando com Episédio Depressivo Maior (EDM) em
127 pacientes adultos infectados pelo HIV, de uma populagcdo de 478 pacientes
internados em enfermaria de Clinica Médica. Metodologia: Estudo transversal e
observacional, com inclusao de pacientes HIV positivos internados em enfermarias
de clinica médica, os quais foram entrevistados com questionario sdcio-demografico
e rastreados para episodio depressivo maior (EDM) através do respectivo médulo da
versao brasileira do MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview). A gravidade
dos sintomas depressivos foi quantificada através do Inventario de Depressido de
Beck, Beck Depression Inventory (BDI) e pela Escala de Humor Visual Analdgico
(VAMS). Os casos suspeitos de depressao foram entrevistados por especialista em
psiquiatria, a fim de definir a presenca de episddio depressivo maior, conforme
critérios do DSM-V (padrao ouro). Os individuos com diagnéstico de EDM foram
rastreados em busca de indicios de episédios prévios de mania, através da
aplicagao da versao validada para o Brasil do Questionario de Transtorno do Humor
(Mood Disorder Questionnaire - MDQ). A analise estatistica utilizou o programa The
R Project for Statistical Computing”. Realizado analise descritiva, teste qui-quadrado

para homogeneidade, diagrama em caixa (ou box-plot), analise de correlagdes,



regressao logistica das variaveis EDM, TBH e as variaveis explicativas: sexo, idade,
pontuagcdo do BDI, do MDQ, VAMS, CD4, carga viral e o diagnéstico de HIV.
Resultados: A prevaléncia de EDM entre os pacientes HIV negativos e HIV
positivos foi de 27,0% e 41,7%, respectivamente. Foi observada associagao
significativa entre a presencga de infegdo pelo HIV e diagnéstico de EDM (OR=1,93;
1C95%:1,26-2,97; p<0,001). Encontrou-se correlagdo negativa significativa entre a
pontuacéao total do VAMS e a contagem de células CD4 (p =-0,27; p=0,02). Contudo,
observou-se correlagdo negativa trivial entre pontuagdo do VAMS com a carga viral
(p =-0,07; p=0,68). Foram observadas correlagdes negativas triviais entre o escore
total do BDI e as contagens de células CD4 (p =-0,19; P=0,11) e carga viral (p =-
0,15; p=0,24). A prevaléncia de rastreio positivo para mania em individuos HIV
negativos e HIV positivos foi de 4,8% e 17,7%, respectivamente. Foi observada
associagao significativa entre a presenca de infecao pelo HIV e indicios de
transtorno bipolar do humor (OR=2,294; IC95%: 1,177-4,554). Dentre os pacientes
soronegativos e soropositivos, respectivamente, que tiveram rastreio positivo para
Mania cursando com EDM, foram 12% e 20,7%. Discussao: Este estudo observou
que indicios de Mania rastreados pelo MDQ em soropositivos foi significativamente
maior que naqueles HIV negativos, respectivamente (17,7% x 4,8%). Em estudo de
Sousa Gurgel et al. (2013) com amostra de 196 soropositivos brasileiros, rastreio
positivo pelo MDQ encontrado em 13,2%. A prevaléncia de TBH em HIV positivos
varia na literatura: 3,6% - 14,2%. Elevada prevaléncia de EDM em pacientes
internados, associada ao sexo feminino e infecgdo por HIV.A gravidade do quadro
depressivo nos pacientes soropositivos com indicios de mania (TBH) foram mais
intensos que os pacientes sem TBH. Conclusao: Encontrou-se elevada prevaléncia
de EDM e indicios de mania, rastreada pelo MDQ, em pacientes cursando com
EDM, em pacientes internados em enfermarias de Clinica Médica, em especial nos
soropositivos. A relagédo entre pontuagao do VAMS e contagem de CD4 aponta para
0 possivel emprego deste instrumento em pacientes soropositivos. Os resultados
destes estudos sugerem a importancia a busca do diagnéstico de EDM e

aplicabilidade do MDQ em pacientes internados, nos soropositivos.

Palavras chave: Episédio Depressivo Maior; Mania; HIV; Questionario de Transtorno
do Humor; Transtorno Bipolar do Humor; Inventario de Depressao de Beck; Escala

de Humor Visual Analégica.



ABSTRACT

SILVA, Zolder Marinho. Indications of previous mania, screened by the Mood
Disorder Questionnaire, in HIV-infected patients with a major depressive
disorder. 72p Dissertation (Masters in HIV / AIDS and Viral Hepatitis Infection,
Health Sciences). Biological and Health Sciences Center, Federal University of
the State of Rio de Janeiro, RJ, 2017.

Introduction: Mood disorders, especially depression, are common in patients with
the Human Immunodeficiency Virus (HIV). Studies have shown a relationship
between HIV infection and episodes of mania, especially in those with a major
depressive disorder (MDD), in which it would make a possible diagnosis of unipolar
depression in bipolar mood disorder (BMD). Given the relevance of early and
accurate diagnosis of BMD in seropositive patients, the presence of mania in HIV
positive patients with MDD was investigated. The present study analyzes the
prevalence of Mania clues tracked by the Mood Disorder Questionnaire (MDQ),
enrolled in MDD in 127 adult HIV-infected patients from a population of 478 patients
hospitalized in the Medical Clinic ward. Methods: This cross-sectional study,
including HIV positive patients hospitalized in medical clinic wards, who were
interviewed with a socio-demographic questionnaire and screened for major
depressive disorder (MDD) through the respective module of the Brazilian version of
the MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview). The severity of depressive
symptoms was quantified using the Beck Depression Inventory (BDI) and the Visual
Analogue Mood Scale (VAMS). Patients with suspected of depression were
interviewed by psychiatrist in order to define the presence of major depressive
disorder, according to DSM-V criteria (gold standard). Individuals diagnosed with
MDD were screened for signs of previous episodes of mania by applying the version
validated to Brazil of the Mood Disorder Questionnaire (MDQ). Results: The
prevalence of MDD among HIV-negative and HIV-positive patients was 27.0% and
41.7%, respectively. A significant association was observed between the presence of
HIV infection and diagnosis of MDD (OR = 1.93, 95% CI: 1.26-2.97, p <0.001). A
significant negative correlation was found between total VAMS score and CD4 cell

count (p = -0.27; p = 0.02). However, a ftrivial negative correlation was observed



between the VAMS score and the viral load (p = -0.07, p = 0.68). Negative
correlations were found between total BDI score and CD4 cell counts (p =-0.19, P =
0.11) and viral load (p = -0.15, p = 0.24). The prevalence of positive screening for
mania in HIV-negative and HIV-positive individuals was 4.8% and 17.7%,
respectively. Significant association was observed between the presence of HIV
infection and signs of bipolar mood disorder — BMD - (OR = 2.294; 95% CI: 1.177-
4.554). Among the soronegative and seropositive patients, respectively, who had
positive screening for Mania with MDD, were 12% and 20.7%. Discussion: This
study observed that evidence of mania traced by MDQ in seropositive patients was
significantly higher than in HIV-negative patients. Bipolar Mood Disorder (BMD) and
HIV-infection co-occur at much higher rates than would be expected in the general
population. In a study by Sousa Gurgel et al. (2013) with a sample of 196 Brazilian
seropositives, positive screening for MDQ found in 13.2%. The prevalence of BMD
among people infected with HIV varies from 3.6% to 14.2% according to the
literature. Exists a high prevalence of evidence of mania, traced through the MDQ, in
patients with depression hospitalized in medical clinics, especially in HIV-positive
patients. The severity of depressive symptoms in seropositive patients with signs
of bipolar mood disorder (BMD)was more severe than patients without
BMD. Conclusion: The high prevalence of depression and evidence of Mania,
traced by MDQ, in hospitalized patients, especially in the seropositive, reinforces the
importance in the investigation of MDD and BMD in hospitalized patients, mainly HIV
positive. The correlation between VAMS score and CD4 count points to the possible
use of this instrument in seropositive patients. The results of these studies suggest
the importance of the search for the diagnosis of MDD and the applicability of the
MDQ in hospitalized seropositive patients.

Keywords: Major Depressive Disorder; Mania; HIV; Mood Disorder Questionnaire;

Bipolar Mood Disorder; Beck Depression Inventory; Visual Analogue Mood Scale.



Grafico 1

Grafico 2

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

Grafico 6

Grafico 7

Grafico 8

Grafico 9

Grafico10

LISTA DE GRAFICOS

Diagrama de sobreposi¢ao para a tabela de contingéncia Three

Distribuicdo da pontuagao do BDI segundo diagndstico de HIV......... 34

Distribuicdo da pontuagdo do MDQ segundo o diagnéstico de HIV.... 34

Distribuicdo da pontuagdo VAMS segundo o diagnéstico de HIV........ 35

Distribuicdo da pontuagao do BDI entre pacientes HIV negativos e

POSITIVOS. ...ttt e e e 36

Distribuicdo da idade segundo o diagndstico de HIV em pacientes
com iNdiCiosS de TBH........cccoiiiiiieeeeeeeeee e 38

Distribuicdo da contagem de linfécitos T CD4 em pacientes HIV

positivos com indicios de TBH............ccooiiiiiiiiiiiiiiicceeeeecee e 39

Distribuicdo da carga viral, segundo o diagndstico de HIV, em

pacientes com indicios de TBH............cooooiiiiiiiiiiiiic e, 39

Distribuicdo do BDI, segundo o diagndstico de HIV, em pacientes
com iNdiCios de TBH........ccoiiiiieeeeeee e 40

Distribuicdo do VAMS, segundo o diagnéstico de HIV, em pacientes
INICIOS d& TBH....coo i 40



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo das variaveis socio-demograficas segundo EDM, TBH

Modelos finais de analise de regressao logistica: EDM isolada

(T L1 (o T ) RS PPPPPRR 30

Modelos finais de analise de regressao logistica: EDM com
critérios para TBH (MOd€I0 2).........ovvvvviiiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeen, 31

Medidas estatisticas de posi¢ao das pontuag¢des BDI e VAMS,

segundo o diagndstico de HIV..........ooooooiiiiiiicceeee e 35

Distribuicdo das variaveis socio-demograficas em pacientes HIV

positivos cursando com EDM e TBH...........cooiiiii i 37



LISTA DE SIGLAS

AIDS - Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

BDI - Inventario de Depresséao de Beck, Beck Depression Inventory
CEP - Comité de Etica em Pesquisa

CID-10 - Classificacao internacional de doencas

CIDI - Composite International Diagnostic Interview

DP - desvio padrao

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Mental Disorders
EDM - episddio depressivo maior

ELISA - Enzyme Linked ImmunonoSorbent Assay

EUA - Estados Unidos da América

HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

HUGG - Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

IC - intervalo de confianca

IL - inteleucina

INF - interferon

IRS - sistema de resposta inflamatéria

MDQ - Questionario de Transtorno do Humor (Mood Disorder Questionnaire)
MDQ1 - Questionario de Transtorno do Humor, sec¢éo 1
MINI - Mini International Neuropsychiatric Interview

NK - células natural killers

OR - razbes de chance

SCID - Structured Clinical Interview for DSM-III-R

T CD4 - Linfocitos T CD4

T CD8 - linfécitos T CD8

TARYV - terapia antirretroviral

TBH - Transtorno Bipolar do Humor

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TDM - transtorno depressivo maior

TNF - fator de necrose tumoral

UNAIDS - Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS
VAMS - Escala de Humor Visual Analégica



YLD - Years Lived with Disability



SUMARIO

1. INTRODUGAO........cooteiiiecesesssssssssssasssessssssssssssssssssassssssssssssssssssssssesenes 15
2. OBUETIVOS........ i s s s s s s s s s s s s s m s s s s s ss s s e e e s e e nnnnnnns 21
2.1. OBUJETIVO GERAL.....uutiii ettt 21
2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS.......coo oottt 21
3. METODOS.......cuiirieeuresereesas et sss e s ssa s sttt sssnsnens 22
3.1.DESENHO DO ESTUDO.......oiiiitiiiiieee e e e e e e e e e eeeennnnes 22
3.2.CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE.........ccioeeeeie e, 22
3.3. DEFINICAO DE INFECCAO PELO HIV....cviieiiieeeeeee e 22
3.4. DIAGNOSTICO DO EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR.........cccovevieeee. 23
3.5. RASTREAMENTO DE INDiCIOS DE DEPRESSAO BIPOLAR................. 23
3.6. CONSIDERACOES ETICAS. ..ottt 25
3.7. ANALISE ESTATISTICA ...ttt 25
4. RESULTADOS ... iiiiiiiiiiiriirrssmssssssss s s s s s s s s ss s s nssnsssssssssssssssssssnnnnnnns 27
4.1. ANALISE DESCRITIVA GERAL.......ootit oo 27
4.2.AMOSTRA DE PACIENTES HIV POSITIVOS.........cco e, 31
TN 0] £-T 0] 117X o 2R 41
B. CONCLUSAOD.. ...t 50
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS................cccooommrrrieeeeeoisssssssnseneeeessssssssssssssse 51
ANEXO A: Questionario de Transtorno do Humor - MDQ................cevvveeeeeeee. 64
ANEXO B: M.LN.L (DSM IV) oot 66
ANEXO C: INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK —BDl.......ccccoveuen... 67
ANEXO D: APROVACAO DO PROJETO PELO CEP......ccccveoveeeeeeeeeeenn, 69

APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO...... 71



15

1 INTRODUGAO

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude e com o Programa das
Nagdes Unidas sobre o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e/ou com
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), ou seja, UNAIDS, 36,9 milhdes de
pessoas seriam portadora de HIV no final de 2014, com previsdo de 2 milhdes

novas infecgdes por ano e de 1,2 milhdes de mortes por ano devido a AIDS.("

Embora o diagndstico precoce e a introdugéo da terapia antirretroviral (TARV)
tenham contribuido para o declinio constante do numero de mortes relacionadas a
AIDS e dos esforgcos desenvolvidos para a prevencao de novas infeccdes, estima-
se que, em 2030, a infeccdo pelo HIV sera a principal causa mundial de

incapacidade, seguida pelo transtorno depressivo maior.?

No Brasil, desde o inicio da epidemia de AIDS até junho 2015, foram
notificados 798.366 casos de AIDS, quantitativo que vem se mantendo estavel nos
ultimos 10 anos. A taxa de deteccéo nacional foi de 20,5 casos para cada 100.000
habitantes, sendo que a maior frequéncia de detecgao foi observada na regido sul
(31,1 casos/100.000 habitantes), seguida pelas regides norte (25,7), sudeste
(18,6), centro-oeste (18,4), e nordeste (15,2).¢)

Desde o inicio da epidemia de AIDS (1980) até dezembro de 2014 foram
declarados 290.929 o6bitos por AIDS no Brasil, determinando um coeficiente de
mortalidade de 5,7 por 100.000 habitantes (coeficiente padronizado) que,
distribuidos por regides, corresponderiam a, respectivamente, 7,7 na regiao sul, 7,3

no norte, 5,8 no sudeste, 4,5 no centro-oeste e de 4,3 no nordeste.®

Estima-se que ao fim de 2014 aproximadamente 781 mil individuos vivam com
o HIV no Brasil, representando taxa de prevaléncia de 0,39% na populagdo em

geral, dentre os quais apenas cerca de 83% (649 mil) teriam sido diagnosticadOS'(3)

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, o Transtorno Bipolar do Humor

(TBH) esta entre as dez principais causas de anos de vida perdidos devido a
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incapacidade (Years Lived with Disability — YLD) ¥ e, no Brasil, sua prevaléncia

nos ultimos 12 meses foi estimada em 1,5% na populagéo geral. ®

Felizmente, a introdu¢do da TARV na pratica clinica (década de 1990)
transformou a infecgao pelo HIV em doencga cronica tratavel, com redugao drastica

da mortalidade e maior perspectiva de vida a longo prazo.(s‘s)

Os transtornos de humor, de um modo geral, séo frequentes em portadores
do HIV. Em Metanalise (2001) comparando pacientes HIV-positivos e HIV-
negativos, revelou que a frequéncia de transtorno depressivo maior (TDM) seria
aproximadamente duas vezes maior entre os individuos com infecgao pelo HIV®,
com evidentes efeitos prejudiciais ao curso da infec¢do, como na redugdo da
motivagdo para a busca de assisténcia médica, comprometimento da adesido ao

tratamento, prejuizo a qualidade de vida e aumento da mortalidade.!'"

Numerosos estudos tém sugerido que a depressdao maior acompanha-se de
desregulagédo imunitaria, com a ativagao do sistema de resposta inflamatdria (IRS)
sendo demonstrada pelo aumento da producgao de citocinas pro-inflamatdrias tais
como inteleucina (IL) 1B, IL2, IL6, interferon (INF) — Y, fator de necrose tumoral
(TNF)-a.(1417

Embora os mecanismos fisiolégicos ndo estejam bem estabelecidos, existem
algumas evidéncias sugerindo que a depressao altera o estado imunolégico de
pacientes HIV, ao verificar-se que individuos com depressdo maior apresentam
significativamente menor atividade das células natural killers (NK), além de maior
ativacdo de linfécitos T CD8 e aumento da carga viral, o que correlaciona a

depressao a um maior risco de progressao da doenga.“s)

Nesse mesmo contexto imunoldgico, ha estudos demonstrando aumento da
prevaléncia de depressdao com o declinio da contagem de células CD4 em
pacientes com HIV / AIDS. No estudo Multicenter AIDS Cohort, mostrou um
aumento de 2,5 vezes a taxa de depressdo em pacientes com contagem de células

CD4 abaixo de 200 células por mm3.("®
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Outro estudo realizado em Uganda encontrou, apds o ajuste por idade, sexo,
educacao e fonte de renda, que os pacientes HIV com contagens de CD4 <50
células / mm3 eram mais propensos a ser deprimido (odds ratio 2,34, intervalo de
confianca de 95%, 1,39-3,93 , P = 0,001).%%

Em um recente coorte realizado em Durban, Africa do Sul, pesquisadores
estudaram 1.545 individuos recém diagnosticados HIV positivo, dos quais 55%
apresentavam sintomas depressivos antes do diagndstico da infecgao pelo HIV,
sendo observada associagao significativa entre sintomas depressivos e contagens
mais baixas de linfocitos T CD4, quando comparados com individuos infectados
pelo HIV ndo deprimidos.(21) Alguns outros estudos, no entanto, ndo encontraram

esta associagdo.?*2%

De modo semelhante, diversos estudos evidenciaram associacido entre

(25-28

infecgao pelo HIV e episddios de mania ) que poderiam ser classificados como

primarios ou secundarios. Primarios quando decorrentes do TBH que acomete

pacientes também infectados pelo HIV#%)

e secundarios quando a mania é
provocada por neurotoxicidade direta do virus da imunodeficiéncia.'®2" E ainda
notoério que episédios de mania e hipomania podem constituir fator de risco para a
transmissdo de HIV uma vez que a impulsividade, a desinibicdo, a
hipersexualidade e as altas taxas de abuso de alcool e drogas ilicitas podem
interferir com a seguranga das praticas sexuais.®® Assim, o transtorno bipolar pode
aumentar o risco de infeccdo pelo HIV diretamente, como por exemplo,
compartiihamento de seringas durante o uso de drogas endovenosas, ou

30-34

indiretamente, pela pratica de comportamentos sexuais de riscol ) que incluem:

multiplos parceiros®'3¥| relacdes sexuais sem preservativo®’), em troca de dinheiro

ou drogas®®, com desconhecidos ¥ ou sob influéncia de alcool ou drogas®*2*.

Episédios de mania secundaria podem ocorrer tanto como consequéncia
direta da infecgao pelo HIV, quanto como para efeito de seu tratamento.®*>") Este
tipo de mania, dita secundaria, geralmente ndo se encontra histéria familiar de
transtorno bipolar, ndo ha relato de episddios passados de mania/hipomania, sendo

comuns a imunossupressao (CD4<200/mm3).%
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A despeito de sua relevancia, o TBH é frequentemente subdiagnosticado por
médicos generalistas, sendo, muitas vezes, incorretamente identificado como

depressdo unipolar.®3*4

O papel dos médicos generalistas é de extrema
relevancia, como demonstra estudo conduzido nos EUA que observou que a eles

cabem dois tercos dos atendimentos em saude mental.“®)

A identificacdo de episédio depressivo maior (EDM) pode levar a inicio
intempestivo de antidepressivo tradicional, sem que se atente para a pratica
fundamental do diagndstico diferencial. Nem todo EDM pode ser entendido como
depressao unipolar que, na verdade, deve ser um diagndstico de exclusao,
afastando-se as possibilidades de depressao devido a uma condigdo médica geral,

ao uso de alcool ou medicacgao, ao luto e de TBH em fase depressiva.(46)

Inquérito envolvendo aproximadamente 600 pacientes diagnosticados com
TBH observou que 69% daqueles individuos tinham sido prévia e erroneamente
diagnosticados como portadores de depressao unipolar, consultaram, em média,
quatro médicos antes de receberem o diagndstico correto e, em mais de um tergo
deles, o diagnéstico definitivo sé foi firmado apdés mais de 10 anos.“*” Manning e
colaboradores, também relataram que o diagndéstico de TBH costuma ser retardado
em diversos anos.“? Estudo com pacientes em tratamento com antidepressivos em
clinica de medicina de familia, revelou que mais de 1/5 destes individuos
apresentavam, na realidade, TBH, embora sob terapéutica para depressao maior
unipolar.(48) E estimado que bipolares representem 25-30% dos casos de

depressao e ansiedade de dificil tratamento.“?

O diagnéstico precoce e acurado de TBH € extremamente relevante, ja que
auséncia de ou tratamento inadequado podem aumentar o risco de suicidio, de
incapacidade funcional de longa duragao, de desemprego, de problemas familiares
e legais e de hospitalizagdes, além associagdo com maior custo para o sistema de

saude. %

Apesar de mania/hipomania serem as manifestacdes caracteristicas do TBH,

os episbédios depressivos predominam no curso da doenga e ocupam 32% do
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tempo no transtorno bipolar tipo | (versus 9% de episédios de mania) e 50% do

tempo no transtorno bipolar tipo Il (versus 1% de episddios de hipomania).®***

Postula-se que uma das principais razbes para a falta do diagndstico correto
de TBH esteja no fato de que esses pacientes, ao procurarem atendimento médico,
estejam frequentemente deprimidos, fase que pode perdurar por diversos meses.
Ja na mania/hipomania, como o individuo se sente muito bem, raramente existe
procura espontdnea por atendimento médico que, via de regra, s6 acontece
naqueles trazidos por familiares ou envolvidos em acidentes. Da mesma forma, é
possivel que o TBH se inicie por episédio depressivo, sO apresentando o
indispensavel episddio de mania/hipomania posteriormente, momento em que a

anamnese dirigida inicial ndo logrou identifica-lo.®

Estudo de coorte, que
acompanhou durante 15 anos pacientes hospitalizados por depressao, observou
que pouco menos da metade destes pacientes exibiram episédios de

mania/hipomania ao longo deste periodo.“”

Historia familiar de transtorno bipolar também é sinal de alerta. Pais com
transtorno bipolar tém risco estimado de 20% de terem filhos com a doenca.®® Se
ambos padecerem de transtorno de humor, um com transtorno bipolar e o outro
com transtorno unipolar ou bipolar, o risco do filho também vir a apresenta-los

®6) Ao avaliar a histéria familiar de

aumenta para aproximadamente 70%.
determinado paciente o médico deve estar atento para a presenca de diagnéstico
prévio bem definido de TBH e, através da anamnese dirigida, buscar indicios de
mania/hipomania que possam respalda-lo. Ressalte-se, entretanto, que algumas
vezes os filhos ndo tém contato com os pais bioldgicos, seja por adogéao, prisdo ou

morte prematura, um ébice para a historia familiar.

Outros aspectos importantes na distincdo entre depressao unipolar e
depressao bipolar sdo: ocorréncia de sintomas psicéticos durante o primeiro
episodio depressivo, episddio inicial na juventude, resisténcia ao tratamento correto
e inducao de mania/hipomania quando do uso de antidepressivo (virada maniaca).

157 Assim, tratamento antidepressivo correto que parece ndo ser efetivo ou, ao
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contrario, que parece ser efetivo muito rapidamente, podem sugerir o diagnéstico
de TBH.

O nivel de funcionalidade do individuo pode, eventualmente, fornecer indicios
importantes. Alteragao funcional ou comportamental, como sugerido por mudancgas
frequentes de emprego ou problemas legais, por exemplo, indicam a necessidade
de rastreamento de episddios de mania e hipomania.®®®*" Alguns destes problemas
sendo consequéncia de acessos de irritacdo excessiva, frequentes, nos episodios
mistos. Como ja referido, repercussdes adversas da mania, que podem incluir
doencgas sexualmente transmissiveis, gestagbes nao planejadas, sequelas de
acidentes automobilisticos ou de atividades esportivas de risco sem as devidas
precaugdes (por exemplo, uma escalada sem equipamentos de protecao, levando

a fraturas graves)®®*%, devem alertar o médico assistente.

Ante o exposto, fica clara a relevancia do diagndstico precoce e acurado do
transtorno bipolar do humor, indispensavel para o tratamento adequado precoce,
de modo a minimizar prejuizo a adesao ao tratamento antirretroviral e a qualidade
de vida, reduzir a mortalidade e os custos de saude associados, de reduzir os
potenciais danos associados ao transtorno bipolar, dentre eles, as praticas sexuais

inseguras com o consequente aumento do risco de transmissao do HIV.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de indicios de transtorno bipolar do humor, através do
Questionario de Transtorno do Humor (Mood Disorder Questionnaire - MDQ), em
pacientes portadores de HIV/AIDS internados em enfermaria de clinica médica do

Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, cursando com episddio depressivo maior.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar a prevaléncia de episdédio depressivo maior nos pacientes

internados, com e sem infecgao pelo HIV.
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional e transversal.

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Pacientes internados nas 72 e 102 enfermarias de clinica médica do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) durante o periodo de margo de 2014 a
dezembro de 2016. Os participantes foram analisados quanto aos critérios de
elegibilidade descritos a seguir. Os dados coletados foram armazenados em banco
de dados especifico para pesquisas da sétima enfermaria e utilizados para este

estudo no periodo de dezembro de 2016 a margo de 2017.

Foram incluidos nesse estudo todos os pacientes, de ambos os sexos, que
foram submetidos previamente a testagem para detecgéo da infecgao por HIV com
idade superior a 18 anos e com admissao hospitalar para investigagao diagndstica

ou tratamento.

Foram excluidos do estudo aqueles com condigdes médicas que
impossibilitem a compreensao dos questionarios (por exemplo, estado confusional
agudo — delirium; afasia; sindromes amnésicas; reducédo do nivel de consciéncia;
déficit cognitivo moderado a grave) ou que se recusassem a assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.3 DEFINIGAO DE INFECGAO PELO HIV

Antes da inclusdo no estudo, os participantes ja haviam se submetido ao
exame soroldgico a fim de detectar anticorpos contra o HIV (ELISA). Conforme o

Manual Técnico para Diagndstico da Infecgao por HIV, publicado pelo Ministério da
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Saude, caso o resultado deste exame fosse negativo, o paciente era considerado
como nao infectado.®® Persistindo a suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova
amostra poderia ser coletada 30 dias apds. Resultado reagente foi,
obrigatoriamente, confirmado através de teste comprobatério, sempre o Western-
Blot. Com base na especificidade dos testes de triagem, dois resultados reagentes

foram utilizados para o diagnéstico da infecgao.

Havendo resultados discordantes, os testes foram repetidos e, permanecendo

a discordancia, o individuo nao foi incluido no estudo.

3.4 DIAGNOSTICO DO EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Todos os pacientes incluidos no estudo foram rastreados para episodio
depressivo maior (EDM), por trés entrevistadores treinados, através do respectivo

modulo da versao brasileira do MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview).

O MINI completo consiste de entrevista diagnéstica padronizada breve (15-30
minutos), compativel com os critérios diagndsticos da quarta edigdo do Diagnostic
and Statistical Mental Disorders (DSM-IV) e da Classificagdo internacional de
doencgas (CID-10), destinada a utilizagdo na pratica clinica e na pesquisa em
atencdo primaria e em psiquiatria, e que pode ser utilizada por clinicos apoés um
treinamento rapido (de 1 a 3 horas). Além disso, apresenta propriedades
psicométricas semelhantes as de outros questionarios diagndsticos padronizados
mais longos e complexos, como o Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) e Structured Clinical Interview for DSM-1II-R (SCID).®"

A gravidade dos sintomas depressivos foi quantificada através do Inventario
de Depressao de Beck, Beck Depression Inventory (BDI). O BDI é o instrumento
de auto avaliagdo dos sintomas depressivos mais amplamente utilizado em
pesquisa clinica. A escala original é constituida por 21 itens, cada um pontuando

de 0-3. Os pontos de corte sugeridos sao: < 10, sem depressao ou com sintomas
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depressivos minimos; 10-18, depressao leve a moderada; 19-29, depressao
moderada a grave; 30-63, depressao grave. A versao brasileira do BDI apresenta

propriedades psicométricas satisfatorias.®?

O humor também pode ser avaliado em um minuto com uma simples Escala
de Humor Visual Analdgico (VAMS), na qual os pacientes classificam seu humor
atual colocando uma unica marca em uma linha simples de 10 centimetros com
"feliz" e "triste" de cada lado. Beneficios de um VAMS incluem a quantidade
limitada de tempo, auséncia de formacao clinica necessaria, facil compreenséao e

facil aplicagdo ao longo da vida diaria de um paciente.®*%

Os casos suspeitos de depressdo foram entrevistados por especialista em
psiquiatria (médico psiquiatra), a fim de definir a presenga de episddio depressivo

maior, conforme critérios do DSM-V (padrao ouro).

3.5 RASTREAMENTO DE INDICIOS DE DEPRESSAO BIPOLAR

Os individuos foram rastreados em busca de indicios de episédios prévios de
mania, através da aplicagao da versao validada para o Brasil do Questionario de

Transtorno do Humor (Mood Disorder Questionnaire - MDQ).®®

O MDQ ¢ instrumento breve, de auto avaliagéo, utilizado para rastreamento
do transtorno bipolar. Apresenta trés sec¢des: a primeira € composta por 13
questdes do tipo sim/ndo, baseadas nos critérios diagndsticos do DSM-IV; a
segunda avalia se os diversos sintomas ocorreram durante 0 mesmo periodo de
tempo e, por fim, a terceira seg¢ao classifica o prejuizo psicossocial em ausente,

minimo, moderado ou importante.®®
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3.6 CONSIDERAGOES ETICAS

O presente estudo respeitou a disposi¢ao da Declaracao de Helsinki, das
Diretrizes de Boas Praticas Clinicas e da Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude 466/12. O trabalho foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados serdo compilados e analisados estatisticamente no
programa “The R Project for Statistical Computing” (R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).

Inicialmente, procedemos analise exploratéria dos dados, a fim de
identificarmos possiveis variaveis de confundimento. Neste caso, avaliamos os
riscos de desfecho (ocorréncia de transtornos psiquiatricos) conforme a ocorréncia
de infecgdo por HIV, controlados pelos confundidores. E esperado, a priori, que o
sexo, por exemplo, se comporte como uma variavel de confundimento, uma vez
que a infeccdo por HIV é mais frequente no sexo masculino, enquanto a ocorréncia

de episddio depressivo € bem maior no sexo feminino.

A partir da base de dados com 478 pacientes foram realizadas analise
descritiva baseada em tabelas de frequéncias simples (distribuicdo univariada) e
cruzadas (distribuicdo bivariada), teste qui-quadrado para homogeneidade,
diagrama em caixa (ou box-plot), andlise de correlagdes a partir do correlograma
que destaca as correlagdes e suas significancias estatisticas, e um diagrama de

Venn para ilustrar uma tabela de contingéncia three way.

Uma analise de correspondéncias foi realizada para avaliar as associagoes

existentes entre as variaveis qualitativas, enquanto que a analise de regressao
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logistica foi realizada para quantificar os efeitos das varidveis explicativas na

pontuacéo total do MDQ.

Todas as analises consideraram um nivel de significancia igual a 5%. Os
dados de prevaléncia serdo apresentados com seus respectivos intervalos de
confianga e serdo calculadas as razées de chance (OR) entre os grupos de

pacientes HIV positivos e HIV negativos.

Neste trabalho ajustamos uma analise de regresséao logistica para analisar a
relacdo entre o episddio depressivo maior (EDM) e as variaveis explicativas: sexo,
idade, pontuagdo do BDI, do MDQ, do MINI, do VAMS, a CD4, a carga viral e 0
diagndstico de HIV e de transtorno bipolar. O ajuste do modelo de regressao
logistica foi avaliado por meio do teste de Hosmer e Lemeshow que examina se a
proporcdo observada de eventos € similar as probabilidades preditas de
ocorréncias desses eventos em subgrupos. Neste teste HO significa que o modelo
se ajusta bem aos dados, conforme Hosmer e Lemeshow (1980)©® e Lemeshow e
Hosmer (1982).") Toda variavel com um valor p < 0,20 foi candidata ao modelo
logistico, devendo obter nesta ultima analise um valor p < 0,05 para permanecer no
modelo final. Foram obtidas as razées de chances (OR) para cada variavel incluida

no modelo final, utilizando um intervalo de confianga de 95% (IC95%).
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISE DESCRITIVA GERAL

Na amostra total, foram incluidos 478 pacientes internados nas enfermarias
de Clinica Médica do HUGG. Nesta, foi observada predominancia do sexo
masculino (56,7%) e pacientes com idade maior ou igual a 60 anos (34,3%). Dos
93,1% que responderam sobre escolaridade, 46,1% possuem ensino médio.
Daqueles 30,8% que responderam sobre cor e estado civil, tem-se que 42,2% séao
de cor branca e 40,1% sé&o solteiros. Ja dos 30,3% que responderam sobre
atividade laboral e orientagao sexual, 47,6% possuem trabalho formal e 91,7% sao
heterossexuais. As idades (média + desvio padrao-DP) de homens e mulheres

foram de 51,2+18,8 anos e 50,8+£17,7 anos, respectivamente (p=0,8).

Dentre os 478 pacientes participantes da pesquisa, 146 (30,6%)

preencheram os critérios para EDM e 127 (26,6%) eram HIV positivos.

Entre aqueles com EDM, a maioria € do sexo feminino (56,2%), tém idade
igual ou maior que 60 anos e ensino médio. Entre os 36,3% pacientes que
responderam sobre a cor e estado civil, a maioria era de cor branca, sem diferenca
entre solteiros e casados. Dos 35,4% que responderam sobre trabalho e a

orientacao sexual, observa-se que a maioria sao trabalhadores e heterossexuais.

A prevaléncia de EDM entre homens e mulheres foi de 23,7% e 39,6%,
respectivamente. De acordo com o teste qui-quadrado de independéncia, houve
associacgao estatisticamente significativa entre o sexo feminino e EDM (OR=2,11;
1C95%:1,42-3,13; p<0,001).

Da amostra geral, 249 pacientes foram rastreados para Mania através do

MDQ e foram detectados 21 casos (8,4%) de indicios de Mania.
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Entre os 127 pacientes HIV positivos, 62 foram rastreados para Mania através
do MDQ. Foi observado que 11 pacientes soropositivos (17,7%) apresentaram

indicios de Mania.

Dos pacientes que tiveram rastreio positivo para mania cursando com EDM,
foi detectado indicios de mania em 12% dos pacientes HIV negativos e em 20,7%

daqueles HIV positivos.

Dos 21 pacientes com rastreio positivo para mania, de 249 pacientes
testados, tem-se que a maioria dos pacientes eram do sexo masculino (57,1%;
p=0,04), com ensino médio completo. Entre os 23,8% destes pacientes que
responderam sobre a cor, estado civil, orientacdo sexual e estado civil, observa-se
que a maioria eram de cor branca e heterossexuais. A prevaléncia de rastreio
positivo para mania em individuos HIV negativos e HIV positivos foi de 4,8% e
17,7%, respectivamente. Foi observada associagao significativa entre a presenca
de infecédo pelo HIV e indicios de transtorno bipolar do humor (OR=2,294; 1C95%:
1,177-4,554; p=0,0001.

Distribuicdao das variaveis soécio-demograficas segundo o episddio

depressivo maior, o transtorno bipolar e o HIV positivo, e os respectivos valores de p
para o teste Qui-quadrado de homogeneidade.

Episodio Depressivo
Variaveis sécio- Maior Transtorno Bipolar HIV positivo Total
demograficas n % p n % p n % p n %

Sexo

Masculino 64 43,8 <0,001 | 12 57,1 0,04 87 68,5 0,21 271 56,7

Feminino 82 56,2 9 429 40 31,5 207 43,3
Faixa etaria (em anos)

Até 29 21 14,4 0,25 4 19,0 0,82 23 18,1 <0,001 67 14,0

30a39 25 17,1 3 14,3 32 252 72 15,1

40 a 49 32 21,9 5 238 33 26,0 86 18,0

50 a 59 28 19,2 4 190 21 16,5 89 18,6

60 ou + 40 27,4 5 238 18 14,2 164 34,3
Cor

Branca 19 13,0 0,37 3 14,3 0,87 19 15,0 0,21 62 13,0

Parda 17 11,6 1 4.8 17 13,4 41 8,6

Negra 16 11,0 1 48 20 15,7 43 9,0

Amarela 1 0,7 0 0,0 1 0,8 1 0,2

Nao preenchido 93 63,7 16 76,2 70 55,1 331 69,2
Estado civil

Solteiro 22 15,1 0,53 2 9,5 0,70 37 291 <0,001 59 12,3

Casado 22 15,1 2 9,5 14 11,0 56 11,7
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Separado 4 2,7 0 0,0 3 2.4 19 4,0
Viavo 5 3,4 1 4.8 3 2.4 13 2,7
Nao preenchido 93 63,7 16 76,2 70 55,1 331 69,2
Escolaridade
Primério 26 17,8 0,32 3 143 0,9170 16 126 0,78 70 14,6
Ensino Basico 37 25,3 7 33,3 25 19,7 119 24,9
Ensino Médio 60 411 9 429 49 38,6 205 42,9
Ensino Superior 11 7,5 2 9,5 9 7.1 51 10,7
Nao preenchido 12 8,2 0 0,0 28 22,0 33 6,9
Trabalho
Desempregado 18 12,3 0,26 1 4.8 0,85 20 15,7 0,01 41 8,6
Trabalhador 25 17,1 3 14,3 29 22.8 69 14,4
Aposentado 9 6,2 1 48 6 47 35 7,3
Nao preenchido 94 644 16 76,2 72 56,7 333 69,7
Orientagéao sexual
Heterossexual 51 349 0,10 5 238 0,79 46 36,2 0,001 133 27,8
Homossexual 1 0,7 0 0,0 7 55 7 1,5
Bissexual 0 0,0 0 0,0 3 2.4 5 1,0
Nao preenchido 94 644 16 76,2 71 55,9 333 69,7
Total
Total 146 100,0 21 100,0 127 100,0 478 100,0

Dentre os pacientes HIV positivos que tiveram rastreio positivo para Mania
observou-se que 70% eram do sexo masculino, com faixas etarias variadas, sem
predomindncia quanto a raga. A maioria possuia ensino médio e quanto a

orientacao sexual, heterossexual.

A figura 1 apresenta o diagrama de sobreposicdo para uma tabela de
contingéncia Three Way com as frequéncias de pacientes com episédio depressivo
maior, com transtorno bipolar e com HIV positivo. Observa-se que a maioria (54%)
dos pacientes nao tiveram diagndsticos de depressao, de transtorno bipolar e de
HIV positivo. Entre os pacientes com episddio depressivo maior ou com HIV
positivo, a maioria deles tiveram apenas um desses diagnosticos. Para os
pacientes com transtorno bipolar, percebe-se que tais pacientes tiveram também o

diagndstico de depressao ou HIV positivo acompanhado de depressao.
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Grafico 1: Diagrama de sobreposi¢ao para a tabela de contingéncia Three Way.
Episodio depressivo
maior

Transtorno bipolar

83 (17,4%)
@ 0 (0,0%

0(0,0%)

HIV

positivo 258 (54,0%)

Nenhuma

A Tabela 2 apresenta os resultados dos dois modelos ajustados pela técnica
de regressao logistica. Em cada um desses ajustes, tém-se a significancia
observada para o teste de Hosmer-Lemeshow, os coeficientes ajustados pela
regressao logistica binaria e suas respectivas significancias estatisticas, as
estimativas para as razbes de chances pontuais e intervalares com 95% de
confianca. No modelo 1, verifica-se que a variavel resposta "EDM isolada" é
explicada pelas variaveis independentes: "Sexo", "MDQ1" e "VAMS". Esse modelo
nos diz que: a chance de ter episddio depressivo maior diminui em 58,8% se o
paciente for do sexo masculino; a chance de ter episédio depressivo maior
aumenta em 24,2% para cada ponto a mais obtido no questionario de transtorno do
humor (MDQ); a chance de ter episédio depressivo maior aumenta em 20,4% para

cada ponto a mais na escala analdgica visual de humor (VAMS).

Tabela 2 - Modelos finais de analise de regressao logistica: EDM isolada
(modelo 1), segundo variaveis explicativas.

Variaveis explicativas Coeficientes (Valor p) OR (IC 95%)
Modelo 1: EDM isolada (Hosmer Lemeshow,p = 0,48)

Intercepto -1,258 (0,0001) 0,284 (0,146 ; 0,535)
Sexo -0,886 (0,0020) 0,412 (0,233 ; 0,719)
MDQ1 0,217 (< 0,0001) 1,242 (1,147 ; 1,352)
VAMS 0,186 (0,0002) 1,204 (1,092 ; 1,334)

Legenda: MDQ1: Mood Disorder Questionnaire se¢ao 1; HIV: pacientes soro positivos para o virus
da imunodeficiéncia humana; VAMS: escala de humor visual analégica; EDM: portadores do
episddio depressivo maior
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No modelo 2, verifica-se que a variavel resposta "EDM com critérios para
transtorno bipolar" é explicada pelas variaveis independentes: "Sexo", "HIV",
"MDQ1" e "VAMS". Esse modelo nos diz que: a chance de diagnéstico de
depressao com critérios para transtorno bipolar diminui em 62,1% se o paciente for
do sexo masculino; a chance de diagndstico de depressdo com critérios para TBH
aumenta em 129,4% se o paciente for HIV positivo; a chance de diagndstico de
depressao com critérios para TBH aumenta em 23,4% para cada ponto a mais
obtido no questionario de transtorno do humor (MDQ); a chance de diagndstico de
depressao com critérios para TBH aumenta em 23,7% para cada ponto a mais na

escala analdgica visual de humor (VAMS).

Tabela 3 - Modelos finais de analise de regressao logistica: EDM com
critérios para transtorno bipolar (modelo 2), segundo variaveis explicativas.

Variaveis explicativas Coeficientes (Valor p) OR (IC 95%)

Modelo 2: EDM com critérios para transtorno bipolar de humor (Hosmer Lemeshow,p = 0,13)

Intercepto ~1,516 (< 0,0001) 0,219 (0,109 ; 0,424)
Sexo -0,969 (0,0013) 0,379 (0,208 ; 0,679)
HIV 0,830 (0,0158) 2,294 (1,177 ; 4,554)
MDQ1 0,211 (< 0,0001) 1,234 (1,138 ; 1,347)
VAMS 0,212 (< 0,0001) 1,237 (1,119 ; 1,375)

Legenda: MDQ1: Mood Disorder Questionnaire se¢ao 1; HIV: pacientes soro positivos para o virus
da imunodeficiéncia humana; VAMS: escala de humor visual analégica; EDM: portadores do
episddio depressivo maior.

4.2 AMOSTRA DE PACIENTES HIV POSITIVOS

Foram incluidos todos os 127 pacientes HIV positivos da amostra total de
pacientes deste estudo. A maioria dos pacientes eram do sexo masculino (68,5%;
p=0,21). A idade variou de 20 a 78 anos (43,3+14,8 anos), com predominio da faixa
etaria entre 30 e 49 anos (51,2%; p<0,001). Daqueles 43,3% pacientes que
responderam questionario sobre atividade laboral tem-se que 52,7% (p=0,01)
tinham trabalho formal. Dos 44,9% que responderam sobre estado civil e cor,

observou-se que 64,9% (p<0,001) eram solteiros e 35,1% (p=0,21) de cor negra.
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Daqueles 44,1% que responderam sobre orientagcdo sexual tem-se que 82,1%
(p=0,001) eram heterossexuais, enquanto 78% do que responderam sobre

escolaridade, 49,4% (p=0,7845) cursaram ensino médio completo.

A prevaléncia de EDM entre os pacientes HIV negativos e HIV positivos foi de
27,0% e 41,7%, respectivamente. Foi observada associagao significativa entre a
presenca de infe¢cao pelo HIV e diagnéstico de EDM (OR=1,93; 1C95%:1,26-2,97;
p<0,001).

Em relagdo a idade, ndo foi encontrada diferenga significativa entre os
pacientes com EDM em comparagdo aqueles sem este diagnéstico (43,1+13,7

anos e 44,1£15,9 anos, respectivamente; p= 0,69)

Foi realizada anadlise de regresséo logistica para analisar em conjunto as
seguintes variaveis preditoras de EDM: género, cor, estado civil, trabalho,
escolaridade, orientagdo sexual e diagnéstico de infecgao pelo HIV. Entre estas
variaveis independentes, as unicas capazes de explicar a presenca de EDM foram
o género masculino (OR ajustado=0,47; 1C95%:0,32-0,70; p<0,001) e infecgéo pelo
HIV (OR ajustado=1,93; 1C95%:1,26-2,97; p<0,001).

Os resultados dos testes estatisticos mostraram diferenga significativa, a um
nivel de significancia de 5%, entre a proporgcéo de pacientes depressivos por sexo,
entre a proporcdo de pacientes com transtorno bipolar por sexo, e entre a
proporcdo de pacientes com HIV positivo por faixa etaria, estado civil, trabalho e

orientacao sexual.

Apenas 29 pacientes soropositivos (22,8%) estavam em uso de TARV. De
acordo com o teste qui-quadrado de independéncia, ndo existe associacio entre a
variavel uso de TARV e o diagndstico de EDM (p=0,78)

Em pacientes sem e com diagnostico de EDM, os valores da mediana
(intervalo interquartil) das contagens de células T CD4+ foram de 115,5
células/mm® (333 células/mm®) e 105 células/mm® (253 células/mm?,

respectivamente (p=0,71). Em relagdo a carga viral os resultados foram de 9.261,0
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copias/mL (117.028,0 copias/mL) e 14.159,0 copias/mL (69.942,0 copias/mL),

respectivamente (p=0,65).

De acordo com o teste qui-quadrado, n&o foi encontrada associagao entre os
niveis séricos de CD4 maiores e menores que 200 células/mm? e o diagndstico de
EDM (p=0,77).

Na analise de regressdao multipla o diagnodstico de EDM nao foi explicado
pelas seguintes variaveis preditoras: género, estado civil, trabalho, escolaridade,

orientacao sexual e uso de TARV.

Na analise de Spearman, foi observada correlagao negativa significativa entre
a pontuagao total do VAMS e a contagem de células CD4 (p =-0,27; p=0,02).
Contudo, observou-se correlagdo negativa trivial entre pontuagdo do VAMS com a
carga viral (p =-0,07; p=0,68). Foram observadas correlagbes negativas triviais
entre o escore total do BDI e as contagens de células CD4 (p =-0,19; P=0,11) e

carga viral (p =-0,15; p=0,24).

Os Graficos 2,3 e 4 mostram, respectivamente, diagramas de caixa ou box-
plot com a distribuicdo da pontuagdo BDI, MDQ e VAMS segundo o diagnéstico do
HIV. Observa-se que a pontuacdo mediana do BDI e do MDQ ¢é maior para os
pacientes que tiveram diagndstico positivo de HIV. A pontuagdo mediana do VAMS

€ similar em pacientes HIV negativos comparados aos HIV positivos.
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Grafico 2: Distribuicdao da pontuagao do BDI segundo o diagndstico de HIV
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Legenda: BDI- Inventario de Depressao de Beck, HIV: pacientes soro positivos para o virus da
imunodeficiéncia humana;

Grafico 3: Distribuicido da pontuagdo do MDQ segundo o diagnoéstico de HIV.
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Legenda: MDQ1 - Mood Disorder Questionnaire se¢ao 1, HIV: pacientes soro positivos para o virus
da imunodeficiéncia humana;
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Grafico 4: Distribuicdo da pontuagao VAMS segundo o diagnéstico de HIV.
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Legenda: VAMS: escala de humor visual analdgica, HIV: pacientes soro positivos para o virus da
imunodeficiéncia humana;

Tabela 4 - Medidas estatisticas de Posi¢ao das pontuagées BDI
e VAMS, segundo o diagnéstico de HIV

HIV Percentis| BDI VAMS
Negativo P25 4 2
P50 11 5
P75 23 8
Positivo P25 6 2
P50 18,5 5
P75 32 7,5

Legenda: HIV: pacientes soro positivos para o virus da imunodeficiéncia humana; VAMS: escala de
humor visual analdgica; BDI- Inventario de Depresséo de Beck.

O grafico 5 Demonstra a Distribuicdo da pontuagcdo do BDI em toda amostra
(pacientes HIV positivos e HIV negativos). Na amostra estudada, 60%

apresentaram BDI>14 pontos e 48,4% apresentaram BDI>20 pontos.
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Grafico 5 Distribuicao da pontuacao do BDI entre Pacientes HIV negativos e positivos
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Legenda: BDI- Inventario de Depresséao de Beck,
Linha tracejada preta - BDI maior que 14 pontos; linha tracejada verde - BDI maior que 20 pontos

A prevaléncia de rastreio positivo para mania em HIV negativos e HIV
positivos foi de 4,8% e 17,7% respectivamente. Foi observada associagéo
significativa entre a presencga de infegdo pelo HIV e indicios de transtorno bipolar
do humor (OR=2,294; 1C95%: 1,177-4,554; p=0,0001).

Foi observado rastreio positivo para mania em 12% dos pacientes HIV

negativos com EDM e 20,7% HIV positivos com EDM.

Dentre os pacientes HIV positivos que tiveram rastreio positivo para Mania
observou-se que 70% eram do sexo masculino, com faixas etarias variadas, sem
predominancia quanto a raga. A maioria possuia ensino médio completo e quanto a

orientagao sexual, heterossexual. (tabela 5)
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Tabela 5: Distribuigcao das variaveis socio-demograficas em pacientes
HIV positivos, cursando com episodio depressivo maior e transtorno
bipolar.

EDM Isolada Transtorno Bipolar
Varldvels séclodemogréficas Depresséo Nio Depressio il
Sim Nao Nao informado
N wl N [ N w] N [ N w] N %

Sexo

Masculino K} 58,5 56 5.7 7 70,0 9 818 " 67,0 87 68,5

Feminino 2 M5 18 243 3 30,0 2 18,2 35 330 a0 s
Faixa etéria

Alé 29 10 189 13 176 2 20,0 1 91 20 189 23 181

0ald 12 226 20 270 2 200 1 91 29 274 32 252

40a49 14 264 19 257 2 200 4 364 27 255 33 26,0

50a59 9 170 12 16,2 2 200 2 18,2 17 16,0 21 16,5

60 ou + 8 151 10 135 2 200 3 213 13 123 18 14,2
Cor

Branca 6 13 13 176 3 30,0 1 91 15 142 19 15,0

Parda 7 13,2 10 135 2 20,0 1 91 14 13,2 17 134

Negra 10 189 10 135 4 40,0 1 91 15 142 20 15,7

Amarela 1 19 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 09 1 08

N&o informado 29 54,7 a 554 1 10,0 8 727 61 515 70 551
Estado civil

Soltelro 15 283 2 207 7 70,0 2 18,2 28 264 37 201

Casado 6 13 8 108 2 20,0 0 0,0 12 13 14 1.0

Separado 1 19 2 27 0 0,0 0 0,0 3 28 3 24

Vilvo 2 38 1 14 0 0,0 1 91 2 19 3 24

Néo informado 29 54,7 a1 554 1 10,0 8 2t 61 575 70 551
Escolaridade

Primério 8 151 8 108 4 40,0 2 18,2 10 94 16 126

Ensino Basico 1 208 14 189 1 10,0 4 B4 20 189 25 197

Ensino Médio 18 340 3 "9 5 50,0 3 213 a1 87 a9 386

Ensino Supernor 5 94 4 54 0 0,0 2 18,2 7 6,6 9 71

Néo informado 1 208 17 230 0 00 0 00 28 %4 28 220
Trabalho

Desempregado 10 189 10 135 5 50,0 1 91 14 132 20 157

Trabalhador 9 170 20 210 3 30,0 1 91 25 236 29 228

Aposentado 4 75 2 27 1 10,0 1 91 4 38 6 a7

Nao informado 30 56,6 42 56,8 1 10,0 8 2t 63 594 12 56,7
Orlentagdo sexual

Heterossexual 22 M5 24 324 7 70,0 3 213 K1} 34,0 46 36,2

Homossexual 1 19 6 81 0 00 0 0,0 7 66 7 55

Bissexual 0 0,0 3 41 1 10,0 0 00 2 19 3 24

Néo informado 30 56,6 a1 554 2 20,0 8 2r 61 575 " 559
Total

Total 53 100,0 74 1000 100 1000 1 100,0 106| 100,0 127 1000

Legenda: EDM - episddio depressivo maior

Os Graficos 6,7,8,9 e 10 mostram, respectivamente, diagramas de caixa ou
box-plot com a distribuicdo da Idade, CD4, Carga viral, pontuagdo BDI e VAMS
segundo o diagndstico do HIV com indicios de TBH. Observa-se que os pacientes,

HIV positivos, com rastreio positivo para TBH, ndo apresentaram predominancia
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significativa de faixa etaria (grafico 6), porém apresentaram a carga viral mediana
inferior aos com rastreio negativo (grafico 8). Quando se compara a mediana dos
Linfécitos T CD4 (grafico 7), os pacientes com rastreio positivo para TBH
apresentaram valores menores que os com rastreio negativo. Além disso, nota-se
que a gravidade do quadro depressivo nos pacientes com rastreio positivo para
TBH foram mais intensos que os pacientes com rastreio negativo, evidenciados
pelo BDI (grafico 9) e pelo VAMS (grafico 10).

Grafico 6 : Distribuigcao da idade segundo o diagndstico de HIV em pacientes
com indicios de TBH.
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Legenda: TBH — transtorno Bipolar do Humor
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Grafico 7 : Distribuigao da contagem de Linfécitos T CD4 em pacientes HIV
positivos com indicios de TBH.
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Legenda: TBH — transtorno Bipolar do Humor; CD4 — contagem de Linfocitos T CD4.

Grafico 8 : Distribuigado da carga viral, segundo o diagnéstico de HIV, em
pacientes com indicios de TBH.
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Legenda: TBH — transtorno Bipolar do Humor; Carga Viral - avaliagdo quantitativa do RNA do HIV.
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Grafico 9: Distribuicao do BDI, segundo o diagndstico de HIV, em pacientes
com indicios de TBH.

404

. T

304

BDI

20

T T
N&o Sim

BIPOLAR

Legenda: BDI- Inventario de Depressao de Beck; TBH — transtorno Bipolar do Humor

Grafico 10: Distribuicao do VAMS, segundo o diagnéstico de HIV, em
pacientes com indicios de TBH.
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Legenda: VAMS: escala de humor visual analdgica ; TBH — transtorno Bipolar do Humor
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5 DISCUSSAO

Neste estudo foi observada uma elevada prevaléncia de EDM em pacientes
internados em enfermaria de clinica médica, que foi significativamente associada
ao sexo feminino e infeccdo por HIV. Esta prevaléncia foi mais elevada que a

encontrada na maioria dos estudos que incluiram pacientes internados. "%

A prevaléncia de EDM entre os pacientes HIV negativos e HIV positivos foi de
27% e 41,7%, respectivamente. Em estudos em que foi investigada a presenca de
episodio depressivo em pacientes hospitalizados em enfermarias de clinica médica,
porém sem testes para o diagnéstico de HIV, a prevaléncia variou de 6,9% a
12,4%.05-70

Neste estudo, a prevaléncia de indicios de Mania foi de 8,4%. De acordo com
a literatura o transtorno bipolar tipo Il afeta cerca de 3-5% da populagédo adulta no
mundo, com estimativas de até 11% para disturbios do espectro bipolar.”” No
Brasil, a prevaléncia ao longo da vida é de 8,3% para o espectro bipolar,(72) e nos
Estados Unidos a prevaléncia é de 4,4%. Quando o TBH foi comparado a outros
transtornos mentais como o EDM, o mesmo apresentou prevaléncia

aproximadamente trés vezes menor."®

Dependendo do estudo, a prevaléncia estimada de transtorno bipolar entre os
adultos em todo o mundo é de 1 a 3 por cento.”” Pesquisas comunitarias em 14
paises descobriram que a prevaléncia ao longo da vida, do transtorno bipolar | e do

transtorno bipolar Il foi de 2,8 por cento.”®

Neste estudo a maioria dos pacientes com indicios de TBH eram do sexo
masculino, porém nao houve predominancia significativa de faixa etaria. De acordo
com a literatura a idade média de inicio para o transtorno bipolar | € de 18 anos e
para o transtorno bipolar Il 20 anos." A propor¢cao de homens para mulheres que

desenvolvem transtorno bipolar é de aproximadamente 1:1.(7®

Com relacao ao estado civil dos pacientes da populacdo estudada, nao se
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pode extrair informacdes suficientes devido ao preenchimento incompleto dos
questionarios pelos participantes da pesquisa. Ha na literatura estudos que
sugerem maior prejuizo na situagdo conjugal e maiores taxas de divorcio entre

bipolares.””

Observa-se que 12% dos pacientes soronegativos, que cursaram com EDM
tiveram rastreio positivo para indicios de Mania. De acordo com um estudo de
Dubovsky et al.,, dos 58 pacientes que cursavam com Depressdo, 19%
preencheram os critérios para transtorno bipolar le 8,6% para transtorno
bipolar Il. ("8) Resultados semelhantes também foram encontrados na literatura em
uma pesquisa polonesa com amostra de 517 portadores de EDM, destes, 20%
obtiveram rastreio positivo para TBH através do MDQ. ™ Em um relatério de
pesquisa com participantes de uma grande amostra nacionalmente representativa
de adultos americanos foi encontrada que a prevaléncia de 9,0% de EDM e 10,8%
de TBH em pacientes soropositivos. Contudo, a prevaléncia de EDM e TBH foi de

6,2% e 3,7%, respectivamente, entre os pacientes HIV negativos.(so)

Neste estudo, cerca de 41,7% dos pacientes soropositivos internados em
enfermaria de clinica médica apresentavam EDM. Este achado é semelhante aos
encontrados na literatura, o qual foram relatadas taxas na faixa de 1% a 48%.8"V®2)
No entanto, nosso resultado é relativamente maior do que os 37% relatados por

(84)

Ownby et al.(83) e os 15,7% encontrados por Robertson et al.™" e menores que

67% encontrados na China.®®

Essas variacbes podem ser atribuidas a varios fatores como diferencas
metodolégicas no que diz respeito a selecdo de pacientes e instrumentos
utilizados. Contudo, quando comparado com a populagdo geral, a prevaléncia
relatada neste estudo é bastante elevada. Um estudo que avaliou a prevaléncia de
EDM em doze meses na populagédo geral, atingiu a média de 4,7% em todos os
inquéritos (4,0% nos paises de baixa e média renda e 5,1% nos paises de renda

®) Ao se comparar com este estudo, EDM é cerca de 10 vezes mais

elevada)
comum em pessoas vivendo com HIV / AIDS em comparagédo com a populagcdo em

geral.
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Em uma amostra de pacientes brasileiros, em acompanhamento ambulatorial,
em que foram incluidos 249 individuos HIV positivos, a prevaléncia de depressao
foi de 53,5%.%") Este e varios outros autores identificaram elevada prevaléncia de

depressdo em pacientes HIV positivos ambulatoriais.©-7087-89)

Em outro estudo com 2864 pacientes soropositivos em acompanhamento
ambulatorial, quase metade destes individuos obteve rastreio positivo para alguma
desordem psiquiatrica, destacando-se transtorno depressivo maior (36%), distimia
(26,5%), transtorno de ansiedade generalizada (15,8%) e transtorno do panico
(10,5%).(89) Em relagdo a depresséao, os dados percentuais foram bem inferiores ao
encontrado em toda amostra (incluindo os soropositivos) de pacientes internados

do presente estudo.

A maioria dos estudos em populacdo HIV-positiva mostraram uma maior taxa
de depressao em mulheres do que homens. Por exemplo, Ickovics et al. relataram
sintomas depressivos cronicos em 42% e sintomas depressivos intermitentes em

0 Num recente estudo de

35% de uma amostra de 765 mulheres HIV-positivas.
epidemiologia transversal realizado na Europa Ocidental e no Canada recrutando
uma grande amostra de 2863 individuos infectados pelo HIV, Robertson et al.
encontraram uma maior percentagem de mulheres em comparagdo com o0s
homens rastreados positivos para sintomas depressivos (17,9 vs 14,3%, p =
0,01).(84) Porém neste estudo 58,5% dos portadores de EDM soropositivos sdo do
sexo masculino, contrapondo a literatura. Em parte, pode ser explicado pela

maioria masculina de HIV positivos da amostra que corresponde a 68,5%.

O perfil s6cio demografico segundo o diagnéstico de HIV, deste estudo,
demonstra que a maioria dos pacientes sao do sexo masculino, com idade entre 30
e 49 anos, heterossexuais, de raga negra. A faixa etaria deste estudo se encontra
proximo aos achados na Polbnia os quais detectaram HIV principalmente entre
pessoas de 20 a 39 anos (72,0%) e entre os homens (82,2%).°" Nesse mesmo
sentido, em Botsuana a prevaléncia de HIV manteve a mesma faixa etaria, com
diferenca importante entre o sexo, apresentando 44% em mulheres de 35 a 39
anos e 32% em homens de 40 a 44 anos.®? No entanto, nos EUA

aproximadamente 40% das pessoas portadoras de HIV em 2012 tinham mais de 50
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anos e 11% tinham mais de 60 anos. Em 2015, foi estimado que 50% das pessoas

tinham mais de 50 anos.®

Neste estudo observa-se que a pontuacdo mediana do BDI é maior para os
pacientes que tiveram diagndstico positivo para HIV. Na amostra estudada, 60%
dos soropositivos apresentaram BDI acima de 14 pontos (pelo menos depressao
leve) e 48,4% apresentaram BDI maior que 20 pontos (depressdo moderada a
grave) Estes resultados estdo em conformidade com encontrados na literatura. Em
um estudo Dinamarqués em uma populagao de 205 pacientes HIV positivos o BDI
foi utilizado para avaliar a prevaléncia e gravidade dos sintomas depressivos. De
acordo com este estudo, pelo menos depressdo leve (BDI> 14)
foram observados em 38% dos pacientes e sintomas de depressdo moderada a
grave (pontuacgéo do BDI =2 20) em 26%.(94) Em um trabalho de Gibbie et al. entre
129 pacientes HIV positivos, 34,8% obtiveram BDI acima de 14 pontos (pelo
menos depressao leve) e 27% dos que preencheram os critérios para a depressao

%% Neste mesmo

confirmaram o diagndstico apdés consulta por um psiquiatra.
contexto, em um estudo de Rodkajaer et al., com 501 individuos infectados pelo
HIV os sintomas de depressdo moderada a grave (pontuagédo do BDI = 20)
foram observados em 111 pacientes (22%); 65 destes pacientes consultaram um
psiquiatra, dos quais 71% foram diagnosticados com um disturbio psiquiatrico co-

existente como episédios de mania ou hipomania.(%)

No estudo CHARTER,®” por exemplo, primeiro estudo de validagao do BDI
em pacientes HIV positivos, o qual afirma que se o BDI estiver sendo usado para
determinar a necessidade de triagem de saude mental para pacientes HIV
positivos, os clinicos podem desejar aumentar sua sensibilidade em detrimento da
especificidade, para garantir que os pacientes realmente deprimidos n&do sejam
negligenciados. Utilizando a pontuagcéo de corte de 14, derivada do estudo de
validagao BDI original,(gs) fornece uma sensibilidade de 81%, e uma pontuagao de
corte de 10 fornece uma sensibilidade de 90%. Se um clinico espera maximizar a

sensibilidade e especificidade para a avaliacdo, um corte de 17 deve ser usado.®”

Observa-se neste estudo correlagdo negativa significativa entre a pontuacao

total do VAMS e a contagem de células CD4. Contudo, ao se correlacionar VAMS



45

com a carga viral, encontrou-se correlagdo negativa trivial. Na literatura, néo se
encontrou trabalhos que correlacionassem essas variaveis, entretanto achados que
correlacionam gravidade da doenga HIV, medida pela baixa contagem de linfécitos
CD4, e sintomas depressivos, também foram encontrados em um estudo realizado

em Uganda.®®

Foram observadas correlagbes negativas triviais (sem significado estatistico)
entre o escore total do BDI e as contagens de células CD4 e carga viral. Em outros
estudos transversais, nos quais utilizou-se o BDI para avaliagao da gravidade dos
sintomas depressivos também nao foram encontradas associagdes entre a

presenca de EDM e uma piora nestas afericdes laboratoriais de fungao
imune. (87:99.100)

Alguns estudos de paises desenvolvidos ndo mostraram associagédo entre a

101,102

depressdao e a progressao da doenga pelo HIV, ) embora outros estudos

tenham documentado esta associaggo. 193194

A despeito do uso de TARV nao ter sido considerado um preditor para o
diagndstico de EDM, a quantidade de pacientes que estavam em uso da terapia
antirretroviral no momento da internacao foi baixa. De acordo com dados obtidos
na literatura, uma das possiveis explicagdes ao que foi observado em nosso
estudo, é o fato de grande parte das internagdes de HIV positivos ser decorrente de

infecgdes relacionados & ma aderéncia ao uso do TARV.(1%

) A baixa contagem de
células T CD4 e alta carga viral dos pacientes incluidos na amostra analisada pode
estar relacionada a maior gravidade dos pacientes soropositivos ou ndo estarem

em uso do tratamento antirretroviral.

Todavia, existe na literatura uma clara associagao entre depressao e HIV. Um
estudo transversal brasileiro com 50 pacientes soropositivos revelou que aqueles
que possuiam contagens de linfécitos T CD4 < 200 células/mm?® apresentaram
maior percentual de depressao, quando comparados ao grupo com contagem de

%) Na amostra estudada ndo foi observada

linfocitos superior a este nivel.
associacdo entre niveis séricos de CD4 menores que 200 células/mm® e o

diagndstico de EDM.
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Em um estudo de coorte com 93 mulheres (63 HIV positivas e 30 HIV
negativas) foi demonstrado que sintomas de ansiedade e depressao estavam
significativamente associados a maiores valores de carga viral e de linfécitos T
CD8 ativados, porém nao associados a variagdes relevantes de contagem de
linfocitos T CD4. Além disso, a depressao maior estaria relacionada a uma menor
atividade celular dos linfocitos natural killer (NK).{'®® Como cada um desses fatores
individuais esta associado com a progressao da infecgéao pelo HIV, em conjunto, os
autores sugerem que a depressdo pode estar relacionada a progressédo e pior
prognéstico da infecgao pelo HIV. Contudo, isto ndo péde ser analisado na nossa

amostra por se tratar de um estudo transversal.

Em outro estudo longitudinal, com acompanhamento por 2 anos, foi
comparado um grupo de 297 homens soropositivos com um grupo controle de 90
homens soronegativos. Foram incluidos apenas pacientes HIV positivos sem
depressao maior, transtornos de ansiedade ou transtorno do uso de substancias
psicoativas. O acompanhamento foi feito com intervalo regular de seis meses.
Evidenciou-se que individuos soropositivos que desenvolveram episddio
depressivo maior, apresentaram uma queda mais rapida da funcdo imune
(contagem de linfocitos TCD4) ao longo deste periodo, em comparagao ao grupo

sem episddios de depress&o.!'?”

Este estudo observou que indicios de Mania rastreados pelo MDQ em
pacientes soropositivos foi significativamente maior do que naqueles HIV negativos,
encontrando-se 17,7% e 4,8%, respectivamente. Esses resultados sao
corroborados por um estudo brasileiro realizado em Fortaleza em que foi avaliada a
prevaléncia de transtorno bipolar em 196 pacientes adultos infectados pelo HIV
atendidos em uma unidade especializada ambulatorial, utilizando o MDQ. O
rastreio positivo do MDQ foi encontrado em 13,2% e o diagndstico de TBH foi
confirmado em 8,1% da amostra. Quando comparou TBH nos pacientes HIV
infectados com a populagéo geral refere que ha uma prevaléncia quase quatro

vezes maior. (108)
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O transtorno bipolar e a infecgao por HIV co-ocorrem em taxas muito mais
elevadas do que o que seria esperado na populagdo em geral. A prevaléncia de
HIV é particularmente elevada entre pessoas com TBH, talvez proximo de 10%.
(19 Da mesma forma, a prevaléncia de TBH entre as pessoas infectadas com o

HIV varia de 3,6% a 14,2% .("1%("

Em uma pesquisa realizada com 500 pacientes HIV positivos em Uganda
evidenciou estimativas de prevaléncia de qualquer transtorno depressivo,
depressao subclinica, depressao maior atual, e depressao bipolar foram 46,4%,
17,8%, 25% e 3,6%, respectivamente. ' Percebe-se a depressdo maior e
depressao bipolar sdo muito frequentes entre os pacientes com HIV, fazendo-se
necessario a integragao entre servigos de saude mental e aqueles que trabalham

com individuos soropositivos.

Na populagdo estudada, dos pacientes que cursaram com EDM, e tiveram
rastreio positivo para indicios de Mania, dentre os pacientes HIV negativos e HIV
positivos, sao respectivamente 12% e 20,7%. A prevaléncia deste estudo situou-se
proximo ao encontrado na literatura. Em um estudo multicéntrico japonés em
pacientes nao testados para HIV, a prevaléncia de TBH em pacientes com EDM foi
de 25,4%. (""? No estudo (BRIDGE) com 5635 pacientes com EDM, a prevaléncia
de TBH foi de 16,0%, embora variasse de pais para pais (sendo o mais baixo 7,1%
na Coreia do Sul e a mais alta foi de 28,8% no Vietna).'"® Embora estudos
recentes tenham mostrado altas taxas de depressdo em pacientes infectados
com HIV , ha poucos dados sistematicos sobre a ocorréncia de bipolaridade nesses

pacientes cursando com EDM.

Neste estudo 70% dos pacientes soropositivos com indicios de TBH eram do
sexo masculino, porém ndo houve predominancia significativa de faixa etaria. De
acordo com a literatura a idade média de inicio para o transtorno bipolar | € de 18
anos e para o transtorno bipolar Il 20 anos."™ A proporcao de homens para

mulheres que desenvolvem transtorno bipolar é de aproximadamente 1:1 (76)

Com relacdo ao estado civil dos pacientes da populacdo estudada, ndo se

pode extrair informacdes suficientes devido ao preenchimento incompleto dos
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questionarios pelos participantes da pesquisa. Ha na literatura estudos que
sugerem maior prejuizo na situagdo conjugal e maiores taxas de divorcio entre

bipolares.””

Neste estudo observa-se que nos pacientes, HIV positivos, com rastreio
positivo para TBH, apresentaram a carga viral mediana inferior aos com rastreio
negativo, porém quando se compara a pontuacdo mediana dos Linfocitos T CD4,
0s pacientes com rastreio positivo para TBH apresentaram valores menores que 0s
com rastreio negativo. Com relacdo a carga viral, os resultados encontrados
contrapdem a literatura, uma vez que ha trabalhos que afirmam que pacientes com
TBH, soropositivos, apresentam maior probabilidade de cargas virais detectaveis e
menor adesdo aos medicamentos antirretrovirais.''*'"® Neste trabalho nzo foi

avaliado adeséao a terapia antirretroviral.

Com relacédo a contagem de linfécitos T CD4, ha trabalhos que relacionam
Depressao Maior e baixos niveis de Linfocitos T CD4, demonstrando que a
depressao co-ocorrendo, complica o tratamento médico do HIV, resultando numa
imunossupressao acelerada, indicado pelo aumento da carga viral e das flutuagdes

116,117

da contagem de linfocitos T CDA4.( ) Nao foram encontrados na literatura

trabalhos que relacionavam TBH e diminuic&o de linfécitos CD4.

Neste estudo observa-se que dentre os pacientes soropositivos, com rastreio
positivo para TBH, apresentaram pontuacido mediana, na VAMS, que foram
maiores que aqueles com rastreio negativo para TBH. Na literatura estudos indicam
que a auto avaliagdo do humor é mais gravemente prejudicada em pacientes com
transtorno bipolar em um episédio maniaco do que em depresséo.(63) Feinberg et
al. afirmam que pacientes eutimicos bipolares classificaram-se na VAMS como
significativamente piores do que realmente estdo, do que pacientes unipolares
eutimicos.""® No entanto, neste estudo avaliou-se os pacientes cursando com
EDM.
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No nosso estudo foi observado que a gravidade do quadro depressivo nos
pacientes com rastreio positivo para TBH foram mais intensos que os pacientes
com rastreio negativo. Da mesma maneira ocorreu com a pontuagao mediana da
escala BDI. Resultados semelhantes também foram encontrados por O’Garro-
Moore et al. o qual verificou-se que pacientes portadores do espectro bipolar
apresentavam sintomas depressivos mais graves, que os nao portadores. (119)
Porém, no trabalho de Sung et al. ndo foram encontrados tal diferenga quando

utilizou-se o BDI. (129

As limitacdes identificadas neste estudo foram o preenchimento incompleto
dos questionarios por parte dos participantes da pesquisa, bem como ter sido
realizado em pacientes internados por doencas diversas, ndo sendo possivel
controlar o real efeito de cada doenca nos resultados encontrados na amostra

analisada.
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6 CONCLUSAO

Encontrou-se elevada prevaléncia de indicios de mania, rastreada através do
MDQ, em pacientes cursando com depressado internados em enfermarias de
Clinica Médica, em especial nos soropositivos. A gravidade do quadro depressivo
nos pacientes soropositivos com indicios de mania (TBH) foram mais intensos que
os pacientes sem TBH. Nao foram encontrados outros estudos em que foi
investigado EDM e TBH em pacientes HIV positivos internados em enfermaria de

clinica médica.

A elevada prevaléncia de depressao em pacientes internados em enfermaria
de clinica, em especial nos soropositivos, reforcam a importancia da aplicacdo dos
critérios diagnosticos de EDM em pacientes internados, principalmente os HIV
positivos. A relagdo entre pontuagdo do VAMS e contagem de CD4 aponta para o

possivel emprego deste instrumento em pacientes soropositivos.

Os resultados destes estudos sugerem a importancia da investigagao
diagndstica de EDM e aplicabilidade do MDQ em pacientes internados,

especialmente nos pacientes soropositivos.
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ANEXO A: QUESTIONARIO DE TRANSTORNO DO HUMOR -

Mood Disorder Questionnaire ( Hirschfeld RM et al. 2000)

Nome:
data: / / 2011 pontuagao: matricula:
sexo M/F nasc: escolaridade:
acompanhante:

Vocé alguma vez ja se sentiu fora do seu modo normal de ser e...

...Se sentia tdo bem e "prd cima" que levou as pessoas a pensarem que vocé ndo estava em
seu normal ou, entao, isto lhe trouxe problemas?

...ficava to irritado que gritava com as pessoas ou comegava uma briga ou uma discussgo
sem motivo justificado?

...sentia-se muito mais autoconfiante que o normal?

...tinha muito menos sono que o normal e ndo sentia falta disto?

...falava demais ou bem mais rdpido que o normal?

...Seus pensamentos eram muito réapidos e vocé ndo conseguia pensar mais calmamente?

...se distraia o tempo todo com as coisas ao redor e assim ndo conseguia se concentrar ou
continuar no seu caminho (para casa, ou para o trabalho, ou para outro lugar)?

...5e sentia com mais energia que o normal?
...era muito mais ativo e fazia muito mais coisas que normalmente faz?

...era bem mais extrovertido e procurava sempre os amigos, p. ex., telefonando para eles no
meio da noite?

...era muito mais interessado em sexo que normalmente?

...fazia coisas que normalmente ndo faz e que as pessoas consideravam como loucura,
arriscadas ou desmesuradas?

...gastava dinheiro sem controle trazendo problemas para vocé ou para sua familia?

Se vocé respondeu SIM a mais de uma das respostas acima, responda agora se
elas aconteceram no mesmo periodo de tempo
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Quantos problemas essas situacdes causaram a vocé, p .ex., incapacitacdo para o
trabalho, problemas familiares, financeiros ou legais, envolvimento em brigas ou
discussOes? Assinale apenas uma resposta:

( ) nenhum problema ( )pequenos problemas ( )problemas médios

( )problemas sérios
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ANEXO B: M.L.N.I. (DSM V)

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

< SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DRAGNOSTIONS), ASSINALAR NAO 1M CADA UM & PASSAR AOMOOLLD SIGUINTE

Al Nas duas dltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(s), deprimidofs), durante a msior
parte do dis, quase todos os diss? NAO SIM 1
A2 Nas duas 2lumas semanas, guase todo tempo, leve o sentimento de ndo ter mais gosto por
nada, de ter perdxdo o interesse ¢ o prazer pelas coisas que lhe agradsm habitualmente? NAO SIM 2
>
A1QL A2 SAO COTADAS SIM 7 NAO  SIM
A3 Durante as duas altimas semanas, quando se sentia deprimido(s) / sem interesse pela
’ maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma sigmificative, gu 0 seu peso aumentou ou diminuie sem que
o tenha desejado ? (vanagio de * 5% ao longo do més, 1sto €, £ 3.5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTARSIM, 88 RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
B Teve problemas de sono quase todas as noates (dificuldade de pegar no sono, scordar no
me da notte ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou mov wu-se mas | ente do que de costume ou pelo contrino, senliu-se
agitsdo(s) e meapaz de ficar sentado quicto(a), quase todos os dias? NAO SIM 5
d  Sentiu-se a maor parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
¢ Sentu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
{ Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, guase odos os dias? NAO SIM 8
£ Teve, por vinass vezes, pensamentos rums como, por exemplo, pessar que seria melhor
estar morto(#) ou pensar em fazer mal & s mesmo(s) ? NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(0w 4 se Al QU A2 = “NAO™)
EPISODIO
i DEPRESSIVO MAIOR
SEO{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EMSODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: r
ATUAL
ASa Ao longo da sux vada, teve outros periodos de 2 semanas ou mais em gue se sentiv
deprimido (8) ou sem interesse pels maons das  cosas ¢ duranle os quais leve o8 2>
prodlemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE AJa & A3z 77 NAO SIM 10
b Entre esses periodos de depressio gue apresentou ao Joago de sua vids, alguma vez teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em Que n30 apresentou nenhum problema de NAO  SIM 11
depressio ou de perds de interesse 7
ASb E COTADA SIM ? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISONIO DEPRESSIVO MAJOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (Afd, Afe) NA PAGINA §

MINT

5.00 Versdo Brasileiea | DEM IV / Aread (Jusho, 2002) 4
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ANEXO C: INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK - BDI

Nome:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo
em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo & afirmagao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé
tem se sentido na Gltima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagbes num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes

Idade: Data: I I

de fazer sua escolha.

1[0 Néo me sinto triste 7 Néo me sinto decepcionado comigo mesme
1 Eu me sinto triste Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto 2 Estou encjade de mim
3 Estou to triste ou infeliz que n&o consigo suportar Eu me odeio

Néo estou especialmente desanimado quanto ao
futuro

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro
Acho que nada tenho a esperar

Acho o futuro sem esperangas e tenho a impressao de
que as coisas ndo podem melhorar

Néo me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou
ermos

2 Eume culpo sempre por minhas falhas

Eu me culpo por tudo de mal que acontece

Nao me sinto um fracasso
Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

Néo tenho quaisquer idéias de me matar
Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que posso .
ver & um monte de fracassos 2 Gostaria do me matar
3 Acho que, como pessea, sou um completo fracasso Eu me mataria se tivesse oportunidade
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 100 Nao mals que 0 -
. . . Choro mais agera do que costumava
1 Néo sinto mais prazer nas coisas como antes
2 Nao encontro um prazer real em mais nada Agora, choro o tempo todo
e . Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao
3 Estou insatisfeito ou aborrecide com tudo consigo, Mesmo que o queria
5 11]0 Néo sou mais imitado agora do que j4 fui
0 Néo me sinto especiaimente culpado Fico aborrecido ou imitado mais facimente do que
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
3 Eume sinto sempre culpado Nao me irritc mais com coisas que costumavam me
imitar
6 12|0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas
0 Ndo acho que esteja sendo punido Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
1 Acho que posso ser punido costumava estar
2 Creio que vou ser punido Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
3 Acho que estou sende punido pessoas

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
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b T@o Sechaes fo b 'quanto armtes i 0 O meu apetite n&o esta pior do que o habitual
#5085 Tmasies e 4 SISES 10 (oS OSSR 1 Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser
Tenho mais dificuldades de tomar decisbes do que ! o
antes 2 Meu apetite & muito picr agora
Absolutamente nao consige mais tomar decisdes 3 Absolulamenie néo tenho mals apetite
14|10 N2o acho que de qualquer modo parego piordoque  |19]0 Néo tenho perdido muito peso se & que perdi algum
m‘es remwmnte
Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos
aparéncia, que me fazem parecer sem alrativo )
) ) Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos:
Acredito que parego feio Sim N3o
15 20[0 Nao estou mais preocupade com a minha salde do que
0 habitual
Posso trabalhar to bem quanto antes 1 Estou preccupado com problemas fisicos, tais como
E preciso algum esforgo extra para fazer alguma coisa dores, indisposicdo do estémago ou constipagao
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e €
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho dificd pensar em outra coisa
3 Estou t30 preccupado com meus problemas fisicos que
nao consigo pensar em qualquer outra coisa
16/0 Consigo dormir tdo bem como o habitual 21 0 Nao notsi qualquer mudanga recente no meu e
N&o durmo tio bem como costumava por sexo
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e 1 Estou menos interessado por sexo do que costumava
acho dificil voltar a dormir . )
2 Estou muito menoes interessado por sexo agora
Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo . .
consigo voltar a dommir 3 Perdi completamente o interesse por sexo
17|10 Né&o fico mais cansado do que o habitual

Fico cansado mais facilimente do que costumava

2 Fico cansado em fazer qualquer coisa
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa
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