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RESUMO 
 
SILVA, Zolder Marinho. Indícios de mania prévia, rastreada pelo Questionário de 
Transtorno do Humor, em pacientes infectados pelo HIV cursando com 
episódio depressivo maior. 72p Dissertação (Mestrado Profissional em Infecção 

HIV/AIDS e Hepatites Virais, Ciências da Saúde). Centro de Ciências Biológicas e 

da Saúde, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, RJ, 2017. 

 

 

Introdução: Os transtornos de humor, especialmente depressão, são frequentes em 

portadores do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). Estudos têm demonstrado 

relação entre infecção pelo HIV e episódios de mania, especialmente naqueles com 

episódio depressivo maior (EDM), em que tornaria um possível diagnóstico de 

depressão unipolar em transtorno bipolar do humor (TBH). Diante da relevância no 

diagnóstico precoce e acurado do TBH em pacientes soropositivos, foi investigado a 

presença de indícios de mania em pacientes HIV positivos com EDM. Este estudo 

avaliou a prevalência de indícios de Mania rastreados pelo Questionário de 

Transtorno do Humor (MDQ), cursando com Episódio Depressivo Maior (EDM) em 

127 pacientes adultos infectados pelo HIV, de uma população de 478 pacientes 

internados em enfermaria de Clínica Médica. Metodologia: Estudo transversal e 

observacional, com inclusão de pacientes HIV positivos internados em enfermarias 

de clínica médica, os quais foram entrevistados com questionário sócio-demográfico 

e rastreados para episódio depressivo maior (EDM) através do respectivo módulo da 

versão brasileira do MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview). A gravidade 

dos sintomas depressivos foi quantificada através do Inventário de Depressão de 

Beck, Beck Depression Inventory (BDI) e pela Escala de Humor Visual Analógico 

(VAMS). Os casos suspeitos de depressão foram entrevistados por especialista em 

psiquiatria, a fim de definir a presença de episódio depressivo maior, conforme 

critérios do DSM-V (padrão ouro). Os indivíduos com diagnóstico de EDM foram 

rastreados em busca de indícios de episódios prévios de mania, através da 

aplicação da versão validada para o Brasil do Questionário de Transtorno do Humor 

(Mood Disorder Questionnaire - MDQ). A análise estatística utilizou o programa The 

R Project for Statistical Computing”. Realizado análise descritiva, teste qui-quadrado 

para homogeneidade, diagrama em caixa (ou box-plot), análise de correlações, 



	

	

regressão logística das variáveis EDM, TBH e as variáveis explicativas: sexo, idade, 

pontuação do BDI, do MDQ, VAMS, CD4, carga viral e o diagnóstico de HIV. 

Resultados: A prevalência de EDM entre os pacientes HIV negativos e HIV 

positivos foi de 27,0% e 41,7%, respectivamente. Foi observada associação 

significativa entre a presença de infeção pelo HIV e diagnóstico de EDM (OR=1,93; 

IC95%:1,26-2,97; p<0,001). Encontrou-se correlação negativa significativa entre a 

pontuação total do VAMS e a contagem de células CD4 (ρ =-0,27; p=0,02). Contudo, 

observou-se correlação negativa trivial entre pontuação do VAMS com a carga viral 

(ρ =-0,07; p=0,68). Foram observadas correlações negativas triviais entre o escore 

total do BDI e as contagens de células CD4 (ρ =-0,19; P=0,11) e carga viral (ρ =-

0,15; p=0,24). A prevalência de rastreio positivo para mania em indivíduos HIV 

negativos e HIV positivos foi de 4,8% e 17,7%, respectivamente. Foi observada 

associação significativa entre a presença de infeção pelo HIV e indícios 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%. Discussão: Este estudo observou 

que indícios 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 prevalência de TBH em HIV positivos 

varia na literatura: 3,6% - 14,2%. Elevada prevalência de EDM em pacientes 

internados, associada ao sexo feminino e infecção por HIV.A gravidade do quadro 

depressivo nos pacientes soropositivos com indícios de mania (TBH) foram mais 

intensos que os pacientes sem TBH. Conclusão: Encontrou-se elevada prevalência 

de EDM e indícios de mania, rastreada pelo MDQ, em pacientes cursando com 

EDM, em pacientes internados em enfermarias de Clínica Médica, em especial nos 

soropositivos. A relação entre pontuação do VAMS e contagem de CD4 aponta para 

o possível emprego deste instrumento em pacientes soropositivos. Os resultados 

destes estudos sugerem a importância a busca do diagnóstico de EDM e 

aplicabilidade do MDQ em pacientes internados, nos soropositivos. 

Palavras chave: Episódio Depressivo Maior; Mania; HIV; Questionário de Transtorno 

do Humor; Transtorno Bipolar do Humor; Inventário de Depressão de Beck; Escala 

de Humor Visual Analógica. 



	

	

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



	

	

between the VAMS score and the viral load (ρ = -0.07, p = 0.68). Negative 

correlations were found between total BDI score and CD4 cell counts (ρ = -0.19, P = 

0.11) and viral load (ρ = -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. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

         De acordo com a Organização Mundial de Saúde e com o Programa das 

Nações Unidas sobre o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e/ou com 

Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS), ou seja, UNAIDS, 36,9 milhões de 

pessoas seriam portadora de HIV no final de 2014, com previsão de 2 milhões 

novas infecções por ano e de 1,2 milhões de mortes por ano devido à AIDS.(1)  

 

         Embora o diagnóstico precoce e a introdução da terapia antirretroviral (TARV) 

tenham contribuído para o declínio constante do número de mortes relacionadas à 

AIDS e dos esforços desenvolvidos para a prevenção de novas infecções, estima-

se que, em 2030, a infecção pelo HIV será a principal causa mundial de 

incapacidade, seguida pelo transtorno depressivo maior.(2) 

 

         No Brasil, desde o início da epidemia de AIDS até junho 2015, foram 

notificados 798.366 casos de AIDS, quantitativo que vem se mantendo estável nos 

últimos 10 anos.  A taxa de detecção nacional foi de 20,5 casos para cada 100.000 

habitantes, sendo que a maior frequência de detecção foi observada na região sul 

(31,1 casos/100.000 habitantes), seguida pelas regiões norte (25,7), sudeste 

(18,6), centro-oeste (18,4), e nordeste (15,2).(3)  

 

         Desde o início da epidemia de AIDS (1980) até dezembro de 2014 foram 

declarados 290.929 óbitos por AIDS no Brasil, determinando um coeficiente de 

mortalidade de 5,7 por 100.000 habitantes (coeficiente padronizado) que, 

distribuídos por regiões, corresponderiam a, respectivamente, 7,7 na região sul, 7,3 

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

 

         Estima-se que ao fim de 2014 aproximadamente 781 mil indivíduos vivam com 

o HIV no Brasil, representando taxa de prevalência de 0,39% na população em 

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

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o Transtorno Bipolar do Humor 

(TBH) está entre as dez principais causas de anos de vida perdidos devido à 
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incapacidade (Years Lived with Disability – YLD) (4) e, no Brasil, sua prevalência 

nos últimos 12 meses foi estimada em 1,5% na população geral. (5)  

          

         Felizmente, a introdução da TARV na prática clínica (década de 1990) 

transformou a infecção pelo HIV em doença crônica tratável, com redução drástica 

da mortalidade e maior perspectiva de vida a longo prazo.(6–8) 

 

         Os transtornos de humor, de um modo geral, são frequentes em portadores 

do HIV. Em Metanálise (2001) comparando pacientes HIV-positivos e HIV-

negativos,  revelou que a frequência de transtorno depressivo maior (TDM) seria 

aproximadamente  duas vezes maior entre os indivíduos com infecção pelo HIV(9), 

com evidentes efeitos prejudiciais ao curso da infecção, como na redução da 

motivação para a busca de assistência médica, comprometimento da adesão ao 

tratamento, prejuízo a qualidade de vida e aumento da mortalidade.(10–13) 

 

         Numerosos estudos têm sugerido que a depressão maior acompanha-se de 

desregulação imunitária, com a ativação do sistema de resposta inflamatória (IRS) 

sendo demonstrada pelo aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias tais 

como inteleucina (IL) 1β, IL2, IL6, interferon (INF) – Υ, fator de necrose tumoral 

(TNF)-α.(14–17) 

 

         Embora os mecanismos fisiológicos não estejam bem estabelecidos, existem 

algumas evidências sugerindo que a depressão altera o estado imunológico de 

pacientes HIV, ao verificar-se que  indivíduos com depressão maior apresentam 

significativamente menor atividade das células natural killers (NK), além de maior 

ativação de linfócitos T CD8 e aumento da carga viral,  o que correlaciona a 

depressão à um maior risco de progressão da doença.(18)  

 

         Nesse mesmo contexto imunológico, há estudos demonstrando aumento da 

prevalência de depressão com o declínio 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 depressão em pacientes com contagem de células 

CD4 abaixo de 200 células por mm3.(19) 
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          Outro estudo realizado em Uganda encontrou, após o ajuste por idade, sexo, 

educação 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 

confiança de 95%, 1,39-3,93 , P = 0,001).(20) 

 

          Em um recente coorte realizado em Durban, África do Sul, pesquisadores 

estudaram 1.545 indivíduos recém diagnosticados HIV positivo, dos quais 55% 

apresentavam sintomas depressivos antes do diagnóstico da infecção pelo HIV, 

sendo observada associação significativa entre sintomas depressivos e contagens 

mais baixas de linfócitos T CD4, quando comparados com indivíduos infectados 

pelo HIV não deprimidos.(21) Alguns outros estudos, no entanto, não encontraram 

esta associação.(22–24) 

 

         De modo semelhante, diversos estudos evidenciaram associação entre 

infecção pelo HIV e episódios de mania(25–28), que poderiam ser classificados como 

primários ou secundários. Primários quando decorrentes do TBH que acomete 

pacientes também infectados pelo HIV(25,26) e secundários quando a mania é 

provocada por neurotoxicidade direta do vírus da imunodeficiência.(19-21) É ainda 

notório que episódios de mania e hipomania podem constituir fator de risco para a 

transmissão de HIV uma vez que a impulsividade, a desinibição, a 

hipersexualidade e as altas taxas de abuso de álcool e drogas ilícitas podem 

interferir com a segurança das práticas sexuais.(29) Assim, o transtorno bipolar pode 

aumentar o risco de infecção pelo HIV diretamente, como por exemplo,  

compartilhamento de seringas durante o uso de drogas endovenosas, ou 

indiretamente, pela prática de comportamentos sexuais de risco(30–34), que incluem: 

múltiplos parceiros(31,34), relações sexuais sem preservativo(27), em troca de dinheiro 

ou drogas(33), com desconhecidos (33) ou sob influência de álcool ou drogas(33,34). 

 

         Episódios de mania secundária podem ocorrer tanto como consequência 

direta da infecção pelo HIV, quanto como para efeito de seu tratamento.(35–37) Este 

tipo de mania, dita secundária, geralmente não se encontra história familiar de 

transtorno bipolar, não há relato de episódios passados de mania/hipomania, sendo 

comuns a imunossupressão (CD4<200/mm3).(29)  
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         A despeito de sua relevância, o TBH é frequentemente subdiagnosticado por 

médicos generalistas, sendo, muitas vezes, incorretamente identificado como 

depressão unipolar.(38–44) O papel dos médicos generalistas é de extrema 

relevância, como demonstra estudo conduzido nos EUA que observou que a eles 

cabem dois terços dos atendimentos em saúde mental.(45) 

 

         A identificação de episódio depressivo maior (EDM) pode levar a início 

intempestivo de antidepressivo tradicional, sem que se atente para a prática 

fundamental do diagnóstico diferencial. Nem todo EDM pode ser entendido como 

depressão unipolar que, na verdade, deve ser um diagnóstico de exclusão, 

afastando-se as possibilidades de depressão devido a uma condição médica geral, 

ao uso de álcool ou medicação, ao luto e de TBH em fase depressiva.(46) 

 

         Inquérito envolvendo aproximadamente 600 pacientes diagnosticados com 

TBH observou que 69% daqueles indivíduos tinham sido prévia e erroneamente 

diagnosticados como portadores de depressão unipolar, consultaram, em média, 

quatro médicos antes de receberem o diagnóstico correto e, em mais de um terço 

deles, o diagnóstico definitivo só foi firmado após mais de 10 anos.(47) Manning e 

colaboradores, também relataram que o diagnóstico de TBH costuma ser retardado 

em diversos anos.(40) Estudo com pacientes em tratamento com antidepressivos em 

clínica de medicina de família, revelou que mais de 1/5 destes indivíduos 

apresentavam, na realidade, TBH, embora sob terapêutica para depressão maior 

unipolar.(48) É estimado que bipolares representem 25-30% dos casos de 

depressão e ansiedade de difícil tratamento.(40) 

 

         O diagnóstico precoce e acurado de TBH é extremamente relevante, já que 

ausência de ou tratamento inadequado podem aumentar o risco de suicídio, de 

incapacidade funcional de longa duração, de desemprego, de problemas familiares 

e legais e de hospitalizações, além associação com maior custo para o sistema de 

saúde.(49–52) 

         Apesar de mania/hipomania serem as manifestações características do TBH, 

os episódios depressivos predominam no curso da doença e ocupam 32% do 
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tempo no transtorno bipolar tipo I (versus 9% de episódios de mania) e 50% do 

tempo no transtorno bipolar tipo II (versus 1% de episódios de hipomania).(53,54) 

 

         Postula-se que uma das principais razões para a falta do diagnóstico correto 

de TBH esteja no fato de que esses pacientes, ao procurarem atendimento médico, 

estejam frequentemente deprimidos, fase que pode perdurar por diversos meses. 

Já na mania/hipomania, como o indivíduo se sente muito bem, raramente existe 

procura espontânea por atendimento médico que, via de regra, só acontece 

naqueles trazidos por familiares ou envolvidos em acidentes.  Da mesma forma, é 

possível que o TBH se inicie por episódio depressivo, só apresentando o 

indispensável episódio de mania/hipomania posteriormente, momento em que a 

anamnese dirigida inicial não logrou identificá-lo.(55) Estudo de coorte, que 

acompanhou durante 15 anos pacientes hospitalizados por depressão, observou 

que pouco menos da metade destes pacientes exibiram episódios de 

mania/hipomania ao longo deste período.(47)  

 

         História familiar de transtorno bipolar também é sinal de alerta. Pais com 

transtorno bipolar têm risco estimado de 20% de terem filhos com a doença.(56) 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 apresentá-los 

aumenta para aproximadamente 70%.(56) Ao avaliar a história familiar de 

determinado paciente o médico deve estar atento para a presença de diagnóstico 

prévio bem definido de TBH e, através da anamnese dirigida, buscar indícios de 

mania/hipomania que possam respaldá-lo. Ressalte-se, entretanto, que algumas 

vezes os filhos não têm contato com os pais biológicos, seja por adoção, prisão ou 

morte prematura, um óbice para a história familiar.  

 

         Outros aspectos importantes na distinção entre depressão unipolar e 

depressão bipolar são: ocorrência de sintomas psicóticos durante o primeiro 

episódio depressivo, episódio inicial na juventude, resistência ao tratamento correto 

e indução de mania/hipomania quando do uso de antidepressivo (virada maníaca). 
(51,57) Assim, tratamento antidepressivo correto que parece não ser efetivo ou, ao 
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contrário, que parece ser efetivo muito rapidamente, podem sugerir o diagnóstico 

de TBH.  

 

         O nível de funcionalidade do indivíduo pode, eventualmente, fornecer indícios 

importantes. Alteração funcional ou comportamental, como sugerido por mudanças 

frequentes de emprego ou problemas legais, por exemplo, indicam a necessidade 

de rastreamento de episódios de mania e hipomania.(50,51) Alguns destes problemas 

sendo consequência de acessos de irritação excessiva, frequentes, nos episódios 

mistos. Como já referido, repercussões adversas da mania, que podem incluir 

doenças sexualmente transmissíveis, gestações não planejadas, sequelas de 

acidentes automobilísticos ou de atividades esportivas de risco sem as devidas 

precauções (por exemplo, uma escalada sem equipamentos de proteção, levando 

a fraturas graves)(58,59), devem alertar o médico assistente. 

 

         Ante o exposto, fica clara a relevância do diagnóstico precoce e acurado do 

transtorno bipolar do humor, indispensável para o tratamento adequado precoce, 

de modo a minimizar prejuízo à adesão ao tratamento antirretroviral e a qualidade 

de vida, reduzir a mortalidade e os custos de saúde associados, de reduzir os 

potenciais danos associados ao transtorno bipolar, dentre eles, as práticas sexuais 

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

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

         Estimar a prevalência de indícios de transtorno bipolar do humor, através do 

Questionário de Transtorno do Humor (Mood Disorder Questionnaire - MDQ), em 

pacientes portadores de HIV/AIDS internados em enfermaria de clínica médica do 

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, cursando com episódio depressivo maior.  

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
         Identificar a prevalência de episódio depressivo maior nos pacientes 

internados, com e sem infecção pelo HIV. 
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3 MÉTODOS 
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
         Estudo observacional e transversal.   

 

3.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 
 

          Pacientes internados nas 7ª e 10ª enfermarias de clínica médica do Hospital 

Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG) durante o período de março 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 específico para pesquisas da sétima enfermaria e utilizados para este 

estudo no período de dezembro de 2016 a março de 2017. 

 

         Foram incluídos nesse estudo todos os pacientes, de ambos os sexos, que 

foram submetidos previamente a testagem para detecção da infecção por HIV com 

idade superior a 18 anos e com admissão hospitalar para investigação diagnóstica 

ou tratamento. 

 

         Foram excluídos do estudo aqueles com condições médicas que 

impossibilitem a compreensão dos questionários (por exemplo, estado confusional 

agudo – delirium; afasia; síndromes amnésicas; redução do nível de consciência; 

déficit cognitivo moderado a grave) ou que se recusassem a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

3.3 DEFINIÇÃO DE INFECÇÃO PELO HIV 

 

        Antes da inclusão no estudo, os participantes já haviam se submetido ao 

exame sorológico a fim de detectar anticorpos contra o HIV (ELISA). Conforme o 

Manual Técnico para Diagnóstico da Infecção por HIV, publicado pelo Ministério da 
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Saúde, caso o resultado deste exame fosse negativo, o paciente era considerado 

como não infectado.(60) Persistindo a suspeita de infecção pelo HIV, uma nova 

amostra poderia ser coletada 30 dias após. Resultado reagente foi, 

obrigatoriamente, confirmado através de teste comprobatório, sempre o Western-

Blot. Com base na especificidade dos testes de triagem, dois resultados reagentes 

foram utilizados para o diagnóstico da infecção.  

 

         Havendo resultados discordantes, os testes foram repetidos e, permanecendo 

a discordância, o indivíduo não foi incluído no estudo.  

 

3.4 DIAGNÓSTICO DO EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR 

 

         Todos os pacientes incluídos no estudo foram rastreados para episódio 

depressivo maior (EDM), por três entrevistadores treinados, através do respectivo 

módulo da versão brasileira do MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview).  

 

         O MINI completo consiste de entrevista diagnóstica padronizada breve (15-30 

minutos), compatível com os critérios diagnósticos da quarta edição do Diagnostic 

and Statistical Mental Disorders (DSM-IV) e da Classificação internacional de 

doenças (CID-10), destinada à utilização na prática clínica e na pesquisa em 

atenção primária e em psiquiatria, e que pode ser utilizada por clínicos após um 

treinamento rápido (de 1 a 3 horas). Além disso, apresenta propriedades 

psicométricas semelhantes às de outros questionários diagnósticos padronizados 

mais longos e complexos, como o Composite International Diagnostic Interview 

(CIDI) e Structured Clinical Interview for DSM-III-R (SCID).(61) 

 

         A gravidade dos sintomas depressivos foi quantificada através do Inventário 

de Depressão de Beck, Beck Depression Inventory  (BDI). O BDI é o instrumento 

de auto avaliação dos sintomas depressivos mais amplamente utilizado em 

pesquisa clínica. A escala original é constituída por 21 itens, cada um pontuando 

de 0-3. Os pontos de corte sugeridos são: < 10, sem depressão ou com sintomas 



24	
	

	

depressivos mínimos; 10-18, depressão leve à moderada; 19-29, depressão 

moderada à grave; 30-63, depressão grave. A versão brasileira do BDI apresenta 

propriedades psicométricas satisfatórias.(62) 

 

         O humor também pode ser avaliado em um minuto com uma simples Escala 

de Humor Visual Analógico (VAMS), na qual os pacientes classificam seu humor 

atual colocando uma única marca em uma linha simples de 10 centímetros com 

"feliz" e "triste" de cada lado. Benefícios de um VAMS incluem a quantidade 

limitada de tempo, ausência de formação clínica necessária, fácil compreensão e 

fácil aplicação ao longo da vida diária de um paciente.(63,64)  

 

         Os casos suspeitos de depressão foram entrevistados por especialista em 

psiquiatria (médico psiquiatra), a fim de definir a presença de episódio depressivo 

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

 

3.5 RASTREAMENTO DE INDÍCIOS DE DEPRESSÃO BIPOLAR 

 

         Os indivíduos foram rastreados em busca de indícios de episódios prévios de 

mania, através da aplicação da versão validada para o Brasil do Questionário de 

Transtorno do Humor (Mood Disorder Questionnaire - MDQ).(65) 

 

         O MDQ é instrumento breve, de auto avaliação, utilizado para rastreamento 

do transtorno bipolar. Apresenta três seções: a primeira é composta por 13 

questões do tipo sim/não, baseadas nos critérios diagnósticos do DSM-IV; a 

segunda avalia se os diversos sintomas ocorreram durante o mesmo período de 

tempo e, por fim, a terceira seção classifica o prejuízo psicossocial em ausente, 

mínimo, moderado ou importante.(65) 
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3.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
         O presente estudo respeitou a disposição da Declaração de Helsinki, das 

Diretrizes de Boas Práticas Clínicas e da Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde 466/12. O trabalho foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle. 

 
 
3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

         Os dados coletados serão compilados e analisados estatisticamente no 

programa “The R Project for Statistical Computing” (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria). 

 

         Inicialmente, procedemos análise exploratória dos dados, a fim de 

identificarmos possíveis variáveis de confundimento. Neste caso, avaliamos os 

riscos de desfecho (ocorrência de transtornos psiquiátricos) conforme a ocorrência 

de infecção por HIV, controlados pelos confundidores. É esperado, a priori, que o 

sexo, por exemplo, se comporte como uma variável de confundimento, uma vez 

que a infecção por HIV é mais frequente no sexo masculino, enquanto a ocorrência 

de episódio depressivo é bem maior no sexo feminino.  

 

         A partir da base de dados com 478 pacientes foram realizadas análise 

descritiva  baseada em tabelas de frequências simples (distribuição univariada) e 

cruzadas (distribuição bivariada), teste qui-quadrado para homogeneidade, 

diagrama em caixa (ou box-plot), análise de correlações a partir do correlograma 

que destaca as correlações e suas significâncias estatísticas, e um diagrama de 

Venn para ilustrar uma tabela de contingência three way. 

 

         Uma análise de correspondências foi realizada para avaliar as associações 

existentes entre as variáveis qualitativas, enquanto que a análise de regressão 
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logística foi realizada para quantificar os efeitos das variáveis explicativas na 

pontuação total do MDQ. 

 

         Todas as análises consideraram um nível de significância igual a 5%. Os 

dados de prevalência serão apresentados com seus respectivos intervalos de 

confiança e serão calculadas as razões de chance (OR) entre os grupos de 

pacientes HIV positivos e HIV negativos. 

 

         Neste trabalho ajustamos uma análise de regressão logística para analisar a 

relação entre o episódio depressivo maior (EDM) e as variáveis explicativas: sexo, 

idade, pontuação do BDI, do MDQ, do MINI, do VAMS, a CD4, a carga viral e o 

diagnóstico de HIV e de transtorno bipolar. O ajuste do modelo de regressão 

logística foi avaliado por meio do teste de Hosmer e Lemeshow que examina se a 

proporção observada de eventos é similar as probabilidades preditas de 

ocorrências desses eventos em subgrupos. Neste teste H0 significa que o modelo 

se ajusta bem aos dados, conforme Hosmer e Lemeshow (1980)(66) e Lemeshow e 

Hosmer (1982).(67) Toda variável com um valor p ≤ 0,20 foi candidata ao modelo 

logístico, devendo obter nesta última análise um valor p ≤ 0,05 para permanecer no 

modelo final. Foram obtidas as razões de chances (OR) para cada variável incluída 

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

 

4.1 ANÁLISE DESCRITIVA GERAL  

 

         Na amostra total, foram incluídos 478 pacientes internados nas enfermarias 

de Clínica Médica do HUGG. Nesta, foi observada predominância 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% são 

de cor branca e 40,1% são solteiros. Já dos 30,3% que responderam sobre 

atividade laboral e orientação sexual, 47,6% possuem trabalho formal e 91,7% são 

heterossexuais. As idades (média ± desvio padrão-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 é do sexo feminino (56,2%), têm 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 diferença 

entre solteiros e casados. Dos 35,4% que responderam sobre trabalho e a 

orientação sexual, observa-se que a maioria são trabalhadores e heterossexuais. 

 

         A prevalência de EDM entre homens e mulheres foi de 23,7% e 39,6%, 

respectivamente. De acordo com o teste qui-quadrado de independência, houve 

associação estatisticamente significativa entre o sexo feminino e EDM (OR=2,11; 

IC95%: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 indícios 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 

indícios de Mania.  

 

Dos pacientes que tiveram rastreio positivo para mania cursando com EDM, 

foi detectado indícios 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, orientação sexual e estado civil, observa-se 

que a maioria eram de cor branca e heterossexuais. A prevalência de rastreio 

positivo para mania em indivíduos HIV negativos e HIV positivos foi de 4,8% e 

17,7%, respectivamente. Foi observada associação significativa entre a presença 

de infeção pelo HIV e indícios de transtorno bipolar do humor (OR=2,294; IC95%: 

1,177-4,554; p=0,0001. 

 

 

Variáveis sócio-
demográficas 

Episódio Depressivo 
Maior Transtorno Bipolar HIV positivo Total 

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 42,9 

 
40 31,5 

 
207 43,3 

Faixa etária (em anos)          
 

    
 

    

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

 30 a 39 25 17,1  3 14,3 
 

32 25,2 
 

72 15,1 
 40 a 49 32 21,9  5 23,8 

 
33 26,0 

 
86 18,0 

 50 a 59 28 19,2  4 19,0 
 

21 16,5 
 

89 18,6 
  60 ou + 40 27,4  5 23,8 

 
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 4,8 

 
20 15,7 

 
43 9,0 

 Amarela 1 0,7   0 0,0   1 0,8   1 0,2 
 Não 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 29,1 <0,001 59 12,3 

 Casado 22 15,1  2 9,5 
 

14 11,0 
 

56 11,7 

Tabela 1: Distribuição das variáveis sócio-demográficas segundo o episódio 
depressivo maior, o transtorno bipolar e o HIV positivo, e os respectivos valores de p 
para o teste Qui-quadrado de homogeneidade. 
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         Dentre os pacientes HIV positivos que tiveram rastreio positivo para Mania 

observou-se que 70% eram do sexo masculino, com faixas etárias variadas, sem 

predominância quanto a raça. A maioria possuía ensino médio e quanto a 

orientação sexual, heterossexual. 

 

         A figura 1 apresenta o diagrama de sobreposição para uma tabela de 

contingência Three Way com as frequências de pacientes com episódio depressivo 

maior, com transtorno bipolar e com HIV positivo. Observa-se que a maioria (54%) 

dos pacientes não tiveram diagnósticos de depressão, de transtorno bipolar e de 

HIV positivo. Entre os pacientes com episódio depressivo maior ou com HIV 

positivo, a maioria deles tiveram apenas um desses diagnósticos. Para os 

pacientes com transtorno bipolar, percebe-se que tais pacientes tiveram também o 

diagnóstico de depressão ou HIV positivo acompanhado de depressão. 

 

 

 

 Separado 4 2,7  0 0,0 
 

3 2,4 
 

19 4,0 
 Viúvo 5 3,4  1 4,8 

 
3 2,4 

 
13 2,7 

  Não preenchido 93 63,7  16 76,2 
 

70 55,1 
 

331 69,2 
Escolaridade       

  
  

    
 

Primário 26 17,8 0,32 3 14,3 0,9170 16 12,6 0,78 70 14,6 
 Ensino Básico 37 25,3  7 33,3 

 
25 19,7 

 
119 24,9 

 Ensino Médio 60 41,1  9 42,9 
 

49 38,6 
 

205 42,9 
 Ensino Superior 11 7,5  2 9,5 

 
9 7,1 

 
51 10,7 

 Não 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 4,8 

 
6 4,7 

 
35 7,3 

  Não preenchido 94 64,4  16 76,2 
 

72 56,7 
 

333 69,7 
Orientação sexual       

  
    

   
 

Heterossexual 51 34,9 0,10 5 23,8 0,79 46 36,2 0,001 133 27,8 
 Homossexual 1 0,7  0 0,0 

 
7 5,5 

 
7 1,5 

 Bissexual 0 0,0  0 0,0 
 

3 2,4 
 

5 1,0 
 Não preenchido 94 64,4  16 76,2 

 
71 55,9 

 
333 69,7 

Total                         
  Total 146 100,0   21 100,0   127 100,0   478 100,0 



30	
	

	

 
 

         A Tabela 2 apresenta os resultados dos dois modelos ajustados pela técnica 

de regressão logística. Em cada um desses ajustes, têm-se a significância 

observada para o teste de Hosmer-Lemeshow, os coeficientes ajustados pela 

regressão logística binária e suas respectivas significâncias estatísticas, as 

estimativas para as razões de chances pontuais e intervalares com 95% de 

confiança. No modelo 1, verifica-se que a variável resposta "EDM isolada" é 

explicada pelas variáveis independentes: "Sexo", "MDQ1" e "VAMS". Esse modelo 

nos diz que: a chance de ter episódio depressivo maior diminui em 58,8% se o 

paciente for do sexo masculino; a chance de ter episódio depressivo maior 

aumenta em 24,2% para cada ponto a mais obtido no questionário de transtorno do 

humor (MDQ); a chance de ter episódio depressivo maior aumenta em 20,4% para 

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

 

 
 

Variáveis 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 seção 1; HIV: pacientes soro positivos para o vírus 
da imunodeficiência humana; VAMS: escala de humor visual analógica; EDM: portadores do 
episódio depressivo maior 

Gráfico 1: Diagrama de sobreposição para a tabela de contingência Three Way. 
 

Tabela 2 -  Modelos finais de análise de regressão logística: EDM isolada 
(modelo 1), segundo variáveis explicativas. 

 
 



31	
	

	

         No modelo 2, verifica-se que a variável resposta "EDM com critérios para 

transtorno bipolar" é explicada pelas variáveis independentes: "Sexo", "HIV", 

"MDQ1" e "VAMS". Esse modelo nos diz que: a chance de diagnóstico de 

depressão com critérios para transtorno bipolar diminui em 62,1% se o paciente for 

do sexo masculino; a chance de diagnóstico de depressão com critérios para TBH  

aumenta em 129,4% se o paciente for HIV positivo; a chance de diagnóstico de 

depressão com critérios para TBH aumenta em 23,4% para cada ponto a mais 

obtido no questionário de transtorno do humor (MDQ); a chance de diagnóstico de 

depressão com critérios para TBH  aumenta em 23,7% para cada ponto a mais na 

escala analógica visual de humor (VAMS). 

 

 
 

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

Legenda: MDQ1: Mood Disorder Questionnaire seção 1; HIV: pacientes soro positivos para o vírus 
da imunodeficiência humana; VAMS: escala de humor visual analógica; EDM: portadores do 
episódio depressivo maior. 
 
 
4.2 AMOSTRA DE PACIENTES HIV POSITIVOS 
    
         Foram incluídos 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 predomínio da faixa 

etária entre 30 e 49 anos (51,2%; p<0,001). Daqueles 43,3% pacientes que 

responderam questionário 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. 

 
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) 

Tabela 3 -  Modelos finais de análise de regressão logística: EDM com 
critérios para transtorno bipolar (modelo 2), segundo variáveis explicativas. 
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Daqueles 44,1% que responderam sobre orientação 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 prevalência de EDM entre os pacientes HIV negativos e HIV positivos foi de 

27,0% e 41,7%, respectivamente. Foi observada associação significativa entre a 

presença de infeção pelo HIV e diagnóstico de EDM (OR=1,93; IC95%:1,26-2,97; 

p<0,001). 

 

         Em relação à idade, não foi encontrada diferença significativa entre os 

pacientes com EDM em comparação àqueles sem este diagnóstico (43,1±13,7 

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

 

         Foi realizada análise de regressão logística para analisar em conjunto as 

seguintes variáveis preditoras de EDM: gênero, cor, estado civil, trabalho, 

escolaridade, orientação sexual e diagnóstico de infecção pelo HIV. Entre estas 

variáveis independentes, as únicas capazes de explicar a presença de EDM foram 

o gênero masculino (OR ajustado=0,47; IC95%:0,32-0,70; p<0,001) e infecção pelo 

HIV (OR ajustado=1,93; IC95%:1,26-2,97; p<0,001).  

 

         Os resultados dos testes estatísticos mostraram diferença significativa, a um 

nível de significância de 5%, entre a proporção de pacientes depressivos por sexo, 

entre a proporção de pacientes com transtorno bipolar por sexo, e entre a 

proporção de pacientes com HIV positivo por faixa etária, estado civil, trabalho e 

orientação sexual. 

 

         Apenas 29 pacientes soropositivos (22,8%) estavam em uso de TARV. De 

acordo com o teste qui-quadrado de independência, não existe associação entre a 

variável uso de TARV e o diagnóstico de EDM (p=0,78) 

 

         Em pacientes sem e com diagnóstico de EDM, os valores da mediana 

(intervalo interquartiI) das contagens de células T CD4+ foram de 115,5 

células/mm3 (333 células/mm3) e 105 células/mm3 (253 células/mm3), 

respectivamente (p=0,71). Em relação à carga viral os resultados foram de 9.261,0 
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cópias/mL (117.028,0 cópias/mL) e 14.159,0 cópias/mL (69.942,0 cópias/mL), 

respectivamente (p=0,65).  

 

         De acordo com o teste qui-quadrado, não foi encontrada associação entre os 

níveis séricos de CD4 maiores e menores que 200 células/mm³ e o diagnóstico de 

EDM (p=0,77). 

 

         Na análise de regressão múltipla o diagnóstico de EDM não foi explicado 

pelas seguintes variáveis preditoras: gênero, estado civil, trabalho, escolaridade, 

orientação sexual e uso de TARV.  

 

         Na análise de Spearman, foi observada correlação negativa significativa entre 

a pontuação total do VAMS e a contagem de células CD4 (ρ =-0,27; p=0,02). 

Contudo, observou-se correlação negativa trivial entre pontuação do VAMS com a 

carga viral (ρ =-0,07; p=0,68). Foram observadas correlações negativas triviais 

entre o escore total do BDI e as contagens de células CD4 (ρ =-0,19; P=0,11) e 

carga viral (ρ =-0,15; p=0,24). 

 

         Os Gráficos 2,3 e 4 mostram, respectivamente, diagramas de caixa ou box-

plot com a distribuição da pontuação BDI, MDQ e VAMS segundo o diagnóstico do 

HIV. Observa-se que a pontuação mediana do BDI e do MDQ é maior para os 

pacientes que tiveram diagnóstico positivo de HIV. A pontuação mediana do VAMS 

é similar em pacientes HIV negativos comparados aos HIV positivos. 
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Legenda: BDI- Inventário de Depressão de Beck, HIV: pacientes soro positivos para o vírus da 

imunodeficiência humana; 
 
 
 
 
 
 

 
Legenda: MDQ1 - Mood Disorder Questionnaire seção 1, HIV: pacientes soro positivos para o vírus 

da imunodeficiência humana; 
 
 
 
 

Gráfico 2: Distribuição da pontuação do BDI segundo o diagnóstico de HIV 
 
 
 
 

Gráfico 3: Distribuição da pontuação do MDQ segundo o diagnóstico de HIV. 
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Legenda: VAMS: escala de humor visual analógica, HIV: pacientes soro positivos para o vírus da 

imunodeficiência humana; 
 
 
 
 
 
 

 
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 vírus da imunodeficiência humana; VAMS: escala de 
humor visual analógica; BDI- Inventário de Depressão de Beck. 
 

          

O gráfico 5 Demonstra a Distribuição da pontuação 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. 

 

Gráfico 4: Distribuição da pontuação VAMS segundo o diagnóstico de HIV. 
 
 
 

Tabela 4 -  Medidas estatísticas de Posição das pontuações BDI 
e VAMS, segundo o diagnóstico de HIV 
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Legenda: BDI- Inventário de Depressão de Beck,  
Linha tracejada preta - BDI maior que 14 pontos; linha tracejada verde -  BDI maior que 20 pontos 
 

        

A prevalência de rastreio positivo para mania em HIV negativos e HIV 

positivos foi de 4,8% e 17,7% respectivamente.  Foi observada associação 

significativa entre a presença de infeção pelo HIV e indícios de transtorno bipolar 

do humor (OR=2,294; IC95%: 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 etárias variadas, sem 

predominância quanto a raça. A maioria possuía ensino médio completo e quanto a 

orientação sexual, heterossexual. (tabela 5) 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 5 Distribuição da pontuação do BDI entre Pacientes HIV negativos e positivos 
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Legenda: EDM - episódio depressivo maior 
          

 

         Os Gráficos 6,7,8,9 e 10 mostram, respectivamente, diagramas de caixa ou 

box-plot com a distribuição da Idade, CD4, Carga viral, pontuação BDI e VAMS 

segundo o diagnóstico do HIV com indícios de TBH. Observa-se que os pacientes, 

HIV positivos, com rastreio positivo para TBH, não apresentaram predominância 

Tabela 5: Distribuição das variáveis sócio-demográficas em pacientes 
HIV positivos, cursando com episódio depressivo maior e transtorno 
bipolar. 
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significativa de faixa etária (gráfico 6), porém apresentaram a carga viral mediana 

inferior aos com rastreio negativo (gráfico 8). Quando se compara a mediana dos 

Linfócitos T CD4 (gráfico 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 (gráfico 9) e pelo VAMS (gráfico 10).  

 

 

 

Gráfico 6 : Distribuição da idade segundo o diagnóstico de HIV em pacientes 
com indícios de TBH. 

 
Legenda: TBH – transtorno Bipolar do Humor 
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Gráfico 7 : Distribuição da contagem de Linfócitos T CD4 em pacientes HIV 
positivos com indícios de TBH. 

 

 
Legenda: TBH – transtorno Bipolar do Humor; CD4 – contagem de Linfócitos T CD4. 

 

 

 

 

Gráfico 8 : Distribuição da carga viral, segundo o diagnóstico de HIV, em 
pacientes com indícios de TBH. 

 

 
Legenda: TBH – transtorno Bipolar do Humor; Carga Viral - avaliação quantitativa do RNA do HIV. 
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Gráfico 9: Distribuição do BDI, segundo o diagnóstico de HIV, em pacientes 
com indícios de TBH. 

 

 
Legenda: BDI- Inventário de Depressão de Beck; TBH – transtorno Bipolar do Humor 
 

 

 

 

Gráfico 10: Distribuição do VAMS, segundo o diagnóstico de HIV, em 
pacientes com indícios de TBH. 

 

 
Legenda: VAMS: escala de humor visual analógica ; TBH – transtorno Bipolar do Humor 
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5 DISCUSSÃO 

 

         Neste estudo foi observada uma elevada prevalência de EDM em pacientes 

internados em enfermaria de clínica médica, que foi significativamente associada 

ao sexo feminino e infecção por HIV. Esta prevalência foi mais elevada que a 

encontrada na maioria dos estudos que incluíram pacientes internados.(68–70) 

 

         A prevalência de EDM entre os pacientes HIV negativos e HIV positivos foi de 

27% e 41,7%, respectivamente. Em estudos em que foi investigada a presença de 

episódio depressivo em pacientes hospitalizados em enfermarias de clínica médica, 

porém sem testes para o diagnóstico de HIV, a prevalência variou de 6,9% a 

12,4%.(68–70) 

 

         Neste estudo, a prevalência de indícios de Mania foi de 8,4%. De acordo com 

a literatura o transtorno bipolar tipo II afeta cerca de 3-5% da população adulta no 

mundo, com estimativas de até 11% para distúrbios do espectro bipolar.(71) No 

Brasil, a prevalência ao longo da vida é de 8,3% para o espectro bipolar,(72) e nos 

Estados Unidos a prevalência é de 4,4%. Quando o TBH foi comparado a outros 

transtornos mentais como o EDM, o mesmo apresentou prevalência 

aproximadamente três vezes menor.(73)  

          

         Dependendo do estudo, a prevalência estimada de transtorno bipolar entre os 

adultos em todo o mundo é de 1 a 3 por cento.(74) Pesquisas comunitárias em 14 

países descobriram que a prevalência ao longo da vida, do transtorno bipolar I e do 

transtorno bipolar II foi de 2,8 por cento.(75) 

 

         Neste estudo a maioria dos pacientes com indícios de TBH eram do sexo 

masculino, porém não houve predominância significativa de faixa etária. De acordo 

com a literatura a idade média de início para o transtorno bipolar I é de 18 anos e 

para o transtorno bipolar II 20 anos.(76) A proporção de homens para mulheres que 

desenvolvem transtorno bipolar é de aproximadamente 1:1.(76) 

 

         Com relação ao estado civil dos pacientes da população estudada, não se 
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pode extrair informações suficientes devido ao preenchimento incompleto dos 

questionários pelos participantes da pesquisa. Há na literatura estudos que 

sugerem maior prejuízo na situação conjugal e maiores taxas de divórcio entre 

bipolares.(77) 

 

         Observa-se que 12% dos pacientes soronegativos, que cursaram com EDM 

tiveram rastreio positivo para indícios de Mania. De acordo com um estudo de 

Dubovsky et al., dos 58 pacientes que cursavam com Depressão, 19% 

preencheram os critérios para transtorno bipolar I e 8,6% para transtorno 

bipolar II. (78) 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. (79) Em um relatório de 

pesquisa com participantes de uma grande amostra nacionalmente representativa 

de adultos americanos foi encontrada que a prevalência de 9,0% de EDM e 10,8% 

de TBH em pacientes soropositivos. Contudo, a prevalência de EDM e TBH foi de 

6,2% e 3,7%, respectivamente, entre os pacientes HIV negativos.(80)   

 

 Neste estudo, cerca de 41,7% dos pacientes soropositivos internados em 

enfermaria de clínica médica apresentavam EDM. Este achado é semelhante aos 

encontrados na literatura, o qual foram relatadas taxas na faixa de 1% a 48%.(81)(82) 

No entanto, nosso resultado é relativamente maior do que os 37% relatados por 

Ownby et al.(83) e os 15,7% encontrados por Robertson et al.(84) e menores que 

67% encontrados na China.(85)  

 

         Essas variações podem ser atribuídas a vários fatores como diferenças 

metodológicas no que diz respeito à seleção de pacientes e instrumentos 

utilizados. Contudo, quando comparado com a população geral, a prevalência 

relatada neste estudo é bastante elevada. Um estudo que avaliou a prevalência de 

EDM em doze meses na população geral, atingiu a média de 4,7% em todos os 

inquéritos (4,0% nos países de  baixa e média renda e 5,1% nos países de renda 

elevada)(86). Ao se comparar com este estudo, EDM é cerca de 10 vezes mais 

comum em pessoas vivendo com HIV / AIDS em comparação com a população em 

geral.  
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        Em uma amostra de pacientes brasileiros, em acompanhamento ambulatorial, 

em que foram incluídos 249 indivíduos HIV positivos, a prevalência de depressão 

foi de 53,5%.(87) Este e vários outros autores identificaram elevada prevalência de 

depressão em pacientes HIV positivos ambulatoriais.(68–70,87–89) 

 

         Em outro estudo com 2864 pacientes soropositivos em acompanhamento 

ambulatorial, quase metade destes indivíduos obteve rastreio positivo para alguma 

desordem psiquiátrica, destacando-se transtorno depressivo maior (36%), distimia 

(26,5%), transtorno de ansiedade generalizada (15,8%) e transtorno do pânico 

(10,5%).(89) Em relação à depressão, 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 população HIV-positiva mostraram uma maior taxa 

de depressão em mulheres do que homens. Por exemplo, Ickovics et al. relataram 

sintomas depressivos crônicos em 42% e sintomas depressivos intermitentes em 

35% de uma amostra de 765 mulheres HIV-positivas.(90) Num recente estudo de 

epidemiologia transversal realizado na Europa Ocidental e no Canadá recrutando 

uma grande amostra de 2863 indivíduos infectados pelo HIV, Robertson et al. 

encontraram uma maior percentagem de mulheres em comparação com os 

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 são 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 sócio demográfico segundo o diagnóstico de HIV, deste estudo, 

demonstra que a maioria dos pacientes são do sexo masculino, com idade entre 30 

e 49 anos, heterossexuais, de raça negra. A faixa etária deste estudo se encontra 

próximo aos achados na Polônia os quais detectaram HIV principalmente entre 

pessoas de 20 a 39 anos (72,0%) e entre os homens (82,2%).(91) Nesse mesmo 

sentido, em Botsuana a prevalência de HIV manteve a mesma faixa etária, com 

diferença importante entre o sexo, apresentando 44% em mulheres de 35 a 39 

anos e 32% em homens de 40 a 44 anos.(92) No entanto, nos EUA 

aproximadamente 40% das pessoas portadoras de HIV em 2012 tinham mais de 50 



44	
	

	

anos e 11% tinham mais de 60 anos. Em 2015, foi estimado que 50% das pessoas 

tinham mais de 50 anos.(93)  

 

         Neste estudo observa-se que a pontuação mediana do BDI é maior para os 

pacientes que tiveram diagnóstico positivo para HIV. Na amostra estudada, 60% 

dos soropositivos apresentaram BDI acima de 14 pontos (pelo menos depressão 

leve) e 48,4% apresentaram BDI maior que 20 pontos (depressão moderada a 

grave) Estes resultados estão em conformidade com encontrados na literatura. Em 

um estudo Dinamarquês em uma população de 205 pacientes HIV positivos o BDI 

foi utilizado para avaliar a prevalência e gravidade dos sintomas depressivos. De 

acordo com este estudo, pelo menos depressão leve ( BDI > 14) 

foram observados em 38% dos pacientes e sintomas de depressão moderada a 

grave (pontuação do BDI ≥ 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 depressão leve) e 27% dos que preencheram os critérios para a depressão 

confirmaram o diagnóstico após consulta por um psiquiatra.(95) Neste mesmo 

contexto, em um estudo de Rodkajaer et al., com 501 indivíduos infectados pelo 

HIV os sintomas de depressão moderada a grave (pontuação do BDI ≥ 20) 

foram observados em 111 pacientes (22%); 65 destes pacientes consultaram um 

psiquiatra, dos quais 71% foram diagnosticados com um distúrbio psiquiátrico co-

existente como episódios de mania ou hipomania.(96) 

 

         No estudo CHARTER,(97) por exemplo, primeiro estudo de validação do BDI 

em pacientes HIV positivos, o qual afirma que se o BDI estiver sendo usado para 

determinar a necessidade de triagem de saúde mental para pacientes HIV 

positivos, os clínicos podem desejar aumentar sua sensibilidade em detrimento da 

especificidade, para garantir que os pacientes realmente deprimidos não sejam 

negligenciados. Utilizando a pontuação de corte de 14, derivada do estudo de 

validação BDI original,(98) fornece uma sensibilidade de 81%, e uma pontuação de 

corte de 10 fornece uma sensibilidade de 90%. Se um clínico espera maximizar a 

sensibilidade e especificidade para a avaliação, um corte de 17 deve ser usado.(97)  

 

         Observa-se neste estudo correlação negativa significativa entre a pontuação 

total do VAMS e a contagem de células CD4. Contudo, ao se correlacionar VAMS 
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com a carga viral, encontrou-se correlação negativa trivial. Na literatura, não se 

encontrou trabalhos que correlacionassem essas variáveis, entretanto achados que 

correlacionam gravidade da doença HIV, medida pela baixa contagem de linfócitos 

CD4, e sintomas depressivos, também foram encontrados em  um estudo realizado 

em Uganda..(20)  

 

         Foram observadas correlações negativas triviais (sem significado estatístico) 

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 avaliação da gravidade dos 

sintomas depressivos também não foram encontradas associações entre a 

presença de EDM e uma piora nestas aferições laboratoriais de função 

imune.(87,99,100) 

 

         Alguns estudos de países desenvolvidos não mostraram associação entre a 

depressão e a progressão da doença pelo HIV,(101,102) embora outros estudos 

tenham documentado esta associação.(103,104)  

 

         A despeito do uso de TARV não ter sido considerado um preditor para o 

diagnóstico de EDM, a quantidade de pacientes que estavam em uso da terapia 

antirretroviral no momento da internação foi baixa. De acordo com dados obtidos 

na literatura, uma das possíveis explicações ao que foi observado em nosso 

estudo, é o fato de grande parte das internações de HIV positivos ser decorrente de 

infecções relacionados à má aderência ao uso do TARV.(100) A baixa contagem de 

células T CD4 e alta carga viral dos pacientes incluídos na amostra analisada pode 

estar relacionada a maior gravidade dos pacientes soropositivos ou não estarem 

em uso do tratamento antirretroviral.  

 

         Todavia, existe na literatura uma clara associação entre depressão e HIV. Um 

estudo transversal brasileiro com 50 pacientes soropositivos revelou que aqueles 

que possuíam contagens de linfócitos T CD4 < 200 células/mm³ apresentaram 

maior percentual de depressão, quando comparados ao grupo com contagem de 

linfócitos superior a este nível.(105)  Na amostra estudada não foi observada 

associação entre níveis séricos de CD4 menores que 200 células/mm³ e o 

diagnóstico 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 depressão estavam 

significativamente associados a maiores valores de carga viral e de linfócitos T 

CD8 ativados, porém não associados a variações relevantes de contagem de 

linfócitos T CD4. Além disso, a depressão maior estaria relacionada a uma menor 

atividade celular dos linfócitos natural killer (NK).(106) Como cada um desses fatores 

individuais está associado com a progressão da infecção pelo HIV, em conjunto, os 

autores sugerem que a depressão pode estar relacionada à progressão e pior 

prognóstico da infecção pelo HIV. Contudo, isto não pôde 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 incluídos apenas pacientes HIV positivos sem 

depressão maior, transtornos de ansiedade ou transtorno do uso de substâncias 

psicoativas. O acompanhamento foi feito com intervalo regular de seis meses. 

Evidenciou-se que indivíduos soropositivos que desenvolveram episódio 

depressivo maior, apresentaram uma queda mais rápida da função imune 

(contagem de linfócitos TCD4) ao longo deste período, em comparação ao grupo 

sem episódios de depressão.(107)  

 

         Este estudo observou que indícios 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 são 

corroborados por um estudo brasileiro realizado em Fortaleza em que foi avaliada a 

prevalência 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 diagnóstico de TBH foi 

confirmado em 8,1% da amostra. Quando comparou TBH nos pacientes HIV 

infectados com a população geral refere que há uma prevalência quase quatro 

vezes maior. (108)  
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         O transtorno bipolar e a infecção por HIV co-ocorrem em taxas muito mais 

elevadas do que o que seria esperado na população em geral. A prevalência de 

HIV é particularmente elevada entre pessoas com TBH, talvez próximo de 10%. 
(109) Da mesma forma, a prevalência de TBH entre as pessoas infectadas com o 

HIV varia de 3,6% a 14,2% .(110)(111) 

 

         Em uma pesquisa realizada com 500 pacientes HIV positivos em Uganda 

evidenciou estimativas de prevalência de qualquer transtorno depressivo, 

depressão subclínica, depressão maior atual, e depressão bipolar foram 46,4%, 

17,8%, 25% e 3,6%, respectivamente. (110) Percebe-se a depressão maior e 

depressão bipolar são muito frequentes entre os pacientes com HIV, fazendo-se 

necessário a integração entre serviços de saúde mental e aqueles que trabalham 

com indivíduos soropositivos. 

 

         Na população estudada, dos pacientes que cursaram com EDM, e tiveram 

rastreio positivo para indícios de Mania, dentre os pacientes HIV negativos e HIV 

positivos, são respectivamente 12% e 20,7%. A prevalência deste estudo situou-se 

próximo ao encontrado na literatura. Em um estudo multicêntrico japonês em 

pacientes não testados para HIV, a prevalência de TBH em pacientes com EDM foi 

de 25,4%. (112) No estudo (BRIDGE) com 5635 pacientes com EDM, a prevalência 

de TBH foi de 16,0%, embora variasse de país para país (sendo o mais baixo 7,1% 

na Coreia do Sul e a mais alta foi de 28,8% no Vietnã).(113) Embora estudos 

recentes tenham mostrado altas taxas de depressão em pacientes infectados 

com HIV , há poucos dados sistemáticos sobre a ocorrência de bipolaridade nesses 

pacientes cursando com EDM. 

 

         Neste estudo 70% dos pacientes soropositivos com indícios de TBH eram do 

sexo masculino, porém não houve predominância significativa de faixa etária. De 

acordo com a literatura a idade média de início para o transtorno bipolar I é de 18 

anos e para o transtorno bipolar II 20 anos.(76) A proporção de homens para 

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

 

         Com relação ao estado civil dos pacientes da população estudada, não se 

pode extrair informações suficientes devido ao preenchimento incompleto dos 
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questionários pelos participantes da pesquisa. Há na literatura estudos que 

sugerem maior prejuízo na situação conjugal e maiores taxas de divórcio entre 

bipolares.(77)  

 

         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 pontuação mediana dos Linfócitos T CD4, 

os pacientes com rastreio positivo para TBH apresentaram valores menores que os 

com rastreio negativo. Com relação a carga viral, os resultados encontrados 

contrapõem a literatura, uma vez que há trabalhos que afirmam que pacientes com 

TBH, soropositivos, apresentam maior probabilidade de cargas virais detectáveis e 

menor adesão aos medicamentos antirretrovirais.(114,115) Neste trabalho não foi 
avaliado adesão a terapia antirretroviral.  

 

         Com relação a contagem de linfócitos T CD4, há trabalhos que relacionam 

Depressão Maior e baixos níveis de Linfócitos T CD4, demonstrando que a 

depressão co-ocorrendo, complica o tratamento médico do HIV, resultando numa 

imunossupressão acelerada, indicado pelo aumento da carga viral e das flutuações 

da contagem de linfócitos T CD4.(116,117) Não foram encontrados na literatura 
trabalhos que relacionavam TBH e diminuição de linfócitos CD4. 

 

         Neste estudo observa-se que dentre os pacientes soropositivos, com rastreio 

positivo para TBH, apresentaram pontuação mediana, na VAMS, que foram 

maiores que aqueles com rastreio negativo para TBH. Na literatura estudos indicam 

que a auto avaliação do humor é mais gravemente prejudicada em pacientes com 

transtorno bipolar em um episódio maníaco do que em depressão.(63) Feinberg et 

al. afirmam que pacientes eutímicos bipolares classificaram-se na VAMS como 

significativamente piores do que realmente estão, do que pacientes unipolares 

eutímicos.(118) 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 pontuação 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 não portadores. (119) 

Porém, no trabalho de Sung et al. não foram encontrados tal diferença quando 

utilizou-se o BDI. (120) 

 

As limitações identificadas neste estudo foram o preenchimento incompleto 

dos questionários por parte dos participantes da pesquisa, bem como ter sido 

realizado em pacientes internados por doenças diversas, não sendo possível 

controlar o real efeito de cada doença nos resultados encontrados na amostra 

analisada. 
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6 CONCLUSÃO 

 

         Encontrou-se elevada prevalência de indícios de mania, rastreada através do 

MDQ, em pacientes cursando com depressão internados em enfermarias de 

Clínica Médica, em especial nos soropositivos. A gravidade do quadro depressivo 

nos pacientes soropositivos com indícios de mania (TBH) foram mais intensos que 

os pacientes sem TBH. Não foram encontrados outros estudos em que foi 

investigado EDM e TBH em pacientes HIV positivos internados em enfermaria de 

clínica médica. 

 

       A elevada prevalência de depressão em pacientes internados em enfermaria 

de clínica, em especial nos soropositivos, reforçam a importância da aplicação dos 

critérios diagnósticos de EDM em pacientes internados, principalmente os HIV 

positivos. A relação entre pontuação do VAMS e contagem de CD4 aponta para o 

possível emprego deste instrumento em pacientes soropositivos.  

 

Os resultados destes estudos sugerem a importância da investigação 

diagnóstica de EDM e aplicabilidade do MDQ em pacientes internados, 

especialmente nos pacientes soropositivos. 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 



51	
	

	

 
REFERÊNCIAS 

 

1.  Statistics G. MDG 6 : 15 YEARS , 15 LESSONS OF HOPE FROM THE AIDS 

RESPONSE. 2015;(March):1–8.  

2.  Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 

2002 to 2030. PLoS Med. 2006;3(11):2011–30.  

3.  BRASIL. Boletim Epidemilógico HIV/AIDS. Bol Epidemiológico HIVAIDS. 

2015;1:1–100.  

4.  Ayuso-Mateos J. Global burden of bipolar disorder in the year 2000. Health Policy 

(New York). 2002;1–10.  

5.  Andrade LH, Wang Y-P, Andreoni S, Silveira CM, Alexandrino-Silva C, Siu ER, et 

al. Mental disorders in megacities: findings from the São Paulo megacity mental 

health survey, Brazil. PLoS One. 2012 Jan;7(2):e31879.  

6.  Steven G. Deeks, Sharon R. Lewin DVH. The End of AIDS: HIV Infection as a 

Chronic Disease. Lancet. 2013;382(9903)(Novembro 2):1525–33.  

7.  Lv Z, Chu Y, Wang Y. HIV protease inhibitors: a review of molecular selectivity and 

toxicity. HIV AIDS (Auckl) [Internet]. 2015;7:95–104. Available from: 

http://www.dovepress.com/hiv-protease-inhibitors-a-review-of-molecular-selectivity-

and-toxicity-peer-reviewed-fulltext-article-HIV 

8.  Cunha J Da. Impact of antiretroviral therapy on lipid metabolism of human 

immunodeficiency virus-infected patients: Old and new drugs. World J Virol 

[Internet]. 2015;4(2):56. Available from: http://www.wjgnet.com/2220-

3249/full/v4/i2/56.htm 

9.  Ciesla J a., Roberts JE. Meta-analysis of the relationship between HIV infection and 

risk for depressive disorders. Am J Psychiatry. 2001;158(5):725–30.  

10.  Gordillo V, del Amo J, Soriano V, González-Lahoz J. Sociodemographic and 

psychological variables influencing adherence to antiretroviral therapy. AIDS. 

1999;13(13):1763–9.  



52	
	

	

11.  Cynthia A. Kleeberger, John P. Phair, Steffanie A. Strathdee, Roger Detels, Lawrence 

Kingsley LPJ. Determinants of Heterogeneous Adherence to HIV - Antiretroviral 

Therapies in the Multicenter AIDS Cohort Study. Philadelphia: JAIDS journal of 

Acquired Immune Deficiency Syndromes; 2001. p. 26:82-92.  

12.  Cook J a., Grey D, Burke J, Cohen MH, Gurtman AC, Richardson JL, et al. 

Depressive symptoms and AIDS-related mortality among a multisite cohort of HIV-

positive women. Am J Public Health. 2004;94(7):1133–40.  

13.  DiMatteo MR, Lepper HS, Croghan TW. Depression Is a Risk Factor for 

Noncompliance With Medical Treatment. Arch Intern Med [Internet]. 

2000;160(14):2101. Available from: 

http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/archinte.160.14.2101 

14.  Miller AH, Maletic V, Raison CL. Inflammation and Its Discontents: The Role of 

Cytokines in the Pathophysiology of Major Depression. Biol Psychiatry [Internet]. 

Society of Biological Psychiatry; 2009;65(9):732–41. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.biopsych.2008.11.029 

15.  Pandey GN. Cytokines as Suicide Risk Biomarkers. Biol Psychiatry [Internet]. 

Elsevier; 2015;78(1):5–6. Available from: 

http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0006322315003169 

16.  Karlović D, Serretti A, Vrkić N, Martinac M, Marčinko D. Serum concentrations of 

CRP, IL-6, TNF-α and cortisol in major depressive disorder with melancholic or 

atypical features. Psychiatry Res. 2012;198(1):74–80.  

17.  Zorrilla EP, Luborsky L, McKay JR, Rosenthal R, Houldin  a, Tax  a, et al. The 

relationship of depression and stressors to immunological assays: a meta-analytic 

review. Brain Behav Immun. 2001;15(3):199–226.  

18.  Evans DL. Association of Depression With Viral Load, CD8 T Lymphocytes, and 

Natural Killer Cells in Women With HIV Infection. Am J Psychiatry. 

2002;159(October):1752–9.  

19.  Lyketsos G, Ph D, Amanda M, Ph D, Wesch JE, Bing EG, et al. Develops. Am J 

Psychiatry. 1996;153(11):1430–7.  



53	
	

	

20.  Kaharuza FM, Bunnell R, Moss S, Purcell DW, Bikaako-Kajura W, Wamai N, et al. 

Depression and CD4 cell count among persons with HIV infection in Uganda. AIDS 

Behav [Internet]. 2006;10(4 Suppl):S105-11. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16802195 

21.  Ramirez-Avila L, Regan S, Giddy J, Chetty S, Ross D, Katz JN, et al. Depressive 

symptoms and their impact on health-seeking behaviors in newly-diagnosed HIV-

infected patients in Durban, South Africa. AIDS Behav. 2012;16(8):2226–35.  

22.  Fincham D, Smit J, Carey P, Stein DJ, Seedat S. The relationship between 

behavioural inhibition, anxiety disorders, depression and CD4 counts in HIV-positive 

adults: a cross-sectional controlled study. AIDS Care [Internet]. 2008;20(10):1279–

83. Available from: 

http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09540120801927025 

23.  Clarke TR, Gibson RC, Barrow G, Abel WD, Barton EN. Depression among persons 

attending a HIV/AIDS outpatient clinic in Kingston, Jamaica. West Indian Med J 

[Internet]. 2010;59(4):369–73. Available from: 

http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=medl&NEWS=N&

AN=21355510 

24.  Rabkin JG, Goetz RR, Remien RH, Williams JB, Todak G, Gorman JM. Stability of 

mood despite HIV illness progression in a group of homosexual men. Am J 

Psychiatry [Internet]. 1997;154(2):231–8. Available from: 

http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=med4&NEWS=N&

AN=9016273 

25.  Baillargeon J, Ducate S, Pulvino J, Bradshaw P, Murray O, Olvera R. The association 

of psychiatric disorders and HIV infection in the correctional setting. Ann Epidemiol. 

2003 Oct;13(9):606–12.  

26.  Beyer JL, Taylor L, Gersing KR, Krishnan KRR. Prevalence of HIV infection in a 

general psychiatric outpatient population. Psychosomatics. 2007;48(1):31–7.  

27.  Guimarães MDC, Mckinnon K, Campos LN, Melo APS, Wainberg M. HIV risk 

behavior of psychiatric patients with mental illness : a sample of Brazilian patients. 

Rev Bras Psiquiatr. 2010;32(4):351–60.  



54	
	

	

28.  Beyer J, Kuchibhatla M, Gersing K, Krishnan KRR. Medical comorbidity in a bipolar 

outpatient clinical population. Neuropsychopharmacology. 2005 Feb;30(2):401–4.  

29.  Nakimuli-Mpungu E, Musisi S, Mpungu SK, Katabira E. Primary mania versus HIV-

related secondary mania in Uganda. Am J Psychiatry. 2006 Aug;163(8):1349–54.  

30.  Cournos F, McKinnon K, Meyer-Bahlburg H, Guido JR, Meyer I. HIV risk activity 

among persons with severe mental illness: preliminary findings. Hosp Community 

Psychiatry. 1993 Nov;44(11):1104–6.  

31.  Volavka J, Convit A, O’Donnell J, Douyon R, Evangelista C, Czobor P. Assessment 

of risk behaviors for HIV infection among psychiatric inpatients. Hosp Community 

Psychiatry. 1992 May;43(5):482–5.  

32.  Kalichman SC, Kelly JA, Johnson JR, Bulto M. Factors associated with risk for HIV 

infection among chronic mentally ill adults. Am J Psychiatry. 1994 Feb;151(2):221–

7.  

33.  Kalichman SC, Sikkema KJ, Kelly JA, Bulto M. Use of a brief behavioral skills 

intervention to prevent HIV infection among chronic mentally ill adults. Psychiatr 

Serv. 1995 Mar;46(3):275–80.  

34.  Kelly JA, Murphy DA, Bahr GR, Brasfield TL, Davis DR, Hauth AC, et al. 

AIDS/HIV risk behavior among the chronic mentally ill. Am J Psychiatry. 1992 

Jul;149(7):886–9.  

35.  Blanch J, Corbella B. Associated with Efavirenz Overdose. Clin Infect Dis. 

2001;33(2):270–1.  

36.  Brouillette M-J, Chouinard G, Lalonde R. Didanosine induced mania in HIV 

infection. Am J Psychiatry. 1994 Mar;151(12):1839–40.  

37.  Maxwell S, Scheftner WA, Kessler HA, Busch K. Manic syndrome associated with 

zidovudine treatment. JAMA. 1988 Jun;259(23):3406–7.  

38.  Ghaemi SN, Boiman EE, Goodwin FK. Diagnosing bipolar disorder and the effect of 

antidepressants: a naturalistic study. J Clin Psychiatry. 2000 Oct;61(10):804–8; quiz 

809.  



55	
	

	

39.  Benazzi F. Bipolar II disorder is common among depressed outpatients. Psychiatry 

Clin Neurosci. 1999 Oct;53(5):607–9.  

40.  Manning JS, Haykal RF, Connor PD, Akiskal HS. On the nature of depressive and 

anxious states in a family practice setting: the high prevalence of bipolar II and 

related disorders in a cohort followed longitudinally. Compr Psychiatry. 38(2):102–8.  

41.  Dunner DL, Tay LK. Diagnostic reliability of the history of hypomania in bipolar II 

patients and patients with major depression. Compr Psychiatry. 34(5):303–7.  

42.  Bowden CL. A different depression: clinical distinctions between bipolar and 

unipolar depression. J Affect Disord [Internet]. 2005 Feb [cited 2012 Oct 11];84(2–

3):117–25. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15708408 

43.  Perlis RH, Fraguas R, Fava M, Trivedi MH, Luther JF, Wisniewski SR, et al. 

Prevalence and Clinical Correlates of Irritability in Major Depressive Disorder: A 

Preliminary Report From the Sequenced Treatment Alternatives to Relieve 

Depression Study. J Clin Psychiatry. 2005;66:159–66.  

44.  Phillip B. Mitchell. The Clinical Features of Bipolar Depression: A Comparison With 

Matched Major Depressive Disorder Patients. J Clin Psychiatry. 2001;62:212–6.  

45.  Regier DA, Narrow WE, Rae DS, Manderscheid RW, Locke BZ, Goodwin FK. The 

de facto US mental and addictive disorders service system. Epidemiologic catchment 

area prospective 1-year prevalence rates of disorders and services. Arch Gen 

Psychiatry. 1993 Feb;50(2):85–94.  

46.  Muzina DJ, Colangelo E, Manning JS, Calabrese JR. Differentiating bipolar disorder 

from depression in primary care. Cleve Clin J Med. 2007 Feb;74(2):89, 92, 95–9 

passim.  

47.  Hirschfeld RMA, Lewis L, Vornik LA. Perceptions and impact of bipolar disorder: 

how far have we really come? Results of the national depressive and manic-

depressive association 2000 survey of individuals with bipolar disorder. J Clin 

Psychiatry. 2003 Feb;64(2):161–74.  

48.  Hirschfeld RMA, Cass AR, Holt DCL, Carlson CA. Screening for bipolar disorder in 

patients treated for depression in a family medicine clinic. J Am Board Fam Pract. 



56	
	

	

18(4):233–9.  

49.  Berk M, Malhi GS, Hallam K, Gama CS, Dodd S, Andreazza AC, et al. Early 

intervention in bipolar disorders: clinical, biochemical and neuroimaging imperatives. 

J Affect Disord. 2009 Apr;114(1–3):1–13.  

50.  McCabe PJ, Christopher PP, Pinals DA, Fisher WH. Predictors of criminal justice 

involvement in severe mania. J Affect Disord. 2013 Jul;149(1–3):367–74.  

51.  Keck PE, Kessler RC, Ross R. Clinical and economic effects of unrecognized or 

inadequately treated bipolar disorder. J Psychiatr Pract. 2008 May;14 Suppl 2:31–8.  

52.  Goldberg JF, Ernst CL. Features Associated With the Delayed Initiation of Mood 

Stabilizers at Illness Onset in Bipolar Disorder. J Clin Psychiatry. 2002;63:985–91.  

53.  Judd LL, Akiskal HS, Schettler PJ, Coryell W, Endicott J, Maser JD, et al. A 

prospective investigation of the natural history of the long-term weekly symptomatic 

status of bipolar II disorder. Arch Gen Psychiatry. 2003 Mar;60(3):261–9.  

54.  Judd LL, Akiskal HS, Schettler PJ, Endicott J, Maser J, Solomon DA, et al. The long-

term natural history of the weekly symptomatic status of bipolar I disorder. Arch Gen 

Psychiatry. 2002 Jun;59(6):530–7.  

55.  Culpepper L. Misdiagnosis of Bipolar Depression in Primary Care Practices. 

Psychlopedia. 2014.  

56.  Post R, Chang K, Frye M. Paradigm shift: Preliminary clinical categorization of 

ultrahigh risk for childhood bipolar disorder to facilitate studies on prevention. J Clin 

Psychiatry. 2013;74(2):167–169.  

57.  Goldberg JF, Harrow M, Whiteside JE. Risk for bipolar illness in patients initially 

hospitalized for unipolar depression. Am J Psychiatry. 2001 Aug;158(8):1265–70.  

58.  Perlis RH, Smoller JW, Fava M, Rosenbaum JF, Nierenberg AA, Sachs GS. The 

prevalence and clinical correlates of anger attacks during depressive episodes in 

bipolar disorder. J Affect Disord. 2004 Apr;79(1–3):291–5.  

59.  Benazzi F, Akiskal H. Irritable-hostile depression: further validation as a bipolar 

depressive mixed state. J Affect Disord. 2005 Feb;84(2–3):197–207.  



57	
	

	

60.  Ministério da Saúde. Manual Técnico para Diagnóstico da Infecção pelo HIV. 

Brasília; 2013. p. 55.  

61.  Amorim P. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI ): validação de 

entrevista breve para diagnóstico de transtornos mentais Mini International 

Neuropsychiatric Interview ( MINI ): validation of a short structured diagnostic 

psychiatric interview. Rev Bras Psiquiatr. 2000;22(3):106–15.  

62.  Gorenstein C, Andrade L, Vieira Filho AH, Tung TC, Artes R. Psychometric 

properties of the Portuguese version of the Beck Depression Inventory on Brazilian 

college students. J Clin Psychol. 1999 May;55(5):553–62.  

63.  Silva R de A da, Mograbi DC, Silveira LAS, Nunes ALS, Novis FD, Cavaco PA, et 

al. Mood self-assessment in bipolar disorder: a comparison between patients in mania, 

depression, and euthymia. Trends Psychiatry Psychother. 2013;35(2):141–5.  

64.  van Rijsbergen GD, Bockting CLH, Berking M, Koeter MWJ, Schene AH, Karstaedt 

AS, et al. Antiretroviral Therapy Outcomes in Patients with Severe Mental Illness. J 

Int Assoc Provid AIDS Care. 2012;14(10):428–33.  

65.  Castelo MS, Carvalho ER, Gerhard ES, Costa CMC, Ferreira ED, Carvalho AF. 

Validity of the Mood Disorder Questionnaire in a Brazilian psychiatric population. 

Rev Bras Psiquiatr. Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP); 2010 Dec;32(4):424–

8.  

66.  HOSMER, D. W.; LEMESHOW S. A goodness-of-fit test for the multiple logistic 

regression model. Commun Stat. 1980;A10:1043—1069.  

67.  Lemeshow S, Hosmer DWJ. A review of goodness of fit statistics for use in the 

development of logistic regression models. Am J Epidemiol. United States; 1982 

Jan;115(1):92–106.  

68.  Kayhan F, Cicek E, Uguz F, Karababa IF, Kucur R. Mood and anxiety disorders 

among inpatients of a university hospital in Turkey. Gen Hosp Psychiatry. United 

States; 2013;35(4):417–22.  

69.  Moayedoddin B, Rubovszky G, Mammana L, Jeannot E, Sartori M, Garin N, et al. 

Prevalence and clinical characteristics of the DSM IV major depression among 



58	
	

	

general internal medicine patients. Eur J Intern Med. Netherlands; 2013 

Dec;24(8):763–6.  

70.  Yan Z-Y, Gu M-J, Zhong B-L, Wang C, Tang H-L, Ling Y-Q, et al. Prevalence, risk 

factors and recognition rates of depressive disorders among inpatients of tertiary 

general hospitals in Shanghai, China. J Psychosom Res. England; 2013 Jul;75(1):65–

71.  

71.  Berk M, Dodd S. Bipolar II disorder: a review. Bipolar Disord. Denmark; 2005 

Feb;7(1):11–21.  

72.  Moreno DH, Andrade LH. The lifetime prevalence, health services utilization and 

risk of suicide of bipolar spectrum subjects, including subthreshold categories in the 

Sao Paulo ECA study. J Affect Disord. Netherlands; 2005 Aug;87(2–3):231–41.  

73.  Merikangas KR, Akiskal HS, Angst J, Greenberg PE, Hirschfeld RMA, Petukhova M, 

et al. Lifetime and 12-month prevalence of bipolar spectrum disorder in the National 

Comorbidity Survey replication. Arch Gen Psychiatry [Internet]. 2007;64(5):543–52. 

Available from: 

http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1931566&tool=pmcentre

z&rendertype=abstract 

74.  Pedersen CB, Mors O, Bertelsen A, Waltoft BL, Agerbo E, McGrath JJ, et al. A 

comprehensive nationwide study of the incidence rate and lifetime risk for treated 

mental disorders. JAMA psychiatry [Internet]. 2014;71(5):573–81. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24806211 

75.  Kessler RC, Ormel J, Petukhova M, Mclaughlin KA. Development of Lifetime 

Comorbidity in the World Health Organization World Mental Health Surveys. 

2015;68(1):90–100.  

76.  Kingdom U, Inter- CID. Prevalence and Correlates of Bipolar Spectrum Disorder in 

the World Mental Health Survey Initiative. 2016;68(3):241–51.  

77.  Lieberman DZ, Massey SH, Goodwin FK. The role of gender in single vs married 

individuals with bipolar disorder. Compr Psychiatry [Internet]. Elsevier Inc.; 

2010;51(4):380–5. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.comppsych.2009.10.004 



59	
	

	

78.  Dubovsky SL, Leonard K, Griswold K, Daurignac E, Hewitt B, Fox C, et al. Bipolar 

disorder is common in depressed primary care patients. Postgrad Med. England; 2011 

Sep;123(5):129–33.  

79.  Rybakowski JK, Dudek D, Pawlowski T, Lojko D, Siwek M, Kiejna A. Use of the 

Hypomania Checklist-32 and the Mood Disorder Questionnaire for detecting 

bipolarity in 1051 patients with major depressive disorder. Eur Psychiatry. France; 

2012 Nov;27(8):577–81.  

80.  Lopes M, Olfson M, Rabkin J, Hasin DS, Alegría AA, Lin K-H, et al. Gender, HIV 

status, and psychiatric disorders: results from the National Epidemiologic Survey on 

Alcohol and Related Conditions. J Clin Psychiatry [Internet]. 2012;73(3):384–91. 

Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22053858%5Cnhttp://www.pubmedcentral.nih.

gov/articlerender.fcgi?artid=PMC3816377 

81.  Rabkin JG. HIV and depression: 2008 Review and update. Curr HIV/AIDS Rep. 

2008;5(4):163–71.  

82.  Ciesla J, Roberts J. Meta-analysis of the relationship between HIV infection and risk 

for depressive disorders. Am J Psychiatry. 2001;158(May):725–30.  

83.  Ownby RL. Depression care and prevalence in HIV-positive individuals. Neurobehav 

HIV Med [Internet]. 2010;73. Available from: http://www.dovepress.com/depression-

care-and-prevalence-in-hiv-positive-individuals-peer-reviewed-article-NBHIV 

84.  Robertson K, Bayon C, Molina J-M, McNamara P, Resch C, Muñoz-Moreno J a., et 

al. Screening for neurocognitive impairment, depression, and anxiety in HIV-infected 

patients in Western Europe and Canada. AIDS Care [Internet]. Taylor & Francis; 

2014;26(12):1555–61. Available from: 

http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09540121.2014.936813 

85.  Williams AB, Wang H, Li X, Chen J, Li L, Fennie K. Efficacy of an evidence-based 

ARV adherence intervention in China. AIDS Patient Care STDS [Internet]. 

2014;28(8):411–7. Available from: 

http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4117258&tool=pmcentre

z&rendertype=abstract 



60	
	

	

86.  Mora MEM, Moskalewicz J, Nakamura Y, Browne MAO, Piazza M, Slade T, et al. 

HHS Public Access. 2016;24(3):210–26.  

87.  Maurici R. Prevalência de sintomas depressivos em pacientes internados em 

enfermarias de clínica médica de um hospital geral no sul de santa. 2011;9(4):264–8.  

88.  Patients H, Yun LWH, Maravi M, Kobayashi JS, Barton PL, Davidson AJ. to 

Antiretroviral Therapy Among Depressed. 2005;38(4):432–8.  

89.  Bing EG, Burnam M a, Longshore D, Fleishman J a, Sherbourne CD, London  a S, et 

al. Psychiatric disorders and drug use among human immunodeficiency virus-infected 

adults in the United States. Arch Gen Psychiatry [Internet]. 2001;58(8):721–8. 

Available from: http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-

0034890633&partnerID=40&md5=b1b7181e9f1d31ed11a3872d97a2c181%5Cnhttp:/

/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11483137%5Cnhttp://archpsyc.jamanetwork.com/art

icle.aspx?articleid=205826&resultClick=1 

90.  JR I, ME H, D V, et al. Mortality, cd4 cell count decline, and depressive symptoms 

among hiv-seropositive women: Longitudinal analysis from the hiv epidemiology 

research study. Jama. 2001;285(11):1466–74.  

91.  Rosińska M, Niedźwiedzka-Stadnik M, Pielacha M. Zakażenia HIV i zachorowania 

na AIDS w Polsce. 2015;70(6):249–59. Available from: 

http://wwwold.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/hiv_aids/index.htm 

92.  Novitsky V, Bussmann H, Okui L, Logan A, Moyo S, van Widenfelt E, et al. 

Estimated age and gender profile of individuals missed by a home-based HIV testing 

and counselling campaign in a Botswana community. J Int AIDS Soc [Internet]. 

2015;18:19918. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26028155%5Cnhttp://www.pubmedcentral.nih.

gov/articlerender.fcgi?artid=PMC4450241 

93.  Shah S, Mildvan D. HIV and aging. Curr Infect Dis Rep. 2006;8(3):241–7.  

94.  Rodkjaer L, Laursen T, Balle N, Sodemann M. Depression in patients with HIV is 

under-diagnosed: A cross-sectional study in Denmark. HIV Med. 2010;11(1):46–53.  

95.  Gibbie T, Mijch A, Ellen S, Hoy J, Hutchison C, Wright E, et al. Depression and 



61	
	

	

neurocognitive performance in individuals with HIV/AIDS: 2-year follow-up. HIV 

Med. 2006;7(2):112–21.  

96.  Rodkjaer L, Gabel C, Laursen T, Slot M, Leutscher P, Christensen N, et al. Simple 

and practical screening approach to identify HIV-infected individuals with depression 

or at risk of developing depression. HIV Med. England; 2016 Nov;17(10):749–57.  

97.  Hobkirk AL, Starosta AJ, Leo JA De, Marra CM, Heaton RK, Earleywine M. 

Psychometric Validation of the BDI-II Among HIV-Positive CHARTER Study 

Participants. 2015;27(2):457–66.  

98.  Beck AT, Beamesderfer A. Assessment of depression: the depression inventory. Mod 

Probl Pharmacopsychiatry. Switzerland; 1974;7(0):151–69.  

99.  Judd FK, Mijch AM. Depressive symptoms in patients with HIV infection. Aust N Z 

J Psychiatry. England; 1996 Feb;30(1):104–9.  

100.  Nunes AA, Caliani LS, Nunes MS, Silva AS Da, Mello LM De. Análise do perfil de 

pacientes com HIV/Aids hospitalizados após introdução da terapia antirretroviral 

(HAART). Cien Saude Colet [Internet]. 2015;20:3191–8. Available from: 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-

81232015001003191&lng=pt&nrm=iso&tlng=en 

101.  Lyketsos CG, Hoover DR, Guccione M. Depression and survival among HIV-

infected persons. JAMA. United States; 1996. p. 35–6.  

102.  Burack JH, Barrett DC, Stall RD, Chesney MA, Ekstrand ML, Coates TJ. Depressive 

symptoms and CD4 lymphocyte decline among HIV-infected men. JAMA. United 

States; 1993 Dec;270(21):2568–73.  

103.  Leserman J, Jackson ED, Petitto JM, Golden RN, Silva SG, Perkins DO, et al. 

Progression to AIDS: the effects of stress, depressive symptoms, and social support. 

Psychosom Med. United States; 1999;61(3):397–406.  

104.  Ickovics JR, Hamburger ME, Vlahov D, Schoenbaum EE, Schuman P, Boland RJ, et 

al. Mortality, CD4 cell count decline, and depressive symptoms among HIV-

seropositive women: longitudinal analysis from the HIV Epidemiology Research 

Study. JAMA. United States; 2001 Mar;285(11):1466–74.  



62	
	

	

105.  da Silveira Leite V, Motta DD, Spack M, Araujo SM, Pupulin ART. Depressão, 

estresse e alexitimia em pacientes com infecção pelo vírus HIV. Acta Sci - Heal Sci. 

2007;29(1):67–71.  

106.  Evans DL, Ten Have TR, Douglas SD, Gettes DR, Morrison M, Chiappini MS, et al. 

Association of depression with viral load, CD8 T lymphocytes, and natural killer cells 

in women with HIV infection. Am J Psychiatry [Internet]. 2002;159(10):1752–9. 

Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=C

itation&list_uids=12359683 

107.  Access O, Souza FL De, Ramallo BT, Laranjeira IP, Navarro F. Scientia Medica. 

2016;26(4):4–7.  

108.  de Sousa Gurgel W, da Silva Carneiro AH, Barreto Reboucas D, Negreiros de Matos 

KJ, do Menino Jesus Silva Leitao T, de Matos e Souza FG. Prevalence of bipolar 

disorder in a HIV-infected outpatient population. AIDS Care. England; 

2013;25(12):1499–503.  

109.  Alboni S, Cervia D, Ross B, Montanari C, Sanchez A, Sanchez-alavez M, et al. NIH 

Public Access. Eur Rev Med Pharmacol Sci [Internet]. 2011;17 Suppl 1(11):1305–20. 

Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2016.02.067%5Cnhttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubme

d/21160410%5Cnhttp://bmjopen.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmjopen-2015-

007986%5Cnhttp://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S000632231500921X%5Cnh

ttp://www.pubmedcentral.nih.go 

110.  Nakimuli-Mpungu E, Musisi S, Katabira E, Nachega J, Bass J. Prevalence and factors 

associated with depressive disorders in an HIV+ rural patient population in southern 

Uganda. J Affect Disord [Internet]. Elsevier B.V.; 2011 Dec [cited 2012 Oct 

17];135(1–3):160–7. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21851986 

111.  DeLorenze GN, Satre DD, Quesenberry CP, Tsai A-L, Weisner CM. Mortality after 

diagnosis of psychiatric disorders and co-occurring substance use disorders among 

HIV-infected patients. AIDS Patient Care STDS. 2010;24(11):705–12.  



63	
	

	

112.  Inoue T, Inagaki Y, Kimura T, Shirakawa O. Prevalence and predictors of bipolar 

disorders in patients with a major depressive episode: The Japanese epidemiological 

trial with latest measure of bipolar disorder (JET-LMBP). J Affect Disord [Internet]. 

Elsevier; 2015;174:535–41. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2014.12.023 

113.  Angst J, Azorin J, Bowden C, Perugi G, Vieta E, Gamma A, et al. Prevalence and 

characteristics of undiagnosed bipolar disorders in patients with a major depressive 

episode. The BRIDGE Study. Arch Gen Psychiatry. 2011;68(8):791–9.  

114.  Walkup JT, Akincigil A, Chakravarty S, Olfson M, Bilder S, Amin S, et al. Bipolar 

medication use and adherence to antiretroviral therapy among patients with HIV-

AIDS and bipolar disorder. Psychiatr Serv. 2011;62(3):313–6.  

115.  Meade CS, Bevilacqua LA, Key MD. Bipolar disorder is associated with HIV 

transmission risk behavior among patients in treatment for HIV. AIDS Behav. 

2012;16(8):2267–71.  

116.  Schuster R, Bornovalova M, Hunt E. The Influence of Depression on the Progression 

of HIV: Direct and Indirect Effects. Behav Modif. 2012;36(2):123–45.  

117.  Benton TD. Depression and HIV/AIDS. Curr Psychiatry Rep. 2008;10(3):280–5.  

118.  Feinberg M, Carroll BJ, Smouse PE, Rawson SG. The Carroll rating scale for 

depression. III. Comparison with other rating instruments. Br J Psychiatry. England; 

1981 Mar;138:205–9.  

119.  O’Garro-Moore JK, Adams AM, Abramson LY, Alloy LB. Anxiety comorbidity in 

bipolar spectrum disorders: the mediational role of perfectionism in prospective 

depressive symptoms. J Affect Disord. Netherlands; 2015 Mar;174:180–7.  

120.  Sung G, Kim B-N, Lee E-H, Yu B-H, Hong KS, Kim J-H. Underestimating the 

severity of bipolar depression: a comparison of the Hamilton  Depression Rating 

Scale items. J Affect Disord. Netherlands; 2012 Feb;136(3):425–9.  

 

 

 



64	
	

	

 

ANEXO A:  QUESTIONÁRIO DE TRANSTORNO DO HUMOR -  MDQ 
 

Mood Disorder Questionnaire ( Hirschfeld RM et al. 2000) 
 

Nome:________________________________________________________________________ 
 

data:          /              / 2011 pontuação:                                                 matrícula: 
                     
                         sexo M/F                                    nasc:                                                         escolaridade: 
 
                         acompanhante: 

 
 

 

 

1 Você alguma vez já se sentiu fora do seu modo normal de ser e...   
  ...se sentia tão bem e "prá cima" que levou as pessoas a pensarem que você não estava em 

seu normal ou, então, isto lhe trouxe problemas? 

...ficava tão irritado que gritava com as pessoas ou começava uma briga ou uma discussão 
sem motivo justificado? 

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

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

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

...seus pensamentos eram muito rápidos e você não conseguia pensar mais calmamente? 

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

...se 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 não faz e que as pessoas consideravam como loucura, 
arriscadas ou desmesuradas? 

...gastava dinheiro sem controle trazendo problemas para você ou para sua família? 

S ou N 
  

S ou N 

 
S ou N 

S ou N 

S ou N 

S ou N 

 
S ou N 

S ou N 

S ou N 

S ou N 

 
S ou N 
 

S ou N 

S ou N 

2 Se você respondeu SIM a mais de uma das respostas acima, responda agora se 
elas aconteceram no mesmo período de tempo 

S ou N  
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3 Quantos problemas essas situações causaram a você, p .ex., incapacitação para o 
trabalho, problemas familiares, financeiros ou legais, envolvimento em brigas ou 
discussões? Assinale apenas uma resposta: 

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

( )problemas sérios 
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ANEXO B: M.I.N.I. (DSM IV)  
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ANEXO C: INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK - BDI 
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ANEXO D: APROVAÇÃO DO PROJETO PELO CEP 
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APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
 

 

RESOLUÇÃO CNS Nº 466/12 
 

Prezado(a)Sr.(a) ________________________________________________________ 
 Estamos desenvolvendo um estudo que visa identificar o episódio depressivo maior em 

pacientes HIV soro positivos, correlacionando com os níveis de linfócitos T CD4 que embora comum e tratável 

frequentemente não é diagnosticada em enfermarias de hospitais gerais, cujo título registrado no SISNEP 

é____________________________, e para participar deste estudo estamos convidando-o (a). 

Esclarecemos que durante o desenvolvimento do trabalho os que dele participarem não sofrerão riscos 

à saúde ou desconfortos de espécie alguma, não terão  custos nem receberão qualquer forma de pagamento e 

que, a fim de garantir a sua privacidade, seu nome não será revelado. Sua participação consistirá na aceitação 

da realização de exames médicos, laboratoriais e respostas às indagações que lhe serão formuladas para coleta 

de dados, através de entrevista, ambas no transcurso do tratamento da enfermidade que provocou sua 

internação. 

 Estaremos sempre à disposição para esclarecimentos acerca dos assuntos relacionados ao 

estudo através do telefone 021-22645296 e na 7ª enfermaria - Clínica Médica “C”, de segunda a sexta-feira 

entre 08h30min e 11h30minh. 

 A presente pesquisa foi submetida à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa do HUGG, 

tendo sido aprovada do ponto de vista ético. O CEP/HUGG poderá ser contatado através do telefone 2264-

5177. 

É importante que você saiba que a sua participação neste estudo é voluntária e que você pode recusar-

se a participar ou interromper sua participação a qualquer momento, sem que isto implique na aplicação de 

penalidades ou perda de benefícios aos quais você tenha direito. 

 Sua assinatura neste consentimento confirmará sua compreensão em relação a participação 

no estudo e sua disposição a contribuir na realização do trabalho, como determina a resolução CNS nº 466/12, 

que regulamenta a realização de pesquisas envolvendo seres humanos.  

             Agradecemos a sua atenção.  

_________________________________ 

                                                                                     Dr. Zolder Marinho Silva 

 

 

Eu, ____________________________________________________, após a leitura deste 
consentimento declaro que compreendi o objetivo deste estudo e autorizo minha inclusão entre os que 
dele participarão.  _____________________________________ 

Assinatura do participante ou seu  representante legal. Rio de janeiro, _____/____/____                               
dia   mês    ano 

 


