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RESUMO

Esta pesquisa foi realizada no periodo de novembro de 2007 a janeiro de 2009, com o
objetivo de conhecer a prevaléncia de transtorno depressivo maior em amostra de pacientes
acometidos pelo virus da imunodeficiéncia humana atendidos na Unidade de Referéncia de
Doengas Infecciosas e Parasitarias Especiais, na cidade de Belém, Para, assim como descrever
aspectos do seu perfil sociodemografico e clinico, investigar a existéncia de associagdo entre a
presenca de depressao e os niveis de linfocitos T CD4+ e o uso de medicagdes anti-retrovirais,
além de descrever os sintomas depressivos dos quadros identificados. Utilizou-se o modelo
epidemiologico individual-observacional seccional. Foram entrevistados 115 individuos para
obtencdo de informagdes referentes as suas caracteristicas sdcio-demograficas e clinicas e,
posteriormente, utilizou-se o0 MINI International Neuropsychiatric Interview para diagnosticar
depressdo. Para aqueles identificados com transtorno depressivo maior atual, foram também
utilizados o Inventario de Depressdao de Beck e a sub-escala de depressdo da Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdao. A analise estatistica foi realizada através do programa EPI INFO
versao 6.04. A prevaléncia de depressdo encontrada na amostra foi de 31,3%. Nao houve
predominio por sexo; a maior parte dos entrevistados pertencia a faixa etdria de 30 a 50 anos
(74,8%), era heterossexual (65,2%), tinha apenas o ensino fundamental incompleto (39,1%),
recebia algum beneficio do governo (33,0%) e morava em Belém (58,3%). A maioria dos
participantes (77,7%) havia recebido o diagndstico da infec¢do fazia mais de um ano em
relacdo ao periodo da entrevista; 76,5% faziam uso de anti-retrovirais e 60,9% contavam com
nivel de linfocitos T CD4+ abaixo de 350 células/mm>. Ndo houve associa¢dao entre a
presenca de depressdo e o uso de medicagdes anti-retrovirais, nem entre a presenca de
depressdo e os niveis de linfocitos T CD4+. Os participantes identificados com depressao
atual apresentaram como sintomas depressivos mais freqiientes tristeza, auto-acusagoes,
fadiga, irritabilidade, distarbio do sono e preocupacdo somatica. Obteve-se elevadissima
prevaléncia dos transtornos de humor pesquisados (depressdo e transtorno bipolar), que,
somadas, atingiram 60% dos entrevistados. Por isso, ¢ fundamental que individuos infectados
pelo virus recebam atencdo especial para esses transtornos, uma vez que as doencas
psiquiatricas podem comprometer sua qualidade de vida, prejudicar a aderéncia ao tratamento
anti-retroviral, diminuir a sobrevida, facilitar comportamentos de risco e, portanto, contribuir

para a propagacao do virus.

Palavras-chave: Depressao, VIH, sida, MINI.



ABSTRACT

This survey was carried out from November 2007 to January 2009, with the aim to
know the prevalence of major depressive disorder in sample of patients with human
immunodeficiency virus infection seen at the Reference Center for Parasitic and Infectious
Special Diseases, in the city of Belém, Pard, as well as to describe aspects of their
sociodemographic and clinical features, to investigate if depression is associated with CD4+ T
lymphocytes counts and with the use of antiretroviral drugs, and to describe the symptoms
from those who had depression. The epidemiologic study design used was cross-sectional.
115 subjects were submitted to an interview in order to obtain information about
sociodemographic and clinical features and assessed for depression using the MINI
International Neuropsychiatric Interview. The participants identified with current major
depression were also evaluated with the sub-scale of depression of the Hospital Anxiety and
Depression Scale and with the Beck Depression Inventory. The statistics analysis was carried
out in the EPI INFO program version 6.04. The prevalence of depression found was 31,3%.
There was no predominant sex; most of the individuals were between 30 and 50 years old
(74.8%), were heterosexual (65.2%), had only incomplete primary school (39.1%), received
some benefit from the government (33.0%) and lived in Belém (58.3%). The majority of the
participants (77.7%) had the diagnosis of the infection for more than one year before the
interview; 76.5% were using antiretroviral drugs and 60.9% had CD4+ T lymphocytes counts
under 350 cells/mm”. Depression was not associated to levels of CD4+ T lymphocytes, nor to
the use of antiretroviral drugs. The most frequent symptoms in those identified with current
major depression were sadness, self-criticalness, fatigue, irritability, change in sleep patterns
and somatic concern. The prevalence of depression and bipolar affective disorder was very
high, affecting 60% of the participants. Therefore, it is necessary that individuals infected by
the human immunodeficiency virus receive special attention for these disorders, since
psychiatric illnesses can compromise their quality of life, jeopardize the adherence to the
antiretroviral therapy, decrease the time of survival, facilitate risky behaviors and, hence,

contribute for the propagation of the virus.

Key-words: Depression, HIV, AIDS, MINIL.
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1. INTRODUCAO
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Desde o inicio da epidemia da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (sida), t€m-se
reconhecido diversas manifestagdes psiquidtricas em individuos infectados pelo virus da
imunodeficiéncia humana (VIH) — que acometem com maior freqiiéncia a populacao

infectada pelo VIH do que a populagdo geral (MORAES; OLIVEIRA; TOSTES, 2006).

De acordo com Mello e Malbergier (2006), além de ser grave e incuravel, colocando o
individuo face a face com a morte, a infecgdo pelo VIH causa, desde o inicio, violentas
reagoes de discriminagdo e exclusdo social. Estes pesquisadores afirmam que eventos
estressores — frente aos quais muito freqiientemente se acham os individuos infectados pelo
VIH — aumentam trés a quatro vezes o risco de desenvolver depressdo, entre 0s quais, estdo:
conflitos e separagdo de um relacionamento amoroso; sérios problemas financeiros;
dificuldades no trabalho; desemprego; doengas fisicas; problemas domésticos; problemas com

pessoas proximas, entre outros.

As poucas pesquisas nacionais encontraram prevaléncia de 25,8-38% de depressao em
pacientes com VIH, mas esses estudos foram realizados com amostras muito especificas,
exclusivamente femininas (LOVISI; MORGADO, 1996; TOSTES; CHALUB; BOTEGA,
2004; MELLO; MALBERGIER, 2006), sendo necessaria exploragdo mais ampla desta

populagao.

A depressao ¢ uma das doencas psiquidtricas mais freqiientes e, no entanto, pouco
diagnosticadas relacionadas a infec¢ao pelo VIH/Sida. Em artigo de revisdo, CRUESS et al.
(2003) verificaram que os transtornos depressivos, em varios estudos, vém sendo associados a
menor adesdo ao tratamento anti-retroviral, a pior qualidade de vida e a evolugdo menos

favoravel da doenga.

Conhecer fatores psicossociais relacionados a infeccdo pelo VIH e suas associagdes
com comportamentos saudaveis podem traduzir-se em protocolos de tratamento mais efetivos
que incluam esses fatores, além de diminuir a baixa aderéncia ao tratamento anti-retroviral e
reduzir a propaga¢do da doenga (WHETTEN et al., 2008). Por isso, ¢ fundamental investigar

a saude mental dos pacientes acometidos pelo virus.

O presente estudo teve como objetivos:
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A) Conhecer a prevaléncia de transtorno depressivo maior em amostra de pacientes

acometidos pelo VIH/Sida de uma unidade de referéncia em doengas infecciosas;

B) Descrever aspectos do seu perfil sociodemografico;

C) Descrever aspectos do seu perfil clinico;

D) Investigar a existéncia de associacdo entre a presenca de depressdo e os niveis de

linfécitos T CD4+;

E) Investigar a existéncia de associagdo entre a presenca de depressao e o uso de

medicagdes anti-retrovirais;

F) Descrever sintomas depressivos dos participantes identificados com depressao.
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2. REVISAO DE LITERATURA
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O humor ¢ a manifestacdo externa do tom emocional que colore a psicologia do
individuo, podendo ser normal, deprimido (como no episoédio depressivo maior) ou elevado
(como no episddio maniaco) (DUBOVSKY, S.; DAVIES; DUBOVSKY, A., 2006). Pessoas
normais podem experimentar humores diferentes ao longo do dia, mas possuem algum
controle sobre 0 mesmo. As pessoas com humor patoldgico apresentam perda da sensacao de
controle e uma experiéncia subjetiva de grande sofrimento (SADOCK, B.; SADOCK, V.,
2007).

Individuos com humor deprimido apresentam diminuicao de interesse e energia, baixa
auto-estima, sentimentos de culpa, pensamentos de morte ou suicidio, dificuldade de
concentracao ¢ diminui¢do do apetite (SADOCK, B.; SADOCK, V., 2007). A depressao ¢
uma condi¢do médica comum, incapacitante, podendo tornar-se cronica e recorrente (FLECK,

2003). Sougey e Petribu (2004, p. 600) comentam em termos gerais o estado de depressao:

[...] sofrer de depressdo significa ndo conseguir desfrutar os prazeres normais da
vida, experimentar sentimentos persistentes de inadequacao, tristeza profunda ou
irritacdo, desamparo ou pessimismo exagerado. A depressdo distorce o modo da
pessoa interpretar os acontecimentos, produzindo os chamados pensamentos
disfuncionais de pessimismo, culpa, auto-acusacdo, morte, incurabilidade, entre
outros.

Estudos em paises ocidentais t€ém mostrado que a depressdo ¢ uma doenga freqiiente,
com uma prevaléncia durante a vida de cerca de 16% na popula¢dao em geral (KESSLER et
al., 2003). Nao existe um dado concreto sobre a prevaléncia de depressao no Brasil. Almeida-
Filho et al. (1997) realizaram estudo multicéntrico de morbidade psiquidtrica nas cidades de
Brasilia, Porto Alegre e Sao Paulo, entrevistando 6.476 pessoas usando o Questionario de
Morbidade Psiquiatrica de Adultos e encontraram prevaléncia de depressdo de menos de 3%

em S3o Paulo e Brasilia e de 10% em Porto Alegre.

Sabe-se também que a doenca atinge duas vezes mais mulheres que homens, ¢ mais
freqliente em solteiros ou divorciados e que 15% a 20% dos doentes cometem suicidio
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS, 2002; SADOCK, B.; SADOCK, V.,
2007). A duragao média de um episodio ¢ de 20 semanas (FLECK et al., 2003). O risco para
apresentar novos episodios aumenta a cada nova recorréncia; cada novo episddio tende a
ocorrer mais cedo e mais abruptamente € com os sintomas anteriores mais graves, além de

novos sintomas (DUBOVSKY, S.; DAVIES; DUBOVSKY, A., 2006).
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Fontana (2005) considera que apenas metade dos deprimidos costuma receber
tratamento especifico, muitas vezes por preconceito ou desconhecimento dos pacientes sobre
a doenga, descrenga em relagdo ao tratamento e a indevida consideracdo dos sintomas como

reagdes normais ao estresse, por parte dos médicos nao-psiquiatras.

A Associacdo Psiquidtrica Americana, na revisdo da quarta edicdo do seu Manual
Diagnostico e Estatistico de Doengas Mentais (DSM-IV-TR), descreve os critérios
diagndsticos para episodio depressivo maior, relacionando os varios sintomas da doenca.
Duas caracteristicas servem como condi¢cdes primarias para o diagnodstico: (1) humor
deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades. Além destes, o
individuo deve apresentar pelo menos quatro dos sintomas listados a seguir (ou trés se os dois
primeiros estdo presentes): alteracdes no apetite ou peso; distirbio do sono; alteracdo na
atividade psicomotora; diminuicdo da energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldade
para pensar, concentrar-se ou tomar decisdes; pensamentos recorrentes sobre morte ou
ideagdo suicida. E necessario que os sintomas estejam presentes na maior parte do dia,
praticamente todos os dias, por no minimo duas semanas € que causem sofrimento ou prejuizo
social/profissional importante para o individuo. Deve-se excluir episddio misto e sintomas
cujos efeitos sdo melhor explicados por uso de substincias (drogas de abuso ou
medicamento), por condi¢des médicas em geral ou luto (DSM-IV-TR, 2002 apud MORENO,
D.; DIAS; MORENO, R., 2007). Segundo Dubovsky, S.; Davies e Dubovsky, A. (2006), o
transtorno depressivo maior se caracteriza por um ou mais episoddios depressivos na auséncia

de mania ou hipomania.

A etiologia da depressao ¢ desconhecida, mas sabe-se da influéncia de fatores
biologicos, genéticos e psicossociais (FONTANA, 2005). Quanto aos fatores bioldgicos,
alteracdes nos sistemas noradrenérgico e serotoninérgico sao os mais implicados nas doengas
do humor, assim como desregulacdes neuroendocrinas podem levar a depressdo. O padrdo de
heranga genético relacionado ao transtorno do humor ¢ complexo, mas sabe-se que ¢ um fator
importante associado a doenca, demonstrado pelos estudos em gémeos, por exemplo. Os
fatores psicossociais podem ser qualquer acontecimento na vida, como a perda de um parente
ou conjuge, desemprego e ambiente estressante. De acordo com a teoria cognitiva, a triade da
depressdo consiste numa autopercepcdo negativa (visdo de si mesmo), uma tendéncia a

vivenciar o0 mundo como um ambiente hostil e exigente (visdo do ambiente) e a criar
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expectativas de sofrimento e fracasso quanto ao futuro (visdo de futuro) — sdo moldes
cognitivos depressogénicos (SADOCK, B.; SADOCK, V., 2007). Todos esses fatores podem
estar presentes em algum nivel num individuo, mas se relacionam de forma muito complexa,

ainda ndo compreendida, para formar a suscetibilidade individual a depressao.

O transtorno depressivo maior e o transtorno bipolar do humor sio os dois principais
transtornos do humor e deve ser feito o diagnéstico diferencial entre essas duas patologias

uma vez que o transtorno bipolar pode cursar com episddios de humor depressivo.

Nos transtornos do humor bipolar, a depressao se alterna ou estd misturada (episodio
misto) a mania ou a hipomania, sendo que pacientes que tiveram apenas mania recorrente
(unipolar) recebem o diagndstico de transtorno do humor bipolar (DUBOVSKY, S.;
DAVIES; DUBOVSKY, A., 2006). Pessoas com humor elevado apresentam expansividade,
fuga de idéias, reducdo do sono, elevada auto-estima e idéias grandiosas (SADOCK, B.;

SADOCK, V., 2007).

O diagnostico de episddio maniaco pelo DSM-IV-TR requer humor persistente e
anormalmente elevado, expansivo ou irritdvel durando pelo menos uma semana e causando
prejuizo significativo. Caso seja necessaria a hospitalizagdo antes de uma semana, o
diagnostico também pode ser feito. Além da alteragdo de humor, pelo menos trés (ou quatro
se o humor ¢ apenas irritavel) dos seguintes sintomas devem estar presentes: auto-estima
inflada ou grandiosidade; menor necessidade de sono; pressdao para falar; fuga de idéias ou
pensamentos correndo; distratibilidade; aumento da atividade dirigida a objetivos ou agitacao
psicomotora; envolvimento excessivo em atividades prazerosas. Deve-se excluir episodio
misto e sintomas cujos efeitos sao melhor explicados por uso de substincias (drogas de abuso
ou medicamento) ou por condicdes médicas em geral (DSM-IV-TR, 2002 apud MORENO,
D.; DIAS; MORENO, R., 2007).

De acordo com Moreno, R.; Moreno, D. e Ratzke (2005), a hipomania ¢ um estado
semelhante a mania, porém mais leve, geralmente breve, durando menos de uma semana e
havendo mudanga no humor do estado habitual do paciente para euforia ou irritabilidade,
reconhecida por quem convive com o individuo, além de hiperatividade, tagarelice,
diminuicao da necessidade de sono, aumento da sociabilidade, atividade fisica, iniciativa,

impaciéncia, atividades prazerosas, libido e sexo. O prejuizo funcional e social ao paciente
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ndo ¢ tdo intenso quanto o da mania, ndo ocorrem sintomas psicOticos nem requer
hospitalizagdo (MORENO, R.; MORENO, D.; RATZKE, 2005) . No DSM-IV-TR, a duragao
minima de quatro dias € necessaria para a confirmag¢do do diagnostico de hipomania e os
sintomas sdo os mesmos da mania (DSM-IV-TR, 2002 apud MORENO, D.; DIAS;
MORENO, R., 2007).

A sida tem se tornado objeto de interesse por parte de profissionais de saude mental
essencialmente por duas razdes: o tropismo do VIH pelo sistema nervoso central, podendo
contribuir para o surgimento de doencas neuropsiquidtricas, € pelo impacto psicoldgico e
social do diagnostico e da evolugdo da infec¢do nos individuos afetados (MALBERGIER;
SCHOFFEL, 2001).

Em estudo de meta-analise, Ciesla e Roberts (2001) verificaram que a infec¢do pelo
VIH esta associada a um maior risco de desenvolver o transtorno depressivo maior. Da
mesma forma, membros da Associacao Brasileira de Psiquiatria afirmam que a depressao ¢
considerada um dos principais transtornos psiquidtricos observados no curso da infec¢ao pelo

VIH (TOSTES, 2006).

Descobrir-se infectado pelo VIH ainda representa um grande impacto para a maioria
das pessoas. O estigma e o preconceito persistem e podem tornar a convivéncia com a doenga
dificil no ambito familiar, profissional e comunitario. Freqiientemente o individuo depara-se
com diversas perdas, seja em sua autonomia, em sua auto-imagem, em seu desempenho fisico
e nos seus relacionamentos, entre outros aspectos da sua vida. A sida provoca grandes
mudangas na perspectiva de futuro dos individuos acometidos e a relagdo com a vida muda de

forma significativa (TOSTES, 2006).

Pacientes deprimidos estdo muito mais propensos a abandonar a terapia anti-retroviral
e apresentar comportamentos de risco (WHETTEN et al., 2008; TREISMAN; ANGELINO,
2007), como fazer sexo sem prote¢cdo em troca de dinheiro ou drogas, ou sob efeito de
alcool/drogas e manter varios parceiros (HUTTON et at., 2004). Em um estudo, percebeu-se
que pacientes infectados pelo VIH deprimidos tém uma resposta clinica ao virus inferior
quando iniciam o tratamento anti-retroviral (PENCE, 2007). Portanto, identificar e tratar a

depressao em pacientes infectados pelo VIH tem importancia na prevencdo de
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comportamentos de risco € da transmissdo do virus, pode melhorar a qualidade de vida e a

adesao dos pacientes ao tratamento.

No Brasil, os trés principais estudos sobre satide mental de pacientes com VIH foram
realizados com populagdes exclusivamente femininas. Mello e Malbergier (2006), em Sao
Paulo, para avaliar a prevaléncia de depressdo e outros transtornos depressivos em mulheres
infectadas pelo VIH, realizaram 120 entrevistas utilizando o Structured Clinical Interview for
DSM-IV, tendo encontrado uma prevaléncia de 25,8% de depressdo atual. Tostes, Chalub e
Botega (2004) encontraram prevaléncia de 30,3% de depressdo ao entrevistar 76 mulheres no
Rio de Janeiro utilizando a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo e verificaram que a
presenga de doenca psiquiatrica afeta significativamente a qualidade de vida destas mulheres.
Lovisi e Morgado (1996), também no Rio de Janeiro, identificaram que principalmente o
transtorno depressivo estava associado com auséncia de suporte social, apds entrevistarem 44
mulheres com VIH usando o Composite International Diagnostic Interview e encontrarem
prevaléncia de 75% de transtornos psiquiatricos, sendo que a prevaléncia de depressdo foi de

cerca de 38%.

Quanto as pesquisas internacionais, nos Estados Unidos Bing et al. (2001) realizaram a
primeira estimativa nacional de doencas psiquiatricas em adultos infectados pelo VIH
entrevistando amostra de 2.864 pessoas de ambos os sexos com o Composite International
Diagnostic Interview e identificaram prevaléncia de 36% de transtorno depressivo maior. Na
Colombia, foram entrevistados 137 individuos com a escala do Center for Epidemiological
Studies — Depression e 64% apresentaram sintomas depressivos, considerados como

portadores de depressio (VALENCIA et al., 2007).

Morrison et al. (2002) identificaram uma prevaléncia quatro vezes maior de depressao
atual em mulheres infectadas com VIH em comparacdo com ndo infectadas. Apesar deste
dado, estes pesquisadores citam estudos que afirmam que a prevaléncia de depressao
identificada ¢ similar a de pacientes com cancer ou com doengas cardiovasculares, sugerindo
que a grande incidéncia de depressdo ¢ comum a doengas crOnicas importantes € nao

especifica da infec¢ao pelo VIH.

Em artigo de revisdo, Malbergier e Schoffel (2001) afirmam que, entre os pacientes

infectados pelo VIH, os principais sintomas psiquicos sdo humor deprimido, perda de
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interesse, culpa, desvalorizagdo, desesperanca e ideagdo suicida; enquanto que os principais
sintomas somaticos sdo alteragdes do apetite, perda de peso, alteragdes de sono, fadiga,

agitacao ou retardo psicomotor.

Viarios medicamentos utilizados na infec¢do pelo VIH também podem ocasionar
sintomas depressivos, como zidovudina, aciclovir, metronidazol, antiinflamatérios nao

esteroidais, anabolizantes e corticosterdides (MORAES; OLIVEIRA; TOSTES, 2006).

Apesar de ainda ndo haver consenso, cada vez mais pesquisas tém sugerido que a
depressdo pode acelerar a evolucao da infeccdo pelo VIH. Ickovics et al. (2001), em estudo
prospectivo avaliando 765 mulheres infectadas pelo VIH, mostraram que sintomas
depressivos na casuistica em estudo estavam associados com a progressdao da doenga e ao

aumento da morbimortalidade.

Pesquisas mostraram que sintomas depressivos, eventos estressores € a depressao em
si estdo associados a alteracdes qualitativas e quantitativas no sistema imunoloégico que
poderiam explicar uma mais rapida progressao para sida (EVANS et al., 1997; EVANS et al.,
2002; LESERMAN et al., 1999).

Dados da OMS (UNAIDS/WHO, 2008) estimam que, desde o inicio de sua pandemia,
em 1981, o VIH ja provocou 25 milhdes de mortes no mundo todo e gerou mudangas
demograficas profundas nos paises mais acometidos. Numa escala global, a epidemia se
estabilizou, apesar dos inaceitaveis niimeros de novas infec¢des e mortes. Estimou-se que 33
milhdes de pessoas viviam com VIH no mundo em 2007, sendo 730.000 no Brasil.
Globalmente, o nimero de novos casos de infec¢ao pelo VIH caiu de 3 milhdes em 2001 para
2,7 milhdes em 2007 ¢ o nimero de obitos devido a infeccdo aumentou de 1,7 milhdo em
2001 para 2 milhdes em 2007. O nimero de pessoas vivendo com VIH (50% mulheres)
aumentou de forma significativa devido as novas infec¢des a cada ano, somadas ao aumento
da sobrevida dos pacientes proporcionado pelo tratamento € o numero de novos casos ainda
superarem as mortes pela doenga. Jovens de 15-24 anos sdo responsaveis por 45% das novas

infec¢des no mundo todo (ibid.).

O Ministério da Saude do Brasil, em seu Boletim Epidemiologico, divulgou que de

1980 a junho de 2008 foram identificados um total de 506.499 casos de sida no Brasil, sendo
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4% na regido Norte, 12% na regido nordeste, 60% na regido sudeste, 19% na regido sul e 6%
no centro-oeste do pais. Na série historia, a razdo entre os sexos masculino e feminino vem
diminuindo, passando de 15,1:1 em 1986 para 1,5:1 em 2006. Do total de casos, mais de 70%
estavam na faixa etaria entre 25 a 49 anos. Houve também incremento das taxas de incidéncia
de sida na faixa etiria de maiores de 50 anos em ambos os sexos, além de tendéncia de
crescimento proporcional da subcategoria de exposicdo heterossexual, estabilizagdo entre
homo/bissexuais e reducdo entre usuarios de drogas injetaveis. Em 2006, houve predominio

de transmissao entre os heterossexuais (BRASIL, 2008a).

O VIH ¢ transmitido por via sexual, parenteral e vertical (RACZ, 2004) e infecta
principalmente as células que possuem a molécula CD4 — um receptor de alta afinidade para o
virus, o que explica o tropismo seletivo dele pelos linfocitos T CD4+ e por demais células
CD4+, especialmente monoécitos/macréfagos e células dendriticas (ABBAS, 2005). A
infeccdo se estabelece nos tecidos linfoides, onde o virus pode permanecer latente por longos
periodos. O sistema imune do hospedeiro controla a viremia (apesar de que a replicagdo viral
continua nas células T e nos macréfagos) e o individuo entra numa fase de laténcia clinica.
Uma deterioracdao gradual das células T CD4+ da-se de forma continua e, quando finalmente
o numero de células CD4+ declina significativamente, o paciente desenvolve os sintomas
clinicos da sida. A imunodepressdo profunda ¢ a condi¢do definidora de sida e resulta
principalmente da infeccdo das células T CD4+ e da perda destas, bem como de uma

disfun¢do na atividade das células T que sobrevivem (ibid.).

Junto com o sistema linfoide, o sistema nervoso ¢ o principal alvo da infecgdo pelo
VIH, sendo que os macrofagos e as células microgliais sdo os tipos celulares
predominantemente infectados pelo virus no cérebro. Apesar de o mecanismo de lesdo
cerebral induzida pelo virus permanecer desconhecido, ha grandes evidéncias de que o VIH
seja levado ao cérebro por mondcitos infectados e que o déficit neurologico ocorra
indiretamente por produtos virais e por fatores soliveis (especialmente as interleucinas 1 e 6 e
o fator de necrose tumoral alfa) produzidos pelas células microgliais infectadas (ABBAS,
2005; CARVALHAL, 2004), facilitando o desenvolvimento de afeccdes mentais como a
deméncia associada ao VIH e o transtorno neurocognitivo leve associado ao VIH, infecg¢des

oportunistas e neoplasias do sistema nervoso central (SADOCK, B.; SADOCK, V., 2007).
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Em artigo de revisdo, Pantaleo, Graziosi e Fauci (1993) descreveram o curso da
doenga da seguinte forma: infec¢do aguda, periodo de laténcia clinica, fase sintomatica pré-

sida e sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Na infec¢do aguda mais de 50% dos individuos infectados pelo VIH sdo acometidos
por uma sindrome semelhante & mononucleose, entre trés a seis semanas depois da infec¢ao
(PANTALEO; GRAZIOSI; FAUCI, 1993). A quantidade de linfécitos T CD4+ pode diminuir
drasticamente nesta etapa; a resposta imune humoral e celular contra o VIH se manifesta em
uma semana a trés meses apds a infec¢do, levando a queda da viremia e recuperacdao de
células T CD4+. Em contrapartida, a imunidade ndo elimina completamente a infec¢do e as

c€lulas infectadas pelo VIH permanecem nos linfonodos (ibid.).

Os sintomas agudos sdo auto-limitados, duram em média 14 dias e podem ser febre,
adenopatia, faringite, mialgia, artralgia, hiporexia, adinamia, cefalé¢ia, fotofobia,
hepatoesplenomegalia, perda de peso, nauseas, vOmitos, rash cutdneo maculopapular
eritematoso, ulceragdes muco-cutdneas envolvendo mucosa oral, esdfago e genitalia

(BRASIL, 2009).

Depois do quadro agudo, o individuo passa por um periodo de laténcia clinica,
permanecendo cerca de 7 a 12 anos assintomatico e sem apresentar achados no exame clinico,
exceto a ocorréncia de adenopatia generalizada persistente, “flutuante” e indolor, em alguns

pacientes (BRASIL, 2009).

A taxa de declinio de linfocitos T CD4+ ¢ de 30 a 90 células/mm’/ano e, consequente
a essa deterioragcdo progressiva do sistema imunologico, em grande parte dos pacientes ha o

aparecimento de manifestacdes de imunodeficiéncia e, posteriormente, sida (ibid.).

Com uma avangada imunodeficiéncia, caracterizada por contagens de linfocitos T
CD4+ inferiores a 200 células/mm?>, os individuos tém sérios riscos de desenvolver infeccoes
oportunistas mais graves, tais como: esofagite por Candida, sarcoma de Kaposi, pneumonia
bacteriana recorrente ou por Pneumocystis jiroveci, encefalite pelo Toxoplasma gondii, entre

outras (ibid.).
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No Brasil existe um protocolo estabelecido para definicao de caso de sida, em adultos
e criangas, emitido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004). Sao trés os critérios utilizados
na defini¢ao daqueles com 13 ou mais anos de idade. H4 um critério para casos que ja foram
ao obito sem diagnodstico de sida definido em vida, e outros dois, os critérios CDC adaptado e

o Rio de Janeiro/Caracas, utilizados para o diagndstico de caso entre vivos.

No critério CDC adaptado, os individuos com idade a partir de 13 anos que
apresentarem evidéncia laboratorial da infeccdo pelo VIH (dois testes de triagem para
deteccdo de anticorpos anti-HIV ou um confirmatdrio reagente), no qual seja diagnosticada
imunodeficiéncia (pelo menos uma doenga indicativa de sida e/ou contagem de linfécitos T

CD4+ abaixo de 350 células/mm3) sao considerados casos de sida (BRASIL, 2004).

Recomenda-se, para o diagnostico laboratorial da infec¢ao pelo VIH, que todas as
amostras de soro ou plasma devem ser submetidas inicialmente a um exame de triagem
sorologica, o Elisa (reagdo de ensaio imunoenzimatico). Se o resultado for ndo-reagente,
define-se amostra negativa para o VIH. Se o resultado for reagente ou inconclusivo, deve-se
submeter a amostra a uma etapa de confirmagdo soroldgica, composta de um segundo
imunoensaio (diferente do primeiro na sua constituicao antigénica ou principio metodologico)
¢ testes confirmatorios, como a Imunofluorescéncia indireta (IFI), Imunoblot ou Western blot

(BRASIL, 2008b). Estes exames estabelecem a evidéncia da infec¢ao pelo VIH.

Como evidéncia de imunodeficiéncia, considera-se uma contagem de linfocitos TCD4
r 3 . Jos) . . .
menor do que 350 células/mm™ e/ou o diagndstico de pelo menos uma das doengas indicativas

de sida listadas a seguir (BRASIL, 2004):

= Cancer cervical invasivo;

» Candidose de esdfago, traquéia, bronquios ou pulmades;

= Citomegalovirose em qualquer outro local que ndo sejam figado, bago e linfonodos;

= Criptococose extrapulmonar;

» Criptosporidiose intestinal cronica (periodo superior a um meés);

» Herpes simples mucocutaneo, por um periodo superior a 1 més;

= Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer 6rgdos que ndo exclusivamente
em pulmao ou linfonodos cervicais/hilares);

» Isosporidiose intestinal cronica (periodo superior a um més);
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» Leucoencefalopatia multifocal progressiva;

» Linfoma n3ao-Hodgkin de células B; linfomas dos seguintes tipos histologicos:
Linfoma maligno de células grandes ou pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou nao-
Burkitt) e Linfoma maligno imunobléstico sem outra especificagao;

* Linfoma primario do cérebro;

* Pneumonia por Prneumocystis jiroveci,

* Qualquer micobacteriose disseminada em 6rgdos outros que ndo sejam o pulmao, pele
ou linfonodos cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseniase);

= Reativagdo de doenga de Chagas;

= Sepse recorrente por bactérias do género Salmonella (ndo tifoide);

= Toxoplasmose cerebral.

No critério Rio de Janeiro/Caracas, além da evidéncia laboratorial de infecg¢ao pelo
VIH, o individuo precisa alcangar 10 pontos em uma tabela de sinais e sintomas, os quais t€ém

suas respectivas pontuacoes. Na tabela, contam-se:

- Dois (2) pontos: anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia; astenia; caquexia;

dermatite persistente; diarréia; febre; linfadenopatia; tosse persistente.

- Cinco (5) pontos: candidose oral ou leucoplasia pilosa; disfun¢cdo do sistema nervoso
central; herpes zoster em individuos com até 60 anos de idade; tuberculose pulmonar, pleural

ou de linfonodos localizados numa Unica regido.

- Dez (10) pontos: outras formas de tuberculose; sarcoma de Kaposi.

Atualmente, de acordo com a orientacdo do Ministério da Saude do Brasil, devido a
dificuldades muitas vezes encontradas para a realizacdo da sorologia anti-HIV, e
considerando sua boa sensibilidade e especificidade, o teste rapido para o diagnostico de
infec¢do pelo VIH também pode ser utilizado para estabelecer a evidéncia laboratorial de
infeccdo, especialmente em situagdes em que € necessario um diagnostico urgente, como nas
gestantes que ndo tenham sido testadas para o VIH durante o pré-natal, ou em individuos que
vivem em locais de dificil acesso. Estas normas foram estabelecidas em Portaria (BRASIL,

2005).



25

3. CASUISTICA E METODOS
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3.1 Tipo de estudo
Nesta pesquisa utilizou-se o modelo epidemioldgico individual-observacional

seccional.

3.2 Local da pesquisa

Este estudo desenvolveu-se na Unidade de Referéncia de Doengas Infecciosas e
Parasitarias Especiais (URE DIPE), que funciona como ambulatorio de referéncia para sida e
outras doencas infecciosas, vinculada a Secretaria Executiva de Satde Publica do Paréd e que
atende pacientes com VIH/Sida cadastrados na rede publica ndo s6 da capital paraense, mas
de outros locais do interior do Estado. No ano de 2008, a URE DIPE contava com mais de

5.000 pacientes portadores do VIH matriculados

3.3 Periodo de estudo
Esta pesquisa foi desenvolvida desde abril de 2007 até abril de 2009. A coleta de

dados foi realizada de novembro de 2007 a janeiro de 2009

3.4 Populagao de referéncia
Definiu-se como populagdo de referéncia todos os individuos portadores do VIH/Sida
usuarios da Unidade de Referéncia de Doengas Infecciosas e Parasitarias Especiais da cidade

de Belém, Para, Brasil.

3.5 Populagdo de estudo
Foi definida como populagdo de estudo uma amostra de individuos portadores do

VIH/Sida atendidos na URE DIPE que preencheram os critérios de inclusdo.

3.6 Critérios de inclusdo:
Foram definidos os seguintes critérios para inclusdo dos individuos no presente
estudo:
a) Ser portador do VIH/Sida;
b) Estar matriculado e sob atendimento ambulatorial no servico;
c¢) Ter idade superior ou igual a 18 anos;
d) Nao ter suas fungdes cognitivas prejudicadas ocasionando limites a entrevista;
e) Consentir sua participagdo por escrito, apds esclarecimento sobre os objetivos e

metodologia do trabalho.
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3.7 Variaveis estudadas

As variaveis estudadas, detalhadas no item 3.8.3, foram referentes a:

a) Caracteristicas demograficas;

b) Caracteristicas socioculturais;

c) Presenca de doenca psiquiatrica atual ou passada e realizacdo de tratamento especifico
para tais transtornos;

d) Tempo do diagndstico da infec¢ao pelo virus VIH;

e) Se faz uso de medicamentos anti-retrovirais;

f) Nivel de linfocitos T CD4+;

g) Sintomas psiquicos e somaticos de acordo com os questionarios aplicados.

3.8 Procedimentos

3.8.1 Convite e transmissdo das informagdes aos participantes do estudo

No periodo de novembro de 2007 a janeiro de 2009, os individuos presentes na sala de
espera ¢ nos leitos do hospital dia, que preencheram os critérios de inclusdo, foram
convidados pelo autor a participar da pesquisa. Os participantes foram informados quanto aos
objetivos, métodos, riscos e beneficios do trabalho, o carater voluntdrio da participacdo e o
anonimato a ser mantido. Foram entrevistados todos ao pacientes que consentiram sua

participacao.

3.8.2 Termo de consentimento

Aos que concordaram em participar da pesquisa foi solicitado que assinassem um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), que descrevia de forma sucinta e
com linguagem acessivel os objetivos, métodos, riscos e beneficios do trabalho, além de
esclarecer quanto a orientagdo do autor, garantir os direitos do participante e fazer

consideragdes acerca da importancia da investigagao.

3.8.3 Obtencao das informacgdes

Para a obtengdo de informagdes utilizou-se um questionario padrao produzido pelo
autor da pesquisa (Apéndice B). A seguir estdo especificadas todas as varidveis investigadas
no respectivo questionario:

- Data da entrevista.
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- Ficha ou Prontuario.

- Data de nascimento.

- Idade.

- Municipio onde mora.

- Sexo.

- Orientagdo sexual: a classificagdo abaixo, de acordo com Sadock, B. e Sadock, V. (2007),
descreve o objeto dos impulsos sexuais do individuo:

a) heterossexual: o sexo oposto;

b) homossexual: 0 mesmo sexo;

¢) bissexual: ambos os sexos;

- Grau de instrugdo: considerado aquele referido pelo entrevistado, sem necessidade de
comprovacao.
a) analfabeto: foi considerada analfabeta a pessoa que nao sabe ler nem escrever um
bilhete simples no idioma que conhece ou aquela que aprendeu a ler e escrever, mas
esqueceu, € a que apenas assina o proprio nome, de acordo com o INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE, 2008);
b) ensino fundamental incompleto: foi considerado aquele que concluiu a 1* série do
ensino fundamental ou primeiro grau, mas ndo tivesse concluido a 8" série do ensino
fundamental ou primeiro grau;
¢) ensino fundamental completo: foi considerado aquele que concluiu a 8* série do ensino
fundamental ou primeiro grau;
d) ensino médio incompleto: foi considerado aquele que concluiu a 1* série do ensino
médio ou 2° grau, mas que ndo concluiu a 3% série do ensino médio ou 2° grau;
e) ensino médio completo: foi considerado aquele que concluiu a 3* série do ensino médio
ou 2° grau,
f) ensino superior incompleto: foi considerado aquele que concluiu a 1* série do ensino
superior, mas que nao tivesse concluido o mesmo;
g) ensino superior completo: foi considerado aquele que concluiu a o ensino superior;

h) ignorado.

- Situagdo ocupacional: considerada aquela referida pelo entrevistado, sem necessidade de

comprovacao.
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a) empregado: pessoa que trabalha para um empregador (pessoa fisica ou juridica),
geralmente obrigando-se ao cumprimento de uma jornada de trabalho e recebendo em
contrapartida uma remuneragao em dinheiro (IBGE, 2008);

b) desempregado: individuo que ndo possui emprego, ndo estuda nem recebe qualquer
beneficio;

¢) beneficio: individuo que recebe algum auxilio financeiro governamental;

d) aposentado: individuo aposentado segundo as leis trabalhistas brasileiras e que ndo
estivesse exercendo trabalho remunerado;

e) autonomo: individuo que exerce atividade que lhe proporciona alguma remuneragao,
mas dentro da economia informal;

f) do lar: individuo do sexo feminino que estivesse exercendo somente atividade
doméstica sem remuneragdo e em beneficio de sua propria familia e ndo estava em busca
de emprego;

g) estudante: individuo que estava estudando e que ndo exercia regularmente qualquer
atividade remunerada dentro da economia formal ou informal;

h) ignorado.

- Se alguma vez teve alguma doenca psiquiatrica (como depressdo) diagnosticada por

profissional.

- Caso houvesse presenca ou histéria de doenca psiquiatrica, se ja foi submetido(a) a

tratamento especifico para tais transtornos.

- Caso houvesse presenca ou historia de doenga psiquidtrica, se esta teve inicio antes ou

depois do diagndstico da infecgao pelo VIH.

- H4 quanto tempo havia sido feito o diagnostico da infeccao para o VIH. O tempo de
diagnostico foi considerado o periodo entre o primeiro teste confirmatério ou o segundo
teste de triagem (investigados nos prontuarios dos pacientes) e a data da entrevista.

- Se faz uso de medicamentos anti-retrovirais.

- Qual o nivel de linfécitos T CD4+ no periodo da entrevista. E consenso que as medigdes

do nivel de linfocitos T CD4+ sejam realizadas a cada quatro meses (BRASIL, 2008b)
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devido a pouca variagdo do nivel destes leucdcitos dentro deste intervalo de tempo. Por
isso, admitiram-se como validas para o estudo as medi¢des de nivel de linfocitos T CD4+
de até quatro meses antes da data da entrevista e até 2 meses apds a entrevista. Este dado
foi colhido revisando-se os prontuarios dos pacientes. Foram considerados ignorados os
dados de medig¢des fora do periodo citado ou quando o exame ou o proprio prontuario nao

haviam sido encontrados.

Uma vez identificada alguma das doencas em questdo (episdédio depressivo maior,
episddio maniaco ou hipomaniaco), o paciente recebia o endereco de um Centro de Atengdo
Psicossocial (CAPS) para que pudesse procurar acompanhamento especializado. Os CAPS
recebem pacientes ambulatorialmente a livre-demanda, estdo presentes em varios bairros de
Belém e em cidades do interior e possuem geralmente equipe multiprofissional composta por

médicos (especialistas ou ndo em psiquiatria), psicologos e terapeutas ocupacionais.

Apos o uso do questionario desenvolvido pelo autor, os participantes foram
entrevistados através do MINI International Neuropsychiatric Interview (Anexo A), um
questiondrio padronizado de rastreamento de transtornos psiquiatricos. Nos casos em que um
episodio depressivo maior atual era diagnosticado pelo MINI, também foram usados o
Inventario de Depressao de Beck (Anexo B) e a escala de depressao da Escala Hospitalar de

Ansiedade e Depressao (Anexo C).

O MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Anexo A) ¢ um
questiondrio breve que visa o screening das principais doengas psiquidtricas (OLLEY et al.,
2004). De acordo com Amorim (2000), ¢ compativel com os critérios do DSM-IV e da CID-
10, destina-se a utilizagdo na pratica clinica, na pesquisa em atengdo primaria € em
psiquiatria, além de ter mostrado qualidades psicométricas similares as de outras entrevistas
diagnédsticas padronizadas mais complexas (Composite International Diagnostic Interview e o
Structured Clinical Interview for DSM-III-R), com grande confiabilidade e permitindo uma
reducdo de 50% ou mais no tempo da avaliagdo. O MINI pode ser utilizado para estudos
epidemiologicos ou ainda para a avaliagdo breve de critérios diagndsticos em estudos
longitudinais (AMORIM, 2000). Este instrumento caracteriza-se por sua organizacao por
moddulos diagnosticos independentes (neste estudo foram utilizados apenas os modulos

Episodio Depressivo Maior e Episodio Hipomaniaco e Maniaco); prioriza a exploragdo dos

transtornos atuais; as perguntas visam otimizar as respostas, podendo o entrevistado responder
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apenas “sim” ou “ndo”; para quase todos os mddulos diagndsticos uma ou duas questdes de
entrada que exploram critérios obrigatorios permitem excluir o diagnostico em caso de
auséncia do sintoma explorado (ZAVASCHI et al., 2006; MOURA JUNIOR et al., 2008;
ADEWUYA et al., 2007) . O MINI tem sido usado como padrido para validacdo de novas
escalas (LOTRAKUL; SUMRITHE; SAIPANISH, 2008; OVUGA; BOARDMAN;
WASSERMAN, 2005). O pesquisador recebeu este questionario de uma professora doutora
em psiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco treinada para usar o MINI, com quem
dirimiu duvidas e pdde testar informalmente a aplicagdo do instrumento através da entrevista

de um voluntario.

O Inventario de Depressao de Beck (IDB) (Anexo B) ¢ um questionario padronizado
para a avaliagdo do humor depressivo bastante utilizado na literatura (AMARAL et al., 2007),
consistindo em 21 itens, cada um com quatro alternativas numeradas de zero a trés. Os itens
referem-se, respectivamente, a tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso, falta de satisfacao,
sensacdo de culpa, sensagdo de puni¢do, auto-depreciagao, auto-acusagdes, idéias suicidas,
crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisdo, distor¢do da imagem corporal,
inibi¢do para o trabalho, distirbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupagdo somatica e diminuigdo de libido (GORESTIEN; ANDRADE, 1998). O
entrevistado 1€ as questdes e escolhe a alternativa ou as alternativas que considerar melhor
aplicavel a sua condi¢do. Os itens sdo graduados para refletir a gravidade dos sintomas, de
neutro (0), até a intensidade maxima (3) (TANAJURA et al., 2002). No presente estudo, esta
escala foi utilizada visando a exploragdo dos sintomas depressivos nos pacientes

diagnosticados com depressao atual pelo MINI.

Uma vez que no diagndstico de episédio depressivo maior existem critérios
envolvendo sintomas somaticos, como fadiga, insonia e perda de peso, podendo-se confundir
com sintomas de inimeras doencas fisicas, € necessario utilizar uma escala que conte apenas
com critérios associados aos sintomas psiquicos da depressdo. Para tanto, neste estudo foi
utilizada a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) (Anexo C), um questionario
que avalia ansiedade e depressdo particularmente em situagdes onde ha uma doenga fisica
(MARCOLINO et al., 2007; CASTRO et al., 2006; FREITAS, BOTEGA, 2002). Ela ¢
composta de 14 questdes de multipla-escolha. Para os objetivos do presente trabalho, foi
utilizada apenas a sub-escala de depressdo, composta de 7 questdes e cuja pontuacdo pode

variar de 0 a 21, sendo que uma pontuagdo maior ou igual a 7 (ponto de corte usado na
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validagdo no Brasil) definiu presenca de depressao atual (BOTEGA et al., 1995). A HAD foi
aplicada apenas apds o diagnostico de episddio depressivo maior atual ter sido realizado

através do MINI.

3.8.4 Codificagdo e digitagdo dos dados
As informagdes obtidas no presente estudo foram codificadas e digitadas em um banco

de dados criado no programa EXCEL 2007.

3.8.5 Andlise estatistica dos dados

As informacgdes coletadas foram inseridas no programa EPI INFO versdo 6.04 para
analise estatistica dos mesmos. Para andlise da significAncia foi utilizado o teste Qui-
Quadrado para avaliar a diferenga entre as propor¢des das variaveis categoricas, adotando-se

nivel alfa = 0,05 (5%), através do software BioEstat 5.0.

3.9 Aspectos éticos
3.9.1 Parecer do Conselho de Etica

O projeto de pesquisa foi submetido para avaliagdo no Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para, protocolo niimero 115,

sendo aprovado para realizacdo em 02 de outubro de 2007 (ANEXO D).

3.9.2 Riscos

A pesquisa ndo apresentou riscos aos participantes.

3.9.3 Beneficios

Estudos como este permitem conhecer importantes aspectos da saude mental dos
individuos em questdo, oferecendo subsidios para o diagndstico de transtornos mentais e,
conseqlientemente, o encaminhamento para um tratamento adequado. Apds concluido, sera
enviada uma coépia do presente trabalho a URE DIPE para que sua coordenacdo tenha

conhecimento dos resultados obtidos.
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4. RESULTADOS
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4.1 Descricao dos resultados da populagao total dos entrevistados.

O presente trabalho contou com 115 entrevistados, dentre os quais houve participacao
equivalente entre os sexos, com 50,4% (58/115) de homens e 49,6% (57/115) de mulheres. A
faixa etdria mais representativa foi a de 30 a 39 anos, com 43,5% (50/115) dos participantes,
seguidos pelos que tinham entre 40 ¢ 50 anos, com 31,3% (36/115). 17,4% (20/115) tinham
entre 18 e 29 anos e 7,8% (9/115) tinham mais de 50 anos. A idade média foi de 37,6 anos,
com mediana de 37 anos. Quanto a orientagdo sexual, houve predominio daqueles que se
declararam heterossexuais, representando 65,2% (75/115) dos entrevistados, seguidos dos
homossexuais e bissexuais, com 15,7% (18/115) e 14,8% (17/115), respectivamente. A maior
parte dos entrevistados ndo havia completado o ensino fundamental, com 39,1% (45/115), e a
minoria tinha o ensino superior incompleto, com 2,6% (3/115). Quanto a ocupagdo, 33%
(38/115) recebiam algum beneficio do governo, 23,5% (27/115) estavam desempregados e

apenas 2,6% (3/115) eram estudantes. Estas variaveis estdo apresentadas na Tabela 1.



TABELA 1 - Distribuicdo dos aspectos socio-demograficos dos
entrevistados na URE DIPE, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.
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115 participantes

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS Freqiiéncia %
SEXO
Masculino 58 50,4%
Feminino 57 49,6%
Total 115 100,0%
FAIXA ETARIA
18 a29 20 17,4%
30a39 50 43,5%
40 a 50 36 31,3%
> 50 9 7,8%
Total 115 100,0%
ORIENTACAO SEXUAL
Heterossexual 75 65.2%
Homossexual 18 15,7%
Bissexual 17 14,8%
Nao responderam 5 4.3%
Total 115 100,0%
ESCOLARIDADE
Analfabeto 13 11,3%
Ensino Fundamental Incompleto 45 39,1%
Ensino Fundamental Completo 10 8,7%
Ensino Médio Incompleto 8 7,0%
Ensino Médio Completo 21 18,3%
Ensino Superior Incompleto 3 2,6%
Ensino Superior Completo 7 6,1%
Ignorado 8 7,0%
Total 115 100,0%
SITUACAO OCUPACIONAL
Beneficio 38 33,0%
Desempregado 27 23,5%
Auténomo 15 13,0%
Aposentado 13 11,3%
Empregado 11 9,6%
Do Lar 7 6,1%
Estudante 2,6%
Ignorado 1 0,9%
Total 115 100,0%
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Quanto ao local de residéncia dos entrevistados, 58,3% (67/115) residiam em Belém e

8,7% (10/115) em Ananindeua, conforme tabela 2.

TABELA 2 — Distribui¢do dos 115 participantes entrevistados na URE DIPE, de acordo com
o municipio de residéncia, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

MUNICIPIO DE RESIDENCIA Freqiiéncia %
Belém 67 58,3%
Ananindeua 10 8,7%
Marituba 3 2,6%
Castanhal 3 2,6%
Parauapebas 3 2,6%
Castanhal 3 2,6%
Abaetetuba 2 1,7%
Barcarena 2 1,7%
Sta. Maria do Para 2 1,7%
Maraba 2 1,7%
Santa Maria do Para 2 1,7%
Vigia 2 1,7%
Outros 14 12,2%
TOTAL 115 100,0%

De acordo com a tabela 3, em 13,9% (16/115) dos prontudrios ndo se encontrou o
resultado do teste anti-HIV, sendo considerados ignorados para a varidvel tempo diagndstico.
Avaliando os 99 participantes de quem se obteve este dado, no periodo da entrevista fazia
mais de 1 ano e menos de 4 anos que 40,4% (40/99) dos participantes tinham recebido o
diagnostico da infec¢do pelo VIH, enquanto 37,3% (37/99) haviam recebido o diagndstico ha
mais de quatro anos. Faziam uso de anti-retrovirais 76,5% (88/115) dos individuos. Na andlise
da contagem dos niveis de linfocitos T CD4+, excluindo-se os ignorados (28/115), observou-
se que entre os 87 participantes com resultado conhecido, 61,0% (53/87) tinham, no periodo
da entrevista, contagem de linfocitos T CD4+ menores que 350 células/mm’. O nivel médio

de linfocitos T CD4+ foi de 321,6 células/mm?’.
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TABELA 3 — Distribuicdo dos 115 participantes entrevistados na URE DIPE segundo os
aspectos clinicos investigados, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

VARIAVEIS CLINICAS Freqiiéncia %
TEMPO DE DIAGNOSTICO
Até 0 1° ano 22 19,1%
Do 2° ao 4° ano 40 34,8%
Mais de 4 anos 37 32,1
Ignorado 16 13,9%
Total 115 100,0%
USO DE ANTI-RETROVIRAIS
SIM 88 76,5%
NAO 27 23,5%
Total 115 100,0%
NiVEL DE LINFOCITOS T CD4+
> 350 34 29,6%
<350 53 46,1%
Ignorado 28 24.3%
Total 115 100,0%

A prevaléncia de depressdo encontrada foi de 31,3% (36/115), enquanto que de

transtorno bipolar foi de 29,6% (34/115), como demonstrado na figura 1. Foram considerados

sem transtorno do humor (45/115) aqueles que ndo preencheram os critérios do MINI para os

transtornos pesquisados (depressdo e transtorno bipolar do humor).
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Transtorno do humor

Sem
transtorno do
humor Depressao
39,1% 31,.3%
(45/115) (36/115)

\

Bipolar
29,6%
(34/115)

FIGURA 1 — Distribuicdo da prevaléncia de depressdo e transtorno bipolar entre os 115
individuos entrevistados na URE DIPE, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

4.2 Descricao dos dados referentes aos participantes identificados com depressao.

Entre os individuos com depressao, 52,8% (19/36) eram do sexo feminino (tabela 4).

TABELA 4 - Distribuicdo dos pacientes com depressdo entrevistados na URE DIPE, de
acordo com o sexo, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

SEXO Freqiiéncia %
Masculino 17 47,2%
Feminino 19 52,8%
TOTAL 36 100,0%

A maior parte dos deprimidos estava na faixa etaria entre 30 e 39 anos, com 44,4%

(16/36), seguidos por aqueles na faixa de 40 a 50 anos, com 27,8% (10/36) (tabela 5).
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TABELA 5 - Distribuicdo dos pacientes com depressdo, de acordo com a faixa etéria,
entrevistados na URE DIPE, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

FAIXA ETARIA n s
Freqiiéncia %
(em anos)

18a29 6 16,7%
30 a39 16 44,4%
40 a 50 10 27,8%
> 50 4 11,1%

TOTAL 36 100,0%

Conforme a tabela 6, dos pacientes com depressdo, 66,7% (24/36) se declararam

heterossexuais, 19,4% (7/36) homossexuais e 13,9% (5/36) bissexuais.

TABELA 6 - Distribuigdo dos pacientes identificados com depressao entrevistados na URE
DIPE, segundo a orientagdo sexual, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

ORIENTACAO SEXUAL Freqiiéncia %
Heterossexual 24 66,7%
Homossexual 7 19,4%
Bissexual 5 13,9%

TOTAL 36 100,0%

Houve predominio, quanto a escolaridade dos individuos com depressao, daqueles que
possuiam apenas o ensino fundamental incompleto, com 47,2% (17/36), seguidos dos que

possuiam o ensino médio completo, com 19,4% (7/36). Nos demais niveis de escolaridade

nao houve grande variacgao (tabela 7).
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TABELA 7 — Distribuicao dos pacientes identificados com depressdo entre os entrevistados
na URE DIPE, quanto ao nivel de escolaridade, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém,
Para.

ESCOLARIDADE Freqiiéncia %

Analfabeto 2 5,6%
Ensino Fundamental Incompleto 17 47,2%
Ensino Fundamental Completo 3 8,3%
Ensino Médio Incompleto 2 5,6%
Ensino Médio Completo 7 19,4%
Ensino Superior Incompleto 1 2,8%
Ensino Superior Completo 2 5,6%
Ignorado 2 5,6%

TOTAL 36 100,0%

A maioria dos deprimidos estava desempregada ou recebendo beneficio no periodo da

entrevista, com 30,6% (11/36) e 27,8% (10/36), respectivamente (tabela 8).

TABELA 8 — Distribuicdo, quanto a situagcdo ocupacional, dos pacientes identificados com
depressao na URE DIPE, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

SITUACAO OCUPACIONAL Freqiiéncia %
Desempregado 11 30,6%
Beneficio 10 27,8%
Empregado 5 13,9%
Autdénomo 4 11,1%
Do lar 3 8,3%
Aposentado 2 5,6%
Estudante 1 2,8%

TOTAL 36 100,0%

No grupo investigado, foi idéntico o percentual de depressdo, de 27,8% (10/36), nas

diversas categorias de tempo de diagndstico investigadas (tabela 9).
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TABELA 9 — Distribuicao dos pacientes identificados com depressdo na URE DIPE, quanto
ao tempo de diagndstico, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

TEMPO DE DIAGNOSTICO FREQUENCIA %
Até o 1° ano 10 27,8%
Do 2° ao 4° ano 10 27,8%
Mais de 4 anos 10 27,8%
Ignorado 6 16,7%
TOTAL 36 100,0%

Na tabela 10, estdo distribuidos os participantes quanto ao uso de anti-retrovirais
(ARV), sendo que 69,4% (25/36) dos deprimidos faziam uso, enquanto 30,6% (11/36) ndo o
faziam. Para avaliar a presenca de associagdo entre uso de ARV e depressao, foram excluidos
os pacientes identificados com transtorno bipolar do humor. Nao foi verificada associagdo de

uso de ARV com depressdo (p = 0.5516).

TABELA 10 — Distribui¢dao quanto ao uso de anti-retrovirais dos pacientes com e sem
depressao entrevistados na URE DIPE, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.

COM o SEM o o
Ui DI, A1EEY DEPRESSAO 7o DEPRESSAO 7o LIl 7o
SIM 25 69,4% 35 77,8% 60 74,1%
NAO 11 30,6% 10 22.2% 21 25,9%
TOTAL 36 44.4% 45 55,6% 81 70,4%

A tabela 11 distribui os entrevistados de acordo com o nivel de linfocitos T CD4+ e
quanto a presenca ou auséncia de depressdo (excluindo os ignorados e os pacientes
identificados com transtorno bipolar). Encontrou-se o mesmo numero de pacientes
deprimidos nos diferentes niveis de células T CD4+, com 36,1% (13/36) em cada. Nao houve

associacao de nivel de linfocitos T CD4+ com depressdo (p = 0.1512).
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TABELA 11 — Distribui¢do dos pacientes com e sem depressao segundo o nivel de linfocitos
T CD4+, novembro de 2007 a janeiro de 2009. Belém, Para.
NIVEL DE

: CoM . SEM . .
LINFOCITOS [ ooocccio % pppressio 7 TOTAL %o
T CD4+
>350 13 59,1% 9 40,9% 22 37,9%
<350 13 36,1% 23 63,9% 36 62,1%
TOTAL 26 44,8% 32 55,2% 58 50,4%

Dos 36 pacientes identificados como portadores do transtorno depressivo maior,
22,2% (8/36) referiram que os episddios depressivos haviam ocorrido apenas no passado;
30,5% (11/36) tiveram depressdo passada e atual e 47,2% (17/36) apresentavam apenas
depressao atual. Os 26 entrevistados que apresentavam episodio depressivo maior atual no
momento da entrevista responderam ao Inventdrio de Depressdao de Beck e apresentaram
como sintomas mais freqiientes tristeza, auto-acusagdes, fadiga, irritabilidade, distirbio do
sono, preocupacdao somatica, falta de satisfacdo, distorcdo da imagem corporal, indecisdo,
perda de apetite, diminuicao de libido, sensagdo de fracasso, retragao social e inibi¢cdo para o

trabalho (tabela 12).
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TABELA 12 — Distribuicdo da freqiiéncia dos sintomas depressivos nos pacientes
identificados com depressdo atual entrevistados na URE DIPE, novembro de 2007 a janeiro
de 2009. Belém, Para.

SINTOMAS DEPRESSIVOS Freqiiéncia %
Tristeza 26 100,0%
Auto-acusagdes 24 92,3%
Fadiga 24 92,3%
Irritabilidade 23 88,5%
Distarbio do sono 23 88,5%
Preocupagdo somatica 23 88,5%
Falta de satisfacao 22 84,6%
Distor¢ao de imagem corporal 22 84,6%
Indecisdo 20 76,9%
Perda de apetite 20 76,9%
Diminuicao de libido 20 76,9%
Sensacao de fracasso 19 73,1%
Retragdo social 19 73,1%
Inibicdo para o trabalho 19 73,1%
Sensagdo de culpa 18 69,2%
Crises de choro 18 69,2%
Auto-depreciagao 17 65,4%
Pessimismo 16 61,5%
Sensag¢do de punigdo 16 61,5%
Perda de peso 13 50,0%
Idéias suicidas 8 30,8%

A sub-escala de depressao da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) foi
aplicada aos pacientes identificados com depressdo atual pelo MINI (26), exceto em um
participante. Dos 25 entrevistados que responderam esta sub-escala da HAD, 23 apresentaram
pontuagdo maior ou igual a 7, classificados, entdo, como possuidores de depressdo atual. Os

outros dois pacientes ndo classificados pela HAD tiveram pontuagdo igual a 6.
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5. DISCUSSAO
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Os estudos sobre prevaléncia de depressdao em pacientes com VIH/Sida no Brasil e no
mundo variam bastante em diversos aspectos, como no quantitativo da amostra, na escolha de
um grupo especifico para estudo (s6 mulheres ou s6 homens homossexuais), na escolha de
grupos numa fase especifica da doenga, nos diferentes desenhos de estudo e de analise dos
dados, no uso de diferentes escalas para o diagnostico do transtorno depressivo, entre outros.
Por isso, analisar as diversas pesquisas e compara-las torna-se um processo complexo e

mesmo fragil.

A amostra final no presente trabalho foi composta de 115 pessoas. Deste total, a razao
entre os sexos foi de 1:1, prevaleceu a faixa etaria de 30 a 50 anos, com 74,8% dos
entrevistados, € o grupo de heterossexuais, com 65,2%. Estes resultados estdo de acordo com
os dados dos casos de sida notificados no Brasil, exceto a razdo entre os sexos masculino e
feminino que no Brasil foi de 1,5:1 em 2006. Os dados nacionais mostram um predominio da

faixa etaria entre 25 e 49 anos e da transmissao entre heterossexuais (BRASIL, 2008a).

O estudo brasileiro mais novo e que obteve maior amostra, quantitativamente
compativel com o presente trabalho, ¢ o de Mello e Malbergier (2006). A amostra destes
autores foi composta por 120 pessoas com média de idade de 36,1 anos e a maioria ndo havia
terminado o ensino fundamental (34,2%), de forma semelhante ao presente estudo, que
identificou média de idade de 37,6 anos e 39,1% também nao haviam completado o ensino
fundamental. Entretanto, as amostras diferiram quanto a situagdo ocupacional, uma vez que,
no estudo paulista, 51,7% dos participantes estavam empregadas, enquanto neste trabalho
belenense 33% estavam de beneficio. Provavelmente esta variacdo se deve as diferencas entre

amostras, pelo estudo paulista contar apenas com individuos do sexo feminino.

Porém, outros estudos investigaram pessoas de ambos os sexos e identificaram
variaveis socio-demograficas bastante diferentes, refletindo a heterogeneidade das amostras
investigadas ¢ das populagdes afetadas pelo VIH. Na Africa do Sul, Olley et al. (2004)
entrevistaram 149 pessoas, com predominio feminino, idade média de 30 anos, baixa
escolaridade e 73,2% desempregados. Ja nos Estados Unidos, estudo de base populacional
identificou também predominio feminino, mas diferenciando-se nos outros aspectos, com
maioria na faixa etdria entre 35-49 anos, tendo completado o ensino médio ou pelo menos

iniciado o ensino superior e incapaz laboralmente (BING et al., 2001).
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Se considerarmos a prevaléncia de depressdao na populacdo em geral no Brasil em
torno de 3-10%, de acordo com o trabalho de Almeida-Filho et al. (1997), a prevaléncia de
depressao encontrada no presente estudo investigando pacientes com VIH, de 31,3%, ¢ bem
superior, o que pode ser um reflexo de todas as dificuldades fisicas, pessoais e sociais a que

estdo expostos estes pacientes.

A prevaléncia de depressdo encontrada em individuos infectados pelo VIH neste
trabalho, de 31,3%, ¢ superior & prevaléncia de 25,8% encontrada por Mello e Malbergier
(2006) e a de 30,3% encontrada por Tostes, Chalub e Botega (2004), mas inferior a de cerca
de 36-38% de deprimidos identificados por Lovisi e Morgado (1996) e por Bing et al. (2001).
Essa variacao pode ser resultado do uso de diferentes entrevistas padronizadas nos trabalhos

citados, além dos diferentes tamanhos de amostra estudadas.

Sabe-se que os medicamentos anti-retrovirais podem provocar depressdo (TOSTES,
2006; MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001). Para verificar essa associagdo a amostra deste
trabalho foi dividida em dois grupos, o dos que faziam uso de anti-retrovirais e outro que nao
usava (excluindo os pacientes identificados com transtorno bipolar). Dos 60 pacientes que
usavam ARV, a maioria, com 58,3% (35/60), ndo tinha depressdo. A maioria dos deprimidos
fazia uso de ARV, com 69,4% (25/36), da mesma forma que os ndo deprimidos, com 77,8%
(35/45). Portanto, no presente trabalho ndo foi verificada associacdo de uso de ARV com
depressao. Numa analise aproximada a esta, Morrison et al. (2002) dividiram sua amostra em
um primeiro grupo que fazia uso de ARV incluindo inibidores da protease, € num segundo
grupo que ndo usava inibidores da protease ou ndo fazia uso de ARV. O primeiro grupo
apresentou prevaléncia maior de transtorno depressivo maior, mas a diferenga entre os grupos

nao foi significativa estatisticamente.

Também foi verificada a existéncia de associacao entre nivel de linfécitos T CD4+ ¢
depressdo. A maioria dos estudos tem mostrado que a depressdo pode influenciar de alguma
forma aspectos do sistema imunoldgico, inclusive o nivel de células T CD4+, colaborando
para a progressdo da doenga causada pelo VIH (CRUESS et al., 2005; IRONSON et al.,
2005). Para verificar essa associagdo, novamente foi realizada divisdo da amostra em dois
grupos, o dos que apresentaram niveis de linfocitos T CD4+ maiores que 350 células/mm’ e o
grupo com niveis menores a este (considerados imunodeficientes), excluindo os pacientes

identificados com transtorno bipolar. A maior parte dos pacientes com niveis de linfocitos T
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CD4+ menores que 350 células/mm’ ndo tinha depressao, com 63,8% (23/36). Inversamente,
a maioria dos pacientes com niveis acima de 350 células/mm’ tinha depressdo, com 59%
(13/22). A média do nivel de linfocitos T CD4+ foi maior nos pacientes com depressao (321,1
células/mm?) do que nos ndo deprimidos (296,7 células/mm”) — o contrario do que se poderia
esperar. Portanto, nesta pesquisa ndo houve associagdo de nivel de linfocitos T CD4+ com
depressdo. Outros trabalhos também ndo encontraram essa associa¢ao (OLLEY et al., 2004;

HUANG; LEU; LIU, 2006).

A prevaléncia dos sintomas depressivos apresentados pelos pacientes estd de acordo
com o referido na literatura (MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001). 30,8% dos pacientes com
depressao atual relataram ideacao suicida — dado superior aos 15,8% encontrados por Mello e

Malbergier (2006).

A utilizagdo da sub-escala de depressio da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao, excluindo os sintomas somaticos da avaliagdo do transtorno depressivo, foi util
para aumentar a confiabilidade do diagnoéstico realizado pelo MINI. A concordancia entre as
duas escalas, de 92% (23/25), sugere que foram identificados poucos falso-positivos para

depressao atual pelo MINI.

Antidepressivos sdo efetivos em populagdes infectadas pelo VIH, especialmente
medicamentos da classe de Inibidores Seletivos da Recaptagdo de Serotonina mostraram-se
eficazes na redugdo dos sintomas depressivos e foram melhor tolerados que antidepressivos

mais antigos, segundo revisao de estudos (CRUES et al., 2003).

Em Denver (Estados Unidos), pesquisando 1713 pacientes infectados pelo VIH, Yun
et al. (2005) comprovaram que o tratamento antidepressivo promove a aderéncia ao

tratamento anti-retroviral nos pacientes com depressao.

O tratamento agressivo medicamentoso e psicoterapico tem sucesso contra depressao
em 85% dos pacientes, mas a depressio permanece a doenca psiquidtrica mais
subdiagnosticada em pacientes com doengas cronicas, o que sugere que o acesso a cuidados
psiquiatricos € essencial para pacientes com VIH e deveriam estar disponiveis nas instituigdes

que atendem esta populacdo (TREISMAN; ANGELINO, 2007).
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6. CONCLUSOES
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De acordo com os objetivos propostos e os resultados encontrados, o presente estudo

permitiu as seguintes conclusdes:

6.1 A prevaléncia de transtorno depressivo maior encontrada na populagcdo estudada foi de
31,3%;

6.2 Entre o total de entrevistados ndo houve predominio por sexo; a maior parte dos
participantes pertencia a faixa etaria de 30 a 50 anos (74,8%), era heterossexual (65,2%),
tinha apenas o ensino fundamental incompleto (39,1%), recebia algum beneficio do governo

(33,0%) e morava em Belém (58,3%);

6.3 Contando-se apenas aqueles com resultados conhecidos das varidveis clinicas
investigadas, a maioria dos entrevistados, com 77,7% (77/99), havia recebido o diagnostico da
infeccdo fazia mais de um ano em relagdo ao periodo da entrevista; 76,5% (88/115) faziam
uso de anti-retrovirais e 60,9% (53/87) contavam com nivel de linfocitos T CD4+ abaixo de

350 células/mm?> ;

6.4 Analisando-se as varidveis socio-demograficas daqueles identificados com depressdo,
percebeu-se que nao houve variagdo importante em relagdo ao todo da amostra nas varidveis
sexo, faixa etaria e orientacdo sexual, mas havia maior acometimento daqueles com ensino

fundamental incompleto (47,2%) e desempregados (30,6%);

6.5 Em relacdo as variaveis clinicas dos individuos deprimidos, foi idéntico o percentual de
participantes nas diversas categorias de tempo diagnostico e nivel de linfocitos T CD4+
investigadas; a maioria dos deprimidos fazia uso de anti-retrovirais, da mesma forma que a

maior parte dos entrevistados;

6.6 Nao houve associacdo entre a presenga de depressao e os niveis de linfocitos T CD4+;

6.7 Nao houve associagdo entre a presenca de depressdo e o uso de medicagdes anti-

retrovirais;

6.8 Os sintomas depressivos mais freqilientes nos participantes identificados com depressao

atual foram: tristeza, auto-acusagoes, fadiga, irritabilidade, distirbio do sono, preocupacao
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somatica, falta de satisfacdo, distorcdo da imagem corporal, indecisdo, perda de apetite,

diminuicao de libido, sensacdo de fracasso, retragao social e inibi¢do para o trabalho;

6.9 Obteve-se elevadissima prevaléncia dos transtornos de humor pesquisados (depressao e
transtorno bipolar), que, somadas, atingiram 60% dos entrevistados. Por isso, ¢ fundamental
que individuos infectados pelo VIH recebam ateng@o especial para esses transtornos, uma vez
que as doengas psiquiatricas podem comprometer sua qualidade de vida, prejudicar a
aderéncia ao tratamento anti-retroviral, diminuir a sobrevida, facilitar comportamentos de

risco e, portanto, contribuir para a propagacao do virus.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Baseado na Resolugdo N° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude)

PESQUISA: “Transtornos depressivos em portadores do virus da imunodeficiéncia humana/Sida em uma
unidade de referéncia”.

Prezado Sr(a):

Esta pesquisa pretende investigar os problemas de depressdo que acometem pessoas portadoras do virus
da imunodeficiéncia humana/Sida, e esta sendo realizada por doutorando do curso de medicina da Universidade
Federal do Pard, como Trabalho de Conclusdao de Curso, com a orientacdo dos professores Benedito Paulo
Bezerra e Maria Rita de Cassia Monteiro, sendo o Dr. Benedito Bezerra o responsavel pela pesquisa.

Tem como objetivo verificar a freqiiéncia de depressdo em portadores do virus da imunodeficiéncia
humana/Sida atendidos na Unidade de Referéncia de Doengas Infecciosas e Parasitarias Especiais (URE DIPE).

Considerando as dificuldades enfrentadas pelas pessoas infectadas pelo VIH/Sida, seja de origem
cultural, social ou médica, sabe-se que estes pacientes estdo em risco para o desenvolvimento de depressao.
Como a depressdo piora a qualidade de vida e facilita o abandono do paciente ao tratamento € importante
conhecer a freqiiéncia da doenca nestes individuos. A participag@o consiste somente em responder questionarios
sobre diversas situagdes de sua vida.

Vocé podera participar respondendo as perguntas dos questionarios. Em nenhuma hipoétese serdo
divulgadas informagdes que permitam sua identificacdo. Vocé tem liberdade para se recusar a participar ou
retirar seu consentimento, em qualquer momento da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado. Este estudo ndo oferece riscos de natureza quimica ou bioldgica. Quanto a possiveis riscos na sua
identificacdo, deve ficar claro que as informag¢des pessoais serdo tratadas de forma que seja mantido
integralmente o seu anonimato, pois os dados colhidos serdo analisados em conjunto, assegurando a privacidade
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Vocé podera se beneficiar com o estudo porque podera
conhecer melhor seu proprio estado de saide mental e receber o tratamento especializado, se necessario. Uma
vez diagnosticada alguma das doengas que estamos estudando, o pesquisador notificara seu médico se vocé
concordar. Este estudo pode gerar importantes informagdes e contribuir com a comunidade médica para
conhecer melhor a situacdo da saide mental das pessoas infectadas pelo VIH/Sida. A sua participacio na
pesquisa é de livre-arbitrio, nio havendo pagamento pela mesma. Apds a conclusdo da coleta de
informagdes, estas serdo analisadas e sera elaborado um trabalho pelos autores da pesquisa, o qual sera
divulgado para o meio académico e cientifico.

Dr Benedito Paulo Bezerra (CRM 2538)
RG: 3146856 Cel: 8155-0777
Tv. Rui Barbosa 840, ap. 501

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa e que me sinto perfeitamente esclarecido sobre o
conteudo da mesma, assim como seus riscos ¢ beneficios. Declaro ainda que por minha livre vontade, aceito
participar da pesquisa cooperando com as informagdes contidas no formulario.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Para (CEP-
CCS/UFPA) — Complexo de Sala de Aula/CCS — Sala 13 — Campus Universitario, n° 01, Guama — CEP: 66075-

110 — Belém — Para. Tel: 32018028 E-mail: cepccs@ufpa.br
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APENDICE B

QUESTIONARIO
1- Data da entrevista:
2- Ficha ou Prontuério:
3- Data de nascimento:
4- Municipio onde mora:

5- Sexo:
() Masculino
() Feminino

6- Orientagao sexual
a) Heterossexual

b) Homossexual

c¢) Bissexual

d) Ignorado

7- Grau de instrugao

a) Analfabeto

b) Ens. fundamental incompleto
c¢) Ens. fundamental completo
d) Ens. médio incompleto

e) Ens. médico completo

f) Ens. superior incompleto

g) Ens. superior completo

h) Ignorado

8- Situagdo ocupacional
a) Empregado

b) Aposentado

¢) Beneficio

d) Autonomo

e) Desempregado

f) Do lar

g) Estudante

h) Ignorado

9- Tem alguma doenga psiquiatrica (como depressdo) diagnosticada por profissional?

- Se sim, ja fez tratamento?

59

- A doenga psiquiatrica foi diagnosticada antes ou depois do diagnostico da infeccao pelo

VIH?

10- Hé quanto tempo foi feito o diagnostico da infeccao pelo VIH?



11- Faz uso de medicamentos anti-retrovirais?
a) Sim

b) Nao

c¢) Nao sabe

12 — Qual o nivel de linfoécitos T CD4+ no periodo da entrevista?
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9. ANEXOS



ANEXO A

MINI International Neuropshychiatric Interview

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

62

Al

A2

Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a),
deprimido(a), durante a maior parte do dia, quase todos os
dias?

Nas duas ultimas semanas, teve, quase todo tempo, o
sentimento de ndo ter mais gosto por nada, de ter perdido o
interesse € o prazer pelas coisas que lhe agradam
habitualmente?

Al OU A2 SAO COTADAS SIM ?

SIM

SIM

SIM

A3

Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia
deprimido(a) / sem interesse pela maioria das coisas:

O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso
aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ?
(variagdo de + 5% ao longo do més, isto ¢, + 3,5 Kg, para
uma pessoa de 65 Kg)

COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade
em pegar no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo,
dormir demais)?

Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume
ou pelo contrario, sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar
sentado quieto, quase todos os dias?

Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia,
quase todos os dias?

Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias?

Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisoes,
quase todos os dias?

Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por
exemplo, pensar que seria melhor estar morto(a) ou pensar
em fazer mal a si mesmo(a) ?

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM



A4

ASa

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ?
(ou 4 se A1 OU A2 = “NAO”)

SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR ATUAL:

Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou
mais, em que se sentiu deprimido (a) ou sem interesse pela
maioria das coisas e durante os quais teve os problemas dos
quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a
A3g]?

Desta vez, antes de se sentir deprimido(a) e/ou sem
interesse pela maioria das coisas, sentia-se bem desde ha
pelo menos dois meses?

A5b E COTADA SIM ?

D. EPISODIO (HIPO)MANIACO
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NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIOR ATUAL

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO

MAIOR PASSADO

D1 a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo eufoérico(a) ou
cheio(a) de energia que isso lhe causou problemas, ou em que as
pessoas a sua volta pensaram que nao estava no seu estado habitual ? NAO SIM

D2 a

NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE
DROGAS OU ALCOOL.

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE
“EUFORICO” OU “CHEIO DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE
MANEIRA: Por euférico ou cheio de energia, quero dizer estar
excessivamente ativo(a), excitado(a), extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).

SE “SIM”
Sente-se, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energia?

Alguma vez teve um periodo em que estava tao irritavel que insultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram
de sua familia?

NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE
DROGAS OU ALCOOL.

NAO

SIM

SIM



SE “SIM”
Sente-se, excessivamente irritavel atualmente?

Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ?
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D3

D4

SE D1b ou D2b = “SIM”; EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SED1b E D2b = “NAQ” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Quando se sentiu mais eufdrico(a), cheio(a) de energia / mais irritavel :

Tinha a sensa¢do que podia fazer coisas que os outros seriam
incapazes de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?

Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ?

Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ?

Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que ndo
conseguia acompanha-los ?

Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrup¢do o fazia
perder o fio daquilo que estava fazendo ou pensando ?

Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam
por sua causa ?

Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradéaveis ou tentadoras
que ndo pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar
(gastar demais, dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual
pouco habitual para vocé...) ?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 3
OU 4 SE Dla = “NAQO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAQO”
(EPISODIO ATUAL) ?

Esses problemas dos quais acabamos de falar j4 duraram pelo menos
uma semana e lhe causaram dificuldades em casa, no trabalho / na
escola ou nas suas relagdes sociais ou vocé foi hospitalizado(a) por
causa desses problemas?

CoOTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

NAO

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM



D4 E COTADA “NAQO” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA “SIM?” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO
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NAO SIM

EPISODIO
HIPOMANIACO
Atual O
Passado O

NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado [O




ANEXOB

Inventario de Depressiao de Beck

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, faca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmagdo, em cada
grupo, que descreve melhor a maneira como vocé€ tem se sentido nesta semana, incluindo
hoje. Se varias afirma¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo
em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua

escolha.

1.

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste € ndo consigo sair disso.

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

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

3 Acho o futuro sem esperancga e tenho a impressao de que as coisas ndo podem melhorar.

. 0 Ndo me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

. 0 Nao acho que esteja sendo punido.

1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.

1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.

1 Sou critico em relagao a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
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10. 0 Nao choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisoes.

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esforco extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

17. 0 Nao fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.
3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nao perdi muito peso, se ¢ que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NAO ()

20. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha satde.
1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbagdes no estbmago
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ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa que nao
1SS0.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra
coisa.

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO C

Escala Hospitalar de Depressiao

Por favor, leia todas as frases. Marque com um “X“ a resposta que melhor corresponder a
como vocé tem sentido na Ultima semana:

Nao ¢ preciso ficar pensando muito em cada questdo. Vale mais a sua resposta espontanea.

Eu ainda sinto gosto (satisfacao) pelas mesmas coisas de que costumava gostar
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 ( ) Nao tanto quanto antes

2 () S6é um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

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

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 ( ) Nao consigo mais

Eu me sinto alegre

3 ( ) Nunca

2 () Poucas vezes

1 ( ) Muitas vezes

0 ( ) A maior parte do tempo

Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as coisas
3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 ( ) De vez em quando

0 ( ) Nunca

Eu perdi o interesse de cuidar de minha aparéncia
3 ( ) Completamente

2 () Nao estou mais me cuidado como deveria

1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes

3 ( ) Eume cuido do mesmo jeito que antes

Fico esperando animado as coisas boas que estio por vir
0 ( ) Do mesmo jeito que antes

1 ( ) Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

Consigo sentir prazer ao assistir um bom programa de TV, de radio, ou quando leio
alguma coisa

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 () Poucas vezes

3 ( ) Quase nunca



