Depressao e Déficit Cognitivo em Pacientes com SIDA-AIDS

Achados Preliminares-HCPA

SINOPSE

Os autores a partir de revisdo bibliogréfica e ex-
periéncia clinica evidenciam alta prevaléncia de trans-
tornos depressivos e déficit cognitivo (DC) em pacien-
tes com AIDS, e a partir disto elaboram protocolo de
pesquisa para avaliar estes transtornos em pacientes
aidéticos internados no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), com o uso de instrumentos objetivos
de medida de depressdo e DC. Sao aplicados o Mini-
Exame do Estado Psiquiétrico (MMSE — Mini-Mental-
State-Examination) de Folstein e o Inventario de Beck
para Depresséo (Beck Depression Inventory — BDI) pa-
ra medida de DC e Depressao, respectivamente em
uma amostra de 30 pacientes. Foi encontrada preva-
léncia de 21,6% de DC e 60% de depresséao (incluin-
do intensidades leves, moderada e severa). Os sub-
itens mais afetados sdo, para DC, os de cédlculo numé-
rico, construcao gréfica e escrita, e obediéncia a re-
gistros graficos; e para depressao, queixas de insatis-
facéo, inibicdo no trabalho, irritabilidade, fadiga, iso-
lamento e indeciséo, diminuicdo do sono e pessimis-
mo. Os itens globais ddo uma dimensé&o considerdvel
de problemas depressivos e cognitivos em pacientes
aidéticos hospitalizados, com subescores apontando
para especificidades nas dreas cognitivas, envolven-
do os aspectos mais complexos de desempenho co-
mo expressdo e construcao verbal e gréfica (redacédo
de frase, construcdo de pentdgonos em interseccéo),
cdlculo numérico (subtracdo seriada de sete em sete)
e execucdo de comando verbal.
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ABSTRACT

Depression and Cognitive Deficits in AIDS Patients —
Preliminary Findings — Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA)

The authors describe the preliminary findings of
a clinical research designed to measure the prevalen-
ce of depression and cognitive deficits in AIDS patients
hospitalized at the Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre (HCPA), utilizing the Beck Depression Inventory
(BDI) and the Mini-Mental State Examination (MMSE).
The prevalence was 21.6% for cognitive deficits and
60% for depression. The items that were answered
most frequently wrong among those with cognitive
deficit were those for numeric calculation, written and
graphic construction and graphic analysis and inter-
pretation. The depressives failed to answer correctly
mostly the items for insatisfaction, irritability, work
inhibition, fatigue, withdrawal, indecisiveness, sleep
and pessimism. These findings provide preliminary es-
timates for those psychiatric syndromes (cognitive de-
ficit and depression) and suggest that the symptom
profile of these states may display specific deficits and
problems, and require further studies with larger sam-
ples to confirm that prevalence and specificity.

UNITERMS: Reactions; Deficits; Infection Central Nervous System.

INTRODUCAO

A AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome)
ou SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida) foi
descrita pela primeira vez em 1981 nos Estados Uni-
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dos da América do Norte (1). E causada por um retro-
virus atualmente denominado HIV (Human Immuno-
deficiency Virus), que ataca células do sistema imu-
nitario, deprimindo-o e propiciando o aparecimento de
multiplas infeccées oportunistas e alguns tipos de tu-
mores.

Associadas as complicacdes clinicas oriundas da
imunossupressdo tém sido descritas complicacées
neuropsiquiatricas relacionadas (2-7). Sdo complica-
coes devidas a trés fatores basicos: (a) comprometi-
mento do Sistema Nervoso Central (SNC) por acéo
presumivel do virus, outros agentes infecciosos ou tu-
mores; (b) reacdes emocionais a uma doenca de alta
letalidade, modificadora do esquema corporal e car-
regada de estigma social; e (c) descompensacdo de
quadros psiquiatricos prévios.

A nivel de importancia clinica, as sindromes mais
freglientes sdo as demenciais e as depressivas (3).

REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. Diagndstico: O diagnostico de AIDS-SIDA é fei-
to, com raras excecdes, quando em presenca de um
teste positivo para HIV, o paciente apresentar sarco-
ma de Kaposi e/ou infeccdo oportunista e/ou linfoma
do SNC. Na auséncia destas patologias, com dois tes-
tes positivos anti-HIV considera-se o individuo porta-
dor assintomatico. A populacdo de risco € composta
basicamente por homossexuais e bissexuais masculi-
nos, usudrios de drogas endovenosas, politransfundi-
dos (especialmente hemofilicos), parceiros de pessoas
contaminadas e filhos de mées seropositivas (HIV po-
sitivas).

2. Quadro Clinico: Ap6s a exposicao ao virus, po-
dem ocorrer quatro alternativas no individuo: (a) man-
tém-se assintomatico por algum tempo; (b) desenvol-
ve uma reacdo aguda a presenca do virus, com sinto-
mas semelhantes a mononucleose infecciosa (febre,
linfonodos aumentados, mialgia e cefaléia), voltando
apos a fase assintomatica ou evoluindo para outras;
(c) desenvolve uma linfoadenopatia persistente; e (d)
desenvolve a doenca. Esta ultima aparece em geral
com sintomas constitucionais (perda de peso, diarréia
cronica e fadiga) evoluindo para infeccdes oportunis-
tas, doencas neuroldgicas ou tumores (de Kaposi, lin-
foma nao-Hodgkin).

3. Complicacées Neuropsiquiatricas: As compli-
cacdes neuropsiquiatricas, como ja citado anterior-
mente, podem expressar acometimento de SNC, rea-
coes adaptativas do paciente, ou exacerbacéao de qua-
dros prévios. Na pratica, encontra-se uma mescla des-
tas trés, onde nem sempre é facil fazer o diagndstico
diferencial (em especial quando se encontram sinto-
mas depressivos associados). Os quadros organicos
podem mimetizar quaisquer sintomas e sindromes psi-
quiatricas funcionais. Existe uma razoavel evidéncia
de que o nivel de expressdo de sintomas (a nivel de
comportamento, pensamento, emocdes ou capacida-
de cognitiva) esta diretamente associado a idade do
paciente (6).

Haveria ‘‘janelas de vulnerabilidade’’, nas quais,
na infancia, ocorreriam sintomas comportamentais, na
adolescéncia e inicio da idade adulta sintomas de pen-
samento, ao longo da idade adulta basicamente sin-
tomas de esfera afetiva e emocional e, a partir do fi-
nal da idade adulta expressdo na area de capacidade
cognitiva (6). Tais sintomas, no caso, podem ser ex-
presséo de alteracdes tumorais, infeccées do SNC ou,
mais frequentemente, a uma encefalite subaguda cau-
sada pela acdo direta do virus no cérebro, e que é co-
nhecida como o ‘‘complexo demencial da SIDA” (8).
Clinicamente, este complexo demencial apresenta-se
com alteracdes cognitivas (diminuicdo de memoria re-
cente, dificuldade de concentracdo, hipoprosexia, len-
tificacdo da associacdo das idéias), motoras (fraque-
za muscular, incoordenacdo motora, lentidao, tremo-
res, ataxia) e comportamentais (apatia, isolamento so-
cial, humor disférico, sintomas delirantes). A evolucéo
final pode ser para deméncia severa, com a expres-
sdo completa de sintomas classicamente descritos em
deméncias de outras etiologias (9). A deméncia pode
ter um inicio insidioso, com o exame das funcdes men-
tais sem evidéncia de déficits grosseiros. O liquor nesta
fase inicial pode ser limpido com discreto aumento de
células e proteinas. Somente em fases intermediarias
e tardias se observam alteracées compativeis pela to-
mografia computadorizada de cérebro (TCC) com qua-
dros demenciais.

Holland e Tross (3) seguiram 180 pacientes por
trés anos e evidenciaram disfuncdo cognitiva em 50%
de sua série. Igualmente, estudos post-mortem de en-
céfalo evidenciaram prevaléncia de até 50% de alte-
racoes compativeis com encefalite (3).

Associado a grande afinidade do virus com o SNC,
uma questdo importante enfrentada por estes pacien-
tes diz respeito a necessidade de elaborar um esforco
adaptativo para fazer frente a doenca e seus corola-
rios, e que ja foi descrita por um dos autores em tra-
balho anterior (10). A maioria dos pacientes com Sl-
DA sdo pessoas jovens, em inicio de suas carreiras e
vidas afetivas, e que subitamente se véem tolhidas de
planos e perspectivas de desenvolvimento. Devem
aprender a lidar ndo s6 com estas perdas, mas tam-
bém com a perda de sua imagem corporal anterior (en-
velhecimento precoce, alopécia, eventualmente defor-
macoes e alteracdes dermatoldgicas importantes), de
amigos e eventualmente companheiro/as, de trabalho
e rendimento econémico. A este conjunto de perdas,
soma-se a presenca constante da morte, e a anteci-
pacdo desta evolucdo dentro dos recursos terapéuti-
cos disponiveis no momento.

Os pacientes podem desenvolver sintomas de-
pressivos de algum potencial adaptativo, que lhes per-
mitam remanejar suas vidas, viver e morrer sem sofri-
mento exagerado e obter uma razodavel qualidade de
vida. Podem também desenvolver sintomas depressi-
vOos mais intensos que permitam o diagnéstico de Rea-
coes de Ajustamento com Humor Depressivo ou mes-
mo Depressdo Maior. Nao é rara a presenca de idea-
cao suicida, especialmente no periodo inicial de diag-
nostico de viremia positiva e observacao de primeiros
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sintomas. No entanto, as tentativas de suicidio sdo re-
lativamente raras.

No momento seguem existindo muitas lacunas no
conhecimento a respeito desta doenca, fatores com-
portamentais que afetem seu curso e resposta clini-
ca, conseqliéncias ambientais da SIDA e de suas con-
dicbes associadas, e utilidade de intervencdes que vi-
sem prevenir o contagio, modificar padrées de com-
portamento de risco e reduzir o impacto e carga da
doenca sobre paciente, familia e sociedade. Acredita-
se que um maior conhecimento sobre estes fatores
possibilitard melhor prevencéo da doenca, tanto pri-
maria (reducd@o do numero de novos casos), secunda-
ria (identificacdo precoce de casos, incluindo de ca-
sos de deméncia, aumento da obediéncia a regimes
terapéuticos e menor indice de abandono) e terciaria
(reduzindo a incapacitacdo e sobrecarga do cuidado
destes doentes).

Em cima destas necessidades, a Divisdo de Con-
sultoria Psiquiatrica do Servico de Psiquiatria do Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre, em conjunto com a
Chefia da Unidade de Tratamento de Pacientes com
AIDS, definiu como prioridades de investigacdo cola-
borativa com a Unidade de AIDS o estudo da morbi-
dade psiquiatrica destes pacientes, para num segun-
do tempo estudar o impacto da doenca sobre a fami-
lia, a adaptacao psicossocial a doenca e os fatores as-
sociados a maior impacto sobre a familia. No presen-
te documento sdo apresentados e discutidos achados
preliminares desta primeira etapa.

METODOS

Foram incluidos no presente estudo todos os ca-
sos internados no HCPA no periodo de agosto a de-
zembro de 1988, para diagndstico e tratamento de Sli-
DA. Foram excluidos os pacientes com menos de 15
ou mais de 60 anos, com condicdes clinicas que im-
possibilitavam exame psiquidtrico na primeira sema-
na de internacao, e alguns casos que, pelo volume ele-
vado de baixas no periodo, ndo puderam ser avaliados
dentro da semana inicial. Todos os casos foram ava-
liados dentro da primeira semana de baixa. Foram apli-
cados dois instrumentos de avaliacdo de condicdes
psiquiatricas: uma para deméncia e outro para depres-
sdo.

A depresséao foi avaliada através do Inventario de
Beck para Depressao (Beck Depression Inventory-BDI)
(11). De acordo com a literatura (11) esta escala, por
possuir menos itens de medida de sintomas somati-
Cos e mais itens de medida de sintomas cognitives,
oferece maior discriminacdo para depressdo em po-
pulacdo clinica. A medida de depresséao foi definida
em trés categorias, obedecendo sugestées do proprio
autor: a) acima de 13 pontos: presenca de depressao;
b) entre 21 e 30 (inclusive): depressdo moderada; e
c) acima de 31: depressdo severa.

A medida de déficit cognitivo foi obtida através
do Mini-Exame do Estado Psiquiatrico (Mini-Mental-
State-Examination-MMSE) de Folstein e cols. (12). Este

exame tem sido amplamente utilizado em_estudos cli-
nicos, e possui facil aplicacé@o e se concentra nos as-
pectos cognitivos das funcdes mentais (11, 13). Para
o MMSE foram utilizados os pontos de corte sugeri-
dos pelos autores: 17-18 para disfuncéo cognitiva se-
vera-moderada; 23-24 para disfuncdo cognitiva mo-
derada — sem déficit.

Cada exame foi aplicado sempre pelo mesmo pes-
quisador, ap6s treinamento de duas etapas: a) entre-
vista conjunta acompanhado com um dos autores; e
b) casos conhecidos.

O teste de significancia de diferencas entre gru-
pos (deprimidos e ndo-deprimidos e com e sem défi-
cit cognitivo) foi o de qui-quadrado com correcéo de
Yates, escolhido apesar de ser uma estimativa consi-
derada excessivamente conservadora por alguns au-
tores, pelo fato de dar uma correcédo pela ocorréncia
de baixas freqiiéncias em caselas de cruzamentos 2
X 2. Sua férmula foi de:

X2 (corr Yates) = [(ad - bc) - 1/2 n)]12 / nTn2m1m2

RESULTADOS

Durante o periodo de pesquisa foram internados
80 pacientes na Unidade. Foram avaliados para Défi-
cit Cognitivo (DC) e Depresséo 32 pacientes (40% dos
casos baixados), sendo 31 homens e uma mulher. A
idade variou entre 15 e 58 anos (média de 35 anos).
Ocorreram 5 6bitos (16%) durante o periodo de ava-
liacdo. O tempo médio de internacao destes 5 pacien-
tes que faleceram foi de 15 dias. Os demais 25 pa-
cientes que nao faleceram tiveram um tempo de in-
ternacdo que variou de 4 a 48 dias (média de 14 dias).
Quanto a escolaridade, 42% tinham até primeiro grau,
31% o segundo grau, e 27% o terceiro. Quanto ao gru-
po de risco, 25 pacientes (78%) eram homo-bissexuais
masculinos, 4 (13%) usadores de drogas endoveno-
sas (2 dos quais pertenciam também ao primeiro gru-
po) e 4 (13%) eram transfundidos com sangue ou de-
rivados contaminados (sendo dois deles hemofilicos).
O remanescente era de grupo de risco nao determi-
nado.

Dos trinta pacientes, 23 apresentaram condicoes
de responder o MMISE, e 25 o BDI. Sete responderam
somente ao MMSE e 9 somente ao BDI (16 responde-
ram aos dois). Estas diferencas de niumero de exames
de MMSE e BDI se deveu ao fato de que os testes eram
aplicados por diferentes pesquisadores em diferentes
dias, com altas e 6bitos forcando a interrupcédo da co-
leta de dados. Os 48 pacientes baixados e nao avalia-
dos ndo possuiam condicoes clinicas de responder aos
exames ou constituiram acumulo de casos que supe-
rou a capacidade de coleta de dados dentro da primeira
semana de baixa.

Os achados de déficit cognitivo foram: 18 casos
(78%) sem alteracées, 3 (13%) com déficit modera-
do e 2 (8,6%) com déficit severo. Trinta e sete por cen-
to dos pacientes com escolaridade maxima primaria
apresentaram algum grau de disfuncao cognitiva, con-
tra 15% dos pacientes com instrucdo secundaria ou
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terciaria. Dos onze itens medidos no MMSE os que
mostraram maior numero de erros foram o de célculo
(subtrair 7 a partir de 100 por cinco vezes sucessivas)
(100% de erro nos portadores de déficit cognitivo
(DC), contra 28% dos sem déficit); redacdo de uma
frase e desenho de dois pentdgonos em interseccio
(80% de erro em pacientes com DC contra 6% em
pacientes sem DC) e obediéncia de um comando es-
crito (fechar os olhos) (60% de erro em casos de DC,
ccﬂmt(a 6% em casos sem DC). Os testes de signifi-
cancia (qui-quadrado com correcdo de Yates) mostra-
ram diferenca para escrever e desenhar poligono (X2
de 8,75 para os dois) seguidos de orientacdo espacial
(X2 = 6,39), efetuar calculo de subtraco de sete em
sete numeros (X2 = 5,11), ler e obedecer comando
(X2 = 4,73) e orientacdo temporal (X2 = 4,72). Os
demais valores (sensibilidade e valor preditivo positi-
vo (VPP) podem ser vistos na Tabela 1.

TABELA 1

Porcentagem de Erros em Itens do MMSE - Pacientes com SIDA-HCPA

Item Com DC Sem DC X2 (Yates)
Orientacdo temporal 20 17 4,72*
Orientacdo espacial 20 11 6,39*
Meméria - registro 20 0] 0,23
Meméria - célculo 100 18 5,11#
Memc’)ria - evocacao 20 0] 0,49
Linguagem - nomear 0 0 0,00
Linguagem - repetir (6] 0 0,00
Realizacdo comando 20 22 0,52
Ler/obedecer 60 6 4,73+
Escrever frase 80 6 8175*
Construcio visual 80 6 8,75
*=p £ 0,05

TABELA 2

Sintomas de Depressio - Pacientes com SIDA - HCPA - 1989

Item %D  %nao-D %Total X2 (yates)
1. Humor 67 30 52 1,93
2. Pessimismo 47 0 28 4,37*
3. Fracasso 20 0 28 0,77
4. Insatisfacao 80 10 52 9,14*
5. Culpa 13 (0] 8 0,20
6. Punicdo 47 30 40 0,17
7. Autodepreciacio 13 0 8 0,20
8. Autoacusacao 53 20 40 1,56
9. Suicidio 27 10 2 0,26

10. Choro 67 20 48 3,63

11. Irritabilidade 93 30 68 8:34*

12. Isolamento 60 0 36 6,95*

13. Indecis&o 60 0 36 6,95*

14. Imagem corpo 27 40 32 1,29

15. Inibicdo trabalho 87 20 60 8'51 &

16. Sono 87 30 64 6,08*

17. Fadiga 93 40 72 7,03*

18. Apetite 80 50 68 1,29

19. Peso 93 70 84 1,00

20. Preocupacdo saude 80 40 24 2,61

21. Libido 87 60 76 0:80

* =p <£0,05

. Os resultgdos de BDI foram: 10 casos (40%) sem
sintomatologia depressiva, 10 (40%) com depresséo

leve; 2 (8%) depressdo moderada e 3 (12%) com de-
presséo severa. Dos 21 itens do BDI, os que foram as-
sinalados positivos com maior freqiiéncia (com pon-
tuacdo de 1,2 ou 3) foram os de alteracé@o de peso
(84%), reducéo da libido (76%), fadiga (72%), irrita-
bilidade (68%), preocupacéo com a satide (64%), al-
teracdes no sono (64%) e inibicéo no trabalho (60%).
O teste de significancia através do qui-quadrado (X2)
com correcao de Yates mostrou diferencas entre de-
pressivos e ndo depressivos nos itens de insatisfacéo,
irritabilidade, inibicdo no trabalho, fadiga, sono, isbla-
mento e indecisdo, e pessimismo. As menores diferen-
cas foram encontradas para os sintomas de sentimen-
tos de punicéo, idéias de suicidio, reducédo de libido e
autodepreciacdo (todos com 2 menor do qgue 1). Den-
tro dos que tiveram idéias de suicidio (6 casos), so-
mente um referiu que se mataria se tivesse oportuni-
dade (4% dos examinados) (tabela 2).

DISCUSSAO

A medida de 22% de déficit cognitivo nos pacien-
tes do estudo é um dado que est4 de acordo com o
relato de literatura acerca da alta prevaléncia desta dis-
funcdo. Entretanto, os demais estudos utilizaram ins-
trumentos de medida diferentes, encontrando preva-
léncia de aproximadamente 50% (2, 3, 8). Atkinson
e col.,, e Grant e col. (2, 3) evidenciaram, através de
testes neuropsicolégicos mais sensiveis, que 87% dos
pacientes com SIDA, 54% dos pacientes com os cha-
mados “‘complexos associados a SIDA”’ e 42% dos
pacientes considerados assintomaticos ou levemen-
te s_intométicos, apresentavam alteracdes neuropsico-
Iég;gas. Segundo os mesmos autores, vérios destes
pacientes apresentavam TCC normal, com alteracdes
yisualizadas somente através da ressonancia maéné—
tica cerebral (RMC). Neste trabalho, indice mais bai-
X0 pode ser expressdo da baixa sensibilidade do ins-
trumento utilizado, uma vez que o indice esta abaixo
mesmo daquele encontrado para pacientes assintoma-
ticos ou levemente sintomaticos.

A anélise individual dos itens chama atencio pa-
ra a aparente especificidade de alguns itens do MMSE
(c~élculo, redacdo de frase, cépia de desenho, orienta-
¢ao espacial e temporal e obediéncia a comando es-
crito), contra escores semelhantes para medidas de
mfamc’)ria de registro e evocacio, linguagem, e cum-
pr}mento de comando verbal. Deve-se reconhecer a li-
mitacdo da generalizacdo destes achados, devido ao
rec_luzido tamanho da amostra, mas, de qualquer ma-
neira, pode-se pensar que o déficit cognitivo nao se
expressaria de forma generalizada, mas em aspectos
especificos, principalmente aqueles envolvendo racio-
cinios mais complexos (calculo, redacdo livre, anélise
de registros graficos).

A anélise de itens de MMSE mostra que aqueles
que usualmente sdo investigados na anamnese clini-
ca, como orientacdo espacial e temporal (onde se es-
ta, dia, local, etc.) e compreensao de linguagem fala-
da, efetivamente identificaram casos de déficit cog-
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nitivo (o item de orientacao temporal, por exemplo,
identificou 4 dos 5 casos). No entanto, outros itens
menos utilizados na prética clinica, como redacéo de
frase e desenho de poligonos também mostraram um
alto reconhecimento de déficit. Isto reforca a recomen-
dacdo de se examinar sistematicamente todas as di-
mensoes de cognicdo. Feito isto, evitar-se-ia o duplo
prejuizo de ndo reconhecimento precoce de um pro-
cesso cerebral e a falha de deteccao de dificuldades
na compreensdo e entendimento do que esta se pas-
sando no ambiente e com o préprio individuo, em uma
pessoa que esta prejudicada no seu raciocinio e na sua
capacidade de expressdo simbdlica. O corolério clini-
co deste processo é o de uma pessoa que tem uma
potencialidade maior para mé adaptagcdo a doenca,
baixa eficiéncia na reorganizacdo e planejamento de
sua vida e dificuldades na compreensdo do que a equi-
pe médica estd planejando e prescrevendo para ele.
A seqliéncia final deste processo pode ser um paciente
nao diagnosticado adequadamente, maladaptado, se-
guindo mal as determinac&es médicas, sem entender
direito 0 que estd acontecendo e sem poder expressar-
se adequadamente. Com isto, pode-se pensar na ne-
cessidade de maior padronizacdo de métodos de de-
teccdo de déficits nos pacientes aidéticos, amplian-
do as dimensdes utilizadas usualmente, para incluir ou-
tros aspectos, em especial medidas de raciocinio mais
complexo e elaborado. Igualmente, deve-se pensar em
treinamento de técnicos para fornecerem explicacées
mais simples e claras, de diferentes niveis (verbal e es-
crito), mantendo-se acessiveis para complementar in-
formacdes que o paciente possa vir a necessitar. Neste
treinamento deve-se também transmitir que os proble-
mas do paciente ndo sdo so aqueles de nivel emocio-
nal (de dinamismos e defesas psicolégicas frente a
uma doenca mortal e assustadora), mas também de
nivel cognitivo (de explicacd@o clara para o paciente,
de investigacdo minuciosa de suas dificuldades de
compreensao e de uso de sistemas adicionais de co-
municacdo para o melhor seguimento de orientacdes
meédicas).

Outro dado que chama atencéao é o ligado a evi-
déncia de que 37% dos pacientes analfabetos ou com
instrucao primaria apresentaram déficit cognitivo me-
dido pelo MMSE, contra 15% daqueles com escolari-
dade secundaria ou terciaria. Apesar de ser sabido que
a escolaridade modifica o desempenho do teste por
si s (modificando a sensibilidade e especificidade
(12-15), e de ndo se dispor de medidas de MMSE pré-
vias a doenca nestes pacientes, pode-se pensar que
estes pacientes de mais baixa escolaridade expressa-
riam mais facilmente perturbacao de sistema nervoso
Central. Para se poder afirmar isto, porém, seria neces-
sario um delineamento diferente do estudo, prospec-
tivo, com medida prévia de funcionamento cognitivo,
€ medidas sequéncias de desempenho ndo sé num
teste clinico, mas em outras dimensdes observaveis,
€omo bem-estar, adaptacdo psicossocial, cumprimen-
to do tratamento, etc.

_ A apreciagéo dos resultados de medida de depres-
Sao pelo BDI é concordante com relatos de alta pre-

valéncia desta em pacientes aidéticos, apesar das li-
mitacdes quanto a comparabilidade dos achados de-
vido a natureza diferente das amostras. Todos os tra-
balhos aos quais se teve acesso referiam estudo de
pacientes aos quais foi solicitada consultoria psiquia-
trica, enquanto que no presente trabalho a escolha foi
feita independente do fato de clinico pensar ser um
caso psiquiatrico ou ndo. Dilley (5) numa amostra de
12 pacientes de consultoria encontrou 9 (75%) com
depressdo (reacdo de ajustamento com humor depri-
mido ou depressdo maior). No Brasil, Maltz e Mene-
zes (16) encontraram prevaléncia de 50% de sindro-
mes depressivas em pacientes gerais com SIDA, me-
didas através de entrevistas psiquidtricas nao estru-
turadas. Alguns dos autores do presente trabalho
(Strassburger, Abreu e Cacilhas) encontraram preva-
léncia de 21% de depressodes em consultorias realiza-
das no HCPA (17). Atkinson e colegas em um estudo
controlado de prevaléncia de desordens psiquiatricas
em pacientes HIV positivos seguidos em ambulatorio,
com uso de instrumentos padronizados, evidenciam
indice de 10,7% apds o diagnéstico de viremia positi-
va, comparado com 3% para os controles (3). O pre-
sente estudo permite algumas comparacdes, mesmo
que limitadas, com o estudo de Maltz e Menezes (16),
e mostra que a diferenca de 10% a mais de depres-
sdo pode se dever a uma maior sensibilidade do ins-
trumento em relacdo a entrevista psiquiatrica. Isto no
entanto é especulativo, uma vez que as amostras fo-
ram diferentes e em tempos diferentes.

Quanto as diferentes graduacbes de depressao
(leve, moderada e severa) com o uso de pontos de cor-
te recomendados por varios autores (18, 19) pode-se
dizer que, apesar de alta prevaléncia (60%), a maior
parte é de intensidade leve (40%), e que pode ser ex-
pressdo de reacdes de ajustamento. No entanto, os
12% de depressdes severas nao podem ser conside-
rados indicadores despreziveis. Estes pacientes podem
representar uma fracdo necessitada de abordagem di-
ferenciada e cuidados especiais.

A analise individualizada dos itens de depressao
revela que a insatisfacdo mostrou significancia (qui-
quadrado com correcdo de Yates, ou X2 = 9,14), se-
guida de inibicdo no trabalho (X2=8,51), irritabilida-
de (X2=8,34), fadiga (X2=7,03), isolamento e inde-
cisdo (X2=6,95), diminuicdo do sono (X2=6,08) e
pessimismo (X2=4,37), e que estas seriam as ques-
tbes dominantes nos pacientes deprimidos, em con-
traste com os ndo-deprimidos. Contraria também al-
gumas expectativas, como por exemplo a de que pa-
cientes aidéticos deprimidos teriam alta prevaléncia de
idéias e pensamentos de morte e suicidio (X2=0,26)
e de culpa (X2=0,20).

Aparece um perfil de pessoas com a sensacao de
estarem insatisfeitas, inibidas no seu trabalho, se irri-
tando e se cansando facilmente, indecisas, dormindo
pouco e pessimistas a respeito de seu futuro, e que
apesar disto ndo pensam em se matar mais, ou se sen-
tem mais culpadas do que aquelas pessoas ndo-depri-
midas, também com SIDA. Isto leva a consideracéo
sobre a necessidade de abordagem destas questdes
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especiais envolvendo insatisfacao, inibicao, irritabili-
dade, cansaco, indecisdo, ins6nia e pessimismo, para
alivia-los de maior sofrimento do que o necessario em
situacoes de doenca grave e de mau progndstico. Sur-
ge igualmente, nesta situacao, a questdo da limitacéo
do estudo, pelo reduzido tamanho da amostra, e so-
bre a representatividade da mesma, uma vez que fo-
ram perdidos casos em semanas de elevado numero
de baixas, e que poderiam refletir padroes diferentes
de sintomas depressivos.

Em resumo, pode-se dizer que apesar do numero
restrito de casos estudados, limitacdes da amostra e
auséncia de padrdo ouro para os diagndsticos estu-
dados, o presente trabalho levanta algumas questdes
importantes no que toca ao estudo dos aspectos psi-
quiatricos de pacientes aidéticos: o déficit cognitivo
e a depressao seriam problemas prevalentes, com ca-
racteristicas peculiares. A nivel de funcionamento cog-
nitivo, haveriam problemas em especial com calculo,
compreensao nao verbal, e execucdo de tarefas mais
complexas, ndo detectaveis por métodos convencio-
nais de exame que privilegiam o interrogatdrio falado
e testes de memodria, e que, potencialmente, pode le-
var a baixo cumprimento de recomendacdes médicas
e maladaptacao a doenca.

A depressao seria bastante prevalente, mas de in-
tensidade leve, havendo aproximadamente 10% de pa-

cientes com problemas severos que necessitariam
abordagem diferenciada. O perfil de sintomas aponta
para a problematica da insatisfacdo com a prépria vi-
da, irritabilidade, isolamento e indecisdo, cansaco fa-
cil, inibicdo no trabalho, sono reduzido e pessimismo
acerca do futuro. Esta problematica pode ser reduzi-
da pela deteccdo sistematica com uso de métodos ob-
jetivos e confiaveis, assim como também por tarefa
de remotivacdo e preparo para retomada de trabalho,
reforco das re. 2s de relacdo social e reforco na toma-
da de decisoes.

Por fim, o trabalho, por suas limitacoes, aponta
os estudos mais amplos efetuados de maneira mais
sistematica, com adocdo de padroes de referéncia
mais definidos para confirmacédo diagnéstica, e com
o uso de medidas multidimensionais para a avaliacao
do impacto e consequiéncias da SIDA sobre pacien-
tes e seu meio. Estas perspectivas, em parte, ja estédo
sendo atendidas, em protocolo em desenvolvimento
na mesma unidade, utilizando entrevistas semiestru-
turadas geradoras de diagndsticos com razoavel grau
de confiabilidade e validade, utilizando instrumentos
ja testados no Brasil (Clinical Interview Schedule e
DSM-III Checklist) (20) e com medida simultanea de
adaptacdo psicossocial e impacto na familia com ins-
trumentos de confiabilidade mensuravel (21, 22).
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