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RESUMO

Introducdo: As infeccBes cronicas pelo virus da hepatite C (HCV) e pelo virus linfotropico
de células T humano tipo 1 (HTLV-1) sdo importantes problemas de salde publica. A hepatite
C apresenta uma maior morbidade e atualmente se insere em um contexto de uma doenca que
recebe atencdo das politicas publicas, havendo arsenal terapéutico que pode determinar taxas
de cura elevadas. A infeccdo pelo HTLV-1 evolui para doenca sintoméatica em pequeno
percentual de pacientes, porém, 0os que assim evoluem, vivenciam deterioracdo importante da
sua condicdo de saude. A auséncia de tratamento efetivo e de politicas publicas sdo fatores
que complicam ainda mais o suporte a estes pacientes. Os contextos em que se inserem essas
2 infecgBes podem repercutir negativamente na saude mental dos pacientes e se relacionar
com desfechos adversos. A religiosidade € um elemento que vem sendo verificado como
capaz de proteger os individuos contra condicdes mentais negativas. Objetivos: Comparar
condicdes adversas de saude mental (comportamento de risco, impulsividade, depressao, risco
de suicidio e ma qualidade de vida) entre portadores o VHC e do HTLV-1 e verificar
associagdes com indices de religiosidade. Metodologia: Os sujeitos eram pacientes
acompanhados ambulatorialmente e foram submetidos a aplicagdo dos instrumentos:
questionario sociodemografico, entrevista psiquiatrica (MINI Plus), Questionario de
Qualidade de Vida SF-36, Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) e indice de
Religiosidade de Duke (DUREL). Resultados: Houve predominio de sexo masculino no
grupo HCV e do feminino no grupo HTLV-1; maior envolvimento em comportamento de
risco no grupo HCV; maior impulsividade no grupo HCV; maior frequéncia de depresséo no
passado e risco de suicidio no grupo HTLV-1; pior qualidade de vida (dominios capacidade
funcional, dor e sadde mental) no grupo HTLV-1. Risco de suicidio se associou
independentemente com maior impulsividade total e infeccdo pelo HTLV-1 enquanto que
envolvimento em comportamento de risco, com maior idade, sexo masculino e infeccao pelo
HCV. Religiosidade intrinseca foi menor no grupo HCV; religiosidade organizacional se
associou com menor envolvimento em comportamento de risco e religiosidade ndo-
organizacional se associou com menor risco de suicidio no grupo HTLV-1. Discussao: Foram
compativeis com a literatura: o predominio dos sexos de acordo com o tipo de infeccdo, a
associacdo entre HCV e altas taxas de impulsividade, a relacdo entre impulsividade e risco de
suicidio e deterioracdo da qualidade de vida no grupo HTLV-1. Outros achados foram
inéditos e ndo foram encontrados dados na literatura que pudessem ser confrontados.
Conclusdes: A amostra apresentou prejuizo nos elementos de saude mental avaliados.
Comparativamente, no grupo HCV, houve maior envolvimento em comportamentos de risco
e, no grupo HTLV-1, mais depressdao no passado e risco de suicidio. A impulsividade
associou-se diretamente com risco de suicidio. Dominios da religiosidade associaram-se de
maneira benéfica com elementos da satde mental.

Palavras-chave: Hepatite C cronica; virus 1 linfotropico T humano; assunc¢do de riscos;
impulso (Psicologia); espiritualidade; qualidade de vida; depressdo; suicidio.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic infections from hepatitis C virus (HCV) and from human T-cell
lymphotropic virus type 1 (HTLV-1) are serious public health problems. Hepatitis C presents
greater morbidity and is currently receiving attention from public policies, since there is an
array of therapies with an elevated cure rate. The infection from (HTLV-1) evolves into a
symptomatic disease in a small percentage of patients; however, when this occurs, they
experience significant decline in their state of health. The lack of both effective treatments
and public policies are complicating factors with regard to the support given to these patients.
The scenarios of these two infections may have a negative repercussion on the patients’
mental health and be associated with adverse outcomes. Religiosity is something that has been
observed as capable of protecting individuals against negative mental states. Objectives: To
compare adverse states of mental health (risk-taking behavior, impulsivity, depression, risk of
suicide and poor quality of life) among carriers of HCV and HTLV-1, and verify associations
with religiosity indexes. Methodology: The study subjects were patients from outpatient
clinics and these instruments were administered: sociodemographic questionnaire, psychiatric
interview (MINI Plus), Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey, Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11) and Duke Religiosity Index (DUREL). Results: Individuals in
the HCV group were predominantly males and in the HTLV-1 group, mostly females; there
was greater involvement in risky behavior in HCV group; as well as greater impulsivity in
HCV group; in HTLV-1 group there was higher rate of past depression and risk of suicide; as
well as worse quality of life (functional capacity, pain and mental health domains) in HTLV-
1. Risk of suicide was independently associated with higher total impulsivity and infection
from HTLV-1 while involvement in risky behavior was associated with older age, male
gender and infection from HCV. Intrinsic religiosity was lower in the HCV group;
organizational religiosity was associated with less involvement in risky behavior and non-
organizational religiosity was associated with less risk of suicide in the HTLV-1 group.
Discussion: These findings were in keeping with the literature: the gender predominance
according to the type of infection, the association between HCV and high impulsivity rates,
the relation between impulsivity and risk of suicide and decline of quality of life in the
HTLV-1 group. Other findings were unprecedented and no data were found in the literature
that could be confronted. Conclusions: The sample presented impairment in the elements of
mental health that were assessed. Comparatively, in the HCV group there was higher
involvement in risky behaviors and, in the HTLV-1 group there was more past depression and
risk of suicide. Impulsivity was directly associated with risk of suicide. The religiosity
domains were beneficially associated with elements of mental health.

Key Words: Hepatitis C, chronic; human T-lymphotropic virus 1; risk-taking; drive;
spirituality; quality of life; depression; suicide.
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As doengas infectocontagiosas sdo transmitidas em boa parte das vezes através de
exposicOes do individuo a partir de comportamentos e habitos que o mesmo assume de forma
isolada, esporadica ou repetida. Obviamente, as multiplas exposicdes através da repeticdo
desses comportamentos de risco sdo um importante fator para que algumas pessoas estejam
fortemente vulneréveis a contrair os patdgenos dessas infeccdes.

Os virus que estdo associados com patologias cronicas ou com a possibilidade de
cronicidade sdo um grande exemplo do supramencionado. O engajamento em
comportamentos sexuais de risco predispde a infecgdes pelo virus da imunodeficiéncia
humana tipo 1 e 2 (HIV-1 e HIV-2), virus herpes simples tipo 1 e 2 (HSV-1 e HSV-2), virus
da hepatite B (HBV), virus linfotropico de células T humano tipo 1 e 2 (HTLV-1 e HTLV-2)
e, menos frequentemente, virus da hepatite C (HCV). Da mesma forma, uso de drogas, com
destaque para as injetaveis, mas também podendo ocorrer com drogas inaladas (por esta via,
ocorrem lesbes de mucosa nasal com exposicdo hematogénica e/ou a droga predispde a
comprometimento imunolégico com susceptibilidade a infec¢Ges), também esta implicado na
transmisséo de HIV, HBV, HCV e HTLV.

A impulsividade é uma caracteristica que pode ser vista tanto como um traco da
personalidade quanto como um sintoma ou sinal psiquiatrico, quando inserido em um
conjunto com outros sintomas que compdem um transtorno mental. Niveis elevados de
impulsividade frequentemente medeiam e predispdem a comportamentos de risco, inclusive
0s que estdo relacionados com infecgdes virais graves. Em virtude da importancia da melhor
compreensdo da impulsividade em seres humanos, estudos vém averiguando este elemento
em amostras diversas.

A infeccdo pelo HCV costuma evoluir cronicamente e acometer gravemente o status
de saude do portador, quando este desenvolve carcinoma hepatocelular (CHC), cirrose e
faléncia hepética. A infeccdo pelo HTLV-1 também evolui cronicamente e esta associado a
desenvolvimento de doengas graves (leucemia/linfoma de células T do adulto — ATL — e
paraparesia espastica tropical/mielopatia associada ao HTLV — TSP/HAM) que, mesmo
ocorrendo em apenas um pequeno percentual de pacientes, assumem importancia pela
evolucdo deteriorante e incapacitante. Ambas as infec¢bes sdo potencialmente graves,
entretanto a hepatite C se insere em um contexto médico de existéncia de métodos
terapéuticos que, apesar de serem muitas vezes invasivos (transplante hepatico) ou estarem
associados a efeitos colaterais incdmodos (uso de antivirais, a exemplo do interferon), podem
trazer a esperanca da erradicagdo do virus e da cura. Enquanto isso, diante das limitaces

terapéuticas da medicina e da ciéncia dirigidas ao tratamento do HTLV-1, estes pacientes
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experienciam a desesperancosa condi¢do de uma doenga que evolui inexoravelmente sem
perspectiva de melhora. Esse ambiente de poucas perspectivas da doenca pelo HTLV-1 pode
predispor a piores indicadores de satde mental e de qualidade de vida (QV) nesses pacientes.

Nas ciéncias médicas, da mesma forma que é importante conhecer os agravos, €
fundamental que se conhecam os fatores protetores e que possibilitem melhores indicadores
de saude humana. Apds um periodo de distanciamento entre religido e ciéncia, estudos
envolvendo aspectos de salude vém trazendo o tema da religiosidade/espiritualidade para a
area cientifica e esse fendbmeno passou a ser verificado entre pacientes e sujeitos de pesquisa
notadamente nas duas Ultimas décadas. A partir desses estudos, a religiosidade/espiritualidade
tem sido identificada como um fator que majoritariamente é capaz de melhorar marcadores de
saude em geral e mental. Pesquisas tém observado que praticas comumente utilizadas no
ambito religioso sdo capazes de influenciar, na maioria das vezes de forma benéfica, nos
desfechos inseridos no contexto de doencas e transtornos diversos, assumindo, nesses casos,
um papel protetor.

A protecdo parece decorrer, por exemplo, das mudancas de comportamentos que sao
incentivadas em meios religiosos (relacionadas a praticas sexuais, uso de drogas e respeito aos
limites do corpo), mas também, principalmente no campo da doenca mental, da mediacéo
pelo suporte social, pela inducdo a reflexdo sobre o sentido de vida e ressignificacdo de temas
como adoecimento e morte e por outros possiveis fatores mediadores que ndo estdo bem
compreendidos. Este fato pode ser visto como algo promissor do ponto de vista de saude
publica, pois a religiosidade esta inserida na comunidade e no contexto cultural da expressiva
maioria dos brasileiros, sendo, portanto, um elemento facilmente acessivel e de ampla
aceitacdo por parte da populacdo em geral.

Conhecer os fatores de risco e de protecdo associados a infecgdes virais transmissiveis
através de comportamentos arriscados, inclusive entendendo os fatores que os medeiam, €
capaz de trazer informacdes que auxiliam profissionais da saude a identificar quais 0s
individuos que mais comumente estdo engajados em risco de contaminacdo e transmissdo
desses patdgenos. Ao mesmo tempo, abre-se uma possibilidade de realizacdo de intervencées
protetoras para essas exposi¢es a risco de contaminacdo por virus que sdo considerados
graves problemas de saude publica e que comprometem de forma marcante a vida dos seus
portadores pelas problematicas de salude fisica e mental, tratamentos prolongados,
deterioracdo da QV e dificuldades sociais (estigma social, mudangas nas relacdes interessoais,

questdes ligadas ao receio da transmissao, entre outros).
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Averiguar, nas infec¢Bes virais, variaveis como impulsividade (enquanto um mediador
de comportamento de risco) e religiosidade (enquanto um fator protetor em salde e um
modificador de comportamento de risco) pode trazer luz a estudos ulteriores que avaliem as
associagOes desses elementos, através de desenhos metodologicos diversos, e que investiguem
a relacdo entre determinadas praticas religiosas e a prevencdo da transmissibilidade de
doencas virais crénicas e das suas principais consequéncias deletérias para o portador, a
sociedade e o Estado.

Explorar o status mental entre portadores do HCV e do HTLV-1 considerando que
esses dois grupos de pacientes estdo em contextos de esperanca (ou desesperanca) terapéutica
diferentes e entendendo uma possivel mediacdo protetora da religiosidade sobre desfechos
mentais negativos pode ser de grande valia no que diz respeito a busca por parte de
profissionais da saude dos elementos religiosos dos pacientes, principalmente entre os
portadores do HTLV-1, que estdo a margem da existéncia de tratamentos comprovadamente
eficazes.

De uma forma mais ampla, a compreensdo de temas comportamentais (impulsividade
e comportamento de risco) e culturais/sociais (religiosidade) associados a QV e agravos
psiquiatricos (risco de suicidio, depressdo) em pacientes com infeccdes pelo HCV e HTLV-1
pode apontar para uma mudanca na formacdo médica e em Psicologia, considerando a
importancia desse entendimento para a implementacdo de servigos de atencdo a essa
populacdo mais efetivos e culturalmente sensiveis.

Este trabalho avalia grupos de pacientes pouco ou ndo estudados dentro desse
contexto. Pesquisas que abordam elementos como religiosidade e impulsividade entre
portadores de hepatite C crbnica sdo escassas, e menos frequentemente ainda encontram-se

dados sobre qualquer fator relacionado a satde mental dos portadores do HTLV-1.
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Este capitulo discorre sobre questfes conceituais e aspectos relevantes da infecgdo
pelo virus da hepatite C (HCV) e pelo virus linfotropico de células T humano tipo 1 (HTLV-
1), além de aspectos da impulsividade e da relagdo entre religiosidade/espiritualidade e saude.

2.1 HEPATITEC

2.1.1 Consideragdes iniciais

O HVC, com base em similaridades estruturais, é classificado dentro da familia
Flaviviridae, e pertence ao género Hepacivirus. Seu genoma é composto por uma molécula de
acido ribonucleico (RNA) de cadeia positiva, que codifica uma poliproteina grande de cerca
de 3.000 aminoécidos (MAJOR; FEINSTONE, 1997). Esta grande proteina sofre
processamento pos-traducdo por enzimas virais e do hospedeiro para formar proteinas e
enzimas estruturais e ndo estruturais do virus. O terminal 5 do RNA viral é altamente
conservado, e serve como alvo Util para amplificacdo em ensaios de diagnostico. A enzima
polimerase do virus de RNA ndo possui capacidade de revisdo e, portanto, é incapaz de
corrigir erros durante a replicacdo. Estas alteragdes de nucleotidios resultam em grande
heterogeneidade viral, sendo esta uma caracteristica importante para o diagndstico da
infeccdo, patogénese da doenca e resposta ao tratamento, além de impedir o desenvolvimento
de uma vacina eficaz (FARCI et al., 1992). Seis genotipos principais e mais de 50 subtipos de
HCV ja foram definidos (SIMMONDS et al, 1994).

2.1.2 Epidemiologia e métodos de transmissao

Em artigo recente, de acordo com o European Association for the Study of the Liver
(EASL), a prevaléncia total mundial de anti-HCV estimada é de 1,6% (1,3-2,1%), 0 que
corresponde a 115 (92-149) milhdes de individuos infectados. A maioria destas infeccGes, 104
(87-124) milhdes, sdo em individuos adultos (definidos como aqueles com mais de 15 anos)
com uma taxa de infec¢do anti-HCV de 2,0% (1.7- 2,3%). Globalmente, o0 gendtipo 1 é o mais
comum, representando 46% de todas as infec¢Oes, seguido pelos gendtipo 3 (22%) e os
genotipos 2 e 4 (13% cada) (GOWER et al., 2014). Dependendo do pais, a infecgdo pelo HCV
pode ser concentrada em determinadas populagfes (exemplo, usuarios de drogas injetaveis -
uDl).



21

A prevaléncia da infeccdo cronica no Brasil, na faixa etaria entre 10 e 69 anos, € de
1,38% (UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO, 2010), com um predominio no sexo
masculino, em uma razéo de sexos (M:F) de 1,4:1 (BRASIL, 2012). Globalmente, cerca de
500 mil pessoas morrem a cada ano em virtude de doencas hepéticas relacionadas a hepatite C
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

A infeccdo cronica pelo HCV é encontrada em todo o mundo. As regibes mais
afetadas sdo Africa e Asia central e oriental. A distribuicio dos gendtipos do HCV e seus
subtipos varia de acordo com a regido (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015). O
conhecimento da distribuicdo dos genotipos do HCV tem fundamentais implicacGes clinicas,
incluindo a escolha do tratamento, pois a eficacia dos esquemas terapéuticos varia de acordo
com o genotipo. Até o momento, ndo existem estudos publicados avaliando genotipo HCV em
nivel global, no entanto, entende-se que existem notaveis diferencas geogréaficas.

A transmissdo do HCV ocorre predominantemente por via parenteral, estando em
maior risco as pessoas com historia de mdaltiplas exposicdes sanguineas, citando, como
exemplo, os UDI ou, até mesmo, de drogas inaladas (STRAUSS, 2001). Antes de 1992, as
triagens de doadores de sangue ndo contavam com a deteccdo do HCV e transfusdes
sanguineas e de hemoderivados eram consideraveis fontes de contaminacdo (COMTE, 2000;
FERREIRA; SILVEIRA, 2004). Desta forma, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
considera que as populacdes que estdo em maior risco de infeccdo sdo os UDI ou intranasais,
pessoas que foram submetidas a hemotransfusdes e/ou procedimentos invasivos (produtos
contaminados) em unidades de saude que ndo executam praticas adequadas de controle de
infeccdes, criancas nascidas de mdes portadoras do HCV, pessoas com parceiros sexuais
portadores do HCV, portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), historia de vida
prisional e pessoas com tatuagens e piercings (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2015).

A depender do tempo e da localidade, ha variacédo significativa na importancia de cada
um dos fatores para a transmissdo do HCV. No Brasil, por exemplo, evidéncias sugerem que a
maioria dos individuos infectados tenha idade superior a 50 anos, e o principal fator de risco
associado seriam as hemotransfusdes sem testagem rigorosa antes de 1992. Apds este marco,
ocorreu uma expressiva diminuicdo dessa via de transmissdo e o compartilhamento de
seringas entre UDI passou a ter maior importancia podendo estar relacionado aos casos entre
os mais jovens (MARTINS; NARCISO-SCRIAVON; SCHIAVON, 2011).
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2.1.3 Historia natural da infeccéo cronica pelo HCV

O virus da hepatite C pode provocar quadros de infec¢do aguda e crénica. A infecgdo
aguda pelo HCV é geralmente assintomatica, € s6 muito raramente associada com doenca
grave com risco de morte. Cerca de 15 a 45% das pessoas infectadas eliminam
espontaneamente o virus no prazo de 6 meses apés a infecgdo. Muitos fatores do hospedeiro
comumente estdo envolvidos em sua incapacidade de clarear espontaneamente o virus,
incluindo idade, sexo e presenca de comorbidades, como obesidade, esteatose hepaética,
consumo excessivo de bebidas alcodlicas e coinfecgdo com o virus da hepatite B e/ou HIV
(NGUYEN; HU, 2015).

Aproximadamente 55-85% das pessoas infectadas pelo HCV desenvolvem infeccao
cronica. Devido ao seu longo curso, tem sido dificil definir completamente sua historia
natural. Uma revisao sistematica de 111 estudos demonstrou que a prevaléncia estimada de
cirrose foi de aproximadamente 16% (IC 95% 14-90%) apos 20 anos de infeccdo pelo HCV
(VILLANO et al., 1999). Para os individuos que permanecem sem tratamento, a progressdo
para cirrose tem se mostrado lenta, com incidéncia variando entre 5% e 25% para aqueles
infectados por 25-30 anos. Os fatores que aumentam a progressdo da doenca incluem a
ingestdo de alcool, sexo masculino, idade avancada no momento da infeccdo, obesidade e
coinfeccbes com o HIV ou HBV. Para os doentes que desenvolvem cirrose, o0 risco de
carcinoma hepatocelular (CHC) é de cerca de 1-4% por ano, sendo a principal causa de morte
por doenca do figado e de indicacdo de transplante hepético (KIM, 2002). Sem tratamento
antiviral ou transplante, pode ocorrer maior deterioracdo do figado, chegando a faléncia do
6rgdo e morte (GHANY et al, 2009; GHANY et al., 2011; FEDERAL BUREAU PRISONS,
2012).

2.1.4 Manifestacdes extra-hepaticas

Os mecanismos que causam as manifestacdes extra-hepaticas do HCV ndo sdo
completamente compreendidos. O HCV promove uma expansdo clonal de células B
(CHARLES, et al., 2008; CARBONARI, et al., 2005), gerando fator reumatoide IgM em
individuos susceptiveis, o que resulta na deposi¢do de imunocomplexos em pequenos vasos e
vasculite, embora os fatores de susceptibilidade sejam desconhecidos. Para outras
manifestacées 0s mecanismos sdo multifatoriais, incluindo uma interacdo direta entre as

proteinas virais e vias de sinalizagdo intracelular, a replicacdo viral em células extra-
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hepaticas, ou uma reagdo imunoldgica intensificada com efeitos sistémicos. Sabe-se que tanto
a inflamacdo hepética quanto a sistémica ocorre através da ativacdo de vias, notadamente
ocasionando liberagédo de citocinas e aumento do estresse oxidativo e 0 acometimento ocorre
por acdo direta ou indireta (acdo local, inflamacdo sistémica, mediado pelo sistema
imunolégico ou perturbagcdes metabolicas) (ADINOLFI et al., 2015). Esta ativacdo imune
exacerbada pode conduzir a um estado inflamatério crénico, afetando varios sistemas,
semelhante ao observado em infecgdes cronicas pelo HIV (KULLER et al., 2008).

Além das alteracGes provocadas no figado, a infeccdo crénica por HCV esta associada
a alteracbes em outros 6rgédos e sistemas, incluindo sistemas metabdlicos, cardiovasculares,
neurolégicos, além de condigdes autoimunes e imunomediadas, tais como crioglobulinemia
mista, doencas da tireoide, glomerulonefrite (HIMOTO; MASAKI, 2012), linfoma néo-
Hodgkin, porfiria cuténea tardia e possivelmente diabetes mellitus (MEHTA; DUSHEIKO,
2015). Um grande estudo de coorte revelou que pacientes com infec¢do crénica por HCV,
definida como tendo RNA-HCYV detectavel no soro, tém um elevado risco de morte por ambas
as doencas hepatica e ndo-hepatica, incluindo doencas cardiovascular e renal, em comparacéo
com pacientes ndo infectados e aqueles anti-HCV positivos, mas sem RNA-HCV detectavel
no soro (LEE et al.,, 2012). Entre os acometimentos possiveis da doenca, também estdo
descritos os transtornos neuropsiquiatricos (MORAIS-de-JESUS et al., 2014), que serdo

detalhados adiante.

2.1.5 Diagndstico e tratamento

De acordo com o protocolo do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2015), o
diagndstico soroldgico pode ser realizado atraves de testes de deteccdo de anticorpos. Devem
ser realizados como testes de triagem na suspeita de infec¢do pelo HCV. De forma isolada, a
presenca do anti-HCV ndo define a presenca de infeccdo ativa e deve ser interpretada como
contato prévio com o HCV. Se o teste soroldgico for positivo, deve-se confirmar o
diagnéstico através de testes moleculares para deteccdo de acidos nucleicos do virus
(DESMET et al., 1994). A infeccdo crdnica pelo HCV caracteriza-se pela presenca de anti-
HCV reagente por mais de 6 meses, e confirmacdo diagndstica com HCV-RNA detectavel.
Apos confirmacdo da infeccdo pelo HCV, e havendo defini¢do de tratamento, o protocolo do
MS recomenda a genotipagem do virus, fundamental para nortear a estratégia terapéutica a ser
utilizada (BRASIL, 2015).
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Para estadiamento da hepatite cronica, é essencial a realizacdo de bidpsia hepatica,
com avaliagdo da atividade inflamatoria e graus de fibrose hepatica, além de indicar a
realizacdo de tratamento (SCHEUER, 1991). Quando a realizacdo de bidpsia hepéatica for
invidvel, métodos ndo invasivos, como a elastografia hepatica, e 0s escores matematicos
APRI ou FIB4 devem ser considerados.

Conforme diretrizes do MS, o objetivo primordial do tratamento é a erradicacdo do
virus (BRASIL, 2015). Desta forma, espera-se, aumentar a expectativa e a QV dos portadores,
diminuir a incidéncia de complicacfes da doenca hepatica cronica e reduzir a transmissdo do
HCV. Objetiva-se com o tratamento evitar os desfechos priméarios da progressao da infeccgéo,
como cirrose, CHC e 6bito (EUROPEAN ASSOCIATION FOR STUDY OF LIVER, 2015).

A erradicacdo do virus atraves do tratamento é constatada com resultado de HCV-
RNA indetectavel na 122 ou 24? semana de seguimento pos-tratamento, conforme regime
terapéutico instituido, caracterizando a resposta virologica sustentada (RVS) (MARTINOT-
PEIGNOUX et al., 2010). Nos pacientes com cirrose hepatica instalada, a erradicacdo do
HCV ndo remove o risco de CHC ou descompensacao clinica (EUROPEAN ASSOCIATION
FOR STUDY OF LIVER, 2015).

O tratamento da hepatite C com interferon (IFN-a)) vem sendo utilizado desde antes do
isolamento gendmico do HCV, quando era chamada de hepatite ndo-A ndo-B (HOOFNAGLE
et al., 1986), e os esquemas terapéuticos tem evoluido desde entdo. A incorporacdo de
ribavirina (RBV) e, nos ultimos anos, da primeira geracdo de inibidores de protease
(telaprevir e boceprevir), aumentou significativamente o nimero de respondedores a terapia
antiviral, elevando, porém, em contrapartida, 0 nimero e a gravidade dos eventos adversos de
natureza clinica. Almeida e colaboradores (2015) demonstraram maior taxa de complicacdes
com terapia tripla (interferon peguilado (PeglFN) + RBV + telaprevir/boceprevir), ocorrendo
anemia em quase 60% dos pacientes, e mais de 30% interromperam o tratamento
precocemente, sendo estes nUmeros muito mais expressivos que 0s observados com terapia
dupla (PeglFN + RBV). Os dados deste estudo brasileiro estdo em concordancia com o0s
obtidos no estudo francés CUPIC, mais importante estudo sobre avaliagdo na vida real da
terapia tripla (HEZODE et al., 2014). A segunda geracdo de drogas direct acting antiviral
(DAA) (sofosbuvir, simeprevir e daclatasvir), na direcdo oposta, com a possibilidade de
combinar-se entre si e evitando uso de IFN-a, sdo capazes de reduzir significativamente a
duracdo e a complexidade do tratamento, bem como a incidéncia de efeitos adversos, em
paralelo com uma taxa de RVS perto 80-90% para todos os genétipos (PETTA; CRAXI,
2015).
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Até recentemente, 0s esquemas de tratamento da hepatite C crénica tinham como eixo
central o uso de IFN-a, convencional ou peguilado, associado a RBV. Posteriormente, com a
introducdo das drogas da primeira geragcdo de DAASs (boceprevir e telaprevir), o IFN-a passou
a ser usado em esquemas triplos, a despeito dos frequentes efeitos colaterais. O surgimento de
efeitos colaterais secundarios ao IFN-o pode levar a reducdo da dose da medicacdo ou mesmo
suspensdo do tratamento (GHANY et al.,, 2009; GATSELIS, 2014;). Os efeitos colaterais
mais prevalentes com o tratamento tradicional (PeglFN + RBV) sdo anemia e alteracdes
tireoidianas (GHANY et al., 2009; POORDAD et al., 2013).

Na era do tratamento baseado em IFN-o, as manifestacfes extra-hepaticas do HCV
foram frequentemente consideradas como contraindicacdes ao tratamento, porque este poderia
agrava-las, ou pelo risco do tratamento continuo concomitante das sindromes extra-hepaticas
resultar em interacdes medicamentosas indesejaveis ou em toxicidades adicionais. Pacientes
com histérico de doengas autoimunes, doencga ou instabilidade psiquica, por exemplo, sdo,

muitas vezes, ndo elegiveis para regimes contendo IFN-a (KANWAL et al., 2014).

2.1.6 A relacéo entre hepatite C e transtornos mentais

A hepatite C cada vez mais € entendida como uma doenca sistémica, pois 0 HCV,
como ja exposto acima, além de acometer o figado, também atua sobre outros 6rgdos como
rins, tireoide, olhos, intestino, sistema cardiovascular, pele e sistema nervoso central (SNC) e
periférico. Doencas e sintomas neuropsiquiatricos sdo relativamente frequentes entre
portadores do HCV, atingindo mais de 50% dos casos e ndo dependem necessariamente da
gravidade da doenca hepética, da presenca de encefalopatia e da exposicdo a tratamento
antiviral. O HCV ja foi encontrado na substancia branca subcortical, no cortex cerebral e em
células CD68+ (macrofagos/micrdglia) do tecido cerebral de pacientes infectados. Ha relatos
de mudancas metabdlicas envolvendo as vias serotonérgicas e dopaminérgicas, bem como
atividade inflamatéria mediada por interleucina-8 (IL-8) e fator de necrose tumoral-alfa
(TNF-a)) derivados de macréfagos/microglia infectados e 1L-1, 1L-6 e IL-4 (ADINOLFI et al.,
2015). Por fim, foram encontradas modificacbes nas razBes creatina/colina, N-acetil-
aspartato/creatina e mioinositol/creatina além de alteragdes no metabolismo desses elementos,
indicando ativacdo imunoldgica cerebral (SCHAEFER et al., 2012).

Existe uma multifatorialidade para esta relacdo estreita entre a infeccdo e as
perturbagdes psiquicas sendo as mais conhecidas os efeitos colaterais do IFN-a, a prépria
acdo do virus sobre 0 SNC e a coinfeccdo pelo HIV (GIUNTA et al., 2007). Além disso, a
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hepatite C, enquanto uma doenga crénica, ja € por si s6 um fator de estresse em longo prazo,
pois interfere na vida do individuo, surgindo uma necessidade de repensar habitos. A vivéncia
dessa nova realidade é capaz de desencadear conflitos internos e sentimentos desagradaveis
(ALVES et al., 2012). Ainda como estressores, podem existir preocupagcfes com o bem-estar
ao longo do tempo, estigma comumente relacionado a doencgas infectocontagiosas cronicas,
presenca da fadiga, perspectivas negativas acerca do tratamento e o inconveniente de
submissdo a acompanhamento médico e terapéutica prolongados, com necessidade de
enfrentar consultas seriadas, exames complementares e uso de medicagdes, com surgimento
de possiveis efeitos colaterais e sem a garantia de cura.

O estigma percebido leva a ansiedade e medo de transmissao, causa isolamento social
e diminuicdo da intimidade nas relacfes. Pelas formas de contagio, € possivel que portadores
do HCV sejam culpabilizados pela infeccdo e taxados de irresponsaveis e indignos. Existe a
possibilidade dos pacientes vivenciarem o distanciamento por parte de familiares e amigos e a
discriminacdo (real ou percebida) em servigos de saude e no trabalho. O estigma é capaz de
interferir na QV, na autoestima e no sucesso do diagnostico e do tratamento (MARINHO;
BARREIRA, 2013).

Existe uma maior prevaléncia de doencas mentais ja existentes previamente que
podem ter predisposto muitos portadores do HCV a contrai-lo pela maior vulnerabilidade ao
engajamento em comportamentos de risco (uso de drogas injetdveis ou inaladas,
compartilhamentos de materiais contaminados, sexo desprotegido, multiplas parcerias sexuais
e historia de vida prisional) (GIUNTA et al., 2007). Destarte, faz-se necessario que médicos
que avaliam portadores de doengas mentais investiguem comportamentos e habitos que se
relacionem a infeccdo pelo HCV. Nos pacientes expostos, é fundamental que conduzam o
rastreamento soroldgico, inclusive pelo fato da maioria dos psicofarmacos, muitas vezes
necessarios para tratar esse pacientes, terem metabolizacdo hepatica e serem potencialmente
hepatotdxicos (ENESCU et al., 2014).

Ansiedade e depressdo estdo presentes em aproximadamente um terco dos pacientes
infectados pelo HCV (ADINOLFI et al., 2015). Varios estudos tém buscado as taxas de
prevaléncia de depressdo nessa populacdo e os valores encontrados variam, apesar de
coincidirem no fato de que sdo mais prevalentes que na populacdo geral:

e Tavakkoli et al, 2013: depressao atual em 31%, medido pelo instrumento Patient

Health Questionnaire (PHQ-9). Caracteristicas da amostra: 70% ndo receberam
tratamento para o0 HCV, 53% apresentavam historia de uso de drogas injetaveis,

59% com historia de dependéncia de alcool, 61,1% coinfectados pelo HIV (nesse
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estudo, a taxa de depressdo entre os coinfectados pelo HIV foi menor que entre os
ndo coinfectados - 24,7% contra 41,4%; os autores levantaram a suposicao que esse
achado pode ter ocorrido em virtude de os pacientes HIV positivos receberem um
maior suporte social, 0 que seria um fator de protecdo contra estigma e depressao).
e Carta et al. 2007: taxa de depressdo maior ao longo da vida de 32,6% entre
pacientes com HCV (virgens de tratamento) contra 12,8% do grupo controle -
utilizaram a versdo simplificada da entrevista psiquiatrica CIDI (no grupo HCV,
foram excluidos pacientes que ja haviam sido tratados com IFN-a, coinfectados
pelo HBV ou HIV, doencas malignas, dependéncia de cocaina, heroina ou alcool).
e Quelhas e Lopes (2009) - artigo de revisdo: prevaléncia de depressdo entre 21 a
59%.

e Navinés e colaboradores (2012) - estudo de validagcdo do PHQ-9 em portadores do
HCV: qualquer transtorno depressivo atual em 18,2% e depressdo maior atual em
6,4% dos pacientes.

Mesmo com taxas elevadas, 0s transtornos mentais podem passar despercebidos
mesmo em servicos especializados. Um estudo brasileiro mostrou que 84,6% dos portadores
do HCV ambulatoriais ndo haviam sido diagnosticados antes da pesquisa como portadores de
doenca psiquiatrica atual durante seu acompanhamento no servi¢co especializado. Os
pesquisadores utilizaram o instrumento Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI
Plus) para a deteccdo dos transtornos mentais (BATISTA-NEVES et al., 2008).

A maior parte dos estudos refere que a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS)
entre portadores do HCV é pior que entre os com HBV, destacadamente quando existem
sintomas psiquiatricos (ENESCU et al., 2014). A QVRS é definida como a avaliacdo
individual de uma gama de condi¢des e aspectos que afetam a percepcdo pessoal sobre sua
condicao de saude (MEHTA; DUSHIEKO, 2015).

Sintomas subjetivos comumente fazem parte da apresentacdo da doenca, por exemplo,
fadiga, indisposicdo, dores musculoesqueléticas, prejuizo do funcionamento cognitivo e
confusdo mental, ressaltando o efeito psiquico da hepatite C e que, juntamente com diversos
outros fatores (prejuizos nas relagbes interpessoais proximas, medo de contdgio, mudancas
dietéticas, receio quanto ao prognostico, estigma social e marginalizacdo, desamparo
econdmico, uso de drogas injetaveis, raiva, desesperanca e comorbidades psiquiatricas e
clinicas — alguns inclusive presentes antes da aquisicdo do virus), repercutindo em piores
indices de QV nesses pacientes (ADINOLFI et al., 2015; DALTRO-OLIVEIRA et al., 2013;
HAUSE: KERN, 2015; MEHTA; DUSHEIKO, 2015). E importante observar que esses



28

fatores podem influenciar negativamente mesmo em pacientes HCV sem doenca hepatica
grave (MORAIS-de-JESUS et al., 2014).

Batista-Neves e colaboradores (2009) encontraram, em um amostra de 90 pacientes
ambulatoriais, pior QV em todos os dominios medidos pelo Questionario de Qualidade de
Vida SF-36 (Medical Outcomes Sutdy 36 Item Short-Form Health Survey) entre os que
apresentavam historia atual e prévia de transtorno mental comparados aos sem doenca
psiquidtrica (p < 0,05). Mais que outras varidveis avaliadas (idade, género, niveis de
transaminases e estagios de fibrose), a presenca de comorbidade psiquiatrica nos sujeitos
associou-se mais fortemente com pior QV.

Uma metanélise encontrou que houve melhora da QV (SF-36, dominios estado geral
de saude e vitalidade) entre pacientes com hepatite C que responderam ao tratamento e
atingiram RVS. Como a maior parte dos estudos inseridos na revisdo excluiram pacientes com
transtornos mentais, esses dados ndo podem necessariamente ser aplicados para individuos
com comorbidades psiquiatricas (DALTRO-OLIVEIRA et al., 2013). Uma pesquisa prévia
havia demonstrado que pacientes sem comorbidades psiquiatricas que apresentaram resposta
viroldgica ao tratamento com IFN-o + RBV, obtiveram melhoria dos escores do dominio
saude mental (SF-36) comparando o0 momento basal pre-tratamento e a semana 12
(QUARANTINI et al., 2008).

Morais-de-Jesus e colaboradores (2014) encontraram, em uma amostra de portadores
do HCV, prevaléncia elevada de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), e a hepatite C
foi considerada uma experiéncia traumatica em 38,6% dos pacientes, independentemente da
gravidade da doenca. Nesse estudo, houve também uma associacdo negativa entre TEPT e
varios dominios da QV (SF-36), tanto na analise bivariada quanto na multivariada. O impacto
negativo ocorreu em 7 dos 8 dominios do SF-36, apenas ndo tendo sido constatado no

dominio capacidade funcional.

2.1.7 Depressao associada ao tratamento com IFN-a,

Efeitos colaterais neuropsiquiatricos decorrentes do IFN-a sdo largamente conhecidos
e varios sdo os quadros que estdo relacionados ao seu uso. Estima-se que esses efeitos
adversos ocorrem em 30 a 80% dos pacientes que sdo submetidos a este medicamento.
Existem dados robustos que indicam que o IFN-o é um fator de risco marcante para o
desenvolvimento de sintomas depressivos (humor deprimido, anedonia, ansiedade,

irritabilidade, alentecimento motor, fadiga, insdnia, perda de peso e inapeténcia) e transtornos
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depressivos maiores (DEBIEN et al., 2001; GIUNTA et al., 2007). Sintomas depressivos e
depressdo maior assumem o patamar de efeitos colaterais neuropsiquiatricos mais frequentes,
com prevaléncia entre 30 e 70%. Quando a depressdo maior atinge maior gravidade, pode
cursar com sintomas psicéticos, ideacfes suicidas e tentativas de suicidio. Ideacdes suicidas
acometem aproximadamente 10% de todos que séo submetidos ao uso do IFN-o (LUCACIU;
DUMITRASCU, 2015), variando entre 4 e 50% do total de pacientes que desenvolveram
depressdo (MAHAJAN et al., 2014). O pico de incidéncia de ideacdo suicida ocorre entre as
semanas 8 e 12, sendo a décima segunda semana a de maior incidéncia. Os sintomas
depressivos costumam surgir no inicio do tratamento, com maior incidéncia entre a quarta e a
décima sexta semanas (LUCACIU; DUMITRASCU, 2015).

Os sintomas somatico-vegetativos tendem a aparecer ainda nas primeiras semanas do
tratamento e perdurar durante todo o0 seu curso enquanto que os sintomas afetivos e cognitivos
costumam surgir a partir da quarta semana e assumem uma maior intensidade apds 8 semanas
(CAPURON el al., 2003; GIUNTA et al.,, 2007; LUCACIU; DUMITRASCU, 2015). A
maioria dos quadros depressivos assume gravidade moderada, inclusive quando avaliado por
instrumentos para este tipo de mensuragdo (MAHAJAN et al., 2014).

Em situacdes de retratamento com IFN-o por auséncia de resposta, sugere-se que 0
risco de desenvolvimento de quadros psiquiatricos maiores ndo seja mais elevado que os que
ocorrem ao longo de um primeiro tratamento, apesar do raciocinio de que a repeticdo do
estimulo adverso sobre os eixos hormonais seria ainda mais deletéria (QUARANTINI et al.,
2007).

Diferentemente do que ocorre na depressdo maior primaria, parece ndo haver risco
aumentado para surgimento de depressdo na vigéncia do uso do IFN-a, quando sdo levadas
em consideracdo caracteristicas ligadas a sexo, idade, historia de transtornos psiquiatricos
prévios (incluindo depressdo) e historia familiar de transtornos de humor. Mesmo apds anos
da conclusdo do tratamento com o IFN-a, pelo menos 15% dos pacientes que cursaram com
depressdo induzido por este antiviral podem continuar deprimidos (depressdo persistente),
bem como existe a possibilidade de alguns pacientes serem acometidos por depressdo apenas
apos o término do tratamento (GALVAO-de ALMEIDA et al., 2014).

Galvao-de Almeida e colaboradores (2014), em um estudo de corte transversal,
encontraram uma associacdo significativa entre depressdo persistente relacionada ao uso do
IFN-a (em individuos sem doengas psiquidtricas prévias) e o gendtipo CC do receptor 1A da
serotonina (5-HTR1A), o que sugere que esses individuos compartilham caracteristicas,

inclusive genéticas, que aumentam o risco de persisténcia da depressao.
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O entendimento sobre a histdria de transtornos mentais preexistentes (inclusive
depressivos) enquanto um fator de risco para o desenvolvimento de depressdo induzida por
IFN-a continua conflitante na literatura cientifica (SARKAR; SCHAEFER, 2014). Enquanto
historia pregressa de depressdo parece nao se associar a quadros depressivos durante o uso do
IFN-a, a gravidade dos sintomas deste transtorno do humor nos momentos que imediatamente
antecedem a terapia antiviral podem predizer o surgimento e a gravidade da depressdo durante
este tratamento (HOUSE; KERN, 2015).

Para exemplificar, um estudo que controlou diversas variaveis de confusdo verificou
que aqueles que apresentaram maiores pontuacfes no PHQ-9 e na segunda edicdo do
Inventéario de Depressdo de Beck (BDI-1I) logo antes do inicio do IFN-o (estado basal),
tiveram maior chance de desenvolver depressdao no curso do seu uso. Somando-se a esse dado,
sugeriu que presenca de “pouco interesse ou prazer em fazer as coisas”, “sentir-se cansado ou
com pouca energia”, “perturbacdes do apetite”, “retraimento social” e “inibi¢ao do trabalho”
no basal esteve associado a depressdo durante o tratamento antiviral. Os autores inclusive
sugerem a busca ativa desses sintomas e se pensar no uso profilatico de antidepressivo (AD)
nos pacientes que os apresentam (MAHAJAN et al., 2014).

O uso de AD pré-tratamento demonstrou ser protetor quanto ao surgimento de
depresséo, porém critérios para depressao maior nao sdo preenchidos em pelo menos 50% dos
pacientes, e 0 uso generalizado de AD iria expor desnecessariamente o paciente a esta classe
psicofarmacologica. Essa conduta estaria reservada para pacientes com alto risco para
depressdo durante o tratamento com IFN-a, a partir da presenca de fatores de risco, enquanto
que, para 0s demais pacientes, é razoavel iniciar o AD apenas na presenca de sintomas
depressivos moderados a graves que Se mantenham ao menos por uma Semana
continuadamente. Pacientes que ja estdo em uso de ADs para uma condi¢do psiquiatrica nao
devem ter seu uso descontinuado (GIUNTA et al., 2007).

Revisdes sistematicas recentes vém mostrando que o uso profilatico de AD pode de
fato ser benéfico quanto a diminuicdo do risco de desenvolvimento de depressdo associado ao
IFN-a, inclusive existindo a orientagdo de que a administracdo comecaria pelo menos 2
semanas antes do inicio do IFN-a, perdurar durante todo o curso do tratamento e chegar ate a
12 semanas apds o término desta terapia antiviral, com a finalidade de evitar recorréncia.
Alguns estudos que ndo conseguiram mostrar esse nivel de protecdo evidenciaram que 0s
sintomas depressivos que inevitavelmente surgiram foram menos intensos no grupo que foi
submetido aos ADs. Esses dados cientificos ndo sdo absolutos, havendo outras revisdes e

pesquisas originais que ndo concluem que essa conduta tomada de forma generalizada seria a
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mais benéfica, inclusive considerando os riscos dos ADs de sangramentos intestinais e
disturbios hematologicos, e que deveria ser reservada para grupos especificos de maior
vulnerabilidade, sendo a busca pelas caracteristicas de vulnerabilidade a pedra angular de
muitos estudos recentes (EHRET; SOBIERAJ, 2014; GALVAO-de ALMEIDA et al., 2010;
HAUSE; HERN, 2015; HOU et al., 2013; LUCACIU; DUMITRASCU, 2015; SARKAR;
SCHAEFER, 2014; UDINA et al., 2014).

As evidéncias mostram que 0s pacientes costuma ter boas respostas terapéuticas com
0s ADs, mesmo com a continuidade da utilizagcdo do IFN-a, entretanto este deve ser suspenso
quando os riscos da depressdo sobrepujam os beneficios do antiviral (ideacdo suicida com
plano, risco de rupturas familiares e/ou incapacidade para trabalhar). Os ADs inibidores
seletivos da receptacdo da serotonina (ISRS) sdo os mais estudados, mas existem evidéncias
de que todos os ADs sdo benéficos, devendo a escolha se basear em eficacia, mas também em
perfis de seguranca relacionados a interacbes medicamentosas e perfil de efeitos
adversos/colaterais (GIUNTA et al., 2007). A taxa de resposta aos ADs ISRS foi de mais de
85% apbs 5 a 6 semanas de tratamento (LUCACIU; DUMITRASCU, 2015).

2.1.8 Outros comprometimentos psiquicos associados ao tratamento com IFN-a

Sintomas de mania podem surgir na vigéncia do uso do IFN-a, sendo a irritabilidade o
mais frequente. A questdo é que irritabilidade ¢ um sintoma inespecifico e comumente faz
parte da composicdo de um quadro depressivo, de mania disforica ou de fadiga crénica.
Relatos mostram que muitos desses quadros sdo melhores tratados com ADs, o0 que leva a crer
gue, na maioria das vezes, a irritabilidade induzida pelo IFN-o se insere no contexto
depressivo. Estados de mania demandam intervencdes terapéuticas mais prontamente que a
depressdo e requer muita habilidade dos médicos para reconhecer esta alteracdo do humor,
visto que mais frequentemente surgem como um padrédo de irritabilidade extrema ao invés de
euforia classica, gerando certa dificuldade diagnostica pela inespecificidade deste sintoma
conforme supramencionado e, consequentemente, prejuizos para o estabelecimento de
condutas psicofarmacoldgicas. Neste caso, € imprescindivel a busca por outros
comemorativos mais caracteristicos como aumento de energia, hipersexualidade, logorreia,
roupas extravagantes e ideias deliroides/delirios de cunho grandioso ao invés de sintomas que
sdo caracteristicamente depressivos. Também, basear-se, como fatores de risco, na presenga

de histdria familiar de transtorno bipolar (TB), episddios pregressos de mania e episodios
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depressivos recorrentes de inicio precoce na vida colaboram para o raciocinio diagnéstico
(GIUNTA et al., 2007).

Hé& a possibilidade do surgimento de estados confusionais agudos/delirium na vigéncia
do uso do IFN-o, porém este quadro ocorre quase que invariavelmente no curso de
tratamentos de doencas oncoldgicas, quando sdo utilizadas doses elevadas e por via
parenteral, e ndo em terapéutica para 0 HCV (GIUNTA et al., 2007).

Disfuncdes sexuais e insatisfacdo com a vida sexual ocorrem com maior frequéncia
em doencas crbnicas e parece também que sdo mais frequentes em individuos com hepatite C
crénica. Por exemplo, um estudo encontrou associacdo entre uso de IFN-o e disfungdes
sexuais em homens, de modo que essas associacdes estdo relacionadas a presenca de sintomas
depressivos e alteragcdes dos horménios androgénios (KRAUS et al., 2005). Outros estudos
também vém mostrando presenca de disfuncdes sexuais em mulheres, que podem ter taxas até
mais elevadas que em homens. A abordagem farmacoldgica mais bem indicada nos pacientes
que evoluem durante o IFN-a com depressao, 0s ISRS, apresentam frequentemente efeitos
colaterais de ordem sexual. Em um estudo que envolveu homens e mulheres, 0s sujeitos que
estavam em uso atual de IFN-o relataram disfungdes sexuais em maior frequéncia
comparados com 0s que ndo estavam em uso. Disfuncdes sexuais e insatisfacdo com a vida
sexual estiveram associados com sintomas depressivos e uso de ADs. De um modo geral,
tanto homens quanto mulheres que apresentavam disfuncdes sexuais e/ou estavam
insatisfeitos com suas vidas sexuais apresentaram piores niveis de QV (FABREGAS et al,
2014b).

Sugere-se que a hipdfise é potencialmente afetada pelo IFN-a; este também teria a
capacidade a secrecdo do hormdnio do crescimento (GH) e estar associado a reducdo das
concentragdes diurnas do horménio adrenocorticotrépico (ACTH) e aumento das
concentracdes noturnas do ACTH e do cortisol. Especificamente em homens, pode induzir a
uma diminuicdo aguda dos niveis séricos de androgénios e da testosterona livre, alem de
aumentar da concentracao da prolactina. Estudos trazem taxas de doengas clinicas tireoidianas
que variam de 2,5 a 34,3% entre individuos com hepatite C crénica em tratamento com IFN-
a, com até 40% de positividade para anticorpos antitireoidianos (ANDRADE, 2012). Levando
em consideracdo esses dados, faz-se mister conduzir avaliacdo adequada das funcGes
hormonais nesses pacientes, por exemplo, rastreio de doencas tireoidianas, no intuito de

verificar possiveis fatores de risco adicionais para desenvolvimento de quadros psiquiatricos.
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2.1.9 Uso de drogas e hepatite C

Com a maior expressividade do contdgio pelo HCV entre UDI, a identificacdo e o
manejo clinico de transtornos por uso de substancias psicoativas entre os pacientes em
acompanhamento médico sdo primordiais para diminuir o risco de desenvolvimento de outras
comorbidades psiquitricas e de transmissibilidade do virus (GIUNTA et al., 2007). A maioria
dos estudos mostra que, entre UDI, a prevaléncia do HCV € de aproximadamente 50 a 90%
(GIUNTA et al., 2007; ZIMMERMANN et al., 2014).

Transtornos por uso de drogas podem complicar consideravelmente a trajetéria clinica
desses pacientes, reduzindo tanto o acesso, a elegibilidade e a adesdo continuada ao
tratamento para o HCV, quanto a efetividade terapéutica. Entre os portadores desse virus, 58 a
78% apresentam histdria atual ou pregressa de uso problematico de alcool e/ou outras drogas
(CUCCIARE et al., 2015). Entre pacientes infectados pelo HCV, um estudo mostrou taxas de
93% de consumo regular de alcool previamente ao diagnostico da infeccdo e 31% entre o
diagnostico e o tratamento, sendo que 68% relataram consumo pesado antes de iniciar o
tratamento para a doenca viral. 29,3% dos bebedores moderados ndo se mantiveram
abstinentes por pelo menos 6 meses antes do inicio do tratamento e tiveram menor RVS
(RUSSEL et al., 2012).

2.1.10 Comorbidades psiquiatricas e a elegibilidade para o tratamento da hepatite C

As comorbidades psiquiatricas, incluindo os transtornos por uso de substancias,
comumente sdo fatores excludentes para que portadores da hepatite C cronica sejam
submetidos a terapia antiviral com IFN-o. Evidéncias recentes mostram que, apesar desses
transtornos poderem complicar a evolucao do tratamento, esses individuos sdo capazes de se
beneficiar do tratamento de forma segura e efetiva. Os efeitos colaterais neuropsiquiatricos
podem ser efetivamente abordados, os transtornos mentais prévios, tratados satisfatoriamente,
e os pacientes poderdo alcancar a RVS (HAUSE; KERN, 2015). Restricdes médicas
comumente adotadas para iniciar tratamento com IFN-a para esses pacientes priva muitos
deles dos beneficios terapéuticos atuais, além de mostrar atitudes negativas advindas de
médicos dirigidas a portadores de doencas mentais (GIUNTA et al., 2007).

Mesmo havendo dados na literatura de que pacientes com transtornos psiquiatricos e
por uso de substancias ndo deveriam ser elegiveis para a terapia antiviral, existem evidéncias,

a partir de outros estudos, de que a adesdo ao tratamento e o alcance da RVS nao é diferente
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entre grupos de pessoas com e sem comorbidades psiquiatricas (inclusive considerando
doencas mentais maiores como a esquizofrenia) (HOUSE; KERN, 2015). As justificativas
comumente utilizadas para a contraindicacdo da terapia antiviral nesses pacientes sdo 0s
efeitos colaterais psiquicos do IFN-o, relatos de tentativas de suicidio, risco de reinfeccdo
notadamente por recaida no uso de drogas injetaveis e dificuldades relacionadas a aderéncia e
ao monitorizagdo do tratamento (SCHAEFER et al, 2013). Desde que adequadamente
avaliadas e tratadas, comorbidades psiquiatricas e por uso de drogas ndo impedem
necessariamente a adesdo ao tratamento e 0 sucesso terapéutico. Esse fato ndo exclui a
necessidade primordial, ao longo do uso do IFN-a, de investigacdo de sintomas depressivos,
pois a ndo deteccdo e/ou ndo tratamento desses quadros apos o inicio do uso do IFN-a pode,
de fato, predispor a ma adesdo ao antiviral ou até mesmo a aumento do risco de suicidio
(HOUSE; KERN, 2015).

Masip e colaboradores (2015) verificaram, em um estudo retrospectivo, que apenas
uma pequeno percentual (1,5%) entre todos os pacientes que apresentaram efeitos adversos
neuropsiquiatricos na vigéncia do tratamento com IFN-o necessitaram diminuir a dose ou
interromper o esquema antiviral. Esses pesquisadores supuseram que a atuacdo do programa
de suporte multiprofissional dirigido a deteccdo precoce e manejo adequado das situacoes
adversas justifica esse achado animador. Dessa forma, outros autores relataram a importancia
de uma abordagem que envolva uma variedade de profissionais, incluindo médicos de
diversas especialidades (especialistas em adic¢cdo, hepatologista, infectologista, psiquiatra,
clinico geral) e demais profissionais (enfermeiro, psicélogo e assistente social), com a
finalidade de atingir os melhores desfechos terapéuticos, a partir da implementacdo de
estratégias para promocdo da aderéncia e manejo dos possiveis efeitos colaterais
(SCHAEFER et al., 2013).

Os novos esquemas terapéuticos livres do IFN-a surgem como uma nova oportunidade
ainda mais segura para pessoas com transtornos mentais ou em risco para desenvolvé-los
(HAUSE; KERN, 2015). Enquanto 0 INF-o assumiu a primazia do tratamento da hepatite C,
quadros depressivos graves eram condi¢fes que contraindicavam o uso deste medicamento,
entretanto, com o advento dos novos farmacos, que estdo menos relacionados a sintomas
psiquiatricos como efeitos colaterais, os pacientes deprimidos passam a ser potencialmente
elegiveis para a terapia antiviral (CUCCIARE et al, 2015).

Por outro lado, dentro dessa perspectiva, o declinio da indicagdo formal da avaliacdo
psiquiatrica antes do inicio da terapia antiviral na era do IFN-o pode repercutir em mais

transtornos mentais ndo diagnosticados entre esses pacientes. Portanto, clinicos devem estar
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atentos para a importancia da avaliagcdo do estado mental e do encaminhamento ao psiquiatra
de uma parcela ainda consideravel de portadores do HCV, pois outros problemas que estéo
além da agdo do IFN-o continuam a acometer esses individuos (transtornos mentais prévios,
transtornos por uso de alcool e outras drogas e transtornos cognitivos).

Telaprevir e boceprevir, inibidores de protease de primeira geracdo, e 0S mais novos
sofosbuvir (analogo nucleotideo inibidor da polimerase do HCV), simeprevir (inibidor de
protease de segunda geracdo) e daclatasvir (inibidor da proteina ndo estrutural 5A - NS5A)
estdo bem menos associados a depressédo, inclusive diminuindo esse risco em tratamentos
combinados com IFN-0, na medida em que permitem tratamentos de menor duracdo e
consequentemente com menor tempo de exposicdo dos pacientes aos efeitos deletérios do
IFN-a. O maior impedimento ao uso desses medicamentos em larga escala séo os altos custos,
0 que assume o status de um grande problema, ainda mais considerando 0s paises nédo
desenvolvidos. Também merecem cuidados as potenciais interagdes medicamentosas desses
novos DAAs com psicotropicos: triazolam, midazolam, Hypericum perforatum,
carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoina, fenobarbital e pimozida (HAUSE; KERN, 2015;
SOCKALINGAM et al., 2013). O protocolo mais recente do MS resolveu descontinuar o uso
dos medicamentos boceprevir e telaprevir, ao mesmo tempo em que introduziu o sofosbuvir, 0
simeprevir e o daclatasvir (BRASIL, 2015).

Achados do estudo conduzido por Younossi e colaboradores (2015) mostraram melhor
impacto sobre a QV dos portadores do HCV apds o tratamento realizado com a associacao
dos novos antivirais sofosbuvir + ledispavir, comparado com sofosbuvir + ledispavir + RBV e
ainda com os tratamentos que utilizam o IFN-a, apesar de que ndo avaliaram grupo usando
IFN-a ¢ a comparacao se baseou em resultados de outros estudos, o que ¢ uma limitacao
metodologica.

Em todo o mundo, a cirrose devido a hepatite C é a principal causa de indicacdo de
transplante hepatico (CUCCIARE et al., 2015). Diante da elegibilidade de transplante para
alguns pacientes com doenca mais avancada, a avaliacdo da salde mental dos receptores do
figado é um elemento essencial no pré e no pds-transplante. Em situacdo de transplante de
orgdos em geral, diversos sdo os fatores que contribuem para o maior risco de
comprometimento do estado psiquico dos pacientes, sendo 0s mais expressivos: faléncia
terminal do 6rgéo, periodo de espera na fila, efeitos colaterais das medicac6es, necessidade de
uso de medicamentos ad eternum, descompensacao de doencas psiquiatricas preexistentes e,
quando ocorre, rejeicdo do 6rgdo transplantado (KALRA; DESOUSA, 2011).



36

2.1.11 A fadiga enquanto sintoma no curso da hepatite C

A fadiga vem sendo descrito como o sintoma psiquiatrico mais comum na infeccao
cronica pelo HCV (GIUNTA et al., 2007). Em um estudo controlado, 67% dos pacientes
relataram presenca de fadiga, 49% consideraram-na o pior ou um dos piores sintomas, 25%
referiram que este sintoma era diario e 12% padeciam pela fadiga em mais de 12 horas por
dia. Os parametros clinicos, bioquimicos e patoldgicos, inclusive carga viral, ndo foram
preditores da gravidade da fadiga (HASSOUN et al., 2002). Miranda-Pettersen et al., (2015),
em estudo para determinar as propriedades psicométricas do instrumento Fatigue Scale for
Daily Use (D-FIS), encontraram que, entre portadores do HBV e HCV, a presenca de
sintomas depressivos esteve positivamente associada a gravidade da fadiga e esta foi mais
intensa entre as mulheres; ainda foi inversamente proporcional a QV.

O surgimento da fadiga independe da gravidade da hepatite e sua frequéncia é
significantemente maior quando comparado com hepatopatia alcodlica ou hepatite B. Ainda
ndo existe um consenso na literatura sobre os mecanismos geradores da fadiga, pois dados
contrastam em relacdo a melhora ou ndo apds tratamento com IFN-a e alcance da RVS. Até o
momento, ndo se sabe ao certo quais os fatores estdo realmente implicados no surgimento da
fadiga, mas acredita-se que seja multifatorial e a contribuicdo dos mecanismos bioldgicos
precisa ser mais bem explorada em novos estudos (GIUNTA et al., 2007). O entendimento
atual parece ser de que a atividade inflamatdria hepatica é apenas um dos fatores de agravo
para a fadiga (MEHTA; DUSHEIKO, 2015).

2.1.12 Alteracgdes cognitivas associadas a hepatite C

O HCV pertence a uma familia composta por outros virus neurotropicos e alguns
relatos na literatura vem mostrando provavel atuacdo do virus no SNC (GIUNTA et al.,
2007), inclusive por acao direta, 0 que muito provavelmente explicaria as perturbacées
cognitivas que muito frequentemente acometem individuos com hepatite C crénica (BYRNES
et al., 2012).

Déficits cognitivos geralmente leves acometem cerca de um terco dos portadores do
HCV (ADINOLFI et al, 2015; SCHAEFER et al., 2013). Entre as alteracdes
neuropsicologicas, sdo relatados, na clinica e nos dados cientificos, principalmente
desconcentracdo, perturbagdes da velocidade da memdria de trabalho, prejuizo na habilidade

sobre a atencdo sustentada e reducdo da velocidade psicomotora. Prejuizos nos dominios que
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dependem dos sistemas estriatais frontais (velocidade motora fina, aprendizagem e eficiéncia
no processamento de informagcOes) podem ser subjacentes aos transtornos cognitivos.
Também foram relatados comprometimentos em funcBes executivas, sobretudo razao,
abstracdo, flexibilidade mental e inibicdo da resposta verbal; por fim, distarbios na recordacéo
verbal e na memoria de trabalho foram encontradas em pacientes com fibrose hepatica
avancada. Pacientes que atingem a RVS podem ter reducédo da atividade inflamatdria cerebral
e melhora de funcGes neuropsicoldgicas (ADINOLFI et al, 2015; BYRNES et al., 2012; ).

A encefalopatia hepética crbnica é a denominacdo de um quadro caracterizado por
prejuizo cognitivo caracteristicamente associado com o shunt portossistémico secundario ao
processo cirrético. Alguns pacientes apresentam sinais sutis que ndo chegam a caracterizar a
encefalopatia cronica de forma evidente, mas se caracterizam por déficits seletivos na
velocidade psicomotora, percepcdo visual e atengdo com habilidade verbal preservada, quadro
denominado encefalopatia hepatica minima. O comprometimento cognitivo associado ao
HCV, apesar de poder ser resultante de um dano hepatico progressivo, por vezes surge antes
mesmo do desenvolvimento da cirrose e ndo necessariamente esté relacionado a historia de
uso de drogas ilicitas ou transtornos de humor (GIUNTA et al., 2007).

Novos estudos poderdo verificar o significado clinico e melhores compreensdes sobre
a etiologia dos déficits cognitivos, buscando como o0s provaveis fatores (encefalopatia
hepatica minima, efeitos bioldégicos do HCV sobre o SNC e fatores associados a
personalidade ou contagio do HCV - uso de drogas recreativas, transtornos de humor e
sintomas vivenciados subjetivamente como a fadiga - estdo envolvidos e como se

interrelacionam na génese da disfuncdo cognitiva desses pacientes (GIUNTA et al., 2007).

2.1.13 Coinfec¢do com o HIV

Sem se levarem em consideracdo grupos populacionais especificos, entre 0s
individuos portadores do HIV, 30 a mais de 50% sdo coinfectados pelo HCV. A hepatite C é
mais agressiva em pessoas vivendo com HIV e AIDS (PVHA), evoluindo mais rapidamente
para CHC e cirrose, consequentemente aumentando a mortalidade (GIUNTA et al., 2007). A
coinfeccdo traz prevaléncias mais elevadas de presenca de transtornos psiquiatricos e
contribui para déficits cognitivos mais pronunciados (SCHAEFER et al., 2013). A replicacdo
extra-hepéatica do HCV parece estar facilitada na presenga do HIV e ambos os virus podem
migrar para o cérebro no interior de macréfagos e monocitos e levar a uma desregulagdo de

respostas imunologicas a partir da liberacdo de mediadores proinflamatorios (exemplo:
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quinolinato). Este mecanismo consequentemente pode estar implicado em maior dano
neurolégico e desenvolvimento de transtornos neuropsiquiatricos (GIUNTA et al., 2007).

Individuos coinfectados estdo mais vulneraveis a interacdes medicamentosas, pois
necessitam de polifarmacoterapia, reunindo os “coqueteis” que compdem a Terapia
Antirretroviral Altamente Eficaz (HAART) para o HIV e 0s medicamentos que atuam no
HCV, além de psicofarmacos para tratar quadros psiquiatricos, antibidticos, inibidores de
bomba de prétons (GIUNTA et al., 2007), medicacOes para controle de desregulacBes do
metabolismo de lipideos (efeito colateral frequente da HAART), entre outros. Existe o risco
dessas interagdes serem consideradas graves e até ameacadoras a vida.

2.1.14 Impulsividade entre portadores de hepatite C

A impulsividade frequentemente medeia comportamentos de risco para a
contaminacdo pelo HCV (uso de alcool e outras drogas e praticas sexuais arriscadas —
prostituicdo, sexo desprotegido e promiscuidade). Um estudo que comparou um grupo de
individuos com hepatopatia por infeccdo pelo HCV e outro grupo por portadores de
hepatopatia de outras etiologias evidenciou um maior nivel de impulsividade no grupo da
hepatite C, mesmo ap0ds o controle da presenca de transtornos mentais frequentes. Destarte, a
impulsividade seria uma caracteristica intrinseca de individuos portadores do HCV, estando
mais associada ao envolvimento em comportamentos de risco (DANTAS-DUARTE et al., no
prelo).

Através de testes neuropsicoldgicos, um estudo evidenciou que adultos portadores do
HCV eram mais predispostos a escolher recompensas imediatas ao invés de recompensas com
maior atraso, o que se relacionou com o desempenho nas tarefas de funcfes executivas. Dessa
forma, estabelece-se um fendmeno circular: individuos impulsivos estdo mais predispostos a
contrair o HCV; a infeccdo cronica leva a disfuncdo cognitiva e esta estaria predispondo a
alteracdes da tomada de decisdes (HUCKANS et al., 2011).

Fabregas e colaboradores (2014a), em um estudo transversal, comparou dados de uma
amostra de conveniéncia composta por 91 portadores do HCV com amostras de outros
estudos brasileiros (sem transtornos mentais e ndo portadores do HCV), as pontuacdes de
impulsividade total (IT) e impulsividade atencional (I1A) foram maiores na amostra deste
estudo descrito, sendo que a presenga do HCV por si esteve associado com maior
impulsividade comparado com o0s que ndo portavam o virus. Uso de IFN-o pode ter

contribuido em parte para maiores niveis da IA (p = 0,044). Nessa amostra a impulsividade
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esteve associada a menor nivel educacional, transtornos ansiosos, transtorno de déficit de
atencdo e hiperatividade (TDAH) e espectro bipolar.

Em uma populacdo carceraria de molestadores e estupradores de menores, maiores
niveis de impulsividade foram encontrados entre os que apresentavam anti-HCV positivo,
comparado com a amostra total, com os que ndo apresentavam infecc¢do viral e com o0s que
possuiam marcadores de infeccdo atual ou prévia pelo HBV (GIOTAKOS et al., 2003).

Ainda sdo obscuros dados na literatura cientifica que mostrem elementos que tenham
efeitos protetores para comportamentos impulsivos especificamente na populacdo de
portadores do HCV.
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2.2 0 VIRUS LINFOTROPICO DE CELULAS T HUMANO TIPO 1 (HTLV-1)

2.2.1 Consideragdes iniciais

O HTLV-1 foi inicialmente descrito em 1980, tendo sido isolado a partir de uma
linhagem de células linfoblastoides em um paciente com linfoma cutaneo de células T, nos
Estados Unidos, e também em soro de pacientes com leucemia/linfoma de células T do adulto
(ATL), no Japdo, em situacdes independentes (BRASIL, 2013).

Os virus linfotrépicos de células T humanos sdo virus de RNA de tamanho médio
(HTLV-1 e HTLV-2 entre 100 e 200 nm) e pertencem ao género Deltaretrovirus e a familia
Retroviridae, que é composta por virus de RNA que possuem uma enzima denominada
transcriptase reversa. Esta enzima intermedeia a sintese de uma molécula de DNA a partir da
leitura de uma molde de RNA viral (BRASIL, 2013). Atualmente sdo descritos 4 tipos de
HTLV (HTLV-1 ao HTLV-4) e apenas o HTLV-1 tem uma relagdo plausivel com o
desenvolvimento de doencas nos seres humanos, sendo, portanto, o tipo que de fato desperta
interesse medico (WATANABE, 2011).

No hospedeiro, 0 HTLV-1 infecta preferencialmente células T auxiliares CD4+ e o
HTLV-2, células T CD8+. Os linfocitos T CD4+ helper exercem fungbes essenciais na
resposta imune adaptativa e 0 seu acometimento traz repercussdes importantes, elevando a
susceptibilidade a infeccbes de naturezas diversas e as evolugdes destas podem ser
modificadas (BRASIL, 2013). Informac6es mais detalhadas sobre o HTLV-1 foram revisadas

e descritas ao longo deste capitulo.

2.2.2 Epidemiologia e métodos de transmissao

O HTLV-1 é considerado endémico no sul do Japdo, Caribe, Africa, América do Sul e
Melanésia, infectando aproximadamente 20 milhdes de pessoas em todo o mundo. No Brasil,
estimativas mostram que aproximadamente 2,5 milhGes de pessoas estdo infectadas, estando
as maiores prevaléncias nos estados do Maranhdo, Para, Pernambuco e Bahia. A prevaléncia
média brasileira é de 0,41%, sendo mais alta em algumas cidades, a exemplo da cidade de
Salvador-BA, onde a taxa € de 1,35% (BRASIL, 2013; ROMANELLI et al., 2010). O Brasil
aglomera o maior nimero absoluto de pessoas infectadas pelo HTLV-1 (COUTINHO et al.,
2011). No mundo, ndo estdo estabelecidos os motivos de existirem &reas de alta e baixa

prevaléncia, muitas vezes até dentro de um mesmo pais (BRASIL, 2013).
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A transmissdo do HTLV-1 pode ocorrer por via transfusional, sexual (maior risco do
homem para a mulher), vertical (notadamente pelo aleitamento materno) e por
compartilhamento de agulhas entre UDI. Desta forma, certos grupos séo considerados de
maior risco: imigrantes de areas endémicas, parceiros sexuais e descendentes de pessoas
infectadas, profissionais do sexo e usuarios de drogas (BRASIL, 2013; ROMANELLI et al.,
2010). Dados coletados transversalmente em Salvador encontraram soroprevaléncia para
HTLV-1 de 35,2% entre UDI (DOURADO; ANDRADE; GALVAO-CASTRO, 1998).
Compreende-se como uma infeccdo de baixa morbidade, pois pelo menos 90% das pessoas
contaminadas permanecerdo assintomaticas. I1sso faz com que a maioria dos contaminados
ndo esteja ciente da sua soropositividade, estabelecendo-se consequentemente uma rede de
transmisséo silenciosa (BRASIL, 2013).

A exposicdo hematogénica e considerada a via de transmissdo mais eficiente, o que no
passado ocorria principalmente através de hemotransfusdo e atualmente fica a cargo do
compartilhamento de agulhas entre UDI. Em relagdo a transmisséo sexual, comportamentos e
habitos de praticas de sexo desprotegido, multiplicidade de parcerias e relacbes com
profissionais do sexo aumentam a predisposicdo ao contagio (GONCALVES et al., 2010).
Pelo fato de haver mecanismos de transmisséo idénticos aos do HIV, alguns hospedeiros estdo
coinfectados pelo HTLV-1 e HIV estando, nessa condi¢do, com maior risco desenvolvimento
de sintomas neuroldgicos e de rapida evolucdo para estagios complicados das doencas
neuroldgicas associadas a esses virus e consequente deterioracdo do estado de saude
(BRASIL, 2013).

O rastreamento de individuos infectados pelo HTLV-1 é feito através do Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) ou de aglutinacdo de particulas (o ELISA é preferivel
em locais onde prevalecem HTLV-1 e HTLV-2, a exemplo do Brasil, pela possibilidade de
deteccdo de ambos). Os testes confirmatérios podem ser o Western Blot, ensaio de

imunofluorescéncia ou de radioimunoprecipitacdo (GONCALVES et al., 2010).

2.2.3 Doencas associadas ao HTLV-1

O HTLV-1 esté associado a um quadro neurolégico denominado paraparesia espastica
tropical/mielopatia associada ao HTLV (TSP/HAM), a ATL e também a uveite associada ao
HLTV (UAH). Foram também correlacionados com o HTLV-1 quadros de sindrome de
Sjogren, dermatite infecciosa, polimiosite, artopatias, tireoidite, polineuropatias e alveolite

linfocitaria. Cabe salientar que, conforme ja explicitado acima, a maioria dos portadores
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evoluem assintomaticos e as doengas relatadas ocorrem apenas em um pequeno percentual de
pacientes. Sinais e sintomas, quando surgem, ocorrem ap0s muitos anos desde a infeccdo
(ROMANELLI et al., 2010). Em virtude de uma supressdo imunoldgica subclinica,
coinfeccdes oportunistas podem ocorrer: estrongiloidiase, escabiose, hanseniase, tuberculose,
entre outros. O desenvolvimento de ATL estd associado ao contégio através do aleitamento,
enquanto que a evolucdo para TSP/HAM tem sido associada a contaminagdo por via
sanguinea (GONCALVES et al., 2010).

A ATL é uma doenca maligna proliferativa de células T periféricas que incide em
menos de 5% dos infectados pelo HTLV-1 (GONCALVES et al., 2010). Caracteriza-se
enquanto uma expansao monoclonal de linfécitos T CD4+ e CD25+ que carregam um pro-
virus Unico (COOK et al., 2013). Trata-se de uma doenca heterogénea, com 4 subtipos
(crbnica, indolente, aguda e linfoma), cujo progndstico muitas vezes é desfavoravel,
principalmente nas formas aguda e linfomatosa, mesmo com o estabelecimento de tratamento
poliquimioterdpico e outras estratégias de cuidados recomendadas (nessas 2 formas, a
sobrevida na maioria dos casos ndo ultrapassa 9 meses) (BRASIL, 2013; GONCALVES et
al., 2010).

2.2.4 Especificidades da TSP/HAM

A terminologia “paraparesia espastica tropical/mielopatia associada ao HTLV” foi
cunhada pela OMS em 1989 para identificar um quadro com caracteristicas de acometimento
neuroldgico associado ao HTLV-1 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1989). A
TSP/HAM é uma meningomielite de carater cronico que cursa com degeneracdo axonal e
desmielinizacdo perivascular e ocorre em 2 a 3% dos infectados pelo HTLV-1,
predominantemente no sexo feminino. O paciente € acometido por paraparesia espastica
lentamente progressiva, alteraces da marcha, disfuncdo autondémica da bexiga e intestino e
repercussdes nas habilidades motoras. A patologia é explicada por dano celular em
decorréncia de um processo inflamatorio e que tem por consequéncia a desmielinizacdo
(GONCALVES et al., 2010). A doenca € insidiosa, e, como sintomas, podem surgir fraqueza
assimétrica de membros inferiores (primeiro sintoma em aproximadamente 60% dos casos),
disturbios da marcha, lombalgia, sintomas intestinais (constipacdo), incontinéncia ou retencédo
urinaria e disfuncédo erétil. Ao exame neuroldgico, encontram-se espasticidade de membros

inferiores, sinal de Babinski, hiperreflexia, parestesia e déficit/perda de sensibilidade
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vibratdria (hipopalestesia/apalestesia) (BOA-SORTE et al., 2015; BRASIL, 2013; SOUZA et
al., 2009).

A TSP/HAM é considerada uma doenga de progndstico muito adverso, por se tratar de
um quadro que repercute desfavoravelmente na sobrevida, QV, custos financeiros e sociais e
pela evolucdo progressiva e arrastada (BRASIL, 2013). Com a evolugdo da TSP/HAM,
muitos pacientes necessitam de equipamentos para locomocao, até podendo requerer cadeira
de rodas. Surgem dificuldades em decorréncia de quadros dolorosos e incontinéncia urinéria,
0 que torna o paciente cada vez mais disfuncional, levando a absenteismo do trabalho (até
incapacidade para trabalhar) e necessidade de cuidados por parte de terceiros, devido a
incapacidade para os autocuidados, para sair de casa sozinho e para manter uma alimentacéo
adequada. Impacto negativo costuma ocorrer nas relagdes interpessoais, pelas perturbacées do
humor e emocionais tipicas de uma doenca crénica (BOA-SORTE et al., 2015) e pelo proprio
estado de esgotamento que alguns cuidadores vivenciam pela condigdo em si.

Achados de uma amostra de pacientes que cursavam com TSP/HAM, analisada acerca
de dificuldades nas atividades de vida diaria, revelaram que os percentuais de realizagdo com
dificuldade ou de incapacidade foram, respectivamente: mobilidade/locomocdo — 67,1 e
27,4%; vestuario — 64,4 e 1,4%; autocuidado — 53,4 e 1,4%; e alimentacdo: 4,1 e 0%. Entre as
tarefas relacionadas a mobilidade/locomocéo, as que foram mais frequentemente relatadas
como realizadas com dificuldade foram: deitar-se e levantar-se da cama (70%), curvar-se para
pegar roupas no chdo (67%) e caminhar em lugares planos (65,7%); ja as relatadas como
incapazes de serem realizadas, as mais frequentes foram: fazer compras no lugar onde mora
(39,7%) deitar-se e levantar-se da cama (26%) e manter-se em pé em transportes publicos
(24,6%). Sobre a QV, esse estudo ainda encontrou que a média do dominio aspectos fisicos
foi de 24,2, da capacidade funcional, de 27,1 e de dor, 41,7 (0 artigo descreveu apenas esses 3
dominios da escala SF-36) (COUTINHO et al., 2011).

Até a atualidade, ndo existem tratamentos dirigidos especificamente ao combate e/ou
controle do HTLV-1. As tentativas de tratamento para a TSP/HAM se baseiam em drogas
imunomoduladoras ou corticosteroides (metilprednisolona e prednisona) no inicio da doenca,
buscando a contencdo do seu avanco, de preferéncia quando ha menos de 3 anos de evolugéo
e/ou alta celularidade liqudrica. Podem ser usadas algumas ferramentas dirigidas a sintomas e
acometimentos especificos: paresia (fisioterapia), espasticidade (baclofeno, diazepam e toxina
botulinica), bexiga neurogénica (oxibutinina, imipramina e cateterizagdo vesical intermitente),

constipagdo intestinal (dietas laxantes e muciloide de Psyllium), dor neuropatica
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(amitriptilina, nortriptilina, imipramina, gabapentina e carbamazepina), entre outros
(BRASIL, 2013).

Embora a TSP/HAM seja a doenga neuroldégica mais expressiva, outros quadros
neurolégicos associados ao HTLV-1 também sdo descritos: neuropatias periféricas, distlrbios
autonémicos, sindrome de doenca do neur6nio motor, encefalomielite e acometimentos
cerebelares (BRASIL, 2013). A presencga de sintomas urinarios, que caracterizam quadro de
bexiga neurogénica, tem prevaléncia significativa, com taxas de aproximadamente 14% entre
os infectados que ndo apresentam TSP/HAM e que envolvem praticamente a totalidade
daqueles com TSP/HAM (ANDRADE et al., 2013). Autores advogam que a presenca de
sintomas urinarios pode significar uma forma incipiente ou oligossintomética da TSP/HAM
(ANDRADE et al., 2013; ORGE et al., 2015).

E essencial que algumas estratégias de prevencdo para a infecgdo pelo HTLV-1
possam ser implementadas, ainda mais considerando o fato de ndo existir tratamento dirigido
a erradicacé@o ou controle do virus. Um rigoroso rastreamento da infeccdo entre candidatos a
doacdo de sangue deve ser realizado sistematicamente e individuos portadores do HTLV-1
devem ser orientados a ndo doarem materiais humanos (sangue, sémen, leite e 6rgdos). As
mées portadoras devem evitar amamentar seus filhos, excluindo a mais relevante via de
transmissdo vertical. A populacdo deve ser estimulada a praticas sexuais seguras (uso de
preservativos e evitar maltiplas parcerias e relacbes com profissionais do sexo) e, em casais
sorodiscordantes, o uso de preservativo deve ser fortemente recomendado. Entre UDI,
intervencdes informativas sobre os riscos do compartilhamento de seringas seriam bem
indicadas (GONCALVES et al., 2010), como também a oferta de tratamento para transtornos
por uso de substancias psicoativas e comorbidades psiquiatricas. Zihlmann, Alvarenga e
Casseb (2012), em um estudo qualitativo, puderam verificar através dos discursos de
portadores do HTLV-1 que, pelo grande desconhecimento sobre o virus, profissionais de
salde costumam falhar em dar as orientagdes adequadas sobre transmissibilidade e as

orientacdes sobre métodos preventivos terminam sendo ineficazes.

2.2.5 A relacdo entre HTLV-1, transtornos mentais e QV

A relacdo entre transtornos mentais e infec¢bes virais ja vem sendo exposta na
literatura recorrentemente. No caso do HTLV-1, ndo estd completamente claro até que ponto a
atuacdo do proprio virus sobre 0 SNC esté implicada na génese das doencas psiquiatricas. Em

contrapartida, o estresse psicolégico associado a vivéncia da infecgdo em si parece de fato
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predispor a piores marcadores de salde mental. No que diz respeito ao HTLV-1, alguns
estudos tém focado na depressdo, apesar de haver dados que abrangem outros transtornos e
estados mentais adversos (GONCALVES et al., 2010).

A depresséo tem sido frequentemente encontrada em portadores de HTLV-1. A génese
pode ser em decorréncia do efeito biolégico do préprio virus (liberacdo de citocinas
inflamatorias como TNF-o e IL-6) ou estar associada ao estresse psiquico de uma doenca
incuravel e de evolucdo inexoravelmente degradante ou, mais provavel, ser resultante de
ambos os fatores, dentro de uma constelacdo multifatorial. O individuo depara-se com uma
doenca com o potencial de trazer-lhe perdas de fungcdes motoras e dificuldade para realizacéo
de atividades rotineiras, sem grandes perspectivas de tratamento, haja vista a atual limitacéo
da medicina contra desfechos negativos da atuacdo viral. As reflexdes inquietantes ainda
passam por questdes que permeiam habitos relacionados ao contagio (vida sexual e uso de
drogas) (GONCALVES et al., 2010; BRASIL, 2013).

As proprias equipes de saude, grosso modo, experimentam um grande
desconhecimento sobre o HTLV-1 e ndo conseguem contemplar os pacientes com orientacdes
adequadas. A informacdo muitas vezes € passada fazendo-se um paralelo com o HIV e, desta
forma, abala ainda mais o paciente, quando este se entende como portador do “virus da
AIDS”. Mesmo profissionais informando adequadamente o paciente sobre a infeccédo, alguns
continuam com duvidas e até confusos com a ideia de que ndo lhes foi contada toda a verdade
sobre a evolugdo da infeccdo (ZIHLMANN; ALVARENGA; CASSEB, 2009). E possivel que
a explicacdo de que o curso benigno representa a expressiva maioria dos casos seja
interpretada como falsa por pacientes assintomaticos que frequentam ambulatorios e deparam-
se com outros que estdo evoluindo com sintomas neurolégicos graves. As fantasias que
passam a construir sobre seus futuros muitas vezes assumem o papel de uma grande fonte de
preocupagdo e estresse.

Outra questdo em jogo € a necessidade de investigacdo da infeccdo pelo HTLV-1 em
outros membros familiares (descendentes, ascendentes e conjuges), perturbando os vinculos e
gerando conflitos intrafamiliares em muitos casos, 0 que resulta consequentemente em
dificuldades para divulgar a préprio diagndstico (ZIHLMANN; ALVARENGA; CASSEB,
2012). As maes portadoras podem se deparar com cobrancas sociais de que deveriam
amamentar seus filhos. As decisfes reprodutivas tanto entre casais soroconcordantes quanto
sorodiscordantes sdo complexas, diante de auséncias de recomendacGes claras para tal

situacdo. Devemos lembrar também que os pacientes que vierem a receber pulsoterapia com
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corticosteroides também ficam vulnerdveis a alteragdes psiquiatricas enquanto efeitos
adversos destes medicamentos (ZIHLMANN; ALVARENGA; CASSEB, 2012, 2009).

A depressdo pode ser mais um fator que contribui para a evolucdo deletéria das
limitagdes e incapacidades, interferindo também no prejuizo na funcionalidade ocupacional e
social e na QV dos pacientes (BOA-SORTE et al., 2015; GASCON et al., 2011). N&o so a
depressdo, mas as outras questdes psicossociais (elevados niveis de ansiedade, dificuldade na
manutencdo e estabelecimento de relacionamentos afetivos, medo e culpa relacionados a
gravidez) sdo situacBes desfavoraveis frequentes associados ao diagndstico da
soropositividade para HTLV-1 (BRASIL, 2013).

Carvalho e colaboradores (2009), em uma amostra brasileira de portadores do HTLV-
1, verificaram que 42% apresentavam algum tipo de transtorno mental (entrevista psiquiatrica
MINI), sendo detectados transtornos do humor em 34% (especificamente depressao em 30%)
e transtornos ansiosos em 22%. As maiores frequéncias de transtorno mental entre individuos
do sexo feminino (comparados com os do sexo masculino) e entre 0s sintomaticos
(comparados com 0s que ndo apresentavam sintomas da doenca pelo HTLV-1) ndo foram
estatisticamente significantes.

Um estudo que comparou doadores de sangue Soropositivos e soronegativos para
HTLV-1 encontrou taxas elevadas de depressao entre os portadores do virus (39% contra 8%;
p = 0,005) (STUMPF et al.,, 2008). Ja um outro estudo que também avaliou doadores
portadores e ndo portadores do HTLV-1 e HTLV-2, verificou que apesar da maior frequéncia,
nos soropositivos, de depressdo (HTLV-1: 5,4%; HTLV-2: 6,6%; soronegativos: 2,1%) e de
TAG (HTLV-1: 5,4%; HTLV-2: 4,7%; soronegativos: 2,6%), mantiveram-se na mesma taxas
desses transtornos para a populacéo geral (GUILTINAN et al., 2013).

Souza e colaboradores (2009) encontraram prevaléncia de 30,3% de depressdo maior
entre portadores de HTLV-1 (intensidade leve na metade dos casos; moderada a grave em
20% dos pacientes com TSP/HAM e em 7,7% dos assintomaticos; p > 0,05). 66,6%
apresentavam pelo menos 1 sintoma depressivo, sendo anedonia e alteracbes do sono e do
apetite 0s mais prevalentes.

Gascon e colaboradores (2011), em um estudo que comparou pacientes com
TSP/HAM e controles infectados pelo HTLV-1 assintomaticos, encontraram, no grupo
TSP/HAM, frequéncias de depressio moderada/grave de 59,3% e de ansiedade
moderada/grave de 55,5%, enquanto que no grupo assintomatico as frequéncias foram de
22,4% e 25,3% respectivamente, diferencas essas que foram significativas (p < 0,001). Em

relagdo a QV medida pelo instrumento Quality of Life of the World Health Organization -
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Brief Version (WHOQOL-BREF), entre as maiores diferengas, os pacientes com TSP/HAM
estavam mais insatisfeitos com a salde (65% contra 30,2%), nos aspectos fisicos (20,1%
contra 7,4%) e nos aspectos relacionados ao meio-ambiente (30,4% contra 6%). Os autores
atribuem o impacto negativo da doenca sobre a salde mental e a QV dos pacientes como
determinado pela percepcdo da condicdo de inabilidade para realizar suas atividades
essenciais, notadamente em populagdes com menores condigdes financeiras, profissionais e
educacionais.

Um estudo que avaliou 88 pacientes infectados pelo HTLV-1 (36,4% com TSP/HAM)
encontrou que 34,1% apresentavam episodio depressivo atual e 12,5% tinham transtorno
depressivo recorrente (entre os pacientes com TSP/HAM, 37,5% apresentavam depresséo).
Na analise multivariada, pacientes com TSP/HAM pontuaram pior QV (WHOQOL-BREF)
nos dominios psicoldgico e relagdes sociais, e 0s que apresentavam episodio depressivo atual
obtiveram piores valores nos dominios psicologico, meio-ambiente e relagcdes sociais
(GALVAO-CASTRO et al., 2012).

Boa-Sorte e colaboradores (2015) encontraram taxas de 38% de depressao maior e
15,7% de depressdo recorrente. Ndo houve associacdo entre depressdo e o diagndstico de
TSP/HAM, mas observaram que a idade exerceria um papel relevante na presenca de
depresséo, ja que, na faixa entre 18 e 39 anos, a ocorréncia de depressao foi mais que o dobro
nos sintomaticos comparados aos assintomaticos. A explicacdo para isso pode ser que nessa
faixa etaria mais comumente ativa e produtiva, o impacto negativo do comprometimento
neuroldgico seria maior, gerando maior estresse emocional.

Shublag, Orsini e Puccioni-Sohler (2011) envolveram em um estudo 30 pacientes
ambulatoriais com TSP/HAM que necessitavam de algum tipo de instrumento para deambular
(muletas ou cadeira de rodas). Os sintomas relatados mais frequentemente foram fraqueza nos
membros inferiores (38%), disturbios esfincterianos (34%), parestesias em membros
inferiores (22%), além de lombalgia (4%) e constipacdo intestinal (3%). Todos os pacientes
apresentaram algum nivel de comprometimento da QV (SF-36), com piores escores nos
dominios capacidade funcional, aspectos fisicos e aspectos emocionais. Os dados evidenciam
que a perda de independéncia funcional e os distdrbios da marcha foram importantes na
determinacdo da perda da QV e que esses aspectos fisicos geraram impacto no estado
emocional.

Martins e colaboradores (2012), avaliando seccionalmente um amostra de pacientes
com TSP/HAM, encontraram, entre 0s pacientes com dor (comparados aos sem dor), piores

indices de QV (SF-36) nos dominios estado geral de salde, dor, vitalidade e saude mental.
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Em contrapartida, houve associacdo entre realizacdo de atividade fisica e melhor QV nos

dominios aspectos sociais, dor, vitalidade e saiude mental.

2.2.6 Sintomatologia urinaria da TSP/HAM e prejuizo psicossocial

Orge e colaboradores (2015) investigaram frequéncia de transtornos mentais entre 172
portadores de HTLV-1 (agrupados em assintomaticos, portadores de bexiga hiperativa e
portadores de TSP/HAM) e encontraram frequéncia de depressdo atual duas (grupo
TSP/HAM) a trés (grupo bexiga hiperativa) vezes maior que no grupo assintomatico (as
diferencas ndo atingiram significancia estatistica. Como dados significativos, obtiveram: taxas
2 vezes maiores de depressdo ao longo da vida entre os que apresentavam TSP/HAM
comparado aos assintomaticos; maior gravidade de sintomas depressivos (sub-escala de
depressdo da Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS) no grupo que apresentava
bexiga hiperativa comparado aos demais grupos; maior gravidade de sintomas ansiosos (sub-
escala de ansiedade da HADS) no grupo bexiga hiperativa comparado aos assintomaticos. Os
dados indicam que individuos mesmo oligossintomaticos (apenas sintomas vesicais) estdo
mais vulneraveis a maior acometimento psicopatologico.

Andrade e colaboradores (2013) compararam individuos infectados pelo HTLV-1 com
e sem sintomatologia urinaria (todos sem TSP/HAM), e encontraram piores médias em todos
os dominios do SF-36 (notadamente nos dominios vitalidade, estado geral de satde e aspectos
fisicos) entre 0s que cursavam com queixas urinarias (estado geral de salde e vitalidade
associaram-se independentemente com a QV). Diniz e colaboradores (2009) compararam
mulheres soropositivas e soronegativas para HTLV-1 com incontinéncia urinéria e
encontraram pior QV entre as soropositivas em todos os dominios da escala utilizada (King’s
Health Questionnaire - KHQ - especifica para pessoas com incontinéncia urinaria), sendo a

diferenca estatisticamente significativa em 5 dos 9 dominios.

2.2.7 Consideracdes finais sobre aspectos mentais associados ao HTLV-1

Diante de tantas questdes que permeiam a condi¢cdo dos portadores do HTLV-1 e que
podem interferir diretamente na sua salde mental, quer sejam por fatores bioldgicos ou
psicossociais, € imprescindivel a atuagdo de uma equipe multidisciplinar, onde profissionais
de saude mental e de atengdo social exercem seus papeis de forma integrada (ZIHLMANN;
ALVARENGA,; CASSEB, 2009). Estes membros da equipe podem atuar na deteccdo e
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tratamento de sintomas e transtornos mentais, suporte psicolégico, questbes familiares e
interpessoais, manejo dos estressores advindos do diagndstico, auxilio da constru¢do de uma
compreensdo adequada sobre sua condicdo de portador do HTLV-1 e, nos sintomaéticos,
colaborando para que estes possam lidar com suas limitacGes e incbmodos de uma forma
menos aflitiva.

Muitos aspectos relacionados a elementos psiquicos relevantes entre portadores do
HTLV-1 ainda ndo foram publicados. Por exemplo, ndo existem dados sobre impulsividade
nesse grupo de pacientes, mesmo sendo uma caracteristica essencial do funcionamento
mental, inclusive mediando comportamentos de risco para a transmissdo do virus. Também

ndo foram encontrados dados sobre comportamentos e risco de suicidio.
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2.3 A IMPULSIVIDADE E A ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRATT

2.3.1 A impulsividade e suas implicac¢des nos transtornos mentais

A impulsividade comumente é entendida como uma manifestacdo veloz de um
comportamento que ndo havia sido planejado, decorrente de um pensamento subito, com uma
forte tendéncia a incapacidade de resistir a necessidade de conduzir a agdo (KAY; TASMAN,
2002). Pode ser uma reacdo a estimulos internos ou externos e o individuo ndo mede as
devidas consequéncias decorrentes dessa reacdo para si ou para os outros (MOELLER et al.
2001).

O interesse do estudo da impulsividade se aplica tanto em individuos com
determinados transtornos mentais, como em pessoas saudaveis em situacoes relacionadas a
aspectos importantes de suas vidas (laborativo, educacional, criminal, juridico, etc.). Por ter
um papel adaptativo, h4 a possibilidade, em contextos especificos, da impulsividade estar
associada a melhores desempenhos em comportamentos mediados pela mesma, por exemplo,
na pratica esportiva. A impulsividade costuma ter uma conotacédo social de carater prejudicial
e negativo e tem sido relacionada a comportamentos desviantes como agressao, tentativas de
suicidio, consumo problematico de drogas e comportamento de risco no transito, de modo que
é considerada um dos tracos da personalidade de maior relevancia social (FABREGAS et al.,
2014a; STANFORD et al., 2009).

A impulsividade pode ser compreendida como um sintoma relacionado com
transtornos mentais. O capitulo V (transtornos mentais e do comportamento) da décima
edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), dentro do grupo dos “transtornos
de personalidade e de comportamentos em adultos”, determina o subgrupo dos “transtornos de
habitos ¢ impulsos” (CID-10: F63). Encontram-se nesse subgrupo: jogo patologico,
comportamento incendiario patoldgico (piromania), roubo patolégico (cleptomania),
tricotilomania, outros transtornos de habitos e impulsos e transtornos de habitos e impulsos
ndo especificados (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993).

A quinta edicdo do Manual Estatistico e Diagnostico dos Transtornos Mentais (DSM-
5) traz um grupo semelhante ao da CID-10: “transtornos disruptivos, do controle de impulsos
e da conduta”, onde sd0 agrupados: transtorno de oposi¢do desafiante, transtorno explosivo
intermitente, transtorno de conduta, além de piromania, cleptomania, outros transtornos
especificados e transtornos ndo especificados (o transtorno de arrancar cabelos —

tricotilomania — ¢ enquadrado dentro do grupo “transtorno obsessivo-compulsivo e
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transtornos relacionados”, como também o transtorno de escoriagdo - Skin-picking
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Além desses transtornos onde
caracteristicamente a impulsividade é o sintoma mais preponderante, outros transtornos
mentais costumam apresentar altos niveis de impulsividade: TDAH, TB, transtornos por uso
de substancias, transtorno de personalidade antissocial, transtorno de personalidade
borderline, transtornos parafilicos, bulimia nervosa e transtorno de compulsdo alimentar
periddica (KAY; TASMAN, 2002; SWANN et al., 2011).

Altos niveis de impulsividade, enquanto sintoma presente dentro de um diagnostico
psiquiatrico, sdo capazes de trazer grandes problemas adicionais aos que ja existem
decorrentes do “transtorno primario” e, portanto devem ser adequadamente avaliados, pois
pode ser necessaria uma atencao terapéutica complementar, cujo enfoque é o proprio sintoma
(PRADO-LIMA, 2009).

A anélise dos sistemas corticoestriatais monoaminergicos foram o foco de muitos
estudos clinicos e com animais. Estudos de neuroimagem cerebral em humanos encontraram
alteracdes estruturais e funcionais nesses sistemas, com desregulacdo da sinalizagdo
monoaminérgica, notoriamente nos componentes dopaminérgicos e serotonergicos
(STANFORD et al, 2009). Nao é de hoje que a funcdo serotonérgica esta implicada na
compreensdo da neurobiologia da impulsividade. Na década de 70, um estudo que avaliou
concentracdes do acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) — principal metabolito da serotonina -
no liquor de pacientes deprimidos verificou que aqueles que apresentavam concentracGes
diminuidas do metabolito tiveram uma probabilidade significantemente maior de terem
cursado com tentativas de suicidio no passado e utilizando métodos mais violentos para tal
fim (ASBERG; TRASKMAN; THOREN, 1976). Em varios outros estudos posteriores que
avaliaram individuos deprimidos ou com transtornos por uso de alcool, esta associacdo
inversa entre concentracao liquorica do 5-HIAA e risco de suicidio continua sendo encontrada
nas conclusdes. Dados cientificos vém demonstrando que a relacéo entre serotonina e suicidio
ndo pode ser explicada exclusivamente pela presenca da depressdo, mas por um trago no
temperamento que predispde a comportamento impulsivo e agressivo, inclusive colocando
esses individuos em maior risco de depressdao (OSMANOVIC, 2007).

Diversas areas cerebrais (cortex orbito-frontal, giro do cingulo anterior, amigdala e
insula) e outros neurotransmissores (noradrenalina, glutamato e o acido gama-aminobutirico -
GABA) também foram identificados como bases para a compreensdo bioldgica da

impulsividade (bem como da agressividade impulsiva), 0 que mostra que a impulsividade é
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uma caracteristica complexa ndo s6 do ponto de vista da expressdo comportamental, mas
também, da neurobiologia (PRADO-LIMA, 2009).

Os transtornos mentais nem sempre sdo encontrados isolados, sendo a presenga de
transtornos concomitantes uma situacdo bastante frequente e recebe a denominacdo de
comorbidades psiquiatricas. A impulsividade costuma estar em niveis elevados nos diferentes
diagnésticos por mecanismos diversos, e a concomitancia das doencas pode estar relacionada
a patamares ainda mais elevados dessa caracteristica. Um estudo evidenciou que individuos
que apresentavam TB ou transtorno de personalidade antissocial cursaram com maiores
patamares de impulsividade que os controles, entretanto, aqueles que eram acometidos pelos 2
transtornos conjuntamente apresentaram indicativos ainda maiores de impulsividade
comparados com pacientes que cursavam apenas com TB (SWANN et al., 2011).

Além de estar inserida no contexto de doencas mentais, a impulsividade pode
corresponder a uma caracteristica ou um traco do comportamento humano por si s6. Algumas
vezes, ndo estd acompanhada de outras alteracbes psicopatoldgicas adequadamente
caracterizadas e ndo cursa com sofrimento clinicamente significativo ou interferéncia no
funcionamento, condi¢Ges fundamentais para a definicdo criteriosa de um diagndstico de
transtorno mental pelo DSM-5 (DANTAS-DUARTE et al., no prelo).

2.3.2 A Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11)

Entre os instrumentos para se medir a impulsividade, a Barratt Impulsiveness Scale —
Escala de Impulsividade de Barratt (BIS) (BARRATT, 1959), atualmente na sua décima
primeira revisdo (BIS-11) (PATTON et al., 1995) vem sendo utilizado amplamente em
estudos cientificos e € um dos instrumentos mais importantes para esta finalidade, sendo
também aplicada em avalia¢des clinicas. Foi publicada em 1959, por Ernest Barratt. O autor
objetivava relacionar a impulsividade e a ansiedade a eficiéncia psicomotora. E composta por
30 itens autoaplicaveis e respondidos em um modelo de questfes tipo Likert, com 4 opcles de
resposta: 1 - raramente ou nunca; 2 - as vezes; 3 - frequentemente; 4 - sempre ou quase
sempre (BARRATT, 1959). Evidéncias ja mostraram que as pontuacGes da BIS-11 se
correlacionam com comportamento de risco e sintomas clinicos (STANFORD et al., 2009;
VASCONCELOS et al., 2012).

Foi o préprio Ernest Barratt quem verificou, a partir de varios estudos de analise
fatorial, que a impulsividade € um constructo multidimensional. Na décima versdo do

instrumento que elaborou, a BIS ja se destinava a medir os subdominios concebidos, que
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foram mais especificamente definidos na BIS-11. Portanto, esta escala mede, além da medida
da IT (resultante agregada de todos os dominios - pontuacdo dada pela soma de todos os 30
itens), 3 subdimensdes ou subdominios:

a) Impulsividade Atencional - 1A (dificuldade relacionadas a concentra-se ou prestar
atencdo): itens 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 e 27;

b) Impulsividade Motora - IM (reagdes rapidas e/ou inquietacdo; relaciona-se a ndo
contencao de respostas incoerentes com a demanda do contexto): itens 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21,
23, 26 ¢ 29;

¢) Auséncia de planejamento - AP (orientacdo dirigida ao presente ao invés do futuro):
itens 1, 3,5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 e 30.

Os itens 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11 13, 17, 19, 22 e 30 devem ser pontuados em sentido
inverso, sendo a pontuacdo 4 atribuida a resposta ‘“raramente ou nunca” involuindo
sucessivamente até chegar a pontuag¢ao 1 quando a resposta for “sempre ou quase sempre” -
Quadro 1 (BARRATT, 1985; VON DIEMEN et al., 2007).



Quadro 1 — A Escala de Impulsividade de Barratt e suas dimensdes
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Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11)

4. Meus pensamentos sdo rapidos.

7. Eu me concentro com facilidade.*

10. Eu costumo pensar com cuidado em tudo.*
13. Eu gosto de ficar pensando sobre problemas
complicados.*

16. Eu me canso com facilidade tentando resolver
problemas mentalmente, de cabeca.

19. Eu tento pensar em todas as possibilidades
antes de tomar uma deciséo.*

24. Eu resolvo os problemas com tentativa e erro.
27. Enquanto estou pensando um uma coisa, €
comum que outras ideias me venham a cabeca ao
mesmo tempo.

Dominio “atencional”

2. Eu faco as coisas sem pensar.

6. Eu sou uma pessoa controlada.*

9. Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo.
12. Eu falo as coisas sem pensar.

15. Eu fago as coisas no impulso.

18. Eu fago as coisas no momento em que penso.

21. Eu compro coisas impulsivamente, sem
pensar.

23. Eu caminho e me movimento rapido.
26. Eu falo rapido.
29. Eu me sinto inquieto em aulas e palestras.

Dominio “motor”

1. Eu planejo minhas atividades com cuidado.*
3.Eu sou despreocupado, “cuca fresca”.

5. Eu planejo minhas saidas ou passeios com
antecedéncia.*

8. Eu tenho facilidade para economizar
dinheiro.*

11. Eu quero ter um trabalho fixo para poder
pagar minhas despesas.*

14. Eu troco de trabalho frequentemente ou ndo
fico muito tempo com a mesma atividade (cursos,
esportes)

17. Eu me cuido para ndo ficar doente.*

20. Eu troco de casa com frequéncia ou ndo gosto
de viver no mesmo lugar por muito tempo.

22. Eu termino o que comego.*
25. Eu gasto mais do que ganho ou do que posso.

28. Eu me interesso mais pelo presente do que
pelo futuro.

30. Eu faco planos para o futuro.*

Dominio “auséncia de planejamento”

Esta versdo foi utilizada no estudo de validacdo conduzido por VON DIEMEN et al., 2007.

Legenda: * itens que devem ser pontuados em sentido inverso.
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A pontuacdo para cada um dos dominios varia dentro dos seguintes intervalos

descritos abaixo:
a) IA: entre 08 e 32 pontos;
b) IM: entre 10 e 40 pontos;
c) AP: entre 12 e 48 pontos;
d) IT: entre 30 e 120 pontos.

Apesar de originalmente ndo haver pontos de corte para a BIS-11, estudos ulteriores
sugeriram intervalos de valores que definem os sujeitos quanto aos niveis de impulsividade, a
saber:

a) PontuacOes a partir de 72 (até 120): individuos altamente impulsivos;
b) Pontuacdes entre 52 e 71: individuos dentro dos limites normais de impulsividade;
c) PontuacOes abaixo de 52 (a partir de 30): individuos com altos niveis de autocontrole

(STANFORD et al., 2009).

Quanto aos 3 subdominios, ainda ndo existem pontos de corte definidos na literatura
até o momento.

As pontuacbes dos subdominios trazem dados importantes por se correlacionar
especificamente com alguns transtornos especificos ou até com periodos especificos de uma
transtorno ou com determinados padrdes de comorbidades. A fim de ilustrar essa assertiva,
um estudo que envolveu uma amostra de portadores de TB verificou que a IM apresentou
escores mais elevados durante fases maniacas, enquanto que a impulsividade do tipo AP
esteve mais pronunciada nas fases depressivas, e a IA, em ambas as fases. Ainda, entre 0s
sintomas depressivos, a impulsividade esteve relacionada com maior desesperanca,
consequentemente com maior risco de suicidio (SWANN et al., 2008). Desta forma, a
compreensdo tanto da IT quanto dos subdominios da BIS-11, no contexto dos diversos
transtornos mentais, pode auxiliar no estabelecimento de ferramentas diagndsticas e
tratamentos mais dirigidos e efetivos (STANFORD, 2009).

Associagdes com outras variaveis também sdo do interesse de alguns estudos: em uma
revisdo sistemética, ¢ mencionado que, em relagdo ao dado sociodemografico “sexo”, 2
estudos mostraram maiores escores de impulsividade entre homens, enquanto que um outro
estudo encontrou maiores escores em mulheres (VASCONCELOS et al., 2012).

Nesta revisdo mencionada no paragrafo acima, foram sumarizadas as propriedades
psicométricas da BIS-11 na literatura e os autores observaram que a homogeneidade dos itens
e a pontuacdo total tenderam a se manter estaveis ao longo do tempo, entretanto muitos

estudos ndo conseguiram confirmar o modelo de 3 subdominios do instrumento, sendo a AP a
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mais bem adequadamente identificada, enquanto que a IA é a mais instavel, o que teria como
consequéncia o possivel fato de que os subdominios estejam sendo erroneamente pontuados
entre as amostras pela auséncia de uma estrutura estavel. (VASCONCELOS et al., 2012).

A BIS-11 é um escala que foi elaborada em inglés e ja foi adaptada culturalmente para
pelo menos 11 idiomas: além do portugués brasileiro, também esta disponivel em chinés,
holandés, estoniano, francés, aleméo, grego, hebreu, italiano, japonés, coreano e espanhol
(STANFORD et al., 2009; VASCONCELOS et al., 2012). A versao brasileira foi submetida a
dois importantes estudos: traducdo e adaptagéo transcultural para adultos (MALLOY-DINIZ
et al., 2010) e um estudo de validacdo para aplicacdo em adolescentes, que encontrou um
indice de consisténcia interna satisfatorio (0,62) e conferiu validade de constructo a escala
(correlacdo com TDAH, transtorno opositor desafiante e transtorno de conduta), mas ndo se
obtiveram os trés fatores originais propostos, tendo os autores sugerido que o instrumento
fosse testado em outras populagdes (VON DIEMEN et al., 2007).

Malloy-Diniz e colaboradores (2015), em um estudo para avaliar dados normativos da
versdo brasileira entre adultos, verificou que a consisténcia interna apenas se mostrou
aceitavel no modelo de divisdo em 2 fatores (foram denominados de “inibi¢do de controle” e
“AP”) - esta divisdo havia sido relatada em estudos prévios sobre a BIS-11 em outros
contextos idiomaticos — e os autores recomendam que a utilizacdo deste instrumento na
tradicional composicdo de 3 fatores seja feita cuidadosamente (enquanto é recomendado que a
consisténcia interna dos fatores apresente um coeficiente alfa de Cronbach acima de 0,6, os
fatores da composicao tradicional estiveram entre 0,593 e 0,658). Cabem aqui as observacdes
que o estudo apresenta apenas alguns parametros normativos preliminares e foi conduzido
com uma amostra nao representativa da populagéo brasileira.

Por fim, mesmo levando em consideracdo os dados supracitados, esta composicéo de 3
fatores € a mais utilizada no mundo inteiro e permite que um estudo que a adote seja
comparado com outros conduzidos em contextos clinicos e de pesquisa diversos em diferentes
localidades e épocas. Esse constructo fatorial ainda tem sido o modelo utilizado em muitos
estudos atuais, pelo menos até a possivel consolidacdo das novas propostas psicométricas para

a BIS-11 na literatura e nas praticas em pesquisa.

2.3.3 Aspectos de tratamentos da impulsividade no contexto de transtornos mentais

As ciéncias do comportamento vém em busca de ferramentas que buscam abordar

adequadamente a impulsividade, tanto enquanto um sintoma isolado, quanto quando inserido
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no contexto de uma doenca mental. Psicofarmacos (litio, anticonvulsivantes, ADs,
metilfenidato, antipsicoticos atipicos, entre outros) costumam ser implicados nessa finalidade
terapéutica (PRADO-LIMA, 2009). Entretanto, os medicamentos apenas deveriam ser
utilizados em algumas situacOes para as quais ja foi identificada eficécia através de estudos
clinicos.

Frente aos pressupostos da terapia cognitivo-comportamental, principal método
psicoterapéutico quando se refere a impulsos e compulsdes, observa-se que ndo existem
protocolos técnicos inflexiveis com o objetivo da minimizacdo dos impulsos. Esta
flexibilidade se d& pela dificuldade destes pacientes em vincular-se a regras e sistematizacdes.
As principais intervencfes sdo constituidas por técnicas descritas como: instalacdo das
habilidades de resolucdo de problemas para ajudar a gerar respostas variadas ao estresse,
frustracGes e ansiedade, assim como técnicas de reestruturagdo cognitiva para corrigir os
pensamentos irracionais associados ao comportamento impulsivo; treinamento de habilidades
sociais; estratégias para prevencdo de recaidas e para ajudar a identificar situacfes de alto
risco e gerar planos alternativos (HODGINS, PEDEN, 2008).

Em virtude de se tratar de um sintoma/caracteristica muitas vezes de alta
complexidade, com mdltiplas implicagdes e constituindo um traco da personalidade, o0s
objetivos do tratamento nem sempre sdo facilmente alcancados. Portanto, entender a relacéo
da impulsividade com outros recursos terapéuticos, atributos do proprio paciente e elementos
disponiveis no préprio meio social em que o paciente vive potencialmente traria beneficios

para o controle da impulsividade.

2.3.4 A relacdo entre religiosidade e impulsividade

Caribé e colaboradores (2015a) conduziram uma pesquisa transversal, a partir de uma
amostra composta por 93 pacientes — tentativa de suicidio por uso de substancias e presenca
de transtorno mental detectado pelo MINI Plus - e 61 controles — individuos sem transtorno
mental ou histdria de tentativa de suicidio (parente e/ou acompanhantes dos pacientes), a fim
de estudar a relacdo entre religiosidade e impulsividade. Os dados indicaram a existéncia de
uma relacdo inversa, no grupo dos pacientes, entre a religiosidade intrinseca (RI) e todos 0s
dominios da impulsividade (esta associacdo se manteve significativa com a IT e os dominios
IA e AP, apds o controle de variaveis de confusdo). Ocorreram associagdes inversas e ndo
significativas, no grupo dos controles, entre todos os dominios da religiosidade e da

impulsividade e, nos pacientes, entre religiosidade organizacional (RO) e todos os dominios
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da impulsividade e também entre religiosidade ndo-organizacional (RNO) e IA. Ainda, as
pontuacdes dos controles evidenciaram que estes eram mais religiosos e menos impulsivos
gue 0s pacientes.

Os autores do estudo acima ainda discutem sobre a consonancia dos seus resultados
com estudos que investigaram a base bioldgica da influéncia positiva de determinadas préticas
religiosas sobre o comportamento humano, a partir de evidéncias de modificacbes do
funcionamento de determinadas areas cerebrais essenciais para o funcionamento psiquico
(hipotadlamo, amigdala, hipocampo e cértex pré-frontal). Ainda confrontam com pesquisas que
mostraram relacdo inversa da religiosidade e transtornos mentais que costumam cursar com
altos indices de impulsividade (transtorno do jogo e transtornos relacionados a substancias)
(CARIBE et al., 2015a). De grande valia seriam estudos longitudinais conduzidos
futuramente que investiguem em que medida a religiosidade e o tratamento/suporte
psicossocial sdo capazes de modificar os elevados niveis de impulsividade em pacientes com

transtornos mentais.
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2.4 A RELIGIOSIDADE E SEU IMPACTO SOBRE INDICADORES DE SAUDE

2.4.1 Considerag0es iniciais sobre religiosidade e satde

A crenga na existéncia de uma forca superior, imaterial e invisivel como responsével
pelo controle da natureza, dos fendmenos e da existéncia dos seres esta inserida nas culturas
da humanidade desde a Pré-histdria. O processo saude-doenca-morte foi, por um longo
periodo da Histéria, fortemente aceito como determinado pela vontade dessas forcas magicas
que, em algum momento, passam a assumir a conotacdo de deuses. Em relacdo aos
transtornos mentais, apenas a partir da medicina grega houve a busca sistematica por uma
base fisica e um Orgdo acometido, tendo Hipdcrates associado epilepsia e doencas da mente
ao cérebro. A relacdo entre religido e medicina/ciéncia continuou sofrendo aproximacdes e
antagonismos, ao longo do tempo, os quais eram condizentes com o contexto sociocultural e
econdmico em cada época e em diferentes civiliza¢des da Histdria da humanidade (CORDAS
etal., 2011).

As organizacOes religiosas estiveram envolvidas com a construgdo e funcionamento
dos primeiros hospitais do ocidente e com a formacgéo de médicos. As primeiras unidades com
finalidades de cuidar de pessoas com alteracbes comportamentais também envolviam a
atuacdo religiosa. Inicialmente 0s monastérios e comunidades religiosas tinham essa
finalidade e, mais tardiamente, em 1247, o Priorado de St. Mary of Bethlehem, com
caracteristicas que o colocam como o primeiro hospital para doentes mentais da Europa.
Desde a ascensdo de Freud e das teorias psicanaliticas desenvolvidas pelo mesmo, observou-
se uma separacdo entre religido e praticas psiquiatricas, o que muito frequentemente se
verifica até as datas atuais (esta separacdo € mais nitida em paises altamente desenvolvidos,
sendo provavelmente menos definida em paises em desenvolvimento) (KOENIG, 2012). A
propdsito, outros expoentes nomes do conhecimento sobre a mente humana também se
posicionaram de forma contraria as religides, sendo alguns exemplos Charcot, Mausdley e
Albert Ellis (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006).

De acordo com dados do Censo Brasileiro de 2010, apenas 8% da populacdo se
declararam sem afiliacdo religiosa, 0 que mostra que a religiosidade é um aspecto relevante
para a expressiva maioria dos brasileiros (BRASIL - INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Um levantamento nacional que investigou o
envolvimento religioso da populacéo brasileira encontrou que 83,8% dos adultos e 73,3% dos

adolescentes (acima dos 13 anos) consideram a religido muito importante e entre 35,1%



60

(adolescentes) e 37,2% (adultos) frequentam servigos religiosos pelo menos 1 vez por
semana, taxas maiores que da populacéo estadunidense que, por sua vez, € mais religiosa que
a europeia. As afiliacbes religiosas mais frequentes foram a cat6lica (taxa entre adultos de
67,9%), protestante/evangélica (22,9%), espirita kardecista (2,5%) e as afro-brasileiras
(0,5%). Apenas 5% se declararam sem afiliagéo religiosa e 10,4% frequentavam mais de 1
religido (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2010).

Baseando-se nas definicdes de Koenig (2012), encontram-se abaixo descrigdes
conceituais sobre religido e espiritualidade, as quais sdo fundamentais para que possamos
compreender adequadamente a tematica a ser estudada neste capitulo:

e Religido: é um fendmeno multidimensional que envolve crengas, préaticas, ceriménias
e rituais (praticados em ambientes privados e/ou publicos) relacionados ao que é
considerado transcendental, mistico e sobrenatural. A depender da vertente religiosa, o
transcendente é representado por Deus (cristianismo), Ala (islamismo), HaShem
(judaismo), Buda (budismo), entre outros. Apresenta um conjunto de crencas e
preceitos especificos sobre diversas questfes, a exemplo da vida apds a morte e
normas especificas sobre comportamentos e condutas a serem cumpridos dentro de um
grupo social. Esse conjunto de elementos € de alguma forma uma tradicdo estabelecida
que se construiu ao longo do tempo em uma comunidade.

e Espiritualidade: conecta-se com o sagrado e, a0 mesmo tempo em que esta fora de si,
estad também dentro de si. Inclui a busca pelo transcendente e sua descoberta. Havendo
crengas convictas, leva a sentimentos de devocdo e entrega. A espiritualidade esta
conectada ao mistico e ao sobrenatural e pode estar vinculada a uma religido
organizada, comecando antes e estendendo-se além desta. A definicdo de
espiritualidade é muito semelhante a de religido, o que torna muitas vezes essa
diferenciacdo dificil de ser feita, e 0s estudos que abordam o tema muitas vezes trazem
esses conceitos de forma permutavel.

Ao mesmo tempo em que, no ultimo século, observa-se uma onda de separacéo entre
religido e medicina, nas Gltimas décadas, estudos que pesquisaram a relacdo entre a religido e
a saude fisica e psiquica vém sendo conduzidos e publicados na literatura cientifica. Essas
pesquisas, de um modo geral, vém demonstrando que maiores niveis de religiosidade estdo
positivamente relacionados com melhores indicadores de salde mental, repercutindo em
melhores evolugBGes de transtornos psiquiatricos ou, até mesmo, em protecdo contra o
desenvolvimento dessas doencas. J& foram conduzidas pesquisas envolvendo depressdo, uso

problematico de alcool e outras drogas e risco de suicidio, por exemplo. Ampliando ainda
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mais as tematicas estudadas relacionadas a salde, predominam resultados que apontam para
uma influéncia protetora de aspectos da religiosidade sobre problemas como coronariopatias,
hipertensdo, doencas cerebrovasculares, comprometimentos cognitivos/deméncia, disfuncées
enddcrinas e imunoldgicas, tabagismo, sedentarismo, ma qualidade do sono, comportamento
sexual de risco e até doengcas oncoldgicas. Os dados favoraveis da
religiosidade/espiritualidade sobre dores cronicas ndo mostraram uma superioridade tdo
expressiva, apesar de também terem sido preponderantes. Finalmente, a maioria dos estudos
que avaliaram a associagdo entre religiosidade e mortalidade evidenciou que as taxas de
longevidade foram maiores entre os mais religiosos (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO
NETO; KOENIG, 2006; PEZZELLA; VLAHOS, 2014; KOENIG, 2012).

As pesquisas se voltam notadamente para a relagdo com a saude mental, havendo
estudos quantitativos e qualitativos que sugerem que a religiosidade ajuda as pessoas a
lidarem melhor com adversidades externas (ambientais) e internas (vulnerabilidade endogena
para desenvolvimento de transtornos mentais). As pesquisas que abordam a relacdo entre
religiosidade e saude muitas vezes ndo sdo publicadas dentro do escopo da Psiquiatria;
ocupam espaco em uma ampla gama de campos do conhecimento, observando-se que essas
areas dos saberes humanos nao tém estabelecido um espaco de interlocucdo em larga escala, o
que termina dificultando um conhecimento nessa tematica dentro de uma compreensao

interdisciplinar entre as ciéncias médicas, comportamentais e sociais (KOENIG, 2012)

2.4.2 O Indice de Religiosidade de Duke (DUREL)

Um dos instrumentos para se medir a religiosidade em pesquisa é o indice de
Religiosidade de Duke (DUREL — DRI) (KOENIG; PARKERSON JR; MEADOR, 1997),
cuja versdo em portugués brasileiro se encontra disponivel na literatura e ja foi submetida a
estudos de validacdo (LUCCHETTI et al., 2012; MOREIRA-ALMEIDA et al., 2008;
TAUNAY et al., 2012). E uma escala breve e autoaplicavel, composta por 5 itens com
respostas do tipo Likert e que mede trés importantes dominios da religiosidade:

a) Religiosidade organizacional (RO): envolve praticas religiosas publicas, como

frequentar igrejas e templos ou praticas religiosas grupais (estudos biblicos e grupos

de oracio). E medida pelo item 1 da DUREL (pergunta: “Com que frequéncia vocé vai

a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?” e 6 opgdes de resposta de

frequéncia: desde “Mais de uma vez por semana” a “Nunca”). Representa o elemento

social da religiosidade e se reflete na inser¢cdo dentro de um grupo de pessoas que
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podem dar suporte em momentos de sofrimento e estresse (CARIBE et al., 2012;
MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006);

b) Religiosidade ndo-organizacional (RNO): relaciona-se a atividades religiosas
privadas, como oragdes individuais, leitura da Biblia ou outros livros sagrados e
assistir a programas religiosos televisionados. E medida pelo item 2 da DUREL
(pergunta: “Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas
individuais, como preces, rezas, meditagdes, leitura da biblia ou de outros textos
religiosos?” e 6 opgdes de resposta de frequéncia: desde “Mais de uma vez ao dia” a
“Raramente ou nunca”).

c) Religiosidade intrinseca (RI): diz respeito ao comprometimento religioso e a
motivacdo relacionando-se a que nivel de importancia as experiéncias e crengas
religiosas representam para um determinado individuo. E medida na DUREL pelos
itens 3 (“Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).”), 4 (“As
minhas crengas religiosas estao realmente por tras de toda a minha maneira de viver.”)
e 5 (“Eu me esfor¢o muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.”).
Existem 5 opgdes de resposta para cada afirmagao, que varia de “Totalmente verdade
para mim” a “Nio é verdade” (KOENIG; BUSSING, 2010). A RI relaciona-se com a
representacdo e integracdo da religiosidade nos aspectos da vida de um determinado
individuo e tenta mensurar a extensdo pela qual a pessoa é afetada internamente por
sua religido (CARIBE et al., 2012).

Em todos os itens, na obtencdo do escore, as pontuacdes devem ser invertidas. Para
uma demonstracao ilustrativa geral do instrumento, o Quadro 2 abaixo correlaciona

os itens da DUREL e as respectivas dimens6es da religiosidade.



63

Quadro 2 — Demonstrativo da DUREL com indicagOes das dimensdes da religiosidade que

compdem o instrumento

indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL)

1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja,
templo ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana

2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

Religiosidade organizacional

2) Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a
atividades religiosas individuais, como preces,
rezas, meditagdes, leitura da biblia ou de outros
textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana

4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

Religiosidade n&o-organizacional

3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou
do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Néo estou certo

4. Em geral ndo € verdade

5. N&o é verdade

4) As minhas crengas religiosas estdo realmente
por tras de toda a minha maneira de viver.

1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Néo estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. N&o é verdade

5) Eu me esforgo muito para viver a minha religido
em todos os aspectos da vida.

1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Néo estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. N&o é verdade

Religiosidade intrinseca: a pontuacdo desta
dimensdo é determinada a partir da soma dos
itens 3, 4 e 5.
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2.4.3 A religiosidade no contexto da Psiquiatria e da Saude Mental

Tradicionalmente, a Psiquiatria e a Psicologia possuem como foco de estudo o
adoecimento mental e tudo o que de alguma forma se relaciona com o estado psiquico
transtornado (causas, fatores de risco, bases bioldgicas, tratamentos, comprometimentos
funcionais entre outros). Mais recentemente, vém surgindo estudos que buscam definir
caracteristicas psicossociais positivas (tracos psicoldgicos e fatores ambientais positivos) e
suas associacdes com melhores desfechos em salde, maior longevidade e bem-estar subjetivo.
Desta maneira, é campo de estudo da Psiquiatria Positiva atributos que podem atuar como
fatores protetores, a exemplo da resiliéncia, otimismo, estratégias de enfrentamento e
religiosidade, inclusive buscando compreender os aspectos biologicos subjacentes a essas
caracteristicas. A partir dai, vislumbra-se a possibilidade de promocdo da saide e do bem-
estar através de intervencdes comportamentais, psicossociais e bioldgicas capazes de acentuar
0s elementos positivos (JESTE et al., 2015).

Inserir efetivamente esses temas na préatica e na pesquisa psiquiatrica é de fundamental
importancia para uma melhor compreensdo do funcionamento mental humano e para explorar
0 expressivo potencial da Psiquiatria. Assim, busca promover positivamente o bem-estar e 0s
demais indicadores de saude mental, atuando inclusive em carater preventivo, notadamente
naqueles individuos com maior risco para o desenvolvimento de transtornos mentais. Para
tanto, 0 médico psiquiatra em sua anamnese necessitaria ndo apenas investigar sintomas e
diagnosticos, mas também niveis de bem-estar e as caracteristicas psicossociais positivas,
para, entdo, buscar estratégias terapéuticas capazes de fomentar esses atributos (JESTE et al.,
2015).

Estudos mostram que existe uma distancia muito grande entre quanto os pacientes
desejam que seus médicos abordem a tematica da religiosidade e o percentual de médicos que
efetivamente o fazem. Utilizando uma amostra de 110 idosos em um servico de reabilitacdo
ambulatorial, um estudo brasileiro mostrou que 87,3% deles gostariam de ser abordados por
seus médicos acerca de sua fé e religido, porém apenas 8,2% relataram ja terem sido
questionados sobre assuntos religiosos e espirituais por esses profissionais (LUCCHETTI et
al., 2011). Profissionais menos religiosos que a populagdo em geral, baixa
capacitacdo/treinamento sobre esse tipo de abordagem e correntes tedricas que ignoram e
patologizam a religiosidade do paciente terminam por gerar uma diferenga consideravel de
niveis de religiosidade/espiritualidade entre médico e paciente, o que pode ser denominado de
religiosity gap (TOSTES; PINTO; MOREIRA-ALMEIDA, 2013).
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Médicos, incluindo os psiquiatras, deveriam abordar os aspectos espirituais do
paciente durante a consulta. A posi¢do adequada do psiquiatra deveria ser a de prezar pelos
valores, crencas e bem estar dos pacientes, independente de suas proprias concepcdes
religiosas, ndo sendo indicado induzi-los a aceitacdo de suas proprias crengas e visdes de
mundo, sejam elas a favor ou contra a religiosidade. Desta forma, cabe ao médico investigar
este elemento na vida do paciente; caso seja relevante e 0 mesmo demonstre que 0s aspectos
da espiritualidade sdo benéficos para lidar com situagdes de estresse (coping), € importante
que sejam estimulados e apoiados. Ao mesmo tempo em que esses aspectos deveriam ser
valorizados, ndo devem assumir um papel substituto de condutas diagnosticas e terapéuticas,
nem obscurecer fatores de risco e de gravidade (TOSTES; PINTO; MOREIRA-ALMEIDA,
2013).

Psiquiatras também precisam se utilizar dos conhecimentos da psicopatologia, fazendo
0 julgamento clinico necessario para captar quando o discurso religioso assume um status
patologico, exemplificado por um delirio de cunho religioso, e, portanto, caracteriza-se como
um sintoma inserido dentro de uma constelacdo sindromica compativel com um determinado
transtorno mental.

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) em colaboracdo com o Conselho Federal
de Medicina (CFM) recentemente produziu uma cartilha intitulada “Suicidio: informando
para prevenir” de ampla distribui¢do médica nacional. No material, sdo listados fatores
protetores contra o suicidio, entre os quais estdo religiosidade (independente da afiliacéo
religiosa), razdo para viver e capacidade de adaptacdo positiva e de resolucdo de problemas
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2014b). Apesar de estarem descritos
como menos estudados e que os dados ndo sdo muito consistentes, a cartilha indica que a
investigacdo sobre esses fatores protetores deve ser feita durante a avaliacdo e 0 manejo do
paciente, o que sinaliza que organizacdes meédicas formais brasileiras vém compreendendo a
importancia dos aspectos positivos (incluindo a religiosidade) na promocao da saude, fato ja
marcado previamente com a criacdo da Comissdo de Estudos e Pesquisa em Espiritualidade e
Saude Mental pela ABP, no ano de 2014. Em um ambito internacional, ha mais de 10 anos,
foi fundada a secdo de Espiritualidade e Psiquiatria pela Associacdo Mundial de Psiquiatria
(WPA), a qual se mantém ativa até as datas atuais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2014a).

A terapéutica dos transtornos mentais, mesmo com o vultoso desenvolvimento do
arsenal para o estabelecimento de tratamentos, ainda apresenta certas limitagdes que torna

bem-vindo o estudo de elementos que consistentemente venham a se somar aos recursos mais
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bem estabelecidos. Problemas como cronicidade, sintomas residuais, dificuldade de retorno a
funcionalidade plena, impacto sobre funcionamento social, efeitos colaterais advindos de
psicofarmacos, méa-aderéncia a tratamentos convencionais, estigma e preconceito dirigidos a
pacientes e uso de medicamentos psicotrdpicos, dificuldade de acesso a servi¢os de cuidados
em saude mental e alto custo de muitas das ferramentas terapéuticas sinalizam a importancia
de se buscar elementos que sejam facilmente acessiveis e que possam contribuir para a
prevencdo do desenvolvimento de transtornos mentais e melhora dos transtornos ja instalados.

A religiosidade/espiritualidade, tanto por estar inserido no arcabougo cultural da
maioria das pessoas, quanto por ter uma enorme inser¢do social, preenche a condi¢do da
acessibilidade e pode se tornar um importante aliado para a melhoria na saide mental das
pessoas; para tanto, a relacdo entre religiosidade/espiritualidade e saide mental precisa ser
exaustivamente investigada também do ponto de vista da ciéncia, para que sejam encontrados
0S pontos em que esses dois constructos se tocam no objetivo de elevar a qualidade da saude
mental populacional.

Koenig (2012), em sua mais recente revisdo sistematica, mostra que a expressiva
maioria dos estudos compilados evidencia um papel benéfico da religiosidade/espiritualidade
sobre determinados quadros psiquiatricos que sdo frequentes e de grande importancia do
ponto de vista de saude publica:

e Depressao (a ideia de que a religido traria maiores sentimentos de culpa através da
lei do pecado e, portanto, maior predisposicdo a depressdo, parece ndo se respaldar
pela maioria dos estudos — as associacdes positivas e negativas dependeram das
caracteristicas da religiosidade);

e Suicidio (protecdo sobre suicidio completo, tentativas e atitudes acerca do suicidio);

e Ansiedade;

e Transtornos psicoticos e esquizofrenia (a diferenca estatistica ndo foi tdo evidente
quanto em outros transtornos mentais; mesmo assim, estudos prospectivos puderam
evidenciar que pessoas previamente portadoras de transtornos psicoticos e que eram
mais religiosas tiveram melhores desfechos);

e Tracos de personalidade (pessoas religiosas tenderam a possuir menores niveis de
psicoticismo e neuroticismo e maiores de extroversdo, conscienciosidade,
agradabilidade e abertura a experiéncias);

e Consumo e transtornos por uso de substancias psicoativas (de todos os listados, este

é 0 dominio da saude mental mais afetado beneficamente; a expressiva maioria dos
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estudos — 86% tanto do ndmero total, quanto dos melhores estudos — encontrou
associacOes favoraveis);

e TB (de fato, existem poucos estudos que avaliaram essa doenga mental nesse
contexto, tendo metade deles mostrado associagdo positiva e a outra metade, dados
conflitantes).

2.4.4 Pesquisas envolvendo religiosidade e transtornos mentais

Alguns artigos que abordam a salde mental dos sujeitos e sua relacdo com a
religiosidade medida pela DUREL podem ser citados a fim de se observar a maneira como
esses dados tém sido descritos e analisados em estudos originais ja publicados.

Caribé e colaboradores (2012), através de um desenho metodologico do tipo caso-
controle, estudaram a religiosidade como um fator protetor entre pessoas que tentaram
suicidio utilizando a intoxicacdo (por exemplo: medicamentos, pesticidas e produtos de
limpeza) como metodo para se tentar atingir o autoexterminio. O estudo encontrou resultados
gue mostraram que a religiosidade exerceu efeito protetor no comportamento suicida a partir
das 3 dimensdes avaliadas: Rl, RO e RNO, com maior significancia para esta ultima.

Um outro estudo que avaliou a relacdo entre religiosidade e suicidio, especificamente
entre pacientes com TB tipo I, mostrou que historia pregressa de tentativas de suicidio esteve
associado inversamente com RI e RNO na analise multivariada (CARIBE et al., 2015b).

Stroppa e Moreira-Almeida (2013), também estudando portadores de TB, verificaram
associagdes inversas entre: a) depressdo e RI; b) depressdo e enfrentamento religioso positivo
(Brief Religious Coping Scale — Brief RCOPE); ¢) dominio “psicologico” da QV (WHOQOL-
BREF) e enfrentamento religioso negativo. Associacfes diretas ocorreram entre: a) todos 0s
dominios da QV e RI; b) dominios “psicologico” e “meio-ambiente” da QV e enfrentamento
religioso positivo. Ndo se correlacionaram com indicadores de religiosidade: presenca de
mania, historia de tentativas de suicidio e hospitalizacdes psiquiatricas. Ademais, RO e RNO
ndo se correlacionaram com nenhuma das variaveis clinicas analisadas. Nao houve diferenca
entre as afiliagdes religiosas sobre os desfechos das variaveis estudadas, mas aqueles que nédo
tinham afiliacdo religiosa estiveram mais propensdo para depressao.

N&o sO a pesquisa supracitada, mas a maioria dos estudos que compdes 0 montante
que avalia a relacédo religiosidade versus saude (mental e fisica) explicita que a influéncia da
vertente religiosa a que 0s sujeitos sdo afiliados geraram dados inconsistentes e contraditérios

no que tange a melhores indicadores de saude. Assim, o que de fato parece se expressar
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nesses estudos enquanto dados marcantemente favordveis sdo o nivel de envolvimento
religioso e a maneira como a pessoa vivencia e se relaciona com 0s aspectos transcendentais
(MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006).

E importante que se tenha em mente que existem também estudos que mostram
associagOes diretas entre religiosidade e transtornos mentais, o que pode ser explicado por
algumas situacbes como, por exemplo, pessoas mais aflitas e portadoras de transtornos
mentais buscarem mais a religido como uma tentativa de aliviar seus sofrimentos; pessoas
muito doentes teriam mais dificuldade de frequentar encontros religiosos (MOREIRA-
ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006); algumas religibes se pautam em conceitos
rigidos que envolvem pecado, medo e preceitos ideais dificeis de serem alcancados pela
maioria dos seus seguidores (KOENIG, 2012); vieses e dificuldades metodologicas para se
estudar a complexidade da subjetividade da vivéncia religiosa dentro de rigores do método
cientifico.

Todas essas questdes levam a reflexdo de que, diante do estado da arte atual, novos
estudos bem desenhados, para se averiguar melhores relagdes de causa-efeito, e com um bom
controle de variaveis ainda sdo relevantes para uma melhor compreensdo dos assuntos em
debate e para se buscar entender sobre a religiosidade e outros matizes ainda nao investigadas
(ou pouco investigadas) da saide mental.

Além dos dados sobre relacbes benéficas no que diz respeito a transtornos mentais,
alguns valores e aspectos positivos emocionais e comportamentais tém sido relacionados
diretamente com a religiosidade/espiritualidade. Ainda de acordo com a revisdo sistematica
conduzida por Koenig (2012), a maioria dos estudos vem demonstrando que pessoas
religiosas estdo mais propensas a melhores tragos caracteroldgicos (altruismo, perdao,
gratiddo e bondade) e capacidade de enfrentamento de adversidades, maior senso de controle
interno e mais sentimentos de bem-estar, felicidade, esperanca, otimismo, significado,

propdsito e autoestima.

2.4.5 Compreensdo atual sobre mecanismos de protecdo da religiosidade sobre a saude

humana

As propostas para explicar os mecanismos pelos quais o envolvimento religioso é
capaz de beneficiar a salde mental das pessoas parecem estar dentro de uma compreensao
multifatorial. No que diz respeito a estilo de vida, as doutrinas religiosas de um modo geral

pregam habitos que estdo diretamente relacionadas a melhores desfechos em salde: respeito
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ao corpo, sexo monogamico, moderacdo no consumo de alimentos e bebidas e
relacionamentos pacificos (KOENIG, 2012; MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO;
KOENIG, 2006).

Ademais, religiosidade/espiritualidade assume um papel de base para o enfrentamento
de situacOes adversas, o qual inclui cognigdes poderosas que fornecem um significado para as
dificuldades da vida, mitigando seus danos, e estabelece um senso de propésito; proporciona
uma visdo de mundo otimista, que perpassa pela existéncia de uma Forga Superior que ama,
prové e cuida dos seres, 0 que nutre um senso de controle subjetivo; responde a questdes
existenciais, e essas respostas costumam ser aplicadas a vida atual e a vivéncia p6s-morte; as
crencas religiosas aclimatam perdas e mudancas, a partir de modelos de pessoas que sofreram
por problemas semelhantes, desde as ilustracdes das escrituras sagradas (KOENIG, 2012). O
desenvolvimento de melhor enfrentamento sobre sentimentos negativos que decorre de
determinadas praticas religiosas (por exemplo, a meditacdo) e 0S processos catarticos
mediados por alteracbes do estado de consciéncia tambem parecem estar no escopo da
melhoria da saide mental (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006).

A religido cuida do suporte e da coesdo social através do incentivo ao encontro de
pessoas pelas proprias praticas religiosas, da criagdo de um sentimento de pertencimento a um
grupo, além de propiciar relacionamentos interpessoais duradouros e companheirismo em
momentos de sentimentos negativos (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG,
2006). Igualmente importante é o fato de a religido estabelecer normas e regras de como tratar
0s demais individuos de um grupo dentro de uma énfase ao amor ao préximo, a

compassividade e aos atos altruistas (KOENIG, 2012).

2.4.6 Associacao de religiosidade e desfechos desfavoraveis sobre a satde humana

Apesar de toda a compreensdao dos beneficios que a religiosidade/espiritualidade
podem trazer dentro do ambito da salde mental e das relacBes interpessoais, a religido
também é capaz de ser um instrumento utilizado a fim de justificar 6dio, preconceito, poder e
controle sobre pessoas vulneraveis, promocao de pensamentos rigidos, sentimentos de culpa e
de ansiedade sobre descumprimentos dogmaticos, justificativas para esquivas de
responsabilidade familiares (pelo envolvimento excessivo em atividades religiosas — por
exemplo, ndo participar dos cuidados de um familiar enfermo, por ter que ir as cerimdnias
religiosas varias vezes na semana), atraso de diagndstico de um transtorno mental e busca por

cuidados profissionais (quando sintomas psiquiatricos sdao compreendidos dentro do ambito
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espiritual e algumas comunidades religiosas se antagonizam as ciéncias psiquiatricas e afins),
entre outras situaces ndo benéficas (KOENIG, 2012).

As crengas e os dogmas religiosos do paciente podem entrar em conflito com a
compreensdo médica e as condutas diagnosticas e terapéuticas, interferindo na aderéncia ao
acompanhamento médico e aos tratamentos propostos (TOSTES; PINTO; MOREIRA-
ALMEIDA, 2013). Restricdes a hemotransfusdes e vacinas sdo citadas como exemplos
(MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006). Denomina-se enfrentamento
religioso negativo quando existe uma relacdo com desfechos negativos em salde, cujos
exemplos seriam quando uma doenca é compreendida como uma punicdo imposta por Deus
ou gera questionamentos sobre o amor e o poder de Deus ou que suas oragdes foram
percebidas como ndo respondidas (STROPPA; MOREIRA-ALMEIDA, 2013). Para ilustrar as
situacOes acima descritas, Stroppa e Moreira-Almeida (2013) identificaram na conducdo de
um estudo que um terco dos entrevistados referiu que seus lideres religiosos ou sua religidao
discordavam do seu tratamento e um quarto deles respondeu que seus lideres religiosos
interferiam no seu tratamento.

Dessa forma, a religido também pode ter impacto desfavoravel sobre marcadores de
saude, sendo capaz, em determinadas situacdes, de prestar um desservigo social, 0 que mostra
que a compreensdo do papel religioso para um determinado individuo ou uma determinada
comunidade precisa ser verificada dentro de um entendimento cuidadoso e de senso critico
apurado, para se averiguar se o resultado positivo € o preponderante (0 que mostra a maioria

dos estudos) ou se se encaixa dentro dessa relacdo prejudicial, felizmente minoritaria.

2.4.7 A relacdo entre religiosidade e infeccBes virais

Um estudo avaliou soroprevaléncia para 6 infeccdes (HSV-2, HCV, HBV, e também
0s patodgenos entéricos virus da hepatite A (HAV), Toxoplasma gondii e Helicobacter pylori)
entre individuos que foram agrupados de acordo com a frequéncia a servigos religiosos. Os
dados revelaram que a infeccdo pelo HSV-2 e pelo HCV foi inversamente proporcional a
frequéncia aos servigcos religiosos, enquanto que ndo foram encontradas associacfes
significativas na quase totalidade da analises que envolveram os patdgenos entéricos. Os
autores advogam que a associacdo inversa decorreu do maior comportamento sexual de risco
e uso de drogas ilegais entre os que ndo frequentavam os servicos religiosos (GILLUM,;
HOLT, 2010).
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Raghavan e colaboradores (2013) conduziram um estudo do tipo coorte envolvendo 87
pacientes ambulatoriais com infecgéo crénica pelo HCV e encontraram que, entre 0s pacientes
tratados com IFN-a + RBV, houve menor incidéncia de depressdo como efeito colateral
naqueles que apresentavam maiores indices de religiosidade. Verificaram também que entre
0s pacientes do sexo masculino, os que eram mais religiosos tiveram maiores taxas de
erradicacdo do virus (esta ultima relacdo precisa ser vista com cautela, pois o intervalo de
confianga foi muito alargado). N&o foram encontradas outras associagdes estatisticamente
significativas relacionadas a religiosidade e desfechos de tratamento.

Bonaguidi e colaboradores (2010) avaliaram pacientes candidatos a transplante
hepatico antes e depois do procedimento (utilizando o instrumento para medir religiosidade
desenvolvido por Tix e Frazier (1998) - estes autores aplicaram em contexto de transplante
renal) e detectaram que o fator “busca por Deus” esteve positivamente associado a maior
sobrevida apds o transplante. O instrumento também mede 2 outros fatores (“espera por
Deus” e “fatalismo”), porém estes nao apresentaram associa¢cdo com a sobrevida. Assim, de
acordo com este estudo, aqueles que assumiram uma postura ativa de buscar a Deus foram os
que significantemente tiveram uma melhor sobrevida, entretanto uma atitude mais passiva de
espera por Deus ndo se associou a esta variavel.

N&o foram encontrados outros estudos na literatura cientifica que tenham verificado a
religiosidade entre portadores do HCV e ndo ha estudo algum sobre religiosidade entre
portadores de HTLV-1, o que mostra que essa tematica nessas duas populacdes de infectados
ainda deve ser exaustivamente estudada, para se encontrar respostas robustas sobre a
possibilidade das praticas religiosas e espiritualidade terem impacto positivo sobre a evolucéo
da doenca, resposta e adesdo ao tratamento, indicadores de salde mental ou, até mesmo,
prevencdo da infeccdo. Dados que estudem essas associacGes podem servir de base para
futuras perspectivas de intervengdes preventivas de contaminacdo dos casos indices e de casos

secundarios.
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3 OBJETIVOS
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Os problemas de partida desta pesquisa — possiveis diferencas em relacéo a desfechos
mentais e comportamentais adversos existentes entre portadores do HCV e do HTLV-1, bem
como auséncia de conhecimentos sobre alguns fatores que podem se associar a esses

desfechos - deram origem ao estabelecimento dos objetivos indicados a seguir.

3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar desfechos mentais e comportamentais adversos (comportamentos de risco,
depressdo, risco de suicidio e prejuizo da qualidade de vida) entre 2 grupos de pacientes
ambulatoriais: pacientes portadores do HCV e portadores do HTLV-1.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever caracteristicas sociodemograficas dos 2 grupos estudados;

b) Descrever aspectos de impulsividade e de religiosidade;

c) Descrever frequéncias de envolvimento em comportamentos de risco;

d) Verificar quais variaveis se associaram com comportamentos de risco na amostra;
e) Descrever frequéncias de depressao e risco de suicidio;

f) Verificar quais variaveis se associaram com risco de suicidio;

g) Quantificar a qualidade de vida relacionada a saude.
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4 MATERIAIS E METODOS
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Esta pesquisa foi desenvolvida em diversas etapas, para que pudesse abarcar 0sS
objetivos citados, respeitando os rigores da metodologia cientifica para cada uma das fases,
conforme descri¢cdes metodoldgicas que seguem abaixo.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo analitico, transversal, observacional e quantitativo que buscou comparar
desfechos mentais e comportamentais adversos entre portadores do HCV e do HTLV-1 e
caracteristicas associadas aos diferentes perfis entre os 2 grupos. O estudo baseou-se na coleta
de dados de pacientes ambulatoriais, durante o periodo de acompanhamento profissional em
servico especializado na cidade de Salvador, Bahia.

4.2 LOCAIS DA PESQUISA

a) Ambulatorio especializado de Hepatologia do Complexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos (C-HUPES), Universidade Federal da Bahia (UFBA).

b) Ambulatorio especializado de Imunologia do Complexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos (C-HUPES), Universidade Federal da Bahia (UFBA).

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Amostra de conveniéncia:

e Grupo 1 (HCV): 169 pacientes atendidos no ambulatério de Hepatologia do C-
HUPES.
- Critérios de inclusdo: ambos 0s sexos, idade acima de 18 anos, acometidos por
infeccdo crdnica pelo HCV (diagnostico determinado por resultado positivo no
teste anti-HCV pelo teste ELISA — enzyme-linked immunosorbent assay IlI
(Abbott, Chicago, IL) — e confirmado pela determinacdo qualitativa e/ou
gualitativa do HCV-RNA (AMPLICOR, Roche, Basel)) (BRASIL, 2015;
DESMET et al., 1994), assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE - APENDICE A), aceitando ser submetido & pesquisa.
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- Critérios de exclusdo: coinfeccdo com HTLV, indicacdo de transplante
hepético por outras hepatopatias que ndo hepatite C, menores de 18 anos de
idade, analfabetos, incapacidade fisica e/ou mental para compreender e/ou
responder adequadamente & coleta de dados, ndo aceitaram se submeter a

pesquisa.

e Grupo 2 (HTLV-1): 113 pacientes atendidos no ambulatério de Imunologia do

C-HUPES.

- Critérios de inclusdo: ambos os sexos, idade a partir de 18 anos, acometidos
por infeccdo pelo HTLV-1 (diagnostico determinado por resultado positivo pelo
teste ELISA (Cambridge Biotech Corp., Worcester, MA, EUA) - e confirmado
pelo teste Western Blot (HTLV Blot 2.4, Genelabs, Singapore)) (GONCALVES
et al., 2010) e que assinaram o TCLE, aceitando se submeter a pesquisa. A
estratificacdo clinica baseou-se nos seguintes critérios clinicos e medidas dos
instrumentos Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) e Pontuagéo
da Incapacidade Motora de Osame (OMDS): a) Assintomaticos: EDSS = 0 e
OMDS = 0; b) Bexiga hiperativa: queixa clinica de sintomas compativeis de
bexiga hiperativa, EDSS > 1, OMDS = 0 e confirmagdo clinica por um
urologista; ¢) TSP/HAM: EDSS > 2 ¢/ou OMDS > 1.

- Critérios de exclusdo: coinfeccdo com HCV, menores de 18 anos de idade,
analfabetos, incapacidade fisica e/ou mental para compreender e/ou responder

adequadamente a coleta de dados, ndo aceitaram se submeter a pesquisa.

4.4 INSTRUMENTOS

a)

Questionéario sociodemografico (APENDICE B)

b) Mini International Neuropsychiatric Interview - M.I.N.I. Plus 5.0.0 — versédo

brasileira da entrevista psiquiatrica de heteroavaliacdo utilizada para explorar o
acometimento pelos principais transtornos mentais da quarta edicdo do DSM
(DSM-1V) e da CID-10.

Questionario de Qualidade de Vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 - Item
Short-Form Health Survey) (ANEXO A) — versao brasileira do instrumento de

autoavaliacdo publicado por Ware e colaboradores (1994). A adaptagéo

transcultural e a validagdo da versdo brasileira foram realizadas por Ciconelli e
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colaboradores (1999). O instrumento mede a qualidade de vida relacionada a saude
em 8 dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salude mental. A pontuacdo de
cada dominio estende-se de O (pior status de saude) a 100 (melhor status de saude),
ainda com 2 escores que sumarizam o componente de saude fisica (dominios
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde) e de salde
mental (vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental).

d) Escala de Impulsividade de Barrat (Barratt Impulsiveness Scale — BIS-11)

(ANEXO B) — versdo brasileira da escala de autoavaliagdo para medir a
impulsividade total e 3 dominios da impulsividade: IA, IM e AP.

e) Indice de Religiosidade de Duke (Duke Religiosity Index - DUREL) (ANEXO C) —
versdo brasileira da escala de autoavaliacdo para medir a religiosidade nos seus
dominios RO, RNO e RI.

4.5 PROCEDIMENTO

O procedimento esta dividido respeitando a sequéncia de etapas em que o estudo sera

desenvolvido.

4.5.1 Amostra

A populacdo deste estudo € o conjunto de pacientes atendidos nos ambulatérios de
Hepatologia (Grupo 1: HCV) e de Imunologia (Grupo 2: HTLV-1), que possuem os devidos
diagndsticos correspondentes a cada grupo (ver critérios de inclusao) do C-HUPES.

O Grupo 1 foi composto pelos pacientes HCV que tinham indicacdo de transplante
hepatico (estavam inscritos na fila de transplante) e os que ndo tinham indicacdo de
transplante, mas estavam em estavam em acompanhamento ambulatorial. A selecdo dos
pacientes esta ordenada abaixo:

¢ Indicacdo de transplante hepatico

- Total: 202 pacientes;
- Exclusbes: 107 pacientes com indicacdo de transplante hepético por outras
hepatopatias que ndo hepatite C;

- Final: 95 pacientes.
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e Sem indicacdo de transplante hepatico:
- Total: 104 pacientes;
- ExclusGes: 27 portadores apenas do HBV, 1 paciente coinfectado pelo HTLV-1
e 2 pacientes por dados perdidos;
- Final: 74 pacientes.
e Composicao final do grupo 1: 169 pacientes.
- Coinfecces: 2 pacientes coinfectados pelo HIV e 7 pelo HBV;
- Uso de interferon: atual - 20 pacientes; passado - 17 pacientes.

O grupo 2 foi composto pelos pacientes HTLV-1 que estavam em acompanhamento
ambulatorial. A selecdo dos pacientes esta ordenada abaixo:

e Total: 119 pacientes;

e Exclusdes: 6 pacientes coinfectados pelo HCV;

e Composicao final do grupo 2: 113 pacientes (sem pacientes coinfectados)

A amostra selecionada foi de conveniéncia. O nimero total de 169 pacientes no grupo
1 e 113 pacientes no grupo 2 foi viavel do ponto de vista da coleta e para que fossem
conduzidas as analises estatisticas. Os pacientes dos ambulatorios supracitadas foram
convidados a participarem do estudo. A coleta foi iniciada apoOs a leitura e assinatura do
TCLE. Os pacientes foram submetidos a coleta de dados em dia que coincidia com sua

presenca no C-HUPES, para consultas ou exames regulares.

4.5.2 Coleta de dados

Os sujeitos de pesquisa foram submetidos a aplicacdo do protocolo de um grande
estudo que avalia diversas variaveis relacionadas ao comportamento humano na vigéncia de
infeccdes virais crénicas (HBV, HCV, HTLV e HIV). Dentro deste protocolo de pesquisa,
constam os instrumentos que foram listados para a extracdo de dados necessarios para a
conducdo desta pesquisa e das analises estatisticas que a ela dizem respeito.

A coleta foi realizada pelos pesquisadores da equipe, todos com formacdo académica
em Psicologia ou Medicina/Psiquiatria, 0S quais possuiam treinamento e experiéncia
adequada nos instrumentos aplicados. Os pacientes foram identificados pelo corpo de

assisténcia clinica dos referidos ambulatérios e encaminhados para os membros da equipe de
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coleta. Cada paciente foi inicialmente convidado a participar da pesquisa e neste primeiro
momento foram explicados os objetivos do estudo e, a seguir, conduzida a leitura e assinatura
do TCLE. Os instrumentos foram aplicados na sequéncia em que estavam dispostos no
protocolo encadernado (quanto a este estudo, os instrumentos foram aplicados na mesma
sequéncia em que foram listados no item 4.4 INSTRUMENTOS).

Cada paciente foi avaliado por um unico entrevistador do inicio ao fim da aplicagdo do
protocolo. J& que apenas 0 M.1.N.I. Plus era de heteroavaliacdo e foi o primeiro instrumento
aplicado e todos os instrumentos seguintes eram de autoavaliacdo, o fato de o entrevistador
ndo ser cego para 0s transtornos mentais que 0 paciente apresentava e que haviam sido
detectados pelo M.I.N.I. Plus ndo trouxe prejuizo metodoldgico para esta pesquisa.

A coleta ocorreu entre os anos de 2010 e 2014.

4.5.3 Analise dos dados

Para a analise descritiva, as variaveis quantitativas foram representadas por suas
médias e desvios-padrdo quando suas distribuicfes eram normais e por medianas e intervalos
interquartis quando ndo normais. A definicdo de normalidade foi feita através de analise
gréfica e teste de Shapiro-Wilk. As variaveis categdricas foram representadas através de
frequéncias e porcentagens. Comparacdes bivariadas entre grupos foram feitas através do
teste t de Student para variaveis de distribuicdo normal e pelo teste de Mann-Whitney para
variaveis de distribuicdo ndo-normal. Para variaveis categoricas, foi usado o teste Chi2 ou
teste de Fisher quando necessario. Andlise de residuos padronizados foi realizada para
identificar quais células eram discrepantes dos valores esperados, considerando valores

absolutos maiores que 2 como inesperados (AGREST]I, 2007) .

Anaélise bivariada considerando grupos por Tipo de infeccdo foi realizada para avaliar

fatores discrepantes entre os pacientes portadores de HCV e HTLV.

Variaveis associadas a esse desfecho foram consideradas para analise multivariada de
acordo com plausibilidade bioldgica reportada na literatura, com a hipdtese principal do
trabalho e/ou quando os testes bivariados apresentaram valor p < 0,25, conforme algoritmo
proposto por Hosmer e Lemeshow (2000).

Uma andlise de regressdo logistica hierarquica foi executada, avaliando
sequencialmente, conforme modelo bioldgico plausivel, o poder das varidveis relacionadas a

Impulsividade, Presenca de infec¢do pelo HCV e Religiosidade para incrementar o poder de
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predicdo do modelo em relacdo a Caracteristicas Demograficas como varidveis independentes

iniciais.
Um total de 65 desfechos estava presente na amostra, 0 que permitiria a inclusdo de
entre 6 e 7 varidveis no modelo adotando uma conduta conservadora (EPV = 1”—0 = % = 6,0).

Um total de 6 variaveis foi avaliado. O modelo completo (full model fit) é reportado,

incluindo varidveis sem significAncia pela estatistica Wald.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi projetado e vem sendo conduzido dentro das orientacGes da Declaracéo
de Helsinki de 1989 e da Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da
Saude. Também cumpre os preceitos éticos estabelecidos pelo capitulo XII do Codigo de
Etica Médica, que versa sobre ensino e pesquisa médica, nos seus artigos 99 ao 110.

O protocolo de pesquisa do qual este estudo faz parte foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira da UFBA, pelo qual foi apreciado e
devidamente aprovado atraves da Resolucdo n® 14/2002, em 28 de agosto de 2002, com o
titulo “Incidéncia de sintomas psiquiatricos em portadores de hepatite C cronica tratados com
interferon peguilado alfa e ribavirina”. Resolugdes Aditivas aprovaram mudangas e
ampliacdes do protocolo, inclusive adequacdo do titulo para “Aspectos comportamentais de
hepatopatias”, tendo sido a Ultima Resolucdo Aditiva n° 003/2014 emitida em 06 de fevereiro
de 2014. (ANEXO D - Resolugdo, Parecer Consubstanciado e Resolugcdes Aditivas do

Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira).

4.7 ATRIBUICOES

Este estudo serviu de base para construcdo de tese de Doutorado pelo Programa de
Pos-Graduacdo em Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas da UFBA. O doutorando
Ricardo Henrique de Sousa Araujo elaborou esta tese e conduziu dinamicamente o estudo,
sob supervisdo do Professor Orientador, Dr. lIrismar Reis de Oliveira. Pesquisadores
colaboradores participaram das atividades de elaboragdo do projeto, selecdo de pacientes,

coleta de dados, além de montagem do banco de dados e analises estatisticas.
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5 RESULTADOS
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Nesta secdo, estdo apresentados os dados referentes aos pacientes portadores de

infeccdes cronicas pelo VCH e HTLV-1.

5.1 COMPARACAO ENTRE PACIENTES PORTADORES DO HCV E DO HTLV-1

Os pacientes com HCV apresentaram maior propor¢do de individuos do sexo masculino
(68,0% vs. 28,3%; p < 0,001). A idade foi semelhante entre grupos (p = 0,878), assim como
estado civil (p= 0,308).

Pacientes portadores do HCV apresentaram, em geral, maiores escores de
impulsividade. Diferengas significativas foram observadas na IT (57,7 £ 11,8 vs. 60,9 + 10,2;
p = 0,017) e em seu dominio relacionado a auséncia de planejamento (21,0 + 6,1 vs. 23,0 +
5,5; p = 0,005). Quanto a religiosidade, os valores apresentaram diferencas estatisticamente
significantes para RI (p < 0,001), que foi menor no gruo HCV.

O envolvimento com comportamentos de risco (desfecho combinado) também foi maior
entre pacientes portadores do HCV (59,4% vs. 15,2%; p < 0,001), assim como nos
comportamentos separadamente: relacdo sexual com profissional do sexo (44,0% vs. 11,6%; p
< 0,001); uso de drogas injetaveis (16,2% vs. 0,9%; p < 0,001) e aspiradas (20,2% vs. 1,8%; p
< 0,001); nimero de parcerias sexuais maior que 3 nos ultimos 12 meses (12,5% vs. 3,5%; p
= 0,010). No que diz respeito a relagdo sexual com profissional do sexo, todos os individuos
que apresentaram esse comportamento eram do sexo masculino e procuraram prostitutas, nao
havendo relato de relagdes com garotos de programa. Nao houve diferencas quanto a presenca
de doencas sexualmente transmissiveis (DST), uso de preservativo ou estado civil. Os dados
estdo apresentados na Tabela 1.

Histdria de dependéncia de alcool (atual e/ou no passado) (MINI Plus) foi detectada em
19,1% (54/282) da amostra total, em 28,4% (48/169) no grupo HCV e 5,3% (6/113) no grupo
HTLV-1.

No grupo HCV (n = 169), verificamos que 37 pacientes (21,9%) foram tratados em
algum momento com IFN-a, sendo que 20 pacientes (todos sem indicagdo atual de
transplante) estavam em uso atual e 17 pacientes (02 sem indicacdo de transplante e 15 com
indicacdo de transplante) haviam feito uso no passado.

No grupo HTLV-1 (n = 113), 43 pacientes (38,1%) eram assintomaticos, 36 (31,9%)
apresentavam sintomatologia compativel com bexiga hiperativa e 34 (30,1%) tinham
diagnéstico de TSP/HAM.



Tabela 1 — Dados sociodemogréficos, religiosidade, impulsividade e comportamentos de risco

entre portadores do HCV e HTLV-1

Tipo de infeccdo viral

( nTzogaS'z) HTLV-1 HCV Valor p
(n=113) (n=169)
Idade ® 53,7+104 53,6128 53,885 0,878
Sexo Masculino 147 (52,1) 32 (28,3) 115 (68,00 < 0,001
Estado civil 0,308
Solteiro(a) 52 (18,5) 24 (21,2) 28 (16,7)
Casado(a) /
Relacionamento 173 (61,6) 66 (58,4) 107 (63,7)
estavel
Divorciado 36 (12,8) 12 (10,6) 24 (14,3)
Viavo 20 (7,1) 11 (9,7) 9 (5,4)
Religiosidade
(DUREL)®
. 4,0 4,0 4,0
Organizacional (3.0-50) (3.0-50) (3.0-5.0) 0,195
Nao-organizacional (4’(;51%,0) (3’(?’_05’0) (4,051%,0) 0,559
. 13,0 15,0 13,0
Intrinseca (1.0-140) (140-150) (11,0-140) 0001
Impulsividade
(Barratt) ®
Qgﬁﬂ}g;ﬁe‘fﬁo 222+58  210+60  230+55 0,005
Motora 19,2 £4,7 18,8 +4,6 195+48 0,256
Atencional 18,2 +3,6 17,8 +38 18,4 +34 0,567
Total 59,6 £ 11,0 57,7+11,8 60,9 +10,2 0,017
Comportamentos
de risco 115 (41,5) 17 (15,2) 98 (59,4) < 0,001
Sexual
Relacdo com
pmﬁ‘gsional Hosexo 56 (30.9) 13 (11,6) 73 (44,0) < 0,001
Mais de 3 parcerias
n0 GItimo ano 25 (8,9) 4 (3,5) 21 (12,5) 0,010
Uso de drogas
Droga ini etgvel 28 (10,0) 1(0,9) 27 (16,2) < 0,001
Droga aspirada 36 (12,8) 2(1,8) 34 (20,2) < 0,001
DST 70 (25,3) 25 (22,3) 45 (27,3) 0,352
Uso Preservativo 0,475
Sempre 77 (28,0) 31 (27,7) 46 (28,2)
Quase Sempre 32 (11,6) 10 (8,9) 22 (13,5)
Raramente 44 (16,0) 16 (14,3) 28 (17,2)
Nunca 122 (44,4) 55 (49,1) 67 (41,1)

Todos os dados estdo dispostos como N (%), exceto se especificado.

# Média * desvio-padréo
®Mediana (percentil 25 — percentil 75)
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Comparacg0es entre os dois grupos foram significativas para episddio depressivo maior
no passado (p = 0,029) e risco de suicidio estratificado (p = 0,024). Anélise de residuos
padronizados permite inferir que as células com maior discrepancia em relagdo ao valor
esperado sdo a presenca elevada de episddios depressivos passados puros entre pacientes com
HTLV-1 (residuo padronizado = 2,1). Para risco de suicidio, os maiores residuos
padronizados foram identificados na presenca de alto risco de suicidio entre pacientes de
HTLV-1 (Residuo padronizado = 1,7). A analise dicotdmica, com presenca de risco de
suicidio em qualquer nivel, indicou frequéncia maior em pacientes com HTLV-1 (31,0% vs.
17,8%; p = 0,010). Os dados estao apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Episddios depressivos e risco de suicidio entre portadores do HCV e HTLV-1
(MINI Plus)

Tipo de infecgo viral

(nzo';a8lz) HTLV-1 HCV Valor p
(n=113) (n = 169)
Episodio Depressivo
Atual ou Prévio 74 (26,2) 33(29,2) 41 (24,3) 0,355
Episddio Depressivo
Maior Atual 0,361
Ausente 253 (89,7) 105 (92,9) 148 (87,6)
Puro 18 (6,4) 7 (6,2) 11 (6,5)
Devido a condicéo
adica ¢ 2(0,7) 0(0,0) 2 (1,2)
Induzido por
substancia 1(04) 0(0,0) 1(0.6)
Com caracteristicas
melancélicas 8(28) 1(0.9) 7(41)
Episddio Depressivo
Maior Passado 0,029
Ausente 224 (79,4) 83 (73,5) 141 (83,4)
Puro 41 (14,5) 25 (22,1) 16 (9,5)
Devido a condi¢do
medica 3 (111) 1 (0!9) 2 (112)
Induzido por
substancia 1(04) 0(0,0) 1(06)
Com caracteristicas
melancélicas 13 (4.6) 4(3,5) 9(53)
Risco de suicidio 0,024
Ausente 217 (77,0) 78 (69,0) 139 (82,2)
Baixo 39 (13,8) 20 (17,7) 19 (11,2)
Moderado 4(1,4) 1(0,9) 3(1,8)
Alto 22 (7,8) 14 (12,4) 8 (4,7)
Risco de suicidio
presente (Baixo 65 (23,0) 35 (31,0) 30(17,8) 0,010

Moderado ou Alto;
Referéncia: Ausente)

Todos os dados estdo dispostos como N (%).

Total
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Os pacientes portadores do HTLV-1 apresentaram menores niveis de qualidade de
vida (SF-36) nos dominios Capacidade Funcional (p < 0,001), Dor (p = 0,006) e Saude
Mental (p = 0,005). Os dados estéo dispostos na Tabela 3.

Tabela 3 — Qualidade de Vida segundo SF-36 entre portadores do HCV e do HTLV-1

Tipo de infecgo viral

(nT=0£a8I2) HTLV-1 VHC Valor p
(n=113) (n=169)

Capacidade Funcional 750 60,0 80.0 0,001

P (45,0 - 90,0) (20,0-90,0) (55,0 - 93,8)
B 50,0 50,0 50,0 0,705

Aspectos Fisicos (0,0 - 100,0) (0,0-100,0) (0,0 - 100,0)
62,0 52,0 68,0 0,006

Dor (41,0 - 84,0) (41,0-74,0) (44,0 - 100,0)
] 62,0 65,0 62,0 0,749

Estado Geral de Saude (45,0 - 82,0) (40,0-82,0) (45,0 - 82,0)
o 65,0 60,0 65,0 0,287

Vitalidade (40,0 - 85,0) (40,0-85,0) (45,0 - 85,0)
o 75,0 75,0 75,0 0,389

Aspectos Sociais (50,0 - 100,0)  (37,5-100,0) (50,0 - 100,0)
o 100,0 100,0 100,0 0,436

Aspectos Emocionals  (333-100,0)  (33,3-100,0) (66,7 - 100,0)
. 76,0 72,0 80,0 0,005

Salde Mental (60.0-920)  (48.0-920) (68,0 -92,0)

Todos os dados estdo dispostos como mediana (percentil 25 — percentil 75)
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5.2 RISCO DE SUICIDIO

Na andlise do risco de suicidio, pacientes apresentaram menor média de idade entre
aqueles com risco (51+ 10,4 vs. 54,6 + 10,3; p = 0,016), assim como maior numero de
mulheres (60,0% vs. 44,2%; p = 0,026). Entre os pacientes com risco de suicidio, a propor¢do
de portadores de HTLV-1 foi maior (53,8 vs. 35,9%; p = 0,010).

Dando seguimento a andlise sobre o risco de suicidio, 0s pacientes com risco
apresentaram maiores médias de IT (64,0 £ 10,1 vs. 58,3 + 10,9; p < 0,001) e de seus
subdominios IM (21,2 + 5,1 vs. 18,7 £ 4,4; p < 0,001) e IA (195 + 3,4 vs. 17,8 + 3)5; p =
0,001). Ndo houve diferenca estatisticamente significante com relacdo aos dominios da
religiosidade. Dados dispostos na Tabela 4.

A analise do grupo de pacientes portadores do HTLV-1 mostrou diferenca
estatisticamente significante em relacdo ao dominio da RNO: 5,0 (4,0 - 5,0) para os pacientes

sem risco de suicidio e 4,0 (2,0 - 5,0) para os que apresentavam risco de suicidio; p = 0,006.
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Tabela 4 - Dados sociodemograficos, tipo de infeccdo, religiosidade e impulsividade - risco de
suicidio como variavel dicotbmica

Risco de Suicidio

( n'l'=ot2a8lz) Nao Sim Valor p
(n=217) (n = 65)
Idade ? 53,7 £10,3 54,6 £10,3 51,0£10,4 0,016
Infecgdo 0,010
HTLV-1 113 (40,1) 78 (35,9) 35 (53,8)
HCV 169 (59,9) 139 (64,1) 30 (46,2)
Sexo 0,026
Feminino 135 (47,9) 96 (44,2) 39 (60,0)
Masculino 147 (52,1) 121 (55,8) 26 (40,0)
]
Religiosidade
(DUREL)®
o 4,0 4,0 4,0
I 1 1 )
Organizaciona (3,0-5,0) (3,0-5,0) (3,0-5,0) 0,565
. . 5,0 5,0 50
N&o organizacional (4.0-50) (4.0-50) (30-50) 0,062
. 14,0 14,0 14,0
Intrinseca (12,0 - 15,0) (12,0 - 15,0) (12,0 - 15,0) 0,191
Impulsividade
(Barratt) ®
Auséncia de
Planejamento 22,2 +58 21,9+6,0 23,3+49 0,090
Motora 19,2 £4,7 18,7 +44 21,2 +51 < 0,001
Atencional 18,2 +3,6 178 +35 19,5+34 0,001
Total 59,6 £11,0 58,3 +10,9 64,0 +10,1 < 0,001

Todos os dados estdo dispostos como N (%), exceto se especificado.
# Média + desvio-padréo
®Mediana (percentil 25 — percentil 75)
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Os resultados para a analise multivariada estdo dispostos na Tabela 5. Os modelos
mostraram valores de AIC (Akaike Information Criteria) progressivamente menores com a
inclusdo de aspectos demograficos (Bloco 1), impulsividade (Bloco 2) e tipo de infec¢do
(Bloco 3), sugerindo incremento de informacéo obtida considerando nimero de variaveis. A
inclusdo das variaveis também resultou em aumento de R2 de Nagelkerke e teste Omnibus de
coeficientes significativos (considerando cada Bloco). A inclusdo de variaveis relacionadas a
Religiosidade néo incrementou o modelo positivamente, com aumento do AIC e teste
Omnibus de coeficientes nao significativo para o bloco (p = 0,423). O modelo final (blocos
1,2 e 3) apresentou boa adequacdo, com AUROC = 0,726 (IC 95%: 0,655 — 0,797; p < 0,001)
(Figura 1), Nagelkerke R? = 0,130, auséncia de discrepancia entre observacgoes e predicdes
(Teste de Hosmer-Lemeshow com p = 0,575) e teste Omnibus de coeficientes do modelo com
p < 0,001,

Razéo de chances ajustada e valores p para variaveis segundo estatistica Wald sé&o
reportadas para o0 modelo final, incluindo blocos 1,2 e 3.

As variaveis significativamente associadas ao desfecho de estar em risco para suicidio
foram: Score Barratt de IT (OR: 1,050; IC 95%: 1,020 — 1,081; p = 0,001) e infeccdo pelo
HTLV-1 (OR: 2,333; IC 95%: 1,164 — 4,285; p=0,016; categoria de referéncia: infeccdo pelo
HCV).
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Tabela 5 - Estatisticas para modelos sequenciais avaliados na regressao logistica hierarquica e
analise multivariada por regressdo logistica hierarquica - risco de suicidio como variavel
dicotdmica

Modelo 1 Modelo 2 Modelo3 ®  Modelo 4
AlIC 291,8 284.4 281,9 284.,5
Nagelkerke R?2 0,053 0,101 0,130 0,139
Teste Omnibus para 0,007 0,003 0,018 0,423
coeficientes (valor p)
Teste de Hosmer- 0,531 0,525 0,575 0,786
Lemeshow (valor p)
Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Valor p
Aspectos  Impulsividade Infeccdo para
demograficos HTLV-1 modelo
final
Razdo de Chances (Odds Ratio) ajustada
0,972 0,978 0,981
1 1 ) 177
|dade (0,946-0,997) (0,951 -1,005) (0,954 - 1,008) 0
0,543 0,574 0,761
- d y 1 H
Sexo Masculino (0305-0968)  (0,318-1034) (0,402-1440) 0,379
. 1,041 1,050
Score Barratt Total (1014 1,070) (1,020 - 1,081) 0,001
e
Portador HTLV-1 i ) 2,333 0,016

(1,164 - 4,285)

®Valores p considerando variaveis adicionadas a cada bloco. Os modelos 1, 2 e 3 apresentaram p <
0,001 considerando todas as variaveis.

®Modelo final

¢ Valor p de Estatistica Wald para modelo final incluindo blocos 1, 2, 3.

4 Categoria de Referéncia: Sexo Feminino

¢ Categoria de Referéncia: portador do HCV
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Figura 1 - Curva ROC para modelo final - risco de suicidio (AUROC = 0,726; IC 95%: 0,655
—0,797; p < 0,001).
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5.3 COMPORTAMENTO DE RISCO

Os pacientes com comportamento de risco apresentaram idade média maior que
aqueles que ndo apresentavam (52,6 £ 11,4 vs. 55,2 + 8,9; p = 0,030). Comparagdes
intergrupos para infeccdo e sexo foram significativas ao teste Chi2, com todas as células
apresentando residuos padronizados maiores que 2. A infeccdo pelo HCV foi mais comum no
grupo de risco (85,2% vs. 41,4%; p < 0,001), assim como o sexo masculino (90,4% vs.
25,9%; p < 0,001).

Os pacientes com comportamento de risco apresentaram niveis menores de
religiosidade para todos os dominios, com significancia para RO (p=0,001), RI (p < 0,001) e
seus subcomponentes. Ambos 0s grupos apresentaram niveis semelhantes para escores de
impulsividade, com maior discrepancia para Auséncia de Planejamento (22,8 £ 5,2 vs. 21,7 +
6,2; p = 0,123), ainda que ndo significante.

Os dados estéo dispostos na Tabela 6.

Tabela 6 - Dados sociodemograficos, tipo de infeccdo, religiosidade e impulsividade -
comportamento de risco como variavel dicotdmica

Comportamento Risco

(n'l':o';a7l7) Nao Sim Valor p
(n=162) (n=115)
Idade ? 53,8 +10,4 52,6 +11,4 55,2 +8,9 0,030
Infecgdo < 0,001
HTLV-1 112 (40,4) 95 (58,6) 17 (14,8)
HCV 165 (59,6) 67 (41,4) 98 (85,2)
Sexo < 0,001
Feminino 131 (47,3) 120 (74,1) 11 (9,6)
Masculino 146 (52,7) 42 (25,9) 104 (90,4)
Religiosidade
(DUREL)"
- 4,0 4,0 3,0
Organizacional (3.0-5,0) (3.0-5,0) (2,0 -5,0) 0,001
« - 5,0 5,0 5,0
N4o organizacional (4.0-50) (4.0 5,0) (3.0 -5,0) 0,245
] 14,0 14,0 13,0
Intrinseca (12,0 - 15,0) (13.0 - 15,0) (11,0 - 14.0) < 0,001
Impulsividade
(Barratt) *
Auséncia de
Planejamento 22,2 +58 22,8 +5.2 21,7 +6,2 0,123
Motora 19,2 +47 19,351 19,2 +4,3 0,814
Atencional 18,2 +3,6 17,9+3,6 18,3 +3,6 0,378
Total 59,6 +11,0 60,0 + 10,7 59,3+11,1 0,584

Todos os dados estdo dispostos como N (%), exceto se especificado.
# Média + desvio-padrao
®Mediana (percentil 25 — percentil 75)
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Os resultados para a analise multivariada estdo dispostos na Tabela 7. Um total de 115

desfechos estava presente na amostra, 0 que permitiria a inclusdo de entre 11 e 12 variaveis no

modelo adotando uma conduta conservadora (EPV =1n—0=%= 11,5). Um total de 6

variaveis foi avaliado. Os modelos mostraram valores de AIC (Akaike Information Criteria)
progressivamente menores, exceto para o Bloco 2. Ainda que ndo significante no modelo
final, este bloco (Impulsividade) foi mantido, considerando controle de variavel de
confundimento previamente cogitada pelo modelo causal empregado. O modelo final (blocos
1, 2, 3, 4) apresentou 0 menor AIC, com boa adequacdo, AUROC = 0,901 IC 95%: 0,862 —
0,940; p < 0,001; Figura 2), Nagelkerke Rz = 0,587, auséncia de discrepancia entre
observacOes e predicOes (Teste de Hosmer-Lemeshow com p = 0,593) e teste Omnibus de
coeficientes do modelo com p < 0,001.

As seguintes variaveis apresentaram significancia individual para o modelo segundo
estatistica Wald: Sexo Masculino (OR: 18,6; IC 95%: 8,6 — 40,6; p < 0,001); Idade, por ano
(OR: 1,1; IC 95%: 1,0 — 1,1; p = 0,005); Portador do HCV, em contraste com HTLV-1 (OR:
4,6; 1C 95%: 2,0-10,4; p < 0,001); RO (OR: 0,7; IC 95%: 0,6 — 0,9; p = 0,010).
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Tabela 7 — Estatisticas para modelos sequenciais avaliados na regresséo logistica hierarquica e
analise multivariada por regressdo logistica hierarquica - comportamento de risco como

variavel dicotdbmica

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo4 °
AlIC 252,8 272,6 235,6 225,5
Nagelkerke R?2 0,498 0,462 0,561 0,587
Teste Omnibus para < 0,001 0,009 0,004 0,008
coeficientes (valor p)
Teste de Hosmer- 0,508 0,968 0,854 0,593
Lemeshow (valor p)
Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4 Valorp
AsSpectos  |mpulsividade Infeccdo  Religiosidade para
demograficos HTLV-1 modelo
final
Razéo (Odds Ratio) de chances ajustada
1,0 1,0 1,0 1,1
Idade (1,0-1,1) 10-11)  (L0-11)  (1,0-1,1) 0,004
Sexo 27,2 20,3 20,4 18,6

- d <0,001
Masculino (13,7 - 58,6) (10,8-405) (10,0-452) (8,9 -42,6)

s c i 1,0 1,0 1,0
Impulsividade (1L0-1.0) (1.0-10) (1.0-10) 0,733
Portaddor do } } 5.2 4.6 <0,001
HCV (25-112) (2,1-10,7)
Religiosidade i ) 0,7 0,010
Organizacional (0,6-0,9)
Religiosidade i ) 0.9 0,272
Intrinseca (0,8-11)

®Valores p considerando variaveis adicionadas a cada bloco. Os modelos 1, 2, 3 e 4 apresentaram p <

0,001 considerando todas as variaveis.

® Modelo final

¢ Valor p de Estatistica Wald para modelo final incluindo blocos 1, 2, 3 e 4.
4 Categoria de Referéncia: Sexo Feminino

¢ Categoria de Referéncia: portador do HCV
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Figura 2 - Curva ROC para modelo final - comportamento de risco (AUROC = 0,901; IC
95%: 0,862 — 0,940; p < 0,001)



95

6 DISCUSSAO
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Em relacdo a sexo, a nossa amostra segue um padrdo compativel com o existente na
literatura. Houve mais pacientes do sexo masculino infectados pelo HCV, entretanto a razéo
de sexos M:F da nossa amostra (2:1) ultrapassou a da infecgdo na populagéo geral brasileira
(1,4:1) (BRASIL, 2010). Como o sexo masculino ¢ um fator que se associa a maior
progressao da hepatite C (BRASIL, 2015; KIM, 2002), determinando uma maior quantidade
de homens sintomaticos, isso pode aumentar a proporcdo de homens que j& receberam
diagndstico e estdo submetido a acompanhamento médico regular e tratamento, que é o caso
desta amostra. Entre os pacientes portadores do HTLV-1, houve um predominio de pessoas do
sexo feminino (71,7%), compativel com dados da literatura, onde os sujeitos das amostras
também sdo predominantemente do sexo feminino: 78,1% (COUTINHO et al., 2011), 71,5%
(GASCON et al., 2011), 83% (GALVAO-CASTRO et al., 2012), 69,7% (SOUZA et al.,
2009), 78,7% (BOA-SORTE et al., 2015) e 66,6% SHUBLAQ; ORSINI; PUCCIONI-
SOHLER, 2011). Desenvolvimento de TSP/HAM ja vinha sendo descrito como mais
associado ao sexo feminino (GONCALVES et al., 2010).

Em termos de frequéncia, os pacientes HCV, comparados aos pacientes HTLV-1,
apresentaram maiores niveis de impulsividade total e de todos os subdominios da BIS-11,
porem diferencas estatisticamente significantes ocorreram apenas na IT e na AP. Dantas-
Duarte e colaboradores (no prelo), comparando portadores de hepatite C com hepatopatas de
outras etiologias, encontraram maiores niveis de impulsividade nos pacientes com hepatite C
(todos os dominios), ainda tendo encontrado associacdo entre impulsividade e comportamento
de risco.

Fabregas e colaboradores (2014a) comparando com amostras ndo portadoras do virus
C, encontraram maiores IT e 1A nos portadores do HCV. Giotakos e colaboradores (2003), em
uma amostra carceraria de estupradores/molestadores de menores, encontraram maior
impulsividade total entre os portadores do HCV comparando com sujeitos sem infeccdes
virais ou com portadores do HBV. Esses estudos condizem com os achados do nosso estudo,
ao encontrarem taxas maiores de impulsividade entre portadores do HCV comparando com
pessoas sem infeccdes virais ou com outros tipos de infeccBes cronicas, no caso deste ultimo
estudo, o HBV. O nosso estudo aumenta ainda mais o leque de condi¢fes virais apresentam
menores indices de impulsividade, a partir do momento que insere 0 HTLV-1 em analises
comparativas acerca dessa caracteristica do comportamento humano.

Ainda dentro da analise comparativa, verificamos que o grupo do HCV apresentou
maior RI. Esta, por sua vez, apresentou associagcdo inversa com comportamento de risco

(amostra total) na andlise bivariada, mas ndo se manteve na multivariada. A RO nao foi
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estatisticamente diferente entre os 2 grupos. Nesse caso, hipotetiza-se que cada grupo pode ter
seus motivos para que, no balanco final, atingissem medianas equiparadas: os portadores do
HCV, apesar de fisicamente aptos para frequentar servi¢os religiosos, por serem mais
impulsivos, teriam maior dificuldade para se manter em rituais religiosos. Em contrapartida,
0s portadores do HTLV-1, sendo menos impulsivos, seriam mais aptos nesse sentido a se
manter em atividades ritualizadas, mas, pelas limitac6es fisicas, teriam mais dificuldade para
se locomoverem até os locais onde as préaticas religiosas sdo realizadas.

Andlise bivariada mostrou que os comportamentos de risco considerados nesse estudos
(relacdo sexual com profissional do sexo, mais de 3 parcerias sexuais no Ultimo ano, uso de
drogas injetaveis e uso de drogas aspiradas), agrupados ou individualizados, foram mais
frequentes entre os portadores do HCV (p < 0,05). De fato, estudos ja vém mostrando as altas
taxas de soropositividade para HCV entre UDI, na ordem de 50 a 90% (GIUNTA et al.,
2007), enquanto que a soroprevaléncia do HTLV-1 entre UDI em Salvador foi de 35,2%
(DOURADO; ANDRADE; GALVAO-CASTRO, 1998). 58 a 78% dos portadores do HCV
tém historia atual ou pregressa de consumo problematico de substancias psicoativas de um
modo geral (CUCCIARE et al., 2015). O uso de drogas, associado aos valores mais altos de
IT e AP entre os pacientes HCV podem ter predisposto os mesmos a maiores taxas de
comportamentos sexuais de risco. Lucaciu e Dumitrascu (2015) em seu artigo de reviséo,
comentam sobre a presenca de comportamentos de risco ligados a consumo de uso de drogas
injetaveis, consumo de alcool e comportamentos sexuais de risco entre portadores do HCV,
conforme observado no nosso estudo.

Anélise multivariada evidenciou que ser do sexo masculino, ter maior idade, ser
portador do VHC, ter menor RO associaram-se independentemente com presenca de
comportamento de risco. Este dado € condizente com a ideia de que as religides, muito
frequentemente, dentro do seu escopo dogmatico, preconizam determinadas normas de
condutas e proibicbes que podem repercutir em maior respeito ao corpo, sexo monogamico,
moderacdo no uso de alcool e distanciamento do uso de drogas ilicitas (KOENIG, 2012;
MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006). Em relacdo a idade, apesar da
diferenca estatistica significativa, a pequena diferenca de média entre 0s pacientes com e sem
comportamento de risco ndo nos permite avaliar este dado com muita clareza. Para a analise
da associacdo de comportamentos de risco foi excluido “sexo sem preservativo”, pois
provavelmente geraria dados dificeis de serem analisados levando-se em considera¢do as
varidveis religiosidade e impulsividade, pois muitas religibes ndo admitem o uso de

preservativos e, nesse contexto, esse tipo de comportamento ndo poderia ser compreendido
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enquanto de risco da mesma forma que uso de drogas ou sexo com profissionais do sexo, por
exemplo, que seriam mediados por negligéncia e impulsividade, mas, na verdade, porque o
individuo estaria sendo obediente aos seus principios religiosos.

As taxas de depressdo, tanto na amostra como um todo (26,2% ao longo da vida;
10,3% atual; 20,6% no passado) quanto nos 2 grupos separadamente (HTLV-1: 29,2% ao
longo da vida, 7,1% atual, 26,5% no passado; HCV: 24,3% ao longo da vida, 12,4% atual,
16,6% no passado) foram maiores que taxas brasileiras (Sdo Paulo), que sdo de 16,8% ao
longo da vida e 4,5% no ultimo més (ANDRADE et al., 2002).

As prevaléncias de depressao no grupo HCV podem ser comparadas com os dados ja
expostos na literatura para portadores deste virus: encontram-se dentro da faixa reportada no
artigo de revisao de Quelhas e Lopes (2009) - 21 a 59%, taxa de depressdo maior atual acima
do estudo de Navinés e colaboradores (2012) - 6,4%, depressdo maior atual/passado um
pouco abaixo da taxa encontrada por Carta e colaboradores (2007) - 32,6% ao longo da vida,
e bastante abaixo da taxa encontrada por Tavakkoli e colaboradores (2013) - 31% depressédo
atual. Talvez a importante diferenca da prevaléncia de depressdo entre o estudo de Tavakkoli
e colaboradores e os resultados do estudo atual se deva a algumas caracteristicas da amostra
(Tavakkoli e colaboradores vs. estudo atual: uso de drogas injetaveis - 53% vs. 16,2% - e
historia de dependéncia de alcool - 59% vs. 28,4%) e ao método de avaliacdo (instrumento
autoaplicavel PHQ-9 vs. entrevista psiquiatrica de heteroavaliagio MINI Plus - mesmo o
PHQ-9 sendo um instrumento valido para esta populacdo (NAVINES et al., 2012), a
avaliacdo através de entrevistas psiquiatricas por um avaliador experiente € o método mais
adequado (GALVAO-de ALMEIDA et al., 2014).

A prevaléncia de depressao no grupo HTLV-1 diverge entre alguns estudos na
literatura e muitas vezes foram verificadas apenas taxas de depressdo atual. A taxa que
encontramos neste estudo para depressao atual (7,1%) esta proxima das taxas encontradas por
Guiltinan e colaboradores (2013) (5,4%). Os estudos de Boa-Sorte e colaboradores (2015) e o
de Galvéo-Castro e colaboradores (2012) relataram investigacdo de depressdo recorrente entre
0s pacientes, 0 que denota a busca por depressao também no passado e as taxas foram de 38%
e 34,1% respectivamente. Essas taxas talvez tenham sido um pouco maiores que as do nosso
estudo (29,2%), pois o0s percentuais de pacientes com quadro de TSH/HAM nesses estudos
foram mais elevados (43,5 e 36,4% respectivamente). Este raciocinio condiz com os dados de
Gascon e colaboradores (2011), atraves da evidéncia de associagcdo entre presenca de
TSP/MAH e elevados niveis de depressdo (encontraram taxas de 59,3% de depressdo

moderada/grave entre no grupo TSP/HAM e de 22,4% no grupo assintomatico; p < 0,001).
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Cabe salientar que apenas a taxa de TSP/HAM parece ndo ser capaz de explicar isoladamente
a diferenca t&o evidente para depressao atual comparando com os estudos de Carvalho et al.,
2009, Boa-Sorte et al. 2015, Galvao-Castro et al, 2012 e Souza et al., 2009, devendo haver
outros fatores ainda néo identificados que contribuiram para esta divergéncia.

Acerca da avaliacdo comparativa sobre depressdo entre os 2 grupos, verifica-se que
episodio depressivo passado foi estatisticamente mais frequente no grupo do HTLV-1,
enquanto o mesmo ndo ocorreu para depressdo atual. Considerando depressdo como um todo
(atual e/ou no passado), houve uma frequéncia maior no grupo HTLV-1, apesar de néo ter
sido estatisticamente significativo (p > 0,05). Diante de doengas cronicas, com evolucdes na
escala de décadas, e pela natureza transversal do nosso estudo, a cronologia de fato parece ndo
poder ser adequadamente avaliada e perde-se o0 poder de investigar possiveis relagdes de
causa e efeito entre a evolucdo da doenca viral e a deflagracdo da depressdo. O risco de
suicidio também foi significantemente maior entre os pacientes HTLV-1, tanto quando
avaliado em niveis dimensionais (risco ausente, baixo, moderado e alto) quanto em
dicotdbmicos (presenca ou auséncia de risco de suicidio). Esses resultados levantam a
suposicdo de que o contexto em que os pacientes HTLV-1 se inserem, portadores de uma
doenca de prognostico adverso e curso degradante, evolucdo progressiva para
disfuncionalidade (BRASIL, 2013; BOA-SORTE et al., 2015; COUTINHO et al., 2011) e
auséncia de tratamento efetivo dirigido ao virus, existindo apenas tentativas terapéuticas
sintomaticas (BRASIL, 2013), levariam esses pacientes a vivenciarem uma condi¢do
desfavoravel e que despertaria maiores niveis de estresse e desesperangca comparado com 0S
pacientes HCV. Serdo bem-vindos estudos futuros que avaliem especificamente dados como
desesperanca entre portadores de HTLV-1, através de instrumentos especificos, para melhores
esclarecimentos sobre esse assunto.

Continuando as analises sobre risco de suicidio, observou-se um maior nimero de
mulheres no grupo que apresentava risco. Esses dados sdo compativeis com dados da
literatura, que referem que, apesar de a mortalidade por suicidio ser maior no sexo masculino,
0s comportamentos parassuicidas - ideacdo suicida e tentativa de suicidio (elementos
importantes para a definicdo do risco de suicidio pelo MINI Plus) - sdo mais frequentes no
sexo feminino (BOTEGA et al., 2005). Risco de suicidio apresentou também associacédo
direta significativa com os escores da IT e dos subdominios IM e IA. A associacdo entre
suicidio e impulsividade ja é amplamente difundida na literatura, inclusive com analises de
marcadores bioldgicos que corroboram essa relagio (ASBERG; TRASKMAN; THOREN,
1976; OSMANOVIC, 2007). Na analise multivariada, a infeccdo pelo HTLV-1 (tomando a
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infecgdo pelo HCV como referéncia) se manteve como associada a maior risco de suicidio,
bem como o escore total da impulsividade pela BIS-11 (ndo se manteve a associacdo entre
risco de suicidio e sexo feminino).

Considerando a amostra como um todo, as dimensdes da religiosidade né&o
estabeleceram associa¢des inversas com depressao e risco de suicidio, mas, tomando por base
apenas os portadores do HTLV-1, a RNO esteve inversamente associada com o risco de
suicidio. Em outras palavras, 0 grupo que esteve mais vulneravel a assumir comportamentos
suicidas foi exatamente o que mais se beneficiou dessa associacdo com a RNO. Dessa
maneira, as praticas religiosas privadas que os individuos estabeleceram no seu cotidiano foi o
elemento religioso mais protetor. Talvez a RO néo tenha cumprido esse papel, visto que a
incapacidade fisica determinada pelo quadro neurolégico traz dificuldades de locomocéo
(COUTINHO et al., 2011), impedindo que esses sujeitos frequentem regularmente os servicos
e templos religiosos (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006).

Em relacdo a QV, comparando com o estudo de Coutinho e colaboradores (2011), os
dominios aspectos fisicos, capacidade funcional e dor na nossa amostra de portadores de
HTLV-1 apresentaram niveis mais favoraveis, entretanto, no estudo relatado, todos os
pacientes apresentavam sintomatologia de TSP/HAM, enquanto no nosso estudo apenas
30,1% apresentavam esse quadro neurologico.

Shublag, Orsini e Puccioni-Sohler (2011) avaliando uma amostra exclusivamente
composta por portadores de TSP/HAM encontraram escores abaixo de 20 para os dominios
funcionamento fisico, aspectos fisicos e funcionamento emocional. O nosso estudo néo
avaliou qualidade de vida do grupo de HTLV-1 estratificados por quadro clinico, o que ndo
permite comparacdes com esses dados previamente publicados.

Apesar dos estudos de Galvdo-Castro e colaboradores (2012) e de Gascon e
colaboradores (2011) ter avaliado qualidade de vida da sua amostra acometidos pelo HTLV-1,
esses pesquisadores utilizaram um instrumento (WHOQOL-Bref) diferente do utilizado no
nosso estudo, o que dificulta comparacdes entre os resultados. Entretanto, o conjunto de todos
esses estudos parece condizer com os dados do nosso trabalho, no que diz respeito a indices
desfavoraveis de qualidade de vida nos portadores do HTLV-1.

Sumarizando, os resultados deste estudo atual mostram que 0s pacientes portadores do
HTLV-1 cursam com desfechos desfavoraveis em relacdo a saide mental (depressdo e risco
de suicidio) e a dominios da qualidade de vida (capacidade funcional, dor e saude mental),
quando comparados aos portadores do HCV. Estes por sua vez, apresentam maiores

frequéncias de comportamento de risco. Diante deste cenario comparativo, ocorre um alerta
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para a necessidade de melhores investimentos do ponto de vista da saide publica dirigidas as
doencas relacionadas ao HTLV-1, para que esses pacientes com marcadores de saude tdo
comprometidos possam receber 0 suporte terapéutico necessario. Alerta-se também para a
necessidade do desenvolvimento de estudos para complementar a escassa literatura sobre esta
infeccdo, notadamente no que diz respeito a aspectos da salide mental. Objetiva-se assim
encontrar quais outros marcadores de salde dos portadores do HTLV-1 encontram-se
comprometidos. Da mesma maneira, podem ser desenvolvidos métodos de suporte e
tratamento a fim de melhorar a qualidade de vida e a condicdo de salde no decorrer da
doenca, incluindo estratégias de atuacdo preventiva desses desfechos, enquanto ndo se
encontram respostas que redirecionem a condi¢cdo de uma infeccdo sem tratamento efetivo
para um almejado controle da atuacéo viral e sua erradicagdo no futuro. Esse suporte deve se
basear em ambientes de atendimento especializado com equipes multiprofissionais,
envolvendo reabilitacdo e atividade fisica, provisdo de Orteses e insumos para facilitar as
funcbes motoras, tratamento da dor, acompanhamento psiquiatrico e psicolégico, suporte e
atencdo social, entre outros.

A religiosidade, no seu dominio RI foi estatisticamente mais baixa no grupo HCV;
também se associou inversamente com comportamento de risco (na bivariada, porém nédo se
manteve na multivariada); o dominio RO estabeleceu associagdo inversa com
comportamentos de risco na amostra total de pacientes (bivariada e multivariada); finalmente
0 dominio RNO estabeleceu relacdo inversa significativa com risco de suicidio no grupo onde
esse risco foi mais evidente (HTLV-1). Considerando que 0os comportamentos de risco tém
um papel fundamental na transmissibilidade desses patdgenos e que o suicidio €
provavelmente o desfecho mais catastrofico no contexto da doenca mental, devemos
considerar esses achados como importantes e compativeis com a atual condicdo da
religiosidade/espiritualidade na literatura cientifica como um elemento favoravel no @mbito
das tematicas ligadas a saude/doenca mental e do comportamento humano (MOREIRA-
ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006; PEZZELLA; VLAHQOS, 2014; KOENIG,
2012).

Podemos observar algumas limitacGes nesta pesquisa:

a) A amostra utilizada foi de conveniéncia, 0 que ndo nos permite a generalizacdo dos
dados encontrados.

b) O tamanho da amostra ndo permitiu que mais fatores (sociodemograficos, condigdes
clinicas e aspectos de tratamento) pudessem ser controlados nas analises

multivariadas, devido ao risco de perda do poder estatistico.
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Trata-se de uma amostra diversificada, com pacientes em diferentes estagios da
doenca e do tratamento (apesar de poucos, ha também pacientes coinfectados com
outros virus - HIV e HBV), resultando em dados que podem sinalizar para estudos
futuros que possam avaliar amostras mais homogéneas e até mesmo fazer
comparacOes dentro dessas variaveis (exemplos: comparar pacientes HCV com e sem
indicacdo de transplante; pacientes HTLV-1 assintomaticos e sintomaticos, etc.).
Varidveis do comportamento humano altamente complexas (exemplos: religiosidade,
impulsividade, risco de suicidio, comportamentos de risco, etc.) foram investigadas
sob um Unico método, enquanto que, para uma compreensao das suas extensdes nas
maximas amplitudes, mereceriam estudos adicionais com outros tipos de avaliacGes,
métodos (quantitativos e qualitativos), dentro de outros contextos e utilizando
amostras com caracteristicas diversas.

Este estudo ndo foi planejado para medir exclusivamente essas associacfes
apresentadas (pesquisa ‘“guarda-chuva”), portanto alguns dados poderiam ter sido
ainda mais explorados (exemplo: afiliacdo religiosa). Mesmo se configurando desta
forma, as principais variaveis de acordo com a literatura para a investigacdo dos
objetivos da pesquisa foram atendidos.

Diante de novos estudos envolvendo propriedades psicométricas da BIS-11, que tém
encontrado analise fatorial a existéncia de apenas 2 fatores, devemos avaliar 0s
achados sobre impulsividade com cautela. Mesmo assim, devemos ressaltar que o
modelo que utilizamos (3 fatores) € o mais utilizado e consagrado em estudos no
decorrer da histdria das medidas da impulsividade e adotar este modelo permite uma
melhor comparacdo com outros estudos. Diante de uma aparente consolidacdo deste
novo modelo fatorial, estudos futuros devem ser conduzidos, analisando a
impulsividade nesta populacéo dentro desta nova realidade psicométrica.

Pelo fato de se tratar de um estudo seccional, ndo se pode estabelecer uma relacdo de
causa e efeito, respostas estas que poderdo ficar mais claras a partir de pesquisas
longitudinais conduzidas futuramente, inclusive verificando outras possiveis
associagdes importantes que envolvam variaveis como, por exemplo, adesdo e
desfechos relacionados ao tratamento, outras comorbidades psiquiatricas e demais

desfechos psicossociais adversos.
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7 CONCLUSOES
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Os resultados dessa pesquisa levaram-nos a concluir que, para a amostra estudada,

ambos os grupos (pacientes ambulatoriais portadores do HCV e do HTLV-1) apresentaram

comprometimento no que diz respeito a elementos da saide mental. Comparativamente,

enquanto o grupo HCV apresentou maior frequéncia de comportamentos de risco, 0 grupo

HTLV-1 apresentou maiores taxas de depressdo no passado e risco de suicidio, além de pior

QV.

Andlises adicionais dos dados da amostra que esteve envolvida neste estudo também

nos permitiram chegar as seguintes conclusdes:

a)

b)

d)

Em relacdo aos dados sociodemograficos dos 2 grupos, ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto a média de idade e frequéncia de
condicdes de estado civil. Houve diferenca significante em relacdo a sexo: no
grupo HCV, houve predominio de pessoas do sexo masculino e, no grupo
HTLV-1, do sexo feminino.

Os pacientes do grupo HCV apresentaram significantemente menores
medianas de indices de Rl comparados aos pacientes HTLV-1; os pacientes
HCV apresentaram maiores médias da pontuacdo total da impulsividade e da
AP.

Os pacientes do grupo HCV apresentaram maiores frequéncias significativas
de comportamento de risco (sexual e uso de drogas), analisados
individualmente ou agrupados. Uso de preservativo e acometimento por
doencas sexualmente transmissiveis ao longo da vida ndo foram

estatisticamente diferentes entre 0s grupos.

Comportamentos de risco associaram-se a maior idade, ser portador do HCV
(em contraste com infec¢do pelo HTLV-1), ser do sexo masculino, ter menores
indices de RO e RI e, independentemente, com maior idade, ser portador do

HCV, ser do sexo masculino, ter menores indices de RO.

Ambos 0s grupos apresentaram taxas de depressdo maiores que taxas
brasileiras. Os pacientes HTLV-1 apresentaram maiores taxas significativas de

depressdo no passado e maior risco de suicidio (dicotdmico e estratificado).
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Associaram-se com risco de suicidio: menor idade, infeccdo pelo HTLV-1
(comparado a infecgdo pelo HCV), sexo feminino, maiores indices de IT e
subdominios IM e IA. No grupo do HTLV-1, o de maior risco de suicidio,
houve associa¢do inversa com RNO. Associaram-se independentemente IT e
infeccéo pelo HTLV-1.

Portadores do HTLV-1 apresentaram significantemente pior qualidade de vida
nos dominios capacidade funcional, dor e salde mental em relacdo aos
portadores do HCV.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido

Projeto: Aspectos Comportamentais De Doengas Infecciosas (HCV, HBV, HIV,
HTLV)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar voluntariamente de um estudo que
investiga sintomas como fadiga, depressdo e alteragdes de qualidade de vida,
relacionados as diferentes hepatopatias. Antes de concordar em participar desta pesquisa
¢é importante que vocé leia este documento.

Estas avaliagdes consistem somente de questionarios, que tém duragdo aproximada de
60 minutos.

Algumas exigéncias para participar deste estudo sdo:
e  Vocé deve ter idade maior que 18 anos.
e Deve ser portador de hepatopatias.

Vocé estara ajudando no estudo e compreensdo de doengas virais, permitindo beneficios
futuros para si proprio e para outras pessoas. Vocé poderd sair desse estudo a qualquer
momento, caso decida. Os investigadores ndo sdo remunerados para a realizagdo dessa
pesquisa, assim como os pacientes voluntarios nao receberdo beneficios financeiros para
sua participagdo no mesmo.

Duvidas poderao ser esclarecidas com Dr. Lucas Quarantini, no Hospital Universitario
Edgard Santos, terceiro andar, Servigo de Psiquiatria. Vocé pode ainda falar com o Prof.
Dr. Anténio dos Santos Barata, presidente do Comité de Etica em Pesquisa no enderego
Rua Augusto Viana, s/n°, 1° andar — Canela, Hospital Universitario Professor Edgard
Santos, Canela, Salvador- Bahia, que ¢ membro de um grupo independente que analisou
este estudo.

Suas informagdes clinicas sdo totalmente confidenciais.

Para participar deste estudo, vocé precisa assinar esta pagina.

Nome do individuo

Assinatura do individuo Data

Assinatura do investigador Data



APENDICE B — Questionario Sociodemografico

N° de Protocolo,

Termo de consentimento assinado?

1 - Numero de Protocolo:

Informacoes confidenciais

Sim Nao

2 - Data: / /.

3 - Instituigao:

4 - Prontuario:

5 - Nome:

6—-Sexo: 0-Feminino 1-Masculino

7 - Data de nascimento:

8 — Naturalidade:

Endereco:
Bairro:
Cidade: CEP:
9 - Tels: Cel:
Critérios de Inclusdo:
Idade maior que 18 anos ( ) 10 - Grupo:  0- HIV 1- VHB 2- VHC 3- HTLV

4-Cirrose Hepatica

11 - Doengas sistémicas descompensadas atuais (doengas malignas ou outras causas de fadiga ou doengas que

5-Hepatite auto-imune

provoquem internagdes ou atendimentos em emergéncia freqiientes):

Quando foi diagnosticado?

12- VHC( ) 13- VHB( ) 14-HIV( ) 15- HTLV ( )
Cirrose Hepatica ( ) Hepatite auto-imune ( ) Encefalopatia hepatica (
Doenga de Wilson ( ) PAF( ) Outro (

16 - Quem conhece o diagnéstico?

0- Ninguém
1- Apenas parceiro(a)
2- Parceiro(a) e familia

3- Parceiro(a), familia e amigos

Avaliagdo laboratorial inicial: 0- Ndo (reagente) 1-Sim (reagente)

17 - AgHBs 23-A
Bidpsia

18 - Anti-HBs 24-F

19 - Anti-HCV 25 - VDRL
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20 - HTLV-1 26 - CD4+
21- HTLV-2 27 - CD8+
22-1gG 28 - Carga viral

Quando comegou a tratar a doenca?

29- VHC( ) 30-VHB ( ) 31- HIV( ) 32-HTLV( )
Cirrose Hepatica ( ) Hepatite auto-imune ( ) Encefalopatia hepatica (
Doenga de Wilson ( ) PAF ( ) Outro (

33 - Vocé estd em algum tratamento para a doenga clinica? (doenga citada nos itens anteriores)
0-Ndo 1-Sim 34 - Especifique o tratamento:

Se Interferon — Tipo: Semana:

A pergunta 35, 36, 37 e 38 sdo perguntas sobre adesdo, independe da doenga que o paciente tem no
momento.

35 - Descreva a seguinte pergunta para o paciente:

“Quando o médico te passa algum tratamento para determinada doenga clinica, vocé considera que segue
corretamente o tratamento?” 0-N&o 1-Sim  2- Asvezes

36- De quanto em quanto tempo vocé deixa de tomar algum medicamento?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

37 - Qual o motivo?

38 - Medidas dietéticas: 0-Ndo 1-Sim  2-Asvezes

39 - Qual a frequiéncia semanal de atividade fisica?

40 - Tempo semanal

41 - A qual grupo étnico vocé faz parte? 0- Branco 1- Mulato 2- Negro

3- Oriental 4- indio 42 - outro:

Escolaridade

43 - Ocupagao:

44 - Estado Civil:
0- Solteiro  1- Casado/ Relacionamento Estdvel  2- Divorciado  3- Viuvo

45 - Tem banheiro com vaso sanitdrio em casa? 0-Ndo 1-Sim
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46 - Onde mora tem agua encanada? 0-Ndo 1-Sim
47 - J4 foi rejeitado para ser doador de sangue? 0-Ndo 1-Sim
48 - Quando doou sangue pela ultima vez?

0- Nunca doou

1- Menos de 6 meses
2- De6mesesalano
3- Entre1le5anos

4- Mais de 5 anos

49- Ultima vez em que fez tratamento dentario.

0- Nunca fez tratamento
1- Menos de 6 meses

2- De6mesesalano

3- Entrele5anos

4- Mais de 5 anos

2- Nao sei

50 - J4 recebeu transfusdo sanguinea ou de hemoderivados? 0-Ndo 1-Sim 2- Ndo sei

51 - Quando?

52 - Vocé foi amamentado? 0-Ndo 1-Sim  2- Ndosei
53 - Usou ou usa seringa de vidro para receber inje¢gdo?  0- Ndo
54 - Teve (ou tem) relagdes sexuais com:

0 - Apenas homens

1 - Apenas mulheres

2 - Homens e Mulheres

3 - Ndo se aplica
55 — Teve mais de 3 parceiros(as) nos ultimos 12 meses?  0- Ndo
56 —Ja teve alguma DST? 0-Ndo 1-Sim  2- Ndo sei

57 - Qual (is)?

1-Sim  2- Nao sei

1-Sim  2- Ndo sei

58 - Ja teve relacionamento com prostitutas ou garotos de programa?

59 - Usa preservativo (camisinha) quando mantém relagdo sexual?

0- Sempre

1- Quase sempre
2- Raramente

3- Nunca

4- Nao se aplica

60 - Usa ou usou droga injetavel? 0- Nado

0-N3ao 1-Sim

1-Sim

2- Ndo sei

2- Ndo sei
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61 - Usa ou usou droga por aspiragao?
62 - J4 fez tatuagem, piercing ou acupuntura?

63 - Em casa, divide (ou dividiu) lamina de barbear ou
escova dental com alguém?

64 — Usa (ou usou) equipamentos de manicure de
outros?

65 - Algum portador de Hepatite B na familia?
66 - Algum portador de Hepatite C na familia?
67 - Algum portador de HIV na familia?

68 - Algum portador de HTLV na familia?

69 - Trabalhou ou trabalha em servigo de saude?

70 - J4 foi submetido a algum procedimento
cirurgico?

71 - Quantas vezes com transfusdo?

72 - Em que ano aproximadamente (da (das) cirurgia (s)?

73 - Vocé tem problemas relacionados a diurese?

0- Nao 1-Sim 2- Ndo sei
0- Nao 1-Sim 2- Nao sei
0- Nao 1-Sim 2- Ndo sei
0- Nao 1-Sim 2- Ndo sei
0- Nao 1-Sim 2- Nao sei
0- Nao 1- Sim 2- Ndo sei
0- Nao 1-Sim 2- Ndo sei
0- Nao 1-Sim 2- Ndo sei
0- Nao 1- Sim 2- Nao sei
0- Nao 1-Sim 2- Nao sei
0 - Ndo 1-Incontinéncia 2 - Retengdo

74 - J4 foi submetido a didlise? 0- Nao 2- Ndo sei
75 - Quando? (Ano)
76 - AST/TGO 80 - Tempo de Protrombina ou
AP
77 - ALT/TGP 81 — Hemoglobina
78 — Albumina 82 — Hematdcrito
79 —Globulina

83- Outros dados relevantes ndo questionados? (Caso portador de HTLV, que sintomas tem sofrido?)

(portador de HCV) 84 — Em que ano vocé fez o retratamento ? (
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ANEXO A - Questionario de Qualidade de Vida SF-36

N° de Protocolo,

VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF-36

214-1. Em geral vocé diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

215-2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior

1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido
a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Sim, dificulta | Sim, dificulta | N3o, ndo dificulta de

Atividades s
muito um pouco modo algum

216 a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esfor¢o, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.

217 b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, 1 2 3
varrer a casa.

218c) Levantar ou carregar mantimentos

219 d) Subir varios lances de escada

220 e) Subir um lance de escada

221 f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

222 g) Andar mais de 1 quildmetro

223 h) Andar varios quarteirdes

224 i) Andar um quarteirdo

Rl R R R R R R~
N NN N NN NN
w| w| w| wl wl w w w

225 j) Tomar banho ou vestir-se

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
226 a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 )
outras atividades?
227 b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
228 c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
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229 d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou

de um esforgo extra).

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra

atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou

ansioso)?

Sim Nao
230 a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 )
outras atividades?
231 b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
232 ¢) Nido realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 )
geralmente faz.

233-6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
234-7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

235-8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho

dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9 - Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4
semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente,
em relagdo as Ultimas 4 semanas.

A maior Uma boa Alguma
Todo Uma pequena
parte do parte do parte do Nunca
Tempo parte do tempo
tempo tempo tempo
236 a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 2 3 4 5 6
vigor, de vontade, de forga?
237 b) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma pessoa

125



N° de Protocolo,

muito nervosa?

238 c) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada pode
anima-lo?

239 d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

240 e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com muita
energia?

241 f) Quanto tempo vocé
tem se sentido desanimado
ou abatido?

242 g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

243 h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma pessoa
feliz?

244 i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

245-10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena parte Merifiomenarieiotempn
tempo tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagGes para vocé?
Definitiva- | A maioria das . N xwsionisdis Definitiva-
mente vezes N3o sei vesestalss
verdadeiro | verdadeiro mente falso
246 a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1) 2 3 4 5
outras pessoas
247 b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conhego
24’8 c) I?Zu . acho que a minha 1 ) 3 4 5
saude vai piorar
249 d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO B - Escala de Impulsividade de Barrat (BIS-11)

N° de Protocolo,

ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRAT

Instrugbes: As pessoas sdo diferentes quanto a maneira como se comportam e pensam em situagdes
distintas. Este é um questiondrio para medir algumas formas como vocé age e pensa, ndo existe
resposta certa ou errada. Marque apenas uma alternativa para cada questdo. Ndo pense em
nenhuma das questdes. Responda rdpida e honestamente.

Raramente As Freqiiente- Sempre ou
vezes
/Nunca mente quase sempre
409-1 - Eu planejo minhas atividades com cuidado. 1 2 3 4
410- 2 - Eu fago as coisas sem pensar. 1 2 3 4
411- 3 - Eu sou despreocupado, "cuca fresca". 1 2 3 4
412- 4 - Meus pensamentos sdo rapidos. 1 2 3 4
413- 5 - Eu planejo minhas saidas ou passeios com
ool 1 2 3 4
antecedéncia.
414- 6 - Eu sou uma pessoa controlada. 1 2 3 4
415- 7 - Eu me concentro com facilidade. 1 2 3 4
416- 8 - Eu tenho facilidade para economizar
S 1 2 3 4
dinheiro.
417- 9 - Eu acho dificil ficar sentado por muito 1 ) 3 "
tempo.
418- 10 - Eu costumo pensar com cuidado em
1 2 3 4
tudo.
419- 11 - Eu quero ter um trabalho fixo para poder
: 1 2 3 4
pagar minhas despesas
420- 12 - Eu falo as coisas sem pensar. 1 2 3 4
421- 13 - Eu gosto de ficar pensando sobre
g 1 2 3 4
problemas complicados.
422- 14 - Eu troco de trabalho freqiientemente ou
nao fico muito tempo com a mesma atividade 1 2 3 4
(cursos, esportes).
423- 15 - Eu fago as coisas no impulso. 1 2 3 4
424- 16 - Eu me canso com facilidade tentando
1 2 3 4
resolver problemas mentalmente, de cabeca.
425- 17 - Eu me cuido para ndo ficar doente. 1 2 3 4
426- 18 - Eu fago as coisas no momento em que 1 2 3 4
penso.
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427- 19 - Eu tento pensar em todas as
possibilidades antes de tomar uma decisdo.

428- 20 - Eu troco de casa com freqliéncia ou ndo
gosto de viver no mesmo lugar por muito tempo.

429- 21 - Eu compro coisas impulsivamente, sem
pensar.

430- 22 - Eu termino o que comego.

431- 23 - Eu caminho e me movimento rapido.

432- 24 - Eu resolvo os problemas com tentativa e
erro.

433- 25 - Eu gasto mais do que ganho ou do que
posso.

434- 26 - Eu falo rapido.

435- 27 - Enquanto estou pensando um uma coisa,
é comum que outras idéias me venham a cabega
ao mesmo tempo.

436- 28 - Eu me interesso mais pelo presente do
que pelo futuro.

437- 29 - Eu me sinto inquieto em aulas ou
palestras.

438- 30 - Eu fago planos para o futuro.

439 - Pontuagdo total ( )
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ANEXO C - Escala de Religiosidade de Duke (DUREL)

N° de Protocolo

INDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE

489- (1) Com que frequiéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?
1. Mais do que uma vez por semana
2. Uma vez por semana
3. Duas a trés vezes por més
4. Algumas vezes por ano
5. Uma vez por ano ou menos
6. Nunca

490- (2) Com que freqliéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas,
meditagoes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana

4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

A segdo seguinte contém 3 frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas. Por favor, anote o quanto
cada frase se aplica a vocé.

491- (3) Em minha vida, eu sinto a presenga de Deus (ou do Espirito Santo).
1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade
3. N3o estou certo
4. Em geral ndo é verdade
5. Ndo é verdade

492- (4) As minhas crengas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira de viver.
1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade
3. Ndo estou certo
4. Em geral ndo é verdade
5. N@o é verdade

493- (5) Eu me esforgo muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.
1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade
3. Ndo estou certo
4. Em geral ndo é verdade
5. Ndo é verdade



ANEXO D — Pareceres de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade
Climério de Oliveira (Universidade Federal da Bahia)

Servigo Piblico Federal

Comité de Etica em Pesquisa
Maternidade Climério de Oliveira -UFBA

RESOLUCAO 14/2002

0 Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de
Oliveira, Universidade Federal da Bahia, tendo em vista a apreciagdo do
Desenvolvimento Clinico sobre a “Incidéncia de Sintomas Psiquidtricos em
Portadores de Hepatite C Cronica Tratados com Interferon Peguilado Alfa e
Ribavirina”, protocolo versdo 01 de 2002, e de conformidade com a
regulamentacdo do mesmo e demais disposicdes oficiais em vigor, nacionais e
t internacionais, todas de pleno e formal conhecimento do Pesquisador
Responsdvel, Doutor Lucas de Castro Quarantini, resolve considerar como ético
t 0 mesmo, inclusive o “Consentimento Livre e Pré-Esclarecido” a ele anexo, a ser
realizado no Hospital Universitirio Professor Edgar Sanfos , Servigo de
Hepatologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia,
HUPES/FAMED/UFBA. O Parecer Consubstanciado aprovado na reunido deste

CEP, nesta data e a ele referente, anexo, integra esta Resolugdo. ~ p

Salvador, 28 de agosto de 2002.

/ / /
J L5 s o S
—Alafpece e G JZT & foeeil=/

Prof. Dr. Anténio dos Santos Barata. 10
[/
Coordenador. l ¥

1= // P
Rua do Limoeiro, 137 - Nazaré - 40.055.150 - Salvador, BA %¢
Fone/Fax.: (0xx71) 241-8631 PABX (Oxx71) 242-9966/ 0925/9181

e-mail* meo@ufba.br
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Servio Piiblico Federal
Comité de Etica em Pesquisa 1/3
Maternidade Climério de Oliveira -UFBA

Parecer Consubstanciado n.° 14/2002.

Identificacao.

Estudo da “incidéncia de Sintomas Psiquiatricos em Portadores de Hapatite C
Cronica tratados com Interferon Peguilado Alfa e Ribavirina”, a ser realizado no
Ambulatério de Hepatologia do Hospital Universitario Professor Edgar Santos,
Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia. O Pesquisador
Responsavel sera Lucas de Castro Quarantini, Médico Residente do terceiro ano
de Psiquiatria nas mesmas entidades , cujo “Curriculum Vitae” enconira-se anexo.
Projeto apresentado em 05 de agosto de 2002.

Objetivos.

Principal: a) determinar a incidéncia de transtornos psiquidtricos em individuos
portadores de Hepatite C Crénica tratados com Interferon Peguilado
Alfa associado a Ribavirina.

Secundarios: a) comparar a incidéncia de transtornos psiquidtricos entre
Individuos portadores de Hepatite C Cronica tratados com
Interferon  Alfa Convencional associado com Ribavirina e
aqueles tratados com Interferon Peguilado Alfa associado a
Ribaviring;
b) Identificar pacientes de risco para o desenvolvimento de sintomas
psiquiatricos ao iongo do tratamento com Interferon Alfa;

c) avaliar a qualidade do sono da populacéo em tratamento com os M
dois tipos de Interferon. JJ

Rua do Limoeiro, 137 - Nazaré - 40,055,150 - Salvador, BA
Fone/Fax.: (0xx71) 241-8631 PABX {0xx71) 242-9966/ 0925/9181.
e-mail: mco@ufba.br
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Servico ’Pi’lbiic'o Federal
Comité de Etica em Pesquisa 2/3
Maternidade Climério de Oliveira -UFBA

Sumario do Projeto.

Estudo coorte a ser realizado na vigéncia de um ensaio clinico para o tratamento de
Hepatite C Crénica com o uso de Interferon Peguilado associado com Ribavirina e
nos individuos em tratamento com Interferom Alfa Convencional e Ribavirina.

Maiores de 18 anos, ao iniciarem os tratamentos com Interferon Alfa-Peguilado ou
néo, constituirdo a Populacédo Alvo destas observagdes.

Serdo incluidos tantos individuos quanto necessario para a formacgéo de dois grupos
paralelos, abertos, de 50 cada. Psiquiatra ou psicélogo, em tempo estimado de 30
minutos, aplicardo, em cada investigando, 4 (quatro) escalas padronizadas para
afericdo das possiveis mudancgas afetivas-cognitivas, além do questionario inicial
para os dados demograficos.

Tratamentos estatisticos, quanti-qualitativos, além de andlises gréficas para
determinagdo dos tipos de parametros alcancados, definirdo os resultados
finais. Fluxograma operacional, com reavaliagdes ao 1.°, 3.° e 6.° més, definirdo
quais os definidos portadores de algum distirbio psiquidtrico que serdo
encaminhados para tratamento especifico.

Comentarios do Relator

Estudo observacional, aberto, sustentado financeiramente pelo Pesquisador.
Pela prépria auséncia de qualquer intervencdo ndo apresenta potencial de
dano — maleficéncia — aos participantes. A beneficéncia individual esta
representada pelo diagnoéstico e encaminhamento subsequente para tratamento
especializado e a coletiva pelo actimulo de conhecimentos médicos e seu posterior

&

emprego na populagdo usudria. O “Consentimento Livre e Pré-Esciarecido” (/f

encontra-se dentro dos padrdes éticos vigentes. Opinamos pela sua aceitagéo. Of

Rua do Limoeiro, 137 - Nazaré - 40.055.150 - Salvador, BA
Fone/Fax.: (0xx71) 241-8631 PABX (0xx71) 242-9966/ 0925/9181.
e-mail: mco@ufba.br

Rua do Limoeiro, 137 - Nazaré - 40.055.150 - Salvador, BA
FonelFax.: (0xx71) 241-8631 PABX {Oxx71) 242-9966/ 0925/9181.
: e-mail: mco@ufba.br
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PARECER/RESOLUCAQ ADITIVA N.° 274/2008

Para analise e deliberagdo deste Institucional o Doutor Lucas de Castro Quarantini,
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa “Incidéncia de Sintomas
Psiquidtricos em Portadores de Hepatite C Crénica tratados com Interferon
Peguilado Alfa e Ribavirina”, aprovado em 28 de Agosto de 2002 por este
Institucional através do Parecer/Resolugdo n° 14/2002, solicitou, com a apresentagio do
“Relatério Parcial”, em 28 de Novembro de 2008, a “ampliacdo da amostra do estudo
observacional para todos os portadores de virus B e C que ndo foram tratados com
antivirais e sdo atendidos no ambulatdrio de hepatologia do Ambulatorio Magalhdes
Neto em um periodo de seis meses”, bem como a inclusdo, no “staff” investigatorio, de
mais 11 (onze) profissionais ora relacionados e cujos “Curricula Vitae” vieram
apensos.

Inexistindo na referida proposicdo conflito administrativo, processual e ético que
contra-indique a consequente continuidade da pesquisa, fica a mesma aprovada por
esta Instancia.

M 0o /ﬂ éqj Salvador, 0.9 de Dezembro de 2008
/ / .

/é//z::rz‘—pé‘" / Gl /M/“] .

/
Professor, Doutor, Antonio ggs Sant6s Barata ”
Coordenador — CEP. O/UFBA

Observagées importantes. Toda a documentagdo anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida
com a rubrica da Secretaria deste ao (a) mesmo (a), faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolugdo Aditiva e nas “Recomendagdes Adicionais” apensa, bem como a
impostergivel entrega de relatorios parciais e final como consta nesta liberacio
(Modelo de Redag@o para Relatorio de Pesquisa, anexo).
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Ruu Augusto Viana, s'n”. Canela - Hospital Umiversitano Professor Edgard Santos, 1.7 andar
Cep: 40.110-100 - Salvador-Bahia  tolefax. (71) 3283-8043  e-mail- copmeoi@utbabr  homepage: www.cepmeo.utbi br

PARECER/RESOLUCAO ADITIVA N." 260/2009

Para analise e deliberag@o deste Institucional o Doutor Lucas de Castro Quarantini,
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa “Incidéncia de Sintomas
Psiquidtricos em Portadores de Hepatite C Cronica tratados com Interferon
Peguilado Alfa e Ribavirina”, aprovado em 28 de Agosto de 2002 por este
Institucional através do Parecer/Resolugdo n® 14/2002, solicitou, em 23 de Novembro
de 2009 deste Colegiado, a “ampliagdo da amostra do estudo observacional para nio
somente os portadores de virus B e C, mas também do HTLV e HIV que sdo atendidos
nos Ambulatorio do Complexo Hospitalar Universitirio Professor Edgar Santos”,
com aplicagdo de “Escala de Resiliéncia” e de “Religiosidade” bem como a inclusdo,
no “Staff” investigatorio, de mais 02 (duas) profissionais ora relacionadas — Karine
Miranda da Silva e Mychelle Morais de Jesus, “Curricula Vitae” apensos.

Inexistindo na referida proposi¢ao conflito administrativo, processual e ético que
contra-indique a consequente continuidade da pesquisa, fica a mesma aprovada por
esta Instancia.

Aeiif §
/‘L{JJD | r) ‘J/D Salvador, 01 de Dezembro de 2009

LV_‘,,A
S W
P A
Professor, Doutor, Antonio dos‘Santos Barata
— Coordenador -/CEP/MCO/UFBA

Observagoes importantes. Toda a documentagdo anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida
com a rubrica da Secretaria deste ao (a) mesmo (a), faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolugdo Aditiva e nas “Recomendagdes Adicionais” apensa, bem como a
impostergavel entrega de relatérios parciais e final como consta nesta libera¢io
(Modelo de Redagao para Relatorio de Pesquisa, anexo).
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Rua Augusto Viana. s/n°, Cancla - Hospital Universitario Professor Edeard Santos, | © andar
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PARECER/RESOLUCAO ADITIVA N.° 123/2010

Para andlise e deliberacio deste Institucional o Doutor Lucas de Castro Quarantini.
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa “Incidéncia de Sintomas
Psiquiatricos em Portadores de Hepatite C Cronica tratados com Interferon
Peguilado Alfa e Ribavirina”, aprovado em 28 de Agosto de 2002 por cste Colecgiado
através do Parecer/Resoluciio n® 14/2002, solicitou, em 19 de maio de 2010. a inclusio
de “portadores de hepatite auto-imune ¢ colangite esclerosante ¢ cirrose alcodlica”
com o intuito de ampliar o “grupo controle de hepatopatas nio portadores de hepatite
C, visto a escassez de portadores com o virus da hepatite B”. Para tanto. foi ancxada a
“Escala de Experiéncia Sexual do Arizona (ASEX)”.

Inexistindo nas referidas proposi¢des conflito administrativo. processual e ético que
contra-indiquem a conscqtiente continuidade da pesquisa, ficam as mesmas aprovadas
por esta Instancia.

Salvador. 21 de junho de 2010

1

Professor. Doutor, [duardo Martins Netto
Coordenador em Exercicio — CEP/MCO/UFBA

Obscrvacdes importantes. Toda a documentacio anexa ao Protocolo proposto ¢
rubricada pelo (a) Pesquisador (a). arquivada neste CEP, ¢ também a outra devolvida
com a rubrica da Secretiria deste ao (3) mesmo (a). faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolu¢do Aditiva e nas “Recomendacdes Adicionais™ apensa. bem como a
impostergavel entrega de relatorios parciais e final como consta nesta liberacéo
(Modelo de Redagéo para Relatorio de Pesquisa. anexo)
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PARECER/RESOLUCAO ADITIVA N.° 003/2014

Para analise e deliberacao deste Institucional o Doutor Lucas de Castro Quarantini,
Pesquisador Responsdvel pelo Projeto de - Pesquisa “Incidéncia de Sintomas
Psiquiatricos em Portadores de Hepatite C Cronica tratados com Interferon
Peguilado Alfa e Ribavirina”, aprovado em 28 de Agosto de 2002 por este Colegiado
através do Parecer/Resolucao n° 14/2002, encaminhou, em 30 de janeiro de 2014, a
“Emenda n° 03/2014”, adequacao do titulo do projeto supracitado para “Aspectos
Comportamentais de hepatopatias”, “Inclusdo das varidveis a serem coletadas de
prontuario”, “Inclusiao dos sub-investigadores: Adriana Dantas Duarte Dias e Ana
Paula Nunes (Psic6logas, curriculos anexos)”, “Relatorio Anual de 2010 a 2013”.

Inexistindo nas referidas proposicoes conflitos administrativo, processual e ético que
contra-indiquem as incorporagoes pretendidas e a consequente continuidade da
pesquisa, fica a mesma aprovada por esta Instancia.

Salvador, 06 de Fevereiro de 2014.

Professor, Doutor, Eduardo Martins Netto
Coordenador — CEP/MCO/UFBA

Observacdes importantes. Toda a documentagdo anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida
com a rubrica da Secretdria deste ao (a) mesmo (a), faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolugdo Aditiva e nas “Recomendagdes Adicionais” apensa, bem como a
impostergavel entrega de relatérios parciais e final como consta nesta liberag¢io
(Modelo de Redacao para Relatério de Pesquisa, anexo).
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