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 RESUMO 
 

 

A ansiedade pode ser considerada um estado emocional que não se apresenta na 
mesma intensidade em todos os pacientes, sendo classificada em: mínimo, leve, 
moderada e grave. Em casos específicos de hepatopatias, esse transtorno pode 
ser ainda maior, devido à necessidade do transplante na maioria dos casos. O 
paciente ao entrar na fila de espera para o transplante é acompanhado de 
reflexões sobre a decisão tomada, deixando-o constantemente ansioso com a 
possível idéia de morte. Este trabalho teve como objetivo avaliar o nível de 
ansiedade observado nos pacientes candidatos a transplante hepático e verificar 
se houve correlação entre a ansiedade e o diagnóstico etiológico apresentado. 
Duzentos e quinze pacientes adultos, com indicação para transplante de fígado e 
inseridos em lista de espera pela Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, 
foram submetidos à avaliação psicológica, através do Inventário de Ansiedade de 
Beck. A presença de ansiedade foi definida como: sim (presença de ansiedade), 
se houve variação de oito a 63 pontos, como não (ausência de ansiedade), se 
houve variação de zero a sete. Alem disso, adicionou-se quatro pontos ao total da 
soma de escores obtidos quando o sujeito era mulher. O escore total foi o 
resultado da soma das pontuações dos itens individuais. Os níveis de ansiedade 
observados foram mínimos: de zero a sete; leve: de oito a 15; moderado: de 16 a 
25; grave: de 26 a 63. O grupo estudado foi caracterizado por 165 pacientes do 
sexo masculino e 50 feminino, com uma idade média de 49,49 anos ±10,89 de 
idade e o valor médio do escore MELD (Model for End-stage Liver Disease) foi de 
16,78 ±4,28. Dos pacientes estudados, 50,7% tinham ensino fundamental; 30,7% 
ensino médio e 18,6% ensino superior. Em relação ao nível de ansiedade, 54% 
dos pacientes eram mínimo, 27% leve, 12% moderado e 7% grave. Dentre as 
etiologias encontradas neste grupo, 37% dos pacientes tinham cirrose hepática 
por hepatite C, 7% hepatite B, 26% de origem alcoólica, 9% câncer no fígado, 7% 
hepatite auto-imune, e 14% tinham outras doenças do fígado. Na correlação entre 
nível de ansiedade e o diagnóstico etiológico observou–se que, 71% dos 
pacientes com cirrose alcoólica e 60% daqueles com câncer no fígado, 
apresentaram nível mínimo de ansiedade e 27% dos pacientes com hepatite auto-
imune apresentaram nível grave ansiedade. Observou-se que em pacientes com 
hepatite auto-imune houve tendência à ansiedade. Acreditamos que a ausência de 
sintomas físicos, o fato de serem relativamente jovens e a maior incidência do 
sexo feminino, foram fatores importantes na observação do nível de ansiedade 
nesta doença. 
 
Palavras-Chave: Psicologia, Ansiedade e Transplante Hepático. 
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 ABSTRACT 
 

 

Anxiety can be considered an emotional state that does not occur at the same 
intensity in all patients and is classified as: minimal, mild, moderate and severe. In 
specific cases of liver disease, this disorder may be even higher due to the need 
for transplantation in most cases. Upon being included on the waiting list for 
transplantation, the patient reflects on the decision, leaving him constantly anxious 
about death ideation. The aim of this study was to evaluate the level of anxiety 
observed in candidate patient for liver transplantation and whether there was any 
correlation between anxiety and the etiologic diagnosis. Two-hundred and fifteen 
adult candidates for liver transplantation were studied. All of them were on the S o 
Paulo State Health Secretary waiting list. They underwent psychological evaluation 
by Beck Anxiety Inventory. There was presence of anxiety in the range of eight to 
63 points, and no presence of anxiety, in the range of zero to seven. In addition, 
four points to the total sum of scores obtained were added when the subject was a 
woman. Anxiety levels were observed, minimum: from zero to seven, mild: eight to 
15, moderate from 16 to 25, severe: from 26 to 63. The study group was 
characterized by 165 males and 50 females with a mean age 49.49 years of age 
with the value of the MELD score (Model for End-stage Liver Disease) of 16.78. 
Of the patients studied, 50.7% had primary education, 30.7% high school and 
18.6% college. Regarding the level of anxiety, 54% of patients were minimal, 27% 
mild, 12% moderate and 7% severe. Among etiologies of the group, 37% of 
patients had liver cirrhosis with hepatitis C, hepatitis B 7%, 26% alcohol by origin, 
9% for liver cancer, 7% for autoimmune hepatitis, and 14% had other liver 
diseases. In the correlation between level of anxiety and etiologic diagnosis, 71% 
of patients with alcoholic cirrhosis and 60% of those with liver cancer showed 
minimal level of anxiety and 27% of patients with autoimmune hepatitis had severe 
anxiety. It was observed that in patients with autoimmune hepatitis, there was a 
tendency to anxiety. We believe that the absence of physical symptoms, a 
relatively young age and a higher incidence of females, were important factors 
when reviewing the level of anxiety in this disease. 
 
Keywords:  Liver transplantation, Psychology, Anxiety 
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1.1  Transplante de Órgãos 

 

O primeiro registro encontrado sobre transplante de órgãos surgiu na 

China no terceiro século a.C. quando um cirurgião realizou um transplante duplo 

de estômago e coração. Porém a história mais conhecida é a respeito da lenda de 

São Cosme (o clínico) e São Damião (o cirurgião), no ano de 348 d.C., quando um 

homem perdeu uma de suas pernas e recebeu o membro de um soldado mouro 

que havia falecido no mesmo dia, ficando assim com uma perna branca e a outra 

negra. Este fato é relatado pelo artista espanhol Alonso de Sedeno em sua pintura 

de “Cosme e Damião” encontrada no Museu de Madri. 1, 2  

O termo transplante foi utilizado pela primeira vez em 1778, pelo médico 

John Hunter quando falou de sua experiência com enxertos ovarianos e 

testiculares em animais. No início do século XIX, a cirurgia plástica se concentrava 

em transplantes de pele e osso em 1881 e córneas em 1905. 2 

Os primeiros enxertos renais aconteceram no inicio do século XX em 

trabalhos experimentais em cães a partir de rins de porco e cabra enxertados em 

seres humanos. A partir da década de 50 nas cidades de Paris e Boston, iniciou - 

se uma série de transplantes renais em humanos e apenas um paciente 

sobreviveu por aproximadamente seis meses, devido à ausência de drogas 

imunupressoras. Mais tarde a equipe de Joseph Murray ainda em Boston, realizou 

um transplante renal entre irmãos gêmeos obtendo sucesso devido ao fato de 

ambos terem o mesmo material genético. 1 

Os transplantes pancreáticos e pulmonares só evoluíram na década de 50 

e 60 respectivamente, porém os problemas com a rejeição e a dificuldade de se 

encontrar um doador de pulmão adequado e melhor forma de preservação do 

órgão, não haviam despertado tanto interesse das equipes. 1  

O primeiro transplante de fígado foi realizado em Denver, nos Estados 

Unidos pela equipe do Dr. Thomas Starzl em 1963.3,4 Com o avanço da técnica 
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cirúrgica e a descoberta da ciclosporina em 1978, Dr. Starzl, agora em Pittsburgh, 

encontrou forças para a continuidade desse procedimento. 3, 4  

Em 1967 foi realizado o primeiro transplante cardíaco na África do Sul, 

com uma sobrevivência de 18 dias. Na mesma data o Brasil realiza seu primeiro 

transplante cardíaco e em 1968 é realizado o primeiro transplante de fígado, 

ambos no Hospital de Clinicas da Universidade de São Paulo.5,6  Desde então esta 

atividade teve uma evolução considerável em termos de técnica, resultados, 

variedade de órgãos e números de transplantes realizados.7 

Em 1983, o Ministério da Saúde dos Estados Unidos.4 reuniu especialistas 

para analisar indicações e contra-indicações para o transplante de fígado que 

naquele momento completava a marca dos 500 transplantes realizados. Dez anos 

mais tarde, em 1993 foi realizada uma nova reunião, agora em Paris, com a marca 

dos 20 mil transplantes realizados observando-se uma melhora significativa e 

definindo a situação atual de indicações e contra-indicações e o papel do 

transplante de fígado intervivos. 

Até 1997 era possível encontrar mais aspectos negativos do que positivos 

a respeito dos transplantes no Brasil. Pois havia uma ausência de política de 

organização, fundo especifico e pouco controle na alocação de órgãos e tecidos 

pelo Ministério da Saúde. Havia desigualdades nas atividades de transplante entre 

as regiões, não pagamento pela cirurgia na maioria dos planos de saúde, 

interrupção temporária no fornecimento da medicação imunossupressora em 

alguns estados e desconhecimento da população e de parte dos profissionais de 

saúde do significado da morte encefálica.8  

Em contra partida os aspectos positivos eram o diagnóstico de morte 

encefálica seguindo os critérios do Conselho Federal de Medicina, o 

funcionamento de algumas Centrais Estaduais e Fundações, atuando na captação 

e na distribuição dos órgãos, remuneração pelo SUS para os transplantes e para a 

remoção de órgãos, fornecimento gratuito da medicação imunossupressora para 

alguns pacientes e por todo o período pós-transplante e familiares de pessoas em 

morte encefálica autorizando a doação em até 75% dos casos.8 
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Em 30 de junho de 1997 7, criou-se um modelo baseado na estrutura 

espanhola de organização de transplante, chamado Sistema Nacional de 

Transplante (SNT) e as Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de 

Órgãos (CNCDO), estabelecendo-se assim uma forma de distribuição das listas 

de espera regionalizadas. A partir dessas definições legais, começou-se a 

implementação de medidas preconizadas, a organização do Sistema Nacional de 

Transplantes, cadastramento e autorização dos serviços e de equipes 

especializadas, estabelecimento de critérios de financiamento e realização dos 

procedimentos.  

Em maio de 2006, o Ministério da Saúde do Brasil modificou os critérios 

de distribuições de fígado de doadores cadáveres para o transplante, implantando 

o critério de gravidade de estado clínico do receptor. 9 

Utilizou-se uma equação matemática chamada MELD (Model For End-

Stage Liver Disease), que estima o risco de mortalidade de um doente hepático 

terminal com base em exames laboratoriais de rotina como a bilirrubina, que mede 

a eficiência do fígado em excretar bile; creatinina, uma medida da função renal e 

relação normalizada internacional (RNI), uma medida da atividade da protombina 

que mede a função do fígado com respeito à produção de fatores de coagulação. 9  

1.2  Considerações Sobre Ansiedade 

Jacob da Costa foi o pioneiro na identificação da ansiedade como quadro 

clínico em 1871, descrevendo-a como “Síndrome Cardíaca Crônica” sem causa 

orgânica aparente. 10 

A ansiedade sempre fez parte da vida do homem, a diferença é que hoje, 

através da percepção da neurofisiologia e da neurociência, da medicina 

psicossomática e da psiquiatria, está sendo considerados a quantidade, os tipos e 

os efeitos da ansiedade sobre o psiquismo e ao organismo como um todo. 11 

Estes mesmos autores esclarecem sobre a ansiedade normal e 

patológica, sendo a primeira indispensável para a adequação à vida, atendendo as 
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necessidades normais e fisiológicas de adaptação às inúmeras circunstâncias. 

Quando há exagero nas reações frente às necessidades adaptativas, surge a 

ansiedade patológica. 11 

Freud 12, no período de investigação das Neuroses Atuais encontrou o 

problema da ansiedade em 1926 em Inibições, Sintomas e Angústia como tendo 

relação direta com a sexualidade, conseqüência de um fator traumático e uma 

experiência de desamparo do ego, a partir do acúmulo de excitação seja externa 

ou interna. A considerava também um sinal, uma resposta do ego à ameaça de 

uma situação traumática, essa ameaça é a separação ou perda do objeto de 

desejo podendo ser conduzida a um acúmulo de desejos insatisfatórios 

ocasionando a situação de desamparo.  

 Na Conferência XXV das Conferências Introdutórias sobre Angustia, 

Freud a definiu como sendo um estado afetivo, de experiências vivenciadas, à 

eminência de perigo. Na angustia neurótica, é possível surgir um estado geral de 

ansiedade a um conteúdo determinado como nas fobias, por exemplo, sendo 

relacionado a algo externo. 13  

Segundo a teoria existencial, não há estímulos específicos para a 

ansiedade crônica, ela é a resposta que o individuo apresenta à consciência sobre 

um profundo vazio de existência e significado de suas vidas. 14 

Em meados de 1900, Freud descreve novamente a ansiedade como, um 

componente central para as doenças mentais, usando o termo “neurose de 

ansiedade”. E em meados 1980 com o DSM – III, a ansiedade pode ser integrada 

aos critérios de diagnósticos. 10  

Na edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais - 

DSM - IV-TR 15, encontra-se ansiedade como sendo transtornos divididos em 

Ataques de Pânico; Agorafobia; Fobia Social; Fobia Específica; Transtorno 

Obsessivo – Compulsivo; Transtorno de Estresse Pós – Traumático; Transtorno 

de Estresse Agudo; Transtorno de Ansiedade Generalizada; Transtorno de 

Ansiedade Devido a Uma Condição Medica Geral; Transtorno de Ansiedade 
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Induzido por  Substância; Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificação; 

Transtorno de Pânico com ou sem Agorafobia.  

A ansiedade pode ser manifestada a partir de três momentos, o primeiro 

neuroendócrino, relacionada às substâncias secretadas pelo cérebro como os 

neuro-hormônios e glândulas, o segundo, visceral o qual o sistema nervoso 

autônomo reage excitando o organismo em situações de alarme ou relaxando-o 

na recuperação, e em terceiro, a consciência que manifesta as sensações 

fisiológicas como sudorese, taquicardia, irritabilidade, etc e manifesta a percepção 

de estar nervoso e com medo. 11 

Segundo a Classificação dos Transtornos Mentais e de Comportamento 

da Organização Mundial da Saúde - CID – 10 16, é necessário observar que o 

indivíduo deve ter sintomas primários de ansiedade na maioria dos dias por pelo 

menos várias semanas e usualmente por vários meses, sendo esses sintomas 

envolvendo elementos como apreensão (preocupações sobre desgraças futuras); 

tensão motora que se manifesta por tremores, incapacidade para relaxar e fadiga; 

hiperatividade autonômica apresentando-se como dificuldade para respirar 

profundamente, tontura, ondas de frio e calor. 

Para Beck e Freeman 17, há dois tipos de ansiedade, sendo a primeira do 

tipo Ansiedade-Estado, está associada a sentimentos desagradáveis 

conscientemente percebidos e atenuada devido à apresentação ou retirada de 

algum evento externo. A segunda é a chamada Ansiedade-Traço, 

comportamentos que permanecem latentes, porém, ativados por determinadas 

situações, tendo o indivíduo uma propensão a sentir maior ou menor grau de 

ansiedade diante dessas situações normalmente ambientais.  

De uma maneira geral pode-se considerar que a ansiedade é um estado 

emocional que não se apresenta na mesma intensidade em todos os indivíduos, 

podendo ser classificada em mínimo, leve, moderada e grave. Pode ser 

conceituada como um estado emocional transitório, porém, em indivíduos com 

doenças crônicas foi possível observar que esse estado não é transitório, 
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principalmente em casos de doenças em que a única forma de tratamento é a 

cirurgia. 18 

As dificuldades com relação aos eventos da vida serão julgadas a partir da 

noção que o individuo tem de seus recursos, defesas, mecanismos de 

enfrentamento e competência para superá-los, tendo maior propensão à 

ansiedade aquele que tiver uma auto-estima baixa. 11 

1.3  Doenças Hepáticas  

Em casos específicos de hepatopatias crônicas, a ansiedade pode ser 

ainda maior, devido à necessidade de se submeter a um transplante. Para um 

paciente ser indicado para este procedimento, é necessário que se enquadre em 

pelo menos uma das categorias a seguir. 

As hepatopatias crônicas avançadas que incluem hepatites virais B e C, 

apresentando cirrose hepática; insuficiência hepática fulminante, distúrbios 

metabólicos genéticos que constituem importante causa de transplante 

principalmente em crianças;  carcinoma hepatocelular (CHC) que é indicado para 

transplante apenas quando a doença está restrita ao fígado e hepatopatias 

alcoólicas que podem levar a cirrose hepática e também envolvem algumas 

questões polêmicas, como a possibilidade de recidiva do alcoolismo após a 

cirurgia. 3 

O Comitê de Ética para Transplante de Órgãos do Massachusetts General 

Hospital desenvolveu em 1994, critérios de inclusão para candidatos ao 

transplante de fígado com história de alcoolismo. Entre eles, história confirmada 

de adesão a tratamentos prévios, presença de um apoio social adequado que 

possa garantir a abstinência continuada; ausência de demência ou miocardiopatia 

alcoólica; participação ativa em grupos de aconselhamento para alcoolistas e de 

tratamento para aqueles que se mantêm sob risco de recaída ou que estão há 

menos de um ano sem fazer uso de bebidas alcoólicas e são excluídos todos 

aqueles que se mantém usando drogas ou álcool. 19 
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No momento da avaliação para o transplante os pacientes com 

insuficiência hepática normalmente se apresentam com comprometimento clinico 

bastante intenso devido à desnutrição grave, ao risco de sangramento esofágico 

por varizes e aos quadros encefalopáticos recorrentes. 19 

1.4  Transplante de Fígado e as Representações Sociais 

Para os sujeitos com falência de algum órgão, o período de tratamento é 

representado por grande comprometimento físico e fragilidade emocional quanto à 

necessidade de se submeter a um transplante. 19. Essa fragilidade emocional 

envolve dimensões complexas que os indivíduos não estão adaptados e não são 

preparados socialmente para vivenciar.  

É esperado muitas vezes o aparecimento de problemas psiquiátricos e 

psicológicos, como reações de ajustamento com sintomas depressivos e ansiosos, 

distorções da imagem corporal, atrasos de desenvolvimento e disfunção sexual. 19 

O paciente ao entrar na lista de espera para o transplante é acompanhado 

de reflexões sucessivas sobre a decisão tomada, sobre a chegada do órgão 

doado que se receia que não venha a tempo, deixando-o constantemente ansioso 

com a possível idéia de morte. 20 

Segundo Tavares 20, essa espera gera uma constante sensação de estar 

doente, e não há outra maneira de se manter o mínimo saudável, sem ter de ir a 

freqüentes consultas médicas. A autora ressalta ainda que, a mudança na rotina 

diária como a incapacidade para o trabalho, a alteração da auto-estima e a 

mudança do seu papel no seio familiar pode colaborar para alterações emocionais 

significativas, regredindo a estágios anteriores do seu desenvolvimento passando 

a ter uma relação de dependência com o meio.  

Ao entrar na lista de espera para o transplante, o paciente pode ser 

chamado a qualquer momento devido à imprevisibilidade da disponibilidade dos 

órgãos. 20 
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Sendo o ambiente hospitalar um universo de ameaças internas e externas, 

a ansiedade apresentada pelo paciente na unidade de internação, não é 

considerada patológica e sim uma resposta esperada e necessária à adaptação e 

ao enfrentamento da exposição de sua intimidade a estranhos, da separação de 

seus familiares, pertences e hábitos e da convivência com o ambiente da doença, 

dor e morte. 10 

Para o paciente, a hospitalização é uma invasão de privacidade, 

rompendo com sua rotina diária e o afastamento de seus familiares. O medo de 

sofrer, da dor, da degeneração, da incerteza quanto à evolução de sua doença, 

faz com que ele desenvolva ansiedade que se caracteriza pela excessiva 

intensidade e prolongada duração diante da situação precipitante. 21 

A hospitalização causa sentimentos de ruptura da rotina do indivíduo com 

a perda de autonomia, propiciando inclusive o processo de despersonalização 

causada pela mudança na forma como é tratado, sendo em função de seu quadro 

clínico e não pela sua singularidade.  21 

As vivências anteriores desses indivíduos com outros procedimentos 

cirúrgicos também podem comprometer seu estado emocional em um novo 

procedimento, principalmente devido ao uso e tempo de anestesia geral. Para o 

sujeito, a anestesia geral representa a mobilização de seus mecanismos de 

proteção, ficando completamente dependente do outro, perdendo assim o controle 

do seu corpo, dos parâmetros espaciais, favorecendo o desencadeamento de 

reações como inquietação, ansiedade, fuga ou luta. 22  

Muitas vezes o nível da ansiedade nestes pacientes dependerá de sua 

relação com a equipe. Sendo assim, é importante que haja uma investigação e 

observação por parte dessa equipe em relação aos sentimentos que este paciente 

vem sofrendo ao longo do tratamento, como o medo da morte, mutilação e 

castração. É necessário que se faça um clima de confiança e suporte, deixando – 

o perceber seus temores, dúvidas e abrindo espaço para esclarecimento de seus 

problemas. 23  
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Os pacientes candidatos ao transplante hepático enfrentam a partir do 

momento que recebem o diagnóstico, uma luta contra o tempo, a espera pelo 

órgão, a possibilidade de rejeição, a dúvida sobre a cura e a angústia de morte, 

além das perdas, do reajuste pessoal e familiar necessários para a adesão ao 

tratamento. 24 

Para Abrunheiro, Perdigoto, Sendas25 e Santos26 a possibilidade do 

agravamento progressivo ou súbito do estado clinico no período pré-operatório, 

colaboram com o desencadeamento da ansiedade e pensamentos de morte. 

A doença hepática crônica em sua fase mais avançada produz sintomas 

desconfortáveis como a fadiga, hemorragias, ascite, crises de encefalopatia 

hepática e recorrentes internações, havendo limitações para exercer atividades 

físicas e sociais, necessidade do uso prolongado de medicações, restrições 

alimentares e em muitos casos, apresentam déficit cognitivo, gerando um grande 

impacto psicológico na vida do paciente. Sendo assim, o principal objetivo das 

equipes de transplante de fígado é recuperar a qualidade de vida que o paciente 

perde com a evolução de sua doença. 27,28  

Para Martins, et. al 28, as habilidades apresentadas pelos pacientes de 

discriminar as vantagens e desvantagens do transplante, suas expectativas, 

habilidade de reagir ao estresse e as frustrações, mostram bons resultados no 

pós-operatório. Para alguns candidatos o transplante pode significar a esperança 

de uma vida melhor permitindo-lhe a reorganização mental e social e para outros 

pode significar desesperança, não havendo qualquer possibilidade de cura devido 

à evolução da doença. 

É de suma importância o acompanhamento psicológico na fase pré-

transplante, pois durante esse período a maioria dos pacientes não aceita o seu 

estado, não acredita na necessidade de fazer o transplante dificultando a tomada 

de consciência dos seus receios e emoções, trazendo como conseqüência uma 

má adesão ao tratamento e possível rejeição do órgão. 25 
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Em função da bibliografia encontrada e do cotidiano do Ambulatório de 

Transplante de Fígado observou-se a necessidade de se estudar e diagnosticar a 

ansiedade do paciente que espera por um transplante de fígado. 

Assim procurou-se identificar o nível de ansiedade que os candidatos a 

transplante de fígado apresentam, para que assim possa ser feito um trabalho de 

orientação psicológica preventiva tanto com o paciente quanto com sua família, 

auxiliando no processo de espera e enfrentamento do problema em questão. 

1.5  Objetivo 

Avaliar o nível de ansiedade observado nos pacientes candidatos a 

transplante de fígado e verificar se há correlação entre ansiedade e diagnóstico 

etiológico de doença hepática. 



 

 

2. MÉTODO
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2.1  Método 

Trata-se de um estudo de corte transversal realizado prospectivamente 

um estudo de campo através da avaliação psicométrica dos pacientes indicados, 

em lista para o transplante de fígado pela Unidade de Transplante Hepático do 

Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas e na Unidade de 

Transplante Hepático do Hospital de Base de São José do Rio Preto no período 

de março de 2007 a janeiro de 2009. 

2.1.1  População do estudo 

Os sujeitos da pesquisa foram selecionados no Serviço de Psicologia do 

Ambulatório de Transplante Hepático – Gastrocentro e Enfermaria de 

Gastrocirurgia do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas e 

no Ambulatório e Enfermaria da Unidade de Transplante Hepático do Hospital de 

Base de São José do Rio Preto, São Paulo.  

Participaram da pesquisa 215 pacientes de ambos os sexos, 

independente do tipo sangüíneo. Os sujeitos residiam em Campinas – SP, São 

José do Rio Preto – SP ou em outras regiões próximas a estas cidades. 

2.1.2  Critério de inclusão 

• Foram incluídos os pacientes em lista de transplante de fígado que 

compareceram aos Ambulatórios de Transplante Hepático do 

Gastrocentro – Unicamp e Unidade de Transplante Hepático do 

Hospital de Base em São José do Rio Preto, SP; 
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• E pacientes em lista de transplante de fígado que tenham que tenham 

sido internados nas enfermarias do Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas e na Unidade de Transplante 

Hepático do Hospital de Base de São José do Rio Preto, SP. 

2.1.3  Critérios de exclusão 

• Os pacientes sem indicação para cirurgia de transplante hepático; 

• Aqueles com idade menor que 18 anos e acima de 75 anos; 

• Os que apresentam encefalopatia hepática pelo menos uma semana 

antes da avaliação psicométrica. 

2.2  Coleta de Dados 

2.2.1  Variáveis estudadas 

As variáveis obtidas dos pacientes registradas em ficha própria foram: 

• Por idade e distribuição em faixa etária de 18 a 75 anos;  

• Sexo – feminino e masculino; 

• Estado civil – solteiro/viúvo, casado/amasiado, separado ou divorciado; 

• Ocupação profissional – aposentado por tempo de trabalho, aposentado 

por invalidez, afastado pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), 

trabalhando ou desempregado; 

• Escolaridade – ensino fundamental completo ou incompleto, ensino 

médio completo ou incompleto, ensino superior completo ou incompleto; 

• Diagnóstico etiológico da doença hepática: cirrose hepática de origem 

viral e alcoólica, hepatite auto-imune, portadores de carcinoma 

hepatocelular (CHC), doença de Wilson, cirrose biliar primaria ou 
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secundária, Síndrome de Budd- Chiari e cirrose criptogênica; 

• Classificação do escore MELD (Model for End-stage Liver Disease): 

{0,957 x log e [creatinina (mg/dL)] + 0,378 x log e [bilirrubina (mg/dL)] + 

1,120 x log e (INR) + 0,643}* 10, para determinar o nível de 

comprometimento da função hepática. Usou – se as faixas de MELD 

puro com até 10, de 11 a 18, de 19 a 25 e maior que 25, respeitando a 

periodicidade de reavaliação de quadros clínicos. (Freeman, 2004)29 

• O MELD utilizado foi o corrigido para as situações especiais de acordo 

com a listagem do Sistema Estadual de Transplantes de São Paulo. 

2.3  Avaliação Psicométrica 

A entrevista foi realizada pelo mesmo pesquisador a partir do momento 

em que foram inscritos na lista de transplante, esses pacientes passaram a fazer 

consultas médicas neste mesmo ambulatório quinzenal ou mensalmente conforme 

a gravidade de sua doença. Nos dias de suas consultas foram abordados na sala 

de espera e convidados a participar desta pesquisa.  

Os pacientes com indicação para o transplante hepático foram avaliados 

pelo Serviço de Psicologia do Ambulatório de Transplante, juntamente com sua 

família. Foi verificada a disponibilidade do mesmo em acompanhar o tratamento, 

esclarecimento dos riscos, vantagens e mudanças necessárias em sua rotina 

diária no período pré e pós-transplante.  

Foi realizada avaliação psicométrica desses pacientes através do 

Inventário de Ansiedade de Beck – BAI (Cunha, 2001)30 como observado no anexo 

1; as terças-feiras no período da tarde e sextas-feiras no período da manhã após 

as consultas médicas ambulatoriais ou na enfermaria da Unicamp; 

As segundas e quintas-feiras no período da manhã no Ambulatório e 

Unidade de Internação de Transplante Hepático do Hospital de Base de São José 

do Rio Preto.  
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Após lerem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, os 

sujeitos responderam ao Inventário de Beck em período de tempo de 

aproximadamente 15 minutos. 

2.3.1  Instrumento de avaliação 

Foi utilizado o Inventário de Ansiedade de Beck – BAI (Cunha, 2001) 30, 

constituído por 21 itens, que são ‘’Afirmações Descritivas de Sintomas de 

Ansiedade’’ e que devem ser avaliados pelo sujeito com referência a si mesmo, 

numa escala de pontuação de zero a três que refletem a gravidade crescente de 

cada sintoma: 

0 - Absolutamente não; 

1 - Levemente: não me incomodou muito; 

2 - Moderadamente: foi muito desagradável, mas pude suportar; 

3 - Gravemente: dificilmente pude suportar.  

 

Os sintomas incluídos por Beck e Steer (Cunha, 2001)30 são os seguintes: 

1. Dormência ou Formigamento; 

2. Sensação de calor; 

3. Tremores nas pernas; 

4. Incapaz de relaxar; 

5. Medo que aconteça o pior; 

6. Atordoado ou tonto; 

7. Palpitação ou aceleração do coração; 

8. Sem equilíbrio; 

9. Aterrorizado; 

10. Nervoso; 

11. Sensação de sufocação; 

12. Tremores nas mãos; 

13. Trêmulo; 
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14. Medo de perder o controle; 

15. Dificuldade de respirar; 

16. Medo de morrer; 

17. Assustado; 

18. Indigestão ou desconforto no abdômen; 

19. Sensação de desmaio; 

20. Rosto afogueado; 

21. Suor (não devido ao calor).  

 

Adiciona-se quatro pontos ao total da soma de escores obtidos quando o 

sujeito é mulher. A presença de ansiedade foi definida como: 

• Se a variação foi de oito a 63 pontos = SIM (presença de ansiedade); 

• Se a variação foi de zero a sete = NÃO (ausência de ansiedade) 

 

O escore total é o resultado da soma das pontuações dos itens individuais. 

O Inventário BAI permite a classificação em níveis de intensidade da ansiedade.  

Os níveis de ansiedade observados são: 

• Mínimo - de zero a sete; 

• Leve - de oito a 15; 

• Moderado - de 16 a 25; 

• Grave - de 26 a 63.  

2.4  Análise Estatística 

Foi utilizada estatística descritiva para as variáveis contínuas (idade e 

MELD) e tabelas de freqüências para as variáveis categóricas (sexo, estado civil, 

ocupação profissional, escolaridade, diagnóstico etiológico da doença hepática e 

sintomas de ansiedade).   
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Para verificar se existiu associação entre os níveis de ansiedade com 

relação as variáveis categóricas, foi utilizado o teste Qui – quadrado. Quando os 

valores eram menores que 5, utilizou – se o teste exato de Fisher. 

Para compararmos os níveis de ansiedade com relação as variáveis: 

idade e MELD utilizamos o teste não paramétrico de Mann – Whitney (para 

comparação de dois níveis) e o teste de Kruskal –Wallis (para comparação de 

quatro níveis). O nível de significância adotado foi de 5%, ou seja, p-valor ≤ 

0.05.(Fleiss, 1981) 31 

O programa computacional utilizado foi, The SAS System for Windows 

(Statistical Analysis System), versão 9.1.3. Os dados foram analisados pelo 

Serviço de Estatística da Câmara de Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 

da Unicamp. 

2.5  Comitê de Ética em Pesquisa 

Este estudo teve foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp em 23 de janeiro de 2007. No. 

793/2006 CAAE: 0642.0.146.000-06. 



 

 

3. RESULTADOS
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Participaram do estudo 215 pacientes, sendo 165 (76,74%) do sexo 

masculino e 50 (23,26%) do sexo feminino. 

A idade média dos pacientes estudados foi de 49,49 anos ±10,89 de idade 

(Gráfico 1) e o valor médio do escore MELD foi de 16,78 ±4,28. (Gráfico 2). 
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Gráfico 1. Distribuição dos pacientes estudados por faixa etária. 
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Gráfico 2. Distribuição de freqüência do escore MELD* em faixa dos pacientes 
estudados. *MELD = Model for End-stage liver disease 
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Cento e cinqüenta e oito (73,49%) eram casados ou amasiados, 37 

(17,21%) eram solteiros ou viúvos e apenas 20 (9,30%) eram separados.  

Dos pacientes estudados, 109 (50,70%) tinham ensino fundamental 

incompleto ou completo; 66 (30,70%) tinham ensino médio incompleto ou 

completo e 40 (18,60%) tinham ensino superior incompleto ou completo.  

Quanto ao tipo sangüíneo, 97 (45,12%) tinham tipo sangüíneo A, o tipo O 

apareceu em seguida com 96 (44,65%), tipo B com 17 (7,91%) e apenas cinco 

(2,33%) dos pacientes eram do tipo AB. 

A distribuição da etiologia da doença hepática se encontra no gráfico 3, 

sendo que a hepatite “C” apresentou a  maior freqüência com 37%. 
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Gráfico 3. Distribuição da freqüência da etiologia hepática observada nos 
pacientes estudados. *CHC = Carcinoma Hepatocelular 

 

Observou – se que 88 (40,93%) pacientes estavam afastados pelo INSS e 

27 (12,56%) continuavam trabalhando. Estes dados referentes à ocupação 

profissional constam na tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição da freqüência da ocupação profissional observada 

Ocupação Freqüência Percentual 

Aposentado por tempo 28 13,02% 

Aposentado por invalidez 44 20,47% 

Afastado pelo INSS* 88 40,93% 

Trabalhando 27 12,56% 

Desempregado 28 13,02% 

*INSS = Instituto Nacional do Seguro Social 

 

A escolaridade observada no estudo encontra –se distribuída na tabela 2. 

 

Tabela 2. Distribuição da freqüência referente a escolaridade completa/incompleta 
observada 

Escolaridade Freqüência Percentual 

 Ensino Fundamental       109 50,70% 

 Ensino Médio          66 30,70% 

 Ensino Superior          40 18,60% 

 

Observou-se na tabela 3, que a pontuação “absolutamente não”, foi a mais 

encontrada dentre as afirmações descritas dos sintomas de ansiedade pelos 

pacientes. 

Na tabela 4 estão descritas as relações entre MELD e sintomas de 

ansiedade e observou–se que os sintomas “Dormência ou formigamento” e “Medo 

de perder o controle” tiveram diferença estatística significativa em relação ao nível 

de ansiedade.  

Dos sujeitos que apresentaram sintoma “Dormência ou formigamento”, 

48,78% tinham MELD entre 11-18 e 34,15% tinham MELD entre 19-25, ambos 

com presença de ansiedade. E os sujeitos que apresentaram sintoma “Medo de 

perder o controle”, 47,30% tinham MELD entre 11-18 e 33,78% tinham MELD 

entre 19-25, também com presença de ansiedade. 
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A tabela 5 descreve a relação entre os sintomas mais freqüentes e o nível 

de ansiedade apresentado pelos sujeitos. 
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Tabela 3. Distribuição da freqüência da pontuação obtida referente a cada sintoma observado 

Sintoma 
Absolutamente 

não 
Levemente Moderadamente Gravemente 

Dormência ou formigamento 61,86% 18,60% 19,07% 0,47% 

Sensação de calor 74,88% 11,16% 11,63% 2,33% 

Tremores nas pernas 83,72% 8,37% 5,12% 2,79% 

Incapaz de relaxar 58,14% 9,30% 26,98% 5,58% 

Medo que aconteça o pior 58,14% 9,77% 27,44% 4,65% 

Atordoado ou tonto 76,74% 8,84% 11,16% 3,26% 

Palpitação ou aceleração do coração 79,07% 5,58% 12,56% 2,79% 

Sem equilíbrio 67,91% 18,60% 11,16% 2,33% 

Aterrorizado 87,44% 1,40% 8,84% 2,33% 

Nervoso 50,23% 13,02% 27,44% 9,30% 

Sensação de sufocação 89,77% 0,93% 7,91% 1,40% 

Tremores nas mãos 82,79% 6,98% 6,98% 3,26% 

Trêmulo 94,42% 1,40% 2,33% 1,86% 

Medo de perder o controle 65,58% 9,77% 20,93% 3,72% 

Dificuldade de respirar 83,72% 4,19% 8,84% 3,26% 

Medo de morrer 66,98% 13,02% 17,21% 2,79% 

Assustado 71,63% 8,84% 17,21% 2,33% 

Indigestão ou desconforto no abdômen 67,91% 9,77% 17,67% 4,65% 

Sensação de  desmaio 89,77% 4,19% 5,58% 0,47% 

Rosto afogueado 81,40% 5,12% 11,63% 1,86% 

Suor (não devido ao calor) 93,02% 3,72% 3,26% 0,00% 
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Tabela 4. Distribuição da relação entre MELD, sintomas mais freqüentes observados e presença ou não de ansiedade 
 MELD 

Sintomas Presença de 
Ansiedade 

≤ 10 11 – 18 19 – 25 > 25 
Total p-valor 

Sim 14 (17,07%) 40 (48,78%) 28 (34,15%) 0 (0%) 82 0,0205* 
Dormência ou formigamento 

Não 8 (6,02%) 82 (61,65%) 40 (30,08%) 3 (2,26%) 133  
        

Sim 13 (14,44%) 47 (52,22%) 30 (33,33%) 0 (0%) 90 0,1480 
Incapaz de relaxar 

Não 9 (7,90%) 75 (60,00%) 38 (30,40%) 3 (2,40%) 125  
        

Sim 12 (13,33%) 47(52,22%) 30 (33,33%) 1(1,11%) 90 0,5142 
Medo que aconteça o pior 

Não 10 (8%) 75 (60%) 38 (30,40%) 2 (1,60%) 125  
        

Sim 10 (9,35%) 61(57,01%) 33 (30,84%) 3 (2,80%) 107 0,4520 
Nervoso 

Não 12 (11,11%) 61(56,48%) 35 (32,41%) 0(0%) 108  

        
Sim 13 (17,57%) 35 (47,30%) 25 (33,78%) 1(1,35%) 74 0,0390* 

Medo de perder o controle 
Não 9 (6,38%) 87(61,70%) 43 (30,50%) 2(1,42%) 141  

        
Sim 8 (11,27%) 44 (61,97%) 19 (26,76%) 0 (0%) 71 0,4892 

Medo de morrer 
Não 14(9,72%) 78 (54,17%) 49 (34,03%) 3 (2,08%) 144  

        
Sim 9 (14,75%) 31(50,82%) 19 (31,15%) 2 (3,28%) 61 0,1872 

Assustado 
Não 13 (8,44%) 91(59,09%) 49 (31,82%) 1(0,65%) 154  

        
Sim 9 (13,04%) 42 (60,87%) 17(24,64%) 1(1,45%) 69 0,3827 Indigestão 

 Não 13 (8,90%) 80 (54,79%) 51 (34,93%) 2 (1,37%) 146  
* = p<0,05 – Teste exato de Fisher 
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Tabela 5. Distribuição da relação entre os sintomas mais freqüentes, nível de ansiedade e presença ou ausência de 
ansiedade 

Nível de ansiedade 
Sintomas 

Presença de 
Ansiedade Mínimo Leve Moderado Grave 

Total 

Sim 23 (28,05%) 31 (37,80%) 17 (20,73%) 11 (13,41%) 82 Dormência ou formigamento 
Não 94 (70,68%) 27(20,30%) 9 (6,77%) 3 (2,26%) 133 

       
Sim 18 (20,00%) 36 (40,00%) 23 (25,56%) 13 (14,44%) 90 

Incapaz de relaxar 
Não 99 (79,20%) 22 (17,60%) 3 (2,40%) 1(0,80%) 125 

       
Sim 26 (28,89%) 36 (40,00%) 16 (17,78%) 12 (13,33%) 90 

Medo que aconteça o pior 
Não 91(72,80%) 22 (17,60%) 10 (8,00%) 2 (1,60%) 125 

       
Sim 36 (33,64%) 42 (39,25%) 16 (14,95%) 13 (12,15%) 107 

Nervoso 
Não 81(75,00%) 16 (14,81%) 10 (9,26%) 1(0,93%) 108 

       
Sim 21 (28,38%) 25 (33,78%) 17 (22,97%) 11(14,86%) 74 

Medo de perder o controle 
Não 96 (68,09%) 33 (23,40%) 9 (6,38%) 3 (2,13%) 141 

       
Sim 22 (30,99%) 25 (35,21%) 18 (25,35%) 6 (8,45%) 71 

Medo de morrer 
Não 95 (65,97%) 33 (22,92%) 8 (5,56%) 8 (5,56%) 144 

       
Sim 14 (22,95%) 20 (32,79%) 17 (27,87%) 10 (16,39%) 61 

Assustado 
Não 103 (66,88%) 38 (24,68%) 9 (5,84%) 4 (2,60%) 154 

       
Sim 22 (31,88%) 19 (27,54%) 16 (23,19%) 12 (17,39) 69 

Indigestão  
Não 95 (65,07%) 39 (26,71%) 10 (6,85%) 2 (1,37%) 146 
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Em relação ao nível de ansiedade, observou-se que 54% dos pacientes 

obtiveram nível mínimo, como consta no gráfico 4. 
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Gráfico 4. Freqüência do nível de ansiedade observado nos pacientes estudados 

 

Não houve diferença estatística significativa na correlação entre 

ansiedade, estado civil e ansiedade e grau de escolaridade. (Gráfico 5 e 6) 
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Gráfico 5. Representação gráfica de dupla entrada entre nível de ansiedade e 
estado civil. (teste exato de Fisher, p-valor = 0,4881) 
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Gráfico 6. Representação gráfica de dupla entrada entre nível de ansiedade e 
grau de escolaridade (teste exato de Fisher, p-valor = 0,9876) 

 

Com relação a ocupação, observou-se que 16% dos pacientes afastados 

pelo INSS apresentaram ansiedade moderada, 21% dos desempregados 

apresentaram ansiedade grave e 67% dos pacientes que continuaram trabalhando 

durante o acompanhamento pré-cirúrgico, apresentaram nível de ansiedade 

mínimo como consta no gráfico 7. 
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Gráfico 7. Representação gráfica de dupla entrada entre nível de ansiedade e 
ocupação profissional (teste exato de Fisher, p-valor= 0,9876) 
*INSS = Instituto Nacional do Seguro Social 
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Na correlação entre a faixa etária e nível de ansiedade, não houve 

diferença estatística significativa como se observa no gráfico 8. 
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Gráfico 8. Representação gráfica de dupla entrada entre nível de ansiedade e 
faixa etária dos pacientes estudados. (teste exato de Fisher, p-valor= 0,1073) 

 

Quando se relacionou o escore MELD em faixas com o nível de ansiedade 

obtidos nos testes, observou-se que as maiores pontuações de ansiedade foram 

obtidas nos escores MELD mais baixos, embora não houvesse diferença 

estatística entre eles. 
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Gráfico 9. Representação gráfica de dupla entrada entre escore MELD e nível de 
ansiedade (teste exato de Fisher, p-valor= 0,1837) 
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A correlação entre o escore MELD puro e corrigido (para CHC) e a 

etiologia apresentada pelos pacientes estudados, está representada no gráfico 10. 
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Gráfico 10. Representação gráfica de dupla entrada entre escore MELD e a 
etiologia estudada (teste exato de Fisher, p-valor= 0,1073) 

 

Não se observou diferença estatística significativa quando se 

correlacionou nível de ansiedade e diagnóstico etiológico. Os pacientes com 

hepatite auto-imune apresentaram nível de ansiedade mínimo em menor 

porcentagem em relação aos pacientes alcoolistas ou portadores de CHC, como 

está representada no gráfico 11. 
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Gráfico 11. Representação gráfica da correlação entre nível de ansiedade e 
doença etiológica (teste Qui-quadrado p-valor 0,0330) 
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A cirrose de fígado tem afetado muitos pacientes com diferentes 

hepatologias, vivenciando uma piora na qualidade de vida, tensão provocada  pelo 

prognóstico clinico da doença, presença de complicações médicas e o uso 

prolongado de medicamentos. 28 

Sendo o transplante de fígado o principal tratamento para a cirrose, pois 

tem por objetivo prolongar e aprimorar a qualidade de vida do individuo, também 

está associado à necessidade do paciente aderir ao programa de reabilitação 

oferecido, à dependência de doação de órgãos e ao risco pela alta complexidade 

cirúrgica. 32 

Há comprometimento da função hepática no período de espera pela 

cirurgia e suas principais queixas estão relacionadas a desconfortos causados por 

edemas, encefalopatia e hemorragias. 33 

Estes fatores contribuem para limitar a capacidade funcional do individuo, 

seu espaço nas relações sociais, em alguns casos surgem problemas financeiros, 

ou seja, um grande impacto emocional em sua vida, provocando dificuldades na 

reorganização da dinâmica familiar, com estrutura psicológica empobrecida 

relacionada principalmente com níveis diferentes de ansiedade, fobia, obsessão e 

depressão. 28,33 

Neste estudo, os resultados referentes ao perfil sócio demográfico dos 

candidatos já eram esperados. Sendo o sexo masculino predominante com 

76,74% dos casos, a idade média foi de 49,49 ± 10,98 e o escore MELD com 

média de 16,76 ± 4,28. A literatura trás o valor médio do escore MELD de  

14,4 ±7,3. 34 

  Com relação ao estado civil a maior parte deles (73,49%) eram 

casados/amasiados. O nível de escolaridade mais encontrado foi ensino 

fundamental com 50,70% dos casos, 30,70% com ensino médio e 18,60% ensino 

superior.  

Quanto à ocupação profissional, apenas 12,56% continuavam 

trabalhando, 40,93% estavam afastados pelo INSS recebendo auxilio doença, 



Discussão 
‐ 46 ‐ 

20,47% estavam aposentados por invalidez, 13,02% estavam aposentados por 

tempo de trabalho e 13,02% estavam desempregados. 

Estes dados confirmam os achados da literatura, como no trabalho 

realizado em 2007 pelo Hospital de Clinicas de Botucatu 35, em que foi traçado o 

perfil desses sujeitos. Em seus resultados constam que 90% tinham idade acima 

dos 40 anos, com predominância do sexo masculino (84%) e os casados com 

75%, apenas com relação a ocupação profissional, foi encontrado um número 

maior (24,9%) de pacientes que continuavam trabalhando.  

No presente estudo não foi possível observar alterações significativas do 

nível de ansiedade dos candidatos a transplante hepático, contando apenas 7% 

com nível grave de ansiedade. 24, em suas descrições sobre os transtornos 

psiquiátricos mais comumente encontrados entre os hepatopatas, relatou que, o 

delirium aparece com 13% a 18,6%, transtorno de ajustamento de 8% a 19,8% e 

os transtornos orgânicos de ansiedade com depressão maior com 5%. Apesar da 

freqüência de ansiedade e depressão terem um baixo percentual em relação aos 

outros transtornos psiquiátricos, segundo a literatura, o período pré-transplante é 

caracterizado principalmente pela ansiedade e depressão, culpa que o paciente 

sente em relação à morte do doador, os distúrbios de adaptação, encefalopatia 

hepática e os desajustes familiares. 24 

É possível verificar também na literatura inúmeros instrumentos utilizados 

para avaliação da ansiedade e depressão, tais como a Escala de Ansiedade de 

Hamilton, os Inventários de Ansiedade e Depressão de Beck, BAI - BDI, sendo 

estes, os mais procurados para avaliação clinica, o Inventário IDATE I e II e a 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão - HADS. 36,37 

Em uma avaliação de ansiedade e depressão realizada pela Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo com 79 pacientes no período pré-operatório, 

resultou em 44,3% casos de ansiedade e 26,6% casos de depressão, utilizando a 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS. 38 

No presente estudo optou - se por utilizar apenas o Inventário de 

Ansiedade de Beck – BAI por ser uma avaliação psicométrica direcionada a 
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psicólogos habilitados e seu objetivo é avaliar principalmente aspectos somáticos 

da ansiedade, o que dificultou, no entanto, a diferenciação dos sintomas da 

doença de base com os sintomas relacionados ao estado emocional alterado do 

indivíduo.  

Com estes resultados, podemos considerar as limitações do uso 

psicométrico e também as dificuldades da população brasileira em manifestar 

alguns comportamentos socialmente indesejáveis, como descontentamento com o 

serviço de saúde que utiliza e a descrença no futuro, provocando a fantasia de 

que a avaliação psicológica possa prejudicar o transplante. 39 

Cabrera et al, 10 apresenta três formas dos pacientes relatarem seus 

sintomas, a primeira de forma evasiva, pouco precisa, a segunda forma é 

descrevendo-o com grande detalhamento e terceira, que expressam suas 

angustias em termos corporais como dor, espasmos, problemas digestivos, 

confundindo os sintomas da doença hepática com os sintomas de ansiedade. 

Neste estudo, também foi possível observar esta forma do sujeito relatar seus 

sintomas, contudo, a entrevista para avaliação foi direcionada para que o mesmo 

identificasse com maior precisão estes sintomas. 

Não houve diferença estatística significativa entre ansiedade e 

escolaridade, apresentando em média 55% de nível mínimo de ansiedade, 

confirmando avaliação da medida do nível de ansiedade e depressão em período 

pré-operatório realizada por Marcolino, et. al. 38   

Não houve também diferença estatística significativa entre o estado civil e 

o nível de ansiedade, porém, foi possível observar que os pacientes separados 

foram os que mais apresentaram nível grave de ansiedade, com 20%. Muito 

provavelmente pela falta de um cuidador especifico no pós-operatório. Na 

literatura também não foi possível observar diferença estatística significativa com 

relação ao nível de ansiedade.  

Em estudo recente sobre a necessidade de acolhimento dos candidatos a 

transplante hepático realizado pela Universidade de Zurich utilizando alguns 

instrumentos para avaliar saúde mental, satisfação de vida geral entre outros, 



Discussão 
‐ 48 ‐ 

constatou que a maior parte dos sujeitos que não moram com parceiros relataram 

maior necessidade de acolhimento por parte da equipe, do que aqueles que 

moram com um parceiro. 40 

Na maioria dos estudos realizados em outros serviços não foram 

encontradas avaliações do nível de ansiedade em candidatos a transplante 

hepático isoladamente da depressão, o que dificultou a possibilidade de 

comparação mais precisa deste estudo com a literatura. 

Martins 38 em sua dissertação de mestrado mostrou uma diferença a 

respeito da depressão e nível de escolaridade pontuando que, quanto maior o 

nível de instrução, menor a incidência de depressão entre os indivíduos avaliados 

na lista de espera para o transplante hepático, neste caso, a ansiedade não foi 

avaliada.  

A infecção pelo vírus da hepatite C mostra ser a etiologia com maior 

indicação para o transplante 41 e principal causa de cirrose no mundo com uma 

representação de 3% da população mundial e no Brasil de 2,5% a 10% da 

população é infectada pelo vírus. 42 . No presente estudo, esta informação foi 

confirmada em seus resultados, com uma freqüência de 37% dos casos, seguida 

da doença hepática alcoólica com 26%.  

Os resultados referentes à correlação entre nível de ansiedade e 

diagnóstico etiológico não apresentaram diferença estatística significativa, 

entretanto foi possível observar que os pacientes com diagnóstico de hepatite 

auto-imune apresentaram nível grave de ansiedade (27%), enquanto os pacientes 

alcoolistas e portadores de CHC apresentaram 71% e 60% de nível mínimo de 

ansiedade respectivamente. Contrariando pesquisa realizada em Portugal por 

Telles - Correia et al 43, que encontrou com grande freqüência, sintomas de 

ansiedade nos doentes com CHC e depressão com prevalência em alcoolistas, 

doentes do sexo feminino e em indivíduos com hepatite viral C.  

Para Sousa, et. al 42 em uma análise qualitativa sobre o individuo portador 

do vírus C, o convívio com a doença provoca uma gama de sofrimento, 
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impotência, tanto pela patologia de base como pelas suas implicações 

terapêuticas.  

Muitos ao receberem o diagnóstico da hepatite C, iniciam o tratamento 

com interferon peguilado e ribavirina que apresentam uma série de efeitos 

colaterais avassaladores como febre, dores musculares, cefaléia, cansaço, 

náuseas, perda de peso, alterações no paladar, depressão, perturbações de sono, 

perturbações psicológicas, oculares, pele seca, acne, disfunções da tireóide entre 

outros, provocando em muitos, o abandono do tratamento. 44 

Pensando nestes sujeitos, podemos considerar o fato de já conviverem 

com a doença por um período relativamente longo e com isto apresentarem a 

mais tempo sintomas de ansiedade e depressão importante.  

Neste estudo os portadores de hepatite C não apresentaram nível grave 

de ansiedade significativa (8%), sendo que a maioria desses sujeitos (50%) 

apresentou nível mínimo de ansiedade. 

Com relação à hepatite auto-imune, é considerada hepatite crônica que 

acomete pacientes que perderam a tolerância imunológica a antígenos do próprio 

fígado. 45 Relacionada com o nível de ansiedade, podemos hipotetizar que este 

agravamento se deu pelo fato da doença acometer principalmente mulheres em 

idade fértil, o que confirma dados encontrados na literatura sobre as diferenças do 

nível de ansiedade entre os gêneros 46, e por ser uma doença de característica 

assintomática com alterações laboratoriais, quadro clinico semelhante a hepatite 

aguda viral e como nos casos encontrados neste estudo, a manifestação extrema 

de insuficiência hepática. 45, 47  

As mulheres são acometidas mais facilmente pela ansiedade, por 

questões sócio-culturais, como mostra uma pesquisa 46, utilizando o instrumento 

IDATE I e II, em que as mulheres apresentaram escores significativamente mais 

altos que os homens, esclarecendo que este fato se deve pelas expectativas 

éticas envolvendo o comportamento feminino. Outro aspecto que envolve este 

resultado é o ingresso da mulher ao mercado de trabalho, havendo maior 

necessidade de afirmação pessoal, busca de independência financeira, além do 
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desejo de constituir uma família, ou seja, jornada exaustiva de trabalho, atuação 

de mãe e esposa, produzindo muita tensão.  

Em relação aos pacientes com cirrose por abuso de álcool e a ansiedade, 

neste estudo não apresentou nível elevado, o que podemos considerar que a 

maioria desses sujeitos não experimentaram grandes preocupações referentes a 

sua saúde física, não relacionando o abuso de substâncias como principal causa 

de sua enfermidade.  

Algumas pesquisas têm mostrado pessimismo com os resultados de 

transplantes em alcoolistas devido as taxas de recaída na ingesta, não cumprindo 

o período mínimo de 6 meses de abstinência no pré-operatório e 

conseqüentemente a perda ou disfunção do enxerto no pós-transplante. 43,48,49   

Isto sugere um alto índice de mortalidade entre os mesmos, como mostra 

os dados de Fontes, et al 48 com 15% (n=34/114) dos pacientes alcoolistas com 

doenças gastrointestinais. Embora este estudo não tenha levado em consideração 

pacientes em lista de espera para o transplante, este grupo teve menos problemas 

emocionais, apresentando baixo índice de respostas à mudança de hábito com 

relação ao uso do álcool.  

Embora se apresentem muito comprometidos do ponto de vista físico e 

psicossocial, os alcoolistas crônicos em geral, negam que o álcool seja um 

problema em suas vidas, que abusam do álcool, que não conseguem para de 

beber, que são dependentes e que perderam o controle sobre o seu padrão de 

ingesta, mesmo quando apresentam alterações físicas como a cirrose, por 

exemplo. 50 Esses dados nos oferecem uma reflexão referente à necessidade de 

criação de novas propostas de prevenção de recaída. 

Com relação ao escore MELD, optou-se por utilizá-lo como uma das 

formas de seleção dos pacientes para este trabalho, por apresentar recursos mais 

objetivos que outros escores como é o caso do Child-Pugh, e por ser também, o 

critério mais utilizado pela equipe transplantadora deste serviço, como dado 

determinante para inserção dos pacientes na lista de espera. 
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Observou-se a correlação entre o MELD e sintomas de ansiedade com 

relação a presença ou ausência de ansiedade. Dentre os sintomas apresentados 

pelo inventário, apenas “dormência ou formigamento” e “medo de perder o 

controle”, tiveram diferença estatística significativa com relação a presença ou 

ausência da mesma.  

Sendo importante enfatizar que, para melhor definir a presença ou 

ausência de ansiedade, optou-se por classificá-la a partir da pontuação de zero a 

sete como ausência e de oito a 63 como presença, porém o inventário classifica 

esta ausência  como nível mínimo de ansiedade, pois se leva em consideração 

que nenhum individuo está livre de senti-la em algum momento da vida, quando 

este se encontra diante de situações alarmantes e que geram expectativas. 11  

O medo de perder o controle está presente em alguns trabalhos com 

avaliação do estado da qualidade de vida de pacientes cirúrgicos, por vezes em 

função da idéia de entrega do corpo ao outro, aos efeitos da anestesia e ausência 

de conhecimento do que acontecerá no pós-operatório. 21, 25, 39,43 

Observou-se que 33,78% dos pacientes com MELD elevado (19-25), 

apresentaram “medo de perder o controle”, o que podemos considerar que estes 

sujeitos já estão perdendo o “controle” de sua doença, mesmo seguindo a dieta e 

aderindo corretamente ao tratamento recomendado pela equipe, aproximando-se 

efetivamente do transplante ou pela associação de piora do estado clínico e óbito. 

Ficou claro que, para avaliação psicológica de pacientes hospitalizados, 

são encontrados na literatura vários métodos de avaliação, que na maioria das 

vezes servem para se estimar o estado emocional destes pacientes, porém, o 

cuidado deve se concentrar na interpretação dos resultados.  

A diferença apresentada nos resultados de alguns testes nos leva a 

pensar qual desses seria o mais adequando para o ambiente hospitalar, nunca se 

esquecendo de levar em consideração a historia de vida do sujeito antes e depois 

da doença, aspectos de sua personalidade e sua dinâmica familiar.  

 



 

 

5. CONCLUSÃO
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O nível de ansiedade observado em pacientes candidatos a transplante 

hepático foi mínimo e não houve diferença estatística significativa na correlação 

entre o nível de ansiedade e o diagnóstico etiológico da doença hepática, embora 

se tenha observado nos indivíduos com hepatite auto-imune uma tendência a 

apresentar nível grave de ansiedade. 
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APÊNDICE 1 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Nível de Ansiedade e Etiologia da Doença Hepática em Candidatos a 
Transplante de Fígado 

 

Você tem um tipo de doença denominada cirrose; por conta disto aguarda 

um possível transplante de fígado. Enquanto o transplante não ocorre e sua 

doença avança, são necessários alguns cuidados especiais. Pensando nisso, 

você está sendo convidado a participar deste estudo que tem como objetivo 

recolher informações que vão possibilitar ajuda na adequação de seu estado 

psicossocial, esperando-se deste modo, que você sinta-se melhor.Os avanços na 

área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação 

é importante. Caso você aceite participar de tal estudo, será necessário passar por 

uma consulta com a psicóloga responsável pelo mesmo que está aplicando o 

termo, no ambulatório de transplante de fígado, responder um questionário sobre 

suas atitudes frente a ansiedade. 

As informações colhidas serão mantidas em sigilo absoluto e serão usadas 

apenas para estudo, não evidenciando o seu nome ou outra informação 

revelada.Não será feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto 

ou risco à sua vida, porém você poderá Ter todas as informações que quiser e 

poderá não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer 

momento, sem prejuízo no seu atendimento no ambulatório. Pela sua participação 

no presente estudo, você não receberá e/ou pagará qualquer valor em dinheiro. 

Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será 

identificado com um número. 

 

Eu,_______________________________________________________________

_,li o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e como posso 

participar do mesmo. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do 

estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer 

momento, sem justificar minha decisão e que não afetará meu tratamento. Sei que 
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meu nome não será divulgado, que não terei prejuízos e não receberei dinheiro 

nem pagarei por participar do estudo. 

 

Eu concordo em participar do estudo. 

Assinatura do voluntário: _____________________________________________ 

RG: ______________________________________ 

 

 

Psicóloga responsável pelo estudo: Glauce Rejane dos Santos  

Qualquer informação poderá ser obtida com Glauce Rejane dos Santos no 

Ambulatório de Transplante Hepático – Gastrocentro – Unicamp ou pelo telefone: 

3521-8579 ou ainda para o Comitê de Ética em Pesquisa 3521-8936. 
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ANEXO 1 
Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) 

 



Anexos 
‐ 67 ‐ 

ANEXO 2  
Comprovante de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 3 
Solicitação de Estágio FAMERP (Faculdade de Medicina de Rio Preto) 

 

 


