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“Transplantation is never in the past. It produces an inflexion in life that keeps
an open reminder from the trace of the scar altering my settledness, bringing up death’s
trace. It is my horizon, an existential space where | adapt slowly, this time as the guest
of that which I did not arrange, like a guest of nobody's creation. This time, the foreign
has made me the guest, the alteration has given me back a belonging | did not
remember. The transplant ex-poses me, ex-ports me in a new totality. The expression of
it all, I know, eludes me, makes me face a twilight language”.

Franscisco Varela
Journal of Consciousness Studies, 8, No. 5-7, 2001, pp. 259-71
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RESUMO

A psiquiatria, integrando as equipas de transplantacdo, tem contribuido
para uma criteriosa selec¢ao dos doentes candidatos, num contexto social de
indisponibilidade de orgdos e de custos elevadissimos inerentes a todo o
processo.

O objectivo principal desta tese foi verificar até que ponto os factores

psiquiatricos e psicossociais aferidos no periodo pré-transplante determinam a
evolucao psiquiatrica e médica, a QV e a adesdo no 12° més pdés-transplante,
em doentes submetidos a transplante hepético.

Como objectivos secundarios, o projecto pretendeu:

1) Caracterizar do ponto de vista psiquiatrico e psicossocial e relativamente a
QV os doentes submetidos a transplante hepatico antes e depois da

intervencgdo cirurgica.

2) Verificar as diferencas na evolugéo das variaveis psiquiatricas, psicossociais
e da QV entre os doentes submetidos a transplante (grupo de estudo) e
agueles que permanecem a aguardar o transplante (grupo de controlo).

3) Verificar as diferencas na evolugdo das variaveis psiquiatricas, psicossociais
e da QV entre os dois grupos clinicos principais de doentes transplantados:
com doenca hepética e sem doenca hepatica (paramiloidose - PAF).

4) Verificar as diferengas na evolucéo das varidveis psiquiatricas, psicossociais
e da QV entre os dois grupos clinicos principais de doentes hepaticos
transplantados: com doenca hepatica alcodlica e sem doenca hepatica
alcodlica (DHA).

Foi recolhida uma amostra sequencial de doentes, com indicacao para
transplante hepético, que recorreram a consulta de hepatologia da Unidade de
Transplantacéo do Hospital de Curry Cabral entre Janeiro de 2006 e Dezembro
de 2007.

Dos doentes avaliados no periodo pré-transplante, aqueles que foram
transplantados passaram a constituir o grupo de estudo (n=62) enquanto os
gue permaneceram em espera, por motivos alheios a este estudo,

corresponderam ao grupo de controlo (n=40).
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Relativamente ao objectivo primério concluiu-se que:

» A ansiedade, a depressao e a QV (12° més pos-transplante) eram
determinadas pelos mecanismos de coping (MC) do periodo pré-transplante
(associacao directa para os MC adaptativos e inversa para 0s nao adaptativos).
Por outro lado estes MC eram determinados pela personalidade (neuroticismo).
Com base nestes factos foi construido um modelo teérico pré-transplante-pés-
-transplante da QV e saude mental. Verificou-se também que os MC do pré-
-transplante se correlacionavam fortemente com os MC do periodo pOs-
-transplante, facto que pode explicar a influéncia destes MC pré-transplante
sobre a evolugdo pés-transplante.

» No que se refere aos modelos preditivos da evolugédo clinica poés-
-transplante, os factores psiquiatricos e psicossociais pré-transplante que co-
-determinavam a mortalidade eram o neuroticismo e o suporte social e o coping
activo (CA) (pré-transplante) era co-determinante dos dias de internamento
pos-transplante (a par da presenca de insuficiéncia hepatica significativa pré-
-transplante). Observou-se que o CA pré-transplante estava associado ao CA
do periodo pés-transplante, facto que pode explicar a influéncia deste MC pré-
-transplante sobre a evolucéo clinica pds-transplante.

» Os Unicos determinantes da adesdo a medicacdo no 12° més pos-
-transplante eram a adesdo pré-transplante e a crenca de controlo pessoal da
doenca pré-transplante.

Relativamente aos objectivos secundarios concluiu-se que:

» No momento da avaliagdo pré-transplante, 58% dos doentes
preenchiam critérios de alguma perturbagdo psiquiatrica. Apés 12 meses do
transplante apenas 20,97% dos doentes transplantados cumpriam critérios
para um diagnéstico psiquiatrico (valor inferior ao verificada para o grupo de
controlo). A taxa de recaida de perturbagdes relacionadas com o uso de alcool
foi, no grupo dos doentes com DHA transplantados, de 4,2%.

» Havia uma evolucdo favoravel (desde o periodo pré-transplante até
aos 12 meses apos transplante) da maioria dos MC focados no problema e dos
focados na emocgao.

» Os scores de ansiedade e depressao sofriam uma reducéo
significativa ao longo do primeiro ano apds transplante hepatico. Da mesma
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forma também os scores das componentes fisica e mental da QV sofriam uma
melhoria significativa.

» A adesdo relativa a toma de medicagdo aumentou de forma
estatisticamente significativa.

» Quer os scores de ansiedade e de depressdo, quer aqueles da
componente fisica e mental da QV ndo apresentavam diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de estudo e o grupo de controlo no
periodo pré-transplante. No 12° més poés-transplante havia diferencas
significativas para todas estas variaveis (padrdo mais favoravel no grupo de
estudo).

» Quando comparados com um grupo de controlo de doentes nao
transplantados com PAF, nem a depressdo, nem a ansiedade, nem a QV
mental apresentavam scores mais favoraveis no grupo de doentes com PAF
submetidos a transplante hepético.

Ao longo do primeiro ano pos-transplante verificou-se que os doentes
com PAF tinham uma evolugdo menos favoravel em varios MC focados no
problema (coping activo, desinvestimento comportamental) e focados na
emocado (aceitacdo), quando comparados com 0S outros doentes
transplantados.

» Havia uma melhoria significativa em todos parametros (ansiedade,
depressdo, componentes fisica e mental da QV) do grupo de estudo de
doentes com DHA em relacdo ao subgrupo de controlo de doentes com DHA
nao transplantados.

Ao longo do primeiro ano pos-transplante verificou-se que os doentes
com DHA tinham uma evolucao favoravel em todos os principais MC.
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ABSTRACT

Integrated in transplantation teams, psychiatrists have contributed to a
careful selection of candidates, in context of unavailability of organs and great
costs associated to the procedure.

The main objective of this work was to verify if psychiatric and
psychosocial factors assessed before transplantation determined psychiatric

and medical outcomes, quality of life and adherence after liver transplantation.

The other objectives included:

1) Psychiatric and psychosocial characterization of patients submited to liver
transplantation (before and after the intervention)

2) Finding the differences between the study group and the control group
regarding psychiatric and psychosocial variables

3) Finding the differences between patients with and the ones without liver
disease (with FAP- Familial amyloid polineuropathy)

4) Finding the differences between patients with and the ones without alcoholic

liver disease regarding psychiatric and psychosocial variables

A group of consecutive transplant candidates, attending the out-patient
clinics of the transplantation unit of “Hospital de Curry Cabral”, were studied
between 1% January, 2006 and 1°' December, 2007. Written informed consent
was obtained from all participants, and the study protocol was approved by the
institutional review committee. These patients were assessed before
transplantation and 12 months after being transplanted. Among patients
evaluated in pre-transplantation period, the ones who went through
transplantation belonged to the study group (n=62), and patients that remained

waiting for transplantation belonged to the control group (n=40).

Regarding the main objective we found that:

» Anxiety, depression and quality of life (12 months after
transplantation) were determined by coping mechanisms (CM) from the pre-
transplantation period (direct association concerning adaptive CM and inverse
association concerning non-adaptive CM). These CM were determined by
personality (neuroticism). Based in these conclusions a quality of life and
mental health theoretical model was proposed. We also found that CM
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belonging to pre-transplantation period were correlated with CM from the pos-
transplantation period. This might explain why pre-transplantation CM influence
outcome after transplantation.

» Concerning predictive models of medical outcome, we found that
neuroticism and social support determined mortality after transplantation; and
that active coping co-determined the length of inpatient period after
transplantation.

» The only determinants of pos-transplantation adherence were pre-
transplantation adherence and pre-transplantation personal control illness
perception.

Reqgarding the other objectives we concluded that:

» In the pre-transplantation period 58% of the patients had some kind of
psychiatric diagnosis. Twelve months after transplantation only 20.97% had a
psychiatric diagnosis (less than in the control group). Alcohol
abuse/dependence relapse was 4.2 in the alcohol liver disease transplantated
group.

» After transplantation, there was a positive change regarding the great
majority of CM.

» After transplantation there was a significant decrease in anxiety and
depression scores and an increase in quality of life scores (mental and physical
component).

» Adherence to medical prescriptions increased after transplantation.

» In pre-transplantation period there were no significant differences in
anxiety, depression and quality of life scores among control and study groups.
Twelve months after transplantation we found differences regarding all these
variables (better profile in the study group).

» Compared to a control subgroup of patients (not transplantated) with
FAP, transplantated patients with FAP didn't show significant differences
regarding depression, anxiety and mental quality of life scores.

After transplantation FAP patients showed a less adaptive change
concerning several CM (active coping, behaviour disengagement, acceptance),
compared to other transplantated patients.

» There was a significant better change in all variables (anxiety,
depression, quality of life) in transplantated alcohol liver disease patients,
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compared to a control subgroup of patients with the same disease waiting for
transplantation.

After transplantation, alcohol liver disease patients showed an adaptive
change in almost all CM.

23



24



Preambulo:

A Transplantacdo Hepatica - Aspectos Médicos e Historicos

Ao invés de transplantacdes de tecidos, as transplantacfes de 6rgaos
com vascularizagdo bem diferenciada, por simples incorporagdo em outros
tecidos, mesmo bem irrigados, estiveram sempre votadas ao insucesso, por
necrose (1,2). Em consequéncia, cedo se compreendeu a necessidade
absoluta de restaurar a irrigacdo sanguinea do orgdo a transplantar, para que
se garantisse a sua sobrevivéncia. No principio deste século, Alexis Carrel e
outros desenvolveram o0s principios basicos de cirurgia vascular que
permitiriam a concepcdo de varias técnicas de transplantacdo de orgéos,
sobretudo do rim, e mesmo a sua concretizacdo experimental. S6 nos anos 50
do século XX, se realizariam varios tipos de transplantagéo renal no homem, na
sua maioria a partir de dador vivo (1,2). Mas todas até 1954, se saldaram por
insucessos a curto trecho resultantes da conjugacéo de factores variados, mas
de que sobressaia um quadro histopatolégico conducente a rapida faléncia por
necrose completa do orgédo, quadro que passou a chamar-se de rejeicdo. As
nocdes de rejeicdo e de compatibilidade, que j& assentavam em substanciais
bases experimentais e clinicas, conduziram a quase certeza de que a
transplantacéo entre gémeos homozigoticos furtar-se-ia a rejeicédo, o que veio a
confirmar o primeiro éxito sustentado em transplantacdo renal, efectuada em
1954, entre gémeos homozigdticos e sem qualquer terapéutica
imunossupressora (1-3). A maior parte das tentativas que se lhe seguiram entre

gémeos dizigbticos e, mais ainda, entre individuos nao aparentados,
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depararam-se com o obstaculo da rejeicdo. Ao mesmo tempo, desenvolvia-se
todo o novo mundo da imunologia da transplantacdo, em 1958 afirmada, de
forma indelével, com a descoberta do sistema HLA (Human Leucocyte
Antigen), por Jean Dausset (prémio Nobel) (3).

O reconhecimento do material antigénico estranho introduzido num
organismo - situacdo tipica da alotransplantagdo, a mais comum em
transplantacdo humana — desencadeia uma resposta imunologica de
intensidade variavel consoante os 6rgaos ou tecidos e também consoante o
volume de anticorpos linfocitotoxicos circulantes no receptor (3).

A rejeicdo aguda, que tem de ser impedida ou dominada para o éxito da
alotransplantacdo de oOrgdos sdlidos e de alguns tecidos, depende da
apresentacdo dos antigénios especificos de transplantagdo ao sistema
imunitario do receptor. A apresentacdo destes antigénios € controlada por uma
regido genética do cromossoma 6 conhecida por complexo major de
histocompatibilidade (MHC) a que corresponde, no Homem, o conjunto de
antigénios designado por sistema HLA. A variedade de antigénios apresenta tal
complexidade que continuam em investigacdo desde 1958 desde que foi
identificado o primeiro antigénio HLA: HLA-A2 (3).

Nas transplantagfes a partir de dador vivo, as tipagens séo obrigatorias,
porque ha tempo e porque as melhores compatibilidades HLA tém uma relacéo
indiscutivel com o futuro dos enxertos, a longo prazo. A melhor
histocompatibilidade é uma garantia de éxito, a longo prazo, na transplantagéo
de rim, coragcdo, pulmdo e medula 6ssea (3). A experiéncia com o figado
parece sugerir que este Orgdo possui uma capacidade imunossupressora
prépria, originando rejeicdes agudas menos frequentes e, geralmente, menos

graves. Mas sempre que € possivel a légica da biologia recomenda a melhor
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histocompatibilidade, ainda que o0 comportamento imunolégico, em
transplantac@o hepatica, suscite duvidas sobre estes aspectos (4).

A rejeicdo crénica € um processo muito mais dificil de definir do que a
rejeicdo aguda, estando melhor estabelecida no rim e no coragdo do que em
outros 6rgdos (1). E responsavel pela perda de muitos enxertos a médio e
longo prazo, expressando-se como um processo inflamatorio destrutivo
cronico, conduzindo a destruicdo funcional do orgdo, nem sempre facil de
diferenciar de outros processos patoldgicos, quer sejam recidivas da doenca
gue motivou a transplantagéo, quer doengas de novo. Em alguns casos, ambos
0S processos se associam, conduzindo a uma mais rapida perda do enxerto
(2).

IMUNOSSUPRESSAQ

A imunossupressdo actualmente praticada conta com seis agentes
fundamentais: os corticdides, a azatioprina, a ciclosporina, o FK506, o
micofenolato de mofetil (MMF) e as globulinas antilinfocitarias (5).

A azatioprina foi o primeiro medicamento a ser experimentado e foi 0
responsavel pelos primeiros éxitos em transplantagdo renal clinica. Pouco
depois reconheceu-se o0 interesse dos corticosterdides que, associados a
azatioprina, permitiram evitar e dominar muitas rejeicbes agudas ja
estabelecidas (5). Na década de 80 do século XX, assistiu-se a implantagdo da
ciclosporina, que genericamente fez subir de 10 a 20% o0s éxitos em
transplantacdo renal e abriu plenamente as portas as transplantacdes, entao
relativamente estagnadas, de figado, coracdo e péancreas. Em meados dos
anos 80 surgiu o FK 506, seguindo-se as globulinas antilinfocitarias e o MMF-.

Grande parte da morbilidade e mortalidade pds-operatoria imediata

relaciona-se com a necessidade de imunossupresséo (5). Com ela se evita-se
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a rejeicdo dos enxertos e se revertem as rejeicdes agudas, a que em épocas
anteriores se devia uma grande perda de orgdos transplantados. Mas a
necessidade do recurso a intensificacdo da imunossupressdo nas crises de
rejeicdo, abre a porta a uma grande variedade de infecgbes, sobretudo nos
primeiros meses apds o transplante (quando a carga imunossupressora € mais
intensa).

INDICACOES PARA TRANSPLANTE HEPATICO

A transplantacdo de figado €, de entre todas as transplantagfes de
orgdos isolados a mais complexa, por envolver anastomose de vasos
delicados, pelas importantes fun¢cdes metabodlicas do 6rgédo e por toda uma
patologia secundaria a doencga hepética primitiva, em particular a hipertenséo
portal e as alteracdes da crase sanguinea (4).

As principais situagbes que geram indicacdo para transplantacao
hepética sao referidas no Quadro 1 (6).

Genericamente, a transplantacdo esta indicada face a uma evolucdo
previsivel e segura para insuficiéncia muito grave, por complicacfes repetidas
gue pdem em risco a vida (hemorragias repetidas, crises encefalopaticas) ou
fortemente comprometedoras do crescimento fisico e intelectual, ou em
situacOes de insuficiéncia aguda total, habitualmente resultante de hepatites
fulminantes viricas ou toxicas.

Nos casos electivos a transplantacdo hepatica pratica-se antes da
insuficiéncia total, uma vez que, ao contrario do que acontece com o rim, nao
h& técnicas satisfatérias de substituicdo integral da funcédo hepatica. Por esta
razao, o problema da oportunidade de transplantar € uma questdo que tem de
ser ponderada caso a caso e que envolve dois componentes essenciais. Em

primeiro lugar, € impossivel definir com exactiddo a cronologia evolutiva de
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véarias patologias hepéticas, as quais, contudo, conduzirdo a morte do doente,
por insuficiéncia hepética total ou por complica¢des agudas. Em segundo lugar,
a deterioracdo hepética acompanha-se de complicagcbes de aparecimento
imprevisivel e de deteriorizagdo do estado geral (6).

Héa pois que procurar a oportunidade em que se antevé um periodo de
sobrevida razoavelmente curto, mas durante o qual o doente exibe ainda um
bom estado geral, compativel com o risco operatério. Este dilema apresenta-
-se, obviamente, em funcdo das exigéncias da transplantacdo (risco imediatos,
terapéutica imunossupressora) e do seu prognostico a médio e longo prazo,
face ao periodo de sobrevida qualitativamente aceitavel no quadro de evolucao
da doenca. Este problema n&o se coloca em alguns casos de hepatocarcinoma
(sobretudo fibrolamelar), de metastases de alguns tumores neuroenddcrinos e
de carcinomas enxertados em cirroses, para 0os quais a decisédo de transplante,
em fase o mais precoce possivel, é imperiosa. Os resultados nas outras
neoplasias primitivas e nas secundérias sdo geralmente maus, havendo
indicios, contudo, de melhoria apreciavel com associacdo de quimioterapia. A
indicacdo de transplantar esta melhor definida em véarias doencas congénitas
da crianca, cujos efeitos sobre a sobrevida e sobre o desenvolvimento s&o
claros e, como tal, estdo bem estabelecidos. Nas doengas adquiridas no adulto
(cirroses pos-hepatite, cirrose biliar priméria, doenca de Wilson, colangite
esclerosante primaria e secundaria) a decisao sobre a melhor oportunidade de
transplantar € também um problema complexo, devendo ter-se em conta 0s
factos antes considerados e o prognéstico da transplantagdo em cada grupo.
As decisdes nestes quadros implicam estudos exaustivos e acompanhamento
dos doentes, apreciacdo dos resultados das terapéuticas médicas, avaliacao

médica pluridisciplinar e discusséo repetida de cada caso (6).
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INDICACOES PARA TRANSPLANTACAO HEPATICA

DoENCA HEPATICA NAO COLESTATICA
Hepatite C cronica

Hepatite B cronica

Hepatite Autoimune

Doencga Hepatica Alcodlica

DOENCA HEPATICA COLESTATICA

Quadro 1 —
Cirrose Biliar Priméria Indicacdes médicas para
Colangite Esclerosante Priméria transplantacao hepatica

Atresia Biliar

Fibrose Quistica

Colestase Progressiva Familiar

DOENGAS METABOLICAS COM CIRROSE SECUNDARIA
Défice de Alfa-1 Antitripsina

Doencga de Wilson

Esteatohepatite ndo-alcodlica

Hemocromatose

Tirosinémia

DOENGAS METABOLICAS COM MORBILIDADE EXTRAHEPATICA
Amiloidose

Hiperoxaluria

Pert. Ciclo da Ureia

NEOPLASIAS PRIMARIAS DO FIGADO

Carcinoma Hepatocelular

Hepatoblastoma

Hemoangioendotelioma

FALENCIA HEPATICA FULMINANTE

PAF E TRANSPLANTACAO HEPATICA

Uma indicagdo recente para transplantagdo hepatica € a polineuropatia
amiloidotica familiar (PAF) descrita e profundamente estudada por Corino de
Andrade (7). A proteina anormal que constitui o factor patogénico (no caso
portugués a transtirretina-Met 30) é produzida, na sua maior parte, no figado
(em pequena percentagem nos plexos coroideus, ventriculares e oculares). O
anico tratamento médico, em ensaio no Centro de Estudos de Paramiloidose
(Hospital de Santo Antonio — Porto), no momento actual, € a depuragédo
sanguinea (por fixacdo da proteina anormal em filtros com anticorpo

especifico), mas o tempo decorrido e 0 nimero de casos é pequeno para
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permitir conclusées seguras sobre o futuro do método. Em qualquer caso, ele
terA o mesmo inconveniente da didlise nos insuficientes renais cronicos,
porquanto devera ser repetido periodicamente (2-3 vezes por semana durante
toda a vida) (7). A substituicdo do figado produtor da transtirretina anormal por
outro ndo produtor conduz ao rapido abaixamento dos valores séricos desta
proteina. Esta descrito que as lesdes cardiacas, neuroldgicas gastro-intestinais,
entre outras pelo menos ndo progridem apos o transplante (embora geralmente
ndo melhorem). A experiéncia mundial iniciada em 1989, na Suécia, pais com
alguns nucleos populacionais de PAF (outras variedades) € ainda pequena.
Sendo tecnicamente facil, a transplantacdo apresenta dificuldades numerosas
em doentes em estadios avancados (gastro-intestinais, cardiacas, nutricionais,
psicolégicas). Por todas estas razdes, € universalmente aceite que a
transplantacdo hepatica dos doentes com PAF devera ser feita no principio da
manifestacdo clinica desta doenca (geralmente no primeiro ano de sintomas)
(7,8).

TIPOS DE TRANSPLANTACAO

O tipo de transplantacdo hepatica mais praticada é a de 6rgéo total e
ortépica. O figado é colhido com o segmento retro-hepético da veia cava
inferior e 2 a 33 cm da veia cava acima e outro tanto abaixo dos limites do
6rgao. No receptor, apés a exérese do 6rgao doente, o enxerto € implantado na
mesma localizacdo e com 0s mesmos circuitos sanguineos do figado retirado.
A transplantagédo heterotdpica € uma técnica muito pouco praticada. O enxerto
€ implantado em geral a direita, na cavidade peritoneal, abaixo do figado nativo
(7). Outro tipo de transplantacdo comummente praticada em Portugal € a
transplantacdo sequencial ou “em domind” (9). A transplantacdo hepatica nos

doentes paramiloidéticos ocorre em doentes com uma funcao hepatica perfeita,
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embora exista a producdo de uma proteina lesiva ao organismo. Esta situagéo
leva muito tempo para tornar-se clinicamente significativa. Assim, num contexto
de indisponibilidade de 6rgéos, surge um tipo de transplantagdo (“sequencial”
ou em “domin@”), em que se da um figado de cadaver a um doente com
paramiloidose e o 6rgao deste é aproveitado. Uma vez noutro corpo, o figado
pode demorar 20-30 anos a produzir a doenca. Este processo aumenta em
muito a disponibilidade de 6rgdos para transplantacdo e é, ja h4 alguns anos,
praticado em paises com uma elevada prevaléncia de PAF, como é o caso de
Portugal (9).

COMPLICACOES DA TRANSPLANTACAO HEPATICA

As dificuldades, as complicacdes e os resultados imediatos variam
grandemente com as patologias e o0 estadio em que sdo operados os doentes.
De um modo geral, os resultados globais de grandes casuisticas cifram-se por
sobrevida a volta dos 70-90% (6,7). As principais complicacbes sdo as
infecgbes, seguidas pelas complicagcbes biliares e vasculares. Os casos de
rejeicdo aguda néo séo frequentes, sendo controlados na maioria dos casos.
As retransplantagbes que surgem na sequéncia de complicagbes associam-se
a uma reducgdo das sobrevidas (7). Continua a ser elevada a mortalidade de
doentes em lista de espera para transplantagcéo hepatica.

TRANSPLANTACAO EM PORTUGAL

As transplantacdes de orgdos solidos em Portugal iniciaram-se nos
Hospitais Universitarios de Coimbra em 1969, com uma autotransplantacao
renal.

S6 em 1976 surgiria a lei 553/76 que permitiu a colheita de 6rgaos de
cadaver para transplantacdo, mas foi apenas em 1980 que se realizou a

primeira colheita de rim para transplantagéo (7).
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Em 1984 inicia-se no Hospital de Santa Cruz a transplantacdo cardiaca,
que continua com sucesso.

O primeiro transplante hepéatico com sucesso foi realizado no Hospital
Curry Cabral em Setembro de 1992, por uma equipa chefiada por Jodo Pena e
Eduardo Barroso. Até Janeiro de 2005 foram realizados, naquele servi¢o, 500
transplantes, em 434 doentes, dos quais 283 homens e 151 mulheres, com
idade média de 42 anos. A frequéncia do tipo de patologia prévia ao
transplante era a seguinte: cirrose hepatica (44%) - alcodlica 17%, hepatite C
14%, hepatite B 3%, cirrose biliar primaria 7%, auto-imune 3%; PAF (28%);
doenca hepatica maligna (15%); hepatite fulminante (11%) (10).

O numero de transplantes hepaticos tem crescido nos varios centros do
pais tendo no Hospital Curry Cabral chegado aos 102 em 2006, 136 em 2007 e
139 em 2008.
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Capitulo |

O Papel do Psiguiatra no Transplante Hepatico

INTRODUCAO

O transplante hepético é hoje considerado como o tratamento de eleicao
para a insuficiéncia hepatica terminal (1,2).

Foi Thomas Starzl quem, em 1963 em Denver (EUA), fez o primeiro
transplante hepatico numa crianga, mas sem sucesso (3).

Na Europa o primeiro transplante hepéatico foi realizado em 1965 por Sir
Roy Calne, em Cambridge. Jodo Rodrigues Pena fazia entdo parte da sua
equipa e foi quem, em Setembro de 1992, iniciou o primeiro programa de
transplantacdo hepéatica em Portugal no Hospital de Curry Cabral em Lisboa.
Em Outubro de 1992 iniciou-se o programa de transplantacdo hepatica em
Coimbra com Alexandre Linhares Furtado (3).

Apenas duas décadas ap0s a primeira transplantacdo hepatica realizada
por Thomas Starzl, foi possivel conseguir que esta intervencgao tivesse sucesso
terapéutico (varios factores foram determinantes entre eles a descoberta dos
imunossupressores) (2,3).

Desde entdo, este procedimento terapéutico foi sendo cada vez mais
utilizado devido aos seus beneficios inigualaveis sobre o aumento da
sobrevivéncia dos doentes e da respectiva qualidade de vida.

Os psiquiatras, desde que fazem parte das equipas de transplantacéo,
tém contribuido para uma criteriosa selec¢cdo dos doentes candidatos, num

contexto social de indisponibilidade de orgdos e de custos elevadissimos
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inerentes a todo o processo (2,3). O seu papel alargou-se nesta area,
adquirindo uma funcdo determinante no seguimento dos doentes
transplantados e das suas familias na fase pré-transplante e pds-transplante.

Num potencial receptor de transplante o psiquiatra avalia se existe
alguma contraindicacdo psiquiatrica para o transplante, porém tdo0 ou mais
importante que a saude mental, para o éxito de um transplante parece ser o
funcionamento psicossocial e a rede de suporte social, que também devem ser
avaliados criteriosamente(4,5).

Na fase pds operatéria do transplante hepatico o apoio psiquiatrico &
indispensavel devido a elevada de prevaléncia de perturbacfes psiquiatricas e
comportamentais (6,7), superior a dos outros tipos de transplantes (8).

Neste capitulo pretende-se descrever, com base na literatura existente,
0S principais aspectos psiquiatricos envolvidos no processo de seleccdo e
acompanhamento dos doentes submetidos a transplantes hepaticos.

1) Avaliacao psiquiatrica prétransplante

A avaliacdo psiquiatrica dos candidatos ao transplante pode aumentar
substancialmente a sobrevivéncia dos doentes, reduzir a taxa de complicacdes
e melhorar a qualidade de vida (9). A presenca de determinadas caracteristicas
psiquiatricas e psicossociais na fase pré-transplante associa-se a um risco
aumentado de complicages clinicas pos-transplante (10 - 17).

Assim, deve ser ponderada, segundo alguns autores, a seleccao de
doentes com caracteristicas que predizem uma fraca adesdo ao tratamento ou
que apresentem um elevado risco de complicagbes psiquiatricas poés-
transplante que podem comprometer ndo sé a qualidade de vida, mas também

0 sucesso do transplante (9).
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Porém, segundo outros autores, uma vez que existem muitos doentes
psiquiatricos que evoluem favoravelmente, ndo deve o principal objectivo da
avaliacdo psiquiatrica pré-transplante constituir obstaculo para os doentes com
alteracbes psiquidtricas ou risco psiquiatrico, mas sim diagnosticar
atempadamente as situacbes de forma a planear correctamente o seu
tratamento e evitar futuras complicac¢des (9,18,19).

1.1) Avaliacao geral

A forma como esta avaliacdo é feita varia muito entre os diferentes
centros. Deverd inicialmente incluir uma historia psiquiatrica completa, com um
énfase especial nos antecedentes psiquiatricos ou nos problemas relacionados
com o uso de substancias, ou noutros factores que possam influenciar o coping
do doente (9).

De forma a reduzir a subjectividade da avaliagdo psiquiatrica poderéo
ser aplicados testes psicométricos para a avaliagdo do estado psiquiétrico
global (MINI), para o estado de humor e ansiedade (HADS — Hospital Anxiety
and Depression Scale; HAMD e HAMA- Hamilton Depression Scale e Hamilton
Anxiety Scale), para o estado cognitivo (MMSE-Mini Mental State Exam), entre
outros (9,20,21).

E essencial que se faca uma caracterizacdo psicossocial do candidato

podendo para isso utilizar-se a escala PACT (9,22). (Quadro 1.1)
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PsycHosocCIAL ASSESSMENT OF CANDIDATES FOR TRANSPLANTATION

SUPORTE SOCIAL
1) Estabilidade familiar ou dos sistemas de suporte social
(0,1,2,3,4,5)
2) Disponibilidade familiar ou dos sistemas de suporte social
(0,1,2,3,4,5)
SAUDE MENTAL
1) Psicopatologia activa
(0,1,2,3,4,5)
2) Factores de risco psiquiatrico
(0,1,2,3,4,5)
FACTORES RELACIONADOS COM ESTILO DE VIDA
1) Estilo de vida e capacidade de mudar de estilo de vida
(0,1,2,3,4,5)
2) Uso de alcool e droga
(0,1,2,3,4,5)
3) Adesao ao tratamento e conselhos médicos
(0,1,2,3,4,5)
COMPREENSAO DOS PROCESSOS INERENTES AO TRANSPLANTE
1) Informacéao sobre o transplante e sua integracédo

(0,1,2,3,4,5)

Quadro 1.1 -

Psychosocial Assessment of
Candidates for Transplantation
(PACT) traduzida e adaptada

SCORE FINAL (com base nos varios items)

O - Cirurgia contraindicada do ponto de vista
psicossocial

1 - Cirurgia aceitavel do ponto de vista psicossocial,
em certas condiges

2 - Cirurgia aceitavel do ponto de vista psicossocial,
em certas condigbes

3 - Bom candidato do ponto de vista psicossocial

4/5 - Muito bom candidato do ponto de vista
psicossocial

1.2) Avaliacdo cognitiva

Varios autores chamam a atencgéo

para a importancia da avaliacdo

cognitiva, ndo sO porque 20% dos doentes com doenca hepatica terminal

candidatos ao transplante apresentam sintomas cognitivos associados a

encefalopatia hepatica (23), mas também porque os doentes que apresentam

defeitos cognitivos moderados a graves podem ndo compreender aspectos

relacionados com a natureza da intervencao e da importancia do cumprimento

da medicagcdo prescrita e de outras normas importantes do periodo pos-

transplante. Isto nado significa que doentes com dificuldades cognitivas

permanentes devam ser excluidos, mas sim que a informacdo nestes casos
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deve ser fornecida de forma adequada e o acompanhamento feito de uma
forma especial (9).

1.3) Avaliacdo da adeséao

A ndo adesédo é hoje reconhecida como um factor determinante para o
aumento da morbilidade e mortalidade, reducao da qualidade de vida, aumento
dos custos médicos e excesso da utilizacdo dos servicos de saude para 0s
doentes transplantados (24). A ndo adesao pode, de acordo com um estudo de
Cooper, ser uma causa directa de 21% de todos o0s insucessos da
transplantacéo e 26% de todas as mortes pos-transplante (25).

Segundo alguns autores, a ndo adesao pré-transplante pode ser um
bom indicador para a ndo adesao poOs-transplante (9). Esta nao adesao pré-
-transplante pode ser avaliada através de questdes que verifiquem a adeséo a
medicacao, a comparéncia as consultas, a falta de comunicagdo ao meédico de
novos sintomas ou efeitos secundarios da medicacdo, ou pela redugdo nao
justificada dos niveis sanguineos de medicacao (9,1).

Por outro lado, existem evidéncias de que alguns factores psicossociais
pré-transplante como falta de suporte familiar e social, estado civil solteiro ou
divorciado e idade inferior a 40 anos, possam contribuir para uma pior adeséo
(9).

No pés-transplante, a presenca de perturbacdes psiquiatricas, como
perturbacdes depressivas ou perturbacdes de ansiedade, pode reduzir
dramaticamente a adeséao (2,26,27,28). De facto, a forma mais grave de néo
adesdao pode corresponder a uma tentativa de suicidio nos doentes gravemente
deprimidos. A Unica forma de prevenir estas situacdes é através da prevencao,
do diagndstico precoce e do tratamento das perturbacfes depressivas pos-

-transplante (2).
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Dew (1996) demonstrou que o risco de ndo adesao era proporcional ao
namero de factores de risco psicossociais presentes (alteracdes cognitivas,
dificuldade em comunicar, rebeldia, arrogancia, negacdo da doenca, suporte
social inadequado) (29).

Dobbles (2005) concluiu que a prevaléncia da ndo adesdo pré-
-transplante em doentes submetidos a transplantes de pulmao, figado e
coracao era de 16,7% (sem diferencas significativas entre os diferentes tipos
de orgaos transplantados). Os factores psicossociais que, neste estudo, se
correlacionavam com a ndo adesdo eram: 1) elevado nivel educacional; 2)
deficiente suporte social; 3) alguns tracos de personalidade; 4) depresséo
(30).

1.4) Outras variaveis psiquiatricas e psicossociais

Outras variaveis psicossociais tém-se mostrado importantes para a
predicdo da evolugéo do doente transplantado. De acordo com alguns modelos
tedricos, factores como os mecanismos de coping (MC) (esforgos cognitivos e
comportamentais para responder a exigéncias especificas externas ou
internas, que séo avaliadas como excedendo ou estando no limite dos recursos
do individuo), podem ser os principais mediadores entre as caracteristicas
pessoais mais estaveis (como a personalidade) e a qualidade de vida, a saude
mental e a evolucgéo clinica dos doentes. Desta forma € essencial aferir os MC
através de metodologia especifica como o COPE ou o Brief Cope (30).

Determinados tracos de personalidade podem também influenciar de
forma importante a evolugcdo do doente transplantado, pelo que é util proceder

a sua avaliacao (31).
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1.5) Contraindicacfes psiquiatricas

Segundo a Nettwork for Organ Sharing (UNOS), n&do existem
contraindicagfes psiquiatricas absolutas para o transplante hepéatico, mas sim
relativas (33) (Quadro 1.2). Segundo as indica¢Oes daquela entidade, o acesso
ao transplante devera ser ponderado apds uma entrevista estruturada por um
técnico de saude mental, em que seja pedido ao doente que assine um
contracto para seguir as indicagbes prescritas (nomeadamente manter a
abstinéncia alcodlica) e colaborar com os técnicos de saude. Por outro lado,
por esta altura, antes do transplante, deverd ser tracado um plano de
prevencao de recaidas nos doentes de risco (especialmente nos alcodlicos ou

consumidores de droga) (1,33).

CONTRAINDICACOES PSIQUIATRICAS RELATIVAS

- Nao adesao ao tratamento actual

- Suporte social inadequado

- Consumo actual de alcool ou outras substancias

- Ideacéo suicida ou comportamentos autodestrutivos actuais

- Perturbacdes psicoticas primarias

- Perturbacéo facticia

- AlteragBes cognitivas irreversiveis (especialmente se suporte social
inadequado)

- Incapacidade de colaborar com a equipa de transplantagcéo

Quadro 1.2-
Contraindicacfes
psiquiatricas relativas
para o transplante
hepatico

2) Perturbac®es Psiquiatricas no Periodo Pré-transplante

Muitos doentes com doenca croénica, incluindo faléncia de 6rgdao,
experimentam uma redugdo importante na sua qualidade de vida que muitas
vezes contribui para o desenvolvimento de perturbagdes psiquiatricas (9,33).

Por outro lado, o estado psiquiatrico pré-transplante pode influenciar o
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prognostico dos doentes transplantados, quer na evolugéo clinica propriamente
dita (sucesso da cirurgia, morbilidade e mortalidade pds-transplante)
(9,15,16,29,32,34,35), quer na qualidade de vida e no estado psiquiatrico
posterior ao transplante (20,21,35,36,37,38). De referir que, num numero
reduzido de estudos, verificou-se que o estado psiquiatrico pré-transplante nédo
se correlacionava com a evolugdo clinica poOs-transplante (mortalidade e
morbilidade médica) (38,39). No entanto, ndo foi encontrado qualquer estudo
gue verificasse que a morbilidade psiquiatrica pré-transplante ndo se
correlacionava com baixa qualidade de vida e morbilidade psiquiatrica pés-
transplante.

O tratamento das perturbacdes psiquiatricas pré-transplante tem sido
referido como uma mais valia para a evolugdo do doente no periodo pés-
transplante, sobretudo no que diz respeito a adesao ao tratamento (1).

2.1) Depressdo

A maioria dos doentes que aguardam transplantacéo apresentam alguns
sintomas depressivos. Estes podem constituir uma perturbacdo depressiva
major ou distimia, podem ser secundarios a medicacdo ou fazer parte de uma
perturbacao de adaptacao (9).

Por outro lado, o diagnostico das perturbacdes depressivas nesta fase
pode apresentar alguns problemas uma vez que sintomas caracteristicos da
depressdo, como a baixa energia vital, a anorexia, a inslnia, entre outros,
podem estar presentes nas situacdes de doenca médica avancada (34,40). No
entanto, existem escalas psicopatolégicas (HAM-D — Hamilton Depression
Score; HADS-D - Hospital Anxiety and Depression Score — Depression; e BDI
— Beck Inventory Score), que podem ser utilizadas para eliminar esses vieses.

Da analise dos estudos que utilizam estas escalas para o diagnéstico de
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depressdo no periodo pré-transplante hepatico, os resultados variam desde
4,5% até 64%, sendo a média de 33% (20,21,39,41,42). A justificacdo para
esta variacdo de valores, pode prender-se com o facto de terem sido avaliadas
populagcbes diferentes do ponto de vista epidemiolégico e de comorbilidade
psiquiatrica. Isto porque se sabe que a depressao pré-transplante hepéatico é
mais prevalente nos doentes do sexo feminino, nos alcodlicos, naqueles com
hepatite C, nos doentes com carcinoma hepatocelular e nos paramiloidoticos
(39,42,43). Rodin (1986) verificou que os doentes com doenca hepética com
componente colestatica apresentam uma maior prevaléncia de depresséao (38).

Alguns estudos demonstraram que a depressdo se associa a uma
evolugdo clinica pos-transplante desfavoravel (36,37,38). Segundo certos
autores, a depressao que esta presente no periodo pré-transplante mantém-se
por tratar em 50% dos casos, podendo em algumas situagdes vir a agravar-se
no periodo pés-transplante (44,45).

Em varios estudos recentes tem sido avaliado o impacto que a
depressao tem sobre a qualidade de vida pés-transplante, concluindo-se que o
controlo psiquiatrico desta situacdo pode tornar mais favoravel o funcionamento
psicossocial no periodo pos-transplante (46,47).

2.2) Ansiedade

Os sintomas ansiosos séo frequentemente encontrados nos doentes que
aguardam transplante. Estes podem preencher critérios de perturbacdo de
adaptacdo, ou entdo serem suficientes para constituir uma perturbacéo de
ansiedade (perturbacao de ansiedade generalizada ou outra) (9,34). Sintomas
de ansiedade, como dispneia, toracalgia, nduseas e vomitos, podem também
dever-se a doenca somética, pelo que o diagndstico diferencial é por vezes

dificil (9).
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Dos varios estudos que relatam elevada frequéncia de sintomas de
ansiedade nos doentes que aguardam transplante hepatico (32,39,42), a
alusdo a ansiedade clinicamente significativa (segundo a escala HAM-A —
Hamilton Anxiety Scale) apenas foi encontrada pelos autores em dois dos
artigos revistos (20,41), sendo a sua prevaléncia num estudo 37% e no outro
31,1% com uma média de 34,1%. Alguns autores referem que os doentes com
carcinoma hepatocelular e os paramiloidéticos apresentam com maior
frequéncia sintomas de ansiedade (43).

O’Carrol, 2003, demonstrou que elevados niveis de ansiedade no
periodo pré-transplante se associavam a uma pior qualidade de vida no
periodo pos-transplante (20).

2.3) Perturbacoes relacionadas com o alcool

As perturbacdes relacionadas com o &lcool sdo uma das causas mais
importantes de doenca hepatica grave nos paises ocidentais (1,48). Embora
em praticamente todos os paises a doenca hepatica alcodlica constitua uma
indicacdo para a transplantacdo hepética (49), persiste a controvérsia
relacionada com questdes éticas que se pdem perante a transplantacdo neste
grupo de doentes.

Muitos dos estudos que avaliam a prevaléncia do abuso ou dependéncia
de &lcool sdo em doentes transplantados apenas por doenca alcodlica, sendo
os valores muito elevados (podendo atingir os 100% de abuso ou dependéncia)
(50).

Os estudos revistos que incluem varios tipos de doentes hepaticos, além
daqueles com doenca hepatica alcoodlica, apresentam uma prevaléncia de
abuso ou dependéncia de alcool que varia entre 39,5 e 79% com uma média

de 59,3% (51,52).
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Alguns estudos verificaram haver uma pior evolugdo pos-transplante nos
doentes alcodlicos (5,9), embora noutros trabalhos recentes, se tenha
observado que a sobrevivéncia dos doentes alcodlicos transplantados é
semelhante a dos doentes com outros tipos de insuficiéncia hepética
(53,54,55).

Em varios centros de transplantacdo, a selec¢cdo dos doentes alcodlicos
para transplante faz-se sobretudo com base nos meses de abstinéncia (50).
Porém, noutros centros este screening € bem mais completo. Por exemplo, no
Servi¢co de Transplantacdo da Universidade de lowa, 0 screening psiquiatrico
dos doentes alcodlicos inclui: 1) prognéstico favoravel do alcoolismo; 2)
persisténcia no consumo apoés sensibilizagdo de que o alcoolismo produziu
lesdes hepaticas graves; 3) assinatura de um compromisso de abstinéncia; 4)
suporte social 5) contraindicac¢des psiquiaticas (56) (Quadro 1.3).

O item “progndstico favoravel do alcoolismo” tem por base o HRAR
score (Quadro 1.4), sendo positivo se HRAR score é superior a 12 ou o
intervalo de abstinéncia for superior a 12 meses.

O item “suporte social” tem por base a escala Psycossocial Assessment
of Candidates for Transplantation (Quadro 1.1).

O item “contraindicacfes psiquiaticas” tem por base a presenca de: 1)
perturbacdo grave de personalidade; 2) atraso mental grave; 3) deméncia; 4)
psicose cronica.

Naquele centro, a semelhanca de praticamente todos os outros, o
consumo activo de drogas constitui uma contra-indicagcdo absoluta e os
candidatos elegiveis deverdo apresentar um baixo risco para todas as cinco
varidveis. Podem ser aceites, ocasionalmente, doentes com uma

predominancia de variaveis com a classificacdo de baixo risco.
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Critérios Categoria de Risco
Baixo Alto Quadro 1.3 -
Prognéstico favoravel do alcoolismo (HRAR) SIM NAO Transplant
Guidelines for
Persisténcia no consumo apés sensibilizagio de que NAO SIM Patients with
alcoolismo produziu lesdes hepaticas graves Alcoholic Liver
Disease traduzidas
y e adaptadas
Assinatura de um compromisso de nao persisténcia do SIM NAO
consumo
Suporte social BOM MAU
Contraindicagdes psiquiaticas NAO SIM
Variavel Pontos

Anos de alcoolismo

1 o Quadro 1.4 —
High-Risk Alcoholism

11-25 1 Relapse Scale (HRAR),

e % traduzida e adaptada

Numero diario de bebidas

Legenda:

Baixo Risco: total - 0,1,2;
Risco Moderado: total - 3,4;
Alto Risco: total - 5,6

<9 0
9-17 1
>17 2
Numero de internamentos por alcoolismo

0 0
1 1
>1 2

2.4) Delirium

O delirium surge com frequéncia nos doentes hepaticos que aguardam o
transplante (9,34,39). Porém, nem sempre esta situacéo € facil de diagnosticar,
podendo passar despercebido em até 65% dos casos (57). O delirium
apresenta-se como uma combinacdo de sintomas que incluem pensamento

incoerente, alteracdo da actividade psicomotora, desorientacdo, alteracbes da

46



percepcao, défices de atencdo e da memoria, alteragdes do ciclo sono-vigilia,
entre outros (58). Para o diagnostico desta situacdo podem ser Uteis
instrumentos como a escala MMSE (Mini Mental State Evaluation) ou testes
mais especificos como a escala Delirium Rating Scale (59).

Entre as principais causas de delirium pré-operatério destacam-se a
insuficiéncia hepética, a acumulacdo de drogas metabolizadas no figado, o
acidente vascular cerebral, a insuficiéncia renal, a hiperglicémia secundaria a
corticosterdides, a infecgdo, a neoplasia do SNC, a sindroma de abstinéncia
alcodlica, entre outros (34,39,59).

Foram revistos varios artigos em que se avaliava a prevaléncia de
delirium no periodo pré-transplante hepatico, situando-se entre os 18% e 0s
30% com uma meédia de 24% (60,61,62).

Segundo Trzepac (1992), a presenca de delirium pré-transplante ndo
influencia a evolucao clinica pds-transplante (60).

2.5) Alexitimia

A alexitimia, sendo considerada como um traco de personalidade que
interage com eventos potenciadores de stress, aumentando a susceptibilidade
para determinadas doencas, pode ser medida através da escala TAS (Toronto
Alexithymia Scale) (63), que avalia vérias dimensdes: 1) Dificuldade em
identificar e descrever sentimentos; 2) Dificuldade em distinguir sentimentos de
sensacdes corporais somaticas; 3) Pobreza do pensamento imaginativo ou
fantasioso; 4) Orientacdo cognitiva para o exterior (61,62).

Verificou-se num dnico artigo que os doentes que no periodo pré-
-transplante cumpriam os critérios para o diagnostico de alexitimia tinham uma

maior probabilidade de apresentar perturbacdes psiquiatricas no periodo pés-
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-transplante (21). Neste estudo a prevaléncia de alexitima pré-transplante era
de 38,7%.

2.6) Perturbacdes de personalidade

A prevaléncia de perturbacdes de personalidade pré-transplante
hepético ronda os 27% (65). Noutro tipo de transplantes estas situacdes tém
uma menor prevaléncia (10-15%) (63,64,65,66).

Alguns tracos de personalidade, como o0 neuroticismo, podem contribuir
de forma negativa para a evolugcdo clinica (aumento das taxas de
reinternamento e de rejeicdo) e para a qualidade de vida dos doentes no
periodo pos transplante (43,69).

Por seu lado, foi demonstrado que certos tipos de perturbacdo de
personalidade como a perturbacdo de personalidade antisocial podem
contribuir para o aumento da taxa de recaida dos doentes alcodlicos

transplantados (43,69).

3) Perturbacdes psiquiatricas no periodo poés-transplante

3.1) Depressao

Imediatamente apdés o transplante os doentes com frequéncia
experienciam um periodo de grande bem estar que se pode relacionar com o
sucesso da cirurgia, a melhoria do estado clinico e os efeitos secundarios de
medica¢bes como os corticosterdides (47,70). Todavia, este bem estar pode
ser de curta duracdo devido ao aparecimento de efeitos secundarios dos
medicamentos ou de complicac¢des cirurgicas.

Os sintomas depressivos sdo comuns apdés a primeira semana de

internamento, podendo estes remitir sem tratamento especifico (9).
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Alguns factores podem-se relacionar com o0 aparecimento da depressao
clinicamente significativa, nomeadamente o chamado sentimento de culpa do
sobrevivente, a dificuldade em aceitar determinadas mudangas corporais
(nomeadamente resultantes dos efeitos secundarios da medicacédo), o regresso
a actividade laboral, entre outros (9,35).

Entre os estudos revistos pelos autores, a prevaléncia da depresséao
clinicamente significativa nos doentes apds o transplante (através de escalas
como a HAM-D, a HADS-D e a BDI), variava entre 2,9% e 85% com uma
média de 29,6% (4,48,20).

Segundo Singh (1997), existe uma maior prevaléncia da depressao em
determinados grupos de doentes, particularmente nos doentes com hepatite C
(39).

Segundo Nickel (2002), a presenca de depressao clinicamente
significativa (segundo a HADS) no periodo pés-transplante associa-se a uma
gualidade de vida significativamente reduzida (35).

3.2) Ansiedade

Os sintomas de ansiedade sdo muito frequentes no periodo pés-
transplante. Entre os factores que mais contribuem para a ansiedade
destacam-se o receio da rejeicdo e das complicacdes pos-cirurgicas (9).

A prevaléncia da ansiedade foi avaliada, com a utilizacdo das escalas
HAM-A e HADS, variando entre 10% e 65%, com uma média de 25.8%
(4,20,48).

Nickel (2002) verificou que a presenca de ansiedade clinicamente
significativa (segundo a HADS) no periodo pés-transplante associa-se a uma

gualidade de vida significativamente reduzida (35).
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3.3) Delirium

O delirium é considerado uma das perturbacdes psiquiatricas mais
frequentes no periodo poés-transplante, sobretudo ao longo da primeira
semana. Geralmente esta situacdo surge como efeito secundario dos farmacos
utilizados e também como consequéncia de alteracdes hidro-electroliticas,
infeccdo, entre outros. O delirium geralmente é auto limitado e deve ser
pesquisada uma causa organica. Pode, entretanto, fazer-se tratamento
sintomatico com doses reduzidas de haloperidol (9).

A prevaléncia de delirium encontrada nos estudos revistos varia entre

19,3% e 40%, com uma média de 29,6% (4,8).

3.4) Perturbacoes relacionadas com o alcool

Extiste uma controvérsia relativamente as taxas de recaida pos-
-transplante. De facto, esta taxa varia entre os 6%, num estudo de 1988 (71), e
0s 80% noutro de 1994 (70), sendo a média de prevaléncia nos estudos
revistos de 28.9% (51,71,72,73,74,75) (Quadro 1.5), traduzindo uma provavel
variabilidade de critérios diagnésticos. A evolucdo destes doentes esta
dependente de outros factores além do consumo de alcool. Por isso, em muitos
centros a avaliagdo pré transplante dos doentes alcodlicos inclui inUmeras
variaveis além do padrdo de consumo de alcool sendo o funcionamento
psicossocial relevante (18). Nesta mesma linha comprovou-se que apenas
alguns factores psicossociais como o desemprego (e ndo outras variaveis
como o tempo de abstinéncia) se associavam a um aumento taxa de recaida
do alcoolismo (com as complicacdes inerentes) (50).

Sdo apontados outros factores de risco de recaida, como a histéria
familiar de alcoolismo ou a comorbilidade psiquiatrica (nomeadamente

perturbacdes de personalidade e histéria de consumo de outras substancias)
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(1,76). Os estudos provenientes de paises europeus também parecem referir
taxas de recaida superiores aos estudos realizados noutros paises (77).

Por outro lado, as diferencas entre as taxas de recaida nos varios
estudos também se devem aos critérios de recaida (que dependem dos
centros) e a altura em que a recaida é avaliada (quanto mais tempo tiver
passado do transplante maior € a probabilidade de recaida) (77).

A recaida alcodlica pos-transplante é uma situagcdo muito grave,
podendo associar-se a lesdes histologicas hepéaticas que se desenvolvem
rapidamente conduzindo a fibrose (77).

Um aspecto que deve sempre ser lembrado é que o alcoolismo
corresponde a uma doenga cronica e, como tal, deve ser realizado um
seguimento rigoroso para prevenir as recaidas (1,78).

Assim, quando um doente alcodlico € submetido a um transplante,
mesmo que ja esteja abstinente ha varios meses ou anos, devera ser seguido
regularmente por técnicos de saude mental, sendo pesquisado o consumo de
alcool (que devera ser nulo, sem permissdao de beber socialmente), quer
através de entrevistas estruturadas, quer através de analises sanguineas (79,

80).

Quadro 1.5 — Recaida das perturbacdes relacionadas com o alcool

Starlz Kumar Howard Beresford Berlakovitch Reek Miguet Média
1988 1990 1994 1994 1994 1995 2004
6% 11.5% 80% 31% 32% 11.5% 30% 29%
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3.5) Outros

No periodo pos-transplante podem surgir perturbacdes psicoticas,
muitas vezes associadas a medicacédo utilizada. Foram revistos varios estudos
em que era avaliada a prevaléncia destas situacdes no periodo pos-transplante
hepético, variando esta entre 3.2% e 15% com uma média de 7.5% (4,8,48).

A perturbacdo de stress pOs traumético pode surgir numa percentagem
de doentes que ronda os 6% (8).

3.6) Efeitos Secundarios Neuropsiquiatricos das Medicacoes Utilizadas na

Transplantacdo

Muitos dos sintomas psiquiatricos sdo secundarios a medicacao
administrada neste periodo. Sao revistos alguns dos principais efeitos dos
medicamentos mais utilizados nesta fase (9,81,82):

Entre os imunossupressores, principais farmacos usados na fase pos
transplante, os corticosterdides sao aqueles que mais efeitos secundarios
neuropsiquiatricos apresentam, embora o0 uso de ciclosporina, OKT3 e
tacrolimus também se possa complicar com sintomas deste tipo (Quadro 1.6).

Entre outros tipos de farmacos frequentemente utilizados neste periodo,
aqueles que mais se associam a efeitos neuropsiquiatricos sdo o interferdo, o

trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMT), o propranolol e a morfina (Quadro 1.6).
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Quadro 1.6 — Efeitos secundarios psiquiatricos dos imunossupressores

IMUNOSSUPRESSORES

Corticosteroéides Depresséo, irritabilidade, euforia, delirium, psicose aguda
Ciclosporina Confuséo, ansiedade, depresséo, irritabilidade, delirium, tremor
Azatioprina Raros efeitos psiquiatricos

OKT3 Delirium, convulsdes

Tacrolimus Cefaleias

OuTROS

Interferéo Depresséo, ideagéo suicida, labilidade emocional, irritabilidade, delirium
TMP/SMT Anorexia, depressao

Propranolol Depresséo, labilidade emocional, desorientagcéo

Morfina Agitacao, euforia, défice de atengéo e concentracéo

4) Tratamento Farmacolégico das Perturbacdes Psiquiatricas nos Doentes

Hepaticos Graves

Os doentes com insuficiéncia hepatica podem apresentar:

- Capacidade reduzida para metabolizar determinadas substancias que

circulam no organismo, nomeadamente os farmacos que, acumulando-se no
sangue atingem elevadas concentragdes.

- Capacidade reduzida para sintetizar proteinas plasmaticas e factores de
coagulacdo, ocorrendo hipoalbuminémia e hipocoagulabilidade (com as
consequéncias clinicas que dai advém) e um aumento da toxicidade dos

farmacos que se ligam a proteinas.
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Neste contexto sdo sugeridos pelas guidelines do South London and
Maudsley NHS Trust alguns pricipios gerais para a administracdo de farmacos
em doentes hepaticos (83) :

- Prescrever o menor nimero de farmacos possivel.

- Iniciar o tratamento com dosagens muito baixas, sobretudo para os farmacos
gue se ligam muito a proteinas plasmaticas ou que apresentam no seu
metabolismo um efeito de primeira passagem importante.

- Ter um cuidado especial (doses reduzidas) com a administracdo de farmacos
extensamente metabolizados no figado (praticamente todos os psicofarmacos,
com excepg¢do do sulpiride, amissulpride, litio e gabapentina, que sao
minimamente metabolizados naquele orgao).

- Ter em atencdo que a semivida dos farmacos estd aumentada nos doentes
com insuficiéncia hepatica e, desta forma que os aumentos das dosagens
deveréo ser feitos de forma mais gradual.

- Monitorizar com cuidado os efeitos secundarios, que poderdo surgir mais
tardiamente nestes doentes.

- Evitar farmacos demasiado sedativos, para obviar a precipitacdo de episodios
de encefalopatia hepética.

- Evitar farmacos que provoquem obstipacdo, para prevenir a precipitacdo de
episédios de encefalopatia hepatica.

- Evitar farmacos que sejam hepatotéxicos (cloropromazina, antidepressivos
IMAO).

- Escolher farmacos de baixo risco e monitorizar a funcdo hepatica

regularmente.
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4.1) Antidepressivos

- Triciclicos

Séo todos metabolizados no figado, ligam-se extensamente a proteinas
plasmaticas e apresentam um grande efeito de primeira passagem, devendo
ser evitados no contexto de doenca hepatica (83,84).

- SSRI (Inibidores selectivos da recaptacéo de serotonina)

Sdo todos metabolizados no figado. A fluoxetina apresenta uma
semivida muito longa, o que a torna um farmaco especialmente dificil de
manusear na insuficiéncia hepatica (59,60). Por outro lado, em trabalhos
recentes, verificou-se que a fluoxetina podia aumentar os niveis sanguineos
dos imunossupressores até valores toxicos porgue inibe o citocromo P450 3-A4
(1). De acordo com varios estudos, a paroxetina parece ser a escolha mais
segura (83,84,85), sendo utilizada por varias unidades de hepatologia com
bons resultados (83). O escitalopram e o citalopram s&o extensamente
metabolizados pelo figado devendo ser utilizados com precaucdo e em doses
reduzidas (83).

- Outros

Embora exista pouca experiéncia relatada com venlafaxina nos doentes
hepéticos, este farmaco ndo € recomendado nos casos de doenca hepética
grave, acontecendo o mesmo com a reboxetina (83,84). A mirtazapina, é
metabolizada a nivel hepatico e apresenta efeitos sedativos importantes, pelo
gue o seu uso deve ser cauteloso (83). Os IMAO sao hepatotoéxicos, devendo

ser evitados na doenca hepética grave (82,83).
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4.2) Estabilizadores de Humor

O litio ndo é metabolizado pelo figado e desta forma pode ser
administrado se a funcao renal estiver mantida (9,56,83,84).

O valproato é contra-indicado na doenca hepatica, uma vez que €
hepatotdxico e a carbamazepina também néo devera ser utilizada nestes casos
porque € um farmaco extensamente metabolizado pelo figado e indutor dos
citocromos P450 (83,84).

4.3) Ansioliticos e Hipndticos

As benzodiazepinas devem ser utilizadas com cautela na doenca
hepética grave, uma vez que o0 seu mecanismo de accdo interfere com o
sistema neurotransmissor gabaérgico e a encefalopatia hepatica parece
também estar relacionada com o GABA (56). A sedacdo nos doentes hepéticos
pode ser conseguida em alternativa através de baixas doses de antipsicéticos
(56). Se for necessaria a administracdo de benzodiazepinas, os farmacos de
eleicdo sdo o oxazepam, o lorazepam ou o temazepam (hipnético), cujo
metabolismo se mantém praticamente inalterado na insuficiéncia hepatica
(9,83,84).

4.4) Antipsicéticos

O haloperidol é descrito por varios autores como sendo o antipsicético
de escolha nestas situacdes, embora seja necessario monitorizar as doses (9,
56,83,84). Deve se ter um especial cuidado com as fenotiazinas,
particularmente com a cloropromazina que € hepatotdxica (9, 56, 83, 84, 86).
Igual cautela exige o uso de risperidona nestes casos, uma vez que este
farmaco apresenta uma ligagdo importante as proteinas séricas (61). A
guetiapina € metabolizada pelo figado, mas apresenta uma curta semivida,

podendo também ser utilizada em contexto de doenca hepética.
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O amissulpride e o sulpiride sdo minimamente metabolizados pelo
figado, podendo, nos casos de doenga hepatica, ser utilizados com seguranca
(83, 84).

4.5) Medicacdes para Prevenir a Recaida do Alcoolismo

A prevencdo das recaidas do alcoolismo pode fazer-se mediante a
prescri¢cdo de varios farmacos.

A naltrexona ndo é recomendada nos doentes com hepatite alcodlica
activa ou insuficiéncia hepatica, uma vez que pode ser hepatotdxica.

O acamprosato ndo €é metabolizado pelo figado, podendo ser
administrado com seguranca nos casos de insuficiéncia hepatica, desde que a
funcao renal esteja mantida (1,83,84).

O dissulfiram ndo é recomendado nos doentes transplantados ou nos
candidatos a transplante uma vez que este farmaco bloqueia a oxidacdo do
alcool e pode, além de nauseas, vomitos e mal estar, provocar instabilidade
hemodindmica. Além disso um dos metabolitos do dissulfiram € um inibidor do

citocromo P450 3A4, podendo aumentar 0s niveis sanguineos dos

imunossupressores (83,84).

5) Qualidade de vida no Pés-transplante

Aquando dos primeiros transplantes, e no que toca ao periodo pés-
-transplante os investigadores preocupavam-se sobretudo com questbes
relacionadas com a sobrevivéncia do doente. A medida que as técnicas
cirdrgicas se foram aperfeicoando, e a sobrevivéncia aumentando, foi atribuida
uma maior importancia a qualidade de vida do doente transplantado. Por
definicdo, em questdes de saude, a qualidade de vida de um doente relaciona-

se com o impacto que o estado de saude tem sobre o seu bem estar objectivo
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e subjectivo (9). Numerosos sistemas de avaliagdo da qualidade de vida tém
sido propostos ao longo dos anos. Entre as diversas escalas de qualidade de
vida destacam-se a World Health Organization WHOQOL-100, a EORTC
Quiality of Life Questionnaire e o MOS SF-36 (20,38).

A maioria dos estudos existentes sdo unanimes em afirmar que o
transplante hepéatico trds ao doente uma grande melhoria na sua qualidade de
vida (20,24,39,87), sobretudo nos primeiros anos do pdés-transplante (28), mas
também se tem tornado evidente que nem todos os doentes apresentam uma
igual melhoria da qualidade de vida, havendo factores que condicionam estas
diferencas.

Varios estudos apontam que a qualidade de vida é pior nos doentes
transplantados infectados pelo virus da hepatite C (39,88), enquanto que
noutros aquela é menor para os doentes com doenca hepatica alcodlica (5,9).
Varios estudos concluiram que a histéria psiquiatrica prévia podia também
influenciar negativamente a qualidade de vida pos-transplante, quer através de
uma pior evolucao clinica (9,15,16,29,32,34,35), quer através de um aumento
da morbilidade psiquiatrica pos-transplante (20,21,35,38).

Estes factores de risco ndo sdo modificaveis, mas muitos estudos tém
comprovado que existem outros factores, modificaveis, que podem ser
determinantes para a qualidade de vida dos doentes, destacando-se:

- Estado neuropsiquiatrico do doente transplantado

Como referido antes neste capitulo, as perturbacdes psiquiatricas sao
frequentes no doente com transplante hepatico (quer no periodo pré, quer no
periodo pos transplante). Embora o estado neuropsiquatrico melhore bastante

apos o transplante, perturbac¢des psiquiatricas como a depresséao, a ansiedade
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e o delirium sdo frequentes no periodo pés-transplante e podem prejudicar
gravemente a qualidade de vida do doente.

O estado psiquiatrico poés-transplante relaciona-se, segundo varios
estudos, com o estado psiquiatrico pré-transplante, havendo caracteristicas
psiquiatricas e psicoldgicas no periodo pré-transplante, como a alexitimia (21),
a ansiedade (20,28), e determinados tracos de personalidade (neuroticismo)
(38,46) que se associam a um maior numero de perturbacfes psiquiatricas
pos-transplante. Noutros  estudos comprovou-se que O  apoio
psicofarmacoldgico e psicoterapéutico pds-transplante se associava a um
melhor progndstico psiquiatrico e a uma melhor qualidade de vida (28,38).

O estado psiquiatrico do doente também pode influenciar negativamente
a sua adesdo e, consequentemente, a sua evolucdo clinica (1,9,28) e a sua
gualidade de vida (1, 28).

- Suporte social

O suporte social é fundamental nos doentes transplantados, sobretudo
nos doentes com perturbagcbes psiquiatricas ou com alteragBes cognitivas.
Nestes casos € fundamental existir um cuidador que acompanhe o doente nas
suas novas tarefas diarias, desde a medicacdo até a reinsercdo social
(1,28,88,89).

- Planificacéo

Este factor, muitas vezes esquecido, € determinante para uma boa
evolucao do doente transplantado. Simples tarefas, como as idas frequentes a
consulta, a planificacdo criteriosa dos recursos a dispender com a medicagéo,
a reorganizacdo socio-ocupacional e do estilo de vida, a planificacdo dos
seguros, entre outros, podem ser muito importantes para uma boa evolugao do

doente e para a sua qualidade de vida (28).
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- Dieta e Exercicio

Foi ja demonstrado que a ma nutricdo constitui um factor de risco
importante para morbilidade e mortalidade pdés-transplantte (90). O exercicio
pode ajudar a prevenir as complicacbes cardiovasculares que os doentes
muitas vezes apresentam no periodo pos-transplante (90,28). A educacéo do
doente em relacdo a aspectos nutricionais e a pratica de exercicio fisico,
podem contribuir para melhorar a sua evolucao clinica e a sua qualidade de
vida (28, 90).

- Adesao

A ndo adeséo pode, conforme ja referido, ser uma das principais causas
de mortalidade pés-transplante (43). Alguns estudos verificaram também que a
ndo adesdo se associava a uma pior evolucao clinica, ao aumento do risco de
rejeicdo e de aparecimento de complicagcbes como a diabetes (91). Outros
estudos recentes demonstraram também que a nao adesdo influenciava
negativamente a qualidade de vida no periodo pés-transplante (28,1,9).

A adeséao é determinada por varios factores, entre 0s quais se destacam
factores relacionados com a saude mental do doente (2,12).

No screening pré-transplante deve ser avaliado o nivel de adeséo pré-
-transplante, como ja referido. Tem-se debatido se os doentes com risco de
ndo adesdo pos-transplante devem ou ndo ser transplantados (28,92). Os
trabalhos mais recentes, porém, referem que a avaliacdo pré-transplante € o
momento ideal para identificar os doentes com risco de ndo adeséo e formular
estratégias para reduzir esse risco, tais como, uma intervencao
psicofarmacologica e psicoterapéutica nos doentes com perturbactes
psiquiatricas como a depressdo e a ansiedade ou uma intervencgdo

psicoterapéutica directamente orientada para melhorar a adeséao (12).
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6) Transplantes de Dador Vivo

Nos EUA e na Europa, o numero de transplantes hepaticos de dador
vivo tem aumentado bastante nos Ultimos anos (8). Isto prende-se
fundamentalmente com o numero crescente de doentes candidatos ao
transplante e a indisponibilidade de dadores em morte cerebral (8).

E consensual, que os dadores devem ser submetidos a uma selecgéo
rigorosa, que passa por uma extensa avaliacdo psicossocial, & semelhanca do
gue acontece com os receptores (1).

Na avaliacdo psicossocial € prioritario compreender se existe algum tipo
de coagéao ou incentivos financeiros no processo de doacéo de tecido vivo, que
devem constituir critérios de exclusdo. Relativamente a estas situacfes, é
necessario ter um particular cuidado com dadores que ja tenham sido
abusados fisica ou sexualmente por familiares, uma vez que estes apresentam
um maior risco de serem manipulados por membros da familia ou amigos (1).

Na mesma linha, é importante perceber se o dador possui expectativas
de que a doacgao do tecido vivo possa alterar, de alguma forma, a relagédo com
0 receptor ou com o resto da familia (1). E de salientar que alguns centros
apenas aceitam como dadores de tecido vivo pessoas que nao tenham relacéo
familiar ou afectiva com o receptor (1).

Por outro lado, os dadores devem ser informados dos riscos inerentes a
todos os procedimentos médicos a que vao ser submetidos. Desta forma, a
incapacidade de compreensdo destes processos ou de assinar um
consentimento informado tornaré inconcebivel a realizagdo do transplante (1).

A presenca de perturbacbes psiquiatricas no periodo pré-transplante
pode, a semelhan¢ca do que acontece com o0s receptores, influenciar a

recuperagdo da intervencdo cirdrgica (8). Também poderdo estar presentes
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nos dadores, com alguma frequéncia, perturbagdes psiquiatricas no periodo
pos-transplante, nomeadamente depressdo e ansiedade (21). Segundo um
trabalho de Fukunishi, 2002, a alexitimia presente no periodo pré-transplante
pode associar-se com o0 aparecimento de perturbacdes psiquiatricas no periodo
pos-transplante, quer nos receptores, quer nos dadores (21).

Estudos recentes mostraram que 0s receptores e dadores envolvidos
num transplante podem apresentar perturbacdes psiquiatricas no periodo pés-
-transplante, que s&o paradoxais, uma vez que ocorrem na auséncia e
qualquer complicacdo médica. Esta situacdo, que surge maioritariamente nos
receptores de transplante hepatico de dador vivo, foi denominada por Fukunishi
de sindroma psiquiatrico paradoxal (SPP) (8,21) relacionando-se com a
presenca de alexitimia no periodo pré-transplante, segundo um estudo de
Fukunishi (2002) (21).

O seu diagnostico é feito na presenca de quatro critérios (21):

- Conflitos proeminentes associados com o transplante (por exemplo sensacgéo
de culpabilidade em relacéo ao dador);

- Sintomas de depressédo, ansiedade, conversédo, somatizacdo, psicose ou de
uma perturbacéo de adaptacéo;

- Ocorréncia tardia, cerca de um ano apés o transplante;

- Auséncia de complicagBes médicas.

CONCLUSOES

1 - A avaliacdo psiquiatrica dos candidatos ao transplante pode aumentar
substancialmente a sobrevivéncia dos doentes, reduzir a taxa de complicacdes
e melhorar a sua qualidade de vida, sendo desta forma indispensavel. O
principal objectivo da avaliagdo psiquiatrica pré-transplante devera ser

diagnosticar atempadamente as situac6es de forma a planear correctamente o
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seu tratamento e evitar futuras complicacGes. Esta avaliagdo devera incluir a
avaliacdo psicopatoldgica geral, a avaliagdo cognitiva e a avaliacdo da adesao.
Este dltimo item é muito importante, uma vez que a ndo adesdo € hoje
reconhecida como um factor determinante para o aumento da morbilidade e
mortalidade, reducdo da qualidade de vida, aumento dos custos meédicos e
excesso da utilizacdo dos servicos de saude pelos doentes transplantados,
podendo ser uma causa directa de 21% de todos os insucessos da
transplantacdo e 26% de todas as mortes pés-transplante. Entre os principais
determinantes da adesdo pos-transplante destacam-se a histéria de néo
adesdo pré-transplante, o suporte social e a presenca de perturbacdes
psiquiatricas, quer no periodo pré, quer no periodo pés-transplante.

2 - As perturbagbes psiquidtricas no periodo pré-transplante sdo muito
frequentes, sendo a prevaléncia de depressao cerca de 33%, de ansiedade
clinicamente significativa de 34%, de abuso ou dependéncia de &lcool de 59%,
de delirium de 24% e de alexitimia de 39%. A depressdo e a ansiedade pré-
- transplante est4 associada a uma evolucao clinica e a uma qualidade de vida
pos-transplante desfavoraveis; o alcoolismo pode estar associado a uma
evolucdo clinica desfavoravel, algumas formas de delirium podem
correlacionar-se com a evolucao clinica; a alexitimia pré transplante associa-se
a uma maior prevaléncia de perturbagdes psiquiatricas pos-transplante.

A prevaléncia de perturbagdes de personalidade pré-transplante hepatico ronda
0s 28%. Noutro tipo de transplantes estas situacdes tém uma menor
prevaléncia (10-15%). Tracos de personalidade, como 0 neuroticismo podem
contribuir de forma negativa para a evolucdo clinica (aumento das taxas de
reinternamento e de rejeicdo) e para a qualidade dos doentes no periodo pos-

- transplante. Por outro lado, certos tipos de perturbagédo de personalidade
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como a perturbacdo de personalidade antisocial podem contribuir para o
aumento da taxa de recaida dos doentes alcodlicos transplantados.

3 - As perturbacdes psiquiatricas no periodo pés transplante também sdo muito
frequentes, sendo a prevaléncia da depressado poés-transplante cerca de 30%,
de ansiedade p6s transplante 26%, de delirium 30%, de PTSD 6,4% e de
psicose 7,5%. A presenca de depressdo ou ansiedade pos-transplante pode
associar-se a uma qualidade de vida significativamente reduzida. A taxa de
recaida do alcoolismo pGs transplante é de cerca de 29%, embora varie muito
entre os diferentes estudos devido ao tipo de doentes incluidos (com diferente
comorbilidade psiquiatrica e médica e suporte social), aos diferentes critérios
de recaida e ao momento em que a recaida é acedida. A recaida alcodlica p6s
transplante é uma situacdo muito grave, podendo associar-se a complicaces
meédicas irreversiveis.

Muitos dos sintomas psiquiatricos no periodo pés-transplante podem ser
secundérios a medicacdo administrada neste periodo (sobretudo os
imunossupressores), devendo por isso fazer-se um diagnéstico diferencial
cuidado.

4 - Os doentes hepéticos apresentam alteracdes metabolicas importantes, facto
que determina alteragcdes nos mecanismos farmacocinéticos dos farmacos a
eles administrados. Assim, dever-se-4 ter cuidado com a medicagdo
psiquiatrica administrada nestes doentes, privilegiando psicofarmacos que néo
sejam metabolizados pelo figado, que tenham uma menor semivida e que
apresentem uma menor ligacdo a proteinas plasmaticas. Entre o0s
antidepressivos, € preferivel 0 uso da paroxetina, entre os estabilizadores de
humor, o litio, entre os ansioliticos e hipnoticos o oxazepam, o lorazepam ou o

temazepam, entre os antipsicéticos o uso do haloperiodol, do amissulpride ou
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do sulpiride e entre as medicacdes para prevenir a recaida do alcoolismo o
acamprosato.

5 - A medida que as técnicas se foram aperfeicoando, e a sobrevivéncia
aumentando, foi atribuida uma maior importancia a qualidade de vida do
doente transplantado. A maioria dos estudos existentes sdo unanimes em
afirmar que o transplante hepatico traz ao doente uma grande melhoria na sua
gualidade de vida. Porém, também se tem tornado evidente que nem todos os
doentes apresentam uma igual melhoria desse parametro, havendo factores
gue condicionam estas diferengcas, nomeadamente o estado neuropsiquiétrico
e 0 acompanhamento psiquiatrico do doente transplantado, o suporte social, a
planificacéo, a dieta e exercicio e a adesao a terapéutica.

6 - O numero de transplantes hepaticos de dador vivo tem aumentado bastante
nos Gltimos anos. E consensual que os dadores devem ser submetidos a uma
seleccdo rigorosa, que passa por uma extensa avaliacdo psicossocial, a
semelhanca do que acontece com os receptores (1). Entre os principais
factores que sdo desfavoraveis a aceitacdo de dadores vivos destacam-se a
coacao ou incentivos financeiros no processo de doacdo do tecido vivo e a
incapacidade de compreensdo dos riscos inerentes a todos os procedimentos
médicos a que vao ser submetidos.

7 - Devido a importancia que as perturbacdes psiquiatricas pré e pos-
-transplante poderdo ter sobre a evolugdo clinica e a qualidade de vida do
doente transplantado, ao tipo de patologia psiquiatrica que estes doentes
apresentam, aos sintomas medicos ou secundarios a medicacdo usada (que
podem simular sintomas psiquiatricos) e ao seu estado metabdlico fragil, é

essencial que os doentes transplantados, assim como os dadores de tecido

65



vivo, tenham um seguimento psiquiatrico especializado ao longo de todo o
processo que antecede e sucedea intervencao cirurgica.
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Capitulo 11

Personalidade e Transplante

INTRODUCAO

Historicamente o termo personalidade tem origem na palavra latina
persona (mascara de teatro usada na antiguidade para exprimir diferentes
emocoes e atitudes) (1).

Ainda que este conceito tenha sofrido uma evolugdo importante, néo se
encontra ainda completamente circunscrito e definido, tratando-se de um dos
conceitos mais complexos em psiquiatria e psicologia (1).

Segundo Allport (1937) a personalidade € a organizacdo dindmica, no
seio de um individuo, de sistemas psicofisicos que determinam o seu
comportamento caracteristico e 0s seus pensamentos (2).

Para Eysenk (1953), a personalidade corresponde a organizagdo mais
ou menos firme e duravel do caracter, do temperamento e da inteligéncia e que
determina a adaptacéo do individuo ao seu meio (3).

Dentro da personalidade sao distinguidos por muitos dos autores dois
grandes componentes: 0 temperamento e o caracter. Enquanto que o primeiro
corresponde aos tragos inatos que surgem desde a infancia (componente
genética), o segundo relaciona-se com a aprendizagem social e cognitiva (4).

Por outro lado é também frequente a distincdo entre traco de
personalidade, que representa uma caracteristica duravel, a disposicdo do

individuo para se comportar de uma determinada maneira em diversas
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situacbes e tipo de personalidade (ou dimensao), que corresponde a um
conjunto estavel de tracos (4).

A determinacgdo da estrutura basica da personalidade tem sido motivo de
muita investigacdo. Allport verificou que, na literatura anglosaxénica, podiam
ser encontrados, em meados do século XX perto de 18000 termos que
correspondiam a tragos de personalidade (2).

A associacdo entre o tipo de personalidade e varios aspectos
relacionados com a doenca médica tem sido objecto de abundante
investigacao.

Neste capitulo pretende-se rever, com base na literatura existente,
alguns modelos tedricos que enquadram o conceito de personalidade, as
possiveis implicagBes dos tipos de personalidade sobre a saude, a sua forma

de avaliacéo, e a importancia particular deste tema no transplante de orgaos.

1) Conceitos e Modelos de Personalidade no Contexto da Doenca Médica

A primeira tentativa de definir um padrdo ou configuracdo da
personalidade sob a forma de tragos foi feita por Aristoteles.

No entanto, foi Hipécrates (460 A.C.) quem desenvolveu este conceito,
distinguindo vérios tipos de personalidade que poderiam corresponder a
diferentes tipos de doenca: constituicdo magra «fogoso» e constituicdo gorda
«aquosa» (5).

Galeno postulou a existéncia de 4 tipos de temperamento: melancdlico
(bilis negra), optimista (sanguineo), colérico (bilis amarela) e passivo fleumatico
(fleuma). Estes tipos de temperamento foram associados a diferentes tipos de

doenca (5).
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No século XX, Kretschmer (1888-1964), desenvolve uma teoria sobre a
constituicao fisica e o temperamento. Segundo o autor o tipo morfolégico podia
enquadrar-se em trés grupos: picnico (corresponde ao temperamento
ciclotimico), asténico (corresponde ao temperamento esquizotimico), atlético
(corresponde ao temperamento misto) (5).

Sheldon (1898-1977), baseado em Kretschmer, desenvolve também trés
tipos de temperamento que vem a associar a trés bidtipos: endomoérfico
(viscerotonia: tolerancia, sociabilidade, extroversao), mesomaorfico
(somatotonia: coragem, energia, actividade, assertividade, agressividade),
ectomorfico (cerebrotonia: arte, sensibilidade, apreensdo, introversao,
ansiedade social) (5).

Freud, ainda na viragem do século XX, alega que determinados perfis
psicolégicos, nomeadamente a histeria, podem resultar em sintomas fisicos,
passando o seu tratamento por uma abordagem psicoldgica psicodinamica (6).
O trabalho deste autor e seus seguidores como Alexander (1950) focava
sobretudo o papel que a repressédo das emocdes podia ter sobre a saude (6).

Friedman e Rosenman e depois Glass nos anos 50 distinguiram a
personalidade tipo A (competicéo, assertividade, tensédo) da personalidade tipo
B (menos competicdo, evitamento da confrontagdo, menos tensao), alegando
gue a primeira poderia aumentar o risco de doenca cardiovascular (7,8). Mais
recentemente um novo tipo de personalidade, tipo D, caracterizado por uma
tendéncia em experienciar emocdes negativas e, simultaneamente, inibir a
autoexpressao em contextos sociais, tem vindo a ser novamente relacionada

com um aumento de risco cardiovascular (9,10).
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Alguns autores desenvolveram também o conceito de personalidade tipo
C (cancer-prone). Individuos com este tipo de personalidade apresentariam
elevados niveis de introversdo, agradabilidade, e seriam mais conformados (1).

Os modelos tedricos de personalidade que, hoje em dia, sdo mais
utilizados em psicologia da saude e psiquiatria de ligacdo sao de dois tipos: 0
modelo de trés factores e o de cinco factores (5).

O modelo tridimensional da personalidade, desenvolvido por Hans
Eysenck (1967) tem como fundamentacdo trés dimensbes béasicas da
personalidade: neuroticismo, extroversao e psicoticismo (3). O neuroticismo é
um indicador da labilidade emocional e da hiper-reactividade, tendo os
individuos que obtém uma elevada pontuacdo para este item uma tendéncia
para ter respostas hiper-reactivas com dificuldade em regressar ao estado
emocional prévio ap0s experiéncias emocionais importantes (11). As pessoas
gque obtém uma elevada pontuacdo para a extroversao sdo geralmente
desinibidas, impulsivas, tendo muitos contactos sociais e participando
frequentemente nas actividades de grupo (11). Os individuos que obtém uma
elevada pontuacdo para o psicoticismo Sd0 egocéntricos, agressivos, frios,
carentes de empatia, impulsivos, pouco preocupados com os direitos e bem
estar dos outros (11). Alguns autores, referem que, dadas as caracteristicas
das pessoas deste grupo, € mais correcto a utilizacdo do termo psicopatia do
gue psicoticismo (12).

Eysenck, 1990, demonstrou que alguns factores biolégicos podem estar
por tras destas dimensdes de personalidade. Segundo este autor, 0s niveis de
neuroticismo e extroversao podem relacionar-se com caracteristicas do SNC,

nomeadamente a reactividade do sistema nervoso autbnomo a estimulacéo
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sensorial, podendo, consequentemente, estar associados a uma determinacéo
genética (13).

O modelo dos cinco factores, desenvolvido por varios autores como
McCrae com base no modelo dos trés factores, identifica como tipos basicos de
personalidade além do neuroticismo e extroversdo, a conscenciosidade,
agradabilidade, e a abertura a experiéncia (14,15,16).

Os individuos que obtém wuma elevada pontuacdo para a
conscenciosidade sdo mais bem organizados e determinados, aqueles que
obtém uma elevada pontuacdo para agradabilidade s&o mais honestos,
sinceros e com vontade de ajudar os outros, e 0os que obtém uma elevada
pontuacdo para abertura a experiéncia sdo mais curiosos acerca do mundo
exterior e interno e abertos a novas ideias e experiéncias (17,18).

Segundo McCrae (1992), baixas cota¢des nos itens conscenciosidade e
agradabildade corresponderdo a dimensdao de psicoticismo no modelo
tridimensional (18).

Véarios autores contemporaneos sublinham que a teoria das 5
dimensdes, embora com algumas limitagdes, constitui um dos modelos mais
validos de personalidade para explorar a relagdo entre personalidade e saude
fisica e mental (17,19,20).

2) Relacdo Personalidade - Doenca Médica

2.1) Modelos teéricos

Suls e Rittenhouse (1990) afirmam que podem haver trés modelos
fundamentais através dos quais a personalidade se associa a um aumento do
risco médico (embora se deva aceitar que os varios modelos poderédo ocorrer

simultaneamente): Hiperreactividade induzida  pela  personalidade,
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Predisposicdo constitucional, Comportamentos deletérios induzidos pela
personalidade.

2.1.1) Hiper-reactividade induzida pela personalidade

Segundo este modelo, pessoas com determinadas caracteristicas de
personalidade respondem ao stress com uma reactividade fisiologica
exagerada. A exposicao cronica do organismo a uma hiperreactividade poderia
através de mediadores neuroenddcrinos estar na base de uma maior
predisposicdo para determinadas patologias (nomeadamente a patologia
cardiovascular). Este modelo esta na base da teoria da personalidade do tipo A
(22,23) (Fig. 2.1.1).

Fig. 2.1.1- Hiper-reactividade induzida pela personalidade

Personalidade .| Hiper-reactividade Doenca
"| Fisioldgica

A 4

2.1.2)Predisposicdo constitucional

Este modelo tem sido muito pouco estudado. Segundo ele,
determinados tipos de personalidade associadas a doenca poderiam ser,
simplesmente, marcadores de uma anormalidade ou predisposi¢cdo inata a
determinadas doencas. Assim, quer a personalidade, quer a doenga seriam
consequéncia de uma determinada caracteristica genética. Neste caso a
personalidade estaria desprovida de qualquer accao directa sobre a saude (24)

(Fig. 2.1.2).
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Fig. 2.1.2- Predisposi¢céo constitucional

/ Doenca

Caracteristica Inata

Personalidade

2.1.3) Comportamentos deletérios induzidos pela personalidade

De acordo com este modelo, a personalidade podera estar na base de
determinados comportamentos deletérios que podem conduzir a doencga (ou ao
agravamento desta). Estes comportamentos podem corresponder a MC
desajustados, a uma redugcdo da adesao multidimensional (cumprimento da
prescricdo médica, ida as consultas, entre outros) ou a adopcao de habitos
deletérios a saude (como por exemplo os habitos tabagicos). De acordo com
Suls e Rittenhouse (1990), este mecanismo constitui um potencial factor de
confundimento a qualquer dos modelos descritos (21). A personalidade do tipo
A, por exemplo com um padrdo caracteristico de hiperreactividade, podera ter
uma maior predisposicao para a doenga, simplesmente porque o padréo de
hiperreactividade a expde a comportamentos e situacdes de risco (25) (Fig.

2.1.3).

Fig. 2.1.3- Comportamentos deletérios induzidos pela personalidade

Personalidade .| Comportamentos Doenca

2.2) Alguns Problemas Metodoldgicos

Timothy Smith et al. (2006), chama a atencao para o facto de a maioria

dos estudos que avaliam o impacto da personalidade sobre a doenca médica
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nao incluirem variaveis intermédias, que poderiam funcionar como mediadores
entre os tracos de personalidade e a saude (nomeadamente os MC). Segundo
este autor é fundamental que estes factores sejam contemplados nos estudos
gue avaliam o impacto da personalidade sobre a doenca (26).

Por outro lado, varios autores referem que estas variaveis intermédias e
outras (variaveis de confundimento), que estao altamente correlacionadas com
a personalidade, podem influenciar os resultados da andlise estatistica, pelo
que esta devera ser feita com particular cuidado (26,27). E importante que se
compreenda os efeitos independentes da personalidade e das variaveis
intermédias sobre a doenca médica mas também a correlacdo que existe entre

estes dois tipos de variaveis (26).

3) Avaliacdo da Personalidade na Doenca Médica

3.1) Abordagem Taxondmica vs Dimensional

3.1.1) Abordagem Taxondémica

Foi desenvolvida pelos profissionais de saude mental uma classificagéo
taxondmica das doengas mentais com base em formula¢gées mais descritivas e
empiricas do que tedricas (no que se refere a etiologia e fisiopatologia). Esta
classificacdo est4d compilada em manuais como o DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders). Actualmente, e em investigacédo, a
classificacdo mais utilizada é a abrangida no DSM-IV-R (28).

Nesta classificacdo, as alteracbes de personalidade estdo
fundamentalmente representadas através de oito tipos de perturbagbes de
personalidade.

Para a obtencdo dos diagnosticos definidos pelo DSM-IV, podem ser

utilizadas entrevistas estruturadas, entre as quais se destacam a MINI (Mini
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International Neuropsychiatric Interview) e a SCID (Structured Clinical Interview
for DSM Disorders) (29).

Entre as desvantagens da utilizagdo da abordagem taxonémica contam-
-se:
- a impossibilidade de obter dados sobre caracteristicas ndo patologicas da
personalidade (30,31).
- a dificuldade com a abordagem taxondmica em incluir, de forma rigorosa,
niveis subclinicos de patologia da personalidade (30, 31).
- a obtencao de variaveis quantitativas, ao contrario das qualitativas nominais
ou ordinais (obtidas numa abordagem taxondmica) potencia o0s testes
estatisticos (32).

3.1.2) Abordagem dimensional

Da mesma forma que Telles-Correia (2009), chama atencdo na sua
revisdo bibliografica para o facto do limiar dos niveis de ansiedade e depressao
poder ser diferente entre aquele que é relevante para as condi¢ces
psiquiatricas e o que pode interferir com os outcomes das doencas médicas
(33), também outros autores referem que os critérios utilizados na avaliagdo
psicopatoldgica da personalidade ndo sdo os mesmos que devem ser usados
na pesquisa de relacdes entre a personalidade e a doenca médica (30,31).

Este argumento parece ser o principal fundamento para a maioria dos
autores preferir uma abordagem dimensional na investigacéo do impacto que a
personalidade poderd ter sobre a evolugédo da doenca médica. Porém, todas as

limitacbes descritas para a classificacdo taxondémica sdo também superadas

por esta diferente forma de abordagem.
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3.2) Auto vs hetero-avaliacdo

Wise e Derogatis chamam a atencédo para o facto de nenhuma destas
formas de abordagem ser universalmente mais aceite que a outra. Pelo
contrario, cada uma tem as suas vantagens e desvantagens (33,34).

Entre as principais vantagens dos instrumentos de auto avaliagao
sublinham-se a sua facilidade de aplicagdo e o facto da sua Unica fonte ser o
individuo que experimenta o fendmeno que estd a ser estudado (sem
contaminacdo de um observador). Entre as desvantagens deste método
destacam-se a desiderabilidade social, o facto do individuo poder responder
algo premeditado na tentativa de um ganho secundério e a impossibilidade de
administrar os instrumentos a doentes iletrados (33,34).

As principais vantagens e vieses dos instrumentos de hetero-avaliacao,
relacionam-se com o facto da sua aplicagcdo depender exclusivamente do
julgamento do observador. Por um lado, este facto pode oferecer aos
instrumentos uma maior flexibilidade que permite, entre outros, que haja o
esclarecimento de questbes que sejam pouco claras. Por outro, é discutivel
que a interpretacdo do observador seja a Unica fonte do diagnéstico (ainda
mais discutivel é se o questionario for aplicado por mais do que um observador
e em mais do que um momento) (33,34).

3.3) Instrumentos Especificos vs Inespecificos

No passado, o principal enfoque das investigacdes enquadrava-se numa
Optica psicopatologica das variaveis personalidade e saude. As abordagens
anteriores aos modelos dos 3 e dos 5 factores (que procuravam avaliar os
possiveis efeitos da personalidade sobre um aspecto particular da saude)
recaiam no dogma de que um ou mais elementos de cariz psicopatolégico da

personalidade estariam associados ao aparecimento ou desenvolvimento de
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um determinado aspecto de doenga, ignorando caracteristicas que nao
ultrapassando os limites do psicopatoldgico pudessem influenciar positiva ou
negativamente a saude (30,31). Os modelos dos 3 e dos 5 factores vieram
introduzir uma conceptualizacdo dimensional sobre as caracteristicas da
pessoa ajustada e desajustada, por oposicdo a agregacao de sintomas a que o
pensamento clinico e diagnéstico fazem apelo (17,19,20,30,31).

3.4) Escalas de avaliacao de personalidade no contexto da doenca médica

Sao inumeros os instrumentos de medi¢cdo da personalidade, baseados
em diferentes pressupostos teoricos. Sao descritos os mais utilizados no
contexto da doenca médica e com o modelo tedrico que mais se adequa a este
contexto: o modelo dos cinco factores.

Originalmente foi desenvolvido por Costa e McCrae (1985) um
questionario NEO-PI (Neuroticism, Extroversion, Openness Personality
Inventory) com 145 itens e que contemplava mais especificamente estas trés
dimensdes do modelo dos 5 factores (35). Mais tarde foi desenvolvido pelos
mesmos autores um novo questionario, NEO-PI-R com 240 itens e que
abarcava todas as 5 dimensGes (neuroticismo, extroversdo, abertura,
agradabilidade, conscenciosidade) (36). Foi elaborado a partir deste udltimo
questionério, uma versdo reduzida do NEO-PI-R, que devido as suas
caracteristicas psicométricas e facilidade em utilizagdo constitui o instrumento
mais utilizado neste ambito. Este questionario, NEO-FFI-60, é constituido por
60 items, correspondendo 12 a cada dimens&o, usando uma escala do tipo
Likert de 5 pontos (37).

O NEO-FFI encontra-se validado para a populacao portuguesa por Pais-

-Ribeiro (2004) (validade de conteudo, validade de constructo, validade
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convergente, descriminante, consisténcia interna) (38), assim como o NEO-PI-
-R por Lima (1997) (39).

4) Personalidade e Transplante

A prevaléncia de perturbagcbes da personalidade nos doentes
transplantados é semelhante aquela da populagcdo em geral, rondando entre os
10 e 0s 26% (40,41).

O diagnéstico taxondmico (por perturbacdes de personalidade) classico
pode ndo ser util para associar as caracteristicas de personalidade a evolugéo
clinica do doente transplantado, ndo sO pelas razfes descritas atrds, mas
também porque algumas das perturbacdes de personalidade podem nédo se
associar a MC necessariamente negativos (por exemplo a perturbacdo de
personalidade obsessiva compulsiva, a perturbacdo de personalidade
dependente, entre outras, podem associar-se a alguns MC favoraveis no
periodo pos-transplante) (42).

Este aspecto pode também colocar alguma resisténcia em aceitar que a
presenca de uma perturbacdo de personalidade (sem especificacdo) seja
contra-indicacao relativa para transplante nalguns centros (42).

Dos estudos revistos apenas um pequeno numero faz referéncia a
associacao entre os tracos de personalidade e a evolugéo de varidveis clinicas.

O modelo tedrico mais utilizado nos estudos disponiveis € o das 5
dimensdes de Eysenk, sendo o instrumento mais usado o NEO PI.

Foi possivel concluir que enquanto o neuroticismo se associava a uma
menor qualidade de vida (fisica, mental, social) no periodo pés-transplante a
extroversao se associava a uma maior qualidade de vida (fisica, social) (43,

47).
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Dois estudos concluiram que o tipo de personalidade D se associava a
uma pior qualidade de vida e uma maior mortalidade e taxa de rejeicdo apés o
transplante (44,48).

Num dos estudos que optaram por uma abordagem taxonémica classica
(perturbacbes de personalidade) verificou-se que a perturbacdo de
personalidade narcisica se relacionava com uma maior taxa de recaida no
consumo de alcool em doentes transplantados por doenca hepatica alcodlica
(45). Por outro lado, noutro estudo concluiu-se que as perturbagcbes de
personalidade ndo estavam relacionadas com um aumento da taxa de recaida
no consumo de alcool em doentes transplantados por doenca hepatica

alcodlica (49) (Quadro 4.1).

Quadro 4.1: Importancia da personalidade na evolucédo do doente transplantado

Autores | Instrumento Tipo de n Desenho Conclusoes
Transplante
O'Carroll, NEO PI Hepético 70 Long + Neuroticismo relacionado com redugao da qualidade de vida (fisica e mental)
2003 [43] Pro apo6s 1 ano de transplante
Pedersen DS14 Cardiaco 530 Transv + Personalidade D relacionada com reducdo da qualidade de vida (fisica e
2006[44] Retros mental) apds transplante (até 18 anos pos-transplante)
Walter DSMIV Hepético 211 Transv + Perturbacédo de Personalidade Narcisica relacionada com recaida no consumo
2002[45] Retros de alcool em doentes transplantados por doenca hepatica alcodlica
Telles- NEO PI Hepéatico 80 Transv + Candidatos a transplante com doenca hepética alcodlica scores mais baixos
288;“;“’16] para conscenciosidade e agradabilidade. Estes doentes também mostram
scores* mais reduzidos para a ades&o.
ZHANG NEO PI Hepéatico 55 Long + Extroversd@o positivamente correlacionado com a qualidade de vida (fisica)
2008 [47] Pro apos transplante (1 ano).
+ Neuroticismo negativamente correlacionado com a qualidade de vida (mental)
apos transplante (1 ano).
+ Neuroticismo negativamente correlacionado e extroversao positivamente
correlacionada com qualidade de vida (social) ap6s transplante (1 ano).
Denollet DS14 Cardiaco 51 Long + Personalidade D relacionada com uma maior mortalidade e taxa de rejeicéo
2007 [48] Pro apos o transplante (média 5,4 anos apos)
Yates DSMIV Hepéatico 73 Long + Perturbacdes de personalidade nao relacionadas com recaida no consumo de
1998 [49] Pro alcool em doentes transplantados por doenca hepéatica alcodlica.
Legenda:Long Pro- Estudo longitudinal prospectivo; Transv- Estudo transversal; NEO PI: Neuroticism, Extroversion,
Openness Personality Inventory; DSM-1V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder; DS14: Standard
Assessment of Negative Affectivity, Social Inhibition, and
Type D Personality
*NOTA:

Foi usado o anglicismo score ao longo da tese por ndo se ter encontrado traducéo satisfatoéria.
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CONCLUSOES

1 - Os modelos tedricos de personalidade que, hoje em dia, sdo mais utilizados
em psicologia da saude e psiquiatria de ligacdo sao de dois tipos: o modelo de
trés factores (Neuroticismo, Extroversdo e Psicoticismo) e o modelo de 5
factores (neuroticismo, extroversao, conscenciosidade, agradabilidade,
abertura a experiéncia).

2 - Suls e Rittenhouse (1990), afirmam que podem haver trés modelos
fundamentais, através dos quais a personalidade se pode associar a um
aumento do risco médico (embora se deva aceitar que os varios modelos
poderdo ocorrer simultaneamente): hiper-reactividade induzida pela
personalidade, predisposi¢cdo constitucional, comportamentos deletérios
induzidos pela personalidade.

Timothy Smith et al. (2006), chama a atencao para o facto de a maioria
dos estudos que avaliam o impacto da personalidade sobre a doenca médica
ndo incluirem varidveis intermédias, que poderiam funcionar como mediadores
entre os tracos de personalidade e a saude (nomeadamente os MC ou as
crencas sobre a saude e doenca). Segundo este autor € fundamental que estes
factores sejam contemplados nos estudos que avaliam o impacto da
personalidade sobre a doenca.

3 - Parece ser mais util a abordagem dimensional (relativamente a taxonémica)
da personalidade em saude, uma vez que os critérios utilizados na avaliacao
psicopatoldgica da personalidade ndo sdo 0os mesmos que devem ser usados
na pesquisa de relacbes entre a personalidade e porque esta abordagem
possibilita a inclusdo de caracteristicas ndo patolégicas da personalidade e

niveis subclinicos de patologia da personalidade.
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Nenhum dos métodos de avaliacdo (hetero ou autoavaliagdo) é
universalmente mais aceite, possuindo cada um deles vantagens e
desvantagens.

Originalmente foi desenvolvido por Costa e McCrae (1985) um
questionario NEO-PI (Neuroticism, Extroversion, Openness Personality
Inventory) que contemplava mais especificamente estas trés dimensdes do
modelo dos 5 factores. Mais tarde foi desenvolvido pelos mesmos autores um
novo questionario, NEO-PI-R que abarcava todas as cinco dimensdes
(neuroticismo, extroversao, abertura, agradabilidade, conscenciosidade). Foi
elaborado a partir deste Ultimo questionario, uma verséo reduzida com 60 itens,
o NEO-FFI-60, que devido as suas caracteristicas psicométricas e facilidade de
utilizagc&o constitui o instrumento mais utilizado neste ambito. Este instrumento
esta validado para a populacdo portuguesa.

4 - A prevaléncia de perturbacbes da personalidade nos doentes
transplantados é semelhante aquela da populacdo em geral, rondando entre os
10 e 0s 26% .

O diagnéstico taxondmico classico pode nao ser util para associar as
caracteristicas de personalidade a evolucdo clinica do doente transplantado,
nao sO pelas razdes descritas atras, mas também porque algumas das
perturbacdes de personalidade podem ndo se associar a MC necessariamente
negativos.

Dos poucos estudos disponiveis sobre personalidade no transplante foi
possivel concluir que o neuroticismo se associava a uma menor qualidade de
vida (fisica, mental, social) no periodo pds-transplante e a extroversdo a uma
maior qualidade de vida (fisica, social), que a personalidade de tipo D se

associava a uma pior qualidade de vida e uma maior mortalidade e taxa de
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rejeicdo apos o transplante e que as perturbacbes de personalidade né&o
estavam relacionadas com um aumento da taxa de recaida no consumo de
alcool em doentes transplantados por doenca hepética alcodlica.
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Capitulo 111

Coping e Transplante

INTRODUCAO

O termo coping apenas adquiriu um caracter técnico nos anos 60,
embora ja antes fosse utilizado informalmente na literatura médica e das
ciéncias sociais (1,2,3) . Por esta altura, alguns autores designaram por
mecanismos de coping (MC) determinados mecanismos de defesa adaptativos
(sublimagéo ou humor) (5,6). Haan, 1965, distinguiu os mecanismos de defesa
dos mecanismos de coping, uma vez que estes eram flexiveis, orientados para
um propasito especifico e diferenciados e os outros rigidos, ndo orientados
para a realidade e indiferenciados (6,7).

Foram vérias as defini¢cdes elaboradas para os MC. Entre elas destaca-
-se a de Lazarus e Folkman (1984) autores que designaram os MC como
«esforcos cognitivos e comportamentais realizados pelo individuo para lidar
com exigéncias especificas, internas ou externas, que sdo avaliadas como
estando no limite ou ultrapassando os seus recursos» (7,8,9).

Os primeiros investigadores nesta area consideraram os MC como
formas de reagir a situacbes traumaticas ou indutoras de stress (10).
Posteriormente estes mecanismos viriam a ser adaptados as situacdes de
doenca fisica e psiquiatrica, de consumo de substancias (tabagismo,
alcoolismo), entre outras (11-13).

A associacdo entre o tipo de MC e vérios aspectos relacionados com a
evolucdo clinica em saude tem sido objecto de abundante investigacédo (11,

13).
*NOTA
De acordo com Vaz Serra 2007, o termo coping, utilizado na literatura cientifica anglo-
saxoénica é um galicismo introduzido e assimilado pela lingua inglesa. Segundo o mesmo autor, este 89
termo ndo tem traducdo facil para portugués embora ele utilize a expresséo “estratégias para lidar
com o stress” como sinénimo. Optou-se, nesta tese, pelo uso do termo coping (9).



Neste capitulo pretende-se rever, com base na literatura existente, os
modelos tedricos que enquadram o0 conceito de coping, as possiveis
implicacbes dos MC sobre a saude, a sua forma de avaliagdo e a importancia
particular deste tema no transplante de orgaos.

1) Modelo Teorico e Classificacao

1.1) Modelo Tebrico

O desenvolvimento do modelo tedrico dos MC tem como base uma
dialéctica relacionada com os seus principais factores determinantes.

Para os mecanismos de defesa, nos quais se baseou o desenvolvimento
do conceito de coping, eram privilegiados os factores individuais como seus
principais determinantes (14).

Porém, muitos dos autores que desenvolveram o conceito de coping
chegaram a conclusdo que as situagdes trauméaticas restringiam a expressao
das estratégias de adaptacdo (15). Estes autores (nas décadas de 70 e 80),
afirmaram que «os padrdes de coping poderiam nao ser influenciados de forma
determinante pelos factores pessoais» (7,14).

Desenvolveram-se assim, duas abordagens distintas: uma disposicional
(com especial interesse sobre 0s mecanismos intra-individuais),
particularmente defendida pelos autores com uma inspiracdo psicanalitica que
subentende que um conjunto de factores estaveis dos individuos esta na base
da seleccéo dos MC (16,17); outra contextual, que assume que séo os factores
situacionais aqueles que mais pesam na escolha dos MC (18,19).

Os autores contemporaneos tém tendéncia para seguir uma abordagem
integrativa, reconhecendo a importancia, quer dos factores disposicionais, quer

dos contextuais (20).
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Nesta linha integradora, Moos e Schaefer (1993), desenvolvem um
modelo, no qual o sistema ambiental (do qual fazem parte varios factores
ambientais estaveis como a exposi¢cdo a uma doenca cronica e também o0s
recursos sociais e familiares) e o sistema pessoal (que inclui as caracteristicas
sociodemograficas e alguns recursos pessoais que podem influenciar o coping)
associados aos acontecimentos de vida (relacionadas com factores
situacionais, nomeadamente os estados de transi¢do ou de surgimento de uma
doenca) determinam a percepg¢éo cognitiva e 0s mecanismos de coping. Todo
este sistema pode influenciar o estado da saude e a qualidade de vida (20)
(Fig. 3.1).

Fig. 3.1 — Modelo tedrico do coping traduzido e adaptado de Moos e Schaefer, 1993

Sistema
Ambiental
A ~
: Percepcéo Estado de
Acontem_mentos Cognitiva Salde e
> de Vida > Respostas * Qualidade
| . de Coping de Vida
y A
Sistema
Pessoal <

1.2) Classificacao

Os MC podem ser agrupados de acordo com o seu propésito, o seu
significado ou a sua funcionalidade (21). Os varios autores adaptaram a
classificacdo ao modelo tedrico que defendiam.

De acordo com Krohne (1993) e numa perspectiva disposicional, os MC
podem ser organizados de forma hierarquica, correspondendo as reaccdes
(mais variaveis ao longo do tempo) ao elemento mais baixo da hierarquia e as

superestratégias ao mais alto (mais mantidas ao longo do tempo). As
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superestratégias, correspondiam de acordo com este autor, a duas dimensdes
de personalidade: vigilancia e evitamento (22).

Lazarus e Folkman (1984), numa perspectiva situacional dividem os MC
em dois grupos: o coping focado na emoc¢ao (envolve a fantasia e outras
actividades conscientes que visam a regulacdo dos afectos relacionados com a
situacdo traumatica) e o coping focado na resolucdo de problemas
(corresponde aos esforcos desencadeados para gerir ou alterar a relacdo
perturbadora da pessoa com o ambiente, que é fonte de stress e envolve
estratégias que tentam resolver, reformular ou minimizar os efeitos de uma
situacao traumatica) (7). Foram elaborados varios instrumentos de medida para
aceder ao coping que incluem estas duas dimensdes (11,19,23).

Vaz Serra (2006) sublinha que pode haver, associado a estes dois
altimos grupos um ultimo tipo de coping: aquele focado na interaccdo social
(9,24). Este tipo de coping foi descrito por DeLongis e Neuth (1998), como a
forma com a qual a pessoa lida e mantém o relacionamento social com as
outras pessoas em situacdes de stress (25).

Apesar dos métodos de classificacdo dos MC poderem variar, hoje
considera-se essencial que tenham em conta dois factores fundamentais (21):

- Coexisténcia de elementos disposicionais estaveis com uma
variabilidade situacional (cada pessoa tem um nuamero especifico de
estratégias que vai utilizando dependendo da situacao).

- Instabilidade dos MC (uma vez que se alteram ao longo da evolucéo
de um mesmo individuo, podendo em determinado momento um mecanismo

ser adaptativo deixando de o ser noutro).
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2) Avaliacao

S&do inumeros os instrumentos de medicdo do coping, baseados em
diferentes pressupostos teoricos. De entre 0s mais usados destacam-se o
Ways of Coping Questionnaire, o COPE, o Brief COPE, a Jalowiec Coping
Scale e o Inventario de Resolucéo de Problemas.

Estes instrumentos pretendem avaliar o grau em que um individuo utiliza
cada um dos estilos de coping definidos pelos modelos tedricos subjacentes.

2.1)"Ways of Coping Questionnaire”

O Ways of Coping Questionnaire (WQC) identificado com a teoria de
coping desenvolvida por Lazarus, foi inicialmente usado como um instrumento
de investigacao acerca dos componentes e dos determinantes do modo como
os individuos lidam e reagem aos acontecimentos, tendo sido concebido para
identificar pensamentos e acc¢fes a que os individuos recorriam para lidar com
acontecimentos stressantes especificos (8).

Segundo Folkman e Lazarus no WQC existem duas grandes categorias
de coping: “focado no problema” e “focado nas emoc¢des”. No entanto perante
as dificuldades encontradas a partir desta classificacdo, Folkman e Lazarus
recorreram a inumeros estudos empiricos para completar e identificar
variedades de coping que tinham desenvolvido teoricamente tendo concluido
gue a maioria das pessoas recorre a cerca de oito estratégias de coping em
todos os acontecimentos de stress (confrontativo, procura de suporte social,
planificacéo, auto-controlo, distanciamento, avaliacao positiva,
responsabilizacdo, evitamento) (8). Tendencialmente, nas situagdes de stress,
sdo varios os MC utilizadas em simultaneo, quer sejam focados no problema,

guer sejam focados nas emocoes.
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Folkman e Lazarus assumem que 0 que acontece ou aconteceu muda
com o tempo e com o contexto, considerando que o que se faz e 0 que se
pensa € o resultado da inter-relacdo activa da pessoa com o ambiente
(transaccao), estando dependente da mudanca da relagdo psicoldgica entre
individuo e ambiente (8).

O WQC é um questionario a ser auto-administrado consistindo em 50
itens. As respostas sdo medidas numa escala de Likert (0-3, sendo o O
correspondente a “nunca usei”, até ao 3 “usei muitas vezes”) (8). As respostas
dadas tém como referéncia um acontecimento indutor de stress real, que serve
como foco, experimentado pelo individuo (21). O acontecimento focado pode
ser definido pelo investigador quando se pretende estudar uma questdo
especifica (8).

Entre os principais problemas deste instrumento destaca-se o facto de
ele ter sido construido com uma base mais empirica do que teodrica (21,26).
Também foi verificado por Lazarus que a distribui¢cdo factorial variava muito de
acordo com a situagcdo em que o WQC era aplicado. Embora para alguns

autores este seja um ponto fraco do instrumento (21,26), para Lazarus esta

circunstancia vem de encontro a teoria situacional dos MC (7,8).

2.2) “COPE Scale”

Para autores como Carver, Scheier e Weintraub, a distingdo dos MC em
duas categorias surge como muito simplista, pois 0s mesmos consideravam
gue tanto o coping focado no problema quanto o focado na emoc¢ao teriam que
ser divididos, dada a variedade de maneiras de resolver problemas ou regular

emocoes (26).
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Em 1989 é criado o COPE, um inventario multidimensional de coping,
construido utilizando procedimentos com base teorica, contrariando a
tendéncia de instrumentos desenvolvidos pela via empirica (26).

Diversas escalas foram compostas e testadas, tendo dai resultado 13
escalas de 4 itens cada, perfazendo um total de 52 itens (21). As escalas
medem aspectos conceptuais diferentes do coping (coping activo,
planeamento, supressao de actividades competitivas, procura de suporte social
instrumental, procura de suporte emocional, reinterpretacdo positiva, aceitacéo,
negacao, religido, focar e expressar emocdes, desinvestimento emocional,
desinvestimento comportamental). Foi adicionada a estas escalas, uma outra
respeitante ao consumo de alcool ou drogas, composta por apenas 1 item' (21).

2.3) BRIEF COPE Scale

O BRIEF COPE (BFC) data de 1997, sendo uma versdo abreviada do
COPE, dada a sua extenséao e redundancia.

E constituido por 14 escalas de 2 itens cada, perfazendo um total de 28
itens. Comparativamente com o COPE, muitos dos itens incluidos no BFC
foram repensados e reformulados, outros omitidos, tendo surgido dois novos
respeitantes a nova dimenséo de auto-culpabilizacéo.

A medicdo dos itens € feita através de uma escala ordinal de 4
categorias, o que permite aos individuos pontuar entre 1 a 4, a frequéncia com
gue usam cada uma das estratégias apontadas, (1- “ndo tenho feito isto de
todo”; 2- “tenho feito isto um pouco”; 3- “tenho feito isto regularmente”; 4-
“tenho feito isto bastante”) (27).

Devido a sua abrangéncia e facil aplicabilidade, este é um dos

instrumentos para avaliar o coping mais citados na literatura.
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2.4) Jalowiec Coping Scale (JCS-40)

A Jalowiec Coping Scale, escala criada por Jalowiec em 1984, mede o
uso e a eficacia de cada estilo de coping (28). Inicialmente composta por 60
itens, actualmente consiste em 40 respostas de coping, escolhidas a partir da
revisao de literatura, sendo um instrumento que tem por base o modelo teorico
preconizado por Lazarus e Folkman: coping focado no problema e coping
focado na emocgdo. Os 40 itens sdo divididos por oito sub-escalas
(confrontativo, evasivo, optimista, fatalista, emotivo, paliativo, procura de
suporte, auto-confiante), sendo a medicdo das mesmas feita através de uma
escala ordinal de 1 a 4, consoante o grau de uso e frequéncia de cada resposta
(1- “nunca”; 2- “as vezes”; 3- “regularmente”; 4- “quase sempre”) (35). Dos 40
itens, 15 sé&o relativos ao coping focado no problema e 25 dizem respeito ao
focado na emocao (28).

2.5) Inventario de Resolucdo de Problemas (IRP)

Desenvolvido por Vaz Serra (1987), o IRP constitui uma escala
unidimensional de tipo Likert, que apresenta ao respondente trés situacoes
diferentes — de ameaca, de dano e de desafio - que podem acontecer a
qualquer pessoa na sua vida quotidiana, com consequéncias susceptiveis de
se arrastarem no tempo e de envolverem aspectos interpessoais. A escala é
constituida por 40 itens que revelaram ser bons discriminadores de grupos
extremos, ndo serem influenciados por diferencas de sexo e apresentarem
uma correlagédo significativa com a nota global revelando constituir, neste
Gltimo parametro, uma escala unidimensional (29,9).

3) Coping e Estado de Saude

Segundo Holroyd e Lazarus, o coping pode influenciar a salude através
de trés mecanismos fundamentais: sistema neuroendocrino, comportamentos
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relativamente a doenca e comportamentos relacionados com 0s riscos para a
saude (30).

Relativamente ao sistema neuroenddcrino, estes autores afirmam que o
coping focado no problema pode em determinados casos conseguir eliminar os
problemas que se apresentam perante os individuos. Porém, nalguns casos,
este tipo de coping ndo permite o afastamento dos obstaculos e faz com que o
individuo esteja permanentemente mobilizado para o confronto (30,31).

Por outro lado, o coping focado nas emocdes pode, nalguns casos, ser util
para moderar as reac¢bes emocionais induzidas pelo stress e, noutros,
intensificar ou prolongar estas respostas (30,31).

Estes tipos de coping podem, assim, influenciar a frequéncia e o grau de
activacdo do eixo neuroendocrino, com as consequéncias que esta situacao
tem sobre a saude (30,32).

Um segundo mecanismo através do qual os estilos de coping podem
influenciar a saude é através dos comportamentos relativamente & doenca.
Estes podem relacionar-se com a procura activa de tratamento (que se opde ao
evitamento) e o cumprimento das prescricbes (toma de medicacdo de forma
estrita, ou outros comportamentos entendidos como adesdo no sentido mais
lato como, assiduidade as consultas, cumprimento de dieta ou exercicio
prescritos, entre outros) (30,33).

Por fim, pode considerar-se que dos MC fazem parte o0s
comportamentos nocivos para a saude, caracterizados pelo padrdo de
consumo de substancias deletérias a saude (como o alcool ou o tabaco)
(30,34).

O enquadramento do coping nos conhecidos modelos tedricos de saude, é

feito ndo s6 por Moos e Schaefer mas também por Leventhal. No modelo deste
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altimo autor, (modelo de autoregulacdo), as cognicbes da doenca sao
relacionadas com varios factores de saude (nomeadamente a adesao) por
intermédio do coping (35).

De acordo com este modelo, o doente é confrontado com uma alteracdo do
seu estado de saude, através de duas vias: percepcao de sintomas e recepgao
de mensagens sociais. Em resposta a esta fase de confrontacdo o doente
responde de duas formas: representagcédo cognitiva da doenca e representacéo
emocional (medo, ansiedade, depresséao) (33,36,37,38) (Fig. 3.2).

A fase seguinte, denominada coping, esta relacionada quer com as
“crencas sobre a doenca”, quer com a resposta emocional. Assim, 0 coping
poderéa ser de aproximacao (respeitando as prescricdes meédicas, por exemplo)
ou de evitamento (por exemplo através da negacdao).

A terceira e Ultima fase € de ponderagdo que envolve a avaliacdo individual
da estratégia de coping, e que pode motivar a manutencdo ou modificacdo
dessa estratégia

Neste modelo as varias fases inter-relacionam-se entre si de forma
dindmica, e por isso ele denomina-se modelo de auto-regulacéo (33,36,37,38).

Ao contrario do que acontece com o0 modelo de Moos e Schaefer, no
modelo de Leventhal, as “crencas sobre a doenca” tomam um papel principal,
sendo pouco valorizados o sistema ambiental, as caracteristicas pessoais e as

mudancas vitais (Fig. 3.2).
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Fig. 3.2- Modelo de Autoregulagéo de Leventhal (traduzido e adaptado de Leventhal, 1993)
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4) Coping no Transplante

Dos estudos revistos, apenas um pequeno numero faz referéncia aos
MC utilizados nos doentes transplantados, bem como a sua variagdo ao longo
da evolucdo e a sua associacdo com a qualidade de vida e outras variaveis
clinicas.

Foram encontrados oito estudos, dois respeitantes ao transplante
hepatico (39,40), dois respeitantes ao transplante pulmonar (41,42), trés ao
transplante renal (43,44,45), e um ao transplante cardiaco e pulmonar (46)
(Quadro 3.1). Apenas um dos  estudos inclui doentes no periodo preé-
-transplante, todos os restantes dizem respeito a doentes no periodo poés-
-transplante, na sua maioria um ano apos a intervencao.

Foi possivel aferir a partir dos estudos revistos que os MC mais
prevalentes no pré-transplante foram: aceitacdo, coping activo e procura de
suporte, sendo os menos utilizados: culpabilizagéo e evitamento.

Do mesmo modo verificou-se no poés-transplante que coping activo e
procura de suporte continuam a ser os estilos de coping preferenciais, a par da

confrontacdo, autoconfianca e recurso a religido. Os estilos de coping menos
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utilizados durante o periodo pds transplante sédo: o paliativo, emotivo, evasivo,
fatalista, a culpabilizagdo dos outros e o recurso a alcool e drogas.

Os diferentes tipos de doentes incluidos nos varios estudos podem
explicar o facto de alguns estilos de coping (como é o caso da aceitacao)
surgirem no grupo dos menos utilizados em determinados estudos e no grupo
dos mais utilizados noutros estudos.

Também se demonstrou, nos estudos revistos, que alguns estilos de
coping (evasivo, emotivo, fatalistico) estdo associados a uma menor
capacidade de controlo pessoal sobre a doencga, a confrontagcédo a uma maior
qualidade de vida, o evitamento a reducdo da qualidade de vida e ao aumento
dos niveis de depressédo e a negacdo ao aumento da ndo adesao.

Com base nos estudos revistos foi possivel observar que a
compreensibilidade e o controlo sentido pelos doentes bem como os MC
focados na emocgéo, particularmente a negacao, variam ao longo da evolugao

do doente transplantado.
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Quadro 3.1- Mecanismos de Coping no Transplante: Evidéncias

Instrumento Autores Tipo de n Desenho Conclusdes
Transplante
JCS Forsberg Hepatico 21 Long + No 1° ano pés-transplante, o EC mais usado foi confrontacdo; os menos usados foram
Scs 2002* paliativo e emotivo.
+ Variac8o de compreensibilidade e controlo ao longo do 1° ano pds-transplante
MCMQ Zhang Hepatico 55 Long + Ap6s 1 ano do transplante, o EC mais usado foi confrontacdo; e o0 menos usado a
2005 “° aceitagao.
+ Confrontacé@o associado a uma maior qualidade de vida.
BC* Myaskovsky Pulmonar 151 Trans + No pré-transplante, os EC mais usados foram aceitacdo e coping activo; o menos usado
2005 “* foi culpabilizagao.
BC* Myaskovsky Pulmonar 128 Trans + No pré-transplante, os EC mais usados foram: coping activo, aceitacé@o e procura de
2003 “ suporte e os menos usados foram a culpabilizacéo e o coping evitante.
+ Coping evitante associado a redugdo da qualidade de vida e ao aumento dos niveis de
depressao.
CO Rapisarda Renal 30 Trans + Negacao mais utilizada ap6s 2 anos do transplante que antes.
2006 “® + Negacao_associada a ndo adesao pdés-transplante.
JCS Lindqvist Renal 30 Trans + Mais de 3 meses ap6s transplante, os EC mais usados foram a procura de suporte e
2003 * autoconfianca; os menos usados foram evasivo, fatalista e emotivo.
+ MC evasivo, emotivo e fatalistico associados a uma menor capacidade de controlo pessoal
sobre a doenca.
QA Sutton Renal 40 Trans + Até 4 anos ap0s transplante os EC mais usados foram religido e coping focado no
1989 problema; os menos usados foram: culpabiliza¢éo dos outros e uso de alcool e drogas.
+ MC “relacionados com a expressao dos afectos” variam ao longo do tempo.
BC Myaskovsky Cardiaco e 199 Long + Um ano ap6s o transplante, EC mais usados foram coping activo e aceitagéo.
2006 “° Pulmonar

Legenda: EC - Estilo de Coping; JCS - Jalowiec Coping Scale; SCS - Sense of Coherence Scale; BC - Brief Cope; MCMQ- Medical
Coping Modes Questionnaire ; QA - Questionario de Autor; CO — Cope; Long- Estudo longitudinal; Trans - Estudo transversal; *BC
transformado através de analise factorial em 5 dimensdes: coping activo; procura de suporte; coping evitante; aceitacéo; culpabilizagdo.

CONCLUSOES
1 - O desenvolvimento tedrico dos MC tem como base uma dialéctica
relacionada com o0s seus principais factores determinantes: individuais e
situacionais. Desenvolveram-se duas abordagens distintas: uma disposicional
(com maior énfase nos mecanismos intraindividuais, que subentende que na
base da seleccdo dos MC esta um conjunto de factores estaveis do individuo);
outra contextual (que postula que sdo os factores situacionais 0os que mais
pesam na escolha dos MC).

Os autores contemporaneos tendencialmente seguem uma abordagem
integrativa, reconhecendo a importancia quer dos factores disposicionais, quer

dos factores situacionais.
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2 - Os MC podem ser agrupados de acordo com 0 seu propdsito, o seu
significado ou a sua funcionalidade.

Actualmente a classificacdo dos MC mais utilizada é baseada na divisdo
dos MC em duas dimensdes: coping focado na emocé&o, e coping focado na
resolucdo de problemas. Vérios instrumentos de medida disponiveis para
aceder aos MC incluem estas duas dimensoes.

Considera-se essencial que os métodos de classificacdo dos MC tenham
em conta dois factores: coexisténcia de elementos disposicionais estaveis com
uma variabilidade situacional (faz com que cada pessoa tenha um nimero
especifico de estratégias que utiliza dependendo da situagéo); instabilidade dos
MC manifestados por um determinado individuo (MC parecem alterar-se ao
longo da evolugcédo, podendo ser adaptativos numa circunstancia e néo
adaptativos noutra).

3 - Os instrumentos de medicdo do coping sao baseados em diferentes
pressupostos teoéricos. De entre 0os mais usados destacam-se: o Ways of
Coping Questionnaire, COPE, Brief COPE, a Jalowiec Coping Scale e o
Inventério de Resolucdo de Problemas.

4 - O coping pode influenciar a saude através de varios mecanismos: do
sistema neuroenddcrino; dos comportamentos relacionados com 0s riscos para
a salde; da adesdo terapéutica. E incluido em dois dos principais modelos
tedricos de saude. Ao contrario do que acontece com o modelo de Moos e
Schaefer, no modelo de Leventhal, as cogni¢cées da doenca tomam um papel
principal, sendo pouco valorizados o sistema ambiental e as mudancas vitais.

5 - Foi possivel aferir a partir dos estudos revistos que os MC mais prevalentes
no pré-transplante foram: aceitagéo, coping activo e procura de suporte, sendo

0s menos utilizados: auto culpabilizagéo e coping evitante.
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Do mesmo modo verificou-se no poés-transplante que o coping activo e
procura de suporte continuam a ser os estilos de coping preferenciais, a par da
confrontacdo, autoconfianga e recurso a religido.

Alguns estilos de coping (evasivo, emotivo, fatalistico) estdo associados
a uma menor capacidade de controlo pessoal sobre a doencga, a confrontagcéo a
uma maior qualidade de vida, o0 coping evitante a reducao da qualidade de vida
e ao aumento dos niveis de depressdo e a negagdo ao aumento da nédo
adesao.

A compreensibilidade e o controlo sentido pelos doentes e os MC
focados na emocgéo, particularmente a negacao, variam ao longo da evolucao
do doente transplantado.
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Capitulo 1V

Ansiedade e Depressao no Transplante

INTRODUCAO

Sintomas de ansiedade e depressdo ocorrem com frequéncia nas
doencas médicas cronicas, provocando um elevado grau de disfungéo pessoal,
social e ocupacional (1,2).

A prevaléncia de depressado na doenga médica ronda entre os 15% e 0s
61% (3,4).

A sintomatologia depressiva pode influenciar negativamente a evolucao
das doencas cardiovasculares, da diabetes, do HIV, do cancro, do transplante,
entre outros (5,6,7,8).

A literatura é bem mais limitada no que se refere aos estudos da
ansiedade na populacédo de doentes médicos (9). Porém, ha evidéncias de que
as perturbacdes de ansiedade se associam (de forma independente) a niveis
reduzidos de qualidade de vida e a um pior outcome nos doentes médicos (10-
13). A prevaléncia das perturbacfes de ansiedade na doenca médica ronda os
18% a 35,1% (9,14,15).

A discrepancia entre os valores de prevaléncia dos diferentes estudos
relaciona-se com as diversas formas de avaliar a depressdo e a ansiedade
(3,9).

O autor propfe-se, no presente capitulo, a esclarecer alguns aspectos
relacionados com a conceptualizacdo da ansiedade e depressdo na doenca

médica e com a sua forma de avaliacdo, com base numa extensa revisao
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bibliogréfica. Por fim é explorado com maior profundidade a avaliacdo da
ansiedade e depresséo no contexto do transplante.

1) Modelos Tedricos da Ansiedade e Depressao no Doente Médico

Em muitos dos modelos a diferenca entre ansiedade e depressdo nédo
estd completamente explicita. Os conceitos sdo, aqui, separados para uma
maior compreensibilidade.

1.1) Modelos de ansiedade e depressao

1.1.1) Ansiedade

Ao longo da historia vérias foram as referéncias a conceitos préximos do
constructo actual de ansiedade. Porém, é nalguns autores do século XIX que
0s modelos tedricos actuais se baseiam.

Em 1813, Landré-Beauvais definiu ansiedade como: «certo mal estar,
inquietude, agitacéo excessiva» (16).

Darwin, em 1873, enfatizou que a ansiedade estava presente num
continuo em todas as espécies animais (ndo a distinguindo do medo), sendo
um mecanismo adaptativo essencial para lidar com o perigo e lutar pela
sobrevivéncia (17).

Na viragem do mesmo século, Freud distingue a ansiedade «objectiva»,
relacionada com o meio ambiente e a ansiedade «neurética», que ele
considerou como tendo uma origem exclusivamente intrapsiquica (relacionada
com uma predisposicdo genética importante ou um conflito sexual reprimido e
nao resolvido) (18). O termo neurose de angustia, inicialmente trazido por
Freud e Janet, foi também utilizado por outros autores como Morel e Krishaber
(que referiam ter esta perturbacdo uma origem predominantemente a nivel do

sistema nervoso simpatico) (19,20).
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Os modelos actuais da ansiedade tém como ponto de partida uma
dicotomia: ansiedade orientada para o estimulo vs ansiedade como resposta.
Na primeira hipotese, a ansiedade € vista como uma resposta a um estimulo
especifico (situagcbes, pensamentos, emog¢des) enquanto que na segunda a
ansiedade é explorada como resposta emocional em si, independente do
estimulo (21).

Sao referidos essencialmente trés modelos de ansiedade: A) modelo da
ansiedade de Goldstein, B) modelo da ansiedade traco/estado, C) modelo
transacional do stress de Lazarus.

A) Kurt Goldstein, um investigador centrado na hipotese «ansiedade orientada
para o estimulo» que trabalhava com acidentados da 12 guerra mundial (22),
focou o seu modelo no que ele referiu como «reac¢ao catastrofica». Segundo o
autor uma situacdo catastréfica corresponde a qualquer situagdo que
represente uma ameaca a existéncia de um individuo ou aos valores
essenciais a sua existéncia (considerando a existéncia fisica mas também
psicoldgica). A ansiedade correspondia a percepc¢do subjectiva que o individuo
tinha sobre a condicdo catastrofica.

B) O modelo da ansiedade traco/estado foi desenvolvido inicialmente por
Cattell e Scheir (1961) e depois Spielberger (1972). Este modelo distingue dois
aspectos fundamentais da ansiedade: ansiedade como um estado emocional
transitério e como um estado mais permanente, correspondendo a um trago de
personalidade (23,24).

Segundo este autor ndo hd uma ligacdo consistente entre elevados
niveis de ansiedade-traco e as manifestacdes de ansiedade-estado em
situacbes que envolvam perigo. No entanto, em situagcdes que ponham em

causa a adequacdo pessoal e a autoestima os individuos com elevada
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ansiedade-traco estdo mais susceptiveis (uma vez que nestes individuos estao
frequentemente presentes pensamentos relacionados com um medo de falhar).

A ameaca sentida pelo individuo resulta de uma combinacdo entre
experiéncias passadas, caracteristicas da pessoa e o estimulo actual.

Este modelo também enfatiza a importancia dos mecanismos cognitivos
através dos quais o individuo percebe o estimulo como ameaca e no
desenvolvimento de MC que propiciem ou nao o desenvolvimento de
ansiedade, sendo também, por muitos, incluido nas “teorias cognitivas de
ansiedade”.

C) Modelo transacional do stress de Lazarus

Neste modelo que aceita a hipotese da “ansiedade orientada para o
estimulo”, a avaliagdo da ameaca é tida como mediador essencial para o
desenvolvimento do stress. Lazarus distingue dois estadios de avaliacdo, um
primério em que se estabelece se 0 estimulo é irrelevante, positivo ou indutor
de stress, e um secundario (apenas utilizado no caso da avaliagdo primaria ter
dado o estimulo como indutor de stress) que corresponde a um conjunto
complexo de processos com vista a optimizar os MC. Ansiedade (e outras
emocdes negativas), surgem quando apOs a avaliagdo se conclui que o
estimulo é causador de stress e que 0s recursos do individuo estdo aquém do
gue lhe é exigido (25,26).

1.1.2) Depressao

O conceito depresséao parece ter origem no termo melancolia usado por
Hipdcrates. Este autor atribuia 0 estado melancolico ao excesso ou alteracéo

de bilis negra, tendo particular incidéncia na Primavera e Outono (21).
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Em 1621, Burton publica «Anatomia da Melancolia», na qual este autor
descreve a sua experiéncia pessoal ao padecer de periodos melancélicos que
alternavam com outros de alegria exagerada (21).

Nos séculos seguintes numerosos autores descreveram a melancolia e
outros conceitos nela enxertados até ter sido elaborada uma conceptualizagéo,
na viragem do século XIX, mais clara, por Kraeplin, que estabelece a fronteira
entre a psicose maniaco-depresiva e a deméncia precoce (27). A nosologia
descrita por este autor serviu de base a muitos dos modelos actuais da
depressao, embora alguns aspectos kraeplinianos sejam motivo de grande
controversia (21).

Freud, na sua publicacdo «Mourning and Melancholia» (1917), clarificou
a diferenca entre o luto normal, que ndo constitui um problema psiquiétrico, e
as perturbacbes depressivas (sendo estas, segundo o autor,
predominantemente resultantes de conflitos intrapsiquicos e podendo ter uma
predisposicdo genética) (28).

Um seu contemporaneo, Adolf Meyer, propds o termo depressdo para
substituir melancolia. Este autor descreve que as perturbacdes depressivas
correspondem a reacgOes maladaptativas ao stress ambiental, introduzindo o
conceito de reactividade na depressao (29).

Foram descritos inimeros modelos tedricos da depressao. Sao revistos
0S mais importantes neste contexto.

A) Modelo Cognitivo da Depresséao (Beck)

O modelo cognitivo da depressdo evoluiu a partir de observagdes
clinicas sistematicas e confirmacao experimental (30) e organiza-se sobre trés
conceitos basicos (em ordem hierarquica descendente): triade cognitiva;

pensamentos automaticos; esquemas ou crengas centrais.
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- Triade cognitiva: Consiste nos trés padrbes cognitivos major, tipicos dos
doentes deprimidos: visdo negativa de si mesmo (vé-se a si proprio como
inadequado ou defeituoso), visdo negativa das suas interacgcbes com 0 meio
ambiente (assumindo-se como derrotado nas situa¢cbes de interaccdo com o
meio ambiente) e visdo negativa do futuro (antecipa que o seu sofrimento
permanecera indefinidamente).

- Esquemas / Crengas centrais: Correspondem a padrbes cognitivos
relativamente estaveis que formam a base da regularidade das interpretacdes
de um conjunto especifico de situacdes. Os esquemas podem permanecer
inactivos por longos periodos e manifestar-se perante estimulos ambientais
especificos (por exemplo stress).

- Pensamentos autométicos: Estes pensamentos correspondem a erros
sistematicos no pensamento da pessoa deprimida e que em conjunto
caracterizam 0s esquemas cognitivos (inferéncia arbitraria, abstraccao
selectiva, hipergeneralizacdo, magnificacdo, personalizacdo, pensamento
dicotémico).

B) Modelo da Desesperanca Aprendida (Seligman)

O modelo da desesperanca aprendida foi desenvolvido por Selingman
(1974) em céaes que, apés terem sido expostos a um stress incontornavel
prolongado, eram expostos a situacdes superaveis. Estes animais em vez de
usarem estratégias adaptativas adoptavam uma postura passiva a qual o autor
chamou de «desesperanca aprendida». Segundo Seligman este modelo podia
ser transposto para os humanos e explicar determinados tipos de depressao
(32).

Embora este seja um modelo interessante, ndo se conhecem estudos

gue comprovem a sua adequagao ao ser humano (21).
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1.2) Modelos de ansiedade e depressao na doenca médica

A relacio entre ansiedade e depresséo e doenca médica € complexa. E
dificil separar estes dois factores psicologicos neste tipo de modelos por varias
razdes. A comorbilidade entre a ansiedade e depressdao € amplamente citada
na literatura. Alguns autores chamam ainda a atengdo para o facto da
ansiedade e depressdo terem semelhancas em termos fisiopatologicos e
terapéuticos, nomeadamente no que se refere ao sistema serotoninérgico,
tendo sido encontradas alteracfes a este nivel quer na ansiedade quer na
depressao, e constituindo a abordagem farmacolégica centrada na serotonina
uma das abordagens reconhecidas para o tratamento de ambas as situacdes
(32). Kendler et al. (1992) chega a afirmar que a ansiedade e a depresséo
(assim como outras perturbagbes do humor) podem constituir uma diferente
expressdo fenotipica de um gendtipo comum (33). Por outro lado segundo
alguns autores, a ansiedade pode estar como base do desenvolvimento da
depressao, sendo mediadores entre um e outro estado a exposi¢cao continuada
a factores de stress como uma hiperestimulacdo do eixo hipotalamo-hipofisario
(34). E precisamente este eixo o principal mediador biol6gico que medeia o
efeito da ansiedade e depresséo sobre a doenca (34).

Uma vez que a literatura é escassa em estudos prospectivos que
investiguem o papel da ansiedade isolada do modelo médico (9,35), torna-se
ainda mais dificil delimitar os dois conceitos.

Por todos estes motivos parece adequado juntar estes dois conceitos no
que se refere ao seu papel no modelo de doen¢a médica.

Os modelos que relacionam a ansiedade e depressdo com a doenca

médica tém sido e dois tipos: biolégico e comportamental.
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Segundo o modelo bioldgico, factores médicos integrados no sistema
imunolégico, neuroenddcrino e inflamatério, medeiam a relacdo entre doenca
fisica e ansiedade e depressdo. Hodiernamente, é mais aceite uma correlacao
bilateral entre os lados, podendo a ansiedade e depressao ser influenciada ou
influenciar a doenca meédica (34,35) (Fig. 4.1).

De acordo com o modelo comportamental, a ansiedade e depresséo
influenciam a doenca médica por intermédio de factores comportamentais
como MC desadequados, baixa adesdo a terapéutica, entre outros (36-38).
Mais uma vez aqui se aceita uma correlagéo bilateral (39).

House (1988), na sua extensa revisao, chama a atenc¢éo para o facto de
nos modelos médicos, ser essencial considerar outras variaveis da psicologia
da saude, tais como os MC e estilos de personalidade, que podem influenciar a
doenca médica por intermédio ou ndo da ansiedade e depressao e ser tdo ou
mais importantes que estes (40). Estes factores séo incluidos noutros modelos
de psicologia de saude como o modelo de Moos e Schaefer e o modelo de

Leventhal (41).

Fig. 4.1 - Modelo de Ansiedade e Depressédo na doenca médica (adaptado de Steptoe, 2007)

Doenca Fisica |« » Depressao
e Ansiedade

-Factores Comportamentais

A i
-Factores Bioldgicos

A

Outros facts. psicoldgicos
-Mecanismos de coping
-Tragos de personalidade
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2) Avaliacao da Ansiedade e Depressdo no Doente Médico

2.1) Abordagem taxondémica vs dimensional

2.1.1) Abordagem taxonémica

Foi desenvolvida pelos profissionais de saude mental uma classificagéo
taxonémica das doengas mentais com base em formulagées mais descritivas e
empiricas do que tedricas (no que se refere a etiologia e fisiopatologia). Esta
classificacdo est4d compilada em manuais como o DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders). Actualmente, em investigacdo, a
classificacdo mais utilizada é a abrangida no DSM-IV-R (42).

Nesta classificacdo, a sintomatologia depressiva e ansiosa esta
fundamentalmente representada através de trés categorias diagnosticas:
perturbacdes depressivas, perturbacbes de ansiedade e perturbacdoes de
adaptacéao.

Para a obtencdo dos diagnosticos definidos pelo DSM-IV, podem ser
utilizadas entrevistas estruturadas, entre as quais se destacam a MINI (Mini
International Neuropsychiatric  Interview) e a SCID (Structured Clinical
Interview for DSM Disorders) (43).

A principal vantagem desta abordagem € a operacionaliza¢do, sobretudo
no que se refere & seleccdo dos doentes que podem beneficiar com um
tratamento (40). Nestes casos a abordagem taxondmica pode ser util para a
obtencdo de “casos” que beneficiem com uma intervencdo (em estudos
caso-controlo, por exemplo) (40).

Entre as desvantagens da utilizagdo da abordagem taxondmica
contam-se:

- A presenca de sintomas de ansiedade e depressdo em multiplas das
categorias diagnoésticas (44).

115



- A dificuldade da abordagem taxondémica em incluir niveis subclinicos de
ansiedade e depressao (muito presentes na doenca médica) (40, 44, 45).

- H4 autores que advogam uma relacéo linear entre as formas mais ligeiras de
depressao e aquelas mais graves e que a depressao deve ser considerada
como um continuum (40,46,47)

- A obtencado de variaveis qualitativas, ao contrario das quantitativas nominais
ou ordinais (obtidas numa abordagem taxonémica), potencia o0s testes
estatisticos e permite uma melhor comparacdo dos valores em diferentes
tempos de medicéo (48)

2.1.2) Abordagem dimensional

Creed (2006), baseado noutros autores, chama atencéo para o facto de
o limiar dos niveis de ansiedade e depressdo poder ser diferente entre aquele
que é relevante para as condi¢des psiquiatricas e o que pode interferir com os
outcomes das doencas médicas (49-53). E necessario o desenvolvimento de
novos estudos para identificar o limiar de depressdo que se associa a redugao
da qualidade de vida no doente médico (49-53).

Este argumento parece ser o principal fundamento para a maioria dos
autores preferir uma abordagem dimensional na investigacéo do impacto que a
sintomatologia ansiosa e depressiva podera ter sobre a evolucdo da doenca
médica. Porém, todas as limitacdes descritas para a classificacdo taxonomica

sdo também superadas por esta diferente forma de abordagem.

2.2) Auto vs Hetero-avaliacdo

Wise e Derogatis chamam a atencéo para o facto de nenhuma destas
formas de abordagem ser universalmente mais aceite que a outra. Pelo

contrario, cada uma tem as suas vantagens e desvantagens (54).
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Entre as principais vantagens dos instrumentos de auto avaliagao
sublinham-se a sua facilidade de aplicagédo e o facto da sua Unica fonte ser o
individuo que experimenta o fendmeno que esta a ser estudado (sem a
contaminacdo de um observador). Entre as desvantagens deste método
destacam-se a desiderabilidade social, o facto do individuo poder responder
algo premeditado na tentativa de um ganho secundério e a impossibilidade de
administrar os instrumentos a doentes iletrados (40,49,54,55).

As duas primeiras desvantagens podem ser minimizadas quando o0s
instrumentos sdo dados ao doente por elementos independentes da equipa
clinica e se for explicado que o teor das respostas ndo influencia em nada o
seu tratamento.

As principais vantagens e vieses dos instrumentos de hetero-avaliacao,
relacionam-se com o facto da sua aplicagcdo depender exclusivamente do
julgamento do observador. Por um lado, este facto pode oferecer aos
instrumentos uma maior flexibilidade que permite, entre outros, que haja o
esclarecimento de questdes que sejam pouco claras nomeadamente no que se
refere a sintomatologia. Por outro, € discutivel que a interpretacdo do
observador seja a Unica fonte do diagndstico (ainda mais discutivel é se o
guestionario for aplicado por mais do que um observador e em mais do que um
momento) (40,49,54,55). Creed chama a atencdo que este Ultimo problema
ganha mais peso nos doentes médicos, uma vez que o diagnéstico diferencial
entre a sintomatologia da doenca médica e a sintomatologia depressiva € muito
dificil (49).

Outras desvantagens dos instrumentos de hetero-avaliacéo referem-se a

sua maior dificuldade de aplicacdo e necessidade de serem aplicadas por
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pessoal técnico experiente (este ponto é novamente apontado por Creed como

particularmente dificil na populagédo de doentes médicos) (49).

2.3) Instrumentos especificos vs inespecificos

Como referido, alguns autores chamam a atencao para o facto do limiar
dos niveis de ansiedade e depressao poder ser diferente entre aquele que é
relevante para as condi¢cdes psiquiatricas e o que pode interferir com os
outcomes das doencas médicas. Por outro lado, h& autores que vao mais longe
e referem que a apresentacdo da depressdo no doente médico é diferente
daquela que surge no doente psiquiatrico (54,56).

Cavanaugh (1983) reportou que cerca de metade a trés quartos dos
doentes médicos graves experienciavam reducdo do peso corporal, insénia,
fadiga, anorexia e lentificacdo psicomotora (sintomas que nos sistemas
avaliativos classicos poderiam ser considerados como fazendo parte de
quadros depressivos) (57).

Wise e Derrogatis (1984) chamam também a atencéo para o facto de
sintomas tipicos de quadros de ansiedade como o tremor, a taquicérdia, a pre-
-cordialgia, urgéncia urinaria, nauseas, tonturas, serem frequentes em doentes
meédicos independentemente da presenca de ansiedade ou depresséo (54,57).

Por estas razdes, Endicott (1984) desenvolveu critérios alternativos para
o diagnéstico de depressao nos doentes com cancro, onde os sintomas fisicos
da depressao eram substituidos por factores cognitivos e emocionais (58).

Por outro lado, esta preocupacdo levou a que Zigmond e Snaith
desenvolvessem a escala HADS, onde foram eliminados os sintomas que se

relacionavam simultaneamente com a perturbacao fisica (sintomas vegetativos
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como vertigem, cefaleias, insonia, energia, fadiga), sendo que os itens

incluidos na escala se baseiam apenas nos sintomas psiquicos (59).

2.4) Que instrumento escolher para avaliar a ansiedade e a depressdo no

doente médico?

7

House (1988), advoga que para fins descritivos € util considerar
variaveis como a depressdo e ansiedade como um continuum. Para fins
operacionais, nomeadamente para encontrar 0S casos a intervir com um
tratamento, podera ser usado uma classificagdo taxondémica (40).

Devido a ndo haver um instrumento ideal para avaliar este tipo de
variaveis, devera ser escolhido aquele mais adequado a nossa populacdo
(médica/psiquiatrica) e ao objectivo (descritivo vs operacional), que seja facil de
utilizar (brevidade de aplicagéo, aceitabilidade para o investigador e para o
doente), que esteja validado para a populacdo em estudo e que seja
largamente utilizado por outros autores com a mesma utilidade (para ser
possivel a comparacdo dos resultados) (40,49). Segundo House, o0s
instrumentos mais utilizados neste campo sdo o0s questionarios de
autoavaliacdo porque sado faceis de utilizar e geralmente existem validagfes
feitas para as populacdes-alvo (40). Creed (2007) afirma que a avaliagcado da
depressdo através de questionarios de auto-administracdo, obtendo uma
variavel quantitativa (numérica) e sem um cut-off definido, € a forma mais
adequada para se obter uma imagem realista do que acontece na populacéo
médica (49).

2.5) Validacdo e adaptacdo das escalas de ansiedade e depressao

Para aceder a determinadas variaveis através de escalas,

nomeadamente as variaveis psiquiatricas (ansiedade, depresséo), € necessario
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recorrer a outras variaveis que as definam. A variavel ansiedade ou depresséo
denomina-se assim de variavel latente e o conjunto das outras variaveis que as
definem variaveis componentes. As varidveis componentes vao ser medidas
nos varios itens das escalas, pretendendo o score final da escala corresponder
ao valor da variavel latente (60).

Para determinar se um questionario é adequado para medir uma variavel
latente é necessario percorrer varios passos. Antes de mais é necessario ter a
certeza que os conteddos incluidos na escala se referem de modo adequado
aquilo que se pretende medir (validade de conteddo). Depois € necessario
avaliar a fiabilidade (a medida segundo a qual um instrumento de medicéo
fornece os resultados de uma forma consistente e precisa). Quando a escala é
de heteropreenchimento € necessario avaliar a fiabilidade intra-observador
(grau de concordancia entre duas medicdes feitas por um mesmo observador
utilizando o mesmo instrumento e medindo o mesmo fenbmeno na mesma
populacdo, nas mesmas condi¢bes, em duas ocasides) e inter-observadores
(grau de concordancia entre diferentes observadores, utilizando o mesmo
instrumento e medindo 0 mesmo fendbmeno na mesma populacdo e nas
mesmas condi¢des). Por fim dever-se-ao avaliar os outros tipos de validade:
validade de critério (assegurada com a comparacdo do instrumento com um
critério externo de referéncia (um gold-standard) e validade de constructo (um
processo continuo, ndo sendo possivel promové-la através de um Unico
método) (60,61,62,63).

2.6) Escalas de avaliacdo da ansiedade e depressado disponiveis:

- Hamilton Anxiety Scale (HAS)

E um instrumento de hetero-avaliacdo, desenvolvido originalmente por

Hamilton (1959) como uma forma de medir as componentes psiquicas e
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somaticas da ansiedade. Consiste em 14 itens organizados numa escala com
cinco pontos (de ndo presente a muito grave). Nesta escala muitos aspectos
somaticos sado considerados, tais como cardiovasculares, gastrointestinais,
respiratorios e genito-urindrios. Esta escala pode ser subdividida em duas
escalas e dois subscores: ansiedade psiquica e ansiedade somatica (64).

N&o estd publicada a validacdo ou adequacdo desta escala para a
populacédo portuguesa.

- Hamilton Depression Scale (HDS)

Desenvolvida por Hamilton, esta escala de heteroavaliacdo foi
inicialmente publicada em 1960 e revista pelo préprio autor em 1967. Como
acontece com a HAS, o autor considera o uso desta escala importante para
guantificar a gravidade da depressdo, mas ndo para o seu diagnéstico.
Consiste em 21 itens, embora tenha sido aconselhado pelo autor a utilizagéao
apenas de 17 (excluindo alguma sintomatologia menos frequente como a
despersonalizacao e as ideias obsessivas).

Nesta escala estéo incluidos itens que avaliam parametros somaticos da
depressdo e ansiedade (nomeadamente lentificagdo psicomotora,
hiperactividade autondémica, sintomas gastrointestinais, sintomas somaticos
gerais, sintomas uro/genitais, perda de peso) (65).

N&o estd publicada a validacdo ou adequacdo desta escala para a
populacédo portuguesa.

- Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

Esta escala de heteroavaliacdo, desenvolvida por Montgomory em
1979, é composta por 10 itens retirados de uma escala maior de 65 items
(Comprehensive Psychopathological Rating Scale - CPRS) e foram

seleccionados pelo autor pela sua sensibilidade a mudanca. Esta escala
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também contempla itens para a depressdo somatizada (lentificacdo
psicomotora e anorexia).
Os itens estdo organizados numa escala com sete pontos (0- sintoma
nao presente a 6- muito grave) (66).
N&o estd publicada a validacdo ou adequacdo desta escala para a
populacédo portuguesa.

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Esta escala foi desenvolvida por Zigmond e Snaith em 1983, como forma
de responder, pelo menos parcialmente, aquele que para a maioria dos autores
€ o principal problema da avaliacdo da ansiedade e depressdo na doenca
médica: os resultados das escalas de ansiedade e depressao serem
influenciados pela doenca fisica do individuo.

Os autores excluiram propositadamente da sua escala todos os itens
que se relacionavam simultaneamente com a perturbagdo fisica (sintomas
vegetativos como vertigem, cefaleias, insbnia, energia, fadiga), sendo que os
itens incluidos na escala se baseiam apenas nos sintomas psiquicos (67). Esta
escala tem sido utilizada em diferentes populacdes médicas (cardiologia,
oncologia, cirurgia, entre outros) (67).

Johnston (2000) demonstrou que a eficacia desta escala em medir a
sintomatologia ansiosa e depressiva se prendia em grande parte com o facto
dos possiveis factores de confundimento (resultantes da sintomatologia fisica)
estarem controlados (68).

A HADS consiste em duas subescalas, uma que mede a ansiedade e
outra a depressao, cada uma com sete itens. As duas escalas séo classificadas
separadamente. Cada item é respondido numa escala ordinal de quatro pontos

(O - inexistente, 3 - muito grave).
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A escala foi construida com uma base tedrica e confirmada por analise
estatistica psicométrica (67).

Foi validada para portugués por Pais Ribeiro (2006), em doentes com
doenca médica (cognitive debriefing*, validade do contetdo, validade de
critério, validade de constructo, fiabilidade, sensibilidade entre populagées,
sensibilidade a mudanca) (69).

- Beck Depression Inventory (BDI)

O BDI € um inventario de auto-avaliacdo criado por Aaron Beck em 1961
com base na experiéncia clinica de psiquiatras experientes relativamente as
manifestacbes clinicas mais significativas dos quadros depressivos, nao
considerando nenhuma teoria particular da depresséo (70).

O BDI inclui 21 itens (correspondendo a componente cognitiva da
depressao) estando cada item organizado numa escala de trés pontos (O -
inexistente, 3 - grave) (70).

A versao original desta escala foi validada por Vaz Serra em 1973 para a
populagdo portuguesa numa amostra de doentes psiquiatricos deprimidos
(validade de contetudo, validade de constructo, validade de critério,
sensibilidade a mudanca, sensibilidade entre popula¢des) (71). O BDI original
foi revisto varias vezes (1979, 1987, 1996). Das revisdes resultaram alteracdes
substanciais na versdo em lingua inglesa (destas versées ndo ha validacao

portuguesa) (71).

- State Trait Anxiety Inventory (STAI)

Esta escala de auto-avaliagéo foi desenvolvida por Spielberger em 1970,
como um instrumento de investigagao para o estudo da ansiedade.
O STAI avalia a ansiedade-estado (condi¢do transitéria caracterizada

por tensdo, apreensdo e hiperactividade do sistema nervoso autonomo) e

*NOTA 123
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ansiedade-traco (tendéncia geral que um individuo tem para responder com
ansiedade aos estimulos do ambiente).

E composto por 20 itens, sendo a resposta, a cada um deles, dada numa
escala ordinal de quatro pontos (72).

A versdao em portugués, que mantém exactamente a estrutura original,
foi validada por Silva (2003) (73).

3) Ansiedade e depressao no transplante

3.1) Prevaléncia da ansiedade e depressdo no doente transplantado

No que concerne a prevaléncia de ansiedade e depresséao clinicamente
significativas no transplante hepético, verifica-se que os valores se encontram
entre 0s 4,5% e 64% no periodo pré-transplante e 0s 2,9% e os 85% no
periodo pés-transplante. Para a ansiedade os valores rondam os 20,8% e 0s
37% no periodo pré-transplante e os 10% a 65% no periodo pés-transplante. A
grande discrepancia de valores relaciona-se com os diferentes perfis de
doentes incluidos nos estudos e com diferentes formas de avaliagdo. Para os
outros tipos de transplante as prevaléncias de ansiedade e depressdo nao

estdo muito distantes do transplante hepatico (Quadros 3.1 a 3.4).

PRE-TRANS. Trzepacz Rodriguez Singh Norris  O’Carroll Virzi Telles-Correia
1989 ™ 1993 ™ 1997°° 2002”7 2003 2007"° 2008% Quadro 3.1 —
Ansiedade e
(DSM-1I) — (2) (Beck) (2 (HADS) (HAM) (DSMIV) depressao no
periodo
pré-transplante
Depressdo  4.5% 28% 64% 43%  25.8% 45.8% 26.4% hepatico
Ansiedade 37% 31.1% 20.8%
POs-TRANS  House Gledhil Fukunis. O'Carrol  Dew Virzi Quadro 3.2 —
Ansiedade e
81 82 83 78 84 79
1988 1998 2002 2003 1996 2007 depress&o no
(DSM) (HADS) (DSMIV) (HADS)  (DSMIIl)  (HAM) p?HOdO
pos-transplante
Depressdo  85% 8.7% 16.1% 2.9% 17.3% 45.8% hepatico
Ansiedade 65% 2.4% 10%
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Quadro 3.3 - Ansiedade e
Depresséo no periodo pré

transplante ndo hepatico
*Perturba¢éo de ansiedade generalizada

PRE-TRANS. CORAGCAO MEDULA RIM
Deshields Dew Khan Virzi Fukunis.
1996%° 1996* 2002% 2007% 2002%
(BECK AID)  (DSM) (HADS) (HAM) (DSMIV)
Depress&o 14% 23,7% 20% 45,8% 10,7%
Ansiedade 27%* 7,8% 51%
POS-TRANS CORAGCAO MEDULA RIM
DEW Khan Virzi Fukunis.
1996* 2007% 2007% 2002%
(DSM) (DSMIV) (HAM) (DSMIV)
Depress&o 17,3% 23,3% 32% 10,7%

Ansiedade

6,2*

Quadro 3.4- Ansiedade e depresséo

no periodo p@s transplante hepético
*Perturbacdo de adaptacdo com sintomas

ansiosos

3.2) Evolucdo da sintomatologia ansiosa e depressiva no doente transplantado

€ suas correlacées

No que se refere as associagdes da sintomatologia ansiosa e depressiva

ao longo das diferentes fases do transplante, pode-se concluir que em todos os

estudos se encontrou uma reducdo dos niveis de ansiedade e depressao apos

o transplante. Nalguns estudos, os niveis de ansiedade e depresdo estavam

correlacionados com os tipos de coping e com a qualidade de vida.

A maioria dos estudos revistos usam a escala HADS para avaliar as

correlacfes da depressdo com outro tipo de variaveis (Quadro 3.5).
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Quadro 3.5 - Evolucéo da sintomatologia ansiosa e depressiva e suas correlacdes

Autores Instrumento Tipo de n Desenho Conclusbes
Transplante
Virzi, 2007" HAM Renal 48 Long - Reducéo dos niveis de ansiedade e depressé@o apos 4 meses do transplante
Pro
O’Carol, HADS Hepatico 70 Long - Reducéo dos niveis de ansiedade e depresséo ap6s 1 ano do transplante
2003"® Pro - Sintomatologia no pré-transplante correlacionada com a do pés-transplante
Karapolat, BECK Cardiaco 34 Long - Capacidade Funcional correlaciona-se com sintomatologia
2007 ¥’ Pro
Russel, BECK Hepatico 107 Long - Reducéo dos niveis de ansiedade e depress@o ap6s 8 meses do transplante
2007%8 Pro - Gravidade da doenga médica no pré-transplante correlaciona-se com sintomatologia no
pés-transplante
Karaminia, HADS Renal 32 Long. - Reducéo dos niveis de ansiedade em doentes com mais de 6 meses de transplante (em
2007 Retro relagéo ao grupo controlo)
- Episddios de rejeicao e idade no transplante correlacionados com aumento da ansiedade
pés-transplante
Travallai GHO Renal 97 Long - Reducéo dos niveis de ansiedade e depressédo apoés 2 semanas do transplante
2005% Pré
Peres-San- BECK Renal 59 Long - Reducéo dos niveis de ansiedade e depresséo apds 2 anos do transplante
Gregorio, Pro
2005™
Burker, BECK Pulmonar 160 Trans - Sintomatologia ansiosa e depressiva apds transplante correlacionada com estilos de
2004 % coping
Vermeulen, STAIl, SRDS Pulmonar 28 Long - Até aos 43 meses apo6s transplante ha melhoria da sintomatologia ansiosa e depressiva;
2003% Pro ap0s esta altura h4 aumento progressivo desta sintomatologia a par do surgimento de um
maior nimero de complicagées médicas
Nickel, HADS Hepatico 186 Trans - Sintomatologia ansiosa e depressiva ap6s o transplante correlaciona-se com qualidade
2002% de vida
Hjermstad, HADS Medula 131 Long - Sintomatologia no pré-transplante correlacionada com a do pés-transplante
1999% Pro

Legenda: Long - Estudo longitudinal; Trans - Estudo transversal; HAM - Hamilton Depression Scale; HADS - Hospital Anxiety and
Depression Scale; BECK - Beck Depression Inventory; STAI - State Trait Anxiety Inventory; SRDS - Self Rated Depression Scale; GHO -
general health questionnaire.

CONCLUSOES

1 - Entre os principais modelos tedricos de ansiedade destacam-se o modelo
da ansiedade de Goldstein, segundo o qual a ansiedade correspondia a
percepcao subjectiva que o individuo tinha sobre a condicdo catastréfica, o
modelo da ansiedade tragco ou estado, que distingue dois aspectos
fundamentais da ansiedade: ansiedade como um estado emocional transitorio
e como um estado mais permanente, correspondendo a um traco de

personalidade; e o modelo transacional do stress de Lazarus, de acordo com o

qual a ansiedade (e outras emocdes negativas), surgem quando apds a

126




avaliacdo se conclui que o estimulo € indutor de stress e que 0s recursos do
individuo estdo aquém do que Ilhe é exigido.

2 - Entre os modelos tedricos da depressao sobressaem, o modelo cognitivo da
depressdo (Beck) que se organiza sobre trés conceitos basicos (em ordem
hierarquica descendente): triade cognitiva; pensamentos automaticos;
esquemas ou crengas centrais e o modelo da desesperanca aprendida
(Seligman) no desenvolvimento do qual foram expostos cobaias animais a um
stress incontornavel prolongado, adoptando estes, em determinadas
circunstancias uma postura passiva, a qual o autor chamou de “desesperanca
aprendida”.

3 - Os modelos que relacionam a ansiedade e depressdao com a doenca
médica tém sido de dois tipos: bioldgico (factores médicos integrados no
sistema imunologico, neuroenddcrino e inflamatério, medeiam a relagéo
doenca fisica e ansiedade e depressdo) e comportamental (ansiedade e
depressédo influenciam a doenca médica por intermédio de factores
comportamentais como MC desadequados, baixa adeséo a terapéutica, entre
outros).

4 - Nos modelos médicos é essencial considerar outras variaveis da psicologia
da saude, tais como os MC e estilos de personalidade, que podem influenciar a
doencga médica por intermédio ou ndo da ansiedade e depresséo e ser tdo ou
mais importantes que estes.

5 - Na avaliagdo da ansiedade e depressdo no doente médico pode optar-se
por varios tipos de abordagem: abordagem taxonémica vs dimensional; auto vs
hetero-avaliacdo; instrumentos especificos para uma populagdo vs

inespecificos.
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6 - Relativamente ao instrumento a utilizar na investigagdo da ansiedade e
depressédo na doenca médica, devera ser usado aquele que avalie a depressao
e ansiedade numa perspectiva dimensional uma vez que o limiar do nivel de
ansiedade e depressao relacionado com os factores de saude ndo é conhecida
(e ndo é semelhante ao limiar necessario para as perturbagfes psiquiatricas).
Uma excepcédo sdo os estudos caso controlo em que um tratamento é testado.
Nestes casos poderd ser util uma abordagem taxondémica para a definicdo dos
“casos”.

No que se refere a forma de avaliacdo (hetero ou auto-avaliacdo), a
maioria dos autores afirma que nenhuma destas formas de abordagem é
universalmente mais aceite que a outra, havendo vantagens e desvantagens
nas duas.

O factor mais enfatizado pelos varios autores € a adaptagdo do

questionério para a populagdo em estudo. O Unico instrumento desenvolvido
especialmente para avaliar a ansiedade e depressao na populacdo médica é a
escala HADS. Este instrumento esta validado para a populagéo portuguesa.
7 - Existem varios instrumentos disponiveis para avaliar a ansiedade e
depressao destacando-se entre eles: a Hamilton Anxiety Scale (HAM), a
Hamilton Depression Scale (HDS), a Montgomery and Asberg Depression
Rating Scale (MADRS), a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), o
Beck Depression Inventory (BDI), o State Trait Anxiety Inventory (STAI).

Apenas a HADS, o BDI e o STAI estdo validados para a populagao
portuguesa, sendo que apenas a HADS esta validada especificamente para a
populagdo de doentes médicos.

Nenhuma escala a excepcdo da HADS responde, pelo menos

parcialmente, aquele que para a maioria dos autores € o principal problema da
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avaliacdo da ansiedade e depressdo na doenca médica: os resultados das
escalas de ansiedade e depresséo serem influenciados pela doenca fisica do
individuo.

8 - A prevaléncia de ansiedade e depressdo clinicamente significativas ao
longo dos vérios periodos do transplante sdo muito varidveis, dependendo do
tipo de doentes avaliados e dos instrumentos usados.

9 - A maioria dos estudos revistos usa a escala HADS para avaliar as
correlacbes da depressdo com outro tipo de varidveis. Em todos os estudos
havia uma reducdo dos niveis de ansiedade e depressdo apos o transplante,
estando associados aos estilos de coping e a qualidade de vida.
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Capitulo V

Qualidade de Vida e Transplante

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude define qualidade de vida como «um
conceito alargado que é afectado de uma forma complexa pela saude fisica,
estado psicologico, nivel de independéncia e relacbes sociais da pessoa, e a
relacdo com as caracteristicas salientes do respectivo meio» (1).

De acordo com varios autores, a importancia da avaliacdo da qualidade
de vida prende-se com a compreenséao do estado de saude como fruto de uma
gama complexa de factores que s6 podem ser escolhidos e avaliados pelos
préprios individuos, sendo os testes que pedem aos sujeitos para classificar a
sua propria saude os Unicos que estdo em exacta consonancia com o
significado de saude segundo o seu modelo mais global (2).

O desenvolvimento de formas validas e fidveis de medir a qualidade de
vida mostrou que este conceito € sensivel e responsivo as variacdes bioldgicas
e clinicas (3-7). Desta forma a avaliacdo da qualidade de vida tem se tornado
indispensavel para uma investigacdo clinica de qualidade, bem como para
varias questfes relacionadas com a pratica clinica e tomada de decisdo no
ambito da saude (8-10).

O transplante de 6rgaos € considerado hoje o tratamento de elei¢cdo para
uma grande diversidade de patologias, que ndo passam obrigatoriamente por
situacdes de doenca terminal (11-13). As técnicas cirargicas e o seguimento

clinico dos doentes no periodo pdés-transplante evoluiu dramaticamente nos
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tltimos anos, com aumento consequente das taxas de sobrevivéncia (14). O
aumento da sobrevivéncia, deixou de ser 0 Unico objectivo da transplantacao,
passando a avaliacdo da qualidade de vida a desempenhar um papel
fundamental neste contexto (15). Muitos estudos foram surgindo em que, regra
geral, a qualidade de vida se mostrou aumentada apds o transplante. Porém,
uma grande quantidade destes estudos usam métodos ndo validados e a
maioria ttm um desenho transversal (16).

Neste capitulo pretende-se rever, com base na literatura existente, os
métodos de avaliacdo da qualidade de vida e a sua forma de aplicagdo em
investigagdo clinica, bem como a importdncia particular deste tema no
transplante de orgéos.

1) Formas de Avaliacdo da Qualidade de Vida

Foram varios os instrumentos construidos para a avaliacdo da qualidade
de vida. Muldoon e colaboradores (1998), chamam a atencdo para o facto da
medicdo da qualidade de vida poder corresponder a uma avaliagdo do
funcionamento objectivo (directamente validada por comparacdo com o
desempenho comportamental observado) ou, por outro, lado a uma avaliacéo
do bem estar subjectivo (avaliacdo que o individuo faz do seu proprio bem
estar) (17).

Embora alguns autores ainda fagcam referéncia a estes dois tipos de
gualidade de vida, a maioria dos instrumentos dizem respeito, pelo menos em
parte, a uma avaliacdo subjectiva do bem estar do doente, sendo as medidas
maioritariamente de auto avaliacéo (18).

Os instrumentos podem ser multi ou unidimensionais e especificos ou

inespecificos.
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- Multi vs unidimensionais

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude a qualidade de vida
pode dividir-se em trés dimensdes fundamentais: fisica, mental, social (1).

Os métodos unidimensionais avaliam apenas uma dimensdo da
gualidade de vida. As medidas de sintomas fisicos (19) avaliam apenas a
componente fisica, as medidas de sintomas mentais (20) a componente mental
e as medidas de funcionamento social (21) o componente social.

Os métodos mais utilizados sdo os multidimensionais, que englobam as
varias dimensdes da qualidade de vida, avaliando a saude no seu sentido mais
lato. Entre os instrumentos que se podem enquadrar nesta categoria, destacam
se o Nottingham Health Profile (NHP) (22), o SF-36 (short form 36) (23) e o
Sickness Impact Profile (SIP) (24) .

- Especifica vs inespecifica

Muitos dos instrumentos de medida ndo sédo especificos, medindo a
qualidade de vida em populac¢des diversas (homeadamente o SF36 e o NHP),
enquanto outros foram elaborados especificamente para serem usados em
determinadas populacdes (escaldes etérios, tipos de doenga, entre outros) (25,
26). Os primeiros, devido a sua universalidade, permitem estabelecer
comparagdes entre populagbes diferentes ou entre fases diferentes dos
mesmos grupos, 0s segundos permitem aferir sintomas e limitagOes
especificas de determinadas condigdes.

Stewart and Ware (1992), entre outros, consideram que a melhor
estratégia para avaliar a qualidade de vida numa determinada populacdo
envolve uma primeira abordagem com um instrumento multidimensional e
inespecifico, podendo ser complementado com um monodimensional (por

exemplo da saude mental) ou mais especifico (27).
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Na populacdo transplantada, por exemplo, tém sido usados,
complementando instrumentos de avaliagdo multidimensional, métodos
especificos que permitam medir o estado de saude mental (dimensdo mental) e
o regresso a actividade profissional (dimenséo social) (28).

2) Instrumentos Validados de Qualidade de vida

- MOS SF 36 - Desenvolvido por John Ware, a partir de um Estudo dos
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study -MOS), representando as oito
principais dimensfes de saude incluidas no MOS. Este questionario existe em
duas versdes V 1.0 e V 2.0 (a diferenca entre as duas versdes tem a ver com a
alternativa de resposta sete dos 36 itens que da V 1.0 para V 2.0 passa de
duas alternativas para cinco. Estes itens abrangem duas das oito dimensdes do
questionario) (29).

Os 36 itens do SF-36 distribuem-se por oito dimensdes (funcionamento
fisico, desempenho fisico, dor corporal, satde mental, desempenho emocional,
funcionamento social, vitalidade, percepcdo geral de saude). Mais um item de
transicdo de saude. As oito dimensdes associam-se por sua vez, em duas
grandes componentes: componente fisico e componente mental. Cada um
destes componentes agrupam quatro das dimensodes referidas. Os resultados
sao apresentados como um perfil das oito dimensbées ou das quatro
componentes (29).

A primeira apresentacdo da versdo portuguesa € feita por Ferreira
(2000) (30,31) que estuda um grupo de mulheres gravidas. O estudo para a
populagcdo normal e com doenca € apresentado por Pais-Ribeiro (2005) (32).

Hodiernamente, este instrumento talvez seja o mais utilizado para medir
a qualidade de vida, em todo o tipo de populacdes (33). Os ultimos estudos em

populacdes transplantadas usam maioritariamente este instrumento (28).
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- COOP/WONCA CHARTS - Este instrumento, criado por Nelson, € um
guestionario genérico, breve, de autoresposta, destinado a avaliar o estado de
salde funcional nos cuidados de salde primarios. E constituido por sete
guestdes ou itens, que perguntam ao doente como acha que é a sua
funcionalidade. Cada item avalia uma dimenséo: aptidao fisica, disposi¢cdo ou
estado afectivo-emocional, actividades do dia a dia, convivio e vida social,
mudancgas no estado de saude, actividades do dia a dia, convivio e vida social;
mudancgas no estado de saude, autopercepcdo do estado de saude geral e
dores (34). Foi validada para a populacao portuguesa por Broeiro (1995) (35).

- Escala de Satisfacdo com a Vida - Desenvolvido por Diener (1985), este
guestionario tem por objectivo avaliar, globalmente, a qualidade de vida
(avaliando a experiéncia de vida em adolescentes e adultos). Inclui cinco itens
desenvolvidos a partir de um conjunto inicial de 48 itens (36). Foi validado para
a populagéo portuguesa por Simdes (1992) (37).

- Escala de Medida de Manifestacdo de Bem-Estar- Esta escala, desenvolvida
por Masse (1998), pretende avaliar a expressdo de bem-estar em adultos. E
constituida por 25 itens e dividida em seis subescalas: autoestima, equilibrio,
envolvimento social, sociabilidade, controlo de si e dos acontecimentos e
felicidade (38). Validada para a populagéao portuguesa por Monteiro (2006) (39).
- Perfil de Saude de Nottingham (NHP): Este instrumento, elaborado por Hunt
(1985), tem como intencdo avaliar a percepgcao de problemas relacionados
com aspectos emocionais, sociais e fisicos. Dividido em duas partes a primeira
com 38 questbes medindo o grau de energia, a dor, a reaccdo emocional, o
sono, o isolamento social e a capacidade fisica, e a segunda avaliando quais

as areas mais afectadas pelos problemas de saude (trabalho, social, sexual,
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etc.) (22). Embora seja um instrumento usado com frequéncia em varios
paises, ndo se encontra validado par a populacdo portuguesa.

3) Desenho dos Estudos de Qualidade de Vida

Os estudos que envolvem a analise da qualidade de vida podem ser
transversais ou longitudinais.

Quando os dados da qualidade de vida sao obtidos num Unico momento
o estudo é transversal e quando a qualidade é medida em mais do que um
momento estamos perante um estudo longitudinal. Nos estudos transversais
pode-se inferir sobre a evolucdo da qualidade de vida de uma populacdo
transplantada quando se compara os valores de qualidade de vida em doentes
transplantados com os de um grupo de controlo (por exemplo de doentes que
aguardam o transplante) (40). Porém apenas o0s estudos longitudinais
prospectivos podem dar uma informacdo fiavel acerca da evolugdo da
qualidade de vida de uma populacao (15). Por outro lado, se o investigador
optar por fazer uma avaliagdo num unico momento medindo a qualidade de
vida desse momento e simultaneamente a qualidade de vida passada, recorre
a um estudo transversal retrospectivo (este tipo de estudo tem muitas
limitacdes) (40).

Muitos dos estudos de qualidade de vida recorrem a um grupo de
controlo de forma a tornar as suas conclusées mais robustas.

Esta descrito que ndo existe um grupo de controlo ideal para os doentes
transplantados e que estes deverdo funcionar como seus proprios controlos
(41,42). Porém, os escassos estudos que avaliam a evolucdo apos o
transplante hepatico utilizam grupos de controlo para controlar os efeitos da

mudanca ao longo do tempo e a familiaridade com os procedimentos (41,42).
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O grupo de doentes que permanece a aguardar transplante tem sido
aguele mais escolhido para controlar os efeitos da mudanca ao longo do tempo
e a familiaridade com os procedimentos (42). Porém, outro tipo de grupos de
controlo tém sido usados, nomeadamente doentes cronicos (que padecem ou
ndo de uma doenca do mesmo foro que os doente transplantados), doentes
saudaveis (neste caso sdo geralmente usados os valores normativos de uma
populacéo) e os doadores de orgéo.

Relativamente a altura da medicdo da QV no periodo pés-transplante, a
maioria dos estudos avalia a qualidade de vida nos primeiros meses pos-
-transplante. Esta situacéo pode dever-se ao facto do crescimento do recurso a
transplantagédo ter crescido apenas nos ultimos anos. Por outro lado, varios
estudos referem que as grandes variacdes na qualidade de vida apds o
transplante ocorrem nos primeiros meses do periodo pés-transplante (42,43).

4) Qualidade de Vida e Modelos Tedricos de Saude

O modelo tedrico de saude mais utilizado para enquadrar a qualidade de
vida € o de Moos e Schaefer.

De acordo com Moos (1993) o sistema ambiental (do qual fazem parte
varios factores ambientais estaveis como a exposi¢cdo a uma doencga cronica e
também os recursos sociais e familiares) e o sistema pessoal (que inclui as
caracteristicas sociodemograficas e alguns recursos pessoais que podem
influenciar o coping) associados aos acontecimentos de vida (relacionadas com
factores situacionais, nomeadamente os estados de transicdo ou de surgimento
de uma doenca) determinam a percepcgdo cognitiva e os MC. Todo este
sistema pode influenciar o estado da saude (directamente ou através de
comportamentos adequados ou desadequados para saude, nomeadamente no

que se refere a adesédo) e a qualidade de vida (44) (fig.4.1).
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Fig. 4.1 — Modelo tedrico do coping traduzido e adaptado de Moos e Schaefer, 1993
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Outro modelo, em que os MC medeiam o impacto dos acontecimentos
de vida e o bem estar € o modelo transacional do stress de Lazarus. Neste
modelo a avaliagdo da ameaca € tida como mediador essencial para o
desenvolvimento do stress. Lazarus distingue dois estadios de avaliagdo, um
primario em que se estabelece se o estimulo é irrelevante, positivo ou indutor
de stress, e um secundario (apenas utilizado no caso da avaliagdo primaria ter
dado o estimulo como causador de stress) que corresponde a um conjunto
complexo de processos com vista a optimizar os MC. Os MC podem influenciar

o estado mental e a QV dos doentes (45).

5) Estado da arte: Qualidade de Vida e Transplante

Foram revistos 35 estudos que utilizaram instrumentos validados para
medir a qualidade de vida, sendo o SF36 aquele usado com mais frequéncia. A
gualidade de vida foi avaliada, na maioria dos estudos ao longo do primeiro ano
do periodo pds-transplante, embora alguns estudos (sobretudo mais recentes)
incluam doentes transplantados ha varios anos.

De acordo com a maioria dos estudos, havia uma melhoria das varias
dimensdes da qualidade de vida apdés o transplante. Esta melhoria era
verificada nos estudos longitudinais, quando comparados o0s valores da

gualidade de vida no periodo pés-transplante com aqueles do periodo pré-
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-transplante. Também surgia uma vantagem nos doentes transplantados

guando comparados com grupo de controlo de doentes candidatos a

transplante (ou com doenca cronica). Porém, € possivel verificar, de acordo

com os artigos revistos, que quando comparados com individuos saudaveis (ou

valores normativos), os doentes transplantados apresentam uma pior qualidade

de vida (Quadros 5.1a a 5.3) .

Nalguns estudos prospectivos, verificou-se que a qualidade de vida no

periodo pés-transplante era determinada por alguns factores do pré-transplante

médicos (gravidade da doenca) e psiquiatricos (personalidade, ansiedade e

depresséo, MC).

Quadro 5.1a - Transplante Hepatico

Autores Instrumento Fase n Desenho Grupo Controlo V Fisica V Mental V Social
p
Kober 19907 EORTC 1-47 m 38 Trans - doenca hepética > doenca hepatica > doenca hepatica > doenca hepatica
STAI - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
Lowe 1990"" NHP >3 m 64 Trans - saudaveis < saudaveis > saudaveis < saudaveis
Bonsel 19907 NHP 1m-8 46 Trans - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
STAIl, Camp a - pré-transplante
Tarter 1991% SIP >6 m 62 Long - doenca hepética > doenca hepatica > doenca hepatica > doenca hepatica
SBAS - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
melhoria pés-transplante - melhoria pés- - melhoria pés-
transplante transplante
Hicks 1992°° SIP >3m 35 Trans - Varios grupos - agravamento com o tempo | - agravamento com o - agravamento
POMS pés-transplante tempo com o tempo
Moore 1992°" AUST 22 Long - doenca hepética > doenca hepatica > doenca hepatica > doenca hepatica
PAIS 1-9m melhoria pés-transplante - melhoria pés- - melhoria pés-
transplante transplante
Riether 1992° SIP STAI 19 Long - transp. cardiaco - sem melhoria pds- - melhoria pés- - melhoria pés-
BDI 3-12 transplante transplante transplante
) m < transplante cardiaco < transpl. cardiaco = transpl. cardiaco
Belle 1995>° SIP, NHP 12m 191 Long melhoria pés-transplante - melhoria pés- -melhoria pés-
Karn transplante transplante
Levy 1995>* SIP, NHP 125a 150 Long - melhoria pés-transplante - melhoria pés- - melhoria pés-
Karn, Camp (com estabilizagcao transplante transplante
posterior) (com estabilizagcao (com estabilizagcao
posterior) posterior)
Price 1995" NHP 6, 12, 27 Long - candidatos - melhoria pés-transplante - melhoria pés- - melhoria pés-
24, 30, (com estabilizagcao ap6s transplante transplante
42 m 6m) (com estabilizagcao (com estabilizagcao

> candidatos

apds 6m)
> candidatos

apds 6m)
> candidatos
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Quadro 5.1b - Transplante Hepatico

Autores Instrumento Fase n Desenho Grupo Controlo | Q. V. Fisica Q.V Mental Q.V. Social
Younossi SF36 37 Long - doentes crénicos | - melhoria pés-transplante | - melhoria pés- - melhoria pés-
2000 (n&o hepatico) transplante transplante
O’Carroll SF36 12 m 70 Long - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
2003°° - melhoria pés-transplante | - melhoria p6s - melhoria pés-
correlacionada com transplante transplante
ansiedade pré-transplante | correlacionada com
ansiedade e
neuroticismo pré-
translante
Karam 2003>" NIDDK 12m 67 Long - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
- melhoria pés-transplante | - melhoria p6s- - melhoria pés-
transplante transplante
correlacionada com correlacionada com
gravidade doenca pré- gravidade doenga
transplante pré-transplante
Saab 2007™° SF36 <20a 308 Trans - correlacionada c/
retorno ao trabalho pés-
transplante
Kousoulas SF36 15a 104 Trans - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
2008%° - correlacionada c/
regresso ao trabalho no
1° ano pés- transplante
corr.- ¢/ > 502, sexo fem,
grav. Doencga pré-
transplante
Desai 2008% SF36 30a 61 Trans - saudaveis < saudaveis = saudaveis = saudaveis
- correlacionada c/
regresso ao trabalho no
1° ano pés-transplante
O’Carroll SF36 6-24m 51 Trans - saudaveis < saudaveis < saudaveis < saudaveis
2008°%" - candidatos = candidatos. = candidatos = candidatos
Telles-Correia SF36 le6m 60 Long - melhoria - melhoria
2009* predominantemente até predominantemente até
ao 1° més ao 1° més
Telles-Correia SF36 6m 60 Long - determinada por - determinada por
2009% MC no pré-transplante depress3o no pré-
transplante
Telles-Correia SF36 6m 60 Long - PAF - semelhante entre os - pior nos doentes com
2009°% - N&o PAF dois grupos PAF
Quadro 5.2 - Transplante Renal
Autores Instrum. Fase n Desenho Grupo Controlo | Q. V. Fisica Q.V Mental Q.V. Social
Devins 1990°" IIC, ABS, 34 Long - doenca renal > doenga renal = doenga renal > doenga renal
BDI
Gouge 1990 Camp; ABS +57m 42 Trans - dadores < dadores = dadores < dadores
Lai 1992%° Camp t4a 90 Trans - doenca renal > doenga renal
Benedgtti SF36 1-7a 151 Trans - saudaveis < saudaveis = saudaveis < saudaveis
1994
Gudex 1995%° HMQ 367 Trans - doenca renal > doenga renal > doenga renal > doenga renal
Hilbrands Camp 12 m 120 Long - melhoria pés transp - melhoria pés transp - melhoria pés transp
1995% ABS
Siegal 2002 LSI 3676 Trans - melhor em doentes >64 A | - melhor em doentes >64
casados anos e casados
Virzi 2007" SF36 4m 48 Long - saudaveis melhoria pés transp melhoria pés transp - melhoria pés transp
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Quadro 5.3 - Transplante Cardiaco

Autores Instrum. Fase n Desenho Grupo Controlo QV Fisica QV Mental QV Social
Caine 19917 NHP 3-6 m 31 Long - melhoria pés-transplante - melhoria pés- melhoria p6s-
transplante transplante
Busschbach EQ 12-16 m 3 Trans - candidatos > candidatos
1994"
Rams%y SIP 23 Trans - candidatos > doenga renal > doenga renal > doenga renal
1995
Aravot 2000™ SF36 Long
Karapolat SF36 34 Long - melhoria pés-transplante - melhoria pés- - melhoria pés-
2007"° correlacionada com transplante transplante
depressao correlacionada com correlacionada com
depressao depressao
Myakovsky SF36 12 m 87 Long < saudaveis < saudaveis < saudaveis
2006"" - melhoria pés-transplante - melhoria pés- - melhoria pés-
transplante transplante

Legenda: EORTC- European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire; STAI- Spielberg Stait-
Trait Anxiety Inventory; NHP- Nottingham Health Profile; SIP- Sickness Impact Profile; SBAS- Social Behaviour Assessment Schedule;
ZD- Zung Depression; Camp- Campbel Quality of Life; POMS- Profile of Mood States; AUST- Austin quality of life scale; PAIS-
Psychological adjustment to lliness Scale; BDI- Beck Depression Inventory; Karn- Karnovsky Scale; NIDDK- National Institute of
Diabetes Digestive and Kidney Scale; ITS- lliness intrusiveness scale; ABS- Affect Balance Scale; LSI- Life Satisfaction Index; EQ-
EurQuol scale; Long - Estudo longitudinal prospective; Trans- Estudo transversal

CONCLUSOES

1 - Os instrumentos que avaliam a qualidade de vida podem ser multi ou
unidimensionais e especificos ou inespecificos. Os métodos mais utilizados sédo
os multidimensionais, que englobam as varias dimensdes da qualidade de vida,
avaliando a saude no seu sentido mais lato. Muitos dos instrumentos de
medida ndo sdo especificos, medindo a qualidade de vida em populacfes
diversas, enquanto outros foram elaborados especificamente para serem
usados em determinadas populagdes (escalbes etarios, tipos de doenca, entre
outros). A melhor estratégia para avaliar a qualidade de vida numa determinada
populacdo envolve instrumento

uma primeira abordagem com um

multidimensional e inespecifico, podendo ser complementado com um
monodimensional (por exemplo da saude mental) e mais especifico.

2 - Entre os principais instrumentos para avaliar a qualidade de vida destacam-
se 0 MOS-SF36, O COOP/WONCA CHARTS, A Escala de Satisfagdao com a
Vida, a Escala de Medida de Manifestacdo de Bem-Estar e o Perfil de Saude

de Nottingham (NHP). Todos estédo validados para a populacdo portuguesa a

excepcéao do NHP.
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3 - Os estudos que envolvem a andlise da qualidade de vida sdo do tipo
observacional e analitico, podendo ser transversais ou longitudinais. Apenas 0s
estudos longitudinais prospectivos podem dar uma informacao fiavel acerca da
evolugcdo da qualidade de vida de uma populacdo. Muitos dos estudos de
gualidade de vida recorrem a um grupo de controlo de forma a tornar as suas
conclusBes mais robustas. Esta descrito que ndo existe um grupo de controlo
ideal para os doentes transplantados e que estes deverdo funcionar como seus
préprios controlos. Porém, o grupo de doentes que permanece a aguardar
transplante tem sido aquele mais escolhido para controlar os efeitos da
mudanca ao longo do tempo e a familiaridade com os procedimentos

4 - O modelo tedrico de saude mais utilizado para enquadrar a qualidade de
vida € o de Moos e Schaefer. De acordo com Moos (1993), o sistema
ambiental e o sistema pessoal associados aos acontecimentos de vida
determinam a percepgao cognitiva e oS mecamismos de coping. Todo este
sistema pode influenciar o estado da saude e a qualidade de vida.

5 - De acordo com a maioria dos estudos existentes, hd uma melhoria das
varias dimensfes da qualidade de vida ap6s o transplante. Nalguns estudos
prospectivos, verificou-se que a qualidade de vida no periodo pés-transplante
era determinada por alguns factores médicos do pré-transplante (gravidade da
doenca) e psiquiatricos (personalidade, depressao e ansiedade, MC).
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Capitulo VI

Adesao e Transplante

INTRODUCAO

A primeira alusdo a importancia do cumprimento das prescricbes médicas
foi feita por Hippocrates ha 2400 anos (1). Porém, o conceito de adesao foi
apenas desenvolvido no século XX por Haynes em 1979. Segundo este autor,
a adesao, que ele denominava por compliance, podia ser definida como «o
grau em que o comportamento do doente (tomar a medicacao, e cumprir outras
prescricdes médicas como dieta e mudanca de estilo de vida), coincide com a
prescri¢cdo clinica» (1).

Uma vez que termo compliance tinha uma conotacdo hierarquica, com um
médico superior e omnipotente e um doente subordinado, ele foi sendo
abandonado a favor do termo adesao (adherence) (2), que subentende uma
maior cooperacdo e igualdade na relagdo meédico-doente. Nesta linha foi
proposto pela Royal Pharmaceutical Society of Great Britain o termo
concordancia (concordance), que segundo esta entidade se aproxima mais de
uma aliancga terapéutica (3). Nos textos internacionais, o termo adeséo continua
sendo, porém, o que é mais frequentemente empregue.

A ndo adesao € hoje reconhecida como um factor determinante para o
aumento da morbilidade e mortalidade, reducao da qualidade de vida, aumento
dos custos médicos e excesso da utilizacdo dos servicos de saude para 0s

doentes transplantados (4,5).
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A nado adesao pode, segundo Cooper et al., ser uma causa directa de
21% de todos os insucessos da transplantacdo e 26% de todas as mortes pos-
- transplante (6).

De acordo com Chapman, a ndo adesao pos-transplante, que pode ser
considerada uma sindroma, € um problema cada vez mais estudado porque as
outras causas de insucesso de transplante tém vindo a ser superadas (7). Uma
vez que os determinantes desta sindroma ndo sdo, ainda, completamente
conhecidos, o0 seu correcto diagndstico e a sua profilaxia ou tratamento estéo
longe de se alcancar (7).

Por outro lado, o estudo do comportamento humano em relacdo a
adesdo ndo acompanhou a evolucao dos proprios tratamentos, existindo varios
modelos tedricos que tentam explicar o comportamento dos doentes perante o
tratamento.

Neste capitulo pretende-se rever, com base na literatura existente, os
modelos tedricos que o conceito de adesdo tem por base e a importancia
particular deste tema no transplante.

1) Modelos Teoéricos

Foram propostos varios modelos tedricos que podem ser utilizados no
ambito da adesao dos quais se destacam aqueles com maior pertinéncia.

1.1) Hipdtese cognitiva da adeséo de Ley

O trabalho de Ley (1981) d& uma especial importancia a comunicacao
médico-doente, pressupondo que a adesdo a terapéutica depende de seis
etapas principais: 1) geracdo da mensagem; 2) recepcao da mensagem; 3)
compreensao da mensagem; 4) retencdo da mensagem; 5) aceitacdo do

conteudo da mensagem; 6) accao (8).
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Com base nestes principios, Ley desenvolve um modelo segundo o qual a
adesdo se podia prever através de uma combinacdo da satisfacdo do doente
em relacdo a consulta (factor mais enfatizado pelo autor) com a compreensao
da causa, extensdo (orgaos envolvidos) e tratamento da sua doenca, e com a
capacidade de recordar a informacdo veiculada pelos profissionais de saude.
Este modelo foi criado inicialmente tendo como base criancas com asma,
embora fosse mais tarde generalizado a vérios tipos de patologias (9,10).

Haynes e Ley concluiram que os niveis de satisfacdo dos doentes
resultavam de varios componentes, entre 0s quais se destacam aspectos
afectivos (suporte emocional e afectivo), aspectos comportamentais
(nomeadamente a correcta explicacao das prescri¢des), aspectos relacionados
com a competéncia do técnico de saude (diagnéstico, tratamento e
encaminhamento adequados) e o conteddo das consultas (nas quais 0s
doentes deveriam receber tanta informacdo quanto possivel, veiculada da

melhor forma) (9) (Fig. 6.1).

Fig.6.1 - Hipotese Cognitiva da Adeséo de Ley (traduzido e adaptado de Ley, 1981)

Compreenséo

Satisfacédo Adesdo

A A

/'

Memoria

Existem varios estudos que confirmam a validade deste modelo. A
importancia da satisfacdo, da compreensdo e da memdria sobre a adesao foi
testada por Ley e outros autores em doentes seguidos em consultas de clinica

geral e outras especialidades (11,12,13).
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Leventhal (1987) afirma, relativamente a este modelo, que, embora a
compreensdo, a aceitacdo e a recordacdo das prescricdes médicas sejam
essenciais para a adesdo, nao sao suficientes (14). Segundo este autor, 0
modelo de Ley, baseado na comunicagdo, ndo explica a forma como a
informacdo médica afecta a mudanca de atitudes ou, se de facto esta mudanca
ocorre, qual o mecanismo especifico que leva a adeséao (14).

Haynes (1987) afirma que estratégias que melhorem a comunicagédo e a
captacdo da mensagem pelo doente (nomeadamente a clarificagdo das
mensagens e o desenvolvimento de estratégias educativas) podem melhorar a
adesdo em tratamentos agudos. Porém, este autor alega que a adesédo a longo
prazo, em doencas cronicas, € mais dificil de alcancar porque depende de
outros aspectos mais complexos além da comunicacgéo (15).

Conrad (1985), a propoésito dos seus trabalhos efectuados com doentes
epilépticos, demonstrou que a adesdo dependia mais das percepg¢des que 0s
doentes tinham sobre as informacgdes clinicas que lhes eram fornecidas do que
do conteudo destas informacgdes (16).

Ogden (2004) critica o modelo de Ley, com base na variabilidade das
mensagens transmitidas pelos técnicos de saude que dependem de varios
factores (além dos conhecimentos cientificos) nomeadamente das crencas
pessoais dos clinicos, e que sao dificeis de aceder (17).

1.2) Modelo de crencas da saude de Becker

O modelo de crencas da saude (MCS), inicialmente proposto por
Rosenstock (1966) e depois desenvolvido por Becker ao longo dos anos 70 e
80, pode também ser aplicado a adesao tendo sido criado para explicar porque
€ que certas pessoas ndo cumpriam as medidas preventivas ou efectuavam os

exames de screening antes do inicio da sintomatologia (18). O modelo original
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propunha que a probabilidade de uma pessoa desenvolver um determinado
comportamento para a saude (por exemplo efectuar exames de screening)
dependia das suas crengas pessoais acerca da susceptibilidade em adquirir
uma determinada doenca e da relacdo risco/beneficio do comportamento
recomendado (18).

Um outro componente foi incluido neste modelo por Becker (1975), “pistas
para a accdo”, que se refere a estimulos ambientais que podem desencadear o
inicio de um comportamento para a saude (19).

Este modelo foi sucessivamente alterado por outros autores. Porém,
segundo o modelo classico (Becker e Rosenstock), os comportamentos de
saude dependem fundamentalmente de quatro grupos de factores (19,20,21):

- Crencas sobre a condicdo de saude: Crengas que o doente tem

relativamente a sua susceptibilidade de adquirir uma determinada doenca ou,
se esta ja existe, de que ela se agrave.

- Crencas sobre as medidas prescritas: Corresponde as crengas que o

doente tem relativamente aos beneficios e potenciais riscos das prescricdes
médicas.

- Pistas para a accéo: Diz respeito a factores internos (sintomas) e externos

(educacao, informacdo veiculada pelo médico e outras fontes de informacao)
gue contribuem para as decisbes ou acc¢des do doente.

- Outras variaveis: Sociodemograficas (sexo, idade, classe social) e

psicoldgicas (personalidade) (Fig. 6.2).
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Fig. 6.2 - Modelo de Crencas da Saude de Becker (traduzido e adaptado de Sheeran e Araham, 1996)

Crencas sobre Crencas Pistas para
a condicdo de sobre as a accao
saude medidas

prescritas

y

Probabilidade de um
comportamento

A

Outras variaveis:
Sociodemogréficas e
psicolégicas

O MCS foi utlizado em véarios estudos relacionados com o0s
comportamentos para a saude, nomeadamente no cumprimento de medidas
dietéticas (22,23) e de higiene dentaria (24), no auto-exame mamario (25) e na
adesdo a medicacéo (26,27,28,29,30).

Segundo Horne e Weinman (1998), é dificil tirar conclusfes firmes acerca
da viabilidade do MCS, devido as diferentes formas com que ele foi
operacionalizado e aplicado nos varios estudos (31). Porém este modelo
parece ser Util em determinados contextos, nomeadamente no ambito da
medicina preventiva (32). Segundo uma metanalise realizada por Zimmerman
et al. (1994), que incluiu varios estudos que relacionavam varidveis do MCS
com comportamentos de saude preventivos, concluiu-se que combinacdes
entre estas variaveis poderiam prever em cerca de 24% 0s comportamentos
para a saude (33).

Alguns autores incluem este modelo no grupo dos modelos das cognicdes

sociais (31).
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Segundo Horne e Weinman, as evidéncias mais recentes apontam para que
as crencas que os doentes possuem em relacdo a doenga e a medicacdo tém
uma influéncia importante sobre a adesao. Porém, no MCS, as crencas sobre a
doenca s&o reduzidas as barreiras e beneficios relativamente ao
comportamento para a saude, sem fazer referéncia as cogni¢cées que estao por
trds destes pensamentos (34,31).

Por outro lado no MCS, a inter-relacdo entre as diversas variaveis
(nomeadamente as crencgas e as variavies psicossociais) ndo esté descrita (35)
e o papel das emocgdes, relacionado por exemplo com a reacgao as cogni¢cdes
ou com os estilos de coping, € também esquecido (17).

Schwarzer (1992) criticou 0 MCS pela sua abordagem estatica das crencas
de saude, sendo as crengas descritas como ocorrendo simultaneamente, sem
lugar para a mudanca, desenvolvimento ou processo (elementos
particularmente fundamentais na doenca cronica) (36).

1.3) Modelo de Autoregulacdo de Leventhal

O Modelo de Autoregulacao de Leventhal (MA) tem por base estudos sobre
0 impacto que as mensagens ameacadoras (que despertam medo) tém sobre
0s comportamentos de saude (8).

Embora se observasse que as mensagens mais ameacgadoras tinham uma
maior influéncia no comportamento que as menos ameacadoras, foi possivel
obter respostas mais eficazes e duradouras adicionando as mensagens um
plano de accdo. O mesmo se passou em relacdo ao plano de acgéo: embora
os efeitos que o plano de accao tinha sobre o comportamento fossem
independentes do grau de medo, eles apenas afectavam o comportamento na

presenca de uma mensagem que despertasse medo (8).

157



Estas evidéncias levaram a suposicdo de que as ameacas a saude
geravam uma representacdo cognitiva que por sua vez originava um plano de
accao para lidar com estas representagbes (controlo do perigo) e uma
representacdo emocional que estava na base de um plano de acg¢éo para lidar
com estas emocgoes (controlo do medo) (8,14,37-39 ).

Neste contexto desenvolve-se o MA, em que os estimulos de saude
originam, por um lado, uma representacao cognitiva e uma forma de coping
adequada a esta representacgao, e, por outro, uma representacdo emocional e
uma forma de coping adequada a esta (8,14,37-39).

De acordo com este modelo, o doente é confrontado com uma alteracdo do
seu estado de saude, através de duas vias: percepcao de sintomas e recepgao
de mensagens sociais. Em resposta a esta fase de confrontagdo o doente
responde de duas formas: representagédo cognitiva da doenca e representacéo
emocional (medo, ansiedade, depresséao) (8,14,37-39).

A fase seguinte, denominada coping, esta relacionada quer com as
cognicdes de doenca, quer com a resposta emocional. Assim, o coping podera
ser de aproximacao (respeitando as prescricbes meédicas, por exemplo) ou de
evitamento (por exemplo através da negacao) (8,14,37-39).

A terceira e ultima fase € de ponderacdo, que envolve a avaliagédo individual
da estratégia de coping, € que pode motivar a manutencdo ou modificacao
dessa estratégia (8,14,37-39).

Neste modelo as varias fases inter-relacionam-se entre si de forma
dindmica, e por isso ele se denomina modelo de auto-regulacao (8,14,37-39).

Leventhal preocupou-se em caracterizar as representacdes cognitivas da
doenca identificando dois componentes essenciais: 0 conteudo (as ideias

individuais acerca da doenga) e a estrutura (organizacdo cognitiva destas
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ideias). Este autor sugere que as pessoas desenvolvem modelos de doenca
organizados em torno de cinco componentes fundamentais: identidade
(sintomas e sinais concretos), causa (ideias acerca das causas responsaveis
pelo estado de doenca), consequéncias (corresponde ao progndstico clinico,
social e psicoldgico da situacao), duracdo e probabilidade de cura ou controlo
(40).

Embora o contelddo das representacdes de saude varie entre os diversos
individuos (41), os componentes sao estaveis (42).

Leventhal também apontou alguns dos determinantes das cognicBes de
doenca (43): 1) contexto cultural e social: a linguagem utilizada nos vérios
contextos culturais, sociais ou profissionais pode sugerir diferentes significados
para a doenga; 2) organizacdo dos servicos de saude; 3) experiéncia anterior
com episddios de doenca: por exemplo um doente que ja teve um episédio de
angor interpreta a précordialgia de forma diferente de um doente sem
antecedentes cardiacos. Ha referéncias a outros factores, dificeis de aferir,
que Leventhal aceita que possam influenciar as cognicbes de saude, como

sejam alguns tragos de personalidade (43) (Fig. 6.6).

Fig. 6.3- Modelo de Autoregulacéo de Leventhal (traduzido e adaptado de Leventhal, 1993)

representagao .| Coping Ponderacéo
cognitiva da doenca “1
A A A
Estimulos .
interno/externo
\ i i |
representacao Coping Ponderacéo
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Muitos trabalhos demonstram a utilidade deste modelo no estudo da adeséao
em variados tipos de patologias, HTA (41), diabetes (44), e da recuperacéo
clinica em situagcdes como o enfarte agudo do miocardio (45), a sindroma de
fadiga croénica (46) e o AVC (47).

E possivel aceder aos varios componentes deste modelo através de
instrumentos especificos. Assim, as representacfes cognitivas e afectivas
podem ser avaliadas através de um questionario elaborado por Petrie e
Weinman, IPQ (48), e as formas de coping com situacfes de doenca atraves
de varios questionarios de coping nomeadamente o COPE ou o Brief Cope de
Carver (49).

Alguns autores tém efectuado alteragbes neste modelo, entre elas destaca-
se a introducdo da varidvel crencas da medicagdo, efectuada por Horne.
Segundo este autor as crencas da medicacdo podem influenciar as cogni¢des
de doenca, o coping e os comportamentos dos doentes (34,50).

Os aspectos chave deste modelo sdo o facto de os processos cognitivo e
emocional ocorrerem em paralelo e haver uma interaccao dinamica entre as
diferentes fases de representacao, coping e ponderacao (31).

O facto de neste modelo 0s processos cognitivo e emocional ocorrerem em
paralelo, permite explicar as respostas que sdo aparentemente irracionais. Por
exemplo, uma doente com uma alteracdo na mama, que aparentemente € algo
de grave (provocando-lhe medo), pode evitar ir ao médico (forma de coping
com o medo) (51). Embora a resposta neste momento seja esta, mais tarde,
se 0s sinais ou sintomas aumentarem, pode-se alterar a dinamica do processo,
predominando, por exemplo, a influéncia das representacbes cognitivas,

mudando também a forma de coping (31).
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A semelhanca do MCS, o MA, defende que as representagbes cognitivas da
doenca sdo essenciais para o comportamento. Porém, no MA, é também
enfatizada a importancia do coping, dos aspectos emocionais e da interac¢éo
gue pode existir entre a cognicdo, a emoc¢ao e o comportamento. No MA esta
interaccdo origina um processo dinadmico que evolui ao longo de uma doenca e
nao apenas num momento de decisao (como ocorre no MCS) (17,31).

No MCS, as crencas sobre a doenca sdo reduzidas as barreiras e
beneficios relativamente ao comportamento para a saude, enquanto que o MA
faz referéncia as cogni¢cdes que estdo por trds destes pensamentos (31).

1.4) Outros modelos

1.4.1) Modelos das cognicdes sociais:

Os modelos das cogni¢cdes sociais foram desenvolvidos no ambito da
psicologia social (ndo da psicologia da saude) e sdo utilizados para a previsédo
de um grande leque de comportamentos incluindo os comportamentos para a
saude (31).

Teoria da Accao Reflectida (TAC):

Este modelo deriva de uma teoria desenvolvida por Ajzen e Fishbein (1980)
e pressupde que uma intengdo comportamental € determinada pela atitude do
sujeito relativamente a accdo especifica (crencas relativas ao resultado do
comportamento, por exemplo, «se deixar de fumar serei mais saudavel», e
avaliagcOes relativas ao resultado esperado, «ser saudavel é algo importante
para mim») e por normas subjectivas (dizem respeito as crencas que 0s outros
préoximos tém sobre a acgdo especifica: «a minha familia pensa que eu devo

deixar de fumar») (52).
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Teoria do Comportamento Planeado (TEP):

Este modelo tem por base o TAC incorporando como factor adicional a
percepcao do controlo sobre o comportamento.

Desta forma segundo a TEP, uma intencdo comportamental é determinada
pela atitude do sujeito relativamente a ac¢ao especifica, por normas subjectivas
e por crencgas sobre o controlo («Qual a probabilidade de eu conseguir deixar
de fumar?») (53, 54).

Schwarzer criticou estes dois modelos pela omissdo do elemento temporal
e argumenta que Ajzen ndo descreve a ordem das diferentes crengcas nem a
direccéo da causalidade (36).

Stroebe afirma que as intenc¢des e ac¢bes sédo afectados por um namero de
factores que nao estédo incluidos nestes modelos (56).

1.4.2) Modelo das fases de mudanca do comportamento:

Este modelo foi originalmente desenvolvido por Prochaska e DiClemente
(1982) com base em varias abordagens psicoterapéuticas para a mudanca e
manutencdo de comportamentos (56). E essencialmente um novo modelo de
mudanca e manuteng&do do comportamento baseado nas seguintes fases:

1) Pré-intencdo: Nao pretender fazer qualquer mudanca.

2) Intencao: considerar uma possibilidade de mudanca.

3) Preparacao: realizar apenas pequenas mudancas.

4) Accao: empenhar-se activamente num novo comportamento.

5) Manutencdo: manter a mudanca ao longo do tempo.

Estas fases ndo ocorrem sempre de um modo linear (da fase 1 para a fase
5), isto €&, por exemplo, um individuo pode estar na fase de preparagéo e,

posteriormente voltar varias vezes a fase de intencdo antes de progredir para a

fase da accéo.
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Weinstein criticou este modelo, alegando que é dificil determinar se o
comportamento muda de acordo com as fases ou ao longo de um continuo,
gue as mudancas entre as fases podem acontecer tdo rapidamente que as
fases deixem de ter importancia e que a maioria dos estudos se baseiam neste
modelo ndo séo longitudinais, sendo os individuos de cada fase influenciados
por diferentes factores externos que podem condicionar as respostas (57).

2) Tipos de Adeséo

N&o é possivel uma classificacgdo monodimensional da adesdo, por isso
devem-se considerar varias caracteristicas como a temporalidade, a
frequéncia, a motivacao e a certeza diagnostica (58).

Em determinados contextos, nomeadamente na transplantacdo, os niveis
de adesado podem variar muito ao longo do tempo, sendo essencial considerar-
se a temporalidade e frequéncia da ndo adesdo. Apds o transplante o0s
doentes apresentam geralmente uma boa adesao nas primeiras fases a néo
ser que ndo sejam devidamente informados e educados no que se refere ao
tipo de medicamentos e sua posologia. Apds o primeiro més, os doentes
podem comecar a apresentar uma nao adeséo ocasional (falham uma ou duas
tomas por semana, ou nao respeitam o horario das tomas). Nos meses
seguintes alguns doentes podem apresentar uma nao adeséao intermitente que
se pode tornar em persistente e total (geralmente algum tempo apés o
transplante, e relacionando-se com os efeitos secundéarios dos farmacos e com
a sensacdo de imortalidade reforcada por permanecerem muito tempo sem
problemas de saude) (59).

Greenstein e Seigal classificaram a ndo adesdo em trés grupos,
acidental, vulneravel e decidida, de modo a ser formulado um método de

intervenc&o direccionado aos diferentes perfis de doentes. Desta forma,
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enquanto que para doentes que apresentem uma nao adesao do tipo decidido
um método de doseadores ou contagem de comprimidos podem ser Uteis, para
doentes com uma ndo adesédo acidental as abordagens educativas tém mais
eficacia (60).

Relativamente a certeza diagndstica, a ndo adeséo pode ser classificada
de acordo com a probabilidade e com o grau de certeza. Assim, segundo este
método, a certeza diagnostica da adesao pode ser classificada como definitiva,

provavel, possivel e pouco provavel (58) (Quadro 6.1).

Temporalidade Frequéncia Motivagao Certeza Diagnéstica
Inicial Ocasional Acidental Definitiva Quadro 6.1- . .
Tipos de ndo adesdo -
traduzido e adaptado de
Intermédia Intermitente Vulneréavel Provavel Chapman et al, 2003
Continua Persistente Decidida Possivel
Completa Pouco Provavel

3) Medicédo da Adesao

A adesédo pode ser definida de forma estricta (tomar os medicamentos
recomendados), ou de forma extensa (inclui o conhecimento do nome dos
medicamentos, a assiduidade relativamente as consultas, entre outros) (61).

Existem varios métodos para a medi¢cdo da toma de medicamentos. Estes
podem ser classificados em métodos directos,: observacao directa da toma dos
comprimidos, medicdo da concentracdo de farmaco no sangue, uso de
marcadores incorporados nos comprimidos e de embalagens electrénicas; e
indirectos: autorelato do doente, relato do médico assistente.

3.1) Métodos directos

Alguns métodos directos podem apresentar limitacdes. Este é o caso da

contagem de medicagédo, que pode ser falseada porque os doentes podem
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perder ou deliberadamente retirar comprimidos (62,63,64,65,66,67) ou da
concentracdo do farmaco no sangue que depende apenas das Ultimas tomas
de medicacédo, podendo a toma de medicagdo apenas ser feita no periodo que
antecede a visita médica, mascarando a ndo adeséo (67,68).

As embalagens electronicas sdo dotadas de um dispositivo que regista as
horas em que estas foram abertas. Podem constituir um dos métodos mais
precisos de avaliar o tipo de ndo adesdo. Porém assumem que cada vez que a
embalagem é aberta seja para a toma de medicamentos, podendo também
passar despercebida uma ndo adeséao (69,70,71,72,73).

Devido a estas limitagdes, Butler et al. (2003) comprovou que o autorelato
do doente aferido através de uma entrevista bem elaborada e confidencial € a

melhor forma de aceder a adeséao (74) (Quadro 6.2).

METODOS
Directos - Concentracgéo do farmaco no sangue
Quadro 6.2 -
- Marcadores incorporados nos comprimidos Tipos de né&o ades&o - traduzido e
adaptado de Chapman et al., 2003
- Observacéo directa da toma de medicagao
- Contagem de medicacao
- Embalagens electronicas
Indirectos - Autorelato do doente

- Relato do médico assistente
- Relato dos familiares e amigos
- Exame fisico (efeitos secundarios)

- Complicages clinicas da ndo-adesao

3.2) Métodos indirectos

Foram elaborados inlUmeros questionarios de adesdo. Geralmente estédo
orientados para aceder a adesdo aos medicamentos e ndo a adesdo entendida

de forma mais extensa (73,74,75). Por outro lado, muitos dos questionarios
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gue foram encontrados nos artigos revistos incluem também items referentes
as crencas de doenca (76,77,78,61).

Relativamente a adesdao aos medicamentos em forma estricta, além de
questiondrios passiveis de aplicar a diferentes populacdes, existem
questiondrios para a caracterizagcdo da adesdo em determinadas situagcfes
especificas. Chisholm et al. (2005) desenvolveu e validou um instrumento de

medida para a adesdao no periodo pos-transplante (Immunosuppressant

therapy adherence instrument - ITAS) (79) (Quadro 6.4).

- Nos Ultimos 3 meses quantas vezes se esqueceu de tomar a

medicacio imunossupressora? Quadro 6.4 - ITAS — Instrumento de

- ~ medi¢éo da adeséo a terapia
- Nos ultimos 3 meses quantas vezes ndo se preocupou em tomar a

imunossupressora, Chisholm et al.,
medicagdo imunossupressora?

2005 - traduzida e adaptada.
- Nos Ultimos 3 meses guantas vezes parou de tomar a medicacdo

imunossupressora porque se sentiu pior?

- Nos Ultimos 3 meses guantas vezes parou de tomar a medicacdo

imunossupressora por qualquer razao?

Relativamente a adesdo entendida de forma mais extensa, Ulmer (1987)
identificou 11 areas correspondentes a problemas comuns de falta de adeséo:
1) comparecer as consultas, 2) comparecer aos exames médicos, 3)
comparecer aos tratamentos, 4) tomar a medicagao prescrita, 5) evitar o abuso
de drogas, 6) evitar o consumo de alcool, 7) seguir as sugestdes respeitantes
ao fumar, 8) seguir as sugestdes respeitantes a dieta; 9) seguir as sugestdes
respeitantes ao trabalho; 10) seguir as sugestfes respeitantes a pratica de
exercicio fisico, e 11) permitir um descanso apropriado (80).

Uma clinica norteamericana de investigagao e intervengdo em psicologia da

saude, The Behavior Associates, Nova lorque, compds um questionario que
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contempla além de questdes sociodemograficas e relacionadas com crencas
de saude e crengas acerca da medicacdo, aspectos associados a ndo adesao
em sentido lato, tais como assiduidade as consultas e exames médicos e
necessidade de recorrer a medicinas alternativas (76).

Evangelista et al (2003), elaborou um questionario a aplicar em doentes
com insuficiéncia cardiaca que também contempla aspectos associados a néao
adesdo em sentido lato, como assiduidade as consultas e exames médicos,

hébitos tabagicos e alcodlicos, pratica de exercicio e dieta (77).

Pamplona et al. (1997) desenvolveu um questionério sobre significacdes
sobre o tratamento que permite uma avaliagdo da adesao num sentido mais
lato (61).

Neste questionario abordam-se aspectos como assiduidade as consultas e
exames médicos, necessidade de recorrer a medicinas alternativas, habitos
tabagicos e alcodlicos, pratica de exercicio e dieta. Porém, estdo presentes
também algumas questdes relacionadas com crencas da doenca e da
medicacao e satisfacdo com os cuidados de saude.

A forma como as questdes sdo apresentadas também nado pode ser
negligenciada. Segundo Butler et al. (2004), a ndo adesédo deverd ser avaliada
de uma forma dimensional (por exemplo: 1) sempre; 2) quase sempre;
3) algumas vezes; 4) poucas vezes; 5) quase nunca; 6) nunca) e nao categorial
(Sim/Nao ou por numero de vezes) (74).

No Quadro 6.5 estdo resumidas algumas dimensdes exploradas em
instrumentos para avaliar a adesdo entendida de forma mais extensa e

algumas questdes retiradas dos questionarios que foram revistos.
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Quadro 6.5 - Exemplos de questdes para avaliar a adeséo entendida de forma mais extensa

A) Assiduidade as consultas e exames médicos
- Diga se nos ultimos seis meses compareceu ou ndo

a) A todas as consultas médicas que marcou ou que lhe foram marcadas

1) Sempre; 2) Quase sempre; 3)Algumas vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6)Nunca

b) A todos os exames médicos ou check up recomendados

1) Sempre; 2) Quase sempre; 3)Algumas vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6)Nunca

c) A todos os tratamentos, analises, possiveis hospitalizacdes ou quaisquer outros procedimentos programados
relacionados com a sua saude ou doenca

1) Sempre; 2) Quase sempre; 3)Algumas vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6)Nunca

B) Toma de medicacdo

- Nos Ultimos trinta dias tomou todos os medicamentos, e nas condicdes prescritas pelo seu médico?

Quantifique, em termos gerais, 0 niumero de vezes gque nos Ultimos trinta dias tomou os medicamentos prescritos pelo
médico?

1) Sempre; 2) Quase sempre; 3)Algumas vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6)Nunca

C) Habitos alcodlicos

- Tem seguido as instrugdes do seu médico em relagdo ao uso/abuso de bebidas alcodlicas?

1) Sempre; 2) Quase sempre; 3)Algumas vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6)Nunca

4) Prevaléncia da Nao-adesdo no Periodo Pdés-transplante

Dos estudos revistos, apenas um pequeno numero faz referéncia a uma
prevaléncia objectiva da ndo adeséo, sendo mais frequente a abordagem dos
factores que podem influenciar a adeséo.

Foram encontrados 10 estudos que obtiveram uma prevaléncia da nao-
- adesédo no transplante, nove deles correspondem ao transplante renal e um
ao transplante hepatico. (Quadro 6.7). Em trés dos estudos a adesédo foi
acedida por métodos directos enquanto que nos outros foram usados métodos

indirectos. A média encontrada foi de 25,28%.

Quadro 6.7- Prevaléncia da ndo-adesao no periodo pés-transplante

Tipo
Autores e Data de transplante Prevaléncia Método de Medicédo
Siegal et al., 1997 (81) Renal 18% Indirecto
Greenstein et al.,1999 (82) Renal 22.4% Indirecto
Kiley et al., 1993 (83) Renal 26% Indirecto
Meyers et al., 1995 (84) Renal Pediatrico 22% Indirecto
Chisholm et al., 2000 (85) Renal 5% (5 meses apos Indirecto
transplante)
52% (12 meses ap6s
transplante)
De Geest et al., 1995 (86) Renal 22.3% Indirecto
Hong et al., 1992 (87) Renal 13% Indirecto
Paris et al., 1994 (88) Renal 47% Directo
Shapiro et al., 1997 (89) Renal (103) 34.4% Directo
Berlakovich et al., 2000 (90)
Hepatico 16% Directo
Media : 25.28
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5) Factores preditores da ndo-adesdo no periodo pds-transplante

No Quadro 6.8 estéo representados os factores demograficos preditores da
ndo adesao pos-transplante.

Em todos os estudos revistos, a ndo adesado € mais prevalente nos doentes
jovens (91,92,93,94,95). Relativamente ao género as conclusdes diferem entre
os varios trabalhos, demonstrando alguns que o sexo nao é preditor de adeséo
pos-transplante (96,97), outros que a ndo adesdao € mais frequente no sexo
masculino (98) e outros que ela é mais frequente no sexo feminino (99,100).

No que se refere ao estado civil, a maioria dos estudos é unanime em
assinalar que a ndo adesao é mais frequente nos doentes solteiros ou sem
companheiro(a) (101,96,102,86).

Relativamente a raca, em todos os estudos encontrados que abordavam
este item, foi demonstrado que a n&do-adeséo era mais frequente em doentes
nao-caucasianos (81,91,92,95).

No que respeita ao nivel socio-profissional, as evidéncias variam entre os
diferentes estudos. Alguns demonstraram que existe uma maior prevaléncia de
nao-adesdo nas classes sacio-profissionais mais baixas (105,106), outros que
ndo existe relacdo com as classes socio-profissionais e a ndo-adeséo (107), e
outros que a prevaléncia desta é superior nas classes profissionais mais

elevadas (95,108).
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Quadro 6.8 - Factores demograficos preditores da ndo-adeséo pés-transplante

Factores Demograficos

Autores e Data

Tipo de transplante

Idade Beck et al., 1980 (91) Renal
(mais prevalente nos doentes mais Schweizer et al., 1990 (92) Renal
jovens) Charbit et al., 1999 (93) Renal
Greenstein et al., 1998 (94) Renal

Raiz et al., 1999 (95) Renal

Sexo Lopez Sanchez et al.,1999 (96) Renal

(ndo é preditor de adesdo poés
transplante)

Heathaway et al., 1999 (97)

Hepatico, Renal, Coragéo

De Lone et al., 1989 (98) Renal
(mais frequente no sexo masculino)
(mais frequente no sexo feminino) Kiley et al.,1993 (99) Renal
Meyers et al., 1993 (100) Renal
Estado Civil
(mais frequente nos solteiros ou sem Matas et al., 1992 (101) Renal
companheiro/a) Lopez Sanchez et al.,1999 (96) Renal
Dew et al.,1996 (102) Coragao
De Geest et al.,1995 (86) Renal
Raca
(mais frequente em doentes né&o- Siegal et al., 1997 (81) Renal
caucasianos) Beck et al.,1980 (91) Renal
Schweizer et al.,1990 (92) Renal
Raiz et al., 1999 (95) Renal
Nivel Sécio-Econémico e Educacional
(Maior prevaléncia nas classes s6cio- Tagliacozzo et al.,1970 (105) Renal
profissionais mais baixas) O’Brien et al., 1980 (106) Renal
(Sem relagdo com as classes s6cio- Greenstein et al., 1994 (107) Renal
profissionais)
(Maior  prevaléncia nas  classes Raiz et al., 1999 (95) Renal

profissionais mais elevadas)

Dobbles et al., 2005 (108)

Cardiaco, Hepatico, Pulmonar

No Quadro 6.9 estdo representados os factores psiquiatricos e
psicologicos preditores da ndo adesao pos-transplante.

Em varios estudos foi descrito que a depresséo pré e pés-transplante (95,
96, 109, 110) e as caracteristicas de personalidade desadaptativas interferiam
negativamente sobre a adesdo (111-114). O atraso mental foi também
associado a ndo adeséo por Dew et al. (1996) (112).

Relativamente ao alcoolismo pré-transplante, a maioria dos estudos
consultados encontraram uma relacdo positiva entre esta situacdo e a néo
adeséo (111,88,115,116), embora Pageaux et al. (1999) (117) tivesse chegado
a uma conclusao contraria.

Segundo um trabalho de Greenstein et al. (1998) (94), as crengas acerca

da doenca e medicacdo podem influenciar a adesao. Por outro lado Kiley et al.
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(1993) (118) comprovou haver uma relacdo entre o locus de controlo

externalizado e a ndo-adeséao.

Outros factores que tém sido associados a ndo-adesdo sdo o custo da

medicacgao e a historia prévia de transplante (Quadro 6.10).

Factores Psiquiatricos e Psicolégicos
Depresséo
(mais frequente em doentes com Greenstein et al.,1998 (95) Renal
depressséo) Raiz et al.,1999 (96) Renal
Frazier etal.,1994 (109) Renal
Pert. Personalidade Kober et al., 1990 (110) Hepéatico
(mais frequente em doentes com
perturbagdes de personalidade) Shapiro et al., 1995 (111) Coragéo Quadro 6.9 -
Dew et al.,1996 (112) Coragéo Factores pS|qmatr|cos e
Jowsey et al., 2005 (113) Hepatico ; 2 ;
Dobbles et al., 2000 (114) Hepatico pSICO|(ngCOS p~red|tor’es
Atraso Mental da ndo adesdo pos-
Consumo de substancias:
Alccolismo prétransplante transplante
Aumenta a prevaléncia
Dew et al.,1996 (112) Coragao
Nao altera Shapiro et al., 1995 (111) Coragéo
Paris et al.,1994 (88) Coragao
Ronald et al., 1996 (115) Hepatico
Vaillant et al., 1997 (116) Hepatico
Crengas do doente
(Crencas acerca da doenca e  pageaux etal., 1999 (117) Figado
medicacéo)
Renal
Locus de Controlo Greenstein et al.,1998 (95)
L C externalizado aumenta a
prevaléncia Renal
Kiley et al., 1993 (118)
Outros
Quadro 6.10 -

Custo da medicacéo
(Custo da medicacéo influencia
negativamente a adesao)

Histdria de Transplante Prévio
(A histéria de transplante prévio
aumenta a prevaléncia)

Crisholm et al., 2000 (85) Renal

Frazier etal., 1994 (109) Renal

Outros factores preditores da ndo adesédo
pés-transplante

Alguns

factores descritos para

outros tipos de patologias como

determinantes da adesao, nomeadamente os MC, os tracos de personalidade,

a relacdo médico-doente (satisfacdo e confianca do doente em relagédo ao seu

médico), o tipo de medicamentos tomados a sua tolerancia, entre outros néo

foram, nos estudos revistos, comprovadamente associados a ndo adesao no

transplante.
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Embora varios autores sugiram que a prevaléncia de ndo-adesdo poés-
-transplante era superior nos doentes com uma pior adesdo pré-transplante
(119,120,5) ndo foram encontrados estudos em que isto fosse demonstrado.
No entanto tem-se debatido se este tipo de doentes deve ou nao ser
transplantado (119,120,121,5).

6) Discusséao

O transplante corresponde a uma situacdo em que existe grande variacao
temporal dos factores cognitivos e comportamentais relacionados com a saude.
Em alguns estudos demonstrou-se que o coping e a adesdo sao instaveis ao
longo da evolucéo clinica do doente transplantado, desde o periodo de pré-
-transplante aos periodos de pds-transplante imediato e pds-transplante tardio
(57,122).

O modelo de autoregulacdo de Leventhal, no qual as varias fases se
interrelacionam entre si de forma dinamica, adequa-se bem a estes doentes.

As fases essenciais neste modelo sdo a interpretacdo, a representagcao
cognitiva e representacdo emocional e o coping, que podem de acordo com
varios autores, predizer alguns aspectos como a adeséo, a evolugdo clinica e
a qualidade de vida (123-131). Como referido, de acordo com varios estudos
coping e a adesdo variam ao longo da evolugdo clinica do doente
transplantado (57,122). Os autores pdem a hipétese de que também as
representacbes da doenca variem ao longo de um processo como O
transplante, em que a propria situagdo de doenca terminal € substituida por
uma situagao de transplante, raramente conotada pelos doentes transplantados
como uma doenga.

O instrumento que devera ser utilizado para medir a adesédo nos doentes

transplantados devera ser um questionario que aceda a adesdo entendida de
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forma mais extensa, uma vez que este permitird uma avaliacdo adequada nao
s6 da toma de medicacdo, mas de todos os comportamentos adequados a
recuperacgdo clinica dos doentes, quer no periodo pré-transplante quer no pés-
-transplante.

Por outro lado, Erdman et al. (1993) demonstrou que, nos doentes
transplantados, a ndo adeséo entendida num sentido mais extenso (que inclui a
assiduidade as consultas, o cumprimento de dietas e exercicio e a realizagdo
de exames médicos e andlises) € muito mais prevalente que a ndo adesédo
relacionada apenas com a toma de medicacao (132).

Também a adeséo entendida de forma mais extensa se adequa mais ao
modelo tedrico de Leventhal, em que sdo contemplados aspectos mais amplos
das cogni¢cbes e comportamento perante a doencga.

CONCLUSOES
1 — Existem varios modelos tedricos que podem ser utilizados no ambito da
adesao.

Ley (1988) desenvolveu o modelo da hipétese cognitiva da adeséo,
defendendo que esta se podia prever através de uma combinacdo da
satisfacdo do doente em relacdo a consulta (factor mais enfatizado pelo autor)
com a compreensao da causa, extensdo (orgaos envolvidos) e tratamento da
sua doenca e com a capacidade de recordar a informacdo veiculada pelos
profissionais de saude.

Segundo o modelo de crencas da saude (Rosenstock, Becker), os
comportamentos de saude dependem de quatro grupos de factores: crencas
sobre a condi¢do de saude, crencas sobre as medidas prescritas, pistas para a

accdao, outras variaveis (sociodemograficas, psicologicas, etc).
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De acordo com o modelo de autoregulacdo de Leventhal, o doente é
confrontado com uma alteracdo do seu estado de saude, através de duas vias:
percepcao de sintomas e recepgdo de mensagens sociais. A esta confrontagcéo
o doente responde de duas formas: representacdo cognitiva da doenca e
representacdo emocional. A fase seguinte, denominada coping, esta
relacionada quer com as cognicoes de doencga, quer com a resposta
emocional. O coping podera ser de aproximacgdo (respeitando as prescricdes
médicas, por exemplo) ou de evitamento (por exemplo, através da negacgéo). A
terceira e Ultima fase € de ponderacdo, que envolve a avaliacdo individual da
estratégia de coping, que pode motivar a manutencdo ou modificacdo dessa
estratégia. Neste modelo as varias fases inter-relacionam-se entre si de forma
dindmica, e por isso ele se denomina modelo de auto-regulacao.

2 — N&o é possivel uma classificacdo mono dimensional da adesé&o, por isso
devem-se considerar varias caracteristicas como a temporalidade, a
frequéncia, a motivacao e a certeza diagnostica .

Relativamente a temporalidade a adesdo pode ser inicial, intermédia ou
continua. Relativamente a frequéncia ela pode ser ocasional, intermitente,
persistente ou completa. Em relagdo a motivacdo a adesao pode ser acidental,
vulneravel, decidida. Quanto a certeza diagndéstica pode ser definitiva, provavel,
possivel ou pouco provavel.

3 — Existem varios métodos para a medi¢cdo da toma de medicamentos. Estes
podem ser classificados em métodos directos: observacao directa da toma dos
comprimidos, medicdo da concentracdo de farmaco no sangue, uso de
marcadores incorporados nos comprimidos e de embalagens electrénicas; e

indirectos: autorelato do doente, relato do médico assistente.
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Os métodos directos apresentam varias limitagdes. Butler comprovou num
estudo de 2003 que o autorelato do doente aferido através de uma entrevista
bem elaborada e confidencial € a melhor forma de aceder a adeséo.

Foram elaborados inlUmeros questionarios de adesdo. Geralmente estédo
orientados para aceder a adesdo aos medicamentos e ndo a adesdo entendida
de forma mais extensa. Por outro lado, muitos dos questionarios que foram
encontrados nos artigos revistos incluem também itens referentes as crengas
de doenca.

Os questionarios disponiveis para aceder a adesao de forma mais
extensa, apresentam, também questbes relacionadas com outros aspectos,

nomeadamente crencas da doenca e da medicacdo e satisfacdo com os

cuidados de saude.

4 — Foram encontradas varias prevaléncias de ndo adesdo em doentes
transplantados nos artigos revistos (acedidas por métodos directos e
indirectos). A média de ndo adesdo em doentes ndo transplantados encontrada
foi de 25,28%.
5 — Existem varios factores associados a ndo-adesdo no periodo poés-
-transplante.
Entre os factores demograficos destacam-se, a idade (mais prevalente nos
doentes mais jovens), o sexo (as conclusdes variam entre os varios estudos), o
estado civil (mais frequente nos solteiros ou sem companheiro/a), a raga (mais
frequente em doentes n&o-caucasianos), 0 nivel soécio-econémico e
educacional (as conclusfes variam entre os varios estudos).

Entre os factores psiquiatricos e psicolégicos associados com a nao-

-adesdo pos-transplante destacam-se a depressao (mais frequente em doentes

com depressao) as perturbacdes de personaldiade (mais frequente em doentes
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com perturbacBes de personalidade), o atraso mental, o alcoolismo pré-
-transplante (a maioria dos estudos conclui que este aumenta a prevaléncia),
crencas da doenca (influenciam a ndo adesdo poés transplante), o locus de
controlo (externalizado aumenta a prevaléncia).

O custo da medicacéo e a histéria de transplante prévio podem também
influenciar a adeséo pés-transplante.
6 - O coping e a adesdo sdo instaveis ao longo da evolucao clinica do doente
transplantado, desde o periodo de pré-transplante, aos periodos de poés-
transplante imediato e pds-transplante tardio, assim, 0 modelo que os autores
sugerem como mais adequado sera um modelo dinamico.

Podemos concluir que o instrumento que devera ser utilizado para medir
a adesdo nos doentes transplantados devera ser um questionario que aceda a
adesdo entendida de forma mais extensa, uma vez que este permitirh uma

avaliacdo adequada ndo sO6 da toma de medicagdo, mas de todos os

hY

comportamentos adequados a recuperacdo clinica dos doentes, quer no
periodo pré-transplante, quer no pés-transplante.
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Capitulo VII

Método

Neste capitulo sera descrito o método utilizado no estudo empirico,
fazendo referéncia aos seus objectivos especificos e questdes de investigacao,
varidveis em analise e desenho do estudo. Segue-se a descricdo dos
participantes e material utilizado. Aqui sera feita alusdo aos instrumentos
originais e aos estudos de tradugcédo e adaptacao e validacdo desenvolvidos
para os instrumentos utilizados. Serdo também descritos os procedimentos

inerentes a analise dos dados recolhidos.

7.1- OBJECTIVOS ESPECIFICOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO

S&o considerados trés grupos de objectivos: A) Caracterizacdo da
amostra e comparagdo com um grupo de controlo; B) Caracterizagdo dos
principais grupos clinicos; C) Pesquisa dos determinantes psicossociais e
psiquiatricos da evolucdo psiquiatrica, médica, qualidade de vida e da adesédo
no 12° més poés-transplante (Quadros 7.1.1 a 7.1.3).

Relativamente ao primeiro grupo de objectivos, pretendeu-se
caracterizar os doentes submetidos a transplante, ao longo da sua evolugéo
clinica (pré e pos-transplante), no que se refere aos indicadores psiquiatricos e
psicossociais e de qualidade de vida. Para sustentar as conclusdées do estudo
foram pesquisadas as diferencas na evolucdo das variaveis psiquiatricas e da

gualidade de vida entre os doentes submetidos a transplante (grupo de estudo)
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e aqueles que permanecem a aguardar o transplante (grupo de controlo), no
decurso da evolucéo clinica.

No que se refere ao segundo grupo de objectivos, foram escolhidos dois
grupos clinicos especiais de doentes para serem explorados individualmente
(com base numa extensa revisao teérica, descrita no preambulo e no capitulo
1). Foi considerada uma primeira divisdo na amostra: os doentes com e sem
doenca hepatica (pacientes com PAF). Os doentes com paramiloidose ao
contrario dos outros doentes transplantados, ndo apresentam doenga hepatica
(caracterizada por insuficiéncia e lesdo hepdtica), pelo que clinicamente séo
muito diferentes. A segunda divisao foi efectuada dentro do grupo dos doentes
com doencga hepética. Poderiam aqui ter sido escolhidos vérios grupos. Porém,
devido a limitagdo do tamanho da amostra, foi seleccionado apenas um,
constituido por pacientes com doenca hepética alcodlica. Os resultados
divergem em relagdo aos indicadores de evolugdo clinica e mental apos o
transplante nestes doentes, permanecendo o0 recurso a transplantacéo hepatica
em pacientes com DHA controverso.

Em relagdo ao terceiro grupo de objectivos, de acordo com a revisao
descrita nos capitulos 1 a 6, podemos sugerir os modelos tedricos explicitados
na Fig. 7.1, onde os factores psiquiatricos e psicossociais (tais como a
personalidade, a depresséo, a ansiedade, os MC, as crencas sobre a doencga),
os factores sociodemogréficos (tais como a idade ou o suporte social), e 0s
factores médicos (como a gravidade e tipo da doenca médica), poderdo co-
-determinar a salude mental, a qualidade de vida, a evolucdo médica e a
adesdo no periodo pds-transplante. O ultimo e principal objectivo desta tese

pretende assim confirmar esta hipotese.
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Quadro 7.1.1 - 1° Grupo de Objectivos: Caracterizacdo da amostra e comparagdo com um
grupo de controlo

OBJECTIVO 1.1) CARACTERIZAR DO PONTO DE VISTA PSIQUIATRICO E PSICOSSOCIAL E RELATIVAMENTE A QUALIDADE DE VIDA OS DOENTES
SUBMETIDOS A TRANSPLANTE HEPATICO EM CADA UMA DAS FASES DA SUA EVOLUGAO CLINICA (ANTES E DEPOIS DA INTERVENGAO).

QUESTOES:

1a) Qual a prevaléncia de antecedentes psiquiatricos e diagnésticos psiquiatricos no periodo pré-transplante e 12 meses apos o
transplante?

1b) Qual o perfil de personalidade da amostra?

1c) Qual a evolucéo dos estilos de coping desde o periodo pré-transplante até aos 6° e 12° més poés-transplante?

1d) Qual a evolugéo dos scores de ansiedade e depressdo desde o periodo pré-transplante até aos 6° e 12° més pdés-
-transplante?

1le) Qual a evolugéo dos scores de qualidade de vida desde o periodo pré-transplante até aos 6° e 12° més pds-transplante?

1f) Qual a evolugdo da adeséo desde o periodo pré-transplante até aos 6° e 12° més pdés-transplante?

OBJECTIVO 1.2) VERIFICAR AS DIFERENGAS NA EVOLUGAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOENTES
SUBMETIDOS A TRANSPLANTE (GRUPO DE ESTUDO) E AQUELES QUE PERMANECEM A AGUARDAR O TRANSPLANTE (GRUPO DE CONTROLO), AO
LONGO DOS VARIOS PERIODOS.

QUESTOES:

2a) O numero de perturbagdes psiquiatricas (no periodo pré-transplante e 12 meses pds-transplante) é diferente nos doentes do
grupo de estudo, comparativamente com o grupo de controlo?

2b) A evolugdo dos scores de ansiedade e de depressdo é mais favoravel nos doentes submetidos a transplante do que
naqueles do grupo de controlo?

2c) A evolucéo dos scores de qualidade de vida € mais favoravel nos doentes submetidos a transplante do que naqueles do
grupo de controlo?

Quadro 7.1.2 - 2° Grupo de Objectivos: Caracterizacdo dos principais grupos clinicos

OBJECTIVO 2.1) VERIFICAR AS DIFERENGAS NA EVOLUGAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOIS GRUPOS
CLINICOS PRINCIPAIS DE DOENTES TRANSPLANTADOS: COM DOENGA HEPATICA E SEM DOENGA HEPATICA (PARAMILOIDOSE).

QUESTOES:

3a) A evolucdo dos scores de ansiedade e de depressdo é mais favoravel nos doentes com doenca hepatica do que nos
doentes com paramiloidose?

3b) A evolucéo dos scores de qualidade de vida é mais favoravel nos doentes com doenga hepética do que nos doentes com
paramiloidose?

OBJECTIVO 2.2) VERIFICAR AS DIFERENCAS NA EVOLUGAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOIS GRUPOS
CLINICOS PRINCIPAIS DE DOENTES HEPATICOS TRANSPLANTADOS: COM DOENGA HEPATICA ALCOOLICA E SEM DOENGA HEPATICA ALCOOLICA.

QUESTOES:
4a) A evolugédo dos scores de ansiedade e de depressao é menos favoravel nos doentes com doenga hepatica alcodlica?
4b) A evolugédo dos scores de qualidade de vida é menos favoravel nos doentes com doenca hepética alcoodlica?

Quadro 7.1.3 - 3° Grupo de Objectivos: Pesquisa dos determinantes psicossocias e
psiquiatricos da evolucao psiquiatrica, médica, qualidade de vida e adesdo no 12° més pos-
transplante.

OBJECTIVO 3.1) VERIFICAR ATE QUE PONTO OS FACTORES PSIQUIATRICOS E PSICOSSOCIAS AFERIDOS NO PERIODO PRE-TRANSPLANTE

DETERMINAM A EVOLUCAO PSIQUIATRICA, MEDICA, A QUALIDADE DE VIDA E A ADESAO AVALIADOS NO 12° MES POS-TRANSPLANTE.

QUESTOES:

6a) Quais os determinantes da ansiedade e depressédo ao 12° més pos-transplante?

6b) Quais os determinantes da qualidade de vida ao 12° més pos-transplante?

6c) Quais os determinantes da evolugao médica ao longo do primeiros 12 meses pos-transplante?

6d) Quais os determinantes da adesao ao 12° més pds-transplante?
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Fig. 7.1 — Modelos tedricos propostos para os determinantes pré-transplante da salide mental,
qualidade de vida, evolugcdo médica e adesao as prescri¢cdes
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7.2 POPULACAO

7.2.1) Amostra

Foi recolhida uma amostra sequencial de doentes, com indicagao para
transplante hepético, que recorreram a consulta de hepatologia da Unidade de
Transplantacéo do Hospital de Curry Cabral entre Janeiro de 2006 e Dezembro
de 2007. De notar que os pacientes que se dirigem a estas consultas séo
previamente avaliados médica e psiquiatricamente para excluir
contraindicagbes para a realizacdo do transplante. Os casos de hepatite

fulminante nao foram, naturalmente, incluidos na amostra.

Foram avaliados ao todo 150 doentes. Destes, 84 foram transplantados.
Entre estes 11 doentes faleceram, trés sofreram retransplante (para evitar

possiveis viés foram excluidos do estudo) e oito recusaram-se a continuar no
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nosso estudo. Sessenta e dois doentes terminaram a ultima visita do estudo

(12° més)* (Fig.7.2).

Fig. 7.2 — Evolucédo da Amostra

AVALIADOS NO TERMINAM O
PRE - m MORTES: 11 DOENTES ESTUDO:

TRANSPLANTE: RETRANSPLANTE: 3 DOENTES 62 DOENTES

84 DOENTES v
150 DOENTES DESISTENCIAS: 8 DOENTES

Os doentes incluidos aceitaram participar no nosso estudo assinando o
consentimento informado (Anexo I) e ndo apresentavam contra-indicacdes
psiquiatricas ou médicas para a realizacdo do transplante hepético. O projecto

foi aprovado pela comisséo de ética do Hospital Curry Cabral.

7.2.2) Grupo de Controlo

Esta descrito que nao existe um grupo de controlo ideal para os doentes
transplantados e que estes deverdo funcionar como seus proprios controlos
(1,2). Porém, os escassos estudos que avaliam a evolugdo apos o transplante
hepético utilizam grupos de controlo para controlar os efeitos da mudanca ao
longo do tempo e a familiaridade com os procedimentos (1,2).

Assim, o grupo de doentes que permanece a aguardar transplante é
aguele tem sido usado com mais frequéncia (2).

Estes factos foram levados em consideracdo, pelo que, dentro dos
doentes avaliados no periodo pré-transplante, aqueles que foram
transplantados passaram a constituir o grupo de estudo enquanto que 0s que

*NOTA
Sado incluidos dados nesta seccdo que pertencem aos Resultados, para uma melhor

compreenséo da escolha do grupo de estudo/grupo de controlo e do n final da amostra. Estes 187
dados seréo discutidos com mais pormenor na seccao dos Resultados.



permaneceram em espera, por motivos alheios a este estudo (nomeadamente
critérios de histocompatibilidade), corresponderam ao grupo de controlo.

Enquanto os doentes do grupo de estudo foram avaliados no 6° e 12°
més apods o transplante, os doentes do grupo de controlo foram avaliados no 6°
e 12° més apoés a avaliagdo inicial (vide desenho do estudo).

A maioria dos doentes avaliados no periodo pré-transplante foram
transplantados. Porém uma minoria de doentes permaneceram em espera, em
lista activa (66). Destes, nove faleceram (todos os doentes com insuficiéncia
hepética importante). Dos restantes apenas 40 permaneceram 12 meses a
aguardar o transplante e aceitaram participar no estudo.

7.2.3) Critérios de inclusdo no grupo de estudo e no grupo de controlo

No Quadro 7.2.3 estdo descritos os critérios de inclusdo no grupo de

estudo e de controlo.

Quadro 7.2.3 - Critérios de inclusdo no grupo de estudo e de controlo

Critérios de Inclusao

- Indicagbes médicas para transplante hepatico
- Idade igual ou superior a 18 anos

- Saber ler e escrever em Portugués

- Ler e assinar o Consentimento Informado

Critérios de Exclusao

- Contraindica¢cf6es médicas ou psiquiatricas para a realizagédo de transplante hepético
- Encontrar-se em estado de deterioracdo neurolégica ou cognitiva impeditiva do

preenchimento do questionario ou escalas de autoavaliagéo

7.2.4) Dimensao da amostra

Devido a complexidade dos objectivos do estudo e a relativa
indisponibilidade de doentes transplantados, foram utilizados dois critérios para

estimar o tamanho do grupo de estudo:
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A - Tamanho da amostra dos estudos longitudinais prospectivos publicados em
revistas com pair review e indexados a Pubmed que se inserem no ambito do
actual trabalho.

B - Exigéncias amostrais para a realizagdo de metodologia estatistica
especifica.

Relativamente ao primeiro ponto, foi tido em conta o n das amostras dos
estudos longitudinais prospectivos revistos nos capitulos tedricos:
personalidade e transplante, MC e transplante, ansiedade e depressao e
transplante, qualidade de vida e transplante e adeséo e transplante. Ao todo os
estudos considerados foram 42, tendo a média encontrada sido de 57,42.

No que se refere ao ponto B, a execuc¢ao do terceiro objectivo implica o
uso de técnicas especializadas de estatistica como a regressao linear. Este
método exige que exista por cada varidvel independente cerca de cinco a dez
individuos (3).

Antes da aplicagdo deste método de andlise multivariada é preconizada
uma andlise bivariada que permite a reducdo de variaveis independentes a ser
utilizada. Porém pelo menos cerca de 6 a 12 variaveis independentes poderéo
ser incluidas nos modelos de regressdao. Sendo assim, de acordo com este

critério a amostra ideal seria de 60 doentes.

7.3) DESENHO DO ESTUDO

O estudo actual foi desenhado como sendo longitudinal prospectivo (na
medida em que os dados recolhidos em varios momentos desde o periodo pré-
-transplante até ao periodo poés-transplante), observacional (uma vez que o
investigador ndo intervém) e analitico (porque tenta estabelecer relagcfes entre

as variaveis).
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Quer os doentes do grupo de estudo, quer aqueles do grupo de controlo,
sdo avaliados em trés momentos. NO primeiro caso, estes momentos
correspondem ao periodo pré-transplante, ao sexto e 12° meses poOs-
-transplante. No segundo caso correspondem a um momento inicial e ao sexto

e 12° més apds este momento (Fig. 7.3.1).

Fig. 7.3.1 - Desenho do Estudo

VO V6 V12

A A

. TRANSPLANTE
e > GRUPO DE ESTUDO

TRANSPLANTE K
6Mm 12m

GRUPO DE CONTROLO

Legenda: VO- visita pré-transplante; V6: Visita dos 6 meses (no grupo de estudo ap6s 6 meses do tranplante, no grupo
de controlo ap6s 6 meses da 12 avaliacdo); V12: Visita dos 12 meses (no grupo de estudo ap6s 12 meses do
transplante, no grupo de controlo apds 12 meses da 12 avaliagao)

7.4) INSTRUMENTOS*

Os instrumentos utilizados na recolha de dados para os dois grupos
(estudo e controlo) eram de dois tipos: auto-preenchimento (inclui questionario
sociodemografico e escalas de auto-avaliacdo) e hetero-preenchimento (inclui
diagndstico psiquiatrico com base numa entrevista estruturada - MINI) e na
infformacdo meédica obtida em entrevista aos gastroenterologistas e
neurologistas (no caso dos doentes com PAF) responsaveis pelos doentes e
consulta do processo clinico.

Os instrumentos de auto-preenchimento foram aplicados por uma
psicologa independente, que ndo fazia o acompanhamento dos doentes. O

*NOTA
Os principais instrumentos estao presentes no Anexo |
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diagnéstico psiquiatrico (através da entrevista estruturada) foi efectuado pelo
investigador (psiquiatra).

E importante referir que, quando foi necessario, o investigador, alterou a
medicacgdo psiquiatrica dos doentes da amostra, 0 que aconteceu, no grupo de
estudo, em 10 casos apoés o transplante (em quatro casos houve introducgéo de
um novo antidepressivo e/ou benzodiazepina e em seis a descontinuagédo de
um antidepressivo ou benzodiazepina). No grupo de controlo o numero de
doentes com uma mudancga psicofarmacoldgica ao longo do estudo foi de cinco
(em trés houve introdugédo de um novo antidepressivo e/ou benzodiazepina e
em dois descontinuacdo). Embora esta interferéncia na evolugéo clinica dos
doentes (através da medicacdo), levada a cabo pelo investigador, constitua
uma limitacdo do estudo (conforme sera referido), eticamente foi este o
procedimento considerado mais adequado. Para controlar este factor, foi
elaborada uma variavel, “mudanca psicofarmacologica” (aferida ao fim do
primeiro ano de transplante), que foi incluida nos testes estatisticos como
variavel de confundimento.

7.4.1- Diagnéstico e antecedentes psiquiatricos

O diagnéstico nosolégico e categorial dos doentes, efectuado no periodo
pré-transplante e no 12° més ap0s o transplante, preenche o0s critérios
classificativos do DSM-IV-TR (4). Para facilitacdo do diagndéstico foi utilizada a
entrevista estruturada (MINI). Esta entrevista, criada por Sheehan et al. (1998),
€ uma entrevista diagndéstica estruturada desenvolvida por psiquiatras com
base nas perturbagbes psiquidtricas do DSM-IV (5). Estd organizada em
moédulos diagnésticos independentes, elaborados de forma a optimizar a
sensibilidade do instrumento. Para permitir a redu¢do da duracdo da entrevista

sdo utilizadas as seguintes estratégias: a cotacdo das questbes € dicotOmica
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(SIM/NAO); para todas as sec¢des diagndsticas (excepto a Seccdo
perturbacdes psicéticas), uma ou duas questdes de entrada que exploram
critérios obrigatérios permitem excluir o diagndstico em caso de respostas
negativas; a disfuncao induzida pelas perturbacdes e a exclusdo de causas
somaticas ou téxicas dos sintomas ndo sado sistematicamente exploradas; 0s
algoritmos séo integrados a estrutura do questionario, permitindo estabelecer
ou excluir os diagndsticos ao longo da entrevista.

Foram desenvolvidas duas versdes da MINI:

1) MINI: compreende 19 modulos que exploram 17 perturbacdes do eixo
| do DSM-IV, o risco de suicidio e a perturbagdo de personalidade anti-social.
Ao contrario dos outros mdédulos que geram diagndésticos positivos, o médulo
Sindrome psicotica explora os sintomas do critério A da esquizofrenia, com o
intuito de excluir a existéncia provavel de uma perturbacgéo psicotica.

2) MINI PLUS: destinado a avaliacdo aprofundada dos transtornos
mentais ao longo da vida, na clinica e na pesquisa em psiquiatria, o MINI Plus
explora sistematicamente todos os critérios de inclusdo e de exclusdo e a
cronologia (data do inicio e duragéo dos transtornos, numero de episodios) de
23 categorias diagnosticas do DSM-1V. O modulo perturbagdes psicoéticas gera
o diagndstico positivo de sete subtipos de psicoses: (1) perturbacdo psicotica
decorrente de uma condicdo meédica geral ou induzido por substancias, (2)
esquizofrenia, (3) perturbagcdo esquizofreniforme, (4) perturbacéo
esquizoafetiva, (5) perturbacdo psicotica breve, (6) perturbacédo delirante e (7)
perturbacao psicotica sem especificacao.

Foi usada a versao simplificada (MINI), traduzida e adaptada para a

populacédo portuguesa Amorim et al. (6).
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Os antecedentes psiquiatricos avaliados no periodo pré-transplante séo
feitos com base na anamnese colhida de acordo com a classificagdo DSM-IV-
-TR.

Apesar de se ter recorrido a esta classificagcdo, foi privilegiada na
investigacdo deste estudo uma abordagem dimensional da depresséo e
ansiedade bem como da personalidade (vide capitulos teéricos 2 e 4).

7.4.2 - Avaliacdo dos niveis de ansiedade e depressao

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Devido a ndo haver um instrumento ideal para avaliar este tipo de
variaveis, devera ser escolhido aquele mais adequado a nossa populacédo
(médica ou psiquiatrica) e ao objectivo (descritivo vs operacional), que seja facil
de utilizar (brevidade de aplicacdo, aceitabilidade para o investigador e para o
doente), que esteja validado para a populacdo em estudo e que seja
largamente utilizado por outros autores com a mesma utilidade (para ser
possivel a comparagdo dos resultados) (7,8). Segundo House (1988), os
instrumentos mais utilizados neste campo sdo 0s questionarios de
autoavaliacdo porque sao faceis de utilizar e geralmente existem validagfes
feitas para as populagbes alvo (7). Creed (2007), afirma que a avaliagdo da
depressdo através de questionarios de auto-administracdo, obtendo uma
varidvel quantitativa (numérica) e sem um cut-off definido € a forma mais
adequada para se obter uma imagem realista do que acontece na populacéo
de doentes médicos (8).

A escala HADS, além de avaliar dimensionalmente a ansiedade e
depressdo e de ser de auto-preenchimento, foi desenvolvida por Zigmond e
Snaith em 1983, como forma de responder, pelo menos parcialmente, aquele

gque para a maioria dos autores € o principal problema da avaliacdo da
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ansiedade e depressdo na doenca meédica: os resultados das escalas de
ansiedade e depressdo serem influenciados pela doenca fisica do individuo
(9,10).

A HADS consiste em duas subescalas, uma que mede a ansiedade e
outra a depressao, cada uma com sete itens. As duas escalas séo classificadas
separadamente. Cada item é respondido numa escala ordinal de quatro pontos
(O - inexistente, 3 - muito grave).

A escala foi construida com uma base tedrica e confirmada por andlise
estatistica psicométrica (9).

Foi validada para portugués por Pais-Ribeiro (2006), em doentes com
doenca médica (cognitive debriefing, validade do conteudo, validade de critério,
validade de constructo, fiabilidade, sensibilidade entre populagtes,
sensibilidade a mudanca) (11).

7.4.3 - Avaliacdo dos tracos de personalidade

NEO-FFI (NEO Five-Factor Inventory)

Originalmente foi desenvolvido por Costa e McCrae (1985) um
questionario NEO-PI (Neuroticism, Extroversion, Openness Personality
Inventory) com 145 itens e que contemplava mais especificamente estas trés
dimensdes do modelo dos cinco factores (12). Mais tarde foi desenvolvido
pelos mesmos autores um novo questionario, NEO-PI-R com 240 itens e que
abarcava todas as cinco dimensdes (neuroticismo, extroversdo, abertura,
agradabilidade, conscenciosidade) (13). Foi elaborado a partir deste udltimo
guestionario, uma versdao reduzida do NEO-PI-R, que devido as suas
caracteristicas psicométricas e facilidade em utilizagdo constitui o instrumento

mais utilizado neste ambito. Este questionario, NEO-FFI-60, é constituido por
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60 items, correspondendo 12 a cada dimens&o, usando uma escala do tipo
Likert de cinco pontos (14).

O neuroticismo é um i ndicador da labilidade emocional e da hiper-
-reactividade, tendo os individuos que obtém uma elevada pontuacao para este
item uma tendéncia para ter respostas hiper-reactivas com dificuldade em
regressar ao estado emocional prévio apds experiéncias emocionais
importantes (15). As pessoas que obtém uma elevada pontuacdo para a
extroversdo séo geralmente desinibidas, impulsivas, tendo muitos contactos
sociais e participando frequentemente nas actividades de grupo (15,16).

Os individuos que obtém uma elevada pontuacdo para a
conscenciosidade sdo mais bem organizados e determinados, aqueles que
obtém uma elevada pontuacdo para agradabilidade s&o mais honestos,
sinceros e com vontade de ajudar os outros e 0os que obtém uma elevada
pontuacdo para abertura a experiéncia sdo mais curiosos acerca do mundo
exterior e interno e abertos a novas ideias e experiéncias (17,18).

O NEO-FFI encontra-se validado para a populagdo portuguesa por
Pais-Ribeiro (2004) (validade de conteudo, validade de constructo, validade
convergente, descriminante, consisténcia interna) (19), assim como o NEO-PI-
-R por Lima (1997) (20).

7.4.4 - Mecanismos de coping

Brief COPE

Em 1989 é criado o COPE, um inventario multidimensional de coping,
construido utilizando procedimentos racionais, contrariando a tendéncia de
instrumentos desenvolvidos pela via empirica (21). Diversas escalas foram
compostas e testadas, tendo dai resultado 13 escalas de quatro itens cada,

perfazendo um total de 52 itens (21, 22).
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O BRIEF COPE (BFC) data de 1997, sendo uma versdo abreviada do
COPE, dada a sua extenséao e redundancia.

E constituido por 14 escalas de dois itens cada, perfazendo um total de
28 itens. Comparativamente com o COPE, muitos dos itens incluidos no BFC
foram repensados e reformulados, outros omitidos, tendo surgido dois novos
respeitantes a nova dimenséo de auto-culpabilizagéo.

Carver aceita que os MC podem ser divididos em dois grandes grupos:
focados no problema (relacionados com o fazer algo que permita a resolucéo
do problema) e focados na emocéo (relacionados com o fazer algo que permita
enfrentar a emocao que o problema suscita), embora esta distingdo néo seja
sempre clara e alguns MC n&o se incluam nesta dicotomia (21). E segundo
esta distribuicdo que aqui séo apresentados:

Coping Focado no Problema

- Coping activo (iniciar uma ac¢ao ou fazer esforcos, para remover ou
circunscrever o indutor de stress).

- Planeamento (pensar sobre o modo de se confrontar com o causador de
stress, planear os esfor¢os de coping activo).

- Utilizar suporte instrumental (procurar ajuda, informagdes ou conselho acerca
do que fazer).

- Desinvestimento comportamental (desistir, ou deixar de se esforcar da
tentativa para alcancar o objectivo com o qual o indutor de stress esta a
interferir, o contrario de coping activo).

Coping Focado na Emocao

- Utilizar suporte emocional (conseguir simpatia ou suporte emocional de

alguém).
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- Reinterpretacao positiva (tomar melhor partido da situagcéo crescendo a partir
dela, ou vendo-a de um modo mais favoravel).

- Aceitacdo (aceitar que o facto indutor de stress € real).

- Negacéo (tentativa de rejeitar a realidade do acontecimento).

- Humor (“fazer humor” com o causador de stress).

- Religidao (aumento da participacdo em actividades religiosas).

- Expressdo de sentimentos (aumento da consciéncia do stress pessoal e
tendéncia para exprimir 0s sentimentos).

- Auto-distraccao (desinvestimento mental do objectivo com que o causador de
stress esta a interferir, através do sonho acordado, dormir, ou autodistracg&o).

- Auto Culpabilizacdo (culpabilizar-se e criticar-se pelo que aconteceu).

Outros

- Uso de Substancias

A medicdo dos itens é feita através de uma escala ordinal de quatro
categorias, o que permite aos individuos pontuar entre 1 e 4, a frequéncia com
gue usam cada uma das estratégias apontadas, (1 - ndo tenho feito isto de
todo; 2 - tenho feito isto um pouco; 3 - tenho feito isto regularmente; 4 - tenho
feito isto bastante).

Devido a sua abrangéncia e facil aplicabilidade, este é um dos
instrumentos para avaliar o coping mais citados na literatura (22,23). E também
aguele mais usado no contexto de transplantacao (vide capitulo 3).

Este instrumento foi validado para a populagcdo portuguesa por Pais-
-Ribeiro (2004) (23).

Da analise de componentes principais, efectuada na amostra do
presente estudo, encontraram-se 10 factores (como aconteceu no estudo de

Pais-Ribeiro (2004), tendo esta distribuicdo sido muito semelhante ao estudo
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original de Carver (1997) (23,24). O primeiro factor agrupa os itens das
escalas: coping activo, planear e desinvestimento comportamental (esta Ultima
mostra uma carga factorial negativa, visto ser o negativo das outras duas), o
segundo factor agrupa as escalas “negacao” e “autoculpabilizacdo”, o terceiro
as escalas utlizar suporte emocional e utilizar suporte instrumental, as
restantes escalas agrupam-se cada uma por um factor com a seguinte ordem
aceitacao, autodistraccao, expressdo de sentimentos, religido, uso de
substancias, reinterpretacdo positiva e humor. A distribuicdo factorial foi
semelhante no periodo pré-transplante, no sexto e 12° més pds-transplante.

Foi utilizado o conceito de mecanismo de coping adaptativo de Lazarus
1993: «adaptativos sdo os MC que sao eficazes para promover a adaptacao do
individuo ao acontecimento de vida» (25).

Carver (1989) utiliza a sua classificagdo para distinguir o0s mecanismos
gque geralmente sdo adaptativos (coping activo, planeamento, suporte
emocional, expressdo emocional, reinterpretacdo positiva) dos geralmente né&o
adaptativos (desinvestimento comportamental, negacédo, culpabilidade, uso de
substancias). Porém, ele aceita, como alias a maioria dos investigadores, que
determinados MC podem ser adaptativos em determinada situacdo e né&o
adaptativos noutra (25).

Assim, ao longo do presente trabalho, € considerada uma boa evolugéo
em termos de MC no caso dos mecanismos geralmente adaptativos evoluirem
positivamente e aqueles geralmente ndo adaptativos evoluirem negativamente.
No fim do trabalho poder-se-do encontrar os mecanismos adaptativos e nao

adaptativos especificos do transplante hepatico.
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7.4.5 - Avaliacdo da qualidade de vida

SF-36 Health Survey

Desenvolvido por John Ware a partir de um Estudo dos Resultados
Médicos (Medical Outcomes Study - MOS), representa as oito principais
dimensdes de saude incluidas no MOS. Este questionario existe em duas
versdes V 1.0 e V 2.0 (a diferenca entre as duas versdes tem a ver com a
alternativa de resposta sete dos 36 itens que da V 1.0 para V 2.0 passa de
duas alternativas para cinco. Estes itens abrangem duas das oito dimensdes do
questionério) (26).

Os 36 itens do SF-36 distribuem-se por oito dimensdes (funcionamento
fisico, desempenho fisico, dor corporal, salde mental, desempenho emocional,
funcionamento social, vitalidade, percepcdo geral de saude). Mais um item de
transicdo de saude. As oito dimensBes associam-se, por sua vez, em duas
grandes componentes: fisica e mental. Cada um destes componentes agrupa
quatro das dimensoOes referidas. Os resultados sao apresentados como um
perfil das oito dimensdes ou das quatro componentes (26).

A primeira validacdo da versdo portuguesa é feita por Ferreira (2000)
(27) que estuda um grupo de mulheres gravidas. O estudo para a populagédo
normal e com doenca é apresentado por Pais-Ribeiro (2005) (28).

Hodiernamente, este instrumento talvez seja o mais utilizado para medir
a qualidade de vida, em todo o tipo de populacdes (29). Os ultimos estudos em
populacdes transplantadas usam maioritariamente este instrumento (30).

7.4.6 - Avaliacao da adesao

Foi comprovado que o autorelato do doente aferido através de uma
entrevista bem elaborada e confidencial € a melhor forma de aceder a adesao

(31).
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Nos doentes transplantados, a ndo adesdo entendida num sentido mais
extenso (é muito mais prevalente que a ndo adesao relacionada apenas com a
toma de medicacao, pelo que o instrumento que devera ser utilizado para medir
a adesdo nesta populacdo devera ser um questionario que aceda a adesao
entendida de forma mais extensa.

N&o foi encontrado na literatura nenhum instrumento para a avaliagao
multidimensional da adesao no doente com transplante hepatico.

Com base numa extensa da literatura no que se refere a adesdo no
transplante e a metodologia utilizada para a sua avaliagcdo e com supervisao de
hepatologistas foi elaborado um questionario que aborda a adeséo relativa a 3
dimensdes: presenga nas consultas e tratamentos, toma de medicagéo,
consumo de &lcool, com 3 questbes para cada uma das dimensdes. Cada
guestdo é respondida numa escala do tipo Likert (1-nunca; 6-sempre) Este
questiondrio passou por varias fases de validacdo: cognitive debrieving, testes
de fiabilidade, validagdo de conteudo, validacdo de constructo e validagéo por
critério concorrente e convergente.

A validacao desta escala foi publicada pelo autor (32) e encontra-se no
Anexo Il.

7.4.7- Avaliacdo do suporte social

Social Support Questionnaire (SSQ6)

N&o existe nenhuma escala de suporte social especifica para os doentes
transplantados (embora haja uma escala de avaliagdo psicossocial no
transplante — PACT - né&o validada para a populagéo portuguesa e que inclui

além do suporte social outros factores).
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Foi escolhida uma escala de suporte social amplamente utilizada e
validada para a populagdo portuguesa (Pinheiro, 2002): Social Support
Questionnaire (SSQ6) (33,34).

O Social Support Questionnaire — Short Form (SSQ6) consiste numa
versdo reduzida (com seis itens), obtida a partir de um questionario maior com
27 itens, o Social Support Questionnaire (33).

Motivados por questdes de ordem pratica, Irwin Sarason e seus
colaboradores pretendiam obter uma medida de suporte social que pudesse
ser aplicada em poucos minutos e que fosse psicometricamente valida. Deste
modo, pretenderam alcancar dois objectivos: 1) ultrapassar as barreiras do
cansacgo e da lentiddo que a maioria das medidas que pretendem avaliar as
relagbes sociais implicam, e que apesar de recolherem informagbes muito
relevantes comprometem a sua autenticidade; 2) avaliar de uma forma global o
caracter multifacetado do constructo de suporte social, em vez de enfatizar um
ou outro aspecto, que é exactamente o que tem conduzido a proliferacdo de
medidas, nem sempre muito relacionadas umas com as outras. Este objectivo
foi operacionalizado avaliando as relagbes entre as duas versdes do Social
Support Questionnaire com um conjunto de outras medidas, entre as quais se
encontravam medidas de diferentes aspectos do suporte social, o que muito
contribuiu para compreender e reforcar alguns aspectos teéricos de suporte
social enquanto processo relacional.

Do ponto de vista psicométrico concluiu-se que o SSQ6 se mostrou um
bom instrumento e que se apresenta como alternativa a forma original do SSQ.
Composta por seis itens de auto-resposta, a primeira parte do item que avalia o
namero de pessoas que cada individuo percebe como estando disponiveis

para o apoiarem em determinada situacdo, é formulada na interrogativa e o
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namero maximo de pessoas a mencionar é nove, sendo também possivel
responder “ninguém”. A segunda parte de cada item mede o grau de satisfacédo
com a globalidade do suporte percebido nessa mesma situagdo, sendo para o
efeito utilizada uma escala de tipo Likert com seis pontos que vao desde muito
insatisfeito (1) a muito satisfeito (6). O conjunto dos seis itens permite assim
obter um indice de percepc¢éo do suporte disponivel (SSQ6N) e um indice de
percepcdo da satisfacdo com o suporte social disponivel (SSQ6S). Cada um
destes resultados parciais é obtido dividindo a soma das pontuagfes nos itens
por seis, obtendo se um valor médio que os autores designam por indice
numeérico (SSQ6N) e indice de satisfacao (SSQ6S) (33).

7.4.8 - Avaliacdo dos acontecimentos de vida

Life Experiences Survey

Escala originalmente desenvolvida por Sarason (1978) (35), constituida
por 47 itens com sete opcgdes de resposta tipo Likert, que tem como objectivo a
avaliacéo do stress total ao longo do ultimo ano, do total de acontecimentos de
vida positivos e negativos, bem como da intensidade do seu impacto na vida do
individuo. Consiste num questionario de auto-resposta que tem por objectivo
avaliar a frequéncia e o tipo (positivo ou negativo) e intensidade do impacto dos
acontecimentos de vida ocorridos no ultimo ano. Esta escala foi validada para a
populacédo portuguesa por Silva (2003) (35).

O valor de mudanca negativa € calculado somando os valores dos
acontecimentos considerados negativos e o valor de mudanga positiva
somando os valores dos acontecimentos considerados positivos. Foram estes

0s scores utilizados para avaliar o impacto dos acontecimentos de vida, neste

estudo, sobre as varidveis dependentes avaliadas no 12° més pos-transplante.
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7.4.9 - Crencas Sobre a Doenca

Revised lliness Perception Questionnaire (IPO-R)

O IPQ foi desenvolvido por Weinman em 1996, para avaliar de uma
forma estruturada as varias componentes das “crencas sobre a doenga’
identificacdo da causa, duracdo, consequéncias, controlo pessoal e controlo do
tratamento, coeréncia da doenca e representagédo emocional da doencga (37).

Inclui itens distribuidos por nove sub-escalas, em trés secc¢bes. A
primeira avalia a identidade da doenca (14 sintomas com resposta dicotomica —
sim/ndo). A segunda seccao inclui 38 itens que avaliam: a duracéo
(aguda/cronica e ciclica) da doenga, as consequéncias, o controlo pessoal e do
tratamento, a coeréncia da doenga e a sua representacdo emocional. A
resposta é dada numa escala ordinal de cinco pontos. Na terceira secgao
avaliam-se as causas da doenca: inclui 18 causas possiveis a que se responde
numa escala ordinal de cinco pontos. Esta escala foi validada para a populacéo
portuguesa por Santos (2003) (38).

7.4.10 - Fiabilidade das vérias escalas na amostra

Todas as escalas utilizadas estdo validadas para a populagcéo
portuguesa. Porém, procurdmos proceder a sua adaptacdo a presente amostra,
no sentido de creditar a fidelidade e validade dos resultados dos estudos
(Quadros 7.10.1 e 7.10.2).

Assim, para avaliar a fiabilidade, foi encontrado o alfa de Cronbach para
todos os instrumentos e em todos os momentos que foram aplicados (sendo

considerado alfa aceitavel se igual ou superior a 0,7 (39).
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Quadro 7.10.1 — Analise de fiabilidade no grupo de estudo (n=62)
Analise de Fiabilidade (Alpha de Cronbach) dos Instrumentos no Grupo de Estudo (n=62)

Escala
NEO FFI

Brief COPE
HADS

SF 36

MAQ
IPQ
Suporte Social

Acontecimentos de
vida

Pré-transplante

N:0.85, E:0.75, 0:0.74,
A:0.78, C:0.77

sub-escalas>0 .7

HADS depressé&o:0.80
HADS ansiedade:0.76

salde mental:0.73
saude fisica:0.70

sub-escalas>0 .7
sub-escalas>0 .7
0.81

6° Més
N:0.85, E:0.75, 0:0.74,
A:0.78, C:0.77

sub-escalas>0 .7

HADS depressédo:0.81
HADS ansiedade:0.72

salde mental:0.80
saude fisica:0.76

sub-escalas>0 .7
sub-escalas>0 .7

Quadro 7.10.2 — Analise de fiabilidade no grupo de controlo (n=40)
Analise de Fiabilidade (Alpha de Cronbach) dos Instrumentos no Grupo de Controlo

Escala
NEO FFI

HADS
SF 36
Suporte Social

Acontecimentos de
Vida

IPQ

Pré-transplante

N:0.79, E:0.74, 0:0.73,

A:0.81, C:0.70

HADS Dep:0.71
HADS Ans:0.76

salde mental:0.73
saude fisica:0.76

0.72

sub-escalas>0 .7

6° Més
N:0.80, E:0.71, ©:0.76,
A:0.75, C:0.71

HADS Dep:0.89
HADS Ans:0.83

salde mental:0.77
saude fisica:0.73

sub-escalas>0 .7

12° Més

N:0.85, E:0.75, 0:0.74,
A:0.78, C:0.77
sub-escalas>0 .7

HADS depressédo:0.71
HADS ansiedade:0.79

salde mental:0.78
saude fisica:0.73

sub-escalas>0 .7
sub-escalas>0 .7

sub-escalas>0 .7

12° Més
N:0.84, E:0.75, O:0.75,
A:0.74, C:0.72

HADS Dep:0.71
HADS Ans:0.74

salde mental:0.75
saude fisica:0.72

sub-escalas>0 .7

sub-escalas>0 .7

7.4.11 - Dados Sociodemoqraficos

Os dados sociodemograficos foram recolhidos com base num
guestionario sociodemografico posicionado seguidamente ao consentimento
informado (Anexo I).

7.4.12 - Dados Clinicos

Todos os dados referentes as caracteristicas clinicas, nomeadamente
tipo de patologia, gravidade da patologia, medicagdo imunossupressora, e
evolucdo médica foram obtidos por entrevista directa ao gastroenterologista
responsavel pelo doente e por consulta ao processo do doente. Para a
obtencado do grau de insuficiéncia hepatica foi utilizada a classificacéo de Child-

-Pugh (Quadro 7.4.12.1). Foram considerados sem insuficiéncia hepéatica
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significativa os doentes sem doenca hepética e aqueles que, com doenca
hepética, apresentavam um grau Child-Pugh A.

Como principais marcadores da evolugdo pos-transplante foram
considerados o numero de dias de internamento pdés-transplante (que de
acordo com estudos recentes € um marcador importante do sucesso do
procedimento, além de se associar a questbes relacionadas com o custo do

procedimento), a mortalidade e a presenca de complicacbes poés-transplante

(40).
1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos Unidades
Bilirrubina <2 2-3 >3 mg/dl Quadro
Albumina Sérica >35 28-35 <28 gfl 7'4'12_'_1' .
Classificacao
INR <1.7 1.71-2.20 >2.20 Chlld_Pugh (41)
Ascite Sem NResiste & | Resiste a Score:  5-6=A; 7-9=B;
Medicagao Medicagéo 10-15=C
Encefalopatia Hepatica Sem Grau -l Grau IlI-IV

Os dados relativos ao grau de PAF foram obtidos através de entrevista
ao meédico neurologista responsavel pelo doente. Foi utilizada a classificacao
de Sales-Luis (1990) (Quadro 7.4.12.2). Todos os doentes incluidos pertenciam

apenas aos graus 1, 2 e 3.

Quadro 7.4.12.2— Classificacao PAF — Sales-Luis (42)

GRAU PAF SINTOMAS

GRAUO Sem sintomas, sem sinais neurolégicos

GRAU 1 Com sintomas sensitivos ou disautondmicos; sem sinais neuroldgicos

GRAU 2 Com sintomas sensitivos ou disautondmicos + alteragcfes objectivas da sensibilidade
GRAU 3 Com sinais objectivos sensitivo-motores dos membros inferiores; marcha independente
GRAU 4 Com sinais objectivos sensitivo-motores dos membros inferiores; marcha com suporte
GRAU 5 Com sinais objectivos sensitivo-motores dos membros inferiores; cadeira de rodas
GRAU 6 Acamado
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7.5) VARIAVEIS

Foi escolhida uma classificagdo baseada nas relacdes de dependéncia

implicitas no terceiro objectivo (quando sdo usados métodos estatisticos de

regressao).

A definicdo destas variaveis bem como a sua classificacdo estédo

descritas nos Quadros 7.5.1 e 7.5.2.

Quadro 7.5.1 — Variaveis Dependentes

DEPENDENTES

Ansiedade 12 meses apoés transplante
Depressédo 12 meses apds transplante
Qualidade de Vida 12 meses apds transplante
Adesdo 12 meses apos transplante

Evolucdo médica- mortalidade

Evolucdo médica- complicagbes

Evolucdo médica- dias do internamento apds intervencao

Quadro 7.5.2 — Variaveis Independentes

INDEPENDENTES

Personalidade

Coping pré-transplante

Ansiedade pré-transplante
Depressdo pré-transplante
Qualidade de vida pré-transplante
Diagndéstico Psiquiatrico*

Variavel sociodem.- Idade
Variavel sociodem. — Sexo
Variavel sociodem. — Escolaridade

Variavel sociodem. — Estado civil
Variavel sociodem. — Sit. Laboral

Suporte social

Variavel clinica — Doencga hepética*

Variavel clinica — PAF*

Variavel clinica — Doenga hepatica alcodlica*

Variavel clinica — Insuficiéncia hepética significativa

Variavel clinica — Grau de PAF

Medicag&o Imunossupressora -Tacrolimus
Medicagdo Imunossupressora - Ciclosporina
Medicag&o Imunossupressora -MMF
Medicagdo Imunossupressora - Prednisolona
Acontecimentos de vida

IPQ (crencas sobre a doenga)

Alteracdo da Medicagao Psiquiatrica

*Variavel ndo utilizada na regressao multivariada

Variavel quantitativa, discreta

Variavel quantitativa, discreta

Sub-escalas - Variaveis quantitativas, continuas
Sub-escalas - Variaveis quantitativas, discretas
Variavel qualitativa, nominal, dicotémica (1-sim, 2-n&o)

Variavel qualitativa, nominal, dicotomica (1-sim, 2-ndo) e Variavel
qualitativa, nominal (1-vasculares,2-biliares,3-infecciosas,4-
rejei¢cdo aguda, 5-sem)

Variavel quantitativa, discreta

Sub-escalas - Varidveis quantitativas, discretas
Sub-escalas - Variaveis quantitativas, discretas
Variavel quantitativa, discreta
Variavel quantitativa, discreta
Sub-escalas - Variaveis quantitativas, continuas

Variavel qualitativa, nominal, dicotdmica (com/sem diagnéstico ou
antecedentes) e Variavel qualitativa, nominal (tipo de
Perturbagbes)

Variavel quantitativa, discreta
Variavel qualitativa, nominal, dicotomica

Variavel qualitativa, nominal (1-Saber ler e escrever; 2-Ensino
primario; 3-Ensino preparatério; 4-Ensino secundario; 5-Curso
médio; 6-Curso superior)

Variavel qualitativa, nominal (1-Solteiro; 2-Casado/Uniéo de Facto;
3-Divorciado/Separado; 4-Viavo)

Variavel qualitativa, nominal (1-Trabalho activo; 2-Baixa; 3-
Desemprego; 4-Reforma; 5-Doméstica/o)

Variavel quantitativa, discreta

Variavel qualitativa, nominal, dicotémica (1-sem doenca hepatica;
2-com doenca hepatica)

Variavel qualitativa, nominal, dicotomica (1-sem PAF; 2-com PAF)

Variavel qualitativa, nominal, dicotémica (1-sem doenca hepatica;
2-com doenca hepatica)

Variavel qualitativa, nominal, dicotémica (1-com insuficiéncia
hepética, 2-sem insuficiéncia hepatica)

Variavel qualitativa, ordinal (ver escala)

Variavel qualitativa, nominal, dicotémica (1-com, 2-sem)
Variavel qualitativa, nominal, dicotomica (1-com, 2-sem)
Variavel qualitativa, nominal, dicotomica (1-com, 2-sem)
Variavel qualitativa, nominal, dicotomica (1-com, 2-sem)
Sub-escalas - Variaveis quantitativa, discreta
Sub-escalas - Variaveis quantitativa, discreta

Variavel qualitativa, nominal, dicotomica
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7.6) ANALISE ESTATISTICA

Andlise estatistica com recurso ao programa SPSS 13.0
compreendendo:

1) Andlise descritiva com médias, desvios padrdo e percentagens.

2) Analise bivariada (paramétricos ou ndo paramétricos se a distribuicdo
das varidveis ndo é normal).

3) Avaliagdo da normalidade das amostras através dos testes de
Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro.

4) Para comparacdo de médias de varidveis quantitativas (numéricas), é
usado teste t de Student para amostras independentes se a distribuicdo é
normal, ou o teste de Man Whitney, caso ndo o seja.

5) Para comparacdo de médias de varidveis quantitativas (numéricas)
em varios momentos € utilizado o teste t de Student para amostras
emparelhadas.

6) Para encontrar a correlagdo entre variaveis quantitativas (numéricas),
séo usados os coeficientes de correlagdo de Pearson ou de Spearman (caso a
distribuicdo da varidvel na amostra ndo seja normal).

7) Para avaliar as diferencas estatisticas entre dois grupos, entrando em
linha de conta com a co-variacao das diferentes variaveis, € usada uma analise
discriminante, com o coeficiente lambda de Wilks.

8) Para encontrar os determinantes é aplicada uma analise de
regressdo. Sendo a variavel dependente uma variavel quantitativa (numérica),
o tipo de regressdo utilizada € a regressdo linear (utilizando o método
stepwise). Sendo uma variavel qualitativa, nominal, dicotomica, a regressao
sera logistica. Em todos os modelos de regressdo os problemas relacionados

com a multicolinearidade foram verificados através do teste estatistico VIF
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(Variation Inflaction Factor), tendo este em todos os casos apresentado valores
aceitaveis.

9) Em todos os modelos de regressdo sdo incluidos factores
sociodemograficos (idade) e médicos (com/sem insuficiéncia hepdtica,
com/sem doenca hepatica alcodlica, com/sem tacrolimus, com/sem
ciclosporina, com/sem prednisolona, com/sem MMF- ao 12°més), psicossociais
(escala de acontecimentos de vida — mudanga positiva e mudancga negativa) e
outros (variavel “mudanca de medica¢do”), que podem funcionar como factores
de confundimento.

10) Para confirmacdo dos modelos tedricos recorre-se a regressao linear
multipla multivariada com AMEE (analise do modelo de equacgdes estruturais),
com estimacdo dos parametros pelo método da méaxima verosimilhanca
implementado no software AMOS V. 16, SPSS.

11) Na analise estatistica, as decisbes quanto ao significado das
diferencas e das associagBes tém como referéncia o nivel de significancia de
5%, ou seja, quando a probabilidade calculada das diferencas que n&o seja
devida ao acaso for igual ou inferior a 0,05). Para o ultimo objectivo, aquando
dos determinantes da mortalidade, é aceite um nivel de significancia de 10%,
como é explicado adiante.

12) Variaveis quantitativas (numéricas) apresentadas sobre a forma de
média + desvio padrdo e com duas casas decimais.

13) Ao longo da apresentacdo dos resultados obtidos como resposta as
diferentes questdes de investigacdo, sdo explicitados os calculos estatisticos
utilizados e apresentados apenas os resultados que se mostrarem significativos
ou os que, embora nao significativos, forem considerados fundamentais para a

analise interpretativa.
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Capitulo VIII

Resultados

8.1) CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DO GRUPO DE ESTUDO E DO

GRUPO DE CONTROLO. EVOLUCAO CLINICA DO GRUPO DE ESTUDO.

A amostra foi caracterizada de acordo com as variaveis socio-
demograficas, clinicas e de tratamento, consideradas relevantes no sentido de
explanar as caracteristicas da amostra e permitir uma analise exploratoria das
suas relacdes com as variaveis em estudo.

Os dados sédo apresentados em dois grupos fundamentais: grupo de
estudo e grupo de controlo. Dentro do grupo de estudo podem ser
considerados dois subgrupos diferentes: um subgrupo de 84 doentes que
foram submetidos a transplante e um subgrupo de 62 doentes que
correspondem aqueles que, sendo transplantados, chegaram ao fim do nosso
estudo. Embora para a descricdo sociodemografica e clinica dos doentes
sejam abordados os dois grupos de estudo (n=84 e n=62), para a descricéo
psiquiatrica e psicossocial apenas sera usado o grupo de estudo n=62, porque
€ este que vai ser usado para a resposta as questdes da investigacdo (com a
excepcdo dos determinantes da evolucdo clinica, nos quais a mortalidade, o
tempo de internamento e as complicagbes, sdo consideradas em todos os
doentes transplantados).

Entre as doencas médicas de base, destacam-se no grupo de estudo
(n=84), os doentes com paramiloidose (PAF) (25 doentes) e aqueles com

doenca hepética (59 doentes). Entre os doentes com doenga hepatica, 18
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tinham doenca hepatica alcodlica, nove hepatite C crénica, dois cirrose biliar
primaria, um carcinoma hepatocelular (isolado), um colangite esclerosante, trés
cirrose criptogénica e 25 causa mista (DHA + HC = 11; CHC + HC = 7; CH +
HB=1; CHC + DHA=1; CHC + DHA + HC = 3; CH + hemocromatose = 1).

No grupo de estudo (n=62) estavam presentes 20 doentes com PAF e
42 com doenca hepatica. Entre os doentes com doenca hepatica 16 tinham
doenca hepética alcodlica, seis hepatite C crénica, um cirrose biliar priméaria,
um carcinoma hepatocelular (isolado), um colangite esclerosante, dois cirrose
criptogénica e 15 causa mista (DHA + HC = 8; CHC + HC = 6; CHC + HB = 1).

Esta distribuicdo clinica € muito semelhante a encontrada por outros
autores em grupos de doentes transplantados hepaticos em Portugal (vide
preambulo).

No grupo de controlo apenas permaneceram 15 doentes com PAF e 25
com doenca hepética. Entre os doentes com doenca hepéatica 11 tinham
doenca hepatica alcodlica, dois hepatite C cronica, dois cirrose biliar primaria,
um colangite esclerosante, um cirrose criptogénica e oito causa mista (DHA +

HC =6; HB + HC = 2) (Quadro 8.1.1).
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Grupo de Estudo Grupo de

Doenca Médica de Base Controlo
n=284 n==62 n =40
Quadro 8.1.1-
PARAMILOIDOSE n= 25(30.00%) N= 20(32.20%) n= 15 (35.00%) Doenca medica
DOENGCA HEPATICA n= 59(70.00%) n= 42 (67.80) n= 25 (65.00%) de base
Doenga hepéatica alcodlica n=18 n=16 n=11
Hepatite C cronica n=9 n=6 n=2
Carcinoma hepatocelular n=1 n=1 n=0
Cirrose biliar priméria n=2 n=1 n=2
Colestase progressiva familiar n=1 n=1 n=1
Colangite esclerosante n=1 n=1 n=0
Cirrose criptogénica n=3 n=1 n=1
Causa mista n=25 n=15 n=38

No que se refere & gravidade da doenca, os dois grupos clinicos
fundamentais: com doenca hepatica e sem doenca hepatica (que neste estudo
apenas correspondiam aos doentes com PAF), foram avaliados com
classificacdes especificas para cada um deles. Relativamente aos doentes com
doenca hepética, foi usada a classificagdo de Child-Pugh. No grupo de estudo
(n=84), 22 dos doentes pertenciam a classe Child A, 22 a classe Child B e 15 a
classe Child C. No grupo de estudo (n=62) a distribuicdo mantinha-se
semelhante com 18 doentes pertencentes a cada uma das classes Chilld A e B
e seis a classe C. No grupo de controlo 10 doentes pertenciam a classe A, 11 a
classe B e 4 a classe C. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas no que se refere as classes Child entre os grupos de estudo e o
grupo de controlo (Quadro 8.1.2).

No que respeita a gravidade da PAF, foi usada a classificagdo de Sales-
Luis (2). No grupo de estudo (n=84), entre os doentes com PAF, 10 pertenciam
ao Grau 1, um namero igual ao Grau 2, e cinco ao Grau 3. No grupo de estudo
(n=62), 10 pertenciam ao Grau 1, oito ao Grau 2 e dois ao Grau 3. No Grupo de
Controlo, nove pertenciam ao Grau 1, cinco ao Grau 2 e um ao Grau 3. Nao

foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no que se refere
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aos Graus de PAF entre os grupos de estudo e o grupo de controlo (Quadro

8.1.2).
Gravidade da Doenca GRuUPO DE ESTUDO GRUPO DE CONTROLO
Rz n =84 n =62 n =40
DOENGA HEPATICA: n=59 n= 42 n=25
INSUFICIENCIA HEPATICA Quadro 8.1.2 -
Child A n=22(37.20%) N= 18(42.50%) n= 10(40.00%) Grav'dade,d?
Child B n= 22 (37.20%) Nn= 18(42.50%) n= 11(44.00%) doenca medica
Child C n= 15 (25.60%) N= 6(15.00%) N= 4(16.00%)
PARAMILOIDOSE: n=25 n= 20 n=15
GRAU DE PAF
Grau 1 n= 10¢40.00%) n= 10(50.00%) Nn= 9(60.00%)
Grau 2 n= 10(40.00%) N= 8(40.00%) n= 5(33.33%)
Grau 3 Nn= 5(20.00%) N= 2(10.00%) n= 1(6.66%)

Relativamente a evolucao clinica, o tempo médio do internamento pos-
-intervencdo foi de 22,4 dias. Entre os 84 transplantados, ocorreram onze
mortes (oito no periodo pds operatdrio, uma apos oito meses por recidiva viral,
outra ap0s seis meses por anasarca e outra ap0s um ano alegadamente por
descompensacdo da doenca de base), trés retransplantes (um por recidiva
viral, outro por complicagdes biliares e infecciosas e outro por complicagbes
vasculares), 27 complicacbes (n&o inclui casos de morte nem retransplante)
(15 infecciosas, quatro vasculares, quatro biliares, trés rejeicbes agudas, todas
controladas, e uma hérnia encarcerada), seis casos de recidiva da doenca
prévia (ndo inclui casos de morte nem retransplante) (quatro recidivas da
hepatite C, uma de carcinoma hepatocelular e uma de esteatohepatite

alcodlica) (Quadro 8.1.3).
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Grupo de Estudo n= 84

TEMPO MEDIO DE INTERNAMENTO
Média + Desvio Padrao 22.40 + 10 dias

[EY

MORTALIDADE
RETRANSPLANTE
COMPLICACOES
Infecciosas

Vasculares

Biliares

Rejeicao aguda

Outras

RECIDIVA DE DOENGA PREVIA
Hepatite C

Carcinoma hepatocelular
Esteato hepatite alcodlica

Quadro 8.1.3 -
Evolucéo clinica

o1

S 3 3353333353535
T m Tm Tm T T hnhnnm
PRPRNOPRPWOAORNRLRNWPR

Relativamente & medicacdo imunossupressora, no grupo de estudo, aos
seis meses, 38 doentes estavam medicados com tacrolimus, 21 com
ciclosporina, 50 com MMF e 62 com prednisolona. Aos 12 meses 38
mantinham-se medicados com tacrolimus, 21 com ciclosporina e 50 com MMF,
embora com prednisolona apenas nove (Quadro 8.1.4).

Foram avaliadas as diferencas entre os doentes dos varios grupos
terapéuticos no que se refere as médias das variaveis clinicas, psiquiatricas e

psicossociais, ndo se encontrando qualquer diferenca significativa.

MEDICACAO GRUPO DE EsTuDO 6M GRuPO DE EsTupo 12M
IMUNOSSUPRESSORA (n=62) (n=62)
TACROLIMUS n= 38 n= 38 Quadro 8.1.4 —
CICLOSPORINA n=21 n=21 Medicagéo
MMF n= 50 n= 50 imunossupressora
PREDNISOLONA n= 62 n=9

No que concerne a caracterizacdo sociodemogréfica, no grupo de
estudo (n=84), 50 eram do sexo masculino e 34 do sexo feminino, a média de
idades era de 46,80, dois sabiam ler e escrever, 22 haviam frequentado o
ensino primario, 22 o preparatério, 32 o secundario, nove um curso médio e
nove um curso superior. Trinta destes doentes eram trabalhadores activos, 17

estavam de baixa, cinco no desemprego, 31 na reforma e uma era doméstica.
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Vinte e quatro eram solteiros, 40 casados ou em unido de facto, 10 divorciados
€ 0 mesmo numero viuvos. No grupo de estudo (n=65) esta distribuicdo
mantinha-se muito semelhante.

No grupo de controlo (n=40), 25 eram do sexo masculino e 15 do sexo
feminino, a média de idades era de 47,20, um sabia ler e escrever, 12 haviam
frequentado o ensino primario, cinco o preparatério, 18 o secundario, dois um
curso médio e 0 mesmo nimero um curso superior. Trinta destes doentes eram
trabalhadores activos, 17 estavam de baixa, cinco no desemprego, 31 na
reforma e uma era domestica. Vinte e quatro eram solteiros, 40 casados ou em
unido de facto, 10 divorciados e 0 mesmo namero vilvos.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no que
se refere as caracteristicas sociodemograficas entre 0os grupos de estudo e o

grupo de controlo (Quadro 8.1.5).

Quadro 8.1.5— Caracterizagdo sociodemografica

Grupo de Estudo Grupo de Controlo

n= 84 n=62 n= 40
SEXO
Masculino n= 50 (59.00%) n= 40 (61.00%) n= 24 (60.00%)
Feminino n=34 n= 25 n=16
IDADE
Média + Desvio Padréo 46.80 + 12.43 4540+ 12.22 47.20 + 13.33
HABLITACOES
Saber ler e escrever n=2 n=1 n=1
Ensino primario n=22 n=16 n=12
Ensino preparatério n=10 n=9 n=5
Ensino secundario n= 32 n=25 n=18
Curso médio n=9 n=6 n=2
Curso superior n=9 n=6 n=2
PROFISSAO
Trabalho activo n= 30 n=23 n=9
Baixa n=17 n=16 n=8
Desemprego n=>5 n=2 n=1
Reforma n=31 n=25 n=12
Domeéstica n=1 n=1 n=0
ESTADO CIVIL
Solteiro n=24 n=18 n=8
Casado/Unido de Facto n=40 n=31 n=16
Divorciado/Separado n=10 n=7 n=3
Viavo n=10 n=6 n=3
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SINTESE DOS RESULTADOS DO PONTO 8.1 (CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DO

GRUPO DE ESTUDO E DO GRUPO DE CONTROLO. EVOLUCAO CLINICA DO GRUPO DE ESTUDO)

Entre as doencas médicas de base, destacam-se, quer no grupo de estudo, quer no
grupo de controlo, os doentes com paramiloidose (PAF) e aqueles com doenca hepética.
Entre os doentes com doenca hepatica alguns tinham doenca hepatica alcodlica, hepatite C
cronica, cirrose biliar priméria, carcinoma hepatocelular (isolado), colangite esclerosante,
cirrose criptogénica e causa mista (grande parte).

No que se refere a gravidade da doenca, os dois grupos clinicos fundamentais: com
doenca hepatica e sem doenga hepatica (que neste estudo apenas correspondiam aos
doentes com PAF), foram avaliados com classificacdes especificas para cada um deles.
Relativamente aos doentes com doenga hepética, foi usada a classificacao de Child-Pugh. A
maioria dos doentes (com doenca hepética) apresentavam insuficiéncia hepatica significativa
(Child B e C). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no que se
refere as classes Child entre os grupos de estudo e de controlo.

No que respeita a gravidade da PAF, foi usada a classificacdo de Salles-Luis,
correspondendo a maioria dos doentes a graus ligeiros de PAF (Graus 1, 2 e 3). Ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas no que se refere aos graus de PAF
entre os grupos de estudo e de controlo.

Relativamente a evolugéo clinica, o tempo médio do internamento pds-intervengdo
foi de 22,4 dias. Entre os 84 transplantados, ocorreram 11 mortes, trés retransplantes, 27
complicagbes (ndo inclui casos de morte nem retransplante), seis casos de recidiva da
doenca prévia (ndo inclui casos de morte nem retransplante).

No que concerne a caracterizagao sociodemografica a maioria dos doentes eram do
sexo masculino quer no grupo de controlo quer no grupo de estudo.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no que se refere as

caracteristicas sociodemogréficas entre os grupos de estudo e o grupo de controlo.
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8.2) CARACTERIZACAO PSIQUIATRICA, PSICOSSOCIAL E RELATIVAMENTE A QUALIDADE

DE VIDA DOS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE HEPATICO

8.2.1) Prevaléncia de antecedentes psiquiatricos e diagndsticos psiquiatricos

no periodo pré transplante e 12 meses apos o transplante

No que se refere aos antecedentes psiquiatricos, 24 dos doentes do
grupo de estudo ndo apresentavam qualquer antecedente psiquiatrico, 15
haviam tido um episddio depressivo no passado, 10 sintomatologia compativel
com perturbacdo de ansiedade generalizada, 14 dependéncia ou abuso de
alcool, 12 dependéncia ou abuso mistos e trés dependéncia ou abuso de
outras substéncias (que nao &lcool). Nao havia diferencas significativas
relativamente ao numero de antecedentes psiquiatricos entre o grupo de

estudo e o grupo controlo (Quadro 8.2.1.1).

Antecedentes Psiquiatricos DSM-1V Grupo de Estudo | Grupo de Controlo
Pré-transplante
n= 62 n=40

SEM ANTECEDENTES n= 24 (38.70%) n= 14 (35.00%) Quadro
PERTURBAGOES DEPRESSIVAS 8.2.1.1-
Episodio depressivo major n= 15 (24.19%) n= 8 (20.00%) Caracterizagéo
PERTURBACOES DE ANSIEDADE pSI,qwamca
Perturbacdo de ansiedade generalizada n= 10 (16.13%) Nn= 6 (15.00%) pre-transplante

- antecedentes
PERT. RELACIONADAS COM O USO DE
SUBSTANCIAS
Dependéncia/abuso de alcool n= 14 (22.58%) Nn= 8 (20.00%)
Dependéncia/abuso misto n= 12 (19.35%) n= 8 (20.00%)
Dependéncia/abuso outros n= 3 (4.83%) n= 1 (2.50%)

No periodo pré-transplante 26 dos doentes do grupo de estudo e 15 do
grupo de controlo ndo apresentavam qualquer diagndéstico psiquiatrico (néo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos). Entre os diagnésticos que se apuraram no periodo pré-transplante no

grupo de estudo, contam-se 11 casos de episodio depressivo major, nove de

218



perturbacdo de ansiedade generalizada, 13 de perturbacdo de adaptacao e

dois de abuso ou dependéncia de outras substancias (que nao alcool) (Quadro

8.2.1.2).
Diagnostico Psiquiatrico DSM-1V Grupo de Estudo | Grupo de Controlo
Pré-transplante n= 62 n= 40
SEM DIAGNOSTICO n= 26 (41.93%) n= 15 (38.00%)
PERTURBAGCOES DEPRESSIVAS
Episodio depressivo major n= 11 (17.74%) Nn= 6 (15.00%)
Quadro 8.2.1.2—
PERTURBAGOES DE ANSIEDADE Caracterizagao
Perturbacdo de ansiedade n= 9 (14.52%) N= 4 (10.50%) psiquiatrica pré-
generalizada transplante -
diagndsticos
PERTURBACOES DE ADAPTACAO n= 13 (20.96%) N= 6 (15.50%)
PERT. RELACIONADAS COM O USO DE
SUBSTANCIAS
Dependéncia/abuso de outros n= 2 (3.22%) n= 1 (2.55%)

No 12° més pés-transplante, 49 dos doentes do grupo de estudo nao
apresentava qualquer diagndéstico psiquiatrico vs apenas 10 do grupo de
controlo (diferenca estatisticamente significativa, x°= 16,87, p= 0,002).

Nesta fase foram diagnosticados, no grupo de estudo, quatro episodios
depressivos major, quatro perturbacbes de ansiedade generalizada, seis
perturbacdes de adaptacdo e um caso de abuso ou dependéncia de &lcool
(correspondente a uma recorréncia pés-transplante). Num universo de 26
casos de antecedentes de perturbagdes relacionadas com o uso de &lcool (com
ou sem outras substancias) (Quadro 8.2.1.3), corresponde a uma taxa de
recidiva do diagnostico de 1/26 = 3,8%, no universo dos doentes com doenca
hepética alcoodlica = 1/24 = 4,2%.

Foram pesquisadas, por testes estatisticos bivariados, associacdes entre
a presenca ou ndo de diagndsticos psiquiatricos no periodo pos-transplante e

as variaveis relacionadas com o tipo de medicacdo imunossupressora, com a
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escala de acontecimentos de vida e a variavel “mudanca psicofarmacolégica”.

N&o se encontrou qualquer associagao estatisticamente significativa.

Diagnostico psiquiatrico DSM-1V Grupo de estudo Grupo de controlo
12 meses apos transplante
n=62 n=40
SEM DIAGNOSTICO N= 49(79.03%) n= 10(25.00%)* Quadro
PERTURBAGOES DEPRESSIVAS 8.2.1.3- . 5
Episodio depressivo major n= 4 (6.45%) n= 7 (17.50%) Cgragterlzagao
psiquiatrica

PERTURBAGOES DE ANSIEDADE apos
Perturbacdo de ansiedade generalizada N= 4 (6.45%) Nn= 6 (15.00%) transplante -

y ; diagndsticos
PERTURBAGOES DE ADAPTAGAO n= 6 (9.67%) n= 8 (20.00%)

PERT. RELACIONADAS COM O USO DE
SUBSTANCIAS n=1 (1.60%) n= 1 (2.50%)
Abuso de alcool

Teste )(2
**p<0.01

8.2.2) Perfil de personalidade dos doentes da amostra

No Quadro 8.2.2 estdo descritas as médias dos scores para as varias
dimensdes de personalidade da amostra. Comparando com os valores
normativos (3), verifica-se que para 0 neuroticismo ndo ha diferencas
significativas, mas sim para a extroversao (t= -2,26, p=0,002), abertura a
experiéncia (t= 7,42, p= 0,000), agradabilidade (t= 7,82, p= 0,000), e
conscenciosidade (t= -6,35, p= 0,000). Caracterizando a amostra com uma
maior extroversdo e conscenciosidade, menor abertura e agradabilidade
(Quadro 8.2.2).

Foram também comparados com os valores normativos os subgrupos de
doentes com PAF (neuroticismo: sem diferengas significativas; extroversao:
scores significativamente superiores no grupo PAF; abertura: scores
significativamente superiores no grupo PAF; agradabilidade: scores
significativamente inferiores no grupo PAF; conscenciosidade: scores

significativamente superiores no grupo PAF) e com DHA (neuroticismo: sem
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diferencas significativas; extroversao: sem diferencas significativas; abertura:
scores significativamente inferiores no grupo de doenca hepatica alcodlica;
agradabilidade: scores significativamente inferiores no grupo de doenca

hepética alcodlica; conscenciosidade: sem diferencas significativas).

Quadro 8.2.2- Perfil de personalidade da amostra

NEUROTICISMO EXTROVERSAO ABERTURA AMABILIDADE CONSCENCIOSIDADE
Grupo de 25.63 + 6.87 32.4+4.91** 23.65+5.37** 28.35+4.01** 38.0+4.96**
estudo
Valores 25.10+ 7.66 30.5+ 5.33 28.8+5.19 32.4+ 4.76 34.0+ 5.65

normativos
Teste t de Student
**p<0.01

8.2.3) Evolucdo dos estilos de coping desde o periodo pré-transplante até aos

6° e 12° més pos transplante

Foi possivel verificar que os MC mais utilizados quer no periodo pré-
-transplante, quer no periodo poés-transplante foram o coping activo, a
aceitacao e o planeamento.

Verificou-se que havia uma evolucado favoravel (desde o periodo pré-
-transplante até aos 12 meses ap0s transplante) dos MC focados no problema
e nos MC focados na emocéo, sendo a diferenga estatisticamente significativa
para o desinvestimento comportamental (t=2,7, p=0,01), para a negac¢ao (t=3,2,
p=0,002), reinterpretagéo positiva (t=-3,4, p=0,001), humor (t=-2,3, p=0,01) e
aceitacao (t=-2,2, p=0,04) (Quadro 8.2.3, Fig. 8.2.3).

Foi possivel notar que a grande evolugdo dos MC se deu logo aos seis
meses poés-transplante, tendo depois, na maioria dos casos, havido um

acréscimo desta mudanca até ao 12° més (Quadro 8.2.3, Fig. 8.2.3).
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Mecanismos de Coping

COPING ACTIVO
DESINVEST. COMPORTAM.
PLANEAMENTO
SUPORTE INSTRUMENTAL

NEGACAO
CULPABILIZACAO
SUPORTE EMOCIONAL
EXPRESSAO EMOCIONAL
REINTERPRET. POSITIVA
HumMOR

ACEITACAO
DISTRACCAO

RELIGIAO
USO DE SUBSTANCIAS

Pré-
transplante

6.12+2.30
2.98+1.11
5,91+2.01
5.06+1.90

3.96+1.99
4,56+2.00
5.58+3.01
4.78+2.29
5,50+2.77
5,06+2.99
6,32+3.01
4.81£3.03

4,56+2.01
2.37£1.39

6 m pos-

transplante

12 m pos-
transplante

6.23+2.12 6.36+2.31
2.77+£1.13 2.51+1.23*
5.41+2.13 5.59+2.00
4.75+1.56 4.91+1.34
3.06+1.56 3.10+1.64**
3.75+1.99 3.67+1.23
5.03+2.99 4.96+2.12
4.22+2.30 4.24+2.23
5.93+2.34 6.20+2.54**
5.41+2.33 5.69+2.13*
6.50+3.12 6.66+3.00*
4.82+3.02 5.03+3.01
4.30+1.99 4.38+2-54
2.15+1.23 2.17+1.00

Teste t de Student para amostras emparelhadas

*p<0.05
**p<0.01

6,5

55

45

35

3 \
25

PréTransplante

6 meses 12 meses

CopingActivo

Desinv.Comport.

Planeamento

Suporte Instr.

Negacado

Culpabilizacdo

SuporteEmoc.

Expres.Emoc.

Reinterp.Positiva

Humor

Aceitagdo

Distracgdo

Quadro 8.2.3 —
Evolucéo dos

MC

Fig. 8.2.3-MC na

Amostra

(a bold esté@o aqueles que
evoluiram mais
favoravelmente)
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8.2.4) Qual a evolucao dos scores de ansiedade e depressao desde o periodo

pré transplante até aos 6° e 12° més pods transplante?

Concluiu-se que os scores de ansiedade e depressdo sofriam uma
reducdo significativa ao longo do primeiro ano apos transplante hepatico
(t= 4,58, p= 0,000 e t= 2,85, p= 0,007, respectivamente) (Quadro 8.2.4, Fig.
8.2.4.1).

8.2.5) Evolucdo dos scores de qualidade de vida desde o periodo pré

transplante até aos 6° e 12° més pds transplante

Da mesma forma também as componentes fisica e mental da qualidade
de vida sofriam uma melhoria significativa (t= -4,61, p= 0,000 e t= -5,21,
p= 0,000, respectivamente) (Quadro 8.2.4, Fig. 8.2.4.2).

Foi possivel notar que a maior evolucdo dos scores das variaveis
psiquiatricas (ansiedade e depressao), bem como das componentes da
gualidade de vida, se deu logo aos seis meses poés-transplante, tendo depois
havido um acréscimo desta mudanca até ao 12° més (Quadro 8.2.4, Fig.
8.2.4.2).

Quando comparados com os valores normativos de qualidade de vida
para individuos saudaveis (componente fisico: 73,08, componente mental:
67,14) (4) a média dos scores da amostra no periodo pré-transplante era
significativamente inferior (componente fisica: t= 9,59, p= 0,000; componente
mental: t= 13,67, p= 0,000). Porém, ao 12° més poés-transplante ndo havia
diferencas estatisticamente significativas.

Foram pesquisadas, por testes estatisticos bivariados, associacdes entre
os scores de ansiedade, depressdo e qualidade de vida no periodo pés-

transplante (sexto e 12° més) e as variaveis relacionadas com o tipo de
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medicag&o imunossupressora, com a escala de acontecimentos de vida e com
a variavel “mudanca de medicagcdo”. Ndo se encontrou qualquer associacao

estatisticamente significativa. O mesmo se verificou para a qualidade de vida.

HADS e SF36 Preé- 6 m pos- 12 m pos-
transplante transplante transplante Quadro~8.2.4 -
Evolucéo daos
HADS scores
Ansiedade 7.40+4.30 5.17+4.22 4.79+3.50** iedad
Depressao 5.9045.11 4.00+4.11 3.00+3.91* ansieaade,
SF36 depresséo e
Componente Fisica 52.02+23.21 65.02+15.62 68.29+16.80* qualidade de
Componente Mental 53.16+19.10 64.82+17.57 70.12+14.71* vida
Teste t de Student para amostras emparelhadas
*n<0.01
k3
1.5
T .
Fig. 8.2.4.1-
65 Ansiedade e
depressdo —
¢ evolucdo dos scores
55 .
s SEySiGERGE
5 s T8 @SS R0
4.5
4
kX
¥
25
FréTransplante G meses 12 Ireses
a0
o
FIGURA 8.2.4.2 -
Qualidade de vida -
evolucdo na amostra
&0 - Flsion

O Mendal

(2]

41

Prétransplants B mages A rromas
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8.2.6) Evolucdo da adesdo desde o periodo pré-transplante até aos 6° e 12°

més pods transplante

No que se refere as subescalas de adesao, verificou-se que apenas a
adesdo relativa a toma de medicacdo aumentou de forma estatisticamente
significativa (t= -5,9, p=0,000).

Foi possivel notar que a grande evolugéo positiva dos scores da adesao

se deu nos primeiros seis meses apds transplante, tendo havido depois uma

estabilizacdo das pontuagdes (Quadro 8.2.6, Fig. 8.2.6).

Quadro 8.2.6— Evolucéo dos scores das dimensdes da adeséo

ADESAO Pré-transplante 6 m pos-transplante 12 m pos-transplante
CONSULTAS 17.61+2.40 17.62+2.00 17.60+£1.50

TomA MEDICAGAO 15.82+3.21 17.54+2.91 17.44+2.11**
CoNsumo ALcooL 16.86+11.12 17.72+10.9 17.54+11.71

Teste t de Student para amostras emparelhadas
**p<0.01

i

Fig. 8.2.6 -
Evolucéo dos scores
de adeséo

Corgultas

oo el caGEC

Aooot

PréTransplarte & meses 12 mases
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SINTESE DOS RESULTADOS DO PONTO 8.2 (CARACTERIZACAO PSIQUIATRICA, PSICOSSOCIAL E

RELATIVAMENTE A QUALIDADE DE VIDA DOS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE HEPATICO)

Verificou-se que 61% dos doentes do grupo de estudo tinham algum tipo de
antecedente psiquiatrico (24,19% ja havia tido um episodio depressivo major, 16,13%
sintomatologia compativel com perturbacéo de ansiedade generalizada, 22,58% dependéncia
ou abuso de alcool, 19,35% dependéncia ou abuso mistos e 4,83% dependéncia ou abuso
de outros).

No momento da avaliacdo pré-transplante, 58% dos doentes, do grupo de estudo,
preenchiam critérios de alguma perturbacao psiquiatrica (17,74% episodio depressivo major,
14,53% perturbacdo de ansiedade generalizada, 20,96% perturbacdo de adaptacéo, 3,22%
dependéncia ou abuso de outras substancias que néo alcool). Apos 12 meses do transplante
apenas 20,97% dos doentes transplantados cumpriam critérios para um diagnéstico
psiquiatrico. Nesta fase, 6,45% apresentavam um episédio depressivo major, 6,45% uma
perturbacéo de ansiedade, 9,67% uma perturbacéo de adaptacao e 1,6% abuso de alcool.

A taxa de recaida de perturbacdes relacionadas com o uso de alcool, foi, no grupo
dos doentes com DHA transplantados, de 1/24 (4,2%).

Relativamente as perturbacdes psiquiatricas, no pré-transplante ndo havia diferencas
entre o grupo de controlo e o de estudo, mas, ao 12° més, o grupo de controlo apresentava
um nimero de diagndsticos significativamente superior.

Verificou-se que, nos doentes transplantados, havia uma evolucao favoravel (desde o
periodo pré-transplante até aos 12 meses apoés transplante) dos MC focados no problema e
dos MC focados na emocdo, sendo a diferenca estatisticamente significativa para o
desinvestimento comportamental, para a negacdo, reinterpretacdo positiva, aceitacdo e
humor. Foi possivel notar que a grande evolugdo dos MC se deu logo aos seis meses poés-
-transplante, tendo depois, na maioria dos casos, havido um acréscimo desta mudanca até
ao 12° més.

Concluiu-se, também, que os scores de ansiedade e depressdo sofriam uma
reducao significativa ao longo do primeiro ano apés transplante hepatico. Da mesma forma
também as componentes fisica e mental da qualidade de vida sofriam uma melhoria
significativa. Foi possivel notar que a franca melhoria dos scores das variaveis psiquiatricas
(ansiedade e depressao), bem como das componentes da qualidade de vida, se deu logo aos
seis meses pos-transplante, tendo depois, havido um acréscimo desta mudanca até ao 12°
més.

Verificou-se que a adesao relativa a toma de medicacdo aumentou de forma
estatisticamente significativa. Foi possivel notar que a grande evolucdo positiva dos scores
da adesdo se deu nos primeiros seis meses apos transplante, tendo havido depois uma

estabilizacao.
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8.3) DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE

VIDA _ENTRE_OS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE (GRUPO DE ESTUDO) E

AQUELES QUE PERMANECEM A AGUARDAR O TRANSPLANTE (GRUPO DE CONTROLO),

AO LONGO DOS VARIOS PERIODOS

8.3.1) A evolucado dos scores de ansiedade, depressdo e qualidade de vida é

mais favoravel nos doentes submetidos a transplante do que nagqueles do

grupo de controlo?

No Quadro 8.3.1.1 estdo descritas as médias dos scores ao longo da
evolucao clinica dos doentes (periodo pré-transplante e pos-transplante). Esta

evolucao esta representada graficamente nas Figs. 8.3.1.1 e 8.3.1.2.

Quadro 8.3.1.1- Médias dos scores do grupo de estudo e grupo de controlo

HADS e SF36 Pré-transplante 6 m pos-transplante 12 m pos-transplante
Grupo de estudo
(N:g2) Estudo Controlo Estudo Controlo Estudo Controlo
HADS
Ansiedade 7.40£4.00  8.00+ 3.99 517+3.99  7.90+4.00 4.79+3.01 7.94+3.90
Depresséo 5.93t5.01  6.00+4.99 4,00+2.99  6.32+4.76 3.00¢1.90  5.63+3.40
SF36
Componente fisica 49.74+24.00 48.41+23.00 | 65.02+23.00 42.00£22.01 | 68.29+20.00 43.15+21.01
Componente mental 52.02+18.02 49.12+22.09 | 64.82+19.02 57.13+20.01 | 70.12+18.01 55.63+19.97
8 ——
75 4
Fig.8.3.1.1 —
7 -
Evolucéo dos
5 scores da
ansiedade e
5 depresséao - grupo

Ansioddade s E

estudo vs grupo
55 Depfe-ssaaG.Eauﬂa COﬂtrOlO

.

Depressiio G.Controly

45

35

PréTransplante Geses 12meses
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80

Fig. 8.3.1.2 —
Evolucéo dos
| scores da
70 gualidade de
/ vida - grupo
estudo vs grupo

Ve controlo

60

Para avaliar as diferencas estatisticas entre o grupo controlo e 0 grupo
de estudo, entrando em linha de conta com a co-variacdo das diferentes
variaveis (ansiedade, depresséo, componentes mental e fisica da qualidade de
vida), foi efectuada uma andlise discriminante, com o coeficiente lambda de
Wilks, para 0 momento pré-transplante e para 0 momento pos-transplante (12
meses apos transplante).

No que se refere ao momento pré-transplante ndo se verificavam
quaisquer diferencas significativas entre os dois grupos.

Relativamente ao momento pés-transplante foi possivel verificar que
todas as variaveis eram significantes na diferenciacdo dos dois grupos (Quadro
8.3.1.2), tendo sido encontrada uma fungdo discriminante significativa

(x*=57,19; p= 0,00).
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Quadro 8.3.1.2 — Diferencas entre as médias dos scores dos grupos de estudo e de controlo ao
12° més pés-transplante.

HADS e SF36 Wilks’ Lambda F p
pos-transplante

HADS

Ansiedade .80 16.90 .00
Depresséo .90 10.35 .00
SF36

Componente fisica .60 65.37 .00
Componente mental .82 21.19 .00

Andlise Discriminante

SINTESE _DOS RESULTADOS DO PoNTO 8.3 (DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS

PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE - GRUPO

DE ESTUDO - E AQUELES QUE PERMANECEM A AGUARDAR O TRANSPLANTE - GRUPO DE CONTROLO)

Verificou-se que quer os scores de ansiedade e de depressdo, quer aqueles da
componente fisica e mental da qualidade de vida ndo apresentavam diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de estudo e o grupo de controlo no periodo pré-
-transplante.

No 12° més pés-transplante havia diferencas significativas entre o grupo de estudo e
o grupo de controlo no que se refere as médias dos scores da ansiedade e depressao bem
como das componentes fisica e mental da qualidade de vida (padrdo mais favoravel no grupo

de estudo).

8.4) DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE

VIDA ENTRE OS DOIS GRUPOS CLINICOS PRINCIPAIS DE DOENTES TRANSPLANTADOS:

COM DOENCA HEPATICA E SEM DOENCA HEPATICA (PARAMILOIDOSE).

8.4.1) A evolucado dos scores de ansiedade, depressdo e qualidade de vida é

mais favoravel nos doentes com doenca hepatica do que nos doentes com

paramiloidose?

A - Comparagao dos valores absolutos com subgrupos de controlo:
Uma vez que o grupo de doentes PAF tem especificidades proprias, a

comparacao mais fiel e rigorosa é com um subgrupo de controlo de doentes
com PAF que aguardam transplante (havendo a limitacdo destes subgrupos
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terem um n pequeno). No Quadro 8.4.1.1 e nas Figs. 8.4.1.1 e 8.4.1.2 estéo

representadas as médias dos scores das variaveis nos subgrupos PAF-estudo

e PAF-controlo no periodo pré-transplante e 12 meses apés o transplante.

Quadro 8.4.1.1- Médias dos scores PAF- estudo e PAF-controlo

HADS e SF36
(em doentes PAF)

HADS

Ansiedade
Depresséo

SF36

Componente Fisica
Componente Mental

70

60

50

40

75

6,5

55

45

3,5

Pré-transplante

12 m pos-transplante

Estudo Controlo Estudo

n=20 n=15 n=20
5.17+3.81 6.27+4.23 4,50+3.91
4.71+4.23  4.35£2.97 4.51+4.01

58.00+23.21 54.00+22.11 65.25+23.49

63.00+£19.01 61.20+20.00 68.5+19.97

/

PréTransplante

12 meses

\

PréTransplante

12 meses

Ansiedade G.Estudo

Depresséao G.Estudo

Ansiedade G.Controlo

Depressao G.Controlo

QV - Fisica GpEstudo

QV - Mental GpEstudo

QV - Fisica GpControlo

QV - Mental GpControlo

Controlo
n=15

6,29+4.01
5.33+3.92

43.00 £21.97
61,00 £19.01

Fig. 8.4.1.1 -

Evolucdo dos scores da
ansiedade e depressao:
sugrupo PAF vs grupo

controlo

Fig. 8.4.1.2 -

Evolucdo dos scores da
qualidade de vida: sugrupo
PAF vs grupo controlo
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Para avaliar as diferencas estatisticas entre o grupo controlo e 0 grupo
de estudo, entrando em linha de conta com a co-variacdo das diferentes
variaveis (ansiedade, depresséo, componentes mental e fisica da qualidade de
vida) foi efectuada uma andlise discriminante, com o coeficiente lambda de
Wilks, para 0 momento pré-transplante e para o0 momento pds-transplante (12
meses apos transplante).

No que se refere ao momento pré-transplante ndo se verificavam
qguaisquer diferencas significativas entre os dois grupos.

Relativamente ao momento pés-transplante foi possivel verificar que
apenas a componente fisica da qualidade de vida era significante na
diferenciacdo dos dois grupos (Quadro 8.4.1.2), tendo sido encontrada uma

funcao discriminante significativa (x°=13,02; p= 0,01).

Quadro 8.4.1.2 - Diferencas entre as médias dos scores dos subgrupos PAF-estudo e PAF-
-controlo ao 12° més pos-transplante.

HADS e SF36 Wilks’ Lambda F p
pos-transplante

HADS

Ansiedade .89 3.23 .08
Depresséo .93 1.85 .19
SF36

Componente fisica .63 15.35 .00
Componente mental .89 3.17 .09

Andlise Discriminante

Ao contrario, se fizermos estas comparagfes exclusivamente em
doentes NPAF, verificamos que as conclusdes obtidas para a amostra total se
mantém.

Quando comparados com os valores normativos de qualidade de vida
para individuos saudaveis (componente fisico: 73,08, componente mental:
67,14) (4), a média dos scores do subgrupo de PAF no periodo pré transplante

era significativamente inferior (componente fisica: t= 4,27, p= 0,000;
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componente mental: t= 6,57, p=0,000). Porém, ao 12° més pdés-transplante nédo

h& diferencas estatisticamente significativas.

B - Comparacgao da variagéo dos scores entre 0s grupos PAF e NPAF:

Devido as diferencas existentes entre os dois grupos PAF e NPAF, e
para que a avaliacdo fosse mais rigorosa, comparou-se a evolugcdo entre 0s
dois momentos (periodo pré-transplante e 12 meses apés o transplante),
criando-se novas variaveis (“variacdo do score”) que correspondiam a diferenca
entre o valor obtido nas escalas ao 12° més e aquele obtido na avaliacdo pré-
-transplante. Para avaliar de forma mais profunda as diferencas entre estes
dois grupos que passaram pelo mesmo acontecimento de vida (transplante),
incluiram-se nesta comparacéo os scores dos MC.

Nos Quadros 8.4.1.3, 8.4.1.4 e 8.4.1.5 estdo descritas as médias dos
scores das variaveis e da evolugéo das variaveis nos grupos PAF ou NPAF. Na
Fig.8.4.1.3 esta representada a evolucdo desfavoravel dos MC nos doentes

com PAF.
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Caracterizagéo
pré-transplante

COPING
Coping activo

Desinvest. comportam.

Planeamento
Suporte instrumental
Negacéo
Culpabilizagéo
Aceitacao

Suporte emocional
Expressao emocional
Reinterpret. positiva
Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE
DEPRESSAO
QUALIDADE DE VIDA
Componente fisica
Componente mental

Caracterizagéo
12M pés-transplante

COPING
Coping activo

Desinvest. comportam.

Planeamento
Suporte instrumental
Negacéo
Culpabilizagéo
Aceitacao

Suporte emocional
Expressao emocional
Reinterpret. positiva
Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE
DEPRESSAO
QUALIDADE DE VIDA
Componente fisica
Componente mental

Caracterizacdo da
evolucao

COPING
Coping activo

Desinvest. comportam.

Planeamento
Suporte instrumental
Negacéo
Culpabilizagéo
Aceitacao

Suporte emocional
Expressao emocional
Reinterpret. positiva
Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE
DEPRESSAO
QUALIDADE DE VIDA
Componente fisica
Componente mental

PAF
n= 20

6.25+2.33
2.56+1.50
5.81£1.70
5.25+1.99
3.39+£1.76
3.27£2.90
6.62+3.90
5.31+2.40
4.80+£2.00
5.50£2.10
5.18+2.90
5.43+£3.00
4.25+1.90
2.18+1.00

5.17+£3.81
4.71+4.23

58.00+23.21
63.00+19.01

PAF
n= 20

5.50+£2.00
2.67+1.32
5.00+£1.83
4.72+2.39
3.00£1.33
3.27£1.67
6.27+3.33
4.64+2.12
4.40+2.00
6.11+3.34
5.27+£3.34
5.00+£2.00
3.89+£1.93
2.11+1.00

4.47+3.60
4.50+3.80

65.25+23.81
68.82+24.31

PAF
n=20

-.25+.27
A1+11

-.81+1.0
-.53+.61
-.20+.31
.00+.13

-.35+.50
-.67+.71
-.40+.51
.62+.71

.06+.14

-.38+.41
-.36+.43
-.06+.15

-.70+.67
-21+.11

7.25+6.11
5.82+4.71

NPAF
n=42

6.07+2.40
2.88+1.02
5.50+£2.00
5.07£1.99
4.99+1.79
5.40+£2.90
6.21+3.20
5.69+2.90
4.78+1.73
5.50+2.27
5.02+£3.23
4.57+2.00
4.69+2.91
2.45+1.90

7.45+2.41
5.90+4.11

49.70+21.32
52.00+18.21

NPAF
n=42

6.30+2.24
1.41+1.33
5.83£1.99
5.00£3.09
3.23+£1.66
3.79£1.29
6.50+3.52
5.06+£2.68
4.08+2.01
6.30+3.53
5.90+£2.76
4.95+2.12
4.58+1.97
2.21+1.21

4.80+£3.67
4.19+3.71

70.79+21.54
61.77+20.31

NPAF
n=42

.23+.28
-1.47+1.11
.34+.37
-.07+.12
-1.76+1.83
-.1.60+1.89
.65+.71
-.63+.81
-.70+.81
.84+.91
.91+.99
.36+.51
-11+.19
-.24+.28

-2.65+.2.00
-1.71+1.71

21.3349.11
21.98+10.21

Quadro 8.4.1.3 — Médias dos scores das

variaveis nos grupos PAF ou NPAF no
periodo pré-transplante

Quadro 8.4.1.4 — Médias dos scores das

variaveis nos grupos PAF e NPAF no
periodo pos-transplante

Quadro 8.4.1.5— Médias da evolugdo das

variaveis PAF e NPAF
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B

55 A

Copinglctive

Desinv.Comport.

Planeamento F| g 8 4 1 3 _
Supertelstt: Evoluc&o dos scores dos
Culpabiizagio mecanismos de coping no
SuporteEmoc. SUbgrLJpO PAF

(a bold esté@o aqueles que evoluiram
mais desfavoravelmente)

Hegagdo

45 A

Expres.Emoc,
Reinterp.Positiva
Humor
Aceitagiio

35 Distracgdio

25
PréTransplomte 12meses

Para avaliar as diferencas estatisticas entre os dois grupos entrando em
linha de conta com a co-variacdo das diferentes variaveis (variacdo do score da
ansiedade, variacdo do score da depressdo, variacdo dos scores das
componentes mental e fisica da qualidade de vida e variacdo dos scores dos
MC) foi efectuada uma analise discriminante, com o coeficiente lambda de
Wilks.

Considerando as variaveis individualmente concluiu-se que os dois
grupos diferiam, de forma estatisticamente significativa, para as variaveis:
variagdo do score do coping activo, variagcdo do score do desinvestimento
comportamental, variacdo do score da aceitagdo, variagdo do scores das
componentes fisica e mental da qualidade de vida (Quadro 8.4.1.6). A funcao
discriminante encontrada no era significativa (x°= 18,44; p= 0,36). De notar
gue embora néo se verificassem diferengas estatisticamente significativas entre

os dois grupos no que se refere a melhoria dos scores da ansiedade e
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depressao, esta foi muito superior no grupo de doentes sem PAF (Quadro

8.4.1.5).
Quadro 8.4.1.6 — Diferencas entre as médias dos scores PAF e NPAF

Variagéo dos Scores Wilks' Lambda F p
COPING
Coping activo .89 .3.99 .05
Desinvest. comportam. .90 3.37 .05

Planeamento
Suporte instrumental

Negacédo

Culpabilizagéo

Aceitacao .87 4.9 .03
Suporte emocional

Expressao emocional

Reinterpret. positiva

Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE

DEPRESSAO

QUALIDADE DE VIDA

Componente fisica 91 4.66 .04
Componente mental .90 4.94 .03

Andlise Discriminante
Apenas apresentados os valores significativos

SINTESE _DOS RESULTADOS DO PoONTO 8.4 (DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS

PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOIS GRUPOS CLINICOS PRINCIPAIS DE DOENTES

TRANSPLANTADOS: COM DOENCA HEPATICA E SEM DOENCA HEPATICA - PARAMILOIDOSE)

Quando comparados com um grupo de controlo de doentes ndo transplantados com
PAF, nem a depressdo, nem a ansiedade, nem a qualidade de vida mental (referentes ao 12°
més pos-transplante) apresentavam scores mais favoraveis no grupo de doentes submetido
a transplante hepético.

A evolucdo das componentes fisica e mental da qualidade de vida foi
significativamente melhor nos doentes sem PAF. Também se verificou que a melhoria dos
scores de ansiedade e depressao foi superior para os doentes sem PAF (a diferenca néo foi,
porém, estatisticamente significativa).

Ao longo do primeiro ano pés-transplante verificou-se que os doentes com PAF
tinham uma evolucdo menos favoravel em varios mecanismos de coping focados no
problema (coping activo, desinvestimento comportamental) e focados na emocéo (aceitagéo),

guando comparados com os outros doentes transplantados.
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8.5) DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE

VIDA ENTRE _OS DOIS GRUPOS CLINICOS PRINCIPAIS DE_DOENTES HEPATICOS

TRANSPLANTADOS: COM DOENCA HEPATICA ALCOOLICA E SEM DOENCA HEPATICA

ALCOOLICA.

8.5.1) A evolucdo dos scores de ansiedade e de depressdo e de de qualidade

de vida é menos favoravel nos doentes com doenca hepéatica alcodlica?

A - Comparacao dos valores absolutos com subgrupos de controlo
Uma vez que o grupo de doentes com DHA tem especificidades

préprias, a comparacdo mais fiel e rigorosa € com um subgrupo de controlo de

doentes DHA que aguardam transplante (com a limitagdo do n ser pequeno).
No Quadro 8.5.1.1 e nas Figs. 8.5.1.1 e 8.5.1.2 estao representadas as

médias dos scores das variaveis nos subgrupos DHA-estudo e DHA-controlo

no periodo pré-transplante e 12 meses apés o transplante.

Quadro 8.5.1.1- Médias dos scores dos subgrupos com doenca hepética alcodlica — estudo e
controlo

HADS e SF36 Pré-transplante 12 m pos-transplante
Estudo Controlo Estudo Controlo
n=24 n=17 n=24 n=17
HADS
Ansiedade 7.58+4.00 8.53£3.99 5.80+4.34 8.79+3.29
Depresséo 5.49+4.10 6.75£4.40 4.00£2.01 7.43£3.50
EFSG te fisi 47.00+22.20 48.43+24.30 69.16+20.11 43.71+24.30
omponente fisica 48.33+20.00 47.3+23.20 69.99+21.13 55.92+22.40
Componente mental
9
85 - —
8 4
7,5 A \ gnEsictedgde Fig. 8.5.1.1 -
7 Depressdo Evolugao dos scores de
G.Estudo ansiedade e depresséo no
6.5 1 Ansiedade subgrupo de estudo com doenca
G-Controlo hepatica alcodlica vs grupo
6 - Depresséo p grup
G.Controlo controlo
5,5 -
5 -
4,5 -
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Fig. 8.5.1.2— Evolucéo dos scores de qualidade de vida no subgrupo de estudo com doenca
hepatica alcodlica vs grupo controlo

70 4

QV - Fisica GpEstudo
60
QV - Mental GpEstudo

QV - Fisica GpControlo

QV - Mental GpControlo

50 4

\

PréTransplante 12 meses

40

Para avaliar as diferencas estatisticas entre o grupo controlo e 0 grupo
de estudo, entrando em linha de conta com a co-variacdo das diferentes
variaveis (ansiedade, depressdo, componentes mental e fisica da qualidade de
vida) foi efectuada uma andlise discriminante, com o coeficiente lambda de
Wilks, para o0 momento pré-transplante e para 0 momento pds-transplante (12
meses apos transplante).

No que se refere ao momento pré-transplante ndo se verificavam
quaisquer diferencas significativas entre os dois grupos.

Relativamente ao momento pos-transplante foi possivel verificar que
todas as variaveis eram significantes na diferenciacdo dos dois grupos (Quadro
8.5.1.2), tendo sido encontrada uma funcdo discriminante significativa (x*=

60,02; p=0,00).
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Quadro 8.5.1.2 - Diferencas entre as médias dos scores DHA-estudo e DHA-controlo 12 meses
apos o transplante

HADS e SF36 Wilks’ Lambda F p
pos-transplante

HADS

Ansiedade .70 20.90 .00
Depresséo .80 18.35 .00
SF36

Componente fisica .50 80.34 .00
Componente mental .80 19.10 .00

Andlise Discriminante

Quando comparados com os valores normativos de qualidade de vida
para individuos saudaveis (componente fisico: 73,08, componente mental:
67,14) (4) as médias dos scores do subgrupo de sujeitos com doenca hepéatica
alcodlica no periodo pré-transplante eram significativamente inferiores
(componente fisica: t= 7,59, p=0,000; componente mental: t= 12,55; p=0,000).

Ao 12° més né&o havia diferencas significativas.

B - Comparacédo da variacdo dos valores dos scores das varidveis entre 0s
grupos com DHA e sem DHA

Para uma avaliacdo mais rigorosa, foi comparada a evolugédo entre 0s
dois momentos (periodo pré-transplante e 12 meses apés o transplante),
criando-se variaveis novas (“evolucdo do score”) que correspondiam a
diferenca entre o valor obtido nas escalas ao 12° més e aquele obtido na
avaliacdo pré-transplante. Para avaliar de forma mais profunda as diferencas
entre estes dois grupos que passaram pelo mesmo acontecimento de vida
(transplante), incluiram-se na comparacao os scores dos MC.

Nos Quadros 8.5.1.3, 8.5.1.4 e 8.5.1.5 estdo descritas as médias dos
scores das variaveis e da evolugdo das variaveis nos grupos com-DHA e sem-
- DHA. Na Fig. 8.5.1.3 esta representada a evolucdo favoravel dos MC no

grupo dos doentes com DHA.
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Caracterizagéo
pré-transplante

COPING

Coping activo
Desinvest. comportam.
Planeamento
Suporte instrumental
Negacéo
Culpabilizagéo
Aceitacao

Suporte emocional
Expressao emocional
Reinterpret. positiva
Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE
DEPRESSAO
QUALIDADE DE VIDA
Componente fisica
Componente mental

Caracterizagdo 12 m po6s-
transplante

COPING

Coping activo
Desinvest. comportam.
Planeamento
Suporte instrumental
Negacédo
Culpabilizagéo
Aceitacao

Suporte emocional
Expressao emocional
Reinterpret. positiva
Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE
DEPRESSAO
QUALIDADE DE VIDA
Componente fisica
Componente mental

Caracterizacdo da
evolucao

COPING

Coping activo
Desinvest. comportam.
Planeamento
Suporte instrumental
Negacéo
Culpabilizagéo
Aceitacao

Suporte emocional
Expressao emocional
Reinterpret. positiva
Humor

Distraccao

Religido

Uso de substancias

ANSIEDADE
DEPRESSAO
QUALIDADE DE VIDA
Componente fisica
Componente mental

Com DHA
n=24

6.03+2.20
3.12+1.60
6.09+1.70
4.96+1.70
4.37+£1.78
4.75+£1.68
6.14+2.78
5.84+2.48
4.90+£2.99
5.60+£2.78
4.90+£3.18
4.90+£2.78
4.25+2.50
2.64+1.08

8.33+£3.81
7.35+4.23

45.24+23.00
50.71+19.21

Com DHA
n=24

6.30+2.31
2.63+1.01
6.31+2.31
5.74+2.01
3.50£1.00
4.30+£2.00
6.55+3.12
5.83+£2.29
4.90+2.27
6.42+2.13
4.95+2.00
5.63+£2.09
3.89+£2.32
2.45+1.12

5.80+4.34
4.00+2.01

69.31+20.11
69.99+21.13

Com DHA
n=24

.27+.29
-.49+.56
.22+.27
.78+.90
-.87+.92
-.45+.55
A41+.49
.09+.11
.09+.12
.94+.97
.82+.1.22
73+£.97
-.36+.46
-.19+.21

-2.53+1.23
-3.35+3.00

24.07+.12.12
19.28+12.27

Sem DHA
n= 38

6.15+2.53
2.55+1.00
5.80£1.90
5.20£1.79
3.40£1.76
4,50+£1.59
6.00+2.13
4.30£2.11
5,80£3.12
5,00£3.20
6,00+3.70
4.99+2.88
4,50£2.10
2.20+1.62

Quadro 8.5.1.3 — Médias dos
scores das variaveis nos grupos
com-DHA e sem-DHA no periodo
pré-transplante

7.00+5.21
5.50+4.32

56.09+22.22
56.18+18.11

Sem DHA
n= 38

6.25+2.91
2.30+2.23
5.90+£2.00
5.70£1.30
3.30£1.11
3.80+2.31
6.10+3.42
4.15+2.30
6.40+2.70
5.30£2.22
6.70+3.31
5.30£2.10
4.50+3.00
2.15+1.09

Quadro 8.4.2.3— Médias dos scores
das variaveis nos grupos com-DHA
e sem-DHA no periodo pés-
transplante

4.58+4.11
4.00+£2.59

69.50
69.10

Sem DHA
n= 38

.10+.20
.25+.30
.10+.20
.50+.73
-.10+.30

-.70+.79 Quadro 8.4.1.5 — Médias da
.10+.30

15+ 07 evolugdo das variaveis DHA e sem-
-60+.64 DHA

3031

70+.98

31+.37

.01+.32

-.05+.12

-2.42+1.27
-1.50+1.31

13.41+5.12
12.92+6.27
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6,5 1

CopingActivo
=====Desinv.Comport.

65 | i Plancamento FIGURA 8.5.1.3 - Evolug&o dos

Suporte Instr. MC no subgrupo de doenga
5 | —Negagdo hepética alcodlica
= Culpabilizagéo (abold estao aqueles que evoluiram mais

SuporteEmoc. favoravelmente)

4,5
— Expres.Emoc.

Reinterp.Positiva

Humor
Aceitacdo

3,5 1 Distraccao

2,5
PréTransplante 12 meses

Para avaliar as diferencas estatisticas entre os dois grupos entrando em
linha de conta com a co-variagdo das diferentes variaveis (variagdo do score da
ansiedade, variacdo do score da depressdo, variacdo dos scores das
componentes mental e fisica da qualidade de vida e variacdo dos scores dos
MC) foi efectuada uma analise discriminante, com o coeficiente lambda de
Wilks.

Considerando as variaveis individualmente concluiu-se que os dois
grupos nao diferiam, de forma estatisticamente significativa, para qualquer uma
das variaveis consideradas. A fungdo discriminante encontrada, também né&o

era, naturalmente, significativa (x°=10.44, p=1.96).
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SINTESE _DOS RESULTADOS DO PoNTO 8.5 (DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS

PSIQUIATRICAS E DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOIS GRUPOS CLINICOS PRINCIPAIS DE DOENTES

HEPATICOS TRANSPLANTADOS: COM DOENCA HEPATICA ALCOOLICA E SEM DOENCA HEPATICA

ALCOOLICA)

Evidenciou-se uma melhoria significativa em todos parametros (ansiedade,

depressdo, componentes fisica e mental da qualidade de vida) do grupo de estudo de
doentes com DHA em relagcdo ao subgrupo de controlo de doentes com DHA néo
transplantados.

Foi comparada a evolugdo (entre periodo pré-transplante e 12 meses apos o
transplante) dos scores das variaveis (ansiedade, depresséo, qualidade de vida e MC),
verificando-se que ndo havia diferencas estatisticamente significativas entre os doentes
submetidos a transplante com e sem doenca hepética alcodlica.

Ao longo do primeiro ano pos transplante verificou-se que os doentes com DHA
tinham uma evolucao favoravel em todos os principais MC focados no problema e focados na

emocao.

8.6) ATE QUE PONTO OS FACTORES PSIQUIATRICOS E PSICOSSOCIAS AFERIDOS NO

PERIODO PRE-TRANSPLANTE DETERMINAM A EVOLUCAO PSIQUIATRICA, MEDICA, A

QUALIDADE DE VIDA E A ADESAO NO 12 MES POS-TRANSPLANTE.

Para responder as questbes relacionadas com este objectivo foram
calculados seis processos de regressao linear mdltipla que utilizam como
variaveis dependentes a ansiedade, a depressao, as componentes mental e
fisica da qualidade de vida, os dias de internamento e a adesdo (todas estas
variaveis, quantitativas — numéricas). Para avaliar os determinantes da
mortalidade (variavel qualitativa, nominal, dicotomica) foi calculado um
processo de regressao logistica.

Para reduzir o numero de variadveis independentes (aumentando a

robustez dos processos de regressao), apenas foram incluidas na regressao as
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variaveis psiquiatricas e psicossociais aferidas no periodo pré-transplante
(Quadro 8.6.0.1) que mostraram uma correlacdo bivariada significativa com as
variaveis dependentes (de acordo com Aguiar, 2007, e Katz, 2006) (5,6).

Foram também incluidos na regressado factores que podiam funcionar
como factores de confundimento (Quadro 8.6.0.2). Devido a necessidade do
seu controlo estes factores ndo foram seleccionados previamente por analise
bivariada (de acordo com Aguiar, 2007, e Katz, 2006) (5,6).

Para viabilizar a sua inclusdo nos modelos de regressao linear, as
variaveis categoricas (qualitativas) foram transformadas em variaveis "dummy”
(6) (Quadro 8.6.0.2).

Quadro 8.6.0.1 - Variaveis psiquiatricas e psicossociais

Variaveis Psiquiéatricas e Psicossociais
(seleccionadas através de estatistica bivariada, previamente a regresséo)

Personalidade Sub-escalas - Variaveis quantitativas, discretas
Ansiedade pré-transplante Variavel quantitativa, discreta
Depressdo pré-transplante Variavel quantitativa, discreta
Qualidade de vida pré-transplante Sub escalas - Variaveis quantitativas, continuas

Componente fisico
Componente mental

Coping pré-transplante Sub-escalas - Variaveis quantitativas, discretas
Distrac¢do
Coping activo
Negacéo
Uso de substancias
Suporte emocional
Suporte instrumentos
Desinv comportamento
Expres emocional
Reinter. positiva
Planificacdo
Humor
Aceitacédo
Culpabilizacéo

Crengas sobre a doenga Sub-escalas - Varidveis quantitativas, discretas
Duracéo
Consequéncias
Controlo pessoal
Controlo tratamento
Coeréncia da doenga
Duracéo (ciclica)
Representacdo emocional

Suporte social Variavel quantitativa, discreta
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Quadro 8.6.0.2 - Variaveis de confundimento (clinicas, sociodemogréficas, farmacoldgicas,
etc.)

Variaveis de confundimento Tipo de variavel Transformac&o em “dummy”
(incluidos na totalidade na regressao)
Variavel sociodem.- Idade Variavel quantitativa, discreta
Variavel sociodem. — Sexo Variavel qualitativa, nominal, Fem=0
dicotémica (variavel de referéncia)
Masc=1
Variavel clinica — Insuficiéncia hepética significativa Variavel qualitativa, nominal Com insuficiéncia hepatica =0
dicotémica (1-com insuficiéncia (variavel de referéncia)
hepética, 2-sem insuficiéncia hepatica) Sem insuficiéncia hepatica=1
Variavel clinica — Doenga hepatica alcodlica Variavel qualitativa, nominal, Sem doenca hepatica=0
dicotémica (1-sem doenga hepatica; 2- (variavel de referéncia)
com doenca hepatica) Com doenca hepatica=1
Variavel clinica — PAF Variavel qualitativa, nominal, Sem PAF=0
dicotomica (1-sem PAF; 2-com PAF) (variavel de referéncia)
Com PAF=1
Medicagdo Imunossupressora —Tacrolimus Variavel qualitativa, nominal, Com=0
dicotémica (1-com, 2-sem) (variavel de referéncia)
Sem=1
Medicagdo Imunossupressora — Ciclosporina Variavel qualitativa, nominal, Com=0
dicotémica (1-com, 2-sem) (variavel de referéncia)
Sem=1
Medicag&o Imunossupressora —-MMF Variavel qualitativa, nominal, Com=0
dicotémica (1-com, 2-sem) (variavel de referéncia)
Sem=1
Medicagdo Imunossupressora — Prednisolona Variavel qualitativa, nominal, Com=0
dicotémica (1-com, 2-sem) (variavel de referéncia)
Sem=1
Acontecimentos de vida Subescalas- Variaveis quantitativas,
discretas
Alteracdo da Medicagao Psiquiatrica Variavel qualitativa, nominal, Com=0
dicotémica (1-com, 2-sem) (variavel de referéncia)
Sem=1

8.6.1) Quais os determinantes da ansiedade e depressao ao 12° més pos-

-transplante?

Concluiu-se que os factores com uma correlacdo estatisticamente
significativa com a ansiedade eram: neuroticismo (coef. Pearson: 0,48*),
humor (coef. Pearson: -0,27*), culpabilizagdo (coef. Pearson: 0,40**),
componente mental da qualidade de vida (coef. Pearson: -0,40**).

Obteve-se um modelo de regressao através do meétodo stepwise, em
gue apenas permaneceram as variaveis: neuroticismo e culpabilizacdo. Este
modelo explica em 30% a variancia da ansiedade no 12° més apdés o
transplante (Quadro 8.6.1.1).

Verificou-se que os factores com uma correlagdo estatisticamente
significativa com a depressdo eram: neuroticismo (coef. Pearson: 0,37**),
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negacao (coef. Pearson: 0,32**), expressao emocional (coef. Pearson: -0,22%),
componente mental da qualidade de vida (coef. Pearson: -0,38**).

Obteve-se um modelo de regressao através do meétodo stepwise, em
gue apenas permaneceram as variaveis: negacao, expressdo emocional e
neuroticismo. Este modelo explica em 31% a variancia da depressao no 12°
més apos o transplante (Quadro 8.6.1.1).

8.6.2) Quais os determinantes da gqualidade de vida ao 12° més pés-

-transplante?

Observou-se que os factores com uma correlagdo estatisticamente
significativa com a componente fisica da qualidade de vida no 12° més pos-
transplante eram: depressao (coef. Pearson: -0,28*), desinvestimento
comportamental (coef. Pearson: -0,42**), componentes fisico (coef. Pearson:
0,39**) e mental (coef. Pearson: 0,26**) da qualidade de vida.

Obteve-se um modelo de regressao através do método stepwise, em
gue permaneceram as variaveis: desinvestimento comportamental e
componente fisica da qualidade de vida. Este modelo explica em 24% a
variancia da componente fisica da qualidade de vida no 12° més ap0s o
transplante (Quadro 8.6.1.1).

Concluiu-se que os factores com uma correlacdo estatisticamente
significativa com a componente mental da qualidade de vida no 12° més poés-
transplante eram: o neuroticismo (coef. Pearson: -0,44**), o desinvestimento
comportamental (coef. Pearson: -0,29%).

Obteve-se um modelo de regressao através do meétodo stepwise, em
gue apenas permaneceu a variavel neuroticismo.

Este modelo explica em 20% a variancia da componente mental da

qualidade de vida no 12° més apdés o transplante.
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Foi seleccionado um novo modelo de regressdo em que se excluiu a
partida a variavel neuroticismo, ficando o desinvestimento comportamental.
Construiu-se um novo modelo em que entrava apenas o desinvestimento
comportamental (R?= 0,10; p= 0,02; B=-0,23)

Confirmou-se pela andalise de multcolinearidade efectuada através do
método VIF que o neuroticismo e o desinvestimento comportamental estavam
altamente correlacionados. Tera sido provavelmente por esta razdo que nao foi
possivel obter um modelo de regressdo em que ambas as variaveis
permaneciam simultaneamente. Este facto favorece a hipétese dos MC como o
desinvestimento comportamental funcionarem como mediadores entre a

personalidade e a qualidade de vida (Quadro 8.6.1.1).

Quadro 8.6.1.1 - Determinantes pré-transplante da saude mental e qualidade de vida apés 12
meses do transplante

Variavel Dependente Determinantes R*

12 Meses pos-transplante pré-transplante

Ansiedade Neuroticismo- p=.001; B=.416 .30
Culpabilizagéo-.p=.02; B=.296

Depresséao Neuroticismo- p=.03; B= .30 31

Expressédo emocional-p=.004; B=-.87
Negacao- p=.003; B= .411

Qualidade de Vida | Desinvest. comportamental- p=.008; B=-.5.5 .21
Fisica Qual. vida fisica pré-transplante- p=.03; B=-.26
Qualidade de Vida | Neuroticismo — p=.001; B=-.442 .20
Mental Ou

Desinvest. comport. p=.02, B=-.23 .10

Regresséo Linear

Com base nestes resultados é possivel estabelecer um modelo tedrico
de predicdo da qualidade de vida e saude mental pré-transplante-pos-
-transplante. Segundo este modelo os MC utilizados no periodo pré-transplante
determinam a qualidade de vida e saude mental no periodo pds-transplante

(Fig. 8.6.1.1).
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Fig. 8.6.1.1 -Modelo tedrico de qualidade de vida e sallde mental pré-transplante-pos-transplante

Qual.Vida Fisica

4
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<
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. . | -
Neuroticismo T -Culpabilizagéo
R -Expresséo N ANSIEDADE
A Emocional <
N -Desinvestim
Comp.
S
P
DEPRESSAO <

Este modelo corresponde a uma adaptacdo modelo de Moos e Shaefer
(7), apresentando no entanto, especificidades Unicas consequentes da
dindmica do processo de transplantacdo. De acordo com o modelo de Moos e
Shaefer (1993), o sistema ambiental e o sistema pessoal (que inclui as
caracteristicas sociodemograficas e alguns recursos pessoais que podem
influenciar o coping) associados aos acontecimentos de vida (relacionadas com
factores situacionais, nomeadamente os estados de transicdo ou de surgimento
de uma doenca) determinam a percepgdo cognitiva e os MC. Todo este
sistema pode influenciar o estado da saude e a qualidade de vida (Fig. 3.1,
pagina 91). Um modelo semelhante a este foi demonstrado no periodo pés-
transplante pelo autor (Anexo lII).

No modelo representado na Fig. 8.6.1.1, os MC utilizados no periodo
pré-transplante determinam fortemente a qualidade de vida e a salude mental

no 12° més apods o transplante (e ndo no periodo pré-transplante).
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Para avaliar a associacdo entre os MC (pré-transplante) e a
personalidade foram inicialmente usados testes de analise bivariada

(coeficiente de correlagdo de Pearson) (Quadro 8.6.1.2).

Quadro 8.6.1.2— Associacdo: personalidade e variaveis psicossociais —12 meses poés-
-transplante.

12M P6s Transp Neuroticismo Extroversédo Abertura Agradabilidade Conscienciosidade
Distrac¢do

Coping Act.

Negacéo .331

Uso de Subst

Suporte Emoc A2%*

Suporte Instrum

Desinv Comport .38%*
Expres Emocion 27*
Reinterp Posit

Planificacdo

Humor -35**
Aceitacdo

Culpabilizacéo

Ansiedade ATF*
Depresséo 37%*
Qual Vida Fisica

Qual. Vida =27
Mental

Coeficiente de Pearson
*p<0,05
**n<0,01

Em termos conceptuais, podemos aceitar que a relacdo entre
personalidade com MC seja unilateral. Porém, para nos certificarmos deste
facto aplicAmos modelos de regressdo linear (em que incluimos além das
variaveis sociodemogréficas as dimensdes de personalidade) a cada um dos
MC em causa (negagao, culpabilizacdo, expressdo emocional e
desinvestimento comportamental). Obtivemos modelos de regressdo para
todos estes MC (com excepgdo da expressdao emocional), em que o

neuroticismo era o Unico determinante (Quadro 8.6.1.3).
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Quadro 8.6.1.3 - Determinantes dos mecanismos de coping pré-transplante

Variavel Determinantes R?
Dependente 12M Pré Transplante
Culpabilizacao Neuroticismo- p=.01; B=.23 .10
Negacéo Neuroticismo- p=.000; B=.34 12
Desinvestimento Neuroticismo- p=.002; B=.28 .10
Comportamental

Regressao Linear

A capacidade preditora das varaveis neuroticismo, culpabilidade,
negagdo, expressdo emocional, desinvestimento comportamental e
componente fisico da qualidade de vida pré-transplante sobre a ansiedade,
depressdo e qualidade de vida no 12° més pdés-transplante, bem como a
associacao entre o neuroticismo, culpabilidade, negacdo e desinvestimento
comportamental e entre ansiedade, depressdo e componentes fisico e mental
da qualidade de vida foram confirmadas por intermédio de uma regresséo

linear multipla multivariada com AMEE (analise do modelo de equactes

estruturais), com estimacdo dos parametros pelo método da méaxima
verosimilhanca implementado no software AMOS V. 16, SPSS.

O modelo ajustado a ansiedade e depressao explica 53% e 57 % da
variabilidade destas variaveis e apenas 40% da qualidade de vida fisica e 10%
da qualidade de vida mental. Todas as trajectérias consideradas revelaram-se
estatisticamente significativas (p<0,05) o que corrobora a estrutura teorica
enunciada (Fig.8.6.1.2)

Foram tidos em conta 0s pressupostos para a realizagdo deste método:

Normalidade multivariada: ndo ha testes de normalidade multivariada

implementada nos softwares de andlise estatistica. No entanto para Kline
(1998) (8), pode-se deduzir sobre a normalidade multivariada se as variaveis

utilizadas no modelo tiverem normalidade univariada ou ndo houver violacdes
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graves desta normalidade (valores de Sk<3 - enviesamento para a esquerda ou
direita - e Ku<8 - 10 - achatamento). Esta situagcéo confirma-se uma vez que as
variaveis sao de distribuicdo normal univariada.

Linearidade: o modelo implica relacdes lineares entre as variaveis. A analise
grafica confirma o pressuposto de que as nossas variaveis se associam
linearmente.

Co-variancias amostrais ndo nulas: as variaveis devem apresentar algum tipo

de associacdo. Este pressuposto é cumprido uma vez que foi feita andlise de
correlacdes bivariada previamente.

Auséncia de multicolinearidade: Este pressuposto encontra-se satisfeito, uma

vez que os valores de VIF e da tolerancia n&o ultrapassam os valores
aconselhaveis (VIF>10 e tolerancia proxima de zero).

Amostras de grande dimensdo: Em regra exige amostras com dimensao de

200 a 400. A nossa amostra possui uma dimensdo inferior ao que é
recomendado, no entanto o que diz a literatura sobre o assunto é que quando a
dimenséo da amostra € muito inferior ao minimo exigido ndo € possivel calcular
a matriz de co-variancias assimptética, o que no nosso caso nao aconteceu (9).
Medida forte: As varidveis devem ser medidas em escalas do tipo quantitativo,
0 que No NOSSo caso se verifica.

Inexisténcia de outliers: A existéncia de outliers foi avaliada pela distancia

quadrada de Mahanalobis (D? e a normalidade das varidveis exégenas foi
avaliada pelos coeficientes de assimetria (SK) e curtose (ku) uni e multivariada.

Foi feita andlise de outliers através de andlise gréfica, ndo se tendo detectado.
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Fig. 8.6.1.2 - Confirmacéo do modelo tedrico por andlise do modelo
de equacdes estruturais
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8.6.3) Quais os determinantes da evolucdo médica pos-transplante?

- DIAS DE INTERNAMENTO

De acordo com trabalhos recentes o numero de dias de internamento
pos-transplante € um excelente indicador do sucesso médico do transplante,
além de determinar o custo desta intervencgéo (10).

Concluiu-se que os factores com uma correlagdo estatisticamente
significativa com os dias de Internamento no poés-transplante eram: o coping
activo (coef. Pearson: -0,35**), a aceitagéo (coef. Pearson: -0,24*) e o suporte
social (coef. Pearson: -0,25%).

Obteve-se um modelo de regressao através do meétodo stepwise, em
gue permaneceram as Vvariaveis: coping activo e insuficiéncia hepéatica
significativa. Este modelo explica em 30% a variancia dos dias de internamento

(Quadro 8.6.3.1).

NOTA:
“p<0,05
“p<0,01
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R=.54 Beta T Sig.
R?=.30 _
Quadro 8.6.3.1 — Determinantes dos

ELE | --5.76 -39 001 dias de internamento pés-transplante
hepatica=0

(Variavel de ref.)
Com Insuficiéncia
Hepética=1

Coping Activo -2.67 -34 .005

Regresséao Linear

- MORTALIDADE

Para avaliar os determinantes da mortalidade (variavel dicotomica),
recorreu-se a um método de regressao logistica.

Antes de inserir as variaveis independentes no modelo de regressao
tentou encontrar-se associacfes através de analise bivariada, neste caso
usando o teste de Mann-Whitney. Fez-se esta analise com todas as variaveis
psicossociais.

Concluiu-se que as variaveis que se associavam significativamente a
mortalidade eram o suporte social (z = -2,34; p= 0,02), o neuroticismo (z=-2,00,
p=0,05).

No modelo de regressao logistica, verificou-se que apenas se
associavam significativamente com a mortalidade, o suporte social (OR: 1,68,
p=0,05) e o neuroticismo (OR: 0,88, p= 0,03) e quase significativamente a
insuficiéncia hepéatica (OR: 3,19; p=0,07).

Por questbes conceptuais neste modelo decidiu-se aceitar uma
significancia estatistica p<0,01, permitindo incluir a insuficiéncia hepética no

grupo dos determinantes da mortalidade (Quadro 8.6.3.2).
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Quadro 8.6.3.2 — Determinantes da Mortalidade aos 12m pés-transplante

Regresséo Coef SE OR (95%Cl) P
Logistica

Suporte Social 51 .26 1.68 (1.0-2.8) .05
Neuroticismo -.13 .06 .88 (.78-.99) .03
Insuficiéncia 1.83 1.02 3.19 (.07-6.2) .07
Hepatica

Regresséao Logistica

- COMPLICACOES

Para avaliar os determinantes das complicacbes (variavel dicotdbmica),
recorreu-se a um meétodo de regressao logistica.

Antes de inserir as variaveis independentes no modelo de regressao
tentou encontrar-se através de andlise bivariada, neste caso usando o teste de
Mann-Whitney. Fez-se esta anélise com todas as variaveis psicossociais.

Concluiu-se que a variavel que se associava significativamente a
mortalidade era a depressao (z = -2,00, p= 0,04). Foram incluidos na regressao
factores sociodemogréaficos e médicos, psicossociais e outros, que podiam
funcionar como factores de confundimento.

Neste modelo apenas se mostrou significativa a associagédo da presenca
de complicacbes a presenca de insuficiéncia hepéatica no periodo pre-
-transplante (sendo excluidos os factores psicossociais). Pode se questionar se
a exclusdo dos vérios factores é devida a complexidade da variavel
complicagdes, podendo esta dizer respeito a varias realidades distintas.

Por estes motivos, sdo construidos apenas dois modelos psiquiatricos e
psicossociais preditores para a evolugdo clinica apds o transplante hepatico
(Fig. 8.6.3.1). Nestes, a mortalidade pos-transplante é determinada pelo

neuroticismo, pelo suporte social e pela presenca de insuficiéncia hepética

significativa no pré-transplante, e os dias de internamento pés-transplante sdo
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determinados pelo coping activo e pela presenca de insuficiéncia hepatica

significativa no pré-transplante.

PER 30 NALIDADE
MNeuraticis mo

FIGURA 8.6.3.1 — Modelos
tedricos de evolucdo clinica pré-
transplante-pos-transplante

MORTA LIDADE
SUPDRTE SOCLAL -

Dna s DE
INTERMAMENTO

FACTORES MEDICOS
Ins uficigncia
Hepatica

COPING ACTIVD

8.6.4) Quais os determinantes da adesdo ao 12° més pds-transplante?

Os determinantes foram avaliados para cada uma das dimensdes do
QMA.

Primeiro tentou-se encontrar correlacdes através de testes de estatistica
bivariada (coef. de Pearson) entre as dimensfes de adesdo e as variaveis
psicossociais. Apenas se encontrou associacfes para a dimensdo adeséo a
medicacgdo, pelo que foi com esta dimenséo que foi construido um modelo de
regressao.

Concluiu-se que os factores com uma correlagdo estatisticamente
significativa com a subescala de adesdo a medicacdo no 12° més pos-
-transplante eram: a adesdo a medicacdo aferida no periodo pré-transplante e
a subescala de controlo pessoal do IPQ.

Obteve-se um modelo de regressao através do meétodo stepwise, em
que permaneceram as Vvariaveis: adesdo a medicacdo pré-transplante e
controlo pessoal da doenca. Este modelo explica em 27% a variancia da

adesdo a medicacdo no 12° més pdés-transplante (Quadro 8.6.4.1).
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R2:'51 Beta T Sig.
R"=.27 Quadro 8.6.4.1 — Determinantes
da adesao poés-transplante

Adeséo .37 2.51 .01
PréTransplante
Controlo Pessoal .32 2.16 .03
da Doenca

Regresséao Linear

Pode assim ser construido um modelo teorico preditivo da adeséo no
periodo pos-transplante. Neste modelo, a adesdo a medicagdo € determinada,
em grande parte, pela adesao e pelas crengcas de controlo pessoal sobre a

doenca aferida no periodo pré-transplante (Fig. 8.6.4.1).

Fig. 8.6.4.1 - Modelo
preditivo da adeséo
pés-transplante

T
R
ADESA0 A
PRETRANSPLANTE [T N
E___—_" —*  ADESA0 A MEDICACAO
Lo 12 M POS-TRANSPL ANTE
e u
CONTROLO PESSOAL — N
pA DOENCA T
E
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SINTESE_DOS RESULTADOS DO PONTO 8.6 (ATE QUE PONTO OS FACTORES PSIQUIATRICOS E

PSICOSSOCIAS AFERIDOS NO PERIODO PRE-TRANSPLANTE DETERMINAM A EVOLUCAO PSIQUIATRICA,

MEDICA, A QUALIDADE DE VIDA E A ADESAO NO 12 MES POS-TRANSPLANTE)

Concluiu-se através de varios modelos de regressao que:

- A ansiedade 12 meses apOs o transplante era determinada pelo neuroticismo e pela
culpabilizacao, explicando este modelo 30% da variancia da ansiedade no 12° més apés o
transplante.

- A depressédo 12 meses apos o transplante era determinada pelo neuroticismo e pela negacao
e expressdo emocional, explicando este modelo 31% da variancia da depresséo no 12° més
apos o transplante.

- A componente fisica da qualidade de vida 12 meses apos o transplante era determinada pela
componente fisica da qualidade de vida (do pré-transplante) e pelo desinvestimento
comportamental, explicando este modelo 24% da variancia da componente fisica da qualidade
de vida no 12° més apos o transplante.

- A componente mental da qualidade de vida 12 meses apds o transplante era determinada
pelo neuroticismo, explicando este modelo 20% da varidncia da componente mental da
qualidade de vida no 12° més apés o transplante.

Com base nestes factos foi construido um modelo tedrico pré-transplante-pos-transplante
da qualidade de vida e salde mental (Fig. 8.6.1.1, pagina 246). Segundo este modelo, um
individuo no periodo pré-transplante em funcdo das suas caracteristicas pessoais
(personalidade) e acontecimentos vitais (doenca de base) reage com determinados MC de
forma a fazer face a situacdo de doenca. Estes MC utilizados no periodo pré-transplante
determinam a qualidade de vida e saude mental no periodo pds-transplante. O modelo tedérico
foi confirmado por analise do modelo de equaces estruturais

No que se refere aos modelos preditivos da evolugdo clinica poés-transplante, verificou-se
que os factores psicossociais pré-transplante que co-determinavam a mortalidade eram o
neuroticismo e o suporte social e que o coping activo (pré-transplante) era co-determinante dos
dias de internamento pds transplante (a par da presenca de insuficiéncia hepatica significativa
pré-transplante) (Fig. 8.6.3.1, pagina 253).

Demonstrou-se, através de um modelo de regressdo, que os Unicos determinantes da
adesdo a medicacdo no 12° més poés transplante eram a adeséo pré-transplante e a crenca de
controlo pessoal da doenga pré-transplante. Este modelo explica em 27% a variancia da

subescala adeséo a medicacdo no 12° més pds-transplante (Fig. 8.6.4.1, pagina 254).

REFERENCIAS

1- MURRAY K, CARITHERS R. AASLD Practice Guidelines: Evaluation of The Patient for Liver
Transplantation. Hepatology 2005; 6: 1-26

2- SALES-LUIS ML, GALVAO M, SOUSA G, ALVES MM, SERRAO R. Plasma Exchanges on :
the treatment of Familial Amyloidotic Polyneuropathy, Portuguese Type. In: Costa PP, Freitas
AF, Saraiva MJ. Eds. Familial amyloidotic polyneuropathy and other transthyretin related
disorders. Arquivos de Medicina 1990; 3: 361-369

3- BERTOQUINI V, PAIS-RIBEIRO J. Estudo de formas reduzidas do Neo-pi-r. Psicologia:
Teoria e Pratica 2006; 11 (1)

4- PAIS-RIBEIRO J. O importante € a salde: estudo de adaptacdo doSF-36. Lishoa 2005.
Fundac&o Merck

255



5- AGUIAR P. Guia Prético Climepsi de Estatistica emm Investigacdo Epidemioldgica: SPSS.

CLIMEPSI Eds. Lisboa 2007

6- KATZ M. Multivariate Analysis. A pratical Guide for Clinicians 2"Ed. Cambridge University

Press. Cambridge 2006

7- MOOS RH, SHAEFER JA. Coping resources and processes: Current concepts and

measures. In Goldberger & S Brenitz eds. Handbook of stress: Theoretical and clinical aspects.

1993, 2" ed, 234-257 New York

8- KLINE, R . Principles and Practices of Structural Equation Modeling. The Guilford Press. New
York 1998

9- BLUNCH, N J. Introduction to Structural Equation Modelling using SPSS and AMOS. Sage
Publications. London 2008

10- SMITH JO, SHIFFMAN ML, BEHNKE M, ET AL. Incidence of prolonged length of stay after
orthotopic liver transplantation and its influence on outcomes. Liver Transpl. 2009
Mar;15(3):273-279

256



Capitulo IX

Discussao e Conclusoes

Neste capitulo serdo sumarizadas as respostas a cada um dos
objectivos e feita uma discusséo dos resultados. Por fim seréo apresentadas as
implicacBes para a pratica clinica dos resultados e propostas de intervencéo,
bem como explicitadas as limitagées do estudo.

9.1) CARACTERIZAR DO _PONTO DE_VISTA PSIQUIATRICO E PSICOSSOCIAL _E

RELATIVAMENTE A QUALIDADE DE VIDA OS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE

HEPATICO EM CADA UMA DAS FASES DA SUA EVOLUCAO CLINICA (ANTES E DEPOIS DA

INTERVENCAO)

Verificou-se que 61% dos doentes do grupo de estudo tinham algum
tipo de antecedente psiquiatrico (24,19% ja havia tido um episédio depressivo
major, 16,13% sintomatologia compativel com perturbacdo de ansiedade
generalizada, 22,58% dependéncia/abuso de alcool, 19,35%
dependéncia/abuso mistos e 4,83% dependéncia ou abuso de outros).

No momento da avaliagdo pré-transplante, 58% dos doentes preenchiam
critérios de alguma perturbacdo psiquiatrica (17,74% episodio depressivo
major, 14,53% perturbacao de ansiedade generalizada, 20,96% perturbacédo de
adaptacao, 3,22% dependéncia/abuso de outras substancias que nao alcool).

Apdés 12 meses do transplante apenas 20,97% dos doentes
transplantados cumpriam critérios para um diagndstico psiquiatrico
(percentagem significativamente inferior aquela verificada para o grupo de

controlo). Nesta fase, 6,45% apresentavam um episédio depressivo major,
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6,45% uma perturbacéo de ansiedade, 9,67% uma perturbacao de adaptacao e
1,6% abuso de alcool.

As prevaléncias das perturbacdes psiquiatricas do presente estudo estdo
dentro dos valores apresentados na maioria dos trabalhos disponiveis nesta
area. No que concerne a prevaléncia de ansiedade e depresséao clinicamente
significativas no transplante hepatico, de acordo com a revisdo de Telles-
-Correia 2009 (1), verifica-se que os valores se encontram entre os 4,5%
(Trzepacz, 1989) e 64% (Singh, 1997) (2,3) no periodo pré-transplante e os
2.9% (O’Carrol, 2003) e os 85% (House, 1988) (4,5 no periodo pos-
-transplante; para a ansiedade os valores rondam os 20,8% (Telles-Correia,
2008) e os 37% (Rodriguez, 1993) (6,7) no periodo pré-transplante e os 2,4%
(Gledhil, 1998) e 65% (House, 1988) (5,8) no periodo pds-transplante. A
grande discrepancia de valores relaciona-se com os diferentes perfis de
doentes incluidos nos estudos e com diferentes formas de avaliacao (1).

A taxa de recaida de perturbacdes relacionadas com o uso de &lcool, foi,
no grupo dos doentes com DHA de 1/24 (4,2%). Nos estudos publicados, as
taxas de recaida de abuso ou dependéncia de &lcool varia entre os 6% (Starzl,
1988) e os 80% (Howard, 1994) (9,10). Esta discrepancia prende-se com a
variabilidade de métodos diagndsticos utilizados e com o tempo decorrido apés
o transplante. O baixo valor encontrado para a prevaléncia de recaida do abuso
ou dependéncia de alcool no presente estudo, prende-se, provavelmente, com
o periodo de andlise ser apenas de um ano apdés o transplante.

Foi possivel verificar que os MC mais utilizados quer no periodo pré-
-transplante, quer no periodo poés-transplante foram o coping activo, a
aceitacao e o planeamento. Este perfil dos MC foi j& descrito noutros tipos de

transplante como o pulmonar (Myakovsky, 2006) (11) e o renal (Lindgvist,
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2003; Sutton, 1989) (12,13), embora nunca o tenha sido feito para o transplante
hepético.

Verificou-se, no estudo presente, que havia uma evolucdo favoravel
(desde o periodo pré-transplante até aos 12 meses apoés transplante) dos MC
focados no problema e dos MC focados na emogéo, sendo a diferenga
estatisticamente significativa para o desinvestimento comportamental, para a
negacao, reinterpretacdo positiva, aceitacdo e humor. Foi possivel notar que a
grande evolucdo dos MC se deu logo aos seis meses pdés-transplante, tendo
depois, na maioria dos casos, havido um acréscimo desta mudancga até ao 12°
més.

Esta variagdo estd de acordo com a teoria situacional dos MC, segundo
a qual perante situagfes diversas os individuos tém a capacidade de encontrar
respostas adaptativas diferentes (14).

O carécter dinamico dos MC, que foi demonstrado neste estudo, vem
também de encontro as conclusbes dos trabalhos existentes na éarea do
transplante renal (Rapisarda, 2006) (15) e pulmonar (Sutton, 1989) (16), onde
se demonstrou uma boa evolugéo da negacgéo e de outros MC centrados na
emocdo. Nao foram encontrados estudos publicados que avaliassem esta
dindmica no transplante hepético.

Concluiu-se, também, que os scores de ansiedade e depresséao sofriam
uma reducao significativa ao longo do primeiro ano apos transplante hepético.
Da mesma forma também os scores das componentes fisica e mental da
gualidade de vida sofriam uma melhoria significativa.

Foi possivel notar que a franca melhoria das scores das variaveis

psiquiatricas (ansiedade e depressdo), bem como das componentes da
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gualidade de vida, se deu logo aos seis meses poés-transplante, tendo depois
havido um acréscimo desta mudanca até ao 12° més.

Estes resultados vém de encontro aos estudos publicados nesta area.
Telles-Correia (2009) (1), na sua revisao sobre a ansiedade e depressdao no
doente transplantado, faz referéncia varios autores que demonstraram uma
reducdo dos niveis de ansiedade e depresséo no periodo pés-transplante renal
(Virzi, 2007; Karaminia, 2007; Travallai, 2005; Perez-San-Gregorio, 2005)
(17,18,19,20), cardiaco (Karapolat, 2007) (21), pulmonar (Burker, 2004;
Verbeulenk, 2003) (22,23) e hepatico (O Carrol, 2003; Russel, 2007) (4,24).
Apenas foi encontrado um estudo que faz referéncia a uma franca melhoria dos
scores de ansiedade e depressao numa fase precoce do transplante (antes dos
seis meses), no contexto de transplante renal (Travallai, 2005) (19).

No que se refere a evolucéo dos indicadores de QV, Telles-Correia 2009
(25), apresenta também, numa revisdo sobre o tema, varios autores que
concluiram haver uma melhoria nos varios parametros de qualidade de vida
apo6s o transplante hepatico (Kober, 1990; Lowe, 1990; Bonsel, 1990; Tarter,
1991; Moore, 1992; Younossi 2000; O’Carrol, 2003; Karam, 2003; Kousoulas,
2008) (3,26-33), renal (Devins, 1990; Gouge, 1990; Lai, 1992; Benedetti, 1992)
(34-37) e cardiaco (Caine, 1991; Busschbach, 1994; Karapolat, 2007) (38-40).

Alguns autores verificaram que esta melhoria nos indicadores da QV se
observava nas fases mais precoces do periodo pds-transplante hepéatico
(Telles-Correia, 2009; Price, 1995) (41,42).

Verificou-se que a adeséo relativa a toma de medicacdo aumentou de
forma estatisticamente significativa. Foi possivel notar que a grande evolucao
positiva dos scores da adesdo se deu nos primeiros seis meses apos

transplante, tendo havido depois uma estabilizacao.
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Nao foram encontrados estudos que comparem a adesdo do periodo
pré-transplante com a do periodo pés-transplante.

9.2) VERIFICAR AS DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA

QUALIDADE DE VIDA ENTRE_OS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE (GRUPO DE

ESTUDO) E AQUELES QUE PERMANECEM A AGUARDAR O TRANSPLANTE (GRUPO DE

CONTROLO), AO LONGO DOS VARIOS PERIODOS

Relativamente as perturbagBes psiquiatricas, no pré-transplante néo
havia diferencas entre o grupo de controlo e o de estudo mas ao 12° més o
grupo de controlo apresentava um numero de diagndsticos significativamente
superior.

Verificou-se que, quer os scores de ansiedade e de depressédo, quer
agueles da componente fisica e mental da qualidade de vida, néo
apresentavam diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de
estudo e o grupo de controlo no periodo pré-transplante.

No 12° més poés-transplante havia diferencas significativas entre o grupo
de estudo e o grupo de controlo no que se refere a ansiedade e depressdo bem
como as componentes fisica e mental da qualidade de vida (padrdo mais
favoravel no grupo de estudo).

O perfil psiquiatrico mais favoravel encontrado nos doentes submetidos
a transplante hepatico, comparativamente com os que aguardam transplante,
era esperado devido a elevada morbilidade psiquiatrica nos candidatos a
transplante (Telles-Correia, 2008; Singh, 1997; Norris, 2002; Virzi, 2007)
(6,2,43,17) e a boa evolucdo dos indicadores de saude mental apdés o

transplante (facto ja explorado neste capitulo).
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Concluiu-se que o perfil psiquiatrico dos doentes transplantados evoluia

de forma positiva do pré para o pés-transplante. Esta conclusdo foi obtida
utilizando classificacdes psiquiatricas categoriais e taxonomicas (perturbacdes
psiquiatricas) e classificagdes dimensionais (niveis de ansiedade e depressao);
usando os proéprios doentes como grupo de controlo (comparando os dois
momentos pré e poés-transplante) e recorrendo a um grupo de controlo
independente (constituido pelos doentes que aguardam transplante).

O mesmo se verificou para as componentes fisica e mental da qualidade
de vida.

Também os MC e a adesédo a medicagéo evoluiram de forma positiva no

grupo de doentes transplantados.

9.3) VERIFICAR AS DIFERENCAS NA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA

QUALIDADE DE VIDA ENTRE_OS DOIS GRUPOS CLINICOS PRINCIPAIS DE DOENTES

TRANSPLANTADOS: COM __DOENCA HEPATICA E SEM __DOENCA HEPATICA

(PARAMILOIDOSE)

Quando comparados com um grupo de controlo de doentes nao
transplantados com PAF, nem a depressao, nem a ansiedade, nem a qualidade
de vida mental apresentavam scores mais favoraveis no grupo de doentes
submetido a transplante hepatico, relativamente aos doentes que aguardavam
transplante.

Também se verificou que a melhoria dos scores de ansiedade e
depresséo foi superior para os doentes sem PAF (a diferenca estatistica ndo
foi, porém, significativa). A evolucdo das componentes fisica e mental da

gualidade de vida foi significativamente melhor nos doentes sem PAF.
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Ao longo do primeiro ano pés-transplante verificou-se que os doentes
com PAF tinham uma evolucdo menos favoravel em varios MC focados no
problema (coping activo, desinvestimento comportamental) e focados na
emocado (aceitacdo), quando comparados com 0S outros doentes
transplantados.

Ndo ha referéncia de que o perfil psiquiatrico dos doentes
paramiloidéticos submetidos a transplante hepatico tenha sido explorado até ao
presente trabalho.

Telles-Correia (2008) demonstrou que a prevaléncia de perturbacoes
psiquiatricas nos doentes com PAF que aguardam transplante é elevada
(sobretudo no que se refere as perturbacdes depressivas, de ansiedade e de
adaptacao) (6). Esta situacdo pode dever-se, pelo menos em parte, ao facto de
estes doentes serem portadores de uma doenca genética potencialmente fatal
(44).

A fraca evolugdo, no que se refere aos MC, no periodo pos-transplante

pode associar-se a varios factores, nomeadamente a escassa familiaridade que

estes doentes tém em relacdo as intercorréncias agudas aliada a uma

aprendizagem vicariante deficiente por parte dos familiares que, na maioria

dos casos, nao tiveram contacto com este tratamento inovador (restando-lhes
aceitar com passividade o desenlace fatal). Por outro lado, podem as
expectativas destes doentes ser irrealistas no que se refere a recuperacao pos-
-transplante que nao inclui uma regressao dos sintomas disautonémicos ja
adquiridos (6). Estas hipéteses estdao de acordo com os factores que podem
influenciar os MC descritos por varios autores. Deverdo ser feitos estudos

posteriores para as confirmar.
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Os doentes com PAF, ao contrario dos outros doentes transplantados,

nao apresentam uma melhoria nos varios parametros que avaliam a saude
mental (depresséo, ansiedade, qualidade de vida mental).

Por outro lado, eles apresentam uma pior evolugdo no que se refere ao
uso de MC adaptativos no periodo pés-transplante.

Uma vez que, de acordo com a investigacéo efectuada no que se refere
a associacao das variaveis psiquiatricas e qualidade de vida apos o transplante
(Anexo Ill), se demonstrou que os indicadores de saude mental eram
co-determinados pelos MC no periodo pos-transplante, pode-se p6r a hip6tese
de que a pior evolugdo, nomeadamente no que se refere a salde mental, esteja
relacionada com o padrdo de MC usados por estes doentes no periodo pés-

- transplante.

9.4) VERIFICAR AS DIFERENCAS NA EVOLUCAQO DAS VARIAVEIS PSIQUIATRICAS E DA

QUALIDADE DE VIDA ENTRE OS DOIS GRUPOS DE DOENTES HEPATICOS PRINCIPAIS:

COM E SEM DOENCA HEPATICA ALCOOLICA

Evidenciou-se uma melhoria significativa em todos parametros

(ansiedade, depressao, componentes fisica e mental da qualidade de vida) do

grupo de estudo de doentes com DHA em relagdo ao subgrupo de controlo de

doentes com DHA néo transplantados.

Foi comparada a evolucdo (entre periodo pré-transplante e 12 meses

apos o transplante) dos scores das variaveis estudadas (ansiedade, depressao,

qualidade de vida e MC), verificando-se que nao havia diferencas

estatisticamente significativas entre os doentes submetidos a transplante com e

sem doenca hepética alcodlica.
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Ao longo do primeiro ano pés-transplante verificou-se que os doentes
com DHA tinham uma evolugéo favoravel em todos os principais MC focados

no problema e focados na emocgéo.

Uma vez que, de acordo com a investigacao efectuada no que se refere
a associacao das variaveis psiquiatricas e qualidade de vida apds o transplante
(Anexo lll), se demonstrou que os indicadores de saude mental eram co-
determinados pelos MC no periodo pés-transplante, podera ter havido um
reajuste adaptativo no que se refere ao recurso a alguns MC o que explicaria 0
padréo favoravel de evolugéo das variaveis psiquiatricas e da qualidade de vida

nos doentes com DHA.

9.5) VERIFICAR_ SE_OS FACTORES PSIQUIATRICOS E PSICOSSOCIAS AFERIDOS NO

PERIODO PRE-TRANSPLANTE DETERMINAM A EVOLUCAO PSIQUIATRICA, MEDICA, DA

QUALIDADE DE VIDA E DA ADESAO NO 12 MES POS-TRANSPLANTE

Concluiu-se através de varios modelos de regresséao que:

- A ansiedade 12 meses ap0s o transplante era determinada pelo neuroticismo
e pela culpabilizacdo, explicando este modelo 30% da variancia da ansiedade
no 12° més apds o transplante.

- A depressédo 12 meses ap0s o transplante era determinada pelo neuroticismo
e pela negacdo e expressdo emocional, explicando este modelo 31% da
variancia da depressdo no 12° més ap0s o transplante.

- A componente fisica da qualidade de vida 12 meses ap0s o transplante era
determinada pela componente fisica da qualidade de vida (do pré-transplante)
e pelo desinvestimento comportamental, explicando este modelo 24% da
variancia da componente fisica da qualidade de vida no 12° més ap0s o

transplante.
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- A componente mental da qualidade de vida 12 meses apGs o transplante era
determinada pelo neuroticismo, explicando este modelo 20% da variancia da
componente mental da qualidade de vida no 12° més apés o transplante.

Com base nestes factos foi construido um modelo tedrico pré-transplante-
-pés-transplante da qualidade de vida e saude mental (Fig. 8.6.1.1, pagina
246). Segundo este modelo, um individuo no periodo pré-transplante em
funcdo das suas caracteristicas pessoais (personalidade) e acontecimentos
vitais (doenca de base) reage com determinados MC de forma a fazer face a
situacao de doenca. Os MC utilizados no periodo pré-transplante determinam a
qualidade de vida e saude mental no periodo pés-transplante.

Este facto, que de acordo com a teoria situacional (ou contextual) dos
MC parece um paradoxo, pode ser explicado, pelo facto dos MC do pré-
-transplante se correlacionarem fortemente aos MC do periodo pés transplante

(Quadro 9.1) (14).

Quadro 9.1- Associagéo entre o coping pré-transplante e pés-transplante (12 m)

Negacéo Culpabiliz. Expr.Emoc. Des. Comp. Negacéo Culpabiliz. Expr.Emoc. Des. Comp.
pés-trans pés-trans pés-trans pés-trans pés-trans pés-trans pés-trans pés-trans
6m 6m 6m 6m 12m 12m 12m 12m

Negacéo A4 .39%

pré-trans

Culpabilizacéo .34% .52%*

pré-trans

Expressao Emoc. .35% A0

pré-trans

Desinv. Comport. .34 e

pré-trans

Coeficiente de Pearson

**p<0,01

Assim, embora os MC estejam em constante mudanca desde o pré ao
poés-transplante (conforme demonstrado anteriormente), aqueles do pré-
-transplante correlacionam-se muitissimo com os do periodo pés-transplante.
Os MC no pés-transplante por sua vez associam-se de forma importante a
qualidade de vida e a saude mental (Anexo ).

Esta hip6tese vai de encontro ao questionamento classico que surge das

duas abordagens distintas do coping: uma disposicional (com especial
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interesse sobre os mecanismos intraindividuais), particularmente defendida
pelos autores com uma inspiracdo psicanalitica, que subentende que um
conjunto de factores estaveis dos individuos esta na base da selec¢cédo dos MC
(45); outra contextual que assume que sao os factores situacionais aqueles que
mais pesam na escolha dos MC (12,46).

Numa perspectiva disposicional, segundo varios autores como Krohne,
(1993) (47), os MC (sendo, nesta linha usado frequentemente o termo de estilo
de coping) podem ser organizados numa ou mais dimensfes estaveis e
independentes da experiéncia. Esta visao foi considerada reducionista pela
maioria dos autores, nao sendo hodiernamente comum a sua utilizagéo.

A perspectiva situacional assume que € o0 contexto de stress o
determinante na escolha dos MC. Lazarus e Folkman, nesta orientacéo,
dividem os MC (aqui referidos como estratégias de coping) em dois grupos: o
coping focado na emocgéao e o coping focado na resolucao de problemas (48).

Porém, Lazarus, apesar da sua preferéncia situacional, chega a referir
gue «os MC teriam mais sentido se se compreenderem as caracteristicas
pessoais dos individuos que os manifestam em situacdes especificas» (48).

Carver, que investigou profundamente o conceito de personalidade mas
também dedicou atencdo ao estudo dos comportamentos, pretende conseguir
uma unificagdo destas duas correntes. A visdo dos autores que defendiam a
abordagem constitucional é para Carver demasiado simplista. Assim,
respeitando a classificacgdo de Lazarus e Folkman, Carver constroi
instrumentos (COPE e Brief COPE) que permitem verificar a estabilidade e
variabilidade dos MC nos varios individuos (49).

Segundo este autor, os varios MC, embora variem ao longo do tempo,

determinados pelos diferentes acontecimentos de vida, tém uma certa
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tendéncia para se repetir nos individuos (0o que pode dever-se a factores
disposicionais ou de personalidade).

A maioria dos autores contemporaneos tendem a seguir esta abordagem
integrativa, reconhecendo a importancia quer dos factores disposicionais quer
dos contextuais (50).

Fica assim comprovada, neste estudo prospectivo, a corrente tedrica
mais aceite neste momento, que conjuga as teorias disposicional e situacional
dos MC.

Varios estudos demonstram a variagdo dos MC ao longo do processo do
transplante (como explicado anteriormente neste capitulo). Porém, em nenhum
foi encontrada uma reflexdo sobre a estabilidade vs mudanca dos MC antes e
depois do transplante.

Embora esteja bem estabelecido que os MC adaptativos influenciem
positivamente a salude mental e a qualidade de vida (12,51,52,53), apenas
Myakovsky (2003) (8) demonstrou haver, nos doentes transplantados (neste
caso com transplante pulmonar), uma associacdo entre o recurso a MC
evitantes e uma reducédo dos indicadores de QV. No Anexo Il foi estudada a
associacdo entre os MC do pos-transplante e a QV e saude mental pos-
-transplante, tendo-se chegado a conclusao que havia uma influéncia positiva
entre os MC adaptativos e a QV e saude mental (relacdo inversa para os MC
nao adaptativos).

A associacao entre MC usados no periodo pré-transplante e a evolucao
no periodo poés-transplante também ndo tinha ainda sido estabelecida. De
acordo com a visao disposicional dos MC, esta associacao faz todo o sentido.

Também, de acordo com o modelo tedrico estabelecido no estudo actual

(Fig. 8.6.1.1, pagina 246), uma dimensdo da personalidade (neuroticismo)
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determina, por intermédio dos MC e também de forma independente, a
qualidade de vida e saude mental no periodo pés-transplante.

A maioria dos estudos disponiveis tém associado o neuroticismo a MC
nao adaptativos (54-59). De acordo com Vaz Serra (2007), os individuos com
elevados niveis de neuroticismo tém tendéncia a tomar uma atitude passiva, a
deixarem-se arrastar pelos acontecimentos, a envolverem-se em estratégias de
fuga ou evitamento e a procurarem lidar apenas com as emog¢des. O mesmo
autor sublinha que estes tém também uma maior probabilidade para
desenvolver atitudes de auto-acusacdo, em que tomam inteira
responsabilidade do problema, de uma forma punitiva (60).

Nao foi encontrado nenhum estudo no contexto de transplante que
avaliasse estas relacoes.

O mesmo acontece para a relagdo directa entre neuroticismo e saude
mental ou qualidade de vida, em que varios estudos disponiveis confirmam
esta relacdo (61). O’Carrol (2003), demonstra a associagédo entre neuroticismo
pré-transplante a qualidade de vida e a salde mental (ansiedade e depressao)
pos-transplante hepético (4).

No que se refere aos modelos preditivos da evolugéo clinica, verificou-se
gue os factores psiquiatricos e psicossociais que co-determinavam a
mortalidade eram o neuroticismo e o0 suporte social e que o coping activo (pré-
transplante) era co-determinante dos dias de internamento pds transplante (a
par da presenca de insuficiéncia hepética significativa pré-transplante) (Fig.
8.6.3.1, pagina 253). Relativamente a associacdo do neuroticismo com a
mortalidade poés-transplante, ndo se conhecem trabalhos publicados que
associem o neuroticismo a evolucao clinica pos-transplante (embora O’Carrol,

2003, tenha comprovado haver uma correlagdo entre o neuroticismo preé-
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-transplante e a qualidade de vida fisica pOs-transplante) (4). Varios estudos
associam o neuroticismo (ou dimensdes semelhantes, obtidas com diferentes
instrumentos) & mortalidade em doentes médicos e na populacdo em geral (62-
67). A explicacdo para a associacdo, aparentemente directa, do neuroticismo
com a mortalidade, encontrada na populacdo deste estudo, pode seguir trés
padrdes: pode o neuroticismo determinar a mortalidade através de variaveis
gue medeiem a presenca deste traco de personalidade e os seus efeitos sobre
a evolugcdo médica (que ndo fossem avaliadas pelos instrumentos utilizados);
pode este traco de personalidade interferir indirectamente sobre os MC
reduzindo, por exemplo, a flexibilidade com que os individuos recorrem a eles;
ou pode o neuroticismo desencadear ou potenciar directamente mecanismos
bioldgicos deletérios também descritos por varios autores (68,69).

O coping activo pré-transplante mostrou ser o factor mais importante
para explicar a duracdo do internamento pds-transplante. Véarios estudos
associam o mecanismo de CA ou outros com ele relacionados com a evolugao
clinica de véarias patologias (70-72).

De acordo com trabalhos recentes o numero de dias de internamento
pos-transplante € um excelente indicador do sucesso médico do transplante,
além de determinar o custo desta intervencgéao (73).

O valor preditivo do coping activo sobre os dias de internamento ou a
evolugdo clinica em geral do doente transplantado n&do tinha ainda sido
desenvolvido em qualquer estudo.

E relevante o facto do CA ter sido medido no pré-transplante. Mais uma
vez se pOe a hipotese deste MC se associar a evolugdo pos-transplante por se
encontrar correlacionado com o CA poés-transplante. Foi pesquisada a

associacao entre CA pré-transplante, CA seis meses poés-transplante e CA 12
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meses pos-transplante. Verificou-se que o CA pré-transplante estava associado
ao coping activo seis meses ap0s o transplante (coef Pearson: 0,40**) e 12
meses apos o transplante (coef Pearson: 0,39**).

Por outro lado, demonstrou-se, através de um modelo de regresséo, que
0s Unicos determinantes da adesédo a medicagdo no 12° més pds transplante
eram a adesdo pré-transplante e a crenca de controlo pessoal sobre a doenca.
Este modelo explica em 27% a variancia da subescala adesdo a medicagdo no
12° més pos-transplante (Fig. 8.6.4.1, pagina 254)

Alguns estudos associam as crencas da doenca a uma melhor adesao
apos transplante (74). Porém nao foi encontrado nenhum estudo em que tenha
sido estabelecida uma associacao entre as crencas da doenca no periodo preé-
-transplante e a adesao pos-transplante.

A adesdo pés-transplante tem sido também por varios autores associada
a adesao pos-transplante, facto que foi verificado no estudo actual (75).

Foi utilizado o conceito de mecanismo de coping adaptativo de Lazarus
(1993): «adaptativos sao os MC que sao eficazes para promover a adaptacéo
do individuo ao acontecimento de vida» (76).

Seguindo a visao de Carver (1989) (14), com base nos resultados do
estudo actual é possivel descrever MC adaptativos e desadaptativos

especificos do doente com transplante hepatico (Fig. 9.2).

Mecanismos de coping adaptativos Mecanismos de coping ndo adaptativos . .
especificos do transplante hepatico especificos do transplante hepatico Slg- 9-2_ - Mecan[?_m 0s
Expressao Emocional® Desinvestimento Comportamental* € coping especiiicos

- do transplante hepatico
Coping activo Culpabilizagdo* L. com valor preditivo pré-

Negaco* transplante-pés-transplante

NOTA:
“p<0,01
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Verificou-se que, quer os indicadores de saude mental, quer aqueles de
gualidade de vida, eram fortemente determinados pelos mecanismos de coping
do periodo pré-transplante e pelo neuroticismo (directamente e por intermédio
dos MC). Com base nestes factos foi construido um modelo tedrico pré-
-transplante-pds-transplante da qualidade de vida e saude mental.

No que se refere aos modelos preditivos da evolucdo clinica poés-
-transplante, verificou-se que os factores psicossociais pré-transplante que co-
-determinavam a mortalidade eram 0 neuroticismo e o0 suporte social e que o
coping activo (pré-transplante) era co-determinante dos dias de internamento
pos-transplante (a par da presenca de insuficiéncia hepética significativa pre-
transplante).

Observou-se também que os MC do periodo pré-transplante se
correlacionavam com aqueles do pés-transplante, pelo que a relagdo pré-
-transplante-pOs-transplante se podera dever a isso. Por outro lado, fica
comprovada neste estudo a componente disposicional dos MC aliada a
situacional.

Verificou-se, através de um modelo de regressdo, que 0s UNicos
determinantes da adesdo a medicacdo no 12° més poés transplante eram a
adesdo pré-transplante e a crenca de controlo pessoal da doenca pré-
-transplante.

Seguindo a visdo de Carver, com base nos resultados do estudo actual é
possivel descrever MC adaptativos (expressdo emocional, coping activo) e
desadaptativos (desinvestimento comportamental, culpabilizacdo, negacéo)

especificos do doente com transplante hepatico.
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9.6 IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

» As conclusdes deste estudo indicam que pode ser Gtil sinalizar os
doentes com MC ndo adaptativos no periodo pré-transplante, e também com
caracteristicas de personalidade desadaptativas de forma a acompanha-los com
maior cuidado para melhorar a sua evolucao psicossocial e médica.

» Determinados grupos clinicos como o dos doentes com PAF deverao
ser acompanhados com especial atencéo devido a sua pior evolu¢do no que se
refere ao uso de MC adaptativos, o que pode mediar os seus resultados menos
favoraveis a nivel da saude mental e qualidade de vida pés-transplante.

» De acordo com este estudo, a adesdo a medicacao pré-transplante bem
como as crengas sobre a doenca pré-transplante determinam a adesdo no
periodo pos-transplante. Assim, seria importante sinalizar os doentes no periodo
pré-transplante com piores perfis nestes dois parametros de forma a estruturar
formas de acompanhamento especificas. O instrumento para avaliar a adesao

validado pelo autor mostrou-se Util para este efeito.

9.7 INTERVENCOES SOBRE 0OS MECANISMOS DE COPING

» Tém sido desenvolvidas técnicas cognitivo-comportamentais para
optimizar os MC. Estas inspiram-se sobretudo no modelo transacional do stress
de Lazarus. Neste modelo a avaliagdo da ameaca é tida como mediador
essencial para o desenvolvimento dos MC. Lazarus distingue dois estadios
principais de avaliagdo, um primario em que se estabelece se o estimulo é
irrelevante, positivo ou indutor de stress, e um secundario (apenas utilizado no

caso da avaliagdo primaria ter dado o estimulo como indutor de stress) que
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corresponde a um conjunto complexo de processos com vista a escolher os
MC (76) (Fig. 9.8).

Outro tipo de avaliacdo definido por Lazarus é a reavaliacdo. Este tipo
de avaliagéo, que, segundo o autor, ndo difere em esséncia dos outros tipos,
segue-se a avaliacao inicial (priméaria e secundaria), podendo ser influenciada
por novas informacdes originadas do exterior (como a forma como os pares
reagem a mesma fonte de stress) e reflectir a efichcia ou ineficacia dos
mecanismos de coping usados. Para simplificacdo esquematica néo é incluida
a reavaliacdo na Fig. 9.8.

De acordo com Zeidner (1996), a intervencao pode focalizar a avaliacao
priméria ou secundaria. Estando esta ultima mais associada a selec¢do de MC,
as técnicas debrugam-se sobretudo nela (77).

Entre as técnicas mais utlizadas destacam-se a restruturacdo cognitiva
classica em que as crengas disfuncionais relacionadas com o factor de stress
ou com a forma de reagir a ele séo identificadas, desafiadas e modificadas (77-
79).

D'Zurilla e Nezu (1999), referem uma forma mais sofisticada de
resolucdo de problemas composta por quatro fases (80,60):

1) Definicdo e formulagcédo — corresponde a concretizacdo e objectivacéo

do problema

2) Génese de solucdes alternativas — passa por conceptualizar o maior

namero de alternativas possivel

3) Tomada de decisao — corresponde a uma avaliacdo profunda das

varias alternativas e escolher a mais adequada para o problema

4) Implementacdo e verificagdo das solugbes — tem por objectivo a

avaliacdo da eficacia da estratégia escolhida
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» Outra técnica usada é a informacdo. Lazarus (1984), chama a
atencdo para o facto de que a informagéo pode ser muito Util para a adaptacao
a determinadas intervengdes médicas traumatizantes (81). Esta técnica foi
aperfeicoada ao extremo por Leventhal et al. (1979), em que a informacé&o
prévia a uma intervencdo médica era centrada em varios pontos:
procedimentos (descricdo de todos os procedimentos e técnicas utilizados),
sensacdes (simulacdo dos estimulos sensoriais), activacdo noradrenérgica
(descricdo dos sinais de activagéo), intensidade (descricdo da intensidade da
dor). De acordo com o estudo deste autor, a qualidade ou quantidade da
informagédo  correlacionava-se com uma adaptacdo emocional e
comportamental a intervencédo médica (82).

» Uma técnica, mais comportamental, corresponde ao treino
comportamental de MC eficazes com compreensdo subsequente da sua
utilidade (77,79).

» Porém, de acordo com Zeidner (1996), o ponto inicial de qualquer
intervencdo devera-ser identificar os MC adaptativos e ndo adaptativos
especificos para uma dada populacdo. E nestes MC que a intervencéo deve
ser centrada (77).

Neste estudo foram identificados os MC adaptativos e ndo adaptativos
especificos para o transplante hepatico. Além disso foram encontrados MC
gue, quando presentes no periodo pré-transplante, podem determinar a
evolucao no periodo pos-transplante.

Para a confirmacdo dos nossos resultados séo Uteis novos estudos em
que intervencdes sejam ensaiadas, centradas nos MC especificos desta

populacéo.
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Fig. 9.8 - Modelo transicional de
stress de Lazarus adaptado de
Lazarus, 1984

A cm:a;l ::ntn .‘Im]'jis.;'ﬁn . :h'&g'fll;'ﬁﬂ | Coping

9.8 LIMITACOES DO ESTUDO

Numa area de crescente desenvolvimento como a psiquiatria de ligacao,
e tal como noutros estudos realizados em populagfes com doenca fisica, foram
sentidas algumas dificuldades e limitagGes na realizagdo deste estudo. Essas
limitagbes situam-se primordialmente em trés areas: desenho do estudo,
caracteristicas da amostra e material utilizado.

Relativamente ao primeiro ponto, consideramos que seria importante ter
uma visao mais alargada no tempo apds o primeiro ano de transplante. Porém,
também temos em conta que para o0s objectivos do estudo, muito relacionados
com a avaliagdo da dinamica das variaveis psiquiatricas e psicossociais ao
longo do processo de transplante, as mudancas que se deram no primeiro
ano do periodo pdés-transplante sédo primordiais.

Também neste ponto é necessario referir que o facto de o investigador
do estudo ser o responsavel pelo diagndéstico psiquiatrico taxondémico e
simultaneamente intervir nas alteracbes psicofarmacolégicas necessarias
constitui uma limitagcdo importante. Uma vez que em 10 doentes do grupo de
estudo (e cinco do grupo de controlo) houve ligeiras alteragdes
psicofarmacoldgicas, este deve, também, ser considerado um factor limitativo.
Contudo, estas limitagdes foram minimizadas pelo facto de ter sido elaborada
uma variavel, “mudancga psicofarmacolégica’, incluida na andlise estatistica bi e

multivariada.
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No que concerne as caracteristicas da amostra foram encontradas duas
dificuldades: a impossibilidade de obter uma amostra aleatéria e a limitacdo do
namero de doentes estudados. Ambos os aspectos sdo inerentes a populagéo
em estudo. Por um lado todo o processo de selec¢édo e o limitado nimero de
casos leva a que seja impossivel encontrar uma amostra que preencha todos
os critérios de aleatoriedade e que tenha um n elevado. Para fazer face a estes
problemas foi escolhida uma amostra sequencial (a amostra mais comum em
contexto de saude) e o numero de individuos foi superior a média do n
encontrado nos estudos prospectivos na area publicados. Um subgrupo no qual
o numero de individuos foi particularmente pequeno corresponde ao dos
doentes com PAF, o que, facilmente pode ser explicado pelo caracter raro
desta doenca.

Por fim, no que se refere aos instrumentos utilizados, a escolha foi feita
com base numa profunda revisdo da literatura, tendo-se optado por dar
prioridade as classificagdes dimensionais e ndo categoriais ou taxonémicas.
Todos o0s instrumentos utilizados foram validados para a populagao
portuguesa. Na inexisténcia de instrumentos para avaliar a adesao, foi
construido e validado um questionario para o efeito.
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ANexos

- Anexo | - Consentimento informado, questionario
sociodemografico, escalas de avaliacao

- Anexo Il - Validacdo do questionario multidimensional de
adesao
- Anexo lll - Associacdo entre as variaveis psiquiatricas e

psicossociais ao longo do primeiro ano pos-transplante

hepatico

- Anexo IV - Resultados nao utilizados para a resolucao

das questdes da tese
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