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RESUMO 

Introdução: A fadiga é uma queixa frequente entre os pacientes hepatopatas candidatos a 

transplante de fígado causando limitações na vida destes pacientes. Objetivos: avaliar a 

fadiga dos pacientes candidatos à Tx de fígado comparando com um grupo controle e 

correlacionar com capacidade de exercício, dados clínicos e laboratoriais, gravidade da 

doença, qualidade de vida e ansiedade e depressão. Metodologia:  é um estudo transversal 

conduzido no hospital terciário no período de julho de 2015 a julho de 2017. Foram incluídos 

pacientes candidatos a TxH com idade acima de 18 anos, que estiveram em acompanhamento 

pelo ambulatório do hospital e apresentaram condições clínicas para realizar os procedimentos 

propostos. Foi incluso o grupo controle, indivíduos recrutados por meio do preenchimento de 

uma ficha específica formulada pelo pesquisador, podendo ele ser acompanhante do paciente 

do estudo ou pessoas da mesma faixa etária de idade, que não apresentassem comorbidades. 

Variáveis da avaliação pré-operatória: idade, sexo, doença pulmonar prévia, sintomas 

respiratórios, gravidade da doença hepática pela escala de Model for End-stage Liver Disease 

(MELD) e da classificação de CHILD-PUGH, causa do transplante, teste de caminhada de 6 

minutos (TC6’), teste do degrau, questionário de fadiga e avaliação da qualidade de vida, 

ansiedade e depressão. Resultados: 95 pacientes com idade de 45,9±12,3 anos, sendo 53% 

mulheres. Os hepatopatas comparados ao grupo controle apresentaram mais fadiga tanto pelo 

FSS como pela EAV: 38±14,3 vs 32,9±8 com p=0,003 e 5,6±1,7 vs 3,2±1,5 com p=0,001 

respectivamente. Foi observado que os pacientes apresentaram uma pior qualidade de vida em 

relação ao grupo controle tanto no componente físico como no componente mental 

sumarizado do SF-36 (33,3±2,2 vs 50,5±2,3 com p=0,001 e 26,6±4,1 vs 54±2,1 com p=0,001 

respectivamente). Por fim os pacientes apresentavam um maior sofrimento psíquico em 

relação ao grupo controle com escores maiores de ansiedade, (11,6±1,8 vc 6,4±2,6 e 

p=0,001). Houve uma correlação direta da escala de dispneia de Borg com FSS e EAV ( r = 

0,25; com p=0,01 e r=  0,31; com p=0,002 respectivamente). A variável com melhor 

associação ao FSS foi o teste do degrau (coeficiente -0,19, Intervalo de confiança 95% (IC)= 

[-0,35-(-0,03)]. As variáveis com melhor associação a EAV foi o Ht (coeficiente -0,091, 

Intervalo de confiança 95% (IC)= [-0,17-(-0,044)] e o teste do degrau (coeficiente -0,021, 

Intervalo de confiança 95% (IC)= [-0,03-(-0,002)]. Conclusão: Os pacientes hepatopatas 

candidatos à transplante hepático apresentam um elevado grau de fadiga. Houve uma 

correlação inversa da fadiga com teste do degrau e hematócrito. E uma correlação direta com 

grau de dispneia. 

Descritores: fadiga. transplante hepático. exercício. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fatigue is a frequent complaint among patients with liver transplant liver disease 

causing limitations in the lives of these patients. Objectives: To evaluate the fatigue of 

patients who are candidates for liver Tx compared to a control group and to correlate with 

exercise capacity, clinical and laboratory data, disease severity, quality of life and anxiety and 

depression. METHODS: This is a cross-sectional study conducted in the tertiary hospital from 

July 2015 to July 2017. Patients candidates for TxH over the age of 18 years who were 

followed up by the hospital outpatient clinic and presented clinical conditions to perform the 

procedures proposed. It was included the control group, individuals recruited by means of the 

filling of a specific form formulated by the researcher, being able to be companion of the 

patient of the study or people of the same age group of age, who did not present 

comorbidities. Pre-operative evaluation variables: age, sex, previous lung disease, respiratory 

symptoms, severity of liver disease by the Model for End-stage Liver Disease (MELD) scale 

and the CHILD-PUGH classification, cause of transplantation, walking test of 6 minutes 

(6MWT), step test, fatigue questionnaire and quality of life evaluation, anxiety and 

depression. Results: 95 patients aged 45.9 ± 12.3 years, 53% of whom were women. The 

hepatopaths compared to the control group presented more fatigue by both FSS and VAS: 38 

± 14.3 vs 32.9 ± 8 with p = 0.003 and 5.6 ± 1.7 vs 3.2 ± 1.5 with p = 0.001 respectively. It 

was observed that patients presented a worse quality of life in relation to the control group in 

both the physical component and the summarized mental component of SF-36 (33.3 ± 2.2 vs 

50.5 ± 2.3 with p = 0.001 and 26.6 ± 4.1 vs 54 ± 2.1 with p = 0.001 respectively). Finally, 

patients presented greater psychic distress than the control group with higher anxiety scores, 

(11.6 ± 1.8 vc, 6.4 ± 2.6 and p = 0.001). There was a direct correlation of the Borg dyspnea 

scale with FSS and VAS (r = 0.25, with p = 0.01 and r = 0.31, with p = 0.002 respectively). 

The variable with the best association with FSS was the step test (coefficient -0,19, 95% 

confidence interval (CI) = [-0.35 - (- 0.03)]. the coefficient -0.091, confidence interval 95% 

(CI) = [-0.17 - (- 0.044)] and the step test (coefficient -0,021, confidence interval 95% In the 

present study, patients with hepatic transplantation presented a high degree of fatigue and 

there was an inverse correlation of fatigue with the step and hematocrit test, and a direct 

correlation with degree of dyspnea. 

Keywords: fatigue. hepatic transplantation. exercise. 
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1. INTRODUÇÃO 

A história do transplante de fígado, através da descrição cientifica, teve como 

precursor Welch, em 1955, onde foi proposto um transplante ectópico hepático na 

cavidade abdominal do indivíduo. Em 1º de março de 1963, foi realizado o primeiro 

transplante de fígado do mundo por Starzlet et al., tendo como paciente uma criança de 

3 anos com diagnóstico de atresia biliar, que foi submetida ao transplante de fígado, 

chegando a óbito no intraoperatório por distúrbio de coagulação e hemorragia 

incontrolável. No Brasil, o transplante de fígado foi realizado em 1968 no Hospital das 

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). O 

paciente sobreviveu por 7 dias, mas desenvolveu uma infecção e rejeição aguda ao 

enxerto indo a óbito (JUNIOR et al, 2015). 

Em 2017, houve aumento na taxa de doadores, cresceu o número de transplantes 

hepáticos (11%), pulmonar (10,1%) renais (7,1%) e cardíacos (3,6%), entretanto, houve 

diminuição no número de transplantes de pâncreas (5,9%). Já o transplante hepático 

com doador vivo cresceu 20,4% e o com doador vivo não parente aumentou 73,7% e 

representa surpreendentes 17,4% dos transplantes com doador vivo neste ano. Apenas 

SP (3,6 pmp) RJ (1,2 pmp) e RS (0,6 pmp) realizaram transplante hepático com doador 

vivo. Ultrapassaram os 20 transplantes pmp, o DF (30,9 pmp), PR (22,3 pmp) e CE 

(21,7 pmp). Pode-se considerar 2017 como o ano da retomada do crescimento da 

doação e do transplante no Brasil (ABTO, 2017). 

O estado do Ceará também foi destaque nacional em transplantes de fígado e 

coração. O DF e dois estados (PR e CE) ultrapassaram a barreira dos 20 transplantes 

pmp e estão próximos de atingir a necessidade (30 pmp). Com 1.927 transplantes com 

doador falecido, a taxa de aproveitamento de fígado foi de 56%; se essa taxa fosse de 

75%, teriam sido feitos mais 650 transplantes hepáticos, com esses 3.436 doadores. Nos 

transplantes hepáticos, realizou 21,9 transplantes pmp, atrás do Distrito Federal (26,1) e 

Santa Catarina (22,1). Hoje, conta atualmente com 52 hospitais notificantes e 18 Comissões 

Intra-Hospitalares de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTTs). Este ano no 

Ceará foram realizados 263 transplantes de órgãos e tecidos – 132 em janeiro, 115 em 

fevereiro e 16 até 9 de março. Foram 38 transplantes de rim, 3 de coração, 36 de fígado, 

9 de medula óssea, 176 de córnea e 1 de esclera. (RBT, 2017) 
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O transplante de fígado (TxH) é servido como conduta de eleição em doenças de 

fígado terminais, sejam elas crônicas ou agudas. Isso baseia-se nos sucessos dos 

resultados atuais do procedimento, cuja taxa de sobrevida após um ano subiu de 

aproximadamente 70% no começo da década de 1980 para 80 a 90% no final da década 

de 1990. Atualmente, a taxa de sobrevida de cinco anos ultrapassa 60%. (FERNANDES 

et al, 2002; VARGAS et al, 2009). 

A associação entre as hepatopatias, anormalidades e sintomas pulmonares são 

bem comuns em pacientes com doença hepática crônica e tem sido estudado há bastante 

tempo, visto que as alterações pulmonares causam um impacto nutricional, funcional e 

de qualidade de vida independente da sua etiologia, pois o fígado atua em inúmeras 

reações bioquímicas, como produção, modificação e utilização de nutrientes e 

substâncias metabolicamente importantes para o organismo. Destacam-se as 

complicações a nível neuromuscular com alterações metabólicas, pois estas estão 

associadas à desnutrição, perda de massa muscular e apresentam alteração de 

funcionalidade, o que propicia um quadro de inatividade física. A associação de todos 

estes fatores influencia negativamente nas atividades de vida diária nestes indivíduos 

(YOUNOSSE e GUYATT, 2006 e VIEIRA, 2013).  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

2.1.  Fadiga  

As hepatopatias crônicas e progressivas constituem um estágio irreversível ou 

lentamente reversível da disfunção hepática caracterizada pela presença de nódulos de 

fibrose no tecido hepático. Esse processo ocorre em decorrência da cicatrização e da 

regeneração hepatocelular, que constituem as principais respostas do tecido hepático por 

meio das inúmeras agressões da natureza inflamatória, tóxica, metabólica e congestiva. 

Com isso, vários sistemas são afetados com a presença dessas doenças, dentre eles, o 

sistema cardiorrespiratório e neuromuscular. (VIEIRA, 2013) 

Na maioria das vezes, a doença hepática não se restringe ao fígado, podendo  

apresentar manifestações extra-hepáticas. Além do imuno-mediado da inflamação no 

fígado, os pacientes podem apresentar um número considerável de manifestações 

variadas, assim como a fadiga. A fadiga é um sintoma complexo caracterizado pela 

sensação de exaustão, letargia e desconforto, afetando 40-80% dos pacientes com 

doença hepática, além de constituir um problema clínico, já que cerca de 50% dos os 

pacientes afetados descrevem a fadiga como o maior incômodo apresentado pela 

doença. Além desse enorme impacto sobre a qualidade de vida, novos dados sugerem 

uma influência na sobrevivência. (ROMAN et al, 2013) 

O termo fadiga tem sido usado para descrever diversos fenômenos fisiológicos e 

psicológicos, por isso é constante a má interpretação e controvérsia em suas definições 

(AHSBERG, 1998). 

Na perspectiva fisiológica, a fadiga relaciona-se à falha funcional de um ou 

vários órgãos.  Já na perspectiva psicológica, associa-se ao estado consciente, subjetivo 

e individual de redução da motivação, envolvendo alterações físicas, mentais e/ou 

emocionais (AARONSON et al, 1999). Numa divisão operacional, Ahsberg, em 1998, 

destacou três formas de fadiga: a fisiológica, a objetiva e a autopercebida. 

Na fadiga fisiológica, o foco é o músculo e sua capacidade de produzir e manter 

a força (VOLLESTAD, 1997).  A fadiga muscular pode ser definida como a redução, 

induzida pelo exercício, da capacidade do sistema neuromuscular gerar força, trabalho 

ou potência (AARONSON et al, 1999; VOLLESTAD, 1997; ENOKA, DUCHATEAU, 
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2008). Sua instalação pode estar relacionada a fatores neurológicos, metabólicos, 

eletrofisiológicos, mecânicos, subjetivos entre outros, os quais interferem no 

funcionamento sincronizado entre o sistema nervoso central (SNC) e as vias periféricas 

(ENOKA, STUART 1992; KUMAR, 2006). 

A fadiga objetiva está relacionada às modificações no desempenho durante a 

realização do trabalho ou tarefa (AHSBERG et al, 1998). Alterações individuais no 

desempenho podem ser influenciadas pelo tipo de atividade ou trabalho que se realiza 

(ENOKA, STUART 1992). O desempenho do indivíduo no ambiente de trabalho é o 

foco, sendo que a fadiga representa diminuição do desempenho, perda da eficiência e/ou 

desinteresse pelo trabalho (AHSBERG et al, 1998). 

A fadiga autopercebida pode ser definida como um sintoma consciente e 

desagradável, englobando sensações que envolvem todo corpo (AARONSON et al, 

1999). É um sintoma subjetivo que pode ser influenciado por fatores internos e/ou 

externos ao indivíduo (AHSBERG, 1998; AHSBERG, 2000). O autorrelato consciente 

de cansaço é a informação mais relevante na avaliação da fadiga sob a perspectiva 

psicológica e subjetiva (AHSBERG, 1998). 

Portanto, o momento mais adequado para realização do transplante é 

fundamental que conheçam profundamente a história natural da doença e os fatores 

prognósticos envolvidos em cada caso, visto que para alcançar um resultado positivo 

das hepatectomias regradas e dos transplantes de fígado, certamente seria comprometido 

se a avaliação pré-operatória dos pacientes não fosse realizada de forma adequada. Isto 

se justifica devido ao reconhecimento de que o sucesso da cirurgia depende, em 

princípio, do diagnóstico da doença de base, da determinação de sua extensão e do grau 

de repercussão sistêmica. Entretanto, a precisa localização anatômica com identificação 

de estruturas relacionadas e a estimativa do grau de acometimento da função hepática 

são essenciais. Seguramente, sem o conhecimento e apreciação desses dados básicos a 

relação entre o risco e benefício não poderia ser avaliada e os resultados da intervenção 

poderiam ser catastróficos. (JUNIOR et al, 2002) 
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2.2.  Transplante de Órgãos 

O transplante de órgãos é a alternativa terapêutica de escolha quando há 

deterioração do papel vital destes. Com a melhora da sobrevida e qualidade de vida dos 

transplantados de órgãos, as indicações de transplantes e o número de pacientes 

procurando esta terapia cresceram significativamente nas duas últimas décadas. A 

disponibilidade de órgãos é muito menor do que a demanda para transplantes, logo, a 

carência de órgãos para transplantes tem motivado vários estudos, onde a baixa 

percentagem de doadores é citada como um fator limitante no incremento do número de 

transplantes. Por isso, no Brasil, em 1993 foi sancionada a lei de doação de órgãos, que 

tornou obrigatória a notificação de um paciente com morte encefálica. Por ela, qualquer 

serviço, público ou privado, que apresenta um paciente que esteja nessas condições deve 

notificar o fato à Secretaria de Saúde do seu Estado (COELHO et al., 2007). 

A Secretaria de Saúde deve tomar as providências para que esse paciente seja 

eventualmente um doador de órgãos, se o doador tivesse manifestado esse desejo em 

vida ou, então, se um familiar concordasse com a doação. No entanto, em 1997, uma 

nova lei foi aprovada no Congresso que é a da chamada doação presumida, onde toda 

pessoa que morre tem seus órgãos passíveis de serem retirados para transplante, a 

menos que o doente tenha declarado em vida que não deseja ser doador, esta lei causou 

tantas controvérsias que, em 2011 ela foi modificada e passou a valer a exigência de 

autorização do cônjuge ou parente maior de idade, de até segundo grau para que seja 

possível a remoção de órgãos de pessoa falecida ( BONFANTI, 2007). 

Nem todo transplante de órgãos depende da doação de órgão de um cadáver. Um 

exemplo disso é o transplante hepático ou de fígado. Este tipo de transplante é resulta 

em uma cirurgia de alta complexidade, pois interfere em muitas funções do organismo. 

Desta forma, o transplante hepático é a última e única opção para uma doença hepática 

em fase terminal, proporcionando aos pacientes a possibilidade de reversão do quadro 

da doença e melhoria da condição física (AGUIAR e BRAGA, 2011). 

Os três primeiros transplantes de fígado do mundo foram realizados por Thomas 

Starzl, em 1963, sem, no entanto, os doentes atingirem sobrevida de um ano. Porém, a 

partir da década de 1980, houve avanços significativos em todos os aspectos do 

transplante hepático e, em 1983, os resultados clínicos do transplante hepático 
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apresentaram resultados importantes que justificassem o National Health Institute 

(EUA) a reconhecer o transplante de fígado como uma prática clínica e não mais um 

procedimento experimental (ABDALLA et al., 2012). 

Hoje a taxa de sobrevivência de um ano pós-transplante hepático com doador 

cadáver em pacientes adultos ou pediátricos é superior a 85%, e a sobrevivência de 

cinco e dez anos superior a 70 e 60%, respectivamente. Tais resultados positivos do 

transplante hepático se devem a progressos na preservação do fígado, aperfeiçoamento 

de técnica cirúrgica, profilaxia e tratamento de infecções secundárias, bem como melhor 

controle da rejeição, levando a uma ampla aceitação internacional (AGUIAR e 

BRAGA, 2011). 

É importante ressaltar que embora o transplante hepático tenha alcançado níveis 

de sucesso cada vez maiores, é preciso analisar o candidato com criteriosidade a este 

tipo de tratamento, pois o sucesso alcançado depende do compromisso e adesão  todas 

as recomendações pré e pós-cirúrgicas para uma maior longevidade com qualidade. 

(NEGREIROS, et al 2017) 

O transplante hepático só é sugerido para pessoas com doenças crônicas do 

fígado em estágio final ou com insuficiência hepática aguda. Atualmente, 40% do total 

de candidatos adultos que aguardam pelo procedimento foram indicados a este 

procedimento devida a hepatite C crônica e a doença hepática alcoólica (AGUIAR e 

BRAGA, 2011). Recentemente, um trabalho realizado pelo nosso grupo no hospital 

universitário Walter Cantidio, observou que 69% dos pacientes candidatos à transplante 

hepático apresentavam hepatite viral (MAGALHÃES et al. 2017). 

É necessário determinar a gravidade da doença hepática e do paciente como 

indicador de probabilidade de morte pelos próximos três meses e para isso utiliza-se o 

sistema de pontuação Model for End-stage Liver Disease (MELD). Trata-se de uma 

fórmula matemática calculada por meio dos resultados de exames de bilirrubina, relação 

normalizada internacional (INR) e creatinina do paciente. Essa fórmula gera uma 

pontuação que pode variar de seis a 40 pontos, considerando este o escore de maior 

gravidade. A maioria dos pacientes é indicada para inclusão na lista de espera para 

transplante quando o escore MELD resulta numa pontuação de 15 ou superior, salvo em 
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situações especiais como a presença de tumor primário no fígado (MENDES et al., 

2012). 

Anteriormente, era muito utilizado o Child-Pugh Score para determinar a 

gravidade da doença hepática. O Child-Pugh Score  foi tradicionalmente utilizado na 

estratificação de riscos pré-operatórios, para isso ele faz uso de variáveis como a 

bilirrubina e a albumina sérica, o tempo de protrombina e a presença de ascite e 

encefalopatia.(MERION, 2004) 

Quanto maior a pontuação, pior o estado clínico do indivíduo. Caso esse número 

seja maior ou igual a 7(classe B), denomina-se um estado de "descompensação" clínica, 

indicativo de cirrose hepática. Esta classe é um critério aceito para inclusão dos 

pacientes na lista de espera para realizar o TxH (PEREIRA et al., 2011). 

A oportunidade de realização do transplante gera expectativas de maior 

sobrevida e melhoria da qualidade de vida. Contudo, os pacientes que aguardam por um 

transplante de fígado experimentam sofrimento relacionado aos efeitos físicos da 

doença e limitações nas atividades diárias, além do risco de morte. Por isso, o estresse 

enfrentado por conta da necessidade do procedimento cirúrgico e suas implicações 

geram conflitos que podem evoluir para depressão ou outras manifestações de 

sofrimento mental (AGUIAR e BRAGA, 2011). 

Neste sentido, o receio da morte e as incertezas entre o diagnóstico médico e o 

tratamento cirúrgico fazem com que os pacientes que aguardam o transplante hepático 

convivam com mudanças significativas em suas vidas, tanto físicas (por verem seus 

corpos serem modificados pelas complicações da doença), quanto emocionais e 

estruturais, que trazem uma série de implicações tanto na vida social quanto familiar, 

pois viver na dependência e na espera por um doador, em uma rotina de fazer exames, 

frequentar consultas e aguardar a convocação para o procedimento, representa uma 

carga física, emocional, social e econômica (BORGES et al, 2012). 

Essa situação exige uma abordagem cuidadosa da equipe multiprofissional que 

acompanha o paciente, oferecendo também o apoio para a família ou cuidador no 

enfrentamento da doença e da ampla avaliação pré-operatória para investigação de 

contraindicação absoluta ou relativa, e para definição do estado patológico atual que o 

paciente incluído nos critérios necessários para indicação de transplante de fígado é 
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submetido. Só após esse processo o paciente é inscrito na Central Nacional de 

Transplantes de Órgãos, onde ele é incluído em uma extensa lista de espera por um 

doador compatível. Os pacientes inscritos no Programa, que aguardam por um 

transplante e lutam para resguardar sua sobrevivência, diante desta expectativa, 

geralmente demonstram diferentes reações emocionais, como receio, medo, dúvidas, 

preocupação e ansiedade relacionada à complexidade da cirurgia e aos seus riscos 

(NEGREIROS et al, 2017).  

Segundo Abrunheiro, et al 2005, é importante ressaltar que as alterações de 

ordem psicológica podem estar presentes nesse momento ou no pós-operatório devido 

às reações fisiológicas do mau funcionamento do fígado ou a presença de complicações 

com necessidade de amplo período de internação hospitalar. Pois o período pós-

transplante pode sofrer interferências do ambiente hospitalar, do isolamento e do medo 

do desconhecido, entre outros aspectos, que influenciam na percepção sobre a 

experiência do transplante e na adesão ao plano de tratamento no pós-operatório. 

Entretando, o preparo do paciente no período pré-operatório apresenta grande 

importância, buscando trabalhar a sua condição emocional e favorecer uma melhor 

vivência desse processo. É essencial que  a equipe de saúde possa auxiliar nas mudanças 

de estilo de vida, oferencendo suporte contínuo aos candidatos e familiares durante o 

período de espera para o transplante. Este cuidado deve ser voltado para intervenções 

capazes de evitar a progressão dos danos no fígado, alterações do regime dietético, 

restrição de fluidos, discernimento dos sinais e sintomas que requerem avaliação 

imediata, dentre outras (MENDES et al, 2012). 

2.3 Medidas de capacidade do Exercício 

A avaliação da capacidade de exercício pode ser feita por testes clínicos e 

simples, que consistem geralmente em caminhar em terreno plano, ou subir degraus 

impondo uma carga constante ou incremental em função da modalidade do tempo 

escolhido. Os testes mais habituais são: o teste da caminhada dos 6 minutos (6MWT), o 

teste incremental ou shuttle walking test (SWT) e suas variantes assim como o teste do 

degrau (TD). Entre as variantes do teste da caminhada podemos citar o teste dos 12 

minutos, inicialmente proposto por Cooper ou o de dois e seis minutos descrito por 
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McGavin Gupta e  McHardy  e Butland et al, 1982, ou ainda o de três minutos, estudado 

recentemente por Iriberri et al, 2012.  

Na presente pesquisa escolheu-se como variáveis para avaliação os testes tais 

como: Teste da caminhada de 6min (TC6´). Um teste simples, confiável e de capacidade 

submáximo que propicia uma análise da capacidade funcional e limitação na vida. Tem 

como objetivo primário determinar a distância máxima percorrida durante seis minutos, 

com ritmo próprio, procurando caminhar o mais rápido possível (NEDER, 2015).  

O teste do degrau de seis minutos (TD6’) é um procedimento simples que 

avalia a capacidade funcional de pacientes, e tem como objetivo fornecer uma 

estimativa transversal da tolerância ao exercício e estimar o risco cirúrgico em 

populações específicas (NEDER, 2015). Magalhães et al., em 2017, estudou uma coorte 

de 100 pacientes submetidos a transplante hepático, observando uma associação entre 

número reduzidos de degraus e redução da distância no TC6-min com complicações 

pulmonares no pós-operatório. 

Ele pode ser aplicado quando não houver a possibilidade de realizar o TC6’, 

uma vez que Machado et al, 2007, encontraram correlações significativas entre a 

oxigenação, fadiga de membros inferiores e a pressão arterial diastólica no pico desses 

dois testes.  

Estudo prévio relatou redução da distância caminhada nos 6 minutos em 

pacientes com cirrose (ALAMERI et al. 2007). Segundo Magalhães et al. em 2017, 

observaram em pacientes hapatopatas valores no TC6-min e TD6-min reduzidos: 346.4 

± 73.1 metros and 71.3± 22.9 degraus, respectivamente. Este fato pode ser explicado 

devido aos pacientes sofrerem de fadiga, desgaste muscular, desnutrição e fraqueza 

(MANCUZO et al. 2015).  

O avanço da doença hepática contribui para o aparecimento de diversas 

complicações, as quais, em conjunto, tendem a reduzir a capacidade funcional dessa 

população, o que, de acordo com as definições apresentadas, pode ser traduzido em 

fadiga, uma queixa comum dos pacientes hepatopatas que merece melhor análise. 

(GALANT, 2012) 
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2.4 Qualidade de Vida  

Um dos primeiros estudos realizados sobre qualidade de vida em hepatopatas 

crônicos foi conduzido por Starlz et al, em 1979, afirmava que a qualidade de vida 

melhora após o transplante hepático. Holzner et al., em 2001, verificaram que as 

expectativas pré-operatórias dos pacientes na fila do transplante são menos satisfatórias. 

Expectativas não satisfeitas podem ocasionar desapontamento e aumentar o estresse que 

acaba por afetar a qualidade de vida em longo prazo. 

2.5 Ansiedade e depressão  

A incidência de ansiedade e depressão em hepatopatas candidatos a transplante 

hepático vem sendo estudada, visto que é uma condição patológica de grande impacto 

na vida das pessoas, levando à necessidade de transplante de fígado como única 

possibilidade de reversão do quadro terminal, com repercussões ao nível biológico, 

psicológico e social. Diante disso, utilizamos um instrumento validado da Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD), o qual consegue identificar questões 

mais particulares do impacto da doença hepática e da resposta do indivíduo ao 

transplante de fígado. (AGUIAR, et al. 2016)  

2.6 Escala de dispnéia  

A escala do Medical Research Council (MRC) foi desenvolvida com o objetivo 

de avaliar a limitação imposta pela dispnéia nas atividades da vida diária (AVD). É um 

instrumento tradicionalmente utilizado na literatura internacional principalmente por ser 

de fácil aplicabilidade e compreensão. A versão em português da escala do MRC 

também se mostrou reprodutível e válida. (KOVELIS et al, 2008). A escala modificada 

(mMRC) foca primariamente na dispnéia que ocorre em caminhadas. Devido ao fato de 

que a escala avalia apenas a dispnéia relacionada com atividades específicas, ela não 

permite uma avaliação das múltiplas dimensões da dispnéia. Além disso, essa escala 

não detecta facilmente mudanças no nível da dispneia após uma intervenção terapêutica 

(RIES, 2006). 
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2.7 Justificativa e Relevância  

A associação fadiga e capacidade do exercício em hepatopatas pré-transplante 

de fígado são escassos na literatura. O número reduzido de amostra e ausência de 

trabalhos na temática cria uma lacuna de expectativas sobre o assunto.  

É relevante uma avaliação mais detalhada da fadiga pré-operatória em 

pacientes candidatos à transplante hepático, pois podem ser instituídas medidas como 

treinamento físico a fim de melhorar a queixa de fadiga destes pacientes e responder 

questionamentos a respeito do tema que ainda hoje é considerado controverso. 

2.8 Perguntas de partida  

A fadiga dos pacientes candidatos a transplante hepático é pior quando 

comparada a um grupo controle? 

Existe uma correlação da fadiga com a capacidade do exercício?  

Existe uma correlação da fadiga com a qualidade de vida? 

2.9 Hipótese  

A fadiga está presente entre os pacientes candidatos a transplante hepático e se 

correlaciona com a capacidade do exercício e com qualidade de vida. 
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3. OBJETIVOS 

3.1.  Objetivo Geral   

• Avaliar a fadiga dos pacientes candidatos à transplante hepático e sua 

associação com capacidade de exercício  

3.2.  Objetivos Especificos  

• Avaliar a fadiga dos pacientes candidatos à transplante hepático através 

de duas escalas comparando por gênero. 

• Comparar a fadiga, qualidade de vida, ansiedade e depressão dos 

pacientes candidatos à transplante hepático com grupo controle pareado para 

sexo e idade. 

• Correlacionar a fadiga dos pacientes candidatos à transplante hepático 

com capacidade de exercício, dispneia, exames laboratoriais e medidas de 

desfecho. 

• Correlacionar a fadiga dos pacientes candidatos à transplante hepático 

com qualidade de vida, ansiedade e depressão e gravidade da doença.  
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4. METODOLOGIA  

4.1. Tipo de estudo  

Este é um estudo transversal. 

4.2 Local e período do estudo  

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Universitário Walter Cantídio 

(HUWC), da Universidade Federal do Ceará, situado à Rua Capitão Francisco Pedro, 

1290, bairro Rodolfo Teófilo, Fortaleza, Ceará.  

O Hospital Universitário Walter Cantídio da Universidade Federal do Ceará é 

um centro de referência para a formação de recursos humanos e o desenvolvimento de 

pesquisas na área da saúde, assim como desempenha importante papel na assistência à 

saúde do Estado do Ceará, estando integrado ao Sistema Único de Saúde (SUS). Como 

centro de referência para ensino, funciona como campo de estágio para os alunos de 

graduação e pós-graduação, assim como recebe alunos da área da saúde de outras 

universidades do Estado e de fora dele.  

O estudo foi realizado no período de julho de 2015 a julho de 2017. 

4.3 População e amostra   

Foram selecionados pacientes candidatos a transplante de fígado do HUWC e 

indivíduos saudáveis recrutados por meio do preenchimento de uma ficha especifica 

para o grupo controle formulada pelo pesquisador, podendo ele ser acompanhante do 

paciente do estudo ou pessoas da mesma faixa etária de idade, que não apresentassem 

comorbidades do tipo diabetes, hipertensão, cardiopatias, pneumopatias, psicopatias ou 

qualquer outra enfermidade que tivesse associação com a fadiga ou  influenciassem nas 

respostas dos questionários no período de fevereiro de 2016 a julho de 2017. 

 

4.4.  Critérios de inclusão  

Foram incluídos no estudo pacientes candidatos a TxH com idade acima de 18 

anos, que estiveram em acompanhamento pelo ambulatório de TxH do HUWC e 

apresentaram condições clínicas para realizar os procedimentos propostos. Também foi 

incluso o grupo controle, sendo estes indivíduos recrutados por meio do preenchimento 

de uma ficha especifica para o grupo controle formulada pelo pesquisador, podendo ele 
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ser acompanhante do paciente do estudo ou pessoas da mesma faixa etária de idade, que 

não apresentassem comorbidades do tipo diabetes, hipertensão, cardiopatias, 

pneumopatias, psicopatias ou qualquer outra enfermidade que influenciassem nas 

respostas dos questionários, sendo estes pareados quanto ao sexo e idade dos pacientes 

tendo como base para comparação, os questionários de fadiga, qualidade de vida e 

questionário de ansiedade e depressão. Os sujeitos aceitaram participar do estudo após 

lerem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido destinado a cada um 

(APÊNDICE A e B). 

 

4.5 Critérios de exclusão  

Foram excluídos os participantes que apresentaram dificuldade para realização 

dos testes de caminhada, teste do degrau, doenças crônicas associadas a fadiga ou 

limitações cognitivas que os impedisse de realizar os exames. 

 

4.6 Avaliação pré- operatória  

Quanto aos pacientes, avaliamos as informações no prontuário em busca dos 

dados biográficos como idade sexo, exames, como hematócrito, resultados de PCR, 

gravidade da doença hepática pelo escore MELD e da classificação CHILD, diagnostico 

principal, sintomas respiratórios, presença de ascite, presença de encefalopatia, 

comorbidades do tipo diabetes, hipertensão, cardiopatias, psicopatias ou qualquer outra 

enfermidade que tivesse associação com a fadiga. Teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6’), teste do degrau, questionário de fadiga e avaliação da qualidade de vida, 

ansiedade e depressão. 

4.6.1 Escala de Gravidade de Fadiga  

A Escala de Gravidade de Fadiga proposta por Krupp et al, em 1989 trata-se de 

um questionário com nove afirmações onde o paciente escolherá um número de 1 a 7 

que melhor descreva o grau de concordância com cada afirmação. O número 1 significa 

que discorda completamente, o número 7 que concorda integralmente, sendo o número 

4 indicativo de que o paciente não concorda nem discorda da afirmativa. O número total 

de pontos poderá variar de 9 a 63, sendo estabelecido que valores iguais ou maiores do 

que 28 são indicativos da presença de fadiga (ANEXO A). 
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4.6.2 Escala  Visual Analógica para fadiga (EVA-F)  

A sensação de cansaço ou fadiga nas atividades habituais foi avaliada através da 

EVA-F. Esta apresenta uma graduação em cores, variando do azul claro (mínimo) até o 

vermelho intenso (máximo), e escala numérica de 0 a 10 cm no verso. Desta forma o 

paciente relatou o seu nível de fadiga baseado na pontuação da escala. A escala foi 

validada em português. (SCHESTATSKY et al, 2011) (ANEXO E) 

 

4.6.3 Teste de caminhada de 6 minutos  

O teste da caminhada de seis minutos (TC6) seguiu as normas de validação da 

American Thoracic Society Statement – Guidelines for the six-minute walk test, de 2002 onde  é 

um teste submáximo, cuja finalidade é de avaliar a capacidade funcional ao exercício e 

a tolerância aos esforços físicos em pacientes portadores de pneumopatias através da 

distância percorrida podendo adaptar-se em todos pacientes com outras patologias com 

sintomas de intolerância ao exercício (HOCCANO, et al 2014) (ANEXO B). 

 

Resumidamente, os pacientes foram orientados a caminhar o mais rapidamente 

possível, num corredor de 30 metros e superfície plana e sem tráfego, demarcado por 

cones sinalizadores, por um período de 6 minutos. Estes foram instruídos a reduzir a 

velocidade ou interromper o teste até a recuperação caso apresentassem dispneia ou 

outro desconforto limitante. Frases de incentivo padronizadas foram repetidas a cada 

minuto, a fim de que os pacientes deambulassem o mais rapidamente possível durante o 

teste. O desempenho foi avaliado pela distância percorrida (ATS, 2002). Durante este 

teste o paciente tem mensurada a frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), 

saturação periférica de oxigênio (SpO2), pressão arterial sistólica e diastólica, bem 

como o grau de dispnéia através da escala de Borg, medida no repouso. Após 3 minutos 

do início do teste, foram registrados somente, a SpO2 e FC. Ao final dos 6 minutos e 

após 5 minutos do término do teste foram avaliados todos os parâmetros iniciais. O 

paciente notifica a sensação de dispnéia e a fadiga de membros inferiores, sendo 

utilizada para a classificação a Escala de Borg modificada (escala 0-10) (ANEXO D), 

antes e após a execução do teste. 
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4.6.4 Teste do degrau  

O teste do degrau é um procedimento simplificado de avaliação da capacidade 

funcional de pacientes. É um teste derivado do teste da escada tendo sido primariamente 

utilizado na avaliação do grau de aptidão e de alterações cardiovasculares. Os pacientes 

realizaram movimentos de subida e descida em 1 degrau medindo 20 cm de altura, 89 

cm de comprimento e 32 cm de largura com apoio para os membros superiores 

(MMSS), durante todo o teste os pacientes receberam comando de voz de incentivo para 

que continuasse sendo mensurado os mesmos parâmetros do TC6 (SBPT, 2012) 

4.6.5 Dosagem de PCR   

A determinação quantitativa da concentração sérica da PCR como marcador 

inflamatório foi por meio de imunoturbidimetria e nefelometria, sendo considerada 

concentração sérica mínima o valor aproximado de 0,31 mg/dL (HAVERKATE et al, 

1997).  

A imunonefelometria hipersensível é o método de escolha para determinação da 

concentração sérica da proteína-C-reativa titulada. A interpretação do resultado 

necessita cuidadosa correlação com a história clínica e o exame físico do paciente, uma 

vez que processos inflamatórios ou estados gripais elevam os níveis basais de PCR-t. 

Mais de uma determinação pode ser necessária para uma correta avaliação do risco 

relativo de um paciente. A coleta é referente aos valores coletados no prontuário de cada 

paciente. (KOENIG et al, 1999).  

4.6.6 Escala de dispinéia modificada do Medical ResearchCouncil 

(mMRC)  

A escala MRC é utilizada há décadas. Os pacientes foram originalmente 

categorizados em 5 graus, variando de 1 ("normal") até 5 ("muito dispneico para deixar 

a casa"). Posteriormente, a ATS publicou uma revisão, mudando a escala para 0-4 

pontos, denominando-a mMRC (FERRIS et al, 1978).(ANEXO D) 

A escala do mMRC é composta por apenas cinco itens, sendo que o paciente 

escolherá o item que corresponde a quanto a dispnéia limita suas AVD. O paciente 

relata seu grau subjetivo de dispnéia escolhendo um valor entre 0 e 4. O valor 0 (só 

sofre de falta de ar durante exercícios intensos), 1 (sofre de falta de ar quando andando 

apressadamente ou subindo escadas e ladeira), 2 (anda mais devagar do que pessoas da 
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mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar quando anda), 3 

(precisa para respirar depois de andar menos de 100 m ou após alguns minutos de 

caminhada em terreno plano) e 4 (sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou 

precisa de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho) 

4.6.7 Qualidade de vida  

Para avaliar a repercussão dos protocolos em relação à qualidade de vida dos 

pacientes foi aplicado o SF-36 validado no Brasil por Ciconelli (1999) que é um 

instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida que descreve e avalia o estado 

de saúde dos indivíduos através de domínios (capacidade funcional, limitação por 

aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, limitação por 

aspectos emocionais e saúde mental). Os escores em cada domínio foram obtidos 

através da soma das respostas daquele item, transformando resultados brutos em uma 

escala, em que 0 representa saúde deficitária e 100 bom estado de saúde. Para o estudo, 

dividimos em coeficiente físico e mental sumarizados. (CICONELLI,1999 e 

RODRIGUES, 2003) (ANEXO F). 

4.6.8 Ansiedade e depressão  

          A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD) foi aplicado pelo 

pesquisador a todos os participantes da pesquisa e nos hepatopatas foi realizado antes da 

cirurgia. (ZIGMOND; SNAITH, 1983) A escala possui quatorze (14) itens, dos quais 

sete (7) são voltados para a avaliação da ansiedade (EHAD-A) e sete (7) para a 

depressão (EHAD-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero (0) a três (3), 

compondo uma pontuação máxima de vinte e um (21) pontos para cada escala. Foram 

adotados os pontos de cortes apontados por Zigmond e Snaith, em 1983, recomendados 

para ambas as subescalas (ANEXO G). 

 

4.7 Aspectos Éticos 

O trabalho realizado respeita as Diretrizes e Normas da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde, e teve seu início após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Walter Cantidio com parecer consubstanciado de 

número: 1.421.378 (ANEXO C). Todos os participantes foram esclarecidos sobre a 
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pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Garantimos o sigilo e anonimato dos participantes durante todo o processo de pesquisa. 

 

4.8 Análise estatistica   

Nas variáveis quantitativas, os resultados foram expressos como média ± desvio 

padrão e frequência relativa (n) e absoluta (%). A análise estatística consiste de análise 

univariada e multivariada dos dados clínicos e laboratoriais realizados através do 

software SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). A comparação dos parâmetros foi 

realizada através do teste t de Student independente e do teste Qui-quadrado. As 

análises de associação entre os escores da fadiga com as variáveis quantitativas foram 

feitas através do teste de correlação de Pearson. Odds ratio ajustado e intervalo de 

confiança foram calculados. A análise de regressão linear múltipla foi realizada para 

analisar os possíveis fatores relacionados à fadiga. Os fatores incluídos no modelo 

multivariado foram aqueles que mostrarem um nível de significância maior que 5% na 

análise univariada. O valor descritivo abaixo de 5% (valor de p < 0.05) serão 

considerados significativos. 
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5. RESULTADOS  

Dos 100 hepatopatas avaliados no pré operatório, 95 foram incluídos no estudo 

e 05 foram excluídos. Dos 05 pacientes excluídos, 04 abandonaram o seguimento da 

pesquisa durante a realização dos testes e 01 paciente apresentou encefalopatia hepatica. 

As características dos 95 pacientes foram descritas na Tabela 1. Observou-se 

que 53% (51/95) são homens. A média de idade dos pacientes é de 45,9±12,3 anos . A 

distância percorrida no TC6min foi de 353,2±148 metros e o teste do degrau foi de 

68,2±19,9 degraus. Aos exames foram observados, Hematócrito (Ht) com média e 

desvio padrão de 36,3±4,4, e Proteina C reativa (PCR) de 2,39±1,1. Quanto ao 

diagnóstico de hepatopatias, 21 pacientes apresentaram por hepatite viral, 28 por 

etilismo e 37 com ambos e apenas 9 pacientes com as demais causas de hapatopatias, a 

média na escala de MELD foi de 20,2±2,74 pontos. O número de pacientes com CHILD 

classe B e C foi 67(70%). Dos 95 pacientes, 36 apresentavam ascite e 47 eram 

sintomáticos respiratórios. Quanto a escala de dispneia de BORG, observamos uma 

média de 3,76±1,7.  

 

Tabela 1 – Características demográficas, laboratoriais, clínicas, e capacidade do 

exercício de 95 pacientes candidatos à transplante hepático. 

 

                                             Pacientes  95 

Gênero  

         Feminino N(%) 44(46,3%) 

          Masculino N(%) 51(53,7%) 

Idade (anos) – média (±DP) 45,9±12,3 

TC6min -média(±DP) 353,2m±148m 

TD6min – média(±DP)  68,2±19,9 

Ht- média(±DP) 36,3±4,4 

PCR – média (±DP) 2,39±1,1 

Diagnóstico da hepatopatia  

Somente Vírus - N (%) 21(22,1%) 

Vírus + etilismo - N (%) 37(38,9%) 

Somente  Etilismo - N (%) 28(29,4%) 

Outras - N (%) 9(9,4%) 

MELD – média(±DP) 20,2±2,74 

Child Pugh B e C – N (%) 67(70%) 

Ascite – n(%) 36(34,2%) 

Sintomas respiratórios – N (%) 47(49,4%) 
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Escala de Borg dispneia-média (±DP) 3,76±1,7 

 

DP = desvio padrão; TC6min = teste da caminhada dos 6 minutos;TD-6min=teste do 

degrau dos 6 minutos; Ht=hematocrito; PCR=Proteina C reativa 

 

Conforme descrito na tabela 2, não houve diferença da fadiga em relação ao gênero 

(masculino vs feminino) em ambas escalas, fatigue severy scale (FSS) e escala 

analógica visual (EAV) (37,7±14,7 vs 38,3±14 com p=0,8 e 5,5±1,7 vs 5,8±1,7 com 

p=0,8 respectivamente). 

 

Tabela 2 - Avaliação da fadiga dos 95 pacientes hepatopatas candidatos a transplante de 

fígado através de 2 escalas comparadas por gênero. 

 Masculino(51) Feminino(44) p 

FSS – média (DP) 37,7±14,7 38,3±14 0,8 

EAV – média (DP) 5,5±1,7 5,8±1,7 0,8 

FSS=fatige severity scale; EAV=escala analógica visual  

 

De acordo com a tabela 3 os pacientes hepatopatas apresentaram um maior grau de 

fadiga em comparação ao grupo controle. Quando avaliados tanto pelo FSS como pela 

EAV (38±14,3 vs 32,9±8 com p=0,003 e 5,6±1,7 vs 3,2±1,5 com p=0,001 

respectivamente). Também foi observado que os pacientes apresentaram uma pior 

qualidade de vida em relação ao grupo controle tanto no componente físico como no 

componente mental do SF-36 (33,3±2,2 vs 50,5±2,3 com p=0,001 e 26,6±4,1 vs 54±2,1 

com p=0,001 respectivamente). Por fim os pacientes apresentavam um maior 

sofrimento psíquico quando avaliados pela escala de ansiedade e depressão. 
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Tabela 3 - Comparação dos 95 pacientes hepatopatas candidatos a transplante de fígado 

versus indivíduos saudáveis quanto a características demográficas, fadiga, qualidade de 

vida e sofrimento psíquico 

 

 Pacientes com 

hepatopatia (95) 

Indivíduos saudáveis 

(95) 

P 

Idade-média(DP) 45,9±12,3 45,8±12,7 0,9 

Sexo       

     Masculino n (%) 51(53,6%) 43(45,2%)   

     Feminino  n (%) 44(46,3%) 52(54,7%) 0,3 

Fadiga       

    FSS -média(DP) 38±14,3 32,9±8,4 0,003 

    EAV – média(DP) 5,6±1,7 3,2±1,5 0,001 

SF-36       

    CFS – média(DP) 33,3±2,2 50,5±2,3 0,001 

    CMS – média(DP) 26,6±4,1 54±2,1 0,001 

HAD-ansiedade – média(DP) 11,6±1,8 6,4±2,6 0,001 

HAD – depressão – média(DP) 11,8±2,3 6,6±2,2 0,001 

FSS=fatige severity scale;EAV=escala analógica visual;CFS=coefiente físico 

sumarizado; CMS=coeficiente mental sumarizado;HAD=ansiedade e depressão 
 

Observa-se na tabela correlações significativas entre as escalas de gravidade da fadiga, 

avaliada pelo FSS e EAV, com o teste do degrau (r= -0,23; p= 0,02 e r= -0,25; 0,01 

respectivamente). Os níveis séricos do hematócrito também apresentam uma correlação 

leve inversa com o nível de fadiga avaliado pela EAV (r=-0,24 ; p=0,01). Foi observado 

uma correlação direta da escala de dispneia de Borg com FSS e EAF ( r = 0,25; com 

p=0,01 e r=  0,31; com p=0,002 respectivamente) 
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Tabela 4 - Correlação da fadiga dos 95 pacientes hepatopatas candidatos a transplante 

de fígado com idade, dados clínicos e laboratoriais.  

  FSS   EAV   

  r p r P 

Idade  -0,04 0,69 0,05 0,57 

TC-6 min 0,02 0,84 0,01 0,89 

TD-6 min -0,23 0,02 -0,25 0,01 

Escala Borg 0,25 0,01 0,31 0,002 

Hematócrito -0,03 0,73 -0,24 0,01 

MELD 0,06 0,53 0,16 0,11 

PCR 0,03 0,77 0,09 0,35 

TC6min= teste da caminhada de 6 minutos; TD-6min= teste do degrau de 6 minutos; 

PCR= Proteina C reativa  

Na tabela 5,  não observa-se correlação estatisticamente significante entre os níveis de 

fadiga com qualidade de vida, sofrimento psíquico e gravidade da doença. 

Tabela 5 - Correlação da fadiga dos 95 pacientes hepatopatas candidatos a transplante 

de fígado com qualidade de vida, sofrimento psíquico, gravidade da doença. 

  FSS   EAV   

  r p r p 

SF-36 
    

     CFS 0,07 0,49 0,05 0,61 

     CMS 0,06 0,5 0,08 0,43 

HAD-A 0,05 0,62 0,01 0,86 

HAD-D 0,07 0,47 -0,16 0,11 

MELD 0,06 0,53 0,16 0,11 

CFS=coefiente físico sumarizado; CMS=coeficiente mental sumarizado; 

HAD=ansiedade e depressão 

De acordo com a tabela 6, ao estratificarmos a gravidade da doença utilizando a 

classificação de CHILD-PUGH não foi observado diferença nas escalas de gravidade da 

fadiga. 
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Tabela 6 - Avaliação da fadiga dos 95 pacientes hepatopatas candidatos a transplante de 

fígado através de 2 escalas comparadas por gravidade da doença.  

  CHILD A(28) 
CHILD 

B/C(67) 
P 

FSS -média(DP) 38±14,1 38±14,5 0,9 

EAV – média(DP) 5,4±1,8 5,7±1,7 0,9 

FSS=fatige severity scale; EAV=escala analogical visual 

 

Uma análise de regressão linear múltipla foi realizada para identificar variáveis 

independentes que apresentassem uma melhor associação com o FSS (variável 

dependente). Tais variáveis independentes foram aquelas consideradas estatisticamente 

significante na análise univariada e de relevância clinica. O modelo foi construído 

levando em conta as variáveis confundidoras e a colinearidade. Pelo processo Stepwise 

backward, foram identificadas as variáveis que explicaram linearmente a variação do 

FSS (Tabela 7). A variável identificada com melhor associação com FSS foi o teste do 

degrau (coeficiente -0,19, Intervalo de confiança 95% (IC)= [-0,35-(-0,03)], explicando 

25% da variância. 

 

Tabela 7 –Análise de regressão linear múltipla do FSS controlando para sexo, idade, 

gravidade da doença, e hematócrito. 

 

Desfecho/Variáveis Coeficientes Erro Padrão t p IC (95%) 

coeficiente 

FSS/      

Constante    58,4 26,7 2,18 0,03 5,17-111,6 

TD6 -0,19 0,08 -2,37 0,01 -0,32 

FSS=fatige severity scale; TD6 = teste do degrau de 6 minutos (ESPAÇAR)  

 

Uma análise de regressão linear múltipla foi realizada para identificar variáveis 

independentes que apresentassem uma melhor associação com a EAV (variável 

dependente). Tais variáveis independentes foram aquelas consideradas estatisticamente 

significante na análise univariada e de relevância clinica. O modelo foi construído 

levando em conta as variáveis confundidoras e a colinearidade. Pelo processo Stepwise 

backward, foram identificadas as variáveis que explicaram linearmente a variação da 

EAV (Tabela 8). 
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As variáveis  identificadas com melhor associação com EAV foi o HT (coeficiente -

0,091, Intervalo de confiança 95% (IC)= [-0,17-(-0,044)] e o teste do degrau 

(coeficiente -0,021, Intervalo de confiança 95% (IC)= [-0,03-(-0,002)] explicando 35% 

da variância 

 

Tabela 8 – Análise de regressão linear múltipla da EAV controlando para sexo, idade, 

gravidade da doença, e hematócrito. 

 

Desfecho/Variáveis Coeficientes Erro Padrão t p 
IC (95%) 

coeficiente 

EAV/ 
     

Constante    11,5 3,13 3,69 0 5,35-17,8 

TD6 -0,021 0,09 -2,21 0,02 -0,028 

Ht -0,091 0,04 -2,07 0,04 -0,174 

EAV=escala analógica visual; TD6 = teste do degrau de 6 minutos; Ht=hematócrito 



35 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 

Neste estudo foi observado que os pacientes hepatopatas apresentaram 

uma fadiga mais acentuada em comparação a um grupo de indivíduos saudáveis. 

Os pacientes também apresentaram uma pior qualidade de vida e um nível mais 

elevado de ansiedade. A fadiga dos pacientes hepatopatas candidatos a 

transplante de fígado apresentou uma correlação positiva com a capacidade de 

exercício e grau de dispneia e uma correlação inversa com o nível de 

hematócrito.   

Na amostra estudada a média de idade foi 45,9±12,3 anos com 

predominância do sexo masculino (53%). A principal causa para transplante 

hepático foi uma combinação de vírus e etilismo (38,9%). Quanto aos sinais de 

gravidade, os pacientes apresentaram uma escala MELD de 20 pontos e 70% 

apresentavam a escala de Child-Pugh na classificação B e C. Quanto a 

capacidade física, a média do TC6’ foi 353 m e doTD6’ 68 degraus 

 Rossi et al, (2017) refere um estudo com idade média de 54,75 ± 9,9 

anos com 65,1% do sexo masculino e 32,1% da amostra apresentaram cirrose 

por vírus da hepatite C. Strauss et al. (1988) em uma análise etiológica de 200 

casos de cirrose hepática, encontraram maior prevalência do sexo masculino 

com 78,5%, com idades variando entre 17 e 79 anos, na qual o principal agente 

etiológico encontrado foi o alcoolismo representando 71% seguido das hepatites 

virais com 15%. Em outra amostra, onde foram avaliados 100 pacientes 

hepatopatas candidatos a transplante de fígado, observaram 65% homens com 

idade 18 a 70 anos, com 56% por vírus, 6% etilismo e 11% combinados vírus e 

etilismo. (Magalhaes, 2015)  

Os sujeitos desse estudo apresentavam uma etiologia combinada de vírus 

e etilismo como maioria, entretanto o consumo excessivo do alcool pode causar 

uma variedade de problemas hepáticos incluindo a necessidade do transplante de 

fígado (KALTSAKAS, 2013). No estudo de Ferreira et al. (2013), dos 49 casos 

de cirrose identificados, 33 (67%) era do sexo masculino, a idade média foi de 

55,51 anos e os principais agentes etiológicos foram o VHC e o alcoolismo. 
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Pirsh et al (2002), HopfU et al (1990) mostra a importância da idade 

referente ao risco operatório e recuperação pós-operatória, pois a recomendação 

de pacientes com idade superior a 65 anos, estima-se a sobrevida de 80% no 1º 

ano e 75% no 3º ano. PANCIERI et al., (2007) destacava a causa principal para 

transplante, similarmente, o vírus e o etilismo, bem como foi encontrado na 

amostra, onde 38,9% dos hepatopatas teriam a mesma indicação. HopfU et al 

(1990) trouxe uma prevalência ao sexo masculino 78,5%, em uma análise 

etiológica de 200 casos de cirrose hepática, com idades variando entre 17 e 79 

anos, na qual o principal agente etiológico encontrado foi o alcoolismo 

representando 71% seguido das hepatites virais com 15%. E no estudo mais 

recente, Magalhães, 2015 destaca a primazia do sexo masculino, a mediana de 

idade de 54,5 anos e a maior prevalência de hepatite viral, com 56%. 

O estudo de Galant et al, (2012), foi o primeiro que comparou a condição 

funcional, a força muscular respiratória e a qualidade de vida em pacientes brasileiros 

candidatos ao transplante hepático com diferentes etiologias. O mesmo corrobora com 

nossa amostra, visto que apresenta destaque em todas as suas comparações entre 

gênero, idades e hepatopatias, destacando principalmente a condição funcional 

em pacientes hepatopatas cirróticos e com hepatites, apresentando diferentes 

estatísticas com piora de desempenho em cirróticos no TC6 minutos quando 

comparado aos pacientes com hepatites.  

Apresentaram a mesma comparação referente ao escore de gravidade 

MELD, não diferindo estatisticamente entre os grupos. Por fim, avaliou a qualidade 

de vida comparando o resultado entre os grupos usando o mesmo questionário 

SF-36 para mensurar resultados, o qual obteve a resposta de que o grupo dos 

cirróticos, demonstrou pior condição funcional, força muscular respiratória e qualidade 

de vida do que os pacientes dos grupos HCV e HBV, tendo como limitação a 

influência da doença hepática sobre a qualidade de vida, visto que existem instrumentos 

validados específicos para a doença hepática. Galant et al, (2012) 

De acordo com a amostra estudada, observamos a correlação com as 

escalas de gravidade de fadiga, FSS e EAV, com o teste do degrau referindo 

significância em relação a fadiga com o teste do degrau.  
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Os sujeitos deste estudo apresentaram uma média do teste da caminhada 

dos 6 min de 353,2±148 metros e o teste do degrau de 68,2±19,9 degraus. Um 

estudo de Magalhães, 2015, que avaliou a capacidade do exercício em 

hepatopatas, constatou a capacidade física semelhante a amostra deste estudo, 

mostrando a media do TC6´de 348m e do TD6´ 70 degraus. Segundo Lechuga,  

em 2005, esses testes tem por objetivo medir o consumo de energia em algumas 

atividades físicas e observar possíveis anormalidades fisiopatológicas. Estudos 

atuais descrevem que o teste do degrau e o teste de caminha de 6 minutos são 

essenciais para avaliar pacientes com doenças pulmonares e que apresentam 

fadiga. Ambos os teste afirmam o papel fundamental em termos de doenças 

crônicas e envolvimento com capacidade de exercício (Santos et al, 

2014;CAREY et al, 2010 

Um estudo de Andrade, et al (2012), que usa o teste do degrau para 

avaliar capacidade de exercício em DPOC, destaca que a avaliação da 

capacidade física pode ser considerada tão importante como a avaliação da 

função pulmonar em indivíduos com doença pulmonar crônica e a capacidade 

física é geralmente avaliada por meio de testes de exercício máximo ou 

submáximo. 

Entretanto, o teste do degrau é limitado por sintomas e seria mais 

apropriado para avaliar a tolerância ao exercício. São necessários estudos 

comparando diferentes protocolos de teste do degrau em relação a sua 

reprodutibilidade, validade e habilidade de quantificar respostas a intervenções, 

especialmente em indivíduos com doença pulmonar (SILVESTRE, 2009).  

Nosso estudo, apresentou um melhor desempenho através do teste do 

degrau, Andrade, et al (2012) afirma que o TD6 por ser um teste de esforço 

submáximo avalia a tolerância ao exercício e têm maior sensibilidade para 

detectar mudanças após intervenções, pois são mais representativos das 

atividades cotidianas. 

Nos estudos de Pessoa, et al. (2014) verificaram que o TD6 pode 

substituir o TC6 em ambiente hospitalar na avaliação da tolerância ao exercício 

em indivíduos DPOC exacerbados, e Montes de Oca et al (2001) concluíram que 

o TD6 foi melhor que o TC6 para determinar a capacidade funcional máxima de 
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indivíduos com DPOC, porém não avaliaram as variáveis ergoespirométricas 

durante o teste. E Dal Corso et al (2007) concluíram que o TD6 fornece 

estimativas confiáveis e reprodutíveis da capacidade de exercício e da 

dessaturação da oxiemoglobina em pacientes com doença pulmonar intersticial. 

Na nossa amostra o teste do degrau apresentou uma correlação 

significativa com a fadiga entre os pacientes hepatopatas. No entanto o mesmo 

não foi observado com o teste da caminhada dos 6 min. Uma provável 

explicação seria o fato do teste do degrau envolver maior quantidade de grupos 

musculares levando ao desgaste, altos níveis de lactato sanguíneo, maiores 

requerimentos metabólico e ventilatório. Estes são componentes relacionados 

com a fadiga (MONTANO-LOZA, 2012). Portanto o mau desempenho no teste 

do degrau identificou pacientes mais propensos a apresentarem quadro de fadiga. 

Não conhece-se dados na literatura avaliando o impacto do mau desempenho da 

capacidade do exercício (teste do degrau) na fadiga de pacientes hepatopatas.  

Não foi observado uma correlação da fadiga nem com qualidade de vida 

nem ansiedade e depressão. No entanto Rossi et al (2017) ao avaliarem as 

propriedades psicométricas do FSS observaram uma correlação da fadiga com 

depressão e qualidade de vida em cirróticos. Xiao-Hong Lin et al (2017) também 

observaram uma associação entre fadiga e ansiedade e depressão em pacientes 

após o transplante de fígado. Uma possível explicação seria o fato de os autores 

estudaram uma amostra de cirróticos antes e após o transplante hepático, 

portanto o efeito desta intervenção pode influenciar em desfechos como 

qualidade de vida e ansiedade e depressão. A amostra estudada foi constituída 

exclusivamente de pacientes candidatos a transplante de fígado. 

Observou-se uma correlação entre fadiga e dispneia. A dispneia é um 

sintoma frequente entre os pacientes hepatopatas crônicos e está relacionada a 

fadiga, desgaste proteico e perda da massa muscular periférica e respiratória. 

(Kaltsakas  et al. 2013) 

Ao avaliar-se a fadiga pela escala EAV, foi observado uma correlação 

com o nível sérico baixo do hematócrito. A anemia é uma queixa frequente entre 

os pacientes hepatopatas crônicos (McHutchison et al, 2006) e sua associação 

com fadiga é muito frequente (Salama et al, 2016)  
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O estudo apresenta algumas limitações. Como se trata de um estudo 

observacional transversal, a relação efeito-causa torna-se uma limitação para os 

achados do estudo. Outro aspecto limitante é devido a nossa amostra pertencer 

apenas de 1 centro da atenção terciária, portanto não é possível generalizar os 

resultados para outros centros que não tenham as mesmas características. 

Em contrapartida, é um estudo que utilizou duas escalas de fadiga, uma 

delas bem estruturada e de significância relevante e outra destacando a 

percepção da doença pelo próprio paciente, agregando medidas de capacidade de 

exercício, por meio de testes simples e reprodutivos, utilizando um grupo 

controle para comparação. 

Quanto as implicações clinicas, esta avaliação inicial é importante para 

estudos futuros: estudos longitudinais para observar a influência do transplante 

hepático na fadiga e estudos de intervenção para avaliar o impacto do exercício 

físico na fadiga dos pacientes no pré e pós operatório de transplante hepático. 
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7. CONCLUSÃO 

Diante destas considerações, conclui-se que: 

Na amostra  estudada o teste do degrau apresentou uma correlação significativa 

com a fadiga entre os pacientes hepatopatas. No entanto o mesmo não foi observado 

com o teste da caminhada dos 6 min. 

Não houve diferença de gênero quanto à fadiga avaliada por duas escalas 

(fatigue severity scale e escala analógica da fadiga) entre os pacientes candidatos à 

transplante hepático. 

Os pacientes hepatopatas candidatos à transplante hepático apresentam um 

quadro pior de fadiga, através das escalas fatigue severity scale e escala analógica da 

fadiga, quando comparados ao grupo controle. Os pacientes também apresentam uma 

pior qualidade de vida e um nível mais elevado de ansiedade 

Não foi observado associação da fadiga com qualidade de vida , ansiedade e 

depressão, gravidade da doença e níveis séricos de PCR. 
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9. APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa neste 

hospital. A pesquisa tem a intenção de conhecer os atores que podem levar as 

complicações da sua doença que poderão ocorrer depois da cirurgia que o senhor (a) 

será submetido. 

Primeiramente, será realizado uma avaliação inicial e será necessária a 

realização de alguns exames, além de responder a um questionário de qualidade de vida 

e ansiedade e depressão. Estes exames serão realizados somente antes do transplante, 

com duração de uma hora e meia para a conclusão de todos. 

 Teremos um teste onde irá caminhar em linha reta em um corredor de 30 metros 

por um período de seis minutos e outro exame, que consiste em subir e descer um 

pequeno degrau durante seis minutos. 

 A probabilidade de que o senhor (a) não se sinta bem com os testes, é mínima, 

mas saiba que está seguro com a nossa equipe aqui no hospital.  

 Para essa pesquisa, existem algumas normas na Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde/Ministério da Saúde que garantem ao senhor (a) ter acesso, a 

qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios, podendo 

deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que lhe traga prejuízo ou 

custos, saber também que seu nome não será divulgado em nenhum momento e sua 

privacidade estará garantida. 

 Não há despesas pessoais para o senhor (a) em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. E a sua participação neste estudo é voluntária. O senhor 

(a) pode recusar-se a participar ou parar a qualquer momento da pesquisa. 

Em qualquer etapa do estudo, senhor (a) terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas. 

A principal investigadora é: Dra. Yolanda de Barros Lima, que pode ser 

encontrada na Rua Rodrigues Junior nº 611 casa. CEP: 60060000 Tel:  (85)987304445. 

 Caso o senhor (a) tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUWC 

– Rua Capitão Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Teófilo; fone: (85) 3366-8589 – E-mail: 

cephuwc@huwc.ufc.br”. 

 

mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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       Caso o senhor (a) aceite participar do estudo, assine aqui embaixo, concordando 

com o que foi lido. 

 

 

Fortaleza,____ de _____________________ de 2016. 

 

 

 Nome do participante: 

____________________________________    

 

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal                           

___________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

__________________________________ 
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10.  APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. A pesquisa tem a 

intenção de comparar a qualidade de vida de um indivíduo saudável com pacientes que 

estão na fila para transplante. No seu caso, como individuo saudável, só precisará 

responder um questionário de qualidade de vida, ansiedade e depressão, com duração de 

trinta minutos para a conclusão de todos. 

 Para essa pesquisa, existem algumas normas na Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde/Ministério da Saúde que garantem ao senhor (a) ter acesso, a 

qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios, podendo 

deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que lhe traga prejuízo ou 

custos, saber também que seu nome não será divulgado em nenhum momento e sua 

privacidade estará garantida. 

 Não há despesas pessoais para o senhor (a) em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. E a sua participação neste estudo é voluntária. O senhor 

(a) pode recusar-se a participar ou parar a qualquer momento da pesquisa. 

Em qualquer etapa do estudo, senhor (a) terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas. 

A principal investigadora é: Dra. Yolanda de Barros Lima, que pode ser encontrada na 

Rua Rodrigues Junior nº 611 casa. CEP: 60060000 Tel: (85)987304445. 

 Caso o senhor (a) tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUWC 

– Rua Capitão Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Teófilo; fone: (85) 3366-8589 – E-mail: 

cephuwc@huwc.ufc.br”. 

       Caso o senhor (a) aceite participar do estudo, assine aqui embaixo, concordando 

com o que foi lido. 

Fortaleza,_____ de _____________________ de 2016. 

 Nome do participante: 

___________________________________           

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal                           

___________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

___________________________________________ 

mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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11. APÊNDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP 
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12. ANEXO A - ESCALA DE GRAVIDADE DE FADIGA (FATIGUE SEVERITY 

SCALE -FSS) 

  

AVALIAÇÃO (    )                                      

NOME:_____________________________________________DATA:___________ 

  

Durante a semana passada, eu acho que: 

 

1. Minha motivação e menor quando estou cansada  1 2 3 4 5 6 7 

2. O exercício me causa cansaço  1 2 3 4 5 6 7 

3. Fico facilmente cansada  1 2 3 4 5 6 7 

4. O cansaço interfere na minha condição física 1 2 3 4 5 6 7 

5. O cansaço freqüentemente me causa problemas.  1 2 3 4 5 6 7 

6. Meu cansaço impede a sustentação da minha condição 

física. 
1 2 3 4 5 6 7 

7. O cansaço interfere em determinados deveres e 

responsabilidades 
1 2 3 4 5 6 7 

8. O cansaço e um dos meus três principais sintomas 

mais incapacitantes  
1 2 3 4 5 6 7 

9. O cansaço interfere no meu trabalho, família ou vida 

social.  
1 2 3 4 5 6 7 
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13. ANEXO B - TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

 

Nome:________________________________________ Prontuário: ____________ 

Idade: ______________ Sexo: __________ Peso: ___________ Altura: ____________ 

Diagnóstico: _________________________________________________________ 

  

 (   ) Pré – transplante   FC máx: __________ 

Distância percorrida: ___________________           Voltas: ___________ 

 

   FC Sat O2 FR PA Borg D Borg MMII 

Repouso             

3 min             

6 min             

5 min             

 

Oxigênio: _______ L/min 

Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos _____________________________ 

Sintomas durante ou ao final do teste _____________________________________ 

Distância prevista: ________                                                 Limite inferior________ 

Observações: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Responsável: _________________________________________________               

Data: ___/___/___ 
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14. ANEXO C- TESTE DO DEGRAU 

 

Número de degraus:________________________________ 

 

Houve pausas:_____________________________________ 

 

 

   FC Sat O2 FR PA Borg D Borg MMII 

Repouso             

 

Observações: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 Responsável: ________________________________________________        

 

       Data: ___/___/___ 
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15. ANEXO D- FICHA GRUPO CONTROLE 

 

Nome:____________________________________________________________ 

Idade:__________________ 

Sexo:________________________________________ 

Parentesco:____________________________________ 

Profissão:_______________________________________ 

 

 Já fez alguma cirurgia: (   )sim (   )não 

Qual? __________________________________________ 

 

 Já ficou internado em algum momento? (   )sim (   )não 

Qual:___________________________________________ 

 

 Faz uso de medicações continuamente? (   )sim (   )não 

Qual?___________________________________________ 

 

 Comorbidades: 

Hipertenso        (   )sim (   )não 

Diabético          (   )sim (   )não 

Cardiopata        (   )sim (   )não 

Nefropatias       (   )sim (   )não 

Pneumopatias   (   )sim (   )não 

Psicopatias        (   )sim (   )não 

 

Incluso no estudo: (   )sim (   )não 

Observações: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 Responsável: ________________________________________________        

 

       Data: ___/___/___ 
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16. ANEXO E - ESCALA DE BORG 

 

 

0 - Nenhuma 

0,5-Muito, muito leve 

1 -     Muito leve 

2 -     Leve 

3 -     Moderada 

4 -     Pouco acentuada 

5 -     Acentuada 

6 -     Muito acentuada 

7 -     Forte 

8 -     Muito forte 

9 -     Bastanteforte 

10 -Máxima 

 

Fonte:Gift; Narsavage, 1998 
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17. ANEXO F - ESCALA DE DISPNÉIA MODIFICADA DO MEDICAL 

RESEARCH COUNCIL (MMRC) 

 

NOME:_____________________________________________DATA:___________ 

 

 

Índice de dispnéia modificado do MRC 

0 Tenho falta de ar ao realizar exercício intenso. 

1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou ladeira. 

2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais 

devagar que outras pessoas de minha idade. 

3 Preciso parar muitas vezes devido à falta de ar quando ando perto de 100 

metros, ou poucos minutos de caminhada no plano. 

4 Sinto tanta falta de ar que não saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir 

ou tomar banho sozinho. 
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18. ANEXO G - ESCALA ANALÓGICA VISUAL DE FADIGA 

 

NOME:_____________________________________________DATA:___________ 
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19. ANEXO H- VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE 

DE VIDA SF-36 

 

AVALIAÇÃO (   )            REAVALIAÇÃO  (   )  

Nome: ________________________________________________________________ 

 

Instrução: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 

manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas 

atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. 

Caso você esteja inseguro ou em dúvida em como responder, por favor tente responder 

o melhor que puder. 

 

1. Em geral, você diria que a sua saúde é: (circule uma em cada linha) 

 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 

1 2 3 4 5 

 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em  

geral, agora?(circule uma em cada linha) 

 

Muito melhor Um pouco 

melhor 

Quase a 

mesma 

Um pouco pior Muito pior 

1 2 3 4 5 

 

3. Os seguinte itens são sobre atividades que você poderia fazer  

atualmente durante um dia comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para 

fazer essas atividades? Neste caso, quanto?(circule uma em cada linha) 

 

 

 

ATIVIDADES 

Sim. 

Dificult

a muito 

Sim. 

Dificulta 

um pouco 

Não. 

Não 

dificulta 

de modo 

algum 
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a.Atividades vigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar em esportes árduos 

 

1 

 

2 

 

3 

b.Atividades moderadas, tais como mover uma 

mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 

sala. 

 

1 

 

2 

 

3 

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 kilômetro 1 2 3 

h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes  

problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como 

consequência de saúde física? (circule uma em cada linha) 

 

 Sim Não 

a- Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

 

1 

 

2 

b- Realizou menos tarefas do que você gostaria 1 2 

c- Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 

atividades? 

1 2 

d- Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 

(por exemplo: necessitou de um esforço extra)? 

 

1 

 

2 

 

5. Durante últimas 4 semanas, você teve alguns dos seguintes  

problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequente de 

algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (Circule uma em 

cada linha) 
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 Sim Não 

a- Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b- Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c- Não trabalhou ou não fez qualquer das  atividades com 

tanto cuidado como geralmente faz? 

 

1 

 

2 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou  

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a 

família, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma) 

 

De forma 

nenhuma 

Ligeiramente Moderadament

e 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas semanas? (circule  

uma) 

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito 

Grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu  

trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadament

e 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
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9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem  

acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê 

uma resposta que mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação as 

últimas 4 semanas. 

 

 Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma 

boa 

parte do 

tempo 

Algum

a parte 

do 

tempo 

Uma 

pequen

a parte 

do 

tempo 

Nunca 

a- Quanto tempo você tem se 

sentido cheio de vigor, cheio 

de vontade, cheio de força 

1 2 3 4 5 6 

b- Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa muito 

nervosa 

1 2 3 4 5 6 

c- Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprirmido que 

nada pode anima-lo 

1 2 3 4 5 6 

d- Quanto tempo você tem 

se sentido calmo ou 

tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e- Quanto tempo você tem 

com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f- Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g- Quanto tempo você tem 

se sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h- Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i- Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 

1 2 3 4 5 6 
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10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo dedicado a sua  

saúde física ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais, como 

visitar amigos, parentes, etc? 

 

Todo o tempo A maior parte 

do tempo 

Alguma parte 

do tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte do tempo 

1 2 3 4 5 

 

 

 

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 

 Definitivamente 

Verdadeira 

A maioria das 

vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitiva- 

mente 

falsa 

a- Eu costumo adoecer 

um pouco mais 

facilmente que as 

outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b- Eu sou tão saudável 

quanto qualquer 

pessoa que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c- Eu acho que a 

minha saúde vai piorar 

1 2 3 4 5 

d- Minha saúde é 

excelente 

1 2 3 4 5 
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20. ANEXO I - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO – EHAD 

 

AVALIAÇÃO (    ) REAVALIAÇÃO(   )         

 

NOME:_____________________________________________DATA:___________ 

 

Por favor, leia toadas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponde 

a como você tem se sentido na última semana. Não é preciso ficar pensando muito em 

cada questão. Vale mais a sua resposta espontânea. 

 

A) Eu me sinto tenso ou contraído 

3. (  ) A maior parte do tempo 

2. (  ) Boa parte do tempo 

1. (  ) De vez em quando 

0. (  ) Nunca 

 

D) Eu ainda sinto gosto (satisfação) pelas mesmas coisas que costumava gostar 

0. (  ) Sim, do mesmo jeito que antes 

1. (  ) Não tanto quanto antes 

2. (  ) Só um pouco 

3. (  ) Já não sinto mais prazer em nada 

 

A) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer 

3. (  ) Sim, de um jeito muito forte 

2. (  ) Sim, mas não tão forte 

1. (  ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

0. (  ) Não sinto nada disso 

 

D) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas 

0. (  ) Do mesmo jeito que antes 

1. (  ) Atualmente um pouco menos 

2. (  ) Atualmente bem menos 

3. (  ) Não consigo mais 
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A) Estou com a cabeça cheia de preocupações 

3. (  ) A maior parte do tempo 

2. (  ) Boa parte do tempo 

1. (  ) De vez em quando 

0. (  ) Raramente 

 

D) Eu me sinto alegre 

3. (  ) Nunca 

2. (  ) Poucas vezes 

1. (  ) Muitas vezes 

0. (  ) A maior parte do tempo 

 

A) Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado 

0. (  ) Sim, quase sempre 

1. (  ) Muitas vezes 

2. (  ) Poucas vezes 

3. (  ) Nunca 

 

D) Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as coisas 

3. (  ) Quase sempre 

2. (  ) Muitas vezes 

1. (  ) De vez em quando 

0. (  ) Nunca 

 

A) Tenho uma sensação ruim de medo (como um frio na espinha, ou um aperto no 

estômago...) 

0. (  ) Nunca 

1. (  ) De vez em quando 

2. (  ) Muitas vezes 

3. (  ) Quase sempre 
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D) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência 

3. (  ) Completamente 

2. (  ) Não estou mais me cuidando como eu deveria 

1. (  ) Talvez não tanto quanto antes 

0. (  ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

 

A) Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum 

3. (  ) Sim, demais 

2. (  ) Bastante 

1. (  ) Um pouco 

0. (  ) Não me sinto assim 

 

D) Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir 

0. (  ) Do mesmo jeito que antes 

1. (  ) Um pouco menos do que antes 

2. (  ) Bem menos do que antes 

3. (  ) Quase nunca 

 

A) De repente tenho a sensação de entrar em pânico 

3. (  ) A quase todo momento 

2. (  ) Várias vezes 

1. (  ) De vez em quando 

0. (  ) Não sinto isso 

 

D) Consigo sentir prazer ao assistir a um bom programa de TV, de rádio, ou 

quando leio alguma coisa 

0. (  ) Quase sempre 

1. (  ) Várias vezes 

2. (  ) Poucas vezes 

3. (  ) Quase nunca 


