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Trevizan, F. B. (2016). Depressão, ansiedade, qualidade de vida e estratégias de 

enfrentamento após transplante cardíaco (Dissertação de Mestrado). Faculdade de Medicina 

de São José do Rio Preto / SP. 

 

RESUMO 

 

Diante da insuficiência cardíaca refratária, transplante de coração é o procedimento 

terapêutico indicado para aumentar a sobrevida do paciente. A melhora do funcionamento 

global e da qualidade de vida são fatores esperados no pós-cirúrgico. Objetivos: identificar e 

avaliar transtornos mentais e sintomas, tais como depressão e ansiedade, qualidade de vida e 

estratégias de enfrentamento diante da situação pós-cirúrgica de transplante do coração. 

Assim como, correlacionar as variáveis e compará-las entre sexo, faixa etária e tempo de 

transplante. Método: estudo transversal, quantitativo, com pacientes submetidos ao 

transplante cardíaco no Hospital de Base de São José do Rio Preto. Os participantes 

responderam ao Questionário Sociodemográfico, ao Inventário de Depressão de Beck (BDI-

II), ao Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), ao MINI International Neuropsychiatric 

Interview, à Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) e ao WHOQOL-BREF, 

instrumento da Organização Mundial de Saúde para avaliar qualidade de vida. Para análise de 

dados adotou-se nível de significância P≤0,05. Resultados: participaram 33 pacientes, 67% 

(n=22) do sexo masculino, idade média de 52 anos (±11,75), tempo médio de transplante: 10 

anos (±3,39) e 33% (n=11) do sexo feminino, idade média de 54 anos (±11,04), com tempo 

médio de transplante em 10 anos (±3,28). Os resultados do BDI-II indicaram que 91% (n=30) 

apresentaram nível mínimo, 6% (n=2) nível leve e 3% (n=1) nível moderado de sintomas de 

depressão. No BAI, 94% (n=31) demonstrou nível mínimo, 3% (n=1) nível leve e 3% (n=1) 

nível moderado de sintomas de ansiedade. WHOQOL-Bref revelou uma percepção da 

qualidade de vida considerada boa (60-80 pontos) em todos os domínios: psicológico (70.45), 
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relações sociais (69.7), ambiente (67.33) e físico (63.53). Os dados da EMEP registraram 

enfrentamentos focados em problemas (M=3,56 ±0,68), religiosidade (M=3,55 ±0,48), 

suporte social (M=3,34 ±0,73) e emoção (M=1,76 ±0,36). No MINI, foi registrado um único 

caso de episódio depressivo maior atual e recorrente. Diferenças significantes foram 

encontradas na percepção do domínio psicológico de homens como sendo maior do que em 

mulheres (P=0.0071). Homens estavam mais satisfeitos com o meio ambiente (P=0.0387); 

pacientes com idade ≥ 53 anos focando mais na religiosidade para o enfrentamento de 

problemas do que pacientes com idades inferiores (P=0.039), sendo esta, também, sua 

estratégia principal. Conclusão: embora a maioria dos participantes da amostra tenha 

apresentado sintomas de depressão e ansiedade, apenas um paciente foi identificado com 

sintomas moderados nos dois domínios. Modo de enfrentamento focado no problema foi a 

estratégia mais utilizada, seguida de foco na religiosidade, suporte social e emoção. Pacientes 

classificaram as percepções de qualidade de vida como ‘boas’, indicando sua satisfação com 

a saúde.  

 

Palavras-chave: Adaptação psicológica; Ansiedade; Depressão; Qualidade de vida; 

Transplante de coração. 
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Trevizan, F. B. (2016). Depression, anxiety, quality of life and coping strategies after heart 

transplantation (Master’s Degree). Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto / SP. 

 

ABSTRACT 

 

Heart transplantation is the therapeutic procedure indicated to increase the survival of 

patients with refractory heart failure. Improvement in overall functioning and quality of life 

are expected factors in the postoperative period. Objectives: To identify and evaluate mental 

disorders and symptoms, such as depression and anxiety, quality of life and coping strategies 

in the post-surgical situation of heart transplantation, as well as to correlate the variables and 

comparing them between sex, age group and time after transplantation. Method: A cross-

sectional, quantitative study with patients who have undergone heart transplantation at 

Hospital de Base of São José do Rio Preto, SP. Participants answered to the 

Sociodemographic Questionnaire, the Beck Depression Inventory (BDI-II), Beck Anxiety 

Inventory (BAI), the MINI International Neuropsychiatric Interview, the Ways of Coping 

Scale (EMEP) and WHOQOL-BREF, World Health Organization to assess quality of life. 

For data analysis, the significance level was considered P≤0.05. Results: A total of 33 

patients participated in the study, 67% (n=22) males, mean age 52 years (± 11.75), mean time 

after transplantation 10 years (± 3.39). Female patients were 33% (n=11), mean age 54 years 

(± 11.04), mean time of transplantation 10 years (± 3.28). The BDI-II results indicated that 

91% (n=30) presented a minimal level, 6% (n=2) mild level and 3% (n=1) moderate level of 

depression symptoms. In BAI, 94% (n=31) demonstrated minimal level, 3% (n=1) mild level 

and 3% (n=1) moderate level of anxiety symptoms. WHOQOL-BREF showed a perception 

of quality of life considered good (60-80 points) in all domains: psychological (70.45), social 

relationship (69.7), environment (67.33) and physical (63.53). The EMEP data have 
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registered a problem-focused coping strategy (M=3.56 ± 0.68), religiosity (M=3.55 ± 0.48), 

social support (M=3.34 ± 0.73) and emotion M=1.76 ± 0.36).  According to MINI, a single 

case of major depressive episode, current and recurrent was recorded. Significant differences 

were found in the perception of the psychological domain of men as being higher than in 

women (P=0.0071). Men were more satisfied with the environment (P=0.0387); patients 

aged ≥ 53 years focusing more on religiosity for coping with problems than lower-aged 

patients (P=0.039), which was also their main strategy. Conclusion: Although most 

participants in the sample had symptoms of depression and anxiety, only one patient was 

identified with moderate symptoms in both domains. The most used strategy was coping 

problem-focused, followed by focusing on religiosity, social support and emotion.  Patients   

have classified the perceptions of quality of life as 'good', pointing out satisfaction with their 

health. 

 

Keywords: Psychological Adaptation; Anxiety; Depression; Quality of life; Heart 

transplantation. 
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INTRODUÇÃO 

 

Sabe-se que o coração tem uma importância funcional indispensável para as pessoas, 

sendo este, essencial para a manutenção da vida. Concomitante à ação fisiológica do órgão, 

ele é também dotado de conotações afetivas, tendo implicações que ultrapassam a sua 

importância anatômica. Dessa forma, questões relacionadas ao coração interferem 

diretamente no comportamento psicoemocional (Favarato, 2008; Oliveira, 2008; Pfeifer, 

Ruschel, & Bordignon, 2013; Zaher, 2008). Quando o coração é associado à patologia, 

Almeida (2008) aponta o envolvimento de uma complexa interação dos aspectos que podem 

ter papel preponderante na progressão ou na velocidade da recuperação. “Assim, está 

comprovado que o comportamento, os processos psicológicos, ambientais, genéticos e a 

saúde estão intimamente relacionados” (Almeida, 2008, p.41). 

Relatório emitido pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2016) mostra, em 

termos numéricos, que somente no ano de 2012, morreram 17,5 milhões de pessoas em 

função de doenças cardiovasculares, sendo 80% dos óbitos registrados em países de renda 

média e baixa. O relatório atribui o aumento dos índices ao envelhecimento da população e à 

propagação de fatores de riscos associados à globalização e à urbanização. A WHO (2016) 

estima que em 2030 o total de mortes por doenças cardiovasculares estará próximo a 22,2 

milhões. Nos relatórios divulgados em 2011 pelo Ministério da Saúde e modificados em 

2014, o óbito decorrente de doenças cardiovasculares atinge a marca de 29,4% de todas as 

mortes registradas no Brasil. Essa porcentagem representa um total de 308 mil pessoas que 

faleceram em um ano, portadores de doenças crônicas do coração, vítimas de infarto e 

acidente vascular cerebral (AVC). Das vítimas, 60% são do sexo masculino com idade média 

de 56 anos. 
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O caráter crônico das doenças cardíacas, como as insuficiências, constituem-se como 

processos ameaçadores e incertos, “que se relacionam ao sofrimento psíquico, à integridade 

psicossocial, à desvantagem social, às incapacidades fisiológicas, à incerteza do sucesso do 

tratamento, à possibilidade da rejeição chegando à morte” (Lemos, 2003, p. 38). 

Segundo Yusuf et al. (2004),  muitos são os fatores de risco para as cardiopatia 

crônicas. Entre eles, os autores destacam os fatores psicossociais, a obesidade, a diabetes e a 

hipertensão. Quantidade significativa de estudos tem encontrado uma relação entre 

transtornos de humor, ansiedade e cardiopatias. A presença de quadros depressivos em 

pacientes cardiopatas dobra o risco de óbito associado às doenças cardiovasculares. Assim, a 

reabilitação de um paciente com cardiopatia deve abordar não só funções físicas e 

fisiológicas, mas também o funcionamento cognitivo e psicológico, principalmente se, no 

pós-cirúrgico, o paciente receber um novo coração, como no caso do Transplante Cardíaco 

(Almeida, 2008; Dew et al., 2015; Foster et al., 2011; Goodwin, Davidson, & Keyes, 2009; 

Rejai et al., 2012; Ormel et al., 2007).  

Em casos específicos, somente o tratamento terapêutico não é suficiente, como 

destacam Bacal et al. (2009). Nas cardiopatias mais graves, como a insuficiência cardíaca 

(IC) refratária, o transplante cardíaco é reconhecido como a melhor estratégia terapêutica. É, 

portanto, indicado para aqueles pacientes com pior prognóstico e sem alternativas de 

tratamentos clínicos. No entanto, é necessária uma seleção criteriosa para a escolha do doador 

e do receptor a fim de atingir um aumento significativo na sobrevida do paciente, bem como 

na sua capacidade de realizar exercícios físicos, o retorno ao trabalho, às atividades e à 

qualidade de vida (Bacal et al., 2009; Registro Brasileiro de Transplante de Órgãos, 2016; 

Vasconcelos, Pessoa, Menezes, Florêncio, & Frota, 2015). 

A colocação de Bacal et al. (2009) vai ao encontro da Associação Brasileira de 

Transplantes de Órgãos – ABTO (2009), a qual postula que dentre as alternativas terapêuticas 



3 
 

 
 

encontradas para muitas doenças graves, o transplante tem se mostrado uma técnica segura e 

eficaz de tratamento, determinando melhorias não só na qualidade, mas, na perspectiva de 

vida. Isto se deve ao aperfeiçoamento de técnicas cirúrgicas, desenvolvimento de 

imunossupressores e compreensão imunológica da compatibilidade e rejeição. 

Por conta dos altos índices de doenças cardíacas, relatório publicado pelo Registro 

Brasileiro de Transplante de Órgãos e Tecidos - RBT (2016) sinaliza um aumento no número 

de transplantes cardíacos entre os anos de 2011 e 2015, tendo passado de 160 para 353, com 

previsão de atingir a marca de 400 procedimentos no ano. Entre janeiro e março de 2016, o 

número de transplantes cardíacos realizados no Brasil chegou a 75, sendo 28 dos 

procedimentos identificados no estado de São Paulo.  

A sobrevida do paciente após o transplante também tem um aumento significativo. 

Estudo que acompanhou 776 pacientes em situação de transplante cardíaco durante 25 anos 

revelou que a expectativa de sobrevida é de 78% nos primeiros cinco anos de transplante, 

64% em 10 anos e 47% em 15 anos. A sobrevida média foi de 10 anos e a mediana de 14 

anos. Após alta, 60% retornaram ao trabalho em tempo parcial ou integral. Durante o 

acompanhamento, 80% dos pacientes desenvolveram hipertensão e 12% diabetes. Os dados 

revelam ainda que 15% necessitaram de pelo menos uma internação por insuficiência 

cardíaca. Durante o período de acompanhamento foram relatadas 257 mortes (33%) e, entre 

as principais causas, 32,3% foram neoplasias e 30% causas cardíacas (Bruschi et al., 2013). 

Avaliação e acompanhamento de equipes interdisciplinares são fundamentais para 

pacientes candidatos e submetidos a um transplante cardíaco. Do ponto de vista psicossocial, 

o estresse, as emoções negativas, os recursos de enfrentamento, os hábitos de vida e outros 

fatores podem ter um impacto significativo sobre a recuperação e reabilitação desses 

pacientes. A presença de transtornos mentais nesses pacientes “repercutem de forma negativa 
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e direta sobre adesão, sobre as modificações necessárias de estilo de vida e a disciplina 

imposta pelo protocolo de tratamento” (Almeida, 2008; Bacal et al., 2009, p. e26).  

Após o transplante cardíaco, preocupações resultantes da condição de ser um pós-

transplantado cardíaco requerem adaptações nos modos de vida. Estas incluem, por exemplo, 

cuidados com a possibilidade de infecções, alimentação balanceada e adequada, manutenção 

do peso, administração rigorosa e continuada da medicação imunossupressora, adesão as 

orientações da equipe para manutenção do bem-estar e redução de complicações, 

especialmente nos meses iniciais. Essas modificações trazem um fenômeno nomeado por 

Vasconcelos et al. (2015) de esvaziamento das escolhas pessoais, determinadas por 

orientações e regras padronizadas e impessoais. O distanciamento entre o sujeito e sua 

autonomia, após a cirurgia, pode desencadear sintomas de depressão, ansiedade e a falta de 

suporte social que, quando associados, geram comorbidades e interferem diretamente no 

prognóstico da doença.  

Rejai et al. (2012) apontam que pacientes depressivos mostram índices maiores de 

não-adesão aos medicamentos e, além de serem menos propensos a modificarem seus hábitos 

físicos, têm dificuldades de seguirem estilos de vida e dietas recomendadas, fazendo com que 

aumente o risco de mortalidade. 

Zannon (1999) em Mendonça e Ferreira (2005) explica que a capacidade de adesão ao 

tratamento vai além do seguimento rigoroso das regras impostas pelos clínicos, ou seja, 

postula que se a adesão é um conceito equivalente ao seguimento de instruções, esta 

implicaria também na informação sobre a ação do tratamento com os resultados esperados. 

Autores afirmam ainda que, dependendo do caráter crônico da doença, as medidas a serem 

tomadas pelos pacientes se tornam muito restritivas, e algumas delas não visam à cura, mas 

sim o controle da doença. Essas ações implicam diretamente em mudanças significativas na 

rotina do paciente, afetando desde domínios físicos, até hábitos alimentares, uso de 
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medicação, monitoramento constante, internações, reorganização da renda familiar, controle 

ambiental, disponibilidade de pessoas e outras mudanças comportamentais (Mendonça & 

Ferreira, 2005). 

Abordar os aspectos psicológicos desses pacientes se torna necessário durante todo o 

processo, principalmente na alta do paciente e no seu seguimento longitudinal (Favarato, 

2008). O sucesso do transplante cardíaco não é apenas o prolongamento da vida, mas também 

otimizar o funcionamento psicossocial do paciente (Farmer et al., 2013; Grady et al., 2013; 

Mauthner et al., 2012; Pfeifer et al., 2013; Rosenberger, Fox, DiMartini & Dew, 2012).  

Evidencia-se então a importância da equipe interdisciplinar, inclusive psicólogos, nos 

processos de readaptações e ressignificações à nova vida. Da mesma forma que emergem 

essas situações, emerge a necessidade de suporte social, profissional e espiritual, 

fundamentais para o autocuidado e para melhor percepção da qualidade de vida (Aguiar et al., 

2011; Feitoza, Rebouças, Silva, & Ribeiro, 2016; Vasconcelos et al., 2015; Tavares, 2004).  

Relacionada à Saúde, “Qualidade de Vida refere-se à percepção do indivíduo acerca 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações" (Vahedi, 2010, p. 140). 

Qualidade de vida está relacionada também com autoestima e o bem-estar pessoal, incluindo 

aspectos da capacidade funcional, do nível socioeconômico, do estado emocional, da 

interação social, da atividade intelectual, do autocuidado, do suporte familiar, do próprio 

estado de saúde, dos valores culturais, éticos e a religiosidade, do estilo de vida, da satisfação 

com o emprego, das atividades diárias e do ambiente em que se vive (Aguiar et al., 2011). 

Diante das questões mostradas é que Vasconcelos et al. (2015) mostram como os 

ambulatórios de transplantes cardíacos tem papel fundamental na manutenção do bem-estar 

do transplantado, podendo interferir nos anos de sobrevida com a melhora da percepção da 
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qualidade de vida, volta às atividades básicas e instrumentais da vida diária, assim como 

retorno às atividades laborais. 

Apesar do aumento da sobrevida, representado pelo sucesso do procedimento 

cirúrgico, da possibilidade de melhora na qualidade de vida e do funcionamento global, 

Lemos (2003) revela como é importante compreender, buscar e saber lidar com a experiência 

de se viver com um novo coração, principalmente pela constante sensação de incerteza sobre 

os processos de rejeições e do medo de uma recorrência da doença ou do surgimento de 

outras suscetíveis como neoplasias e insuficiência renal. Para manutenção dessas variáveis, 

este estudo propõe uma observação mais cuidadosa sobre aspectos psicológicos, tais como a 

depressão, ansiedade, qualidade de vida e modos de enfrentamento de problemas. 

Considerando a importância dos aspectos psicoemocionais relacionados às 

cardiopatias e à manutenção dos recursos adaptativos após as cirurgias cardíacas é que foram 

elaborados os objetivos deste estudo. 

 

OBJETIVOS 

 

· Identificar, em pacientes que realizaram transplante cardíaco, presença de transtornos 

mentais e sintomas de depressão e ansiedade;  

· Avaliar a percepção da qualidade de vida e estratégias de enfrentamento frente à 

situação pós-cirúrgica de transplante do coração;  

· Correlacionar as variáveis e comparar entre sexo, faixa etária e tempo de transplante. 
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MÉTODO 

 

Delineamento da pesquisa  

Foi realizado um estudo transversal, descritivo populacional, com análise quantitativa. 

Local 

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Base de São José do Rio Preto 

(FUNFARME) e Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), em específico 

no Serviço de Transplante Cardíaco. 

Participantes 

Participaram 33 pacientes submetidos a um transplante cardíaco, em 

acompanhamento pelo Serviço de Transplante Cardíaco do Hospital de Base de São José do 

Rio Preto, com idade a partir de 17 anos, sem distinção de classe ou gênero. O tamanho 

reduzido da amostra se justifica pela frequência relativamente baixa de transplantes cardíacos 

na unidade e por óbitos.  

Critérios de inclusão 

Pacientes que realizaram transplante cardíaco no próprio Hospital de Base de São José 

do Rio Preto, estado de São Paulo. 

Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa os pacientes menores de 17 anos e aqueles com 

limitações que os tornavam impossibilitados de responder aos instrumentos. 

Seleção da amostra 

Todos os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusão e que não 

apresentaram fatores impeditivos discriminados nos critérios de exclusão (Figura 1). 
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FIGURA 1 

Representação sistemática do método de rastreio e seleção da amostra. 

 

Materiais e Instrumentos de coleta de dados: 

Foram incluídos no protocolo de pesquisa instrumentos aprovados para uso pelo 

SatePsi (Sistema de Avaliação de Testes Psicológicos) e regulamentados pelo Conselho 

Federal de Psicologia; validados na versão brasileira; de aplicação e correção simples e 

rápida; com preços reduzidos; utilizados na literatura em pesquisas semelhantes; e de fácil 

compreensão. 

Segundo a literatura e seus manuais de orientações, somados, o tempo médio de 

aplicação de todos os instrumentos foi de 1 hora e 30 minutos (Amorim, 2000; Braga, 

Casella, Campos, & Paiva, 2011; Cunha, 2001; Gorenstein, Pang, Argimon, & Werlang, 

2011; Seidl, Tróccoli, & Zannon, 2001). Realizou-se um protocolo piloto a fim de averiguar o 

tempo de aplicação dos instrumentos e definir a ordem de administração dos questionários 

(Figura 2). Dentro desses critérios, foram selecionados para compor o protocolo: 

N=37 Total de pacientes acompanhados 
pelo departamento no início do 

estudo (maio 2015) 

N=36 

Critérios de inclusão (n=37) 

N=33 

Critérios de exclusão: 
Limitações cognitivas (n=1) 
Menor de 17 anos (n=0) 

Óbitos no período do estudo 
(n=2) 

Pacientes selecionados para o 
estudo 

Recusa (n=1) 

Pacientes incluídos no estudo 



9 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 2 

Protocolo sequencial de aplicação. 

 

- Questionário Sociodemográfico (Apêndice A), criado pelo próprio pesquisador 

para levantar dados sociodemográficos. O instrumento tem nove questões que investigam 

sexo, idade, escolaridade, estado civil, número de filhos, número de pessoas na mesma 

residência ou de convívio mais próximo, situação empregatícia, tempo de transplante e 

cardiopatia; 

- Inventário de Depressão de Beck II (BDI-II – Beck Depression Inventory), 

versão brasileira de instrumento de autoaplicação composto por 21 grupos de informações, 

cujo objetivo é medir a intensidade dos sintomas da depressão em adultos e adolescentes a 

partir dos 13 anos de idade. Cada item possui quatro alternativas, subentendendo graus 

crescentes de gravidade da depressão, com escores de 0 a 3 (Gorenstein et al., 2011). 

- Inventário de Ansiedade de Beck (BAI – Beck Anxiety Inventory), é uma escala 

de auto-relato, que mede, segundo Cunha (2001), a presença e a intensidade de sintomas de 

ansiedade. Criado inicialmente para ser usado em pacientes psiquiátricos, mostrou-se 

adequado para a população geral. O inventário é constituído de 21 itens em forma de 

afirmações descritivas de sintoma de ansiedade sentidos pela pessoa, devendo ser avaliadas 

pelo próprio indivíduo, numa escala de 4 pontos, sendo eles uma escala de níveis crescentes 

de gravidade: (1) “Absolutamente não”; (2) “Levemente: não me incomodou muito”; (3) 

1º 
Termo de 

Consentimento Livre e 
Esclarecido 

2º 
Questionário 

Sóciodemográfico 

3º 
 

BDI-II e BAI 

4º 
WHOQOL-Bref 

5º 
EMEP 

6º 
MINI 
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“Moderadamente: foi muito desagradável, mas pude suportar”; (4) “Gravemente: dificilmente 

pude suportar”. 

- WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality Of Life – Abreviado) 

(Anexo A) é um instrumento que contém 26 questões distribuídas em quatro domínios: 

relações sociais, psicológico, físico e meio ambiente. Cada domínio é composto por questões 

cujas pontuações das respostas variam entre 1 e 5. O instrumento é a versão abreviada do 

WHOQOL-100, que consiste em 100 perguntas. As respostas a cada item do questionário 

variavam de 1 a 5, sendo quanto mais próxima de 5, melhor a qualidade de vida. A soma dos 

escores finais médios de cada domínio dependente, podia variar entre 4 e 20. O questionário 

WHOQOL-bref está disponível e liberado para uso em pesquisas no site: 

http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol84.html (Braga et al., 2011; WHOQOL Group, 

1993). 

- Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) (Anexo B) um 

instrumento derivado da Escala de Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro e Becker (1985), em sua 

versão adaptada para a língua portuguesa por Gimenes e Queiroz (1987), sendo submetido, 

posteriormente, a análise fatorial por Seidl, Tróccoli e Zannon (2001). O questionário é 

composto de 45 itens distribuídos em 4 fatores: (1) Enfrentamento Focalizado no Problema 

(18 itens), consistindo nas estratégias comportamentais que representam uma aproximação 

em relação ao estressor, direcionadas ao seu manejo ou solução, bem como estratégias 

cognitivas voltadas para reavaliação e ressignificação de problemas; (2) Enfrentamento 

Focalizado na Emoção (15 itens), abordando as estratégias cognitivas e comportamentais de 

esquiva e/ou negação, expressão de emoções negativas, pensamento fantasioso, autoculpa 

e/ou culpabilização de outros, com função paliativas ou de afastamento do problema; (3) 

Busca de Suporte Social (5 itens), questionando a busca de apoio social emocional ou 

instrumental para ajudar a lidar com os problemas; (4) Busca de Práticas Religiosas, 
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identificando os pensamentos e comportamentos religiosos como modos de enfrentamento e 

manejo do estressor. As respostas são dadas na escala de Likert de 5 pontos (1= nunca faço 

isso. a 5= faço isso sempre.). Os escores são obtidos pela média aritmética e quanto mais 

altos, maior a frequência de utilização da estratégia de enfrentamento (Seidl et al., 2001). 

- MINI International Neuropsychiatric Interview (Anexo C) é uma entrevista 

diagnóstica padronizada breve (15 a 30 minutos) compatível com os critérios do DSM-IV e 

da CID-10 para transtornos mentais. A cotação de suas questões é dicotômica (SIM/NÃO) “A 

versão Plus do MINI, mais detalhada, gera diagnósticos positivos dos principais transtornos 

psicóticos e do humor do DSM-IV” (Amorim, 2000). O instrumento, de acordo com a autora 

(2000), é destinado à utilização dos cuidados primários e nos ensaios clínicos, explorando 17 

transtornos do Eixo I de acordo com os critérios do DSM-IV (Amorim, 2000); 

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) – O TCLE 

seguiu o padrão proposto pelo Comitê de Ética em Pesquisa e foi feito de acordo com a 

Resolução n° 466/12. 

Procedimentos de aplicação 

Como procedimento de coleta de dados, os participantes foram convidados a 

preencherem os questionários nos dias de seus retornos às consultas, que costumavam 

acontecer a cada seis meses para a maioria dos transplantados, ou enquanto realizavam algum 

outro procedimento na unidade de saúde. A coleta de dados ocorreu em uma única sessão 

para cada paciente, de forma individual, na sala de espera, no leito ou em qualquer outro local 

que mantivesse as condições de sigilo da coleta. 

Os participantes foram informados sobre a pesquisa e convidados a participar da 

mesma. Para os que aceitaram participar, foi solicitada a leitura e assinatura do TCLE. Em 

seguida, os instrumentos eram entregues na ordem do protocolo. Em algumas aplicações os 
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pacientes responderam sozinhos, no entanto, alguns pacientes eram analfabetos e precisaram 

do auxílio de um profissional no preenchimento. 

Em função da utilização de instrumentos de uso privativo da categoria, apenas dois 

psicólogos participaram do estudo. As coletas tiveram início em maio de 2015 e finalizaram 

em abril de 2016 (Figura 3). 

 

 

FIGURA 3 

Distribuição de coletas de dados no período de desenvolvimento da pesquisa. 

 

Análise de dados 

Dados foram analisados por meio de estatística descritiva e inferencial. Foram 

realizados os testes de normalidade Lilliefors, Coeficiente de Correlação de Spearman (r) e 

comparações amostrais de dados não-paramétricos com Mann-Whitney e de dados 

paramétricos com Teste T, assumindo-se nível de significância P≤0,05. 
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Aspectos Éticos 

Projeto (CAAE: 43844315.1.0000.5415) aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa 

da FAMERP (Anexo – D) (Parecer de nº 1.059.672, no dia 12 de maio de 2015). 
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RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 
Características Sociodemográficas 

A amostra do estudo foi composta por 33 pacientes pós-transplantados cardíacos cujas 

características são apresentadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 

Distribuição das características sociodemográficas da amostra (N=33) 

 M DP 

Idade 52,67 11,38 
Masculino 52,05 11,75 
Feminino 53,91 11,04 

Tempo de Transplante (anos) 9,76 3,32 
Masculino 9,54 3,39 
Feminino 10,18 3,28 

 n % 

Sexo   
Masculino 22 67 
Feminino 11 33 

Escolaridade   
Nenhuma 2 6 
1ª a 4ª série 16 48 
5ª a 8ª série 5 15 
Ensino Médio 6 18 
Ensino Superior 4 12 

Estado Civil   
Solteiro 7 21 
Casado 23 70 
Separado 3 9 

Com quem vive   
Sozinho 3 9 
Esposo(a) e(ou) filhos 25 76 
Pais e(ou) outros parentes 5 15 

Com quantas pessoas mora   
0 a 2 pessoas 9 27 
3 a 4 pessoas 20 61 
5 ou mais pessoas 4 12 

Situação Empregatícia   
Trabalho e me sustento 1 3 
Trabalho e contribuo com a família 3 9 
Trabalho e sou o principal responsável 

pelo sustento da família 
1 3 

Aposentado 28 85 



15 
 

 
 

Observou-se distribuição predominante de indivíduos do sexo masculino (67%), 

ensino fundamental incompleto (48%, n=16), casado (70%, n=23), aposentados (85%, n=28), 

vivendo com esposo(a) e/ou filhos (76%, n=25) e residindo com três ou quatro pessoas (61%, 

n=20). 

Índices semelhantes quanto às características da amostra foram observado em estudo 

desenvolvido em um hospital de Belo Horizonte, que investigou o perfil demográfico e 

epidemiológico de pacientes submetidos a um transplante cardíaco. Os resultados 

encontrados mostraram predomínio de pacientes do sexo masculino, em união estável, com 

ensino fundamental incompleto e aposentados. A faixa etária média de 53 anos também pode 

ser observada em outros estudos sobre o tema (Aguiar et al. 2011; Cunha, Miyazaki, 

Villafanha, Santos-Junior, & Domingos, 2014; Delgado et al., 2015; Farmer et al., 2013; 

Grady et al., 2013; Matos et al., 2011; Pfeifer et al., 2013; Torba, Czyzewski, Jasinska, & 

Religa, 2014; White-Williams et al., 2013). 

O perfil predominantemente masculino dos pacientes se justifica em razão da idade 

avançada e pelo fato do sexo masculino estar associado ao número e à intensidade de fatores 

de risco para cardiopatias. Estudos que analisaram a prevalência de fatores de risco por sexo 

observaram que tabagismo, pressão arterial não controlada, colesterol total elevado, HDL-

colesterol diminuído e triglicérides elevados são significantemente mais prevalentes em 

homens do que em mulheres (Bloch, Rodrigues, & Fiszman, 2006; Marcopito et al., 2005; 

Matos et al., 2011; WHO, 2016). 

Dados referentes ao estado civil dos participantes também se assemelham aos achados 

de Matos et al. (2011) e Lemos (2003), os quais revelaram índices de 77% e 67%, 

respectivamente, de pacientes casados, o que pode significar, segundo Matos et al. (2011) a 

busca constante e a possível satisfação com o suporte social.  
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Apesar da idade da amostra ter variado entre 30 e 71 anos, a faixa etária da maioria 

dos participantes do estudo se concentrou entre os 30 aos 60 anos, conforme a Figura 4. Na 

comparação por sexo, mulheres apresentaram idades mais elevadas. Dentre os participantes 

do sexo masculino, a faixa etária variou entre 30 e 71 anos, com concentração entre 44 e 59 

anos. Entre as mulheres, a idade variou entre 34 e 71 anos, com concentração na faixa de 45 a 

62 anos. 

 

 

FIGURA 4 

Faixa etária geral e por sexo dos participantes da amostra. 

 

Análise do tempo de transplante indica um tempo mínimo de 4 anos e um tempo 

máximo de 14 anos, tanto para homens quanto para mulheres. Diferenças puderam ser 

notadas apenas na concentração, onde a maior prevalência nos homens ficou localizada na 

faixa de 6 a 13 anos (MD=10 anos) e na mulheres, a prevalência ocupou a faixa que varia 

entre 8 e 13 (MD=11 anos) (Figura 5). 
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FIGURA 5 

Tempo de transplante cardíaco geral e por sexo dos participantes da amostra.  

 

Variáveis Psicossociais 

Entre as variáveis psicossociais, foram avaliados sintomas de depressão e de 

ansiedade, percepção da qualidade de vida e estratégias de enfrentamento de problemas 

(coping). 

A Tabela 2 apresenta a classificação dos sintomas depressivos e as comparações por 

sexo, faixa etária e tempo desde o transplante. Foram registrados sintomas de nível mínimo, 

leve e moderado na amostra geral. Homens demonstraram ocorrência de sintomas de nível 

mínimo e leve, sem ocorrência de nível moderado e grave, enquanto as mulheres 

apresentaram sintomas mínimos, leves e moderados, sem ocorrências de nível grave. Na 

comparação por sexo, mulheres relataram mais sintomas de depressão do que os homens, no 

entanto, mesmo não sendo significante (P=0.3101), os achados foram semelhantes aos dados 

de Cunha et al. (2014), onde apesar das mulheres terem apresentado mais sintomas em 

relação aos homens, também não foi constatada diferença significante entre os gêneros.  
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Tabela 2 
Classificação dos sintomas depressivos (BDI-II) e comparação dos sintomas por sexo, faixa 
etária e tempo de transplante cardíaco 
BDI-II Mínimo  

(0-13) 

Leve  

(14-19) 

Moderado 

(20-28) 

Grave 

(29-63) 

 

 n % n % n % n % 
a
P-valor 

Amostra (N=33) 30 91 2 6 1 3 - -  
Sexo         0.3101 

Homens (n=22) 21 95 1 5 - - - -  
Mulheres (n=11) 9 82 1 9 1 9 - -  

Faixa etária         0.2937 
≤ 52 anos (n=13) 12 92 1 8 - - - -  
≥ 53 anos (n=20) 18 90 1 5 1 5 - -  

Tempo de Tx         0.4494 
≤ 10 anos (n=17) 14 82 2 12 1 6 - -  
≥ 11 anos (n=16) 16 100 - - - - - -  

Nota. Tx = transplante; BDI-II = Beck Depression Inventory-II;  
Assume-se nível de significância para P≤0.05;  
Teste Mann-Whitney. 
 

Pacientes com 53 anos ou mais mostraram ocorrências de sintomas de depressão de 

nível mínimo, leve e moderado, enquanto pacientes com 52 anos ou menos apresentaram 

apenas sintomas de nível mínimo e leve. Na comparação por faixa etária, o grupo com 53 

anos ou mais demonstrou maiores níveis de sintomas de depressão, porém, essa comparação 

não foi significante (P=0.2937). 

Analisando os pacientes pelo tempo desde o transplante, aqueles que tinham 10 anos 

ou menos da data da cirurgia apresentaram ocorrências de sintomas de nível mínimo, leve e 

moderado, enquanto os pacientes com 11 anos ou mais desde o transplante apresentaram 

somente nível mínimo de sintomas de depressão. Os participantes com até 10 anos de 

transplante apresentaram mais níveis de sintomas de depressão do que pacientes com mais de 

11 anos, entretanto, essa comparação também não foi significante (P=0.4494). Dados do 

MINI revelaram que 3,03% (n=1) apresentaram critérios diagnósticos para depressão. O 

instrumento não identificou a presença de outros transtornos mentais.  
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Estudos que acompanharam e avaliaram a depressão e a ansiedade em pacientes na 

fila de espera e até 12 meses após o transplante, revelaram uma diminuição nos níveis desses 

sintomas. Durante a permanência na fila de espera, 32,1% dos pacientes apresentavam 

transtornos psicológicos. Após a cirurgia, os índices tiveram uma diminuição de 21,3% 

(Sánchez et al., 2016). 

É importante ressaltar que muitos dos sintomas físicos, característicos do quadro 

clínico médico do paciente após o transplante, coincidem-se com os sintomas somáticos da 

depressão. A reabilitação cardiovascular após transplante, de acordo com Almeida et al. 

(1999), é influenciada por aspectos fisiológicos típicos pós-transplante. Os autores, em seus 

estudos sobre as complicações após transplante cardíaco, apontam alguns sintomas físicos 

que decorrem do quadro clínico: a denervação cardíaca, menor resposta da frequência 

cardíaca ao exercício, aumento da frequência cardíaca em repouso e do tônus simpático, uso 

de drogas imunodepressoras com efeitos musculares, possibilidade de caquexia cardíaca e 

descondicionamento físico podendo ser de longa duração, hipertensão arterial, cansaço 

subjetivo e outros. 

Estudos têm relatado ocorrência de sintomas de depressão associados a cardiopatias. 

Foram levantadas questões, no entanto, sobre a validade da avaliação de sintomas de 

depressão com questionários de autorrelato no contexto de doenças médicas aguda ou 

crônicas (Kroemeke, 2016; Pourafkari, Ghaffari, Shahamfar, Tokhmechian, & Nader, 2016; 

Thombs et al., 2010; Tully et al., 2015; Tylee et al., 2016). 

Autores descreveram alterações somáticas e comportamentais da depressão, 

dividindo, então, o BDI-II em dois fatores para a depressão autorrelatada, sendo chamados de 

Cognitivo-afetivo e Somato-afetivo. O segundo fator, também conhecido como ‘somático’, 

compõe-se dos seguintes itens: falta de energia, alterações no padrão do sono e no apetite, 

irritabilidade, dificuldade de concentração e cansaço ou fadiga (Beck, Steer, & Brown, 2011; 
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Carlantônio, Santiago, Ribeiro, & Arcoverde, 2015; Dessotte et al., 2015; Delisle, Beck, 

Dobson, Dozois, & Thombs, 2012b; Thombs et al., 2010; Wang & Gorenstein, 2013) . 

Sintomas que normalmente ocorrem após uma cirurgia cardíaca incluem fadiga ou 

perda de energia, alterações no sono, mudanças no apetite, e “podem ser mal interpretados 

por profissionais da saúde, pesquisadores ou pacientes com transtorno de humor” (Thombs et 

al., 2010, p. 61), justamente por se assemelharem aos sintomas somáticos da depressão. 

A Figura 6 mostra a porcentagem das ocorrências dos sintomas somáticos e cognitivo-

afetivos da depressão após o transplante cardíaco, bem como a comparação por sexo, faixa 

etária e tempo desde o transplante.  

 

 

FIGURA 6 

Sintomas somáticos e cognitivo-afetivos da depressão em pacientes transplantados cardíacos 
comparados por sexo, faixa etária e tempo de transplante. 
 

 

Fica evidente que os sintomas somáticos da depressão superaram os sintomas 

cognitivo-afetivos em todas as categorias. Os achados deste estudo se assemelham aos de 

outras pesquisas, com apontam Thombs et al. (2010). O mesmo instrumento utilizado neste 

estudo para mensurar sintomas de depressão (BDI-II), quando utilizado em pacientes com 
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cardiopatias, revelou que 50 a 75% dos pacientes relatam a ocorrência de sintomas somáticos, 

que podem ser responsáveis por até 10 pontos no escore total de sintomas de depressão. Esse 

fator deve ser motivo de atenção para o profissional que irá avaliar pacientes nessas 

situações, pois, existe uma grande dificuldade prática em determinar se sintomas somáticos 

específicos como a fadiga e a mudança de apetite são resultados da depressão ou da condição 

médica do paciente (Delisle et al., 2012a; Thombs et al., 2010). 

Na avaliação dos resultados, em se tratando de pacientes com morbidades cardíacas, 

os índices de sintomas depressivos podem ser confundidos pela presença de uma condição 

médica aguda ou crônica. 

Dados indicados na Tabela 3 revelam a classificação dos sintomas de ansiedade nos 

participantes do estudo. Os sintomas se concentraram no nível mínimo. Níveis leves e 

moderados também estão presentes nos dados. Além dos sintomas mínimos, homens 

revelaram sintomas de nível leve e mulheres revelaram sintomas de nível moderado de 

ansiedade. Não foram registradas ocorrências de nível grave na amostra. 

 

Tabela 3 
Classificação dos sintomas de ansiedade (BAI) após transplante cardíaco 
BAI Geral Homens Mulheres 

 n % n % n % 

Mínimo (0-10) 31 94 21 95 10 91 
Leve (11-19) 1 3 1 5 - - 
Moderado (20-30) 1 3 - - 1 9 
Grave (31-63) - - - - - - 
Total 33 100 22 100 11 100 

Nota. BAI = Beck Anxiety Inventory 

 
Índices relativos à ansiedade encontrados no estudo podem ser comparados com a 

literatura, indicando também que pacientes pós-transplantados cardíacos apresentaram baixos 

níveis de ansiedade e depressão. Esses achados revelaram que os escores de ansiedade e 

depressão se estabelecem, na maior parte dos sujeitos em condição de pós-transplante, nos 
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níveis mínimo/normal e leve. Os autores apontam ainda que esses pacientes dedicam maior 

foco no planejamento futuro, principalmente no que diz respeito às necessidades de apoio e 

suporte social, sendo este foco a causa para reduzidos sintomas de ansiedade, depressão e  

bons níveis de qualidade de vida, aproximando-se dos níveis de saúde mental da população 

geral (Heilmann et al., 2016).  

A Tabela 4 apresenta a correlação entre os sintomas de depressão e de ansiedade com 

as características sociodemográficas, no entanto, não foram encontradas correlações 

significantes das características com os sintomas de depressão.  

 

Tabela 4 
Correlação entre os sintomas de depressão e de ansiedade com características 
sociodemográficas após transplante cardíaco 

Correlação 
aP-valor 

Sintomas 
Depressivos 

Sintomas de 
Ansiedade 

Sexo 0.3083 0.567 
Idade 0.1589 0.3376 
Escolaridade 0.7136 0.9012 
Estado Civil 0.2676 0.1719 
Com quem mora 0.1294 0.0418* 
Qtd. de pessoas que moram 0.3498 0.4635 
Situação empregatícia 0.7315 0.2513 
Tempo de Tx 0.6164 0.5873 
Sintomas de depressão - 0.0254* 

Nota. Tx = Transplante; Qtd = Quantidade. 
a Teste de Spearman  
*P≤.05. 
 

Já na observação dos sintomas de ansiedade, foram observadas duas correlações 

significantes. A primeira é a correlação da ansiedade com as pessoas que moram juntos com 

os pacientes (P=0.0418), ou seja, participantes que moram com os pais ou outros parentes 

não apresentaram sintomas de ansiedade (n=5, M=0, ±0); pacientes que moram sozinhos 

revelaram escores baixos dos sintomas de ansiedade (n=3, M=1,33 ±0,58), enquanto 

pacientes que moram com maridos/esposas e/ou filhos revelaram maiores escores de 

sintomas de ansiedade (n=25, M=3,12 ±5,44). Também foi observada correlação significante 

positiva entre os sintomas de ansiedade e os sintomas de depressão (P=0.0254). Dados 
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revelaram que quanto maior os sintomas de ansiedade nos participantes, maiores eram os 

escores dos sintomas de depressão. Essa correlação também foi encontrada por Nunes, Rios, 

Magalhães e Costa (2013), onde a presença de sintomas de ansiedade associou-se à presença 

de sintomas de depressão e vice-versa. 

Não houve correlações significantes de aspectos mentais como a depressão e a 

ansiedade com sexo, idade e tempo de pós-operatório, assemelhando-se aos achados de 

Heilmann et al. (2016) que, além de não ter encontrado correlações significantes nestas 

variáveis, pontuaram que tanto a saúde mental quanto problemas emocionais devem ser 

considerados em todos os pacientes independentemente do sexo, idade ou o tempo de 

transplante. 

 
Tabela 5 
Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) nos diferentes domínios e comparação por sexo, faixa 
etária e tempo de transplante cardíaco 

Domínios Geral Físicos Psicológicos Social Meio Ambiente 

 M DP M DP M DP M DP M DP 

Amostra 16,06 2,71 14,16 2,15 15,27 2,56 15,15 2,53 14,77 1,63 
Sexo           

Homens 16,64 2,26 14,52 1,86 16,09 2,10 15,58 2,45 15,18 1,30 
Mulheres 14,91 3,27 13,45 2,60 13,64 2,69 14,30 2,61 13,95 1,96 

P-valor 
b0.1130 b0.2441 a0.0071** b0.1877 a0.0387* 

Faixa etária           
≤ 52 anos  16,31 2,43 14,42 1,67 15,64 1,58 15,69 1,65 14,88 1,18 
≥ 53 anos  15,90 2,94 14,00 2,44 15,03 3,05 14,8 2,96 14,7 1,89 

P-valor b0.6853 a0.5939 a0.4590 b0.3289 b0.9413 
Tempo de Tx           

≤ 10 anos 15,53 3,04 13,88 2,55 14,71 2,78 15,14 3,05 14,65 1,5 
≥ 11 anos 16,63 2,28 14,46 1,67 15,88 2,22 15,17 1,94 14,91 1,79 

P-valor b0.4387 a0.4461 a0.1937 b0.6919 b0.6268 
Nota. Tx = Transplante; M = Média; DP = Desvio Padrão;  
a Teste T.;  
b Teste Mann-Whitney;  
* P≤.05; **P≤.01. 
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A Tabela 5 ilustra as médias dos domínios da Qualidade de Vida nos pacientes pós-

transplantados do coração. O questionário utilizado avaliou a percepção dos sujeitos sobre 

quatro domínios principais, sendo eles: físico, psicológicos, social e meio ambiente. 

Apesar dos possíveis resultados adversos em decorrência do processo cirúrgico, como 

de infecções, hospitalização e internações frequentes, readequações no estilo de vida e uso 

frequente de medicamentos, os dados mostraram uma boa percepção da qualidade de vida da 

amostra geral, com melhores médias para o domínio psicológico, seguido do domínio social, 

meio ambiente e domínio físico. Na comparação por sexo, homens apresentaram melhores 

percepções de qualidade de vida. Vasconcelos et al. (2015) sugerem que o transplante 

cardíaco é percebido pelos pacientes como uma possibilidade de restabelecer suas condições 

de saúde, sendo esse um dos motivos de boas percepções da qualidade de vida. Os autores 

ressaltam ainda que após os pacientes superarem as dificuldades iniciais, geralmente os 

indivíduos retomam suas atividades e passam a planejar as atividades da vida diária, elevando 

assim o nível de bem-estar e, consequentemente, a saúde. “Mesmo com todas as dificuldades, 

os receptores de órgãos apresentaram-se felizes, gratos e vitoriosos por terem sobrevivido 

após o transplante cardíaco” (Vasconcelos et al., 2015, p. 577). 

As melhores médias obtidas pelos homens foram correspondentes às médias da 

amostra total, sendo o domínio psicológico melhor avaliado, seguido do domínio social, meio 

ambiente e domínio físico. Mulheres apresentaram médias inferiores aos homens em todos os 

domínios, tendo o domínio social com melhor índice, seguido de satisfação com o meio 

ambiente, domínio psicológico e domínio físico. Diferenças significantes entre os sexos 

foram encontradas nos domínios psicológicos (P=0.0071) e na satisfação com o meio 

ambiente (P=0.0387), com resultados superiores para os homens. 

Quando comparados por faixa etária, pacientes com até 52 anos de idade 

apresentaram melhores médias de qualidade de vida em todos os domínios, avaliando como 
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melhor domínio o social, seguido do domínio psicológico, meio ambiente e físico. Já 

pacientes com 53 anos ou mais perceberam o domínio psicológico como sua melhor média, 

seguido do domínio social, meio ambiente e domínio físico. Não foram encontradas 

diferenças significantes nos domínios na comparação por faixa etária. 

Análise da comparação da qualidade de vida por tempo de transplante indicou que 

pacientes com 11 anos ou mais desde o transplante apresentaram melhores índices em todos 

os domínios, sendo melhor avaliado o domínio psicológico, social, meio ambiente e físico. 

Enquanto pacientes com até 10 anos de transplante revelaram médias inferiores, a ordem dos 

domínios melhores avaliados foi igual. A comparação não apresentou diferenças significantes 

dos domínios quando comparados por tempo de transplante.  

O estudo de Torba et al. (2014) se assemelha no sentido de também não ter 

encontrado correlações significantes na comparação da qualidade de vida quando observados 

por faixa etária ou por tempo desde o procedimento cirúrgico. 

Os índices de qualidade de vida para cada domínio estão descritos na Figura 7. Os 

valores foram transformados em um escala de 0 a 100: 0-20 (muito ruim), 21-40 (ruim), 41-

60 (nem ruim nem bom), 61-80 (bom) e 81-100 (muito bom). Na amostra total, dados 

revelam percepções consideradas ‘boas’ em todos os domínios. Mulheres avaliaram todos os 

domínios de qualidade de vida como ‘bons’, exceto o domínio físico, classificado como ‘nem 

ruim nem bom’. Já os homens, pacientes de todas as faixas etárias e, independente do tempo 

de transplante, revelaram percepções ‘boas’ em todos os domínios avaliados. Nenhum 

domínio foi considerado ‘muito bom’, ‘ruim’ ou ‘muito ruim’. 

A literatura mostra dados semelhantes aos levantados neste estudo. Torba et al. (2014) 

apontam para o aumento da boa percepção da qualidade de vida em pacientes após serem 

submetidos ao transplante cardíaco. 
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FIGURA 7 

Valores da percepção da Qualidade de Vida em pacientes após transplante cardíaco. 
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Em seus achados, Torba et al. (2014) indicam que 93,7% dos pacientes pós-

transplantados relataram mudanças significantes na qualidade de vida. Os autores destacam 

também uma diferença significativa na saúde mental dos pacientes. Os índices de satisfação 

com a saúde mental antes e depois do transplante de coração foram estatisticamente 

significantes. Estudos apontam que a qualidade de vida antes do transplante cardíaco está 

correlacionada com a percepção subjetiva da saúde, enquanto no pós-transplante a percepção 

da qualidade de vida se relaciona diretamente com o nível de satisfação do paciente com seu 

estado de saúde, sendo este um dos principais fatores que possibilitam o aumento dos níveis 

(Riedmayr, Tammen, Behr, Wittig, Bullinger, Reichart, & Angermann, 1998; Torba et al., 

2014). 

Estratégias de enfrentamento de problemas, ou Coping, em pacientes pós-

transplantados também foram avaliadas. As respostas ou estratégias de enfrentamento têm 

sido classificadas, segundo Seidl et al. (2001), em quatro categorias, sendo duas principais, 

conforme suas funções: enfrentamento focalizado no problema e enfrentamento focalizado na 

emoção.  

Os autores postulam que, no enfrentamento focalizado no problema, a pessoa se 

orienta no manejo ou na modificação do problema ou no agente estressor, numa tentativa de 

controlar ou lidar com a ameaça, o dano ou o desafio, sendo, em geral, “estratégias ativas de 

aproximação em relação ao estressor, como solução de problemas e planejamento”; já o 

enfrentamento orientado à emoção tem como função principal a regulação da resposta 

emocional causada pelo problema/estressor. Essa estratégia pode “representar atitudes de 

afastamento ou paliativas em relação à fonte de estresse, como a negação ou esquiva” (Seidl 

et al., 2001, p. 225).  

Além das duas principais estratégias citadas, estudos revelam a existência de outros 

domínios nos modos de enfrentamento e afirmam que podem ser utilizadas simultaneamente 
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no manejo de situações estressoras: busca de suporte social, religiosidade e distração (Carver, 

Scheier & Weintraub, 1989 em Seidl et al., 2001; Endler & Parker, 1999 em Seidl et al., 

2001; Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro & Becker, 1985 em Seidl et al., 2001). 

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos da avaliação dos modos de enfrentamento 

nos diferentes domínios, inclusive no domínio religioso / fantasioso e de suporte social, bem 

como sua comparação por sexo, faixa etária e tempo de transplante. 

 

Tabela 6 
Modos de enfrentamento de problemas (EMEP)1 e comparação por sexo, faixa etária e tempo 
de transplante cardíaco 

 Problema Emoção Religiosidade Suporte Social 

Domínios M DP M DP M DP M DP 

Amostra 3,56 0,68 1,76 0,36 3,55 0,48 3,34 0,73 
Sexo         

Homens 3,69 0,63 1,74 0,38 3,55 0,5 3,45 0,78 
Mulheres 3,30 0,72 1,80 0,33 3,54 0,45 3,13 0,62 

P-valor 
a0.1194 a0.6628 a0.9760 b0.1364 

Faixa etária         
≤ 52 anos  3,61 0,65 1,65 0,30 3,33 0,48 3,4 0,51 
≥ 53 anos  3,53 0,71 1,93 0,57 3,67 0,42 3,4 0,81 

P-valor a0.7354 a0.1722 a0.0390* b0.9853 
Tempo de Tx         

≤ 10 anos 3,55 0,71 1,74 0,36 3,52 0,53 3,34 0,61 
≥ 11 anos 3,57 0,66 1,78 0,38 3,58 0,43 3,35 0,86 

P-valor a0.9413 a0.8121 a0.7386 a0.9732 
Nota. Tx = Transplante; M = Média; DP = Desvio Padrão.  
a Teste T. 
b Teste Mann-Whitney. 
* P≤.05 

 

Dados da amostra revelam estratégias de enfrentamento orientadas para os problemas, 

seguidas de foco na religiosidade ou pensamento fantasioso e suporte social. A estratégia 

menos frequente (menores escores) foi encontrada para enfrentamento focado na emoção. Os 

                                                           
1 Médias dos domínios da EMEP, publicadas por Seidl et al. (2001, p.231), em amostra de 157 portadores de 
enfermidades crônicas, onde o agente estressor foi o problema de saúde: Focalização no Problema (M=3,68 ± 
0,59); Focalizado na Emoção (M=2,22 ± 0,64); Práticas Religiosas e Pensamento Fantasioso (M=3,50 ± 0,86); 
Busca de Suporte Social (M=3,62 ± 0,67). 
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dados encontrados se assemelham com as observações de Seidl et al. (2001), quando afirmam 

que os resultados referentes à utilização de estratégias orientadas para emoção são menores 

em pessoas cujo agente estressor é um problema de saúde. Autores que discorrem sobre o 

coping focado na emoção postulam que o uso dessa estratégia expressa sentimentos de culpa 

em relação a si mesmo e ao outro, bem como comportamentos de esquiva concomitantes com 

emoções negativas, levando a supor que, no caso de escores mais elevados, também seria 

possível o encontro de “dificuldades psicológicas relevantes” (Fleishman & Fogel, 1994; 

Resende, Silva, Marques, & Abreu, 2008, p. 238). 

Nas comparações por sexo, apesar de não serem significantes em nenhum dos 

domínios, homens utilizaram estratégias orientadas para o problema enquanto as mulheres se 

focaram na religiosidade ou pensamento fantasioso. Pesquisas encontraram resultados 

semelhantes aos obtidos neste estudo quanto às estratégias utilizadas por cada um dos sexos. 

Os homens utilizam estratégias focadas no problema e mulheres nas práticas 

religiosas/fantasiosas (Gonçalves, Bubach & Leite, 2014; Nogueira & Teixeira, 2012).  

Achados sobre coping em mulheres apontaram maiores médias orientadas às práticas 

religiosas, seguidas de foco no problema, busca de suporte social e, por fim, foco na emoção. 

Para algumas mulheres, a doença se apresenta como um “processo de barganha com Deus, da 

vida e da saúde, para outras, uma oportunidade de adquirir novos valores, repensar a vida e 

valorizar o lado espiritual, que passa a ser colocado em prática após a doença” (Gonçalves et 

al., 2014, p. 692). Nogueira e Teixeira (2012) apresentaram dados sobre as crenças religiosas 

no Brasil, indicando que somente 5,7% das mulheres do país não possuem uma crença 

religiosa, contra 9% dos homens na mesma condição. Para os autores, esta é uma informação 

que influenciou nos resultados obtidos nos estudos. 

Na comparação por faixa etária, pacientes com até 52 anos de idade utilizaram 

estratégias focadas nos problemas, enquanto sujeitos com mais de 53 anos usaram estratégias 



30 
 

 
 

orientadas na religiosidade ou pensamento fantasioso. Foram encontradas diferenças 

significantes no domínio religiosidade ou pensamento fantasioso na comparação por faixa 

etária. Pacientes com 53 anos ou mais apresentaram médias mais altas de enfrentamento 

orientado na religião ou pensamento fantasioso do que pacientes com até 52 anos (P=0.039). 

Vasconcelos et al. (2015) pontuam que alguns pacientes encontraram na 

espiritualidade a força necessária para administrar tal situação, ocorrendo antes e após o 

transplante, com motivações diferentes para ambos os períodos. 

Quando avaliados por tempo desde o transplante, pacientes com até 10 anos revelaram 

estratégias orientadas aos problemas enquanto pacientes com 11 anos ou mais se orientam na 

religiosidade ou pensamento fantasioso. Não foram encontradas diferenças significantes na 

comparação por tempo de transplante. 

É importante ressaltar que de todas as estratégias utilizadas, aquelas orientadas à 

emoção tiveram as menores médias em todas as avaliações. De 0 a 5, a média de estratégia de 

enfrentamento de problemas orientada à emoção variou entre 1,74 em homens e pacientes 

com até 10 anos de transplante e 1,93 em sujeitos com mais de 53 anos. 

 

Tabela 7 
Correlação entre modos de enfrentamento de problemas, sintomas de depressão, de ansiedade 
e qualidade de vida de pacientes após transplante cardíaco 

Correlação 
aP-valor 

Enfrentamento Foco no 
Problema 

Foco na 
Emoção 

Foco na  
Religiosidade 

Foco no Suporte 
Social 

Sint. Ansiedade 0.8879 0.7094 0.1649 0.0592 0.5463 
Sint. Depressão 0.0069** 0.0021** 0.0571 0.8526 0.0104* 
Percepção da QV 0.0026** ≤ 0,0001**** 0.0108* 0.2415 0.0092** 
Satisfação com a Saúde 0.023* 0.0002*** 0.0414* 0.2149 0.1153 
Domínio Físico 0.011* ≤ 0,0001**** 0.0027** 0.0773 0.1262 
Domínio Psicológico 0.0002*** ≤ 0,0001**** 0.0073** 0.4103 0.002** 
Relações Sociais 0.0002*** ≤ 0,0001**** 0.002** 0.513 0.0002*** 
Ambiente 0.0011** ≤ 0,0001**** 0.0132* 0.3212 0.0039** 

Nota. QV: Qualidade de Vida; Sint.: Sintomas; Teste de Spearman (r). 
*P≤.05;**P≤.01;***P≤.001; ****P≤.0001. 
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A Tabela 7 apresenta as correlações entre modos de enfrentamento de problemas e 

depressão, ansiedade e qualidade de vida de pacientes pós-transplantados do coração; 

enquanto a Tabela 8 mostra aspectos positivos (proporcional) ou negativos (inversamente 

proporcional) das correlações significantes. 

Foram encontradas correlações significantes das médias de enfrentamento de 

problemas e variáveis estudadas, tais como: sintomas de depressão, percepção da qualidade 

de vida, satisfação com a saúde, domínio físico, domínio psicológico, relações sociais e meio 

ambiente. 

 

Tabela 8 
Correlações significantes positivas e negativas entre as variáveis de pacientes após 
transplante cardíaco 
Correlação 
*Valor (r) 

Enfrentamento Foco no 
Problema 

Foco na 
Emoção 

Foco no Suporte 
Social 

Sint. Depressão - 0.4616 - 0.5157 ns - 0.4402 

Percepção da QV + 0.5067 + 0.6456 - 0.4379 + 0.4463 
Satisfação com a Saúde + 0.3947 + 0.6065 - 0.3569 ns 

Domínio Físico + 0.4369 + 0.7544 - 0.5055 ns 

Domínio Psicológico + 0.6006 + 0.8461 - 0.4582 + 0.5183 

Relações Sociais + 0.6009 + 0.7194 - 0.5178 + 0.6011 
Ambiente + 0.5433 + 0.6912 - 0.4269 + 0.4891 

Nota. QV: Qualidade de Vida; Sint.: Sintomas; ns: não significante.  
*Teste de Spearman (r);  
(-) correlação significante negativa; (+) correlação significante positiva. 

 

Quando correlacionada com sintomas da depressão, houve correlação significante 

negativa entre as duas variáveis (r= -0.4616; P≤0.01), ou seja, quanto mais altos eram os 

índices de usos de estratégias de enfrentamento, menores os índices de sintomas de depressão 

apresentados pelos pacientes. Kroemeke (2016) afirma que essa correlação é esperada, uma 

vez que pacientes experimentam maiores ou menores sintomas de depressão de acordo com 

sua capacidade de avaliação dos eventos, de suas estratégias de enfrentamentos e de seus 

esforços disponibilizados para atuação. O autor destaca ainda que pacientes com baixos 
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sintomas de depressão têm percepção mais positiva da doença e mostram maiores recursos 

adaptativos frente à situação. 

Correlações significantes positivas foram encontradas entre estratégias de 

enfrentamento e percepção da qualidade de vida (r= 0.5067; P≤0,01), níveis de satisfação 

com a saúde (r= 0.3947; P≤0.05), domínio físico (r= 0.4369; P≤0.05), domínio psicológico 

(r= 0.6006; P≤0.001), relações sociais (r= 0.6009; P≤0.001) e meio ambiente (r= 0.5433; 

P≤0.01), significando que pacientes com bons índices de estratégias de enfrentamento 

apresentaram melhores percepções da qualidade de vida, maior satisfação com a saúde e com 

os aspectos físico, psicológicos, de relações sociais e meio ambiente. Estudos concordam que 

os pacientes conseguem melhoras significantes em sua qualidade de vida quando contam com 

maiores apoios social, familiar e espiritual (Vasconcelos et al., 2015; White-Williams et al., 

2013). 

A variável ‘foco no problema’ também revelou correlações significantes. Quando 

correlacionada com a depressão, demonstrou correlação significante negativa (r= -0.5157; 

P≤0.01), pois, quanto mais os pacientes utilizam estratégias orientadas para os problemas, 

menores os sintomas de depressão. Bonanno, Kennedy, Galatzer-Levy, Lude, e Elfström 

(2012) concluíram que pacientes com baixos índices de sintomas depressivos são mais 

propensos a lidar com estratégias focalizadas no problema e menos propensos a usar 

estratégias focadas emoção, informação que se assemelha aos achados deste estudo. Nunes et 

al. (2013) encontraram associação significante entre foco no problema e sintomas de 

depressão, apontando que essa relação indica que quanto maior o foco no problema, menos 

provável a presença de sintomas depressivos ou, talvez, “quanto mais sintomas depressivos, 

menos provável a adoção de estratégias focadas no problema” (p. 386).  

Foram observadas correlações significantes positivas entre ‘foco no problema’ e 

percepção da qualidade de vida (r= 0.6456; P≤0.0001), satisfação com a saúde (r= 0.6065; 



33 
 

 
 

P≤0.001), domínio físico (r= 0.7544; P≤0.0001), domínio psicológico (r= 0.8461; P≤0.0001), 

relações sociais (r= 0.7194; P≤0.0001) e meio ambiente (r= 0.6912; P≤0.0001). Pode-se 

afirmar que quanto mais os pacientes se focam nos problemas, melhor é sua percepção da 

qualidade de vida e sua satisfação com a saúde, domínio físico, domínio psicológico, relações 

sociais e meio ambiente. 

Dados levantados revelaram correlações significantes negativas entre ‘foco na 

emoção’ e percepção da qualidade de vida (r= -0.4379; P≤0.05), satisfação com a saúde (r= -

0.3569; P≤0.05), domínio físico (r= -0.5055; P≤0.01), domínio psicológico (r= -0.4582; 

P≤0.01), relações sociais (r= -0.5178; P≤0.01) e meio ambiente (r= -0.4269; P≤0.05). Dados 

apontam que quanto menos os sujeitos utilizavam estratégias de enfrentamento orientadas 

para emoção, melhor eram as percepções da qualidade de vida e a satisfação com a saúde, 

domínio físico, domínio psicológico, relações sociais e meio ambiente. Nunes et al. (2013), 

que investigaram os modos de enfrentamento mais utilizados no processo de adoecimento, 

revelaram dados semelhantes. Os autores encontraram que o modo de enfrentamento baseado 

na emoção se correlacionou positivamente com a presença de sintomas ansiosos e 

depressivos (r= 0,41, com P≤0,001), isto é, quanto mais os pacientes focavam na emoção, 

maiores eram os sintomas de ansiedade e depressão, trazendo prejuízos na qualidade de vida 

(Nunes et al., 2013). Estudo que correlacionou as estratégias de coping com os fatores da 

personalidade revelou que o paciente que usa recurso de enfrentamento focado na emoção 

demonstra traços de Neuroticismo, ou seja, baixa autoestima, tendência à percepções 

negativas acerca das situações, além da vulnerabilidade e instabilidade emocional 

(Bertamoni, Ebert, & Dornelles, 2013). 

A variável ‘foco no suporte social’ também apresentou correlações significantes. 

Quando correlacionada com a depressão, observou-se correlação negativa (r= -0.4402, 

P≤0.05), revelando que quanto mais os pacientes se apoiaram no suporte social, menores 
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foram as ocorrências de sintomas de depressão observadas. Correlações significantes 

positivas foram observadas com percepção da qualidade de vida (r= 0.4463, P≤0.01), 

satisfação com o domínio psicológico (r= 0.5183, P≤0.01), relações sociais (r= 0.6011, 

P≤0.001) e meio ambiente (r= 0.4891, P≤0.01). Os números deste estudo apontam que 

quanto mais foco no suporte social o paciente apresenta, melhor é a sua percepção da 

qualidade de vida e sua satisfação com o domínio psicológico, com as relações sociais e com 

o meio ambiente.  

Dados encontrados na literatura revelaram que, além do suporte social ser considerado 

um fator de proteção e promoção de saúde, seus efeitos positivos se associam com diferentes 

tipos de suporte oferecidos pela família, que podem ser tanto emocional quanto funcional. 

Dessa forma, o suporte social possibilita um manejo mais adequado das emoções, orientações 

afetivas, cognitivas e retroinformações, auxiliando no aumento das habilidades adaptativas do 

paciente (Bertamoni et al., 2013; Resende, Bones, Souza & Guimarães, 2006 em Resende et 

al., 2008). 

Assim, o preparo psicológico pré-transplante, bem como um acompanhamento após o 

transplante são necessários. O tipo de acompanhamento pós-transplante e seu impacto ainda 

precisam ser melhor avaliados. Pfeifer e Ruschel (2013) concluíram que o preparo 

psicológico pré-transplante cardíaco esteve associado a melhores índices no uso de coping, 

quando comparado ao acompanhamento no pós-transplante. As autoras pontuam que os 

indivíduos sem o preparo psicológico necessários para o transplante utilizaram mais o 

enfrentamento focalizado na emoção, além disso, “em função de sua dificuldade em assumir 

uma postura dependente e passiva, buscam menos suporte social”, dificultando, inclusive, a 

adesão ao tratamento e vulnerabilidade psíquica, afetando diretamente na qualidade de vida e 

nos aspectos psicoemocionais (Pfeifer & Ruschel, 2013, p. 161). 
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O transplante cardíaco, além de ser a terapêutica mais eficaz para pacientes com 

doenças cardíacas refratárias, é também a possibilidade de melhorias da qualidade de vida. O 

procedimento cirúrgico, concomitante a uma avaliação psicológica, preparo psicológico pré-

transplante e o acompanhamento pós-transplante possibilitam o desenvolvimento de 

estratégias de coping, melhorando sintomas de depressão e ansiedade e influenciando, 

diretamente, na percepção da qualidade de vida e nos níveis de satisfação com a saúde. Os 

pacientes estão com bons índices de satisfação em todos os domínios – psicológicos, social, 

ambiental e físicos. 

É válido destacar a importância de um protocolo adequado para triagem psicológica 

de pacientes em lista de espera para o transplante cardíaco. Por meio de uma avaliação 

cuidadosa é possível identificar aqueles mais suscetíveis aos riscos de sofrimento mental no 

pós-operatório, podendo, inclusive, sofrerem prejuízos na adesão ao tratamento, nos 

resultados clínicos, no funcionamento global e na qualidade de vida.  

Assim, equipes interdisciplinares são necessárias para garantir condições favoráveis 

de recuperação, adesão ao tratamento e resolução de problemas que surgem no curso dos 

procedimentos. 

Quanto à atuação do psicólogo nas equipes de saúde, sugerem-se atendimentos 

individuais e em grupos. Enquanto o individual tem por objetivo a reorganização psíquica, 

readaptação e ressignificação frente à nova perspectiva de saúde, o atendimento em grupo 

cria a possibilidade de contato com outros pacientes transplantados. Esse contato, 

frequentemente realizado em atendimento em sala de espera, coloca pacientes e familiares 

com informações e modelos adequados de enfrentamento do procedimento. 

Algumas limitações deste estudo podem ser apontadas. Mesmo que o delineamento 

tenha permitido a obtenção de informações e avaliações das variáveis de interesse, o método 

transversal não permite a definição de associações causais entre os domínios, uma vez que, 
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tratando-se de um corte no tempo, os possíveis determinantes e desfechos são vistos em um 

mesmo momento, impedindo a utilização de critérios de causas.  

Esse desenho de estudo também não assegura inferências sobre o impacto longitudinal 

das variáveis estudadas. Há necessidade de grupo controle e de ampliação do conhecimento 

acerca do desenvolvimento de aspectos relacionados aos sintomas, percepções e 

enfrentamentos, bem como as respostas emocionais de pacientes transplantados a curto, 

médio e longo prazo. 

O cotidiano do paciente submetido ao transplante cardíaco é caracterizado por 

situações novas, que requerem adaptações da família e da rede social. Incluir familiares e 

grupo social em pesquisas futuras é relevante para uma compreensão mais abrangente do 

fenômeno em questão, uma vez que este estudo se limitou às percepções do paciente. 
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CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que, nas comparações realizadas, melhores percepções da qualidade de 

vida foram observadas em homens, em pacientes até 52 anos de idade e aqueles com 11 anos 

ou mais de transplante. Vale ressaltar que o baixo índice de insatisfação relatado por alguns 

participantes não representaram valores estatisticamente consideráveis. 

Embora a maioria dos pacientes tenha apresentado sintomas de depressão e ansiedade, 

apenas um paciente foi identificado com sintomas moderados nos dois domínios, enquanto os 

demais revelaram apenas sintomas mínimos e leves tanto na ansiedade quanto na depressão. 

Homens apresentam menores escores de depressão e ansiedade. Pacientes transplantados 

apresentaram mais sintomas somáticos de depressão, inclusive nas comparações entre sexo, 

faixa etária e tempo de transplante.  

Assim, é importante distinguir entre sintomas cognitivos e somáticos ao avaliar 

depressão em pacientes com doenças crônicas, uma vez que os sintomas somáticos podem ser 

decorrentes da doença e não de um processo depressivo propriamente dito. 

Modo de enfrentamento focado no problema foi a estratégia de coping mais utilizada 

por pacientes pós-transplantados, seguida de foco na religiosidade e suporte social. Apesar de 

fazerem uso de todos os estilos de enfrentamento, houve predomínio do enfrentamento 

focado na resolução do problema e uma menor utilização das estratégias orientadas na 

emoção que estão provavelmente associados aos índices positivos de percepção de qualidade 

de vida e nas baixas ocorrências de depressão e ansiedade na amostra. 
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ANEXO A 

WHOQOL-Bref 

WHOQOL - ABREVIADO 
Versão em Português 
PROGRAMA DE SAÚDE MENTAL 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 
GENEBRA 
Coordenação do GRUPO WHOQOL no Brasil 
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck 
Professor Adjunto 
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
Porto Alegre – RS – Brasil 

 

Instruções 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e 
outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza 
sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe 
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. 
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 
perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas 
semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 
 
Você recebe dos outros o apoio de quenecessita? 
 
(1- NADA) - (2 – MUITO POUCO) – (3 – MÉDIO) – (4 – MUITO) – (5 – COMPLETAMENTE) 
 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o 
apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 
se você recebeu "muito" apoio ou circular o número 1, caso não tenha recebido nada de 
apoio. 
 
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a 
melhor resposta. 
 
1. Como você avaliaria sua qualidade de vida? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem boa) – (4 – boa) – (5 – muito boa) 

 

2. Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 

(1- muito insatisfeito) - (2 – insatisfeito) – (3 – nem satisfeito nem insatisfeito) – (4 – satisfeito) –  

(5 – muito satisfeito) 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 
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3. Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você precisa? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

4. O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

5. O quanto você aproveita a vida? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

6. Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

7. O quanto você consegue se concentrar? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

8. Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

9. Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – mais ou menos) – (4 – bastante) – (5 – extremamente) 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 

nestas últimas duas semanas. 

 

10. Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – médio) – (4 – muito) – (5 – completamente) 

 

11. Você é capaz de aceitar sua aparência física? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – médio) – (4 – muito) – (5 – completamente) 

 

12. Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – médio) – (4 – muito) – (5 – completamente) 

 

13. Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – médio) – (4 – muito) – (5 – completamente) 

 

14. Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 

(1- nada) - (2 – muito pouco) – (3 – médio) – (4 – muito) – (5 – completamente) 
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As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de 

sua vida nas últimas duas semanas. 

 

15. Quão bem você é capaz de se locomover? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

16. Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

17. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

18. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o trabalho? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

19. Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

20. Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

21. Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

22. Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

23. Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

24. Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 

 

25. Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 

(1- muito ruim) - (2 – ruim) – (3 – nem ruim nem bom) – (4 – bom) – (5 – muito bom) 
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As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas 

duas semanas. 

 

26. Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade, 

depressão? 

(1- nunca) - (2 – algumas vezes) – (3 – frequentemente) – (4 – muito frequentemente) –  

(5 – sempre) 

 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?.................................................................. 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?.................................................. 

Você tem algum comentário sobre o questionário? 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO 
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ANEXO B 

ESCALA MODOS DE ENFRENTAMENTO DE PROBLEMAS (EMEP) 

 

Nome Completo:_______________________________________ Data: _______/_______/_______ 

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situações difíceis ou estressantes. Para responder a este 

questionário, pense sobre como você está lidando com a sua enfermidade, neste momento do seu 

tratamento. Concentre-se nas coisas que você faz, pensa ou sente para enfrentar o problema desta 

condição de saúde, no momento atual. 

Escreva qual é a enfermidade que você possui: ________________________________________ 

Para responder ao questionário, tenha em mente as coisas que você faz, pensa ou sente para enfrentar 

esta situação ou problema, no momento atual. Veja um exemplo: 

1 

Estou buscando ajuda 
profissional para 
enfrentar o meu 
problema de saúde. 

1 - Eu nunca faço 
isso. 

2 - Eu faço isso um 
pouco. 

3 - Eu faço isso 
às vezes. 

4 - Eu faço 
isso muito. 

5 - Eu faço isso 
sempre. 

 

Você deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que você está fazendo quanto à busca de 

ajuda profissional para enfrentar o seu problema de saúde. Se você não está buscando ajuda 

profissional, marque com um X ou um círculo o número 1 (Eu nunca faço isso); se você está 

buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o número 5 (Eu faço isso sempre). Se a sua busca de 

ajuda profissional é diferente dessas duas opções, marque 2, 3 ou 4, conforme ela está ocorrendo. Não 

há respostas certas ou erradas. O que importa é como você está lidando com a situação. Pedimos que 

você responda a todas as questões, não deixando nenhuma em branco. Obrigado pela participação. 

1 
Eu levo em conta o lado 
positivo das coisas. 

1 2 3 4 5 

2 Eu me culpo. 1 2 3 4 5 

3 
Eu me concentro em 
alguma coisa boa que 
pode vir desta situação. 

1 2 3 4 5 

4 
Eu tento guardar meus 
sentimentos para mim 
mesmo. 

1 2 3 4 5 

5 
Procuro um culpado para 
a situação. 

1 2 3 4 5 

6 
Espero que um milagre 
aconteça. 

1 2 3 4 5 
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7 
Peço conselho a um 
parente ou a um amigo 
que eu respeite. 

1 2 3 4 5 

8 Eu rezo / oro. 1 2 3 4 5 

9 
Converso com alguém 
sobre como estou me 
sentindo. 

1 2 3 4 5 

10 
Eu insisto e luto pelo que 
eu quero. 

1 2 3 4 5 

11 
Eu me recuso a acreditar 
que isso esteja 
acontecendo. 

1 2 3 4 5 

12 
Eu brigo comigo mesmo; 
eu fico falando comigo 
mesmo o que devo fazer. 

1 2 3 4 5 

13 
Desconto em outras 
pessoas. 

1 2 3 4 5 

14 
Encontro diferentes 
soluções para o meu 
problema. 

1 2 3 4 5 

15 
Tento ser uma pessoa 
mais forte e otimista. 

1 2 3 4 5 

16 

Eu tento evitar que os 
meus sentimentos 
atrapalhem em outras 
coisas na minha vida. 

1 2 3 4 5 

17 
Eu me concentro nas 
coisas boas da minha 
vida. 

1 2 3 4 5 

18 
Eu desejaria mudar o 
modo como eu me sinto. 

1 2 3 4 5 

19 
Aceito a simpatia e a 
compreensão de alguém. 

1 2 3 4 5 

20 
Demonstro raiva para as 
pessoas que causaram o 
problema. 

1 2 3 4 5 

21 
Pratico mais a religião 
desde que tenho esse 
problema. 

1 2 3 4 5 

22 Eu percebo que eu mesmo 1 2 3 4 5 
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trouxe o problema para 
mim. 

23 
Eu me sinto mal por não 
ter podido evitar o 
problema. 

1 2 3 4 5 

24 

Eu sei o que deve ser feito 
e estou aumentando meus 
esforços para ser bem 
sucedido. 

1 2 3 4 5 

25 
Eu acho que as pessoas 
foram injustas comigo. 

1 2 3 4 5 

26 
Eu sonho ou imagino um 
tempo melhor do que 
aquele em que estou. 

1 2 3 4 5 

27 
Tento esquecer o 
problema todo. 

1 2 3 4 5 

28 
Estou mudando e me 
tornando uma pessoa 
mais experiente. 

1 2 3 4 5 

29 Eu culpo os outros. 1 2 3 4 5 

30 
Eu fico me lembrando 
que as coisas poderiam 
ser piores. 

1 2 3 4 5 

31 

Converso com alguém 
que possa fazer alguma 
coisa para resolver o meu 
problema. 

1 2 3 4 5 

32 

Eu tento não agir tão 
precipitadamente ou 
seguir minha primeira 
ideia. 

1 2 3 4 5 

33 
Mudo alguma coisa para 
que as coisas acabem 
dando certo. 

1 2 3 4 5 

34 
Procuro me afastar das 
pessoas em geral. 

1 2 3 4 5 

35 

Eu imagino e tenho 
desejos sobre como as 
coisas poderiam 
acontecer. 

1 2 3 4 5 

36 
Encaro a situação por 
etapas, fazendo uma coisa 
de cada vez. 

1 2 3 4 5 

37 
Descubro quem mais é ou 
foi responsável. 

1 2 3 4 5 
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38 

Penso em coisas 
fantásticas ou irreais 
(como uma vingança 
perfeita ou achar muito 
dinheiro) que me fazem 
sentir melhor. 

1 2 3 4 5 

39 
Eu sairei dessa 
experiência melhor do que 
entrei nela. 

1 2 3 4 5 

40 
Eu digo a mim mesmo o 
quanto já consegui. 

1 2 3 4 5 

41 
Eu desejaria poder mudar 
o que aconteceu comigo. 

1 2 3 4 5 

42 

Eu fiz um plano de ação 
para resolver o meu 
problema e o estou 
cumprindo. 

1 2 3 4 5 

43 
Converso com alguém 
para obter informações 
sobre a situação. 

1 2 3 4 5 

44 
Eu me apego à minha fé 
para superar esta situação. 

1 2 3 4 5 

45 

Eu tento não fechar portas 
atrás de mim. Tento 
deixar em aberto várias 
saídas para o problema. 

1 2 3 4 5 

 

Você tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com a sua enfermidade? 

Você está utilizando outras formas de lidar com a situação? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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ANEXO C 

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW 
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ANEXO D 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP FAMERP 
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APÊNDICE A 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

Nome:________________________________________________________ 
(Informação sigilosa somente para controle do pesquisador) 

1. Sexo:       2. Idade:____________ 
 

 0 – Masculino      3. Data de Nascimento: 

 1 – Feminino      ________/________/________ 

 
4. Escolaridade: 
 

 0 – Nenhuma 

 1 – Ensino Fundamental: 1 a 4 série 

 2 – Ensino Fundamental: 5 a 8 série 

 3 – Ensino Médio 

 4 – Ensino Superior_______________ 
 
5. Estado Civil:      6. Número de Filhos: 
 

 0 – Solteiro(a)       0 – Nenhum 

 1 – Casado(a)       1 – Um 

 2 – Separado(a)/Desquitado(a)    2 – Dois 

/Divorciado(a)       3 – Três 

        4 – Quatro ou mais 

 
7. Com quem você mora atualmente: 
 

 0 – Sozinho 

 1 – Com o(a) esposo(a) e(ou) com os filhos 

 2 – Com pais e(ou) com outros parentes 

 3 – Com amigos (compartilhando despesas ou de favor) 

 
8. Quantas pessoas moram com você? 
 

 0 – Nenhum    3 – Três 

 1 – Um     4 – Quatro 

 2 – Dois     5 – Cinco ou mais 

!Continuar no verso 
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6. Situação Empregatícia 
 

 0 – Não trabalho e meus gastos são financiados pela família 
 1 – Trabalho e recebo ajuda da família 
 2 – Trabalho e me sustento 
 3 – Trabalho e contribuo com o sustento da família 
 4 – Trabalho e sou o principal responsável pelo sustento da família 
 5 – Aposentado 

 
7. Qual foi a sua patologia cardíaca? 
______________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 
8. Há quanto tempo foi realizado o transplante? 
 
Data da Cirurgia: ________/________/________ 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Modelo em acordo com a Resolução n° 466/12 – Conselho Nacional de Saúde) 

 
Título do estudo: Prevalência de transtornos mentais e recursos adaptativos em 
pacientes transplantados cardíacos. 
 

Você está sendo convidado a participar de um estudo científico que vai identificar os 
indicadores de qualidade de vida, estratégias de enfrentamento, transtornos mentais, 
depressão e ansiedade em pacientes transplantados cardíacos. O estudo auxiliará no 
aprimoramento dos atendimentos interdisciplinares da instituição. 

 
DO QUE SE TRATA O ESTUDO?  
  

Este estudo tem o propósito de identificar indicadores de transtornos mentais, 
especialmente a depressão e a ansiedade, em pacientes pós-transplantados do coração, 
identificando os níveis de suporte social, qualidade de vida e estratégias de enfrentamento 
frente à situação pós-cirúrgica de transplante do coração. 
 
COMO SERÁ REALIZADO O ESTUDO?  

 
Os pacientes são convidados pessoalmente, enquanto estão em sala de espera, a 

responder os seguintes instrumentos: Questionário Sociodemográfico; Entrevista 
diagnóstica padronizada breve para identificar transtornos mentais; Questionário sobre os 
modos de enfrentamento de problemas; Inventário de Depressão; Inventário de Ansiedade 
e Questionário de Qualidade de Vida. A aplicação dos testes leva cerca de uma hora e trinta 
minutos (1h30m). Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, 
em nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados 
divulgados em eventos ou revistas científicas apenas para fins de estudo. 
 
ESSES PROCEDIMENTOS SÃO DESCONFORTÁVEIS OU GERAM RISCOS?  

 

Os procedimentos geram riscos mínimos para os participantes, como desconforto ao 
responder ao questionário ou percepção de que está com um sintoma não percebido 
anteriormente. Nesses casos, será dado todo o apoio psicológico e orientação necessária 
pelo pesquisador, que é psicólogo.   

 

O QUE ACONTECE COM QUEM NÃO PARTICIPA DO ESTUDO?  
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Não lhe acontecerá nada se você não quiser participar desse estudo, assim como 

você pode desistir de participar a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuízo de 
continuidade de qualquer tratamento nessa instituição, penalidade ou qualquer tipo de dano 
à sua pessoa. Será mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento 
você poderá desistir de que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa. 
 Você não terá nenhum tipo de despesas por participar da pesquisa, durante todo o 
decorrer do estudo, porém quaisquer despesas extras que ocorram, como transporte e 
alimentação serão custeados por Fulvio Bergamo Trevizan, responsável pelo estudo. Você 
também não receberá pagamento por participar desta pesquisa. 

Você será acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer 
suas dúvidas em qualquer etapa deste estudo.  

Em caso de dúvidas ou problemas com a pesquisa você pode procurar o 
pesquisador responsável: Fulvio Bergamo Trevizan pelo telefone: (17) 99222-5755 ou 
pelo e-mail fulvio.trevizan@hotmail.com. 
Para maiores esclarecimentos, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 
FAMERP (CEP/FAMERP) está disponível no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email: 
cepfamerp@famerp.br. 

 

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em 
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem 
sofrer qualquer punição ou constrangimento. 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisador Responsável 

Fulvio Bergamo Trevizan 

Psicólogo | CRP SP 06/117959 

 

Participante da Pesquisa ou Responsável 

Nome: _____________________________ 

RG:___________________________ 

 


