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RESUMO
Com base na literatura existente abordam-se os principais aspectos psiquiatricos
envolvidos no processo de selec¢do e acompanhamento dos doentes submetidos a
transplantes hepaticos.
As perturbagdes psiquiatricas sdo muito frequentes no periodo pré transplante, sendo
a prevaléncia de depressdo cerca de 33%, de ansiedade clinicamente significativa de
34%, de abuso/dependéncia de alcool (no transplante hepatico) de 59%, de delirium de
24%, de alexitimia de 39%. A prevaléncia de perturba¢des de personalidade pré
transplante hepatico ronda os 28%.
As perturbagdes psiquiatricas no periodo pos transplante também sao muito frequentes,
sendo a prevaléncia da depressdo pds transplante cerca de 30%, de ansiedade pos
transplante 26%, de delirium 30%, de PTSD 6,4% e de psicose 7,5%. A taxa de recaida
do alcoolismo pos transplante hepatico ¢ de cerca de 29%,
Os doentes hepaticos apresentam alteragdes metabolicas importantes, facto que
determina alteragdes nos mecanismos farmacocinéticos dos farmacos a cles
administrados. Sdo listadas no artigo um conjunto de medicagdes psiquiatricas mais
indicadas nestes doentes.
Alguns factores sdo determinantes para a qualidade de vida do doente transplantado
nomeadamente o estado neuropsiquiatrico ¢ o acompanhamento psiquiatrico do doente
transplantado, o suporte social, a planificagdo, a dieta e exercicio e a adesao a terapéutica.
Entre os principais factores que sdo desfavoraveis a aceitagdo de dadores vivos
destacam-se a coag@o ou incentivos financeiros no processo de doagdo do tecido
vivo e a incapacidade de compreensao dos riscos inerentes a todos os procedimentos
médicos a que vao ser submetidos.

Palavras chave: Transplante hepatico, comorbilidade psiquiatrica, evolugdo clinica,
evolugdo psiquidtrica, adesdo

PSYCHIATRIC APPROACH OF LIVER TRANSPLANT

There is enough evidence about the importance psychiatric disorders (in the pré or
post-operative period) have on the transplanted patient’s clinical evolution and quality
of life.

In this review we describe, the main psychiatric items involved in the selection of
candidates and accompaniment of transplanted patients.

We concluded that psychiatric disorders are common in candidates in the pré -operative
period. In this period the prevalence of depression is 33%, anxiety 34%, alcohol
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dependence/abuse (in hepatic transplant candidates) 59%, delirium 24% and alexythimia
28%.

Psychiatric disorders are also common in candidates in the post -operative period. In
this period the prevalence of depression is 30%, anxiety 26%, delirium 30%, PTSD
6,4% and psychosis 7,5%. The alcohol relapse after liver transplant occurs in about
29% of the transplanted patients.

Patients with liver disease present metabolic specificities. In this article we list the
psychiatric medications that are indicated in these kind of patients.

Quality of life of he transplanted patient is determined by many factors such as
neuropsychiatric status, psychiatric accompaniment, social support, planification, diet
and compliance.

Living donors must not be accepted when factors such as coercion and financial
incentives or no understanding of he risks inherent in hepatic lobectomy are present.

Keywords: Liver Transplantation, Psychiatric disease, Psychiatric comorbility, Clinic outcome,
Psychiatric outcome, Compliance, Treatment

INTRODUCAO

O transplante hepatico ¢ hoje considerado como o
tratamento de elei¢do para a insuficiéncia hepatica termi-
nall2,

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

Na Europa o primeiro transplante hepatico foi realiza-
do em 1965 por Sir Roy Calne, em Cambridge. Jodo Rodri-
gues Pena fazia entdo parte da sua equipa e foi, quem em
Setembro de 1992, iniciou o primeiro programa de trans-
plantag@o hepatica em Portugal no Hospital de Curry
Cabral em Lisboa. Em Outubro de 1992 iniciou-se o pro-
grama de transplantagdo hepatica em Coimbra com Ale-
xandre Linhares Furtado?.

Apenas duas décadas apds a primeira transplanta-
¢do hepatica realizada por Thomas Starzl, foi possivel
conseguir que esta intervengao tivesse sucesso terapéu-
tico (varios factores foram determinantes entre eles a des-
coberta dos imunossupressores)?-3.

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

Os psiquiatras, desde que fazem parte das equipas
de transplantacdo, tém contribuido para uma criteriosa
seleccao dos doentes candidatos, num contexto social
de indisponibilidade de orgaos e de custos elevadissimos
inerentes a todo o processo®3. O seu papel alargou-se
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nesta area, adquirindo uma fun¢do determinante no se-
guimento dos doentes transplantados e das suas famili-
as na fase pré-transplante e pds-transplante.

Num potencial receptor de transplante o psiquiatra
avalia se existe alguma contraindicagdo psiquiatrica para
o transplante, porém tao ou mais importante que a satide
mental, para o éxito de um transplante parece ser o funcio-
namento psicossocial e a rede de suporte social, que
também devem ser avaliados criteriosamente®>.

Na fase pos operatoria do transplante o apoio psiqui-
atrico ¢ indispensavel devido a elevada prevaléncia de
perturbacdes psiquiatricas e comportamentais®’, supe-
rior & dos outros tipos de transplantes®.

Neste artigo pretende-se descrever, com base na lite-
ratura existente, os principais aspectos psiquiatricos en-
volvidos no processo de seleccdo e acompanhamento
dos doentes submetidos a transplantes hepaticos.

MATERIAL EMETODOS

Foi efectuada uma pesquisa sistematica da literatura
em Inglés e Francés, de 1975 até 2005 através da
MEDLINE utilizando como palavras chave: Liver
Transplantation, Psychiatric disease, Psychiatric
comorbility, Clinic outcome, Psychiatric outcome,
Compliance, Treatment. Também foram pesquisados
sites na Internet com os mesmos critérios e consultados
livros de texto que contemplavam o tema. Os estudos
revistos incluem casos clinicos, revisdes, estudos anali-
ticos e estudos observacionais ¢ outras publicacdes.
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RESULTADOS

AVALIACAO PSIQUIATRICA PRE-
-TRANSPLANTE

A avaliagdo psiquiatrica dos candidatos ao transplan-
te pode aumentar substancialmente a sobrevivéncia dos
doentes, reduzir a taxa de complica¢des e melhorar a quali-
dade de vida®. A presenca de algumas perturbacdes psi-
quiatricas na fase pré-transplante associa-se a um risco
aumentado de complicagdes clinicas pos-transplante!0-17,

Assim, deve ser ponderada, segundo alguns autores,
a selec¢do de doentes com caracteristicas que predizem
uma fraca adesdo ao tratamento ou que apresentem um
elevado risco de complicagdes psiquiatricas pos-trans-
plante que podem comprometer ndo s6 a qualidade de
vida, mas também o sucesso do transplante®.

Porém, segundo outros autores, uma vez que existem
muitos doentes psiquiatricos que evoluem favoravelmen-
te, nao deve o principal objectivo da avaliagdo psiquiatri-
ca pré-transplante constituir obstaculo para os doentes
com altera¢des psiquidtricas ou risco psiquiatrico, mas
sim diagnosticar atempadamente as situagdes de forma a
planear correctamente o seu tratamento e evitar futuras
complicagdes”: 819,

1) Avaliac¢ao geral

A forma como esta avaliagdo ¢ feita varia muito entre
os diferentes centros. Devera inicialmente incluir uma his-
toria psiquiatrica completa, com um énfase especial nos
antecedentes psiquidtricos ou nos problemas relaciona-
dos com o uso de substancias, ou noutros factores que
possam influenciar o coping do doente®.

De forma a reduzir a subjectividade da avaliagdo psi-
quiatrica poderao ser aplicados testes psicométricos para
a avaliacdo do estado psiquiatrico global (MINTI -111111 ),
para o estado de humor e ansiedade (HADS — Hospital
Anxiety and Depression Scale; HAMD e HAMA- Hamil-
ton Depression Scale e Hamilton Anxiety Scale), para o
estado cognitivo (MMSE-Mini Mental State Exam), entre
outros”20-21,

E essencial que se faga uma caracterizagdo psicossocial
do candidato podendo para isso utilizar-se a escala
PACT?-22. (Quadro I)

2) Avaliacio cognitiva

Varios autores chamam a atengdo para a importancia
da avaliag@o cognitiva, ndo s6 porque 20% dos doentes
com doenga hepatica terminal candidatos ao transplante
apresentam sintomas cognitivos associados a encefalo-
patia hepatica®3, mas também porque os doentes que apre-
sentam defeitos cognitivos moderados a graves podem
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Quadro I - Psychosocial Assessment of Candidates for
Transplantation (PACT) - Traduzida e adaptada

SUPORTE SOCIAL

1) Estabilidade familiar ou dos sistemas de suporte social
(0,1,2,3.4,5)
2) Disponibilidade familiar ou dos sistemas de suporte social
0,1,2,3.4,5)

SAUDE MENTAL

1) Psicopatologia activa
0,1,2,3,4,5)
2) Factores de risco psiquiatrico
0,1,2,3,4,5)
FACTORES RELACIONADOS COM ESTILO DE VIDA

1) Estilo de vida e capacidade de mudar de estilo de vida
(0,1,2,3,4,5)
2) Uso de alcool e droga
(0,1,2,3,4,5)
3) Adesdo ao tratamento e conselhos médicos
0,1,2,3,4,5)
COMPREENSAO DOS PROCESSOS INERENTES AO TRANSPLANTE

1) Informagdo sobre o transplante e sua integragao
0,1,2,3,4,5)
SCORE FINAL (com base nos vdrios items)

O - Cirurgia contraindicada do ponto de vista psicossocial

1- Cirurgia aceitavel do ponto de vista psicossocial, em certas condi¢des
2- Cirurgia aceitavel do ponto de vista psicossocial, em certas condigdes
3- Bom candidato do ponto de vista psicossocial

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

nao compreender aspectos relacionados com a natureza
da intervencao e da importancia do cumprimento da medi-
cacdo prescrita e de outras normas importantes do perio-
do pods-transplante. Isto ndo significa que doentes com
dificuldades cognitivas permanentes devam ser excluidos,
mas sim que a informagao nestes casos deve ser fornecida
de forma adequada e o acompanhamento feito de uma for-
ma especial®.

3) Avaliacao da adesao

A n@o adesdo ¢ hoje reconhecida como um factor de-
terminante para o aumento da morbilidade e mortalidade,
reducdo da qualidade de vida, aumento dos custos médi-
cos e excesso da utilizacdo dos servigos de saude para os
doentes transplantados®*. A ndo adesio pode, de acordo
com um estudo de Cooper, ser uma causa directa de 21%
de todos os insucessos da transplantagdo e 26% de todas
as mortes pos transplante®>.

Segundo alguns autores, a ndo adesdo pré-transplan-
te pode ser um bom indicador para a ndo adesdo pos-
-transplante”. Esta ndo adesdo pré-transplante pode ser
avaliada através de questdes que verifiquem a adesdo a
medicacdo, a comparéncia as consultas, a falta de comuni-
cagdo ao médico de novos sintomas ou efeitos secundari-
os da medicagdo, ou reducdo ndo justificada dos niveis
sanguineos de medicacio!-’.

Por outro lado, existem evidéncias de que alguns facto-
res psicossociais pré-transplante como falta de suporte fa-
miliar e social, estado civil solteiro ou divorciado e idade
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inferior a 40 anos, possam contribuir para uma pior adesdo’.

A presenga de perturbagdes psiquidtricas, como per-
turbagdes depressivas ou perturbacdes de ansiedade no
pos-transplante, podem reduzir dramaticamente a adesao
2:26-28 De facto, a forma mais grave de ndo adesdo pode
corresponder a uma tentativa de suicidio nos doentes
gravemente deprimidos. A Unica forma de prevenir estas
situacdes ¢ através da prevengdo, do diagnostico preco-
ce e do tratamento das perturbagdes depressivas pos-
-transplante?.

Dew, demonstrou que o risco de ndo adesdo era pro-
porcional ao nimero de factores de risco psicossociais
presentes (alteragdes cognitivas, dificuldade em comuni-
car, rebeldia, arrogancia, negagdo da doenga, suporte so-
cial inadequado)?°.

Dobbles concluiu que a prevaléncia da nao adesdo
pré-transplante em doentes submetidos a transplantes de
pulmao, figado e coracdo era de 16,7% (sem diferencas
significativas entre os diferentes tipos de orgdos trans-
plantados). Os factores psicossociais que, neste estudo,
se correlacionavam com a ndo adesdo eram:

1) elevado nivel educacional;

2) deficiente suporte social,

3) alguns tracos de personalidade;

4) depressio’?.

4) Contra-indicacdes psiquiatricas

Segundo a Nettwork for Organ Sharing (UNOS), ndo
existem contra-indicagdes psiquidtricas absolutas para o
transplante hepatico, mas sim relativas®! (Quadro II). Se-
gundo as indicacdes desta entidade, o acesso ao trans-
plante devera ser ponderado apos uma entrevista estrutu-
rada por um técnico de satide mental, em que seja pedido ao
doente que assine um contracto para seguir as indica¢des
prescritas (nomeadamente manter a abstinéncia alcodlica) e
colaborar com os técnicos de satde. Por outro lado, por

Quadro II - Contra-indica¢ées Psiquidtricas Relativas Para o
Transplante Hepatico

- Néo adesdo ao tratamento actual

- Suporte social inadequado

- Consumo actual de alcool ou outras substancias

- Ideag@o suicida ou comportamentos autodestrutivos
actuais

- Perturbagoes psicéticas primarias

- Perturbag@o facticia *

- AlteragGes cognitivas irreversiveis (especialmente se
suporte social inadequado)

- Incapacidade de colaborar com a equipa de
transplantagio
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esta altura, antes do transplante, devera ser tragado um
plano de prevencao de recaidas nos doentes de risco (es-
pecialmente nos alcodlicos ou consumidores de droga)!-3!.

PERTURBACOES PSIQUIATRICAS NO PERIODO
PRE-TRANSPLANTE

Muitos doentes com doenga cronica, incluindo falén-
cia de 6rgdo, experimentam uma redug@o importante na
sua qualidade de vida que muitas vezes contribui para o
desenvolvimento de perturbagdes psiquiatricas®3!. Por
outro lado, o estado psiquidtrico pré-transplante pode,
influenciar o progndstico dos doentes transplantados,
quer na evolucdo clinica propriamente dita (sucesso da
cirurgia, morbilidade ¢ mortalidade pds-transplan-
te)”:15:160,29.30.32.33 " qyier na qualidade de vida e no estado
psiquiatrico posterior ao transplante20-21:33-36_ De referir
que num numero reduzido de estudos se verificou que o
estado psiquiatrico pré transplante ndo se correlacionava
com a evolugao clinica (mortalidade ¢ morbilidade médica)
pos transplante3©37. No entanto, ndo foi encontrado qual-
quer estudo que verificasse que a morbilidade psiquiatri-
ca pré-transplante ndo se correlacionava com baixa quali-
dade de vida e morbilidade psiquiatrica pos-transplante.

O tratamento das perturbacdes psiquiatricas pré-trans-
plante tem sido referido como uma mais valia para a evolu-
¢do do doente no periodo pds-transplante, sobretudo no
que diz respeito a adesdo ao tratamento’.

1) Depressao

A maioria dos doentes que aguardam transplantacao
apresenta alguns sintomas depressivos. Estes podem cons-
tituir uma perturbagdo depressiva major ou distimia, po-
dem ser secundarios a medicagao ou fazer parte de uma
perturbacio de adaptagio®.

Por outro lado, o diagnoéstico das perturbacdes de-
pressivas nesta fase pode apresentar alguns problemas
uma vez que sintomas caracteristicos da depressao como
a baixa energia vital, a anorexia, a insonia, entre outros,
podem estar presentes nas situagdes de doenga médica
avancada323%. No entanto, existem escalas psicopatolé-
gicas (HAM-D — Hamilton Depression Score; HADS —D
- Hospital Anxiety and Depression Score — Depression;
e BDI -Beck Inventory Score), que podem ser utilizadas
para eliminar esses viéses. Da analise dos estudos que
utilizam estas para o diagndstico de depressdo no perio-
do pré transplante hepatico, os resultados variam desde
4,5% até 64%, sendo a média de 33%20-21.37.3940 (QUA-
DRO III). A justificacdo para esta variagao de valores,
pode prender-se com o facto de terem sido avaliadas
populagdes diferentes do ponto de vista epidemioldgico
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e de comorbilidade psiquiatrica. Isto porque se sabe que
a depressdo pré-transplante hepatico é mais prevalente
nos doentes do sexo feminino, nos alcodlicos, naqueles
com hepatite C, nos doentes com carcinoma
hepatocelular e nos paramiloidéticos3”-4%41, Rodin
verificou que os doentes com doenca hepatica com com-
ponente colestatica apresentam uma maior prevaléncia
de depressio3S.

Alguns estudos demonstraram que a depressdo se
associa a uma evolucdo clinica pds-transplante desfa-
voravel3436_ Segundo certos autores, a depressdo que
esta presente no periodo pré-transplante mantém-se por
tratar em 50% dos casos, podendo em algumas situagdes
vir a agravar-se no periodo pés-transplante?2:43.

Em vérios estudos recentes tem sido avaliado o im-
pacto que a depressdo tem sobre a qualidade de vida
pos-transplante, concluindo-se que o controlo psiquia-
trico desta situacdo pode tornar mais favoravel o funcio-
namento psicossocial no periodo pos-transplante?*43.

2) Ansiedade

Os sintomas ansiosos sdo frequentemente encontra-
dos nos doentes que aguardam transplante. Estes po-
dem preencher critérios de perturbagdo de adaptacéo,
ou entdo serem suficientes para constituir uma perturba-
¢do de ansiedade (perturbagdo de ansiedade generaliza-
da, ou outra)’-2. Sintomas de ansiedade como dispneia,
toracalgia, nduseas e vomitos podem também dever-se a
doenca somatica, pelo que o diagndstico diferencial ¢é
por vezes dificil®.

Dos varios estudos que relatam elevada frequéncia
de sintomas de ansiedade nos doentes que aguardam
transplante hepatico3237-40, a alusdo a ansiedade clini-
camente significativa (segundo a escala HAM-A—-Ha-
milton Anxiety Scale) apenas foi encontrada pelos au-
tores em dois dos artigos revistos2?:3%, sendo a sua
prevaléncia num estudo 37% e no outro 31,1% com uma
média de 34% (Quadro I1I). Alguns autores referem que
os doentes com carcinoma hepatocelular e os parami-
loidoticos apresentam com maior frequéncia sintomas

Quadro III — Perturbagoes Psiquidtricas Pré-Transplante

de ansiedade®*!.

O’Carrol, demonstrou que elevados niveis de ansie-
dade no periodo pré-transplante se associavam a uma
pior qualidade de vida no periodo pos-transplante?.

3) Alcoolismo

O alcoolismo ¢ uma das causas mais importantes
de doenga hepatica grave nos paises ocidentais!#°,
Embora em praticamente todos os paises a doenga he-
patica alcodlica constitua uma indicacdo para a trans-
plantacdo hepatica®’, persiste a controvérsia relacio-
nada com questdes éticas que se pdem perante a trans-
plantagdo neste grupo de doentes.

Muitos dos estudos que avaliam a prevaléncia do
abuso/dependéncia de alcool s@o em doentes trans-
plantados por doenca alcodlica sendo os valores mui-
to elevados nestes casos podendo ir até aos 100% de
abuso ou dependéncia®®.

Os estudos revistos que incluem varios tipos de
doentes hepaticos, além daqueles com doenga hepati-
ca alcoolica, apresentam uma prevaléncia de abuso ou
dependéncia de alcool que varia entre 39,5 ¢ 79% com
uma média de 59,3%4%30 (Quadro IIT)

Alguns estudos verificaram haver uma pior evolu-
¢do pos-transplante nos doentes alcodlicos’>?, embo-
ra noutros trabalhos recentes, se tenha observado que
a sobrevivéncia dos doentes alcoodlicos transplanta-
dos ¢ semelhante a dos doentes com outros tipos de
insuficiéncia hepatica®!-33,

Em varios centros de transplantacdo, a selec-
¢do dos doentes alcodlicos para transplante faz-se so-
bretudo com base nos meses de abstinéncia*®. Porém,
noutros centros este screening ¢ bem mais completo.
Por exemplo, no Servigo de Transplantacao da Univer-
sidade de lowa, o screening psiquidtrico dos doentes
alcoolicos inclui:

1) Prognoéstico favoravel do alcoolismo;
2) Persisténcia no consumo apods sensibilizacdo
de que alcoolismo produziu lesdes hepaticas

Trzepac  Trzepac Trzepac Rodriguez Beresford Singh Norris Fukunishi O’Carro Rothen. Média
1987 1989 1992 1993 1994 1997 2002 2002 112003 2003
Depressao 4,5% 28% 64% 43% 25,8% 33 %
Ansiedade 37% 31,1% 34 %
Alcoolismo 79% 39,5% 59,3 %
Delirum 30% 18% 25% 24,3 %
Alexitimia 38,7% 38,7%

Legenda: Alcoolismo- Dependéncia/abuso de alcool
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graves;
3) Assinatura de um compromisso de abstinéncia;
4) Suporte social

5) Contra-indicagdes psiquiaticas>*. (Quadro IV).

Quadro IV - Transplant Guidelines for Patients with Alcoholic
Liver Disease — Traduzidas e adaptadas

Categoria de Risco

Critérios Baixo Alto
Progndstico favoravel do alcoolismo (HRAR) SIM NAO
Persisténcia no consumo apos sensibilizagao de que alcoolismo NAO SIM
produziu lesoes hepaticas graves
Assinatura de um compromisso de ndo persisténcia do consumo SIM NAO
Suporte social BOM MAU
Contraindicagdes psiquidticas NAO SIM

O item Prognostico favoravel do alcoolismo tem por
base 0o HRAR score (Quadro V), sendo positivo se HRAR
score ¢ superior a 12 ou o intervalo de abstinéncia for
superior a 12 meses.

O item Suporte social tem por base a escala Psycosso-
cial Asessment of Candidates for Transplantation (Qua-
droT).

O item Contraindicacdes psiquidticas tem por base a
presenga de:

1) perturbacdo grave de personalidade;

2) atraso mental grave;

3) deméncia;

4) psicose cronica.

Neste centro, a semelhanga de praticamente todos os
outros, o consumo activo de drogas constitui uma contra-
-indicacdo absoluta e os candidatos elegiveis deverdo apre-
sentar um baixo risco para todas as cinco variaveis. Po-
dem ser aceites, ocasionalmente, doentes com uma predo-
minancia de variaveis com a classificacao de baixo risco.

Quadro V - High-Risk Alcoholism Relapse Scale (HRAR)
Traduzida e adaptada

VARIABLE POINT
VALUE

Anos de alcoolismo
<11 0
11-25 1
>25
Numero didrio de bebidas
<9 0
9.17 1
>17 2
Numero de internamentos por alcoolismo
0 0
1 1
>1 2
TOTAL

Legenda: Baixo Risco: TOTAL- 0,1,2; Risco Moderado:
TOTAL- 3,4; Alto Risco: TOTAL- 5,6
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4) Delirium

O delirium surge com frequéncia nos doentes he-
paticos que aguardam o transplante”-32-37. Porém, nem
sempre esta situagdo ¢ facil de diagnosticar, podendo
passar despercebido em até 65% dos casos®>. O
delirium apresenta-se como uma combinag¢do de sin-
tomas que incluem incoeréncia, alteracdo da activida-
de psicomotora, desorientagdo, alteragdes da percep-
¢do, défices de atencdo e da memoria, alteragdes do
ciclo sono-vigilia, entre outros>°. Para o diagndstico
desta situagdo podem ser uteis instrumentos como a
escala MMSE (Mini Mental State Evaluation) ou tes-
tes mais especificos como a escala «Delirium Rating
Scale’’.

Entre as principais causas de delirium pré-
-operatorio destacam-se a insuficiéncia hepatica, a
acumulac¢do de drogas metabolizadas no figado, o aci-
dente vascular cerebral, a insuficiéncia renal, a hiper-
glicémia secundaria a corticostero6ides, a infeccdo, a
neoplasia do SNC, a sindroma de abstinéncia alcooli-
ca, entre outros32:37:57,

Foram revistos varios artigos em que se avaliava a
prevaléncia de delirium no periodo pré transplante
hepatico, situando-se entre os 18% e os 30% com uma
média de 24%38-90 (Quadro III).

Segundo Trzepac a presenga de delirium pré trans-
plante ndo influencia a evolugdo clinica pos transplan-
te>8.

5) Alexitimia

A alexitimia, sendo considerada como um trago de
personalidade que interage com eventos potenciadores
de stress, aumentando a susceptibilidade para deter-
minadas doengas, pode ser medida através da escala
TAS (Toronto Alexithymia Scale)®!, que avalia varias
dimensdes:

1) Dificuldade em identificar e descrever sentimen-
tos;

2) Dificuldade em distinguir sentimentos de sensa-
cdes corporais somaticas;

3) Pobreza do pensamento imaginativo ou
fantasioso;

4) Orientagdo cognitiva para o exterior®!:62,

Verificou-se num unico artigo que os doentes que
no periodo pré transplante cumpriam os critérios para
o diagndstico de alexitimia tinham uma maior probabi-
lidade de apresentar perturbagdes psiquidtricas no pe-
riodo pés-transplante?!. Neste estudo a prevaléncia
de alexitima pré transplante era de 38,7% (Quadro III).
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6) Perturbacdes de personalidade

A prevaléncia de perturbagdes de personalidade pré
transplante hepético ronda os 27%03. Noutro tipo de
transplantes estas situagdes tém uma menor prevalén-
cia (10-15%)03-66,

Alguns tragos de personalidade, como o neuroticis-
mo podem contribuir de forma negativa para a evolugdo
clinica (aumento das taxas de reinternamento e de rejei-
¢d0) e para a qualidade dos doentes no periodo pos
transplante*!-67,

Por outro lado, foi demonstrado que certos tipos de
perturbacdo de personalidade como a perturbagdo de
personalidade antisocial podem contribuir para o au-
mento da taxa de recaida dos doentes alcoolicos trans-
plantados*!-67.

PERTURBACOES PSIQUIATRICAS NO
PERIODO POS-TRANSPLANTE

1) Depressao

Imediatamente apos o transplante os doentes com
frequéncia experienciam um periodo de grande bem es-
tar que se pode relacionar com o sucesso da cirurgia, a
melhoria do estado clinico e os efeitos secundarios de
medicagdes como os corticosterdides*>:8. Todavia, este
bem estar pode ser de curta duragdo devido ao apareci-
mento de efeitos secundarios dos medicamentos ou de
complicagdes cirurgicas.

Os sintomas depressivos sdo comuns apos a pri-
meira semana de internamento, podendo estes remitir
sem tratamento especifico’.

Alguns factores que se podem relacionarem com o
aparecimento da depressdo clinicamente significativa,
nomeadamente o chamado sentimento de culpa do so-
brevivente, a dificuldade em aceitar determinadas mu-
dancas corporais (nomeadamente resultantes dos efei-
tos secundarios da medicagdo), o regresso a actividade
laboral, entre outros®-33.

Entre os estudos revistos pelos autores, a preva-
léncia da depressao clinicamente significativa nos do-
entes apos o transplante (através de escalas como a
HAM-D, aHADS -D e a BDI), variava entre 2,9% e 85%
com uma média de 29,6%%*4%-20 (Quadro VI).

Segundo Singh, existe uma maior prevaléncia da de-
pressdo em determinados grupos de doentes, particu-
larmente nos doentes com hepatite C37.

Segundo Nickel, 2002, a presenca de depressao cli-
nicamente significativa (segundo a HADS) no periodo
pos transplante associa-se a uma qualidade de vida sig-
nificativamente reduzida3?.
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2) Ansiedade

Os sintomas de ansiedade sdo muito frequentes no
periodo poés transplante. Entre os factores que mais con-
tribuem para a ansiedade destacam-se o receio da rejei-
¢do e das complicacdes pos-cirurgicas’.

A prevaléncia da ansiedade foi avaliada, com a utili-
zagao das escalas HAM-A e HADS, variando entre 10%
e 65%, com uma média de 25,8%%204¢ (Quadro VI).

Nickel, verificou que a presenga de ansiedade clini-
camente significativa (segundo a HADS) no periodo
pos transplante associa-se a uma qualidade de vida sig-
nificativamente reduzida33.

3) Delirium

O delirium é considerado uma das perturbagdes psi-
quiatricas mais frequentes no periodo pds transplante,
sobretudo ao longo da primeira semana. Geralmente esta
situacdo surge como efeito secundario dos farmacos
utilizados e também como consequéncia de alteragdes
hidro-electroliticas, infec¢do, entre outros. O delirium
geralmente ¢ auto limitado e deve ser pesquisada uma
causa organica. Pode, entretanto, fazer-se tratamento
sintomético com doses reduzidas de haloperidol®.

A prevaléncia de delirium encontrada nos estu-

dos revistos varia entre 19,3% e 40%, com uma média
de 29,6%*® (Quadro VI).

Quadro VI - Perturbagées Psiquidtricas Pos-Transplante
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23,6%
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15% 4,3%

4) Alcoolismo

As taxas de recaida pos-transplante sdo controver-
sas. De facto, esta taxa varia entre os 6%, num estudo
de 19889, ¢ 0s 80% noutro de 19947°, sendo a média de
prevaléncia nos estudos revistos de 28,9%49:69.70-73
(Quadro VII), traduzindo uma provavel variabilidade en-
tre os individuos alcoolicos, sendo a sua evolucgdo de-
pendente de outros factores além do consumo de alco-
ol. Por isso, em muitos centros a avaliagdo pré trans-
plante dos doentes alcoolicos inclui inimeras variaveis
além do padrao de consumo de alcool sendo o funcio-
namento psicossocial relevante!8. Nesta mesma linha
comprovou-se que apenas alguns factores psicosso-
ciais como o desemprego (e ndo outras variaveis como
o tempo de abstinéncia) se associavam a um aumento
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taxa de recaida do alcoolismo (com as complicagdes ine-
rentes)*$.

Sao apontados outros factores de risco de recaida
como a historia familiar de alcoolismo ou a comorbilida-
de psiquiatrica (nomeadamente perturbacdes de perso-
nalidade e histoéria de consumo de outras substanci-
as)!-74. Os estudos provenientes de paises europeus
também parecem referir taxas de recaida superiores aos
estudos realizados noutros paises’>.

Por outro lado, as diferengas entre as taxas de reca-
ida nos varios estudos também se devem aos critérios
de recaida (que dependem dos centros) e a altura em
que a recaida ¢ avaliada (quanto mais tempo tiver pas-
sado do transplante maior é a probabilidade de recai-
da)”>.

A recaida alcoodlica pos transplante ¢ uma situagao
muito grave, podendo associar-se a lesdes histologicas
hepaticas que se desenvolvem rapidamente conduzin-
do a fibrose’>.

Um aspecto que deve sempre ser lembrado é que o
alcoolismo corresponde a uma doenga cronica e, como
tal, deve ser realizado um seguimento rigoroso para pre-
venir as recaidas!-7°.

Assim, quando um doente alcodlico ¢ submetido a
um transplante, mesmo que ja esteja abstinente ha vari-
0s meses ou anos, devera ser seguido regularmente por
técnicos de satide mental, sendo pesquisado o consu-
mo de alcool (que devera ser nulo, sem permissdo de
beber socialmente), quer através de entrevistas estru-
turadas, quer através de analises sanguineas’’>’8.

Quadro VII — Recaida do alcoolismo do pos-transplante
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5) Outros

No periodo pos transplante podem surgir perturba-
¢Oes psicoticas, muitas vezes associadas a medicagao
utilizada. Foram revistos varios estudos em que era ava-
liada a prevaléncia destas situacdes no periodo pos
transplante hepatico, variando esta entre 3,2% e 15%
com uma média de 7,5%*8:46 (Quadro VT).

A perturbagdo de stress pos traumatico pode surgir
numa percentagem de doentes que ronda os 6%% (Qua-
dro VI).

6) Efeitos Secundarios Neuropsiquiatricos das Me-
dicacdes Utilizadas na Transplantacgao
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Muitos dos sintomas psiquiatricos sdo secundari-
os a medicacdo administrada neste periodo. Sao revis-
tos alguns dos principais efeitos dos medicamentos mais
utilizados nesta fase®-7%-80,

Entre os imunossupressores, principais farmacos
usados na fase pos transplante, os corticosterdides sdo
aqueles que mais efeitos secundarios neuropsiquiatri-
cos apresentam, embora o uso de ciclosporina, OKT3 e
tacrolimus também se possa complicar com sintomas
deste tipo (Quadro VIII).

Entre outros tipos de farmacos frequentemente uti-
lizados neste periodo, aqueles que mais se associam a
efeitos neuropsiquiatricos sdo o interferdo, o
trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMT), o propanolol
¢ a morfina (Quadro VIII).

Quadro VIII

Imunossupressores

Corticosteroides Depressao, irritabilidade, euforia, delirium,
psicose aguda

Ciclosporina Confusio, ansiedade, depressao,
irritabilidade, delirium, tremor

Azatioprina Raros efeitos psiquiatricos

OKT3 Delirium, convulsdes

Tacrolimus Cefaleias

Outros

Interferdo Depressao, ideagao suicida, labilidade
emocional, irritabilidade, delirium

TMP/SMT Anorexia, depressao

Propanolol Depressao, labilidade emocional,
desorientagdo

Morfina Agitagdo, euforia, défice de atengao e
concentragao

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DAS
PERTURBACOES PSIQUIATRICAS NOS
DOENTES HEPATICOS GRAVES

Os doentes com insuficiéncia hepatica podem apre-
sentar:

- Capacidade reduzida para metabolizar determina-
das substancias que circulam no organismo, nomeada-
mente os farmacos que, acumulando-se no sangue atin-
gem elevadas concentracgdes.

- Capacidade reduzida para sintetizar proteinas plas-
maticas e factores de coagulagao. Ocorrendo hipoalbu-
minémia e hipocoagulabilidade com as consequéncias
clinicas que dai advém e um aumento da toxicidade dos
farmacos que se ligam a proteinas.

Neste contexto sdo sugeridos pelas guidelines do
South London and Maudsley NHS Trust alguns princi-
pios gerais para a administragao de firmacos em doen-
tes hepaticos®!:

- Prescrever o menor nimero de farmacos possivel.
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- Iniciar o tratamento com dosagens muito baixas,
sobretudo para os farmacos que se ligam muito a protei-
nas ou que apresentam no seu metabolismo um efeito
de primeira passagem importante.

- Ter um cuidado especial (doses reduzidas) com a
administracdo de farmacos extensamente metabolizados
no figado (praticamente todos os psicofarmacos, com
excepgao do sulpiride, amisulpride, litio e gabapentina,
que sdo minimamente metabolizados naquele org2o).

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

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

- Evitar farmacos demasiado sedativos, para impedir
a precipitacao de episodios de encefalopatia hepatica.

- Evitar farmacos que provoquem obstipagdo, para
prevenir a precipitacdo de episodios de encefalopatia
hepatica.

- Evitar farmacos que sejam hepatotoxicos (clorpro-
mazina, antidepressivos IMAO).

- Escolher farmacos de baixo risco e monitorizar a
fun¢do hepatica regularmente.

1) Antidepressivos

Triciclicos — Sao todos metabolizados hepaticamen-
te, ligam-se extensamente a proteinas e apresentam um
grande efeito de primeira passagem, devendo ser evita-
dos no contexto de doencga hepatica®!-82.

SSRI — Sao todos metabolizados hepaticamente. A
fluoxetina apresenta uma semivida muito longa, o que a
torna um farmaco especialmente dificil de manejar na
insuficiéncia hepatica’®-%?. Por outro lado, em trabalhos
recentes, verificou-se que a fluoxetina podia aumentar
os niveis sanguineos dos imunossupressores até valo-
res toxicos porque inibe o citocromo P450 3-A4!. De
acordo com varios estudos, a paroxetina parece ser a
escolha mais segura8!-®3, sendo utilizada por varias
unidades de hepatologia com bons resultados3!. O es-
citalopram e o citalopram sao extensamente metaboliza-
dos pelo figado devendo ser utilizados com precaucao
e em doses reduzidas8!.

Outros - Embora exista pouca experiéncia relatada
com venlafaxina nos doentes hepaticos, este farmaco
nao ¢é recomendado nos casos de doenga hepatica gra-
ve, acontecendo 0 mesmo com a reboxetina®!:82. A mir-
tazapina, ¢ metabolizada a nivel hepatico e apresenta
efeitos sedativos importantes, pelo que o seu uso deve
ser cauteloso®!. Os IMAO sio hepatotoxicos, devendo
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ser evitados na doenga hepatica grave80-81,

2) Estabilizadores de Humor

O litio ndo ¢é metabolizado pelo figado e desta forma
pode ser administrado se a fun¢do renal estiver
mantida®>481.82,

O valproato ¢ contra-indicado na doenga hepatica,
uma vez que ¢ hepatotdxico e a carbamazepina também
ndo devera ser utilizada nestes casos porque ¢ um
farmaco extensamente metabolizado pelo figado e
indutor dos citocromos P45081-82,

3) Ansioliticos e Hipndticos

As benzodiazepinas devem ser utilizadas com cau-
tela na doenga hepatica grave, uma vez que o seu meca-
nismo de ac¢ao interfere com o sistema neurotransmissor
gabaérgico e a encefalopatia hepatica parece também
estar relacionada com o GABA’%. A sedagio nos doen-
tes hepaticos pode ser conseguida em alternativa atra-
vés de baixas doses de antipsicoticos . Se for neces-
saria a administra¢do de benzodiazepinas, os farmacos
de eleicao sdo o oxazepam, o lorazepam ou o temazepam
(hipnotico), cujo metabolismo se mantém praticamente
inalterado na insuficiéncia hepatica”®-31-82,

4) Antipsicoticos

O haloperidol ¢ descrito por varios autores como
sendo o antipsicotico de escolha nestas situacdes,
embora seja necessario monitorizar as doses®>%81:82,
Deve se ter um especial cuidado com as fenotiazinas,
particularmente com a clorpromazina que é hepatotoxi-
ca?34:81.82.84 Toya] cautela exige o uso de risperidona
nestes casos, uma vez que este farmaco apresenta uma
ligagdo importante as proteinas séricas>®. A quetiapina
¢ metabolizada pelo figado, mas apresenta uma curta
semivida, podendo também ser utilizada em contexto de
doenga hepatica.

O amisulpride ¢ o sulpiride s3o minimamente meta-
bolizados pelo figado, podendo, nos casos de doenga
hepatica, ser utilizados com seguranga8!-82,

5) Medicagdes para Prevenir a Recaida do Alcoo-
lismo

A prevencdo das recaidas do alcoolismo pode fa-
zer-se mediante a prescri¢ao de varios farmacos.

A naltrexona nao ¢ recomendada nos doentes com
hepatite alcodlica activa ou insuficiéncia hepatica, uma
vez que pode ser hepatotodxica.

O acamprosato nao ¢ metabolizado pelo figado, po-
dendo ser administrado com seguranca nos casos de
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insuficiéncia hepatica, desde que a fungdo renal esteja
mantida!-81-82,

O dissulfiram nao é recomendado nos doentes trans-
plantados ou nos candidatos a transplante uma vez que
este farmaco bloqueia a oxidacao do alcool e pode, além
de nauseas, vomitos e mal estar, provocar instabilidade
hemodinamica. Além disso um dos metabolitos do
dissulfiram ¢ um inibidor do citocromio P450 3A4, po-
dendo aumentar os niveis sanguineos dos imunossu-
pressores8!:82,

QUALIDADE DE VIDA NO POS TRANSPLANTE

Aquando dos primeiros transplantes, e no que toca
ao periodo poés-transplante os investigadores
preocupavam-se sobretudo com questdes relacionadas
com a sobrevivéncia do doente. A medida que as técni-
cas cirurgicas se foram aperfeicoando, e a sobrevivén-
cia aumentando, foi atribuida uma maior importancia a
qualidade de vida do doente transplantado. Por defini-
¢do, em questdes de saude, a qualidade de vida de um
doente relaciona-se com o impacto que o estado de satli-
de tem sobre o seu bem estar objectivo e subjectivo’.
Numerosos sistemas de avaliagdo da qualidade de vida
tém sido propostos ao longo dos anos. Entre as diver-
sas escalas de qualidade de vida destacam-se a World
Health Organization WHOQOL-10020 ¢ a EORTC Quality
of Life Questionaire3°.

A maioria dos estudos existentes sdo unanimes em
afirmar que o transplante hepatico tras ao doente uma
grande melhoria na sua qualidade de vidaZ0-24:37:85 go-
bretudo nos primeiros anos do pés-transplante?8, mas
também se tem tornado evidente que nem todos os do-
entes apresentam uma igual melhoria da qualidade de
vida, havendo factores que condicionam estas diferen-
cas.

Varios estudos apontam que a qualidade de vida é
pior nos doentes transplantados infectados pelo virus
da hepatite C37-8¢_ enquanto que noutros aquela é me-
nor para os doentes com doenga hepatica alcodlica’-.
Varios estudos concluiram que a historia psiquiatrica
prévia podia também influenciar negativamente a quali-
dade de vida pés-transplante, quer através de uma pior
evolugdo clinica®-13:16.29.30.32.33 " qyer através de um
aumento da morbilidade psiquiatrica pos-
-transplante20-21.33.36,

Estes factores de risco nao sdo modificaveis, mas
muitos estudos t€ém comprovado que existem outros fac-
tores, modificaveis, que podem ser determinantes para
a qualidade de vida dos doentes, destacando-se:
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- Estado neuropsiquidtrico do doente transplan-
tado

Como referido antes neste artigo, as perturbacdes
psiquiatricas sdo frequentes no doente com transplan-
te hepatico (quer no periodo pré, quer no periodo pos
transplante). Embora o estado neuropsiquatrico melho-
re bastante apos o transplante, perturbacdes psiquia-
tricas como a depressdo, a ansiedade ¢ o delirium sdo
frequentes no periodo pos-transplante e podem preju-
dicar gravemente a qualidade de vida do doente.

O estado psiquiatrico pds-transplante relaciona-se
segundo varios estudos com o estado psiquidtrico pré-
-transplante, havendo caracteristicas psiquiatricas/psi-
colégicas no periodo pré-transplante, como a
alexitimia?!, a ansiedade?%-28, ¢ determinados tracos de
personalidade (neuroticismo)3%44 que se associam a um
maior numero de perturba¢des psiquidtricas pos-
-transplante. Noutros estudos comprovou-se que o
apoio psicofarmacoldgico e psicoterapéutico pds-
-transplante se associava a um melhor prognoéstico psi-
quiatrico e a uma melhor qualidade de vidaZ8:36.

O estado psiquiatrico do doente também pode influ-
enciar negativamente a sua adesao e, consequentemen-
te, a sua evolugdo clinical-”?8 e a sua qualidade de
vida!-28,

- Suporte social

O suporte social ¢ fundamental nos doentes trans-
plantados, sobretudo nos doentes com perturbagdes
psiquiatricas ou com alteragdes cognitivas. Nestes ca-
sos ¢ fundamental existir um cuidador que acompanhe
o doente nas suas novas tarefas diarias desde a medi-
cacdo até a reinsercdo sociall-28:86.87,

- Planificacdo

Este factor, muitas vezes esquecido, ¢ determinante
para uma boa evolug@o do doente transplantado. Sim-
ples tarefas, como as idas frequentes a consulta, a pla-
nificagdo criteriosa dos recursos a despender com a me-
dicagdo, a reorganizacdo sdcio-ocupacional e do estilo
de vida, a planificacdo dos seguros, entre outros, po-
dem ser muito importantes para uma boa evolucao do
doente e para a sua qualidade de vida2?.

- Dieta e Exercicio

Foi ja demonstrado que a malnutri¢ao constitui um
factor de risco importante para morbilidade e mortalida-
de pos-transplante®®. O exercicio pode ajudar a preve-
nir as complicagdes cardiovasculares que os doentes
muitas vezes apresentam no periodo pos-
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-transplante?8:88. A educagio do doente em relagio a
aspectos nutricionais ¢ a pratica de exercicio fisico,
podem contribuir para melhorar a sua evolugao clinica
e a sua qualidade de vida2%-38.

- Adesdo

Este factor tem, ultimamente, sido muito referido nos
projectos de investigacdo desta area.

A nio adesdo pode, conforme ja referido, ser uma
das principais causas de mortalidade pos-transplante!.
Alguns estudos verificaram também que a nao adesdo
se associava a uma pior evolugdo clinica, ao aumento
do risco de rejeicao e de aparecimento de complicagdes
como a diabetes®?. Outros estudos recentes demons-
traram também que a nao adesdo influenciava negativa-
mente a qualidade de vida no periodo pos-
-transplante!-%-28,

A adesao ¢ determinada por varios factores, entre
os quais se destacam factores relacionados com a sau-
de mental do doente®!2.

No screening pré-transplante deve ser avaliado o
nivel de adesao pré-transplante, como ja referido. Tem-
-se debatido se os doentes com risco de ndo adesdo
pos-transplante devem ou ndo ser transplantados?3:90.
Os trabalhos mais recentes, porém, referem que a avali-
agdo pré-transplante ¢ o momento ideal para identificar
os doentes com risco de ndo adesdo e formular estraté-
gias para reduzir esse risco, tais como, uma intervencao
psicofarmacoldgica e psicoterapéutica nos doentes com
perturbacdes psiquidtricas como a depressao e a ansie-
dade ou uma intervencgao psicoterapéutica directamen-

te orientada para melhorar a adesio!2.

TRANSPLANTES DE DADOR VIVO

Nos EUA e na Europa, o numero de transplantes
hepaticos de dador vivo tem aumentado bastante nos
Giltimos anos3. Isto prende-se fundamentalmente com o
numero crescente de doentes candidatos ao transplan-
te e a indisponibilidade de dadores em morte cerebral®.

E consensual, que os dadores devem ser submeti-
dos a uma selecgao rigorosa, que passa por uma exten-
sa avaliagdo psicossocial, a semelhanga do que aconte-
ce com os receptores’.

Na avaliagdo psicossocial é prioritario compreender
se existe algum tipo de coacdo ou incentivos financei-
ros no processo de doacao de tecido vivo, que devem
constituir critérios de exclusao. Relativamente a estas
situacdes, ¢ necessario ter um particular cuidado com
dadores que ja tenham sido abusados fisica ou sexual-
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mente por familiares, uma vez que estes apresentam um
maior risco de serem manipulados por membros da fa-
milia ou amigos!.  Na mesma linha, é importante per-
ceber se o dador possui expectativas de que a doagdo
do tecido vivo possa alterar, de alguma forma, a relagao
com o receptor ou com o resto da familia!. E de salientar
que alguns centros apenas aceitam como dadores de
tecido vivo pessoas que nao tenham relacdo familiar ou
afectiva com o receptor!.

Por outro lado, os dadores devem ser informados
dos riscos inerentes a todos os procedimentos médi-
cos a que vao ser submetidos. Desta forma, a incapaci-
dade de compreensdo destes processos ¢ de assinar
um consentimento informado tornard inconcebivel a
realizacio do transplante!.

A presenga de perturbagdes psiquidtricas no perio-
do pré-transplante pode, a semelhanca do que aconte-
ce com os receptores, influenciar a recuperacio da in-
tervengdo cirtirgica®. Também poderdo estar presentes
nos dadores, com alguma frequéncia, perturbacdes psi-
quiatricas no periodo pos-transplante, nomeadamente
depressio e ansiedade?!. Segundo um trabalho de
Fukunishi, a alexitimia presente no periodo pré-
-transplante pode associar-se com o aparecimento de
perturbagdes psiquiatricas no periodo pos-transplante,
quer nos receptores, quer nos dadores?!.

Estudos recentes mostraram que os receptores e
dadores envolvidos num transplante podem apresentar
perturbagdes psiquiatricas no periodo pos-transplante,
que sdo paradoxais, uma vez que ocorrem na auséncia
de qualquer complicacdo médica. Esta situagcdo, que
surge maioritariamente nos receptores de transplante
hepatico de dador vivo, foi denominada por Fukunishi
de Sindroma Psiquiatrico Paradoxal (SPP)8:2!
relacionando-se a sua, segundo um estudo de Fukunishi,
com a presencga de alexitimia no periodo pré-
-transplante?!.

O seu diagnostico ¢ feito na presenca de quatro cri-
térios?!:

* Conflitos proeminentes associados com o trans-
plante (por exemplo sensagdo de culpabilidade em
relacdo ao dador);

e Sintomas de depressdo, ansiedade, conversdo,
somatizagdo, psicose ou de uma perturbacido de
adaptacao;

* Ocorréncia tardia, cerca de um ano apos o trans-
plante;

* Auséncia de complica¢des médicas.
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CONCLUSAO

1) A avaliagao psiquiatrica dos candidatos ao trans-
plante pode aumentar substancialmente a sobrevivén-
cia dos doentes, reduzir a taxa de complicagdes e me-
lhorar a sua qualidade de vida, sendo desta forma in-
dispensavel. O principal objectivo da avaliag@o psiqui-
atrica pré-transplante devera ser diagnosticar atempa-
damente as situacdes de forma a planear correctamente
o seu tratamento e evitar futuras complicagdes. Esta
avaliacdo devera incluir a avaliagdo psicopatoldgica
geral, a avaliacdo cognitiva e a avaliagdo da adesdo.
Este Giltimo item é muito importante, uma vez que a nao
adesdo ¢ hoje reconhecida como um factor determinan-
te para o aumento da morbilidade e mortalidade, redu-
¢do da qualidade de vida, aumento dos custos médicos
e excesso da utilizacdo dos servigos de satide pelos
doentes transplantados, podendo ser uma causa direc-
ta de 21% de todos os insucessos da transplantagdo ¢
26% de todas as mortes pos-transplante. Entre os prin-
cipais determinantes da adesdo pos-transplante
destacam-se a historia de ndo adesdo pré transplante, o
suporte social e a presenca de perturbagdes psiquiatri-
cas, quer no periodo pré, quer no periodo pos-
-transplante e o suporte social.

2) As perturbagdes psiquiatricas no periodo pré
transplante sdo muito frequentes, sendo a prevaléncia
de depressao cerca de 33%, de ansiedade clinicamente
significativa de 34%, de abuso/dependéncia de alcool
de 59%, de delirium de 24% e de alexitimia de 39%. A
depressao e a ansiedade pré transplante esta associada
a uma evolugdo clinica e a uma qualidade de vida pos
transplante desfavoraveis; o alcoolismo pode estar as-
sociado a uma evolucdo clinica desfavoravel; algumas
formas de delirium podem correlacionar-se com a evo-
lucdo clinica; a alexitimia pré transplante associa-se a
uma maior prevaléncia de perturbac¢des psiquidtricas
pos-transplante.

A prevaléncia de perturbagdes de personalidade pré
transplante hepatico ronda os 28%. Noutro tipo de
transplantes estas situagdes tém uma menor prevalén-
cia (10-15%).

Tragos de personalidade, como o neuroticismo po-
dem contribuir de forma negativa para a evolugao clini-
ca (aumento das taxas de reinternamento e de rejei¢ao)
e para a qualidade dos doentes no periodo pos trans-
plante .

Por outro lado, certos tipos de perturbacao de per-
sonalidade como a perturbagido de personalidade
antisocial podem contribuir para o aumento da taxa de
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recaida dos doentes alcodlicos transplantados.

3) As perturbacdes psiquiatricas no periodo pds
transplante também s3o muito frequentes, sendo a pre-
valéncia da depressdo pos transplante cerca de 30%,
de ansiedade pos transplante 26%, de delirium 30%, de
PTSD 6,4% e de psicose 7,5%. A presenca de depres-
sdo ou ansiedade pos transplante pode associar-se a
uma qualidade de vida significativamente reduzida. A
taxa de recaida do alcoolismo poés transplante ¢ de cer-
ca de 29%, embora varie muito entre os diferentes estu-
dos devido ao tipo de doentes incluidos (com diferente
comorbilidade psiquiatrica e médica e suporte social),
aos diferentes critérios de recaida e ao momento em
que a recaida ¢ acedida. A recaida alcoolica pos trans-
plante ¢ uma situagdo muito grave, podendo associar-
-se a complicagdes médicas irreversiveis.

Muitos dos sintomas psiquiatricos no periodo pos
transplante podem ser secundarios a medicacdo admi-
nistrada neste periodo (sobretudo os imunossupresso-
res), devendo por isso fazer-se um diagnostico diferen-
cial cuidado.

4) Os doentes hepaticos apresentam alteragdes me-
tabolicas importantes, facto que determina alteragdes
nos mecanismos farmacocinéticos dos farmacos a eles
administrados. Assim, dever-se-a ter cuidado com a me-
dicagdo psiquiatrica administrada nestes doentes, pri-
vilegiando psicofarmacos que nao sejam metabolizados
pelo figado, que tenham uma menor semivida e que apre-
sentem uma menor ligagdo a proteinas plasmaticas. En-
tre os antidepressivos, ¢ preferivel o uso da paroxetina,
entre os estabilizadores de humor o uso do litio, entre
os ansioliticos e hipnéticos o uso de oxazepam, de
lorazepam ou de temazepam, entre os antipsicoticos o
uso do haloperiodol, do amisulpride ou do sulpiride e
entre as medicagdes para prevenir a recaida do alcoo-
lismo o uso de acamprosato.

5) A medida que as técnicas se foram aperfeigoan-
do, e a sobrevivéncia aumentando, foi atribuida uma
maior importancia a qualidade de vida do doente trans-
plantado. A maioria dos estudos existentes sdo unani-
mes em afirmar que o transplante hepatico traz ao doen-
te uma grande melhoria na sua qualidade de vida. Po-
rém, também se tem tornado evidente que nem todos os
doentes apresentam uma igual melhoria desse pardme-
tro, havendo factores que condicionam estas diferen-
cas, nomeadamente o estado neuropsiquiatrico e o acom-
panhamento psiquidtrico do doente transplantado, o
suporte social, a planifica¢do, a dieta e exercicio e a
adesdo a terapéutica.
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6) O numero de transplantes hepaticos de dador vivo
tem aumentado bastante nos ultimos anos.

E consensual que os dadores devem ser submeti-
dos a uma selecgao rigorosa, que passa por uma exten-
sa avaliagdo psicossocial, a semelhanga do que aconte-
ce com os receptores!. Entre os principais factores que
sdo desfavoraveis a aceitacdo de dadores vivos
destacam-se a coagdo ou incentivos financeiros no pro-
cesso de doagdo do tecido vivo e a incapacidade de
compreensao dos riscos inerentes a todos os procedi-
mentos médicos a que vao ser submetidos.

Devido a importancia que as perturbacdes psiquid-
tricas pré e pos transplante poderdo ter sobre a evolu-
¢do clinica e a qualidade de vida do doente transplanta-
do, ao tipo de patologia psiquiatrica que estes doentes
apresentam, aos sintomas médicos ou secundarios a
medicac¢do usada (que podem simular sintomas psiqui-
atricos) e ao seu estado metabolico fragil, ¢é essencial
que os doentes transplantados, assim como os dadores
de tecido vivo, tenham um seguimento psiquiatrico es-
pecializado ao longo de todo o processo que antecede
e pos cede a intervencao cirurgica.
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