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RESUMO 

Objetivo: Analisar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com cirrose alcoólica em 

um hospital de referência do Recife. Método: Estudo descritivo e observacional, do tipo 

transversal, realizado a partir da consulta de prontuários e entrevistas com os pacientes do 

ambulatório de hepatologia de um hospital de referência em Pernambuco nos anos de 2022 e 

2023. Para inclusão na amostra, foram considerados indivíduos acima de 18 anos, 

diagnosticados com cirrose alcoólica e acompanhados regularmente no serviço. Foram 

excluídos aqueles com cirrose decorrente de outra morbidade de base exclusivamente não 

alcoólica. Resultados: Foram incluídos 41 participantes, destes, 73,17% eram do sexo 

masculino. A faixa etária mais prevalente foi entre 41-50 anos com 31,71%. Em relação à 

procedência, 53,66% foram da Região Metropolitana do Recife. Dos participantes, 56,10% 

eram classificados como Child-Pugh A. De acordo com a Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS), 14,63% dos participantes apresentaram ansiedade provável e 19,51% depressão 

provável. Conclusões: Foi possível traçar o perfil clínico-epidemiológico, fornecendo suporte 

para a compreensão desta morbidade no contexto de um hospital público de referência. 

 

Palavras-chave: Cirrose Hepática Alcoólica; Abuso de Álcool; Epidemiologia; Ansiedade; 

Depressão. 

 

 

  



  

ABSTRACT 

Objective: To analyze the clinical and epidemiological profile of patients with alcohol-

associated cirrhosis at a reference hospital in Recife. Methods: A descriptive and observational 

cross-sectional study conducted through the review of medical records and interviews with 

patients from the hepatology outpatient clinic of a reference hospital in Pernambuco during 

2022 and 2023. For inclusion in the sample, individuals aged 18 and above, diagnosed with 

alcohol-associated cirrhosis, and regularly followed in the service were considered. Exclusion 

criteria comprised patients with cirrhosis resulting from another, exclusively, non-alcoholic 

condition. Results: The study included 41 research participants, of whom 73.17% were male. 

The most prevalent age group was between 41-50 years old with 31.71%. Regarding origin, 

53.66% were from the Metropolitan Region of Recife. 56,10% of the participants were 

classified as Child-Pugh A. According to the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 

14,63% of the participants had probable anxiety and 19,51% probable depression. Conclusions: 

It was possible to outline the clinical and epidemiological profile of the patients, providing 

support for the comprehension of this morbidity at a public reference hospital. 

 

Keywords: Liver Cirrhosis, Alcoholic; Alcohol Abuse; Epidemiology; Anxiety; Depression 

 

  



  

INTRODUÇÃO 

A doença hepática crônica (DHC) está relacionada a uma deterioração progressiva das 

funções hepáticas. É uma morbidade caracterizada por inflamação contínua, com destruição e 

regeneração do parênquima hepático, podendo levar a fibrose e à cirrose. Seu espectro de 

etiologias é amplo incluindo abuso de álcool por tempo prolongado, infecção pelos vírus das 

Hepatites B e C, doenças autoimunes, distúrbios genéticos e metabólicos.1 

A doença hepática alcoólica (DHA), induzida pelo consumo excessivo de álcool, 

engloba um espectro clínico-histológico progressivo de lesões no fígado, desde esteatose 

hepática até hepatite alcoólica, fibrose hepática e cirrose. O consumo excessivo de álcool pode 

levar à necrose hepatocelular extensa e, em casos graves, à insuficiência hepática.2 O limiar de 

consumo diário para o risco do surgimento de DHA crônica é de 12g de etanol para mulheres e 

24g para homens.3 

Em 2016, o uso prejudicial de álcool resultou em 3 milhões de mortes em todo o mundo, 

o que representou 5,3% do total de mortes nesse ano.4 Nesse mesmo ano, estudos da 

Organização das Nações Unidas mostraram que o consumo total de álcool per capita no Brasil 

entre adultos foi de 7,5 litros por ano, em litros de álcool puro. Em comparação, no mesmo ano, 

o uso de álcool per capita no mundo, em média, foi de 6,4 litros de álcool puro.5 

Quando verificado o consumo total de álcool per capita, somente entre as pessoas que 

consomem bebida alcoólica, o Brasil é o primeiro lugar no ranking das Américas. Isso sugere 

que os indivíduos brasileiros consomem grandes volumes.5 

O primeiro levantamento nacional sobre os padrões de consumo de álcool na população 

brasileira indicou que as regiões Nordeste, Centro-Oeste e Norte são aquelas onde os brasileiros 

consomem álcool em maiores quantidades nas ocasiões em que ingerem bebidas alcoólicas. No 

Nordeste, 13% reportaram consumo usual de 12 ou mais doses por dia de ingestão e 25% 

relataram consumir 5 a 11 doses nessas ocasiões.6 



  

No Brasil, de acordo com dados do DATASUS, a DHA foi responsável por um total de 

15.240 internações e 9.799 óbitos no ano de 2019 em todo o país, destacando-se a região 

Nordeste que respondeu por 27,8% do total de internações e 32,3% do total de mortes. Nesse 

mesmo período Pernambuco foi responsável por 598 das internações mencionadas e 662 dos 

óbitos.7,8 

Para o tratamento da cirrose alcoólica, é importante entender a história do paciente em 

relação ao consumo de álcool. A base do processo é a abstenção total de bebidas alcoólicas, 

além do tratamento sintomatológico e correção dos distúrbios hidroeletrolíticos e 

metabólicos.9,10 Para tanto, é importante a participação do paciente em programas terapêuticos 

para etilismo.11 

Foi demonstrado que a DHC é frequentemente associada a comorbidades psiquiátricas 

e psicológicas, especialmente transtornos de ansiedade e depressão.12 Estudos neste campo são 

relevantes pois estes transtornos afetam o curso da doença ampliando os sintomas físicos nos 

pacientes, reduzindo a adesão ao tratamento e reduzindo sua qualidade de vida.12 

Levando em consideração a elevada prevalência de DHA no Nordeste brasileiro e a 

escassez de informações atuais a respeito do perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com 

cirrose alcoólica, o presente trabalho tem por objetivo descrever esse perfil em um hospital de 

referência do Recife.  



  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo e observacional, do tipo transversal, realizado em 

ambulatório de referência em Hepatologia de um hospital filantrópico em Pernambuco, nos 

anos de 2022 e 2023.  

A amostra inicial foi composta por 41 participantes. Foram definidos como critérios de 

inclusão: indivíduos maiores de 18 anos, diagnosticados com cirrose alcoólica e acompanhados 

regularmente no serviço de hepatologia do hospital, com no mínimo 3 consultas realizadas 

desde o diagnóstico, sendo pelo menos uma no último ano. Os critérios de exclusão foram: 

indivíduos com cirrose decorrente de outra morbidade de base exclusivamente não alcoólica, 

ou presença de algum transtorno mental que limitasse a compreensão dos questionários 

aplicados.  

Os dados foram obtidos com o uso do instrumento de coleta de dados (APÊNDICE I), 

elaborado pela equipe pesquisadora, através de entrevista com os pacientes e consulta de seus 

prontuários.  

Foram utilizadas duas ferramentas para avaliar o estadiamento da DHC, classificar a 

gravidade do estado clínico e predizer a sobrevida dos pacientes. O escore MELD (Model for 

End-Stage Liver Disease), uma fórmula logarítmica que utiliza os níveis séricos de creatinina, 

de bilirrubina e o tempo de protrombina. E a classificação Child-Pugh que utiliza a presença ou 

ausência de encefalopatia e ascite, os níveis séricos de bilirrubina e de albumina e o tempo de 

protrombina.13,14 

Foram aplicados, também, os instrumentos Alcohol Use Disorders Identification Test 

(AUDIT)15 (ANEXO I), teste que investiga o consumo excessivo de álcool, e Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS)16,17 (ANEXO II), escala que tem como objetivo quantificar 

sintomas de ansiedade e de depressão dentro do contexto hospitalar. 



  

Esses dados foram armazenados em uma planilha do Microsoft Excel (Microsoft 365) e, 

em seguida, traduzidos em gráficos e tabelas com o objetivo de identificar o perfil clínico-

epidemiológico dos pacientes com DHA do ambulatório de um hospital de referência de 

Pernambuco. Foi realizada análise descritiva dos dados, utilizando medidas de posição (média) 

para as variáveis quantitativas e distribuição de frequências absolutas e relativas para as 

variáveis categóricas. 

Os aspectos éticos estabelecidos pela Resolução 510/16 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) foram respeitados em todos os momentos da pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP, CAAE: 64447622.2.0000.5201.  



  

RESULTADOS 

Participaram deste estudo 41 pacientes com cirrose alcoólica, 73,17% (n=30) do sexo 

masculino e 26,83% (n=11) do sexo feminino. A idade média dos pacientes do sexo masculino 

foi de 55,73 anos, enquanto a do feminino foi de 60,54 anos. O paciente mais jovem apresentava 

35 anos e o mais velho 79 anos. Quanto à distribuição etária, 4,88% (n=2) dos participantes 

tinham entre 31-40 anos de idade, 31,71% (n=13) entre 41-50 anos, 17,07% (n=7) entre 51-60 

anos, 29,27% (n=12) entre 61-70 anos, 17,07% (n=7) entre 71-80 anos. 

Em relação ao peso dos pacientes, o intervalo mais prevalente foi de 81-90kg 

representando 31,71% (n=13) da amostra, seguido de 61-70kg com 24,39% (n=10), 51-60kg 

com 17,07% (n=7), 41-50kg com 12,20% (n=5) e 71-80kg, o intervalo menos prevalente, 

representando 9,76% (n=4) da amostra. Apenas um participante ficou fora desses intervalos, 

apresentando peso acima de 121kg. 

Em relação aos dados sociodemográficos, 53,66% (n=22) eram procedentes da Região 

Metropolitana do Recife, 19,51% (n=8) da Zona da Mata de Pernambuco, 19,51% (n=8) do 

Agreste de Pernambuco, 4,88% (n=2) do Sertão de Pernambuco e 2,44% (n=1) de outro estado.  

A renda familiar de 1 a 2 salários-mínimos foi a mais prevalente, abrangendo 95,12% 

(n = 39) dos participantes. A quantidade de moradores na residência do paciente teve uma 

variabilidade maior, 21,95% (n = 9) moram sozinhos(as), 24,39% (n=10) moram com mais uma 

pessoa, 19,51% (n=8) moram com mais duas pessoas, 9,76% (n=4) moram com mais três 

pessoas, 17,07% (n=7) moram com mais quatro pessoas e 7,32% (n=3) moram com cinco ou 

mais pessoas. 

Referente ao estado civil, 39,02% (n=16) dos pacientes são casados, 34,15% (n=14) 

solteiros, 9,76% (n=4) viúvos, 7,32% (n=3) divorciados, 7,32% (n=3) em união estável e 2,44% 

(n=1) separado. 



  

Quanto à escolaridade, 58,54% (n=24) dos participantes afirmaram ter o ensino 

fundamental incompleto, 9,76% (n=4) completaram o ensino fundamental, 4,88% (n=2) 

possuem o ensino médio incompleto, 9,76% (n=4) completaram o ensino médio, 2,44% (n=1) 

possui ensino superior completo, 12,20% (n=5) negaram ter tido uma instrução formal e 2,44% 

(n=1) não soube informar sua escolaridade. 

No que concerne aos dados comportamentais, 17,07% (n=7) dos participantes eram 

etilistas no momento da pesquisa, enquanto 82,93% (n=34) interromperam o consumo de 

álcool. Esses pacientes abstêmios dividiram-se nos seguintes grupos: 7,32% (n=3) há menos de 

1 ano, 34,15% (n=14) entre 1 ano e menos de 5 anos, 21,95% (n=9) entre 5 e menos 10 anos, 

9,76% (n=4) entre 10 e menos de 15 anos e 7,32% (n=3) há mais de 15 anos. Em um paciente 

não foi possível coletar tal dado. 

Verificou-se que 34,15% (n=14) dos participantes praticam atividade física regular, 

enquanto 65,85% (n=27) afirmaram ser sedentários. Ademais, 21,95% (n=9) eram tabagistas e 

100% (n=41) afirmaram não fazer uso de substâncias ilícitas. 

Com relação à etiologia da DHC foi verificado que 87,81% (n=36) dos pacientes 

apresentaram cirrose de etiologia exclusivamente alcoólica e 12,20% (n=5) cirrose de etiologia 

mista, sendo 9,76% (n=4) dos pacientes com esquistossomose e 2,44% (n=1) com hepatite C 

associada. 

Acerca do escore MELD, 39,02% (n=16) dos pacientes obtiveram pontuação menor que 

10, 43,90% (n=18) escore entre 10-19 e 4,88% (n=2) pontuaram entre 20-29. Em 12,20% (n=5) 

dos pacientes não foi possível realizar a verificação do escore citado. 

Em relação ao Child-Pugh, 56,10% (n=23) dos pacientes foram classificados como 

Child A, 24,39% (n=10) como Child B e 4,88% (n=2) são Child C. Em 14,63% (n=6) dos 

pesquisados não foi possível a obtenção desse dado. 



  

Dentre as comorbidades apresentadas pelos pacientes, 9,76% (n=4) possuíam 

dislipidemia, 39,02% (n=16) hipertensão arterial sistêmica, 21,95% (n=9) diabetes mellitus e 

9,76% (n=4) possuíam doença renal crônica (DRC).  

Outras comorbidades foram encontradas em 63,42% (n=26) dos participantes, dentre 

elas, colelitíase em 7,32% (n=3), vírus da imunodeficiência humana (HIV) em 4,88% (n=2) e 

neuropatia periférica em 4,88% (n=2). 

As principais complicações observadas nos participantes do estudo foram a hipertensão 

portal com 14,63% (n=6), varizes gastroesofágicas com 9,76% (n=4), ascite com 7,32% (n=3). 

Em relação à esplenomegalia, icterícia, carcinoma hepatocelular, encefalopatia hepática, 

trombose de veia porta crônica, derrame pleural, varizes retais e passado de hemorragia 

digestiva alta, cada uma apresentou uma prevalência de 2,44% (n=1). 

No tocante à saúde mental dos participantes, analisada através da escala HADS, 63,42% 

(n=26) apresentaram ansiedade improvável, 21,95% (n=9) ansiedade possível e 14,63% (n=6) 

ansiedade provável. Quanto ao indicador de depressão, 60,98% (n=25) dos pacientes 

apresentaram depressão improvável, 19,51% (n=8) depressão possível e 19,51% (n=8) 

depressão provável.  

Quanto ao teste AUDIT, 9,76% (n=4) foram classificados como provável 

dependência, 2,44% (n=1) como consumo nocivo, 9,76% (n=4) têm consumo de risco, 2,44% 

(n=1) apresentam consumo de baixo risco. Não foi possível aplicar o teste em 75,61% (n=31) 

dos pesquisados, pois estavam abstêmios há 1 ano ou mais. 

  



  

DISCUSSÃO 

Com base nos resultados deste trabalho, foi observado que a cirrose alcoólica é mais 

prevalente no sexo masculino quando comparado ao sexo feminino, sendo 73,17% dos 

participantes do sexo masculino e 26,83% do sexo feminino. Este achado está de acordo com o 

estudo realizado em um hospital público do Distrito Federal (DF)18, no qual se constatou a 

distribuição de pacientes com cirrose alcoólica de 86,54% pertencendo ao sexo masculino e 

13,46% ao feminino. 

Não foram encontrados outros trabalhos que investiguem o perfil epidemiológico de 

pacientes ambulatoriais com cirrose alcoólica. Contudo, é possível comparar os achados deste 

estudo com aqueles verificados no DATASUS, relativos à hospitalização de pacientes com 

cirrose de etiologia alcoólica. 

Confirma-se a tendência de maior prevalência do sexo masculino também na cidade de 

Salvador19, onde foi observado que, no ano de 2015, a taxa de hospitalização por DHA a cada 

100mil habitantes era de 16,14 para o sexo masculino e 2,46 para o sexo feminino. 

Outro estudo no Nordeste brasileiro que corrobora com a tendência verificada foi 

realizado em Sergipe20, no qual os homens representavam 86,32% e as mulheres 13,68%, 

ambos do percentual das internações por DHA nesse estado, considerando os anos 2010 a 2020. 

Utilizando dados nacionais do DATASUS21 acerca das internações por DHA, no período de 

janeiro de 2013 a junho de 2018, observou-se que os homens representavam 83,1% e as 

mulheres 16,9%. 

O presente estudo apontou uma maior prevalência, de 78,05% (n=32), da DHA entre 41 

e 70 anos de idade. Semelhante proporção na distribuição etária foi verificada numa pesquisa 

realizada em Sergipe20, que utiliza dados de hospitalização do DATASUS dos pacientes com 

DHA, cuja prevalência da faixa etária entre 50 e 59 anos foi de 29,25%, a segunda faixa mais 

acometida foi a de 40 a 49 anos, com 23,77%, seguida pela de 60 a 69 anos com 18,49%, 30 a 



  

39 anos com 14,81%, 70 a 79 anos com 8,11%, 20 a 29 anos com 3,21%, e, por último, a de 80 

anos ou mais com 2,36%. 

Também utilizando dados disponibilizados pelo DATASUS, relativos ao ano de 2015, 

na cidade de Salvador19, encontrou-se uma taxa de hospitalização de pacientes com DHA a cada 

100 mil habitantes de 2,71 para o grupo etário de 20 a 39 anos; 20,52 para o grupo de 40 a 59 

anos e 26,79 para 60 anos ou mais. 

Um estudo realizado em um hospital público do DF18 evidencia as possíveis 

complicações da cirrose, independentemente da etiologia desta, referindo que as mais comuns 

são ascite, varizes gastroesofágicas e hipertensão portal. Tal informação é semelhante à 

prevalência das complicações observadas no presente trabalho, destacando-se hipertensão 

portal com 14,63% (n=6), varizes gastroesofágicas com 9,76% (n=4) e ascite com 7,32% (n=3). 

De acordo com Sanches, 201922, os pacientes que estão ingressando no serviço 

desconhecem a doença e tendem a recear qualquer alteração em seu quadro, assim, por estarem 

no início da investigação, geralmente possuem um MELD menor, porém associado a maior 

grau estresse. Corroborando tal hipótese, foi evidenciado, de acordo com a escala HADS, que 

todos os pacientes com MELD entre 20 e 29 apresentaram ansiedade improvável. Ao passo que 

43,75% (n=7) dos pacientes com MELD < 10 e 44,44% (n=8) dos pacientes com MELD entre 

10 e 19 apresentam ansiedade possível ou provável. 

Um estudo realizado na Alemanha23 verificou, utilizando a escala HADS, que a 

porcentagem de pacientes com DHC, de etiologias variadas, com pontuação > 11 na subescala 

de ansiedade foi de 19,6%, e na de depressão 24,5%. Tal pontuação corresponde à categoria 

“morbidade provável” de cada subescala respectiva, isto é, HADS-ansiedade ou HADS-

depressão. Em comparação, utilizando os mesmos parâmetros, o presente estudo constatou uma 

prevalência de 14,63% (n=6) para ansiedade e 19,51% (n=8) para depressão. 



  

Verificou-se que 73,33% (n=22) dos homens e 81,81% (n=9) das mulheres estão 

abstêmios há mais de 1 ano. Considerando os pacientes etilistas atuais, 20,00% (n=2) são 

mulheres e 80,00% (n=8) homens, 100% dessas mulheres têm consumo alcoólico de risco de 

acordo com o teste AUDIT. Com relação aos homens, 12,50% (n=1) apresentam consumo de 

baixo risco, 25,00% (n=2) consumo de risco, 12,50% (n=1) consumo alcoólico nocivo e 50,00% 

(n=4) provável dependência alcoólica. 

De acordo com a escala HADS, dentre as pacientes do sexo feminino, 45,45% (n=5) 

apresentam depressão improvável, 27,27% (n=3) depressão possível e 27,27% (n=3) depressão 

provável. Quanto à outra variável da escala HADS, 36,36% (n=4) têm ansiedade improvável, 

36,36% (n=4) ansiedade possível e 27,27% (n=3) ansiedade provável. Considerando os 

pacientes do sexo masculino, 66,67% (n=20) têm depressão improvável, 16,67% (n=5) 

depressão possível e 16,67% (n=5) depressão provável. Observando o outro aspecto da escala, 

73,33% (n=22) enquadram-se como ansiedade improvável, 16,67% (n=5) ansiedade possível e 

10,00% (n=3) ansiedade provável.  

Comparando os resultados dos pacientes em abstinência há pelo menos 1 ano e as 

respectivas pontuações na HADS, percebe-se que 70,97% (n=22) estão na categoria de 

ansiedade improvável e 19,35% (n=6) em ansiedade possível. Prosseguindo a comparação em 

evidência, o menor grupo é daqueles com ansiedade provável, apenas 9,68% (n=3). 

Comparando, ainda, o mesmo grupo de pacientes abstêmios com seus respectivos MELD, 

percebe-se que 83,87% (n=26) têm um MELD em uma faixa de pontuação abaixo de 19, 

enquanto apenas 3,23% (n=1) têm o MELD acima de 19. 

Dos pacientes que apresentaram depressão provável pela escala HADS, 62,50% (n=5) 

são divorciados ou solteiros e os 37,50% (n=3) restantes são casados. A respeito dos pacientes 

com ansiedade provável, 66,67% (n=4) são divorciados ou solteiros e 33,33% (n=2) são casados 

ou vivem em união estável. 



  

Considerando o estado civil dos pacientes, apenas 5,26% (n=1) dos casados ou em união 

estável são etilistas atuais, em comparação a 27,27% (n=6) dos divorciados, solteiros e viúvos. 

Ao correlacionar dados de pacientes não sedentários com a pontuação da HADS, 

percebe-se que 71,43% (n=10) pertencem ao grupo de depressão improvável, 14,29% (n=2) são 

agrupados em depressão possível, outros 14,29% (n=2) enquadram-se em depressão provável. 

Por outro lado, quando são observados os pacientes sedentários, em cotejamento com a HADS, 

há 55,56% (n=15) com depressão improvável, 22,22% (n=6) com depressão possível, 22,22% 

(n=6) com depressão provável. 

Observando-se a HADS em correlação com o número de habitantes no domicílio, 

percebe-se que 77,78% (n=7) dos pacientes que moram sozinhos têm ansiedade improvável, 

enquanto 22,22% (n=2) têm ansiedade provável. Por outro lado, pacientes que moram 

acompanhados de uma ou mais pessoas dividem-se em: 59,38% (n=19) com ansiedade 

improvável, 28,13% (n=9) com ansiedade possível, 12,50% (n=4) com ansiedade provável. 

Ao examinar a HADS em seu parâmetro da depressão, quando comparada com o 

número de habitantes no domicílio do paciente, percebe-se que 77,78% (n=7) que moram 

sozinhos têm depressão improvável, enquanto 22,22% (n=2) têm depressão provável. Por outro 

lado, aqueles que moram acompanhados de uma ou mais pessoas segmentam-se em: 56,25% 

(n=18) com depressão improvável; 25,00% (n=8) com depressão possível; 18,75% (n=6) com 

depressão provável. 

Correlacionando o escore MELD com as principais comorbidades apresentadas pelos 

pacientes, foi observado que entre os pacientes com MELD < 10, 18,75% (n=3) apresentam 

dislipidemia, 56,25% (n=9) têm hipertensão arterial sistêmica, 25,00% (n=4) apresentam 

diabetes mellitus e em nenhum verificou-se DRC. Já entre os pacientes com MELD entre 10 e 

19, 5,56% (n=1) têm dislipidemia, 33,33% (n=6) são hipertensos, 16,67% (n=3) têm diabetes e 

16,67% (n=3) apresentam DRC. Considerando os pacientes com MELD entre 20 e 29 nenhum 



  

apresentou dislipidemia, 50,00% (n=1) são hipertensos, 50,00% (n=1) são diabéticos e 50,00% 

(n=1) apresentam DRC. 

A alta prevalência e incidência da DHA, e o impacto pessoal e social das suas 

complicações, enfatizam a necessidade de identificar o perfil desses pacientes. O presente 

trabalho é um ponto de partida para essa compreensão, com vistas a subsidiar decisões de gestão 

no contexto do SUS, para o aperfeiçoamento da atuação profissional em âmbitos de tratamento 

e prevenção.  

Indicamos a realização de estudos que possam avaliar um maior número de pacientes, 

que sejam acompanhados em ambulatórios de outros serviços, abrangendo diferentes regiões 

do país, para que, desta forma, possa-se fazer uma comparação dos resultados obtidos. 
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APÊNDICE I: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

Pesquisador: ____________________ Número do prontuário: ________________ 

Data da coleta: ____/____/______  Data da digitação: ____/____/______ 

 

Nome do paciente: _______________________________________________________ 

Telefone: ____________________          Data de nascimento: ____/____/______ 

 

DADOS BIOLÓGICOS 

1. Idade: __________ 

¨ 0 – 10 anos; 

¨ 11 – 20 anos; 

¨ 21 – 30 anos; 

¨ 31 – 40 anos; 

¨ 41 – 50 anos; 

¨ 51 – 60 anos; 

¨ 61 – 70 anos; 

¨ 71 – 80 anos; 

¨ 81 – 90 anos; 

¨ Mais de 91 anos. 

 

2. Sexo: 

¨ Masculino; ¨ Feminino. 

 

3. Peso: __________ 

¨ Abaixo de 40 kg; 

¨ 41 – 50 kg; 

¨ 51 – 60 kg; 

¨ 61 – 70 kg; 

¨ 71 – 80 kg; 

¨ 81 – 90 kg; 

¨ 91 – 100 kg; 

¨ 101 – 110 kg; 

¨ 111 – 120 kg; 

¨ Acima de 121 kg. 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Estado civil: 

¨ Solteiro(a); 

¨ Casado(a); 

¨ União estável; 

¨ Separado(a); 

¨ Divorciado(a); 

¨ Viúvo(a). 

 

 



   

2. Cidade de procedência: ______________________________ 

¨ Região metropolitana do Recife; 

¨ Zona da Mata de Pernambuco; 

¨ Agreste de Pernambuco; 

¨ Sertão de Pernambuco; 

¨ Outros estados. 

 

3. Escolaridade: 

¨ Sem instrução; 

¨ Ensino fundamental incompleto; 

¨ Ensino fundamental completo; 

¨ Ensino médio incompleto; 

¨ Ensino médio completo; 

¨ Ensino superior incompleto; 

¨ Ensino superior completo. 

 

4. Renda familiar: __________ 

¨ 1 – 2 salários-mínimos; 

¨ 3 – 4 salários-mínimos; 

¨ 5 – 6 salários-mínimos; 

¨ 7 – 8 salários-mínimos; 

¨ 9 – 10 salários-mínimos; 

¨ Mais de 10 salários-mínimos.

 

5. Número total de habitantes no domicílio: __________ 

¨ 1, mora sozinho(a); 

¨ 2 pessoas; 

¨ 3 pessoas; 

¨ 4 pessoas; 

¨ 5 pessoas; 

¨ 6 ou mais pessoas.

 

DADOS COMPORTAMENTAIS 

1. Sedentarismo: 

¨ Sedentário(a); ¨ Não sedentário(a).

 

2. Tabagismo atual: 

¨ Fumante; ¨ Não fumante. 



   

3. Etilismo atual: 

¨ Etilista; ¨ Não etilista. 

Se não etilista atual, parou há quanto tempo? ____________________________. 

 

4. Uso de substâncias ilícitas: 

¨ Usa; ¨ Não usa. 

 

DADOS CLÍNICOS 

1. Comorbidades:  

¨ Dislipidemia; 

¨ Diabetes mellitus 

¨ Hipertensão arterial; 

¨ Doença renal crônica; 

¨ Outra(s): _____________________________________________________. 

 

2. Child-Pugh: __________  

¨ 5 – 6: Child A; 

¨ 7 – 9: Child B; 

¨ 10 – 15: Child C. 

 

3. MELD: __________  

¨ < 10; 

¨ 10 – 19; 

¨ 20 – 29; 

¨ 30 – 39; 

¨ > 40. 

 

4. AUDIT: __________ 

¨ 0 – 7; 

¨ 8 – 15; 

¨ 16 – 19; 

¨ 20 – 40.

 

5. HADS: __________ 

Subescala de Ansiedade: 

¨ 0 – 7: Ansiedade improvável 

¨ 8 – 11: Ansiedade possível 

¨ 12 – 21: Ansiedade provável 

 

 

Subescala de Depressão: 

¨ 0 – 7: Depressão improvável 

¨ 8 – 11: Depressão possível 

¨ 12 – 21: Depressão provável



   

ANEXO I: ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST 

(AUDIT) 
 

1. Com que frequência você consome 

bebidas alcoólicas? 

 

 

 

 

(0) Nunca 

(1) Uma vez por mês ou menos 

(2) 2 a 4 vezes por mês 

(3) 2 a 3 vezes por semana 

(4) 4 ou mais vezes por semana 

 

2. Quantas doses, contendo álcool, você 

consome num dia em que normalmente 

bebe? 

 

 

(0) 1 a 2 

(1) 3 a 4 

(2) 5 a 6 

(3) 7 a 9 

(4) 10 ou mais 

 

3. Com que frequência que você consome 

6 ou mais doses de bebida alcoólica em 

uma única ocasião? 

 

 

(0) Nunca 

(1) Menos que mensalmente 

(2) Mensalmente 

(3) Semanalmente 

(4) Diariamente ou quase diariamente

 

4. Com que frequência, durante os últimos 

doze meses, você percebeu que não 

conseguia parar de beber uma vez que 

havia começado? 

 

(0) Nunca 

(1) Menos que mensalmente 

(2) Mensalmente 

(3) Semanalmente 

(4) Diariamente ou quase diariamente

5. Com que frequência, durante os últimos 

doze meses, você deixou de fazer algo ou 

atender a um compromisso devido ao uso 

de bebidas alcoólicas?  

 

(0) Nunca 

(1) Menos que mensalmente 

(2) Mensalmente 

(3) Semanalmente 

(4) Diariamente ou quase diariamente 

 



   

6. Com que frequência, durante os últimos 

doze meses, você precisou de uma primeira 

dose pela manhã para sentir-se melhor 

depois de uma bebedeira? 

 

(0) Nunca 

(1) Menos que mensalmente 

(2) Mensalmente 

(3) Semanalmente 

(4) Diariamente ou quase diariamente 

 

7. Com que frequência você sentiu-se 

culpado ou com remorso depois de beber? 

 

 

 

(0) Nunca 

(1) Menos que mensalmente 

(2) Mensalmente 

(3) Semanalmente 

(4) Diariamente ou quase diariamente 

 

8. Com que frequência, durante os últimos 

doze meses, você não conseguiu lembrar-

se do que aconteceu na noite anterior 

porque havia bebido? 

 

 

(0) Nunca 

(1) Menos que mensalmente 

(2) Mensalmente 

(3) Semanalmente 

(4) Diariamente ou quase diariamente

9. Você ou outra pessoa já se machucou 

devido a alguma bebedeira sua? 

 

(0) Nunca 

(2) Sim, mas não nos últimos 12 meses 

(4) Sim, nos últimos 12 meses 

10. Algum parente, amigo, médico ou 

outro profissional de saúde mostrou-se 

preocupado com seu modo de beber ou 

sugeriu que você diminuísse a quantidade? 

(0) Nunca 

(2) Sim, mas não nos últimos 12 meses 

(4) Sim, nos últimos 12 meses 

 

 

RESULTADO: 

¨ (0 – 7): Consumo de baixo risco 

¨ (8 – 15): Consumo de risco 

¨ (16 – 19): Consumo nocivo 

¨ (20 – 40): Provável dependência



   

ANEXO II: HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS) 
 

1. Eu me sinto tenso(a) ou contraído(a): 

 

 

 

(3) A maior parte do tempo 

(2) Boa parte do tempo 

(1) De vez em quando  

(0) Nunca 

 

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas 

coisas de antes: 

 

 

(0) Sim, do mesmo jeito que antes 

(1) Não tanto quanto antes 

(2) Só um pouco 

(3) Já não sinto mais prazer em nada 

 

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se 

alguma coisa ruim fosse acontecer: 

 

 

(3) Sim, e de um jeito muito forte 

(2) Sim, mas não tão forte 

(1) Um pouco, mas isso não me preocupa 

(0) Não sinto nada disso 

 

4. Dou risada e me divirto quando vejo 

coisas engraçadas: 

 

 

(0) Do mesmo jeito que antes 

(1) Atualmente um pouco menos 

(2) Atualmente bem menos 

(3) Não consigo mais 

 

5. Estou com a cabeça cheia de 

preocupações: 

 

 

(3) A maior parte do tempo 

(2) Boa parte do tempo 

(1) De vez em quando 

(0) Raramente 

6. Eu me sinto alegre: 

 

 

 

(3) Nunca 

(2) Poucas vezes 

(1) Muitas vezes 

(0) A maior parte do tempo 

 



   

7. Consigo ficar sentado(a) à vontade e me 

sentir relaxado(a): 

 

 

(0) Sim, quase sempre 

(1) Muitas vezes 

(2) Poucas vezes 

(3) Nunca 

 

8. Eu estou lento(a) para pensar e fazer as 

coisas: 

 

 

(3) Quase sempre 

(2) Muitas vezes 

(1) De vez em quando 

(0) Nunca 

 

9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, 

como um frio na barriga ou um aperto no 

estômago: 

 

(0) Nunca 

(1) De vez em quando 

(2) Muitas vezes 

(3) Quase sempre 

 

10. Eu perdi o interesse em cuidar da 

minha aparência: 

 

 

 

(3) Completamente 

(2) Não estou mais me cuidando como 

deveria 

(1) Talvez não tanto quanto antes 

(0) Me cuido do mesmo jeito que antes 

11. Eu me sinto inquieto(a), como se eu 

não pudesse ficar parado(a) em lugar 

nenhum: 

 

(3) Sim, demais 

(2) Bastante 

(1) Um pouco 

(0) Não me sinto assim 

 

 

12. Fico esperando animado(a) as coisas 

boas que estão por vir: 

 

 

(0) Do mesmo jeito que antes 

(1) Um pouco menos do que antes 

(2) Bem menos do que antes 

(3) Quase nunca 

 

 



   

13. De repente, tenho a sensação de entrar 

em pânico: 

 

 

(3) A quase todo momento 

(2) Várias vezes 

(1) De vez em quando 

(0) Não sinto isso 

 

14. Consigo sentir prazer quanto assisto a 

um com programa de televisão, de rádio ou 

quando leio alguma coisa: 

 

(0) Quase sempre 

(1) Várias vezes 

(2) Poucas vezes 

(3) Quase Nunca

 

RESULTADO: 

Subescala de Ansiedade: 

¨ (0 – 7): Ansiedade improvável 

¨ (8 – 11): Ansiedade possível 

¨ (12 – 21): Ansiedade provável 

Subescala de Depressão: 

¨ (0 – 7): Depressão improvável 

¨ (8 – 11): Depressão possível 

¨ (12 – 21): Depressão provável

 
 


