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aqueles pacientes que retomaram suas vidas,
aos que continuam na luta contra o cancer e
aos que deixaram saudades.

Segundo o filosofo Tillich (1972), € preciso ter
coragem para viver a vida diante de tantas
incertezas e ameacas.
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RESUMO

Distress corresponde ao estresse patoldogico vivenciado em diferentes condigdes de
adoecimento e sofrimento. Em oncologia, ¢ definido como uma experiéncia emocional
desagradavel e multifatorial, de natureza psicoldgica, social e/ou espiritual, que pode
interferir na habilidade de lidar efetivamente com o diagndstico e tratamento de cancer. Ha
varias décadas, diversos estudos apontam uma alta incidéncia de distress em pacientes
oncologicos, embora ainda seja mal diagnosticado, acarretando prejuizos no plano
terapéutico e preventivo, com repercussdes no enfrentamento e na adesdo ao tratamento.
Sendo assim, desde 1997, a National Comprehensive Cancer Network (NCCN) propos um
protocolo denominado Manejo do Distress, com o intuito de oferecer um método de
diagnostico diferencial — Termdmetro de Distress — que propicie uma atuagao preventiva
na reducdo ou eliminacdo de possiveis transtornos psicologicos e psiquidtricos. Tendo em
vista tal proposta, o presente estudo teve como objetivo geral subsidiar ag¢des de
intervengdo ¢ prevencdo junto a pacientes com cancer e contribuir para melhor
fundamentar a ado¢do de medidas de avaliacdo de distress em unidades de tratamento
oncoldgico. Participaram da investigacdo, 100 pacientes, entre 17 ¢ 86 anos, sendo 39%
homens e 61% mulheres, com diferentes diagndsticos de cancer. A coleta de dados foi feita
em trés etapas do tratamento. No inicio da quimioterapia, por meio de uma avaliagdo
psicoldgica, de uma entrevista estruturada sobre estresse ¢ da aplicagdo dos seguintes
instrumentos: Termémetro de Distress (TD), Escala de Ansiedade e Depressao (HAD) e
Inventario de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL). J& nas etapas de meio e fim de
tratamento, foram aplicados apenas o TD, a HAD e o ISSL. Os dados reunidos com a
avaliacdo psicologica e a entrevista estruturada sobre estresse foram analisados com o
auxilio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 15.0) e do programa Analyse
Lexicale par Contexte d’'un Ensemble de Segments de Texte (ALCESTE). Os resultados
obtidos com o TD, a HAD e o ISSL, foram analisados de acordo com critérios previstos
pela literatura. A analise qualitativa e quantitativa possibilitou: 1) relacionar o conceito ¢ a
reacdo ao diagndstico com a histéria de vida e o trago de personalidade; 2) constatar que a
conceituagdo do termo estresse € mais proxima do senso comum do que da defini¢ao
cientifica; 3) verificar que a maior parte dos participantes (82%) apresentou quadro
significativo de distress no inicio da quimioterapia, o qual diminui progressivamente na
metade (36,4%) e na ultima etapa do tratamento (18,2%); 4) validar o TD, cuja correlagdo
com a HAD (instrumento ja estabelecido para avaliacao de distress) foi de 0,97 (p<0,01),
com sensibilidade de 82% e especificidade de 98%; 5) inferir que alguns resultados
extraidos do ISSL sdo sugestivos de falsos positivos € que a escala temporal dificulta a
avaliacdo de alguns sintomas, tendo em vista a tendéncia das pessoas em enfatizar
acontecimentos mais recentes € marcantes. Enfim, a alta incidéncia de distress evidenciou
a necessidade de manejo efetivo das conseqiiéncias emocionais do diagnodstico e
tratamento, bem como o interesse clinico de incluir o TD na rotina de atendimento em
servigo de oncologia.

Palavras-Chave: psico-oncologia; estresse; distress; avaliagdo; termdmetro de distress.
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ABSTRACT

Distress represent the pathological stress experienced in different conditions off illness and
suffering. In oncology, is a multifactorial unpleasant emotional experience of a
psychological, social and/or spiritual nature that interfere with the ability to cope
effectively with diagnosis and treatment of cancer. Some decades ago, several studies
pointed to a high incidence of distress in oncological patients, although the distress has not
been well diagnosticated causing damages to therapeutic and preventive plan with
repercussions in the coping and in the adherence to treatment. In so being, since 1997, the
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) has proposed a protocol called Distress
Management, having as its goal to offer a differential method of diagnosis — Distress
Thermometer — that may provide a preventive actuation in the reduction or elimination of
feasible psychiatric and psychologic disorders. Having in mind such a proposition the
actual study had as its main go to subside actions of intervention and prevention in relation
to patients with cancer and to contribute to justify the adoption of evaluation measure of
distress in oncologic treatment units. A hundred patients, between 17 and 86 years, with
39% men and 61% women, with different diagnoses of cancer took part in the research.
The data were obtainable in three stages of the treatment. In the begining of the
chemotherapy by means of psychological evaluation, of structured interview about stress
and the usage of the following instruments: Distress Thermometer (DT), Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD) and the Lipp Inventory of the Symptoms Stress (ISSL). In
the middle and final stages of treatment only a DT, a HAD and the ISSL were used. The
data gathered with the psychological evaluation and the structured interview about stress
were analysed with the help of the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 15.0)
and of the software Analyse Lexicale par Contexte d’'un Ensemble de Segments de Texte
(ALCESTE). The results obtained with the DT, HAD and ISSL were analysed according to
the criteria defined by the literature. The qualitative and the quantitative analyses made it
possible: 1) to relate the concept and the reaction to the diagnosis with history of the life
and personality trait; 2) to confirm that conception of the term stress is nearer to the
common sense than to the scientific definiton; 3) to verify that a greater number of
participants (82%) presented a significant distress in begining of chemotherapy, and that
distress was reduced progressively by the half (36,4%) and in last stage of treatment
(18,2%); 4) to validate the DT of wich correlation with HAD (instrument already used for
distress evaluation) was of 0,97 (p<0,01) with sensibility of 82% and specificity of 98%; 5)
to infer that some results extracted from ISSL are suggestive of false positive and that the
time scale makes it difficult to evaluate some symptoms, having in mind that people have a
tendency to emphasize more recent and important facts. Finally, the high incidence of
distress showed the necessity of handling effectively emotional consequences of diagnosis
and treatment, as well as the clinic interest to include the DT in routine attendance of
oncologic services.

Key-words: psycho-oncology; stress; distress; evaluation; distress thermometer.



SUMARIO

DEDICATORIA
AGRADECIMENTOS

RESUMO

ABSTRACT

INDICE DE QUADRO E FIGURAS

INTRODUCAO

CAPIiTULO 1 — ESTRESSE: PERSPECTIVA HISTORICO-CONCEITUAL E
PESQUISAS NO CAMPO DA SAUDE
1. Perspectiva Historico-Conceitual

1.1. Estresse: evolugao conceitual

1.2. Fisiologia do estresse

1.2.1. Estresse e enfermidades

1.3. Sindrome de adaptacdo geral

1.4. Estresse e emocao no adoecimento

1.5. Coping € estresse

1.6. Pesquisas sobre estresse no campo de saude: tendéncias e desafios

CAPiTULO II — DISTRESS: DEFINICAO, AVALIACAO E PANORAMA DAS
PRINCIPAIS PESQUISAS
2. Impacto do Diagndstico nas Fases do Adoecimento

2.1. Distress: defini¢do e relevancia em oncologia

2.2. Avaliacao de distress

2.3. Instrumentos de avalia¢ao

2.4. Distress como objeto de estudo

CAPITULO III - OBJETIVOS
3. Objetivo Geral
3.1. Objetivos especificos

CAPITULO IV — METODO

4.1. Local

4.2. Caracterizagao da amostra

4.3. Critérios de inclusao

4.4. Critérios de exclusao

4.5. Instrumentos

4.6. Procedimentos de coleta de dados

4.7. Procedimentos de analise dos dados
4.7.1. Avaliagdo Psicoldgica e Entrevista Estruturada sobre Estresse
4.7.2. Avaliacdo dos resultados obtidos pelo Termometro de
Distress, Escala de Ansiedade e Depressao e Inventario de Sintomas
de Stress para Adultos de Lipp

vi
vii
viil
X1

13

20
20
21
24
25
26
29
30
32

34
34
38
40
43
44

47
47
47

48
48
49
49
49
50
51
52
52

52



CAPITULO V — RESULTADOS

5.1. Avaliagdo Psicolodgica
5.1.1. Analise de Avaliagdo Psicoldgica (ALCESTE)

5.2. Entrevista Estruturada sobre Estresse
5.2.1. Analise da Entrevista Estruturada sobre Estresse (ALCESTE)

5.3. Termometro de Distress (TD)

5.4. Escala de Ansiedade e Depressao (HAD)
5.4.1. Validagdo do Termometro de Distress: relagdo entre o
Termometro de Distress ¢ a Escala de Ansiedade e Depressao

5.5. Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)
5.5.1. Relagdo entre o Termdmetro de Distress, a Escala de
Ansiedade e Depressao e o Inventdrio de Sintomas de Stress para
Adultos de Lipp

CAPITULO VI - DISCUSSAO
6.1. Avaliacdo Psicologica
6.2. Entrevista Estruturada sobre Estresse
6.3. TermOmetro de Distress e Escala de Ansiedade e Depressao
6.4. Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp
6.5. Discussao global dos resultados
6.6. Implicagoes, dificuldades e limitagdes da pesquisa

CAPITULO VII — CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

ANEXOS

A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

B — Avaliacao Psicologica

C — Entrevista Estruturada sobre Estresse

D — Termometro de Distress (TD)

E — Escala de Ansiedade e Depressao (HAD)

F — Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)
G — Aprovagido do Comité de Etica em Pesquisa

H — Protocolo de Quimioterapia e Efeitos Colaterais

55
55
65
66
75
76
78

79
80

82

84
84
88
90
91
93
94

96

99

115
117
120
122
124
127
129
131



INDICE DE QUADRO E FIGURAS

Quadro 1. Coeficiente de validagdo para o TermOometro de Distress

Figura 1. Termometro de Distress

Figura 2. Freqiiéncia dos temas de artigos publicados sobre distress

Figura 3. Freqiiéncia das categorias de rea¢ao ao diagnostico

Figura 4. Freqiiéncia das categorias de conceito de cancer

Figura 5. Freqiiéncia das categorias de percepc¢do da quimioterapia

Figura 6. Freqiiéncia das categorias de acontecimentos marcantes antes do
diagnostico

Figura 7. Freqiiéncia das categorias de personalidade

Figura 8. Freqiiéncia das categorias de fatores que contribuiram para o cancer
Figura 9. Freqiiéncia das categorias de mudangas ap6s o diagndstico

Figura 10. Freqiiéncia de respostas referentes ao conhecimento sobre a
patologia

Figura 11. Freqiiéncia das categorias referentes a historia de vida

Figura 12. Freqiiéncia das categorias referentes ao historico pessoal de satde
Figura 13. Freqiiéncia das categorias referentes ao que ¢ essencial na vida
Figura 14. Freqiiéncia das categorias referentes aos medos

Figura 15. Freqiiéncia das categorias referentes as aspiragdes

Figura 16. Freqiiéncia das categorias referentes a religido

Figura 17. Freqiiéncia de respostas referentes ao apoio socio afetivo

Figura 18. Categorias tematicas da Avaliagdo Psicoldgica e disposi¢ao grafica
segundo classifica¢do hierarquica descendente

Figura 19. Projecdo da andlise das categorias tematicas

Figura 20. Freqiiéncia das categorias que caracterizam um acontecimento
estressante

Figura 21. Freqiiéncia das categorias referentes a identificagao de
acontecimento estressante

Figura 22. Freqiiéncia das categorias de modos de reagir/lidar com a situacdo
estressante

Figura 23. Freqiiéncia das categorias referentes a existéncia de ajuda nas
situacdes estressantes

Figura 24. Freqiiéncia das categorias de busca ativa nas situagdes estressantes
Figura 25. Freqiiéncia das categorias de recursos disponiveis para o
enfrentamento de situagdo estressante

Figura 26. Freqiiéncia das categorias de situagdes estressantes enfrentadas pelos

participantes

Figura 27. Categorias tematicas das entrevistas com os participantes e
disposi¢do grafica segundo a classificagao hierarquica descendente

Figura 28. Projecdo da andlise das categorias tematicas e interpretacao dos
quadrantes

80

42
46
56
56
57

57
59
59
60

61
62
62
63
63
64
64
65

65
66

67

69

70

71
72

73

74

75

75



Figura 29. Incidéncia de distress nos participantes durante as etapas do
tratamento

Figura 30. Freqiiéncia dos problemas selecionados na Lista de Problemas
Figura 31. Incidéncia de distress apontadas pela Escala HAD

Figura 32. Incidéncia de sintomas de ansiedade e depressdo nas etapas do
tratamento

Figura 33. Comparagao da incidéncia de distress indicada por TD e na HAD
Figura 34. Freqiiéncia de participantes na classificacdo de estagios de estresse,
de acordo com o modelo quadrifasico do estresse - ISSL

Figura 35. Freqiiéncia de sintomas vivenciados pelos participantes nos periodos
propostos pelo ISSL

Figura 36. Comparagado dos indicadores obtidos por TD, HAD e ISSL

77

78
78

79
80

82

82
83



INTRODUCAO

A tematica da Psico-Oncologia ¢ de interesse desta pesquisadora desde a graduacio,
quando realizou estagios de formagdao profissional entre 2004 e 2006 no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB), na Cirurgia Pediatrica, com as “criancas da oncologia”.

Desde 2005, teve a oportunidade de aprofundar tal experiéncia, trabalhando em um
centro especializado em cancer do Distrito Federal (Centro de Cancer de Brasilia -
CETTRO), local em que o presente estudo foi conduzido. Nessa época, também se
especializou em Psicologia da Satde e Hospitalar, desenvolvendo a monografia intitulada
Niveis de Satisfagdo em Pacientes Submetidas a Reconstru¢do Mamaria Imediata ou
Tardia e participando das atividades de aprimoramento promovidas pela Associagdo de
Combate ao Cancer em Goias (ACCG). Em 2006, obteve o certificado em Psico-
Oncologia oferecido pela Sociedade Brasileira de Psico-Oncologia (SBPO).

Com o intuito de realizar estudos sobre questdes relacionadas ao paciente com
cancer e implantar rotina de diagnodstico e tratamento do distress (tal como ¢ feito em
muitos paises), ingressou, em 2007, no Programa de Pds-Graduacdo Processos de
Desenvolvimento Humano e Saude do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia
(UnB).

Ao longo desse percurso, foi possivel constatar que apesar do aumento notavel na
sobrevida de pacientes oncoldgicos, capaz de elevar a classificacdo desta enfermidade a
um patamar de doenga cronica, ainda ndo diminuiu o estigma historico do cincer como
doenga terminal.

Entdo, para além da historia pessoal, ¢ importante retomar na Introducdo do
presente trabalho a perspectiva historica dessa doenca em nossa sociedade. Portanto, cabe
lembrar que um dos primeiros registros atribuidos a essa doenga foi encontrado em antigos
manuscritos € em ossos fossilizados de mumias no Antigo Egito, que revelaram formagdes
sugestivas de tumores Osseos (osteosarcoma) e cranios com lesdes semelhantes as
encontradas em cancer de cabeca e pescogo (Gallucci, 1985).

A descrigdo mais antiga conhecida do cancer, embora esse termo ainda ndo fosse
usado, ¢ de aproximadamente 1600 a.C., no papiro egipcio Edwin Smith conservado no
Museu Britanico, em Londres. Nele sdao apresentados oito casos de tumores ou tlceras de

mama, tratados por meio de cauterizagdes, com instrumento denominado ‘the fire
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drill’ (broca de fogo). Nesses escritos, os Sacerdotes, detentores do conhecimento religioso
e cientifico, afirmavam que para o cancer nao havia tratamento (Gallucci, 1985).

Também ¢ interessante fazer recordar que a origem desta palavra ¢ creditada ao
médico grego Hipdcrates (460-370 a.C.), o pai da Medicina, que usou o termo ‘karkinos’ e
‘karkinoma’ para descrever lesdes tumorais ulcerosas e nao-ulcerosas. Essa palavra
significa caranguejo e foi utilizada, provavelmente, porque o cincer “agarra-se de uma
maneira obstinada a qualquer parte de que se apodera, como o caranguejo” (Bergerot &
Bergerot, 2006, p. 27). Outra provavel associagdo se da pelo padrao de crescimento que
mostra filas de células que penetram e se infiltram por estruturas adjacentes a semelhancga
do caranguejo (Kumar, Abbas & Fausto, 2005).

Durante a Renascenca, cientistas na Itdlia desenvolveram uma boa compreensao
acerca do corpo humano com Leonardo da Vinci (1452-1519), Albert Diirer (1471-1528) e
Andreas Vesalius (1514-1564). Mas, os conceitos sobre o cancer continuavam os mesmos.
A primeira autopsia, realizada por Harvey (1628), favoreceu o entendimento da circulagdo
sangiiinea através do coragdo e do corpo. Desde entdo, a causa do cancer ndo foi mais
atribuida a bile negra (teoria humoral), abrindo caminho para o conhecimento da
fisiopatologia e do tratamento (Kumar & cols., 2005).

Gasparo Aselli (1581-1626) identificou anormalidades linfaticas como possiveis
causas do cancer. Wilhelm Fabricius Hildanus (1560-1634) removia linfonodos em
cirurgias de cancer de mama. Para Claude Gendron (1663-1750), o cancer iniciava
localmente no corpo como uma massa dura e de aumento progressivo e s6 poderia ser
tratado cirurgicamente. Para Hermann Boerhaave (1668-1738), médico holandés, as
inflamacdes poderiam resultar em cancer (Kumar & cols., 2005).

Henri Frangois le Dran (1685-1770) defendeu a teoria de que o cancer progredia em
etapas, comecando como uma doenca localizada, que se estendia através dos canais
linfaticos para linfonodos regionais e entdo sistemicamente para as demais regides. Para
Giovanni Morgagni (1761), pai da anatomia patoldgica, as doengas sdo perturbagdes em
estruturas especificas e os sintomas sao gritos de sofrimentos dos 6rgaos (Arnal, 1997).

John Hunter (1728-1793) sugeriu que alguns diagnosticos de cancer poderiam ser
curados através da remocao cirtrgica, caso o tumor ndo tivesse invadido o tecido vizinho e

ainda estivesse movel — solto (Harvey, 1974).
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Durante o século XVIII, trés importantes observagdes foram feitas no campo da
epidemiologia: 1) Bernardino Ramazzini reportou, em 1713, a quase auséncia de cancer de
colo de Utero e a presenga elevada de cancer de mama em freiras. Relacionou esse fato a
vida de celibato que elas levavam; 2) Percivall Pott descreveu em 1775 a presenca de
cancer ocupacional, como o de prostata em limpadores de chaminé, levando a outros
estudos que identificaram substancias cancerigenas, com o chumbo, encontradas em
ambientes de trabalho; 3) John Hill foi o primeiro a reconhecer o perigo do tabaco: em
1761, poucas décadas apds o tabaco se tornar popular em Londres, escreveu um livro
intitulado “Cuidados contra a Exposicdo Abusiva ao Fumo” (Kardinal & Yarbro,
1979).

De fato, a Oncologia cientifica nasceu no século XIX com a descoberta e utilizagao
do microscopio, seguido da patologia celular (Rudolf Virchow, 1821-1902), do
desenvolvimento da anestesia (William Morton, 1819-1868) e da anti-sepsia (Joseph
Lister, 1827-1912) que possibilitou o avango da cirurgia. Essas descobertas permitiram que
correlagdes fossem feitas entre sintomas e evidéncias clinicas, permitindo que diagndsticos
e condutas pudessem ser estabelecidos (Kardinal & Yarbro, 1979).

Em 1896, Wilhelm Conrad Roentgen apresentou o ‘X-ray’ (Raios-X), radiagdo que
em poucos meses formou um sistema de diagnostico (Radiografia) e dentro de trés anos,
foi usada no tratamento do cancer. Inicialmente, a radiag¢ao era oferecida como tratamento
paliativo. Na Franga, descobriu-se que doses diarias de radioterapia, por varias semanas,
melhorava a resposta terapéutica. No inicio do século XX, observou-se que em excesso
pode causar cancer (Abeloff, Armitage, Lichter & Niederhuber, 2000).

Dar o diagnostico de cancer era considerado algo cruel e desumano. Muitas vezes,
os médicos preferiam que o paciente ndo soubesse o nome da sua doenca para ndo perder
as esperancas. O medo era tdo grande que a propria familia optava por ndo revelar o
diagndstico a outras pessoas de seu convivio (Holland, 2002). Sontag (1984) mostrou que a
palavra cancer era usada como metéfora para condigdes sociais de intensa humilhagao.

As dores, deformagdes e secrecdes malcheirosas provocadas pelos tumores eram
praticamente incontroldveis. A falta de conhecimento das causas e a visibilidade do cancer
de mama e dos orgdos genitais levavam a comparacdo com os efeitos de doengas venéreas

e a conclusdo erronea da transmissdo sexual, provocando vergonha e culpa. O medo, a
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destruicao fisica, a auto-imagem danificada, a perda da funcdo sexual e tantos outros
aspectos negativos levavam a uma desestruturagao (Holland, 1990).

Em 1913, foi instituida a Sociedade Americana de Cancer, cujo objetivo primordial
era educar a opinido publica. Programas educacionais foram desenvolvidos, com o intuito
de incentivar as pessoas a procurar o médico sempre que observassem algum sintoma
suspeito. Estes programas representaram a primeira tentativa de desmistificar o cancer,
disseminando informagdes sobre sintomas, tratamentos e prevencdo (American Cancer
Society, 1980).

Durante a II Guerra Mundial, soldados foram expostos ao gas mostarda e, quando
examinados, estavam com grave depressao da medula 6ssea. No decurso do estudo sobre
os agentes deste gas, um composto chamado nitrogénio mostarda foi testado no tratamento
para linfomas, servindo como modelo para o encontro de agentes eficazes na destruigao de
c€lulas cancerigenas (Patterson, 1987).

Pouco tempo depois, Sidney Farber, de Boston, demonstrou que o aminopterin
(droga antecessora do metotrexato, comumente utilizada no tratamento de cancer hoje)
associado ao acido folico, produzia a remissdao da leucemia aguda em criangas. Comegou
entdo, a busca por novos medicamentos, adicionando a quimioterapia como terceira
modalidade de tratamento (Patterson, 1987).

Somente em 1956, obteve-se a primeira cura para cancer metastatico, quando o
metotrexato foi usado para tratar um tumor raro chamado corocarcinoma. Em 1960, curas
foram encontradas para alguns tipos de cancer tidos como fatais, melhorando o progndstico
de varios tumores (Abraham & Allegra, 2001).

Logo apo6s a II Guerra Mundial, a Sociedade Americana de Cancer langou um
programa de apoio psicologico. Reunides e grupos de auto-ajuda aos laringectomizados e
colostomizados foram formados e em 1950 desenvolveu-se um programa em que mulheres
mastecomizadas visitavam as recém operadas. Nessa época, comeca a surgir a Psico-
Oncologia — campo do conhecimento e da atuagdo em que se situa o trabalho aqui relatado

(Holland, 2002).
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« Psico-Oncologia

A titulo de contextualizacdo da pesquisa efetuada, ¢ importante ressaltar nesta
perspectiva historica que ja em 1926, Elida Evans, discipula de Jung, realizou um estudo
psicoldgico sobre o cancer, conhecido como Psychological Study of Cancer (Siegel, 2007).

Também ¢ imprescindivel mencionar as contribui¢cdes de Freud e de Jung para o
desenvolvimento da Medicina Psicossomatica, disciplina em que varios estudos pioneiros
foram feitos em busca da relagdo existente entre problemas vivenciados por pacientes € o
diagnostico de cancer. Assim, Blumberg, West e Ellis (1954) identificaram uma possivel
relacdo entre fatores psicoldgicos e cancer. Reznikoff (1955) pesquisou as tendéncias de
personalidade em pacientes com cancer de mama. Fisher e Cleveland (1956) descreveram
a relacdo da imagem corporal com o local do cancer e Greene e Miller (1958) relacionaram
fatores psicologicos a dinamica familiar de criangas com leucemia (Holland & Gooen-
Piels, 2000).

Em 1960, Kiibler-Ross, deu inicio a Tanatologia. Discorreu sobre pacientes
terminais com cancer e estimulou médicos e enfermeiras a ouvir o que estes tinham a dizer.
Para ela, ha muitas razdes para a equipe fugir e nao encarar a morte, tendo em vista que,
“hoje em dia, morrer ¢ triste demais sob varios aspectos, sobretudo por ser solitrio,
mecanico e desumano” (Kiibler-Ross, 2005, pp. 11 e 12).

No Brasil, merecem destaque os trabalhos de Wilma Torres que, em 1980, criou o
programa pioneiro de Estudos e Pesquisa em Tanatologia, na Fundagao Getulio Vargas; os
estudos de Maria Helena Pereira Franco, especialista na éarea e coordenadora do
Laboratorio dos Estudos Sobre Luto, na Pontificia Universidade Catodlica de Sdo Paulo;
além de Maria Julia Kovacs, do Laboratorio de Estudos sobre a Morte, da Universidade de
Sao Paulo (Kovacs, 2002).

De modo geral, formaliza-se que o inicio da Psico-Oncologia data de meados de
1970, quando o impacto do diagnostico, os sentimentos de medo e perda comecaram a ser
estudados e trabalhados. Gradualmente, percebeu-se que aspectos psicossociais estavam
envolvidos na incidéncia, evolucao e remissao do cancer. Equipes formadas por psiquiatras
e psicélogos comegaram a ser requisitadas por oncologistas, inicialmente com o objetivo
de auxiliar o médico a informar o diagndstico ao paciente e a familia (Holland, 2002).

Em pouco tempo, a Psico-Oncologia tornou-se uma subespecialidade que alguns

autores julgaram pertencer a Oncologia e outros a Psicologia. Dessa forma, surge uma
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contribuicao para: cuidados clinicos dos doentes e familiares; prevencao de transtornos
psiquiatricos, problemas psicossociais, controle de sintomas (ansiedade, depressdo,
delirium, distress, dor e fadiga) e cuidados paliativos; pesquisas correlacionando mudanca
de comportamentos, estilo de vida e habitos na redugdo do risco para desenvolver o cancer;
estudos de comportamentos e atitudes que assegurem a deteccao precoce (Holland, 2002;
Veit & Carvalho, 2008).

Desde 1998, os profissionais especializados em Psico-Oncologia atuam
efetivamente em todas as etapas do cancer, desde a prevencao do cancer, ao diagnostico,
tratamento (curativo, sobrevida, paliativo), a recidiva ou progressdo de doenga, a alta ou
terminalidade (conforto e controle dos sintomas fisicos e psicologicos) e suporte aos
familiares no pds-obito (Holland, 2002).

Considerando, portanto, a evolucdo da Psico-Oncologia, do ponto de vista da
atuacdo profissional e da sistematizagdo do conhecimento no cenario internacional e
nacional, delimitou-se a seguinte problematica de estudo e investigacdo para a presente
Dissertagao:

« se adaptado e validado para o contexto brasileiro, o Termometro de Distress,
proposto pela NCCN, ¢ eficaz na avaliagdo diagnéstica do distress? Quais as
vantagens e limita¢des desse instrumento?

+ ao longo do tratamento oncolédgico (inicio, meio e fim) como se alteram os quadros
de distress, ansiedade, depressdo e estresse entre os pacientes?

« medir adequadamente o distress contribui para subsidiar acdes de intervengdo e
prevengao junto a pacientes com cancer?

Assim sendo, organizou-se a Dissertacdo em seis capitulos. No primeiro, propde-se
uma revisao historica sobre o estresse, enfatizando-se os aspectos conceituais e fisiologicos
basicos, bem como alguns dos principais estudos desenvolvidos na area da saude.

O segundo capitulo introduz a tematica distress. Para tanto, delimita-se o conceito
especificamente no campo da Oncologia. Também sdo apresentadas formas de diagnostico
e intervencdo do distress, destacando-se, respectivamente, o Termometro de Distress (TD)
e o Manejo do Distress proposto pela National Comprehensive Cancer Network (NCCN).
Ao final, oferece-se um panorama das pesquisas publicadas na revista Psycho-Oncology na
ultima década.

Os objetivos da investigagdo sao reportados no terceiro capitulo.
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Os procedimentos metodologicos e éticos adotados estdo expostos no quarto
capitulo.

Os resultados qualitativos e quantitativos foram descritos no quinto capitulo.

O sexto capitulo abrange a discussdo dos resultados especificos e globais, bem
como reflexdes sobre as implicacdes do trabalho, considerando-se a literatura
especializada.

Nas Consideracoes Finais, resumem-se as principais conclusdes e apontam-se

algumas perspectivas para futuras pesquisas.
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CarituLo 1

ESTRESSE: PERSPECTIVA HISTORICO-CONCEITUAL E PESQUISAS NO CAMPO DA SAUDE

O presente capitulo tem como proposito apresentar uma perspectiva histérica e
conceitual sobre o estresse, destacando-se aspectos fisiologicos basicos e a relacdo entre
estresse, adoecimento e enfrentamento. Ao final do capitulo, serdo discutidos as tendéncias

e os desafios das futuras pesquisas sobre o tema.

1. Perspectiva Historico-Conceitual

A necessidade do organismo em lidar com algo que ameaga sua homeostase ou
equilibrio interno constitui o que chamamos de estresse, termo este que vem sendo um
conceito central na Medicina ¢ na saude desde a Antigiiidade (Lipp, 2004). Hipocrates
(460-377 a.C.) fez uma distingdo clara entre os sintomas especificos do desconforto
causado por uma doenga e o desconforto geral, ou estresse, causado enquanto o corpo
resiste a doencas (Straub, 2005).

No século XVII, o termo estresse era usado esporadicamente na literatura inglesa,
com o significado de afli¢do e adversidade (Lazarus & Lazarus, 1994). E nesse momento
que a palavra estresse aparece para caracterizar o fendmeno composto por tensao-angustia-
desconforto. No século seguinte, houve uma mudanga de enfoque e essa palavra passou a
ser utilizada para expressar a acdo de forga, pressdo ou influéncia muito forte sobre uma
pessoa, causando nela uma deformagao. No século XIX, surgiram especulagdes sobre uma
possivel relacdo entre eventos emocionalmente relevantes e doengas fisicas e mentais, o
que ndo recebeu atengdo cientifica. No século XX, foi retomada essa ligacdo entre eventos
estressantes e doencgas (Lipp, 2003).

Em 1910, William Osler, médico inglés, igualou o termo stress (eventos
estressantes) a ‘trabalho excessivo’ e o termo strain (reagdo do organismo ao estresse) a
‘preocupacao’ e postulou que o excesso de trabalho e de preocupacao pode levar a doengas
(Lipp, 2003). Walter Cannon, fisiologista, em 1932, trabalhando na Escola de Medicina de
Harvard, nos Estados Unidos, descreveu pela primeira vez a reagdo do corpo ao estresse,
identificando esta reacdo como resposta de luta ou fuga (Greenberg, 2002). Para Cannon, o
estresse estava relacionado a fatores ambientais e funcionava como uma forma de se

adaptar e responder a ameacas externas. Ja em 1911, Cannon chamava o estado de
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equilibrio funcional de homeostase. Mais tarde, Selye conceituou o estresse como o
desequilibrio desse estado vegetativo (conforme citado por Ogden, 1996).

Na década de 1920, Hans Selye, médico austriaco, observou sintomas semelhantes
em pacientes com diagndsticos diferentes. Aos poucos, conjecturou que esses sintomas nao
tinham relagdo com a doenga especifica, e sim com a condi¢cdo geral de estar enfermo.
“Um homem sofre pela perda de sangue, numa doenca infecciosa ou num cancer avangado,
perde o apetite, os musculos enfraquecem e perde o interesse pelas atividades didrias,
emagrece e a expressao facial retrata que estd doente” (Selye, 1965, p. 19).

A esse fenomeno, Selye denominou de “Sindrome de estar apenas doente” ou
“Sindrome de adaptag¢do geral”, que com o tempo foi sendo simplificado pelo proprio
Selye para “estresse”, tema de seus estudo por mais de 50 anos. Essa sindrome representa
uma expressao das defesas do organismo em reacdo a uma demanda excessiva ou a um
estimulo provocativo, e para Jean Ogden, enfatiza a passividade do individuo ao mundo
externo (Lipp & Novaes, 2003; Ogden, 1996; Rice, 2000).

Ogden (1996) lembra que no inicio do século XX, o modelo psicologico descrevia
o individuo como passivo, reagindo e respondendo aos eventos externos, sendo o ambiente
o principal determinante do comportamento. Na metade desse século, o individuo passa a
ser visto como um ser interativo, ou seja, mantém-se a importancia do ambiente, mas ao
invés de uma relacao de passividade, assume-se a reciprocidade do individuo com o meio.
Nas décadas finais do século XX, emerge uma nova concepcao de sujeito, que ndo mais
responde passivamente aos eventos externos e nem apenas interage com os mesmos. O
individuo agora considerado como intra-ativo ¢ auto-controlador, auto-regulador e auto-

administrador, sendo o auto-controle, o determinante do comportamento.

1.1. Estresse: evolucao conceitual

Primeiramente, cabe destacar que o termo estresse foi trazido da Engenharia e da
Fisica e traduz um momento especifico a partir do qual o limite de resisténcia fisica de um
determinado material submetido a uma forca ou energia especifica foi ultrapassado e a
manutengdo de tal forca acarreta em danos estruturais e possiveis rompimentos ao material.
Um bom exemplo ¢ o de uma ponte que pode romper caso o peso colocado sobre ela

ultrapasse o ponto de estresse. Nosso organismo, assim como uma ponte, suporta uma
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quantidade limitada de tensao/peso. O corpo e a mente enviam sinais graduais que indicam
a proximidade com os limites internos (Lipp & Novaes, 2003).

E importante lembrar que Selye escolheu a palavra estresse para melhor denominar
a Sindrome de Adaptagdo Geral, certamente ndo no sentido triplice (alarme, resisténcia e
exaustdo), tal como foi considerado depois. Por ser um monossilabo anglo-saxdo sem
equivalente em outras linguas, Selye o usou sem traduzir. “Quando fazia conferéncias em
francés falava le stress; em espanhol era el stress; em italiano /o stress; e assim por
diante” (conforme citado por McEwen & Lasley, 2003, p. 29).

O termo foi adotado sem alteracdo em muitos idiomas, inclusive em francés,
japonés e hindi. Nao existe apenas um significado para o que seja o estresse, mas sim uma
série de defini¢cdes possiveis que descrevem bem esse termo, esteja ele relacionado a algo
externo, como a descricdo dos sentimentos produzidos pelo estresse, ou a jungdo dos
acontecimentos externos ao desconforto de nossa propria reagdo, que subjuga e exaure
nossa capacidade de enfrentamento (McEwen & Lasley, 2003).

Atualmente, o termo estresse tem sido usado para descrever tanto os estimulos que
geram uma quebra na homeostase do organismo como a resposta comportamental criada
por tal desequilibrio. Certa dificuldade conceitual surge justamente porque a palavra ¢, ao
mesmo tempo, usada para designar uma condi¢do, causa ou estimulo desencadeante de
uma reagdo do organismo e para descrever seu efeito, podendo ser definido em alguns
momentos como um impulso, em outros como resposta, ou mesmo como um conjunto de
fatores em interacdo (Lipp, 2003). H4 também o significado proposto por Lazarus
(conforme citado por Greenberg, 2002), que abrange: ‘“estimulo, resposta, avaliacao
cognitiva da ameagca, estilos de enfrentamento, defesa psicologica e meio social” (p. 9).

Em decorréncia dessa polivaléncia e das possiveis conotagdes em citar e empregar
o termo estresse, McEwen e Lasley (2003) fizeram uma analogia entre o lidar com o
estresse e a luta contra a mitica Hidra de Lerna, a qual tinha uma capacidade ilimitada de
fazer crescer mais cabecas para substituir as que Hércules cortava. “Essa ambigiiidade esta
embutida na propria palavra estresse e, desde o principio, representou um obstaculo” (p.
17).

Verifica-se que muitas vezes a palavra estresse ¢ empregada de forma errada,
propiciando a existéncia de verdadeiros mitos em torno do que seja o estresse. “Esses

mitos estdo relacionados a crendices inconscientes e ilogicas que sdo vistas por muitas
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pessoas, independentemente do nivel socio-econdmico-cultural, como grandes verdades,

ou pelo menos, como verdades parciais” (Lipp & Novaes, 2003, p. 11).

Uma das caracteristicas marcantes de nossa época ¢ a generalizacdo do estresse na

maioria das sociedades e a aplicagcdo dessa generalizagdo em diversas areas, como: direito,

farmacia, antropologia, educagdo, sociologia e filosofia. Intmeros significados se

agregaram a esta palavra, tornando-a uma espécie de “jargdo” que, por conter muitos

sentidos, ndo expressa de forma clara e consistente o seu conteudo, sendo visto com

descrédito e sem importancia. Hans Selye queixou-se dessa descaracterizacdo: “Toda vez

que alguém sente alguma coisa desagradavel, na falta de uma palavra melhor diz que esta

sob estresse” (conforme citado por Goldberg, 1980, p. 50).

Em busca de uma defini¢do mais precisa para conceituar o estresse, Selye alertou

sobre aquilo que néio ¢ suficiente para caracteriza-lo (conforme citado por Rice, 2000):

uma simples tensdo nervosa: pois isso pode ocorrer em organismos sem sistema
nervoso, que estio anestesiados ou em pacientes inconscientes;

uma descarga de hormonios da medula adrenal: embora as catecolaminas sejam
parte da reagdo de estresse, elas ndo sdo os Unicos hormonios que sdo ativados.
Além disso, elas nao influenciam nas doengas inflamatorias generalizadas;

eventos causados pela secrecdo do cortex adrenal (corticdide): os hormodnios
adrenocorticotroficos (ACTH) podem estimular a producao de corticdides sem que,
para isso, produzam a resposta de estresse;

sempre conseqiiente a uma situagdo de perigo ndo especifico: atividades normais
como ténis ou um beijo apaixonado podem produzir uma resposta de estresse sem
configurar perigo;

situagdes em que o organismo aparenta estar estdvel: reagdes a barulhos altos,
contragdo dos musculos podem causar divergéncias do estado de descanso sem
evidenciar uma reagdo generalizada de estresse;

situagdes que propiciem a reagdo de alarme: sdo estressores e funcionam como um
estimulo, mas ndo constituem estresse;

reacdes organicas semelhantes a reagdo de alarme: sintomas em orgdos alvos do
estresse que podem nao ser conseqiiéncia do estresse;

reagdo nao especifica: o modelo de resposta ao estresse ¢ especifico, apesar dos

efeitos serem variados.
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Além disso, Rice (2000) lembra que o estresse nao € algo que pode ser evitado, ele
faz parte do dia-a-dia e estd presente em varios momentos. Alids, Selye visualizou o

estresse como um denominador comum em todas as rea¢des de adaptag@o do corpo.

1.2. Fisiologia do estresse

O organismo, ao se deparar com o agente estressor interno ou externo, desenvolve
um processo de desgaste que consiste no somatdrio de todas as reagdes sistémicas nao
especificas que surgem quando o organismo esta exposto por muito tempo ou intensamente
ao estimulo agressivo (Straub, 2005).

Os mecanismos fisicos envolvidos em uma situagao de estresse sdo caracteristicos e
obedecem a uma ordem seqiiencial de estimulos nervosos e reagdes bioquimicas. Tais
eventos sdo comuns a qualquer organismo humano. Dentre os principais mecanismos,
encontram-se aqueles determinados pelas reagdes dos sistemas nervoso (SN), enddcrino e
imunoldgico, as quais desencadeiam alteragdes fisiologicas nos mais diversos o0rgdos e
sistemas do corpo (cardiovascular, imunoldgico, respiratdrio, digestorio, etc.). Esse
processo ¢ decorrente dos estimulos administrados pelo SN, os quais sdo repassados ao
sistema endocrino.

As respostas fisioldgicas sdo desencadeadas por circuitos neurais interligados que
incluem o eixo neuroenddcrino hipotdlamo-pituitaria-adrenal. A interpretagdo dessas
respostas, realizada pelo SN, ¢ diretamente influenciada pelo sistema limbico (relativo as
emogdes), de forma que as memorias de experiéncias emocionais vividas sdo
instantaneamente buscadas e comparadas a uma nova experiéncia (Straub, 2005).

A reacdo do corpo ao estresse ¢ regulada, em primeira instancia, pelo SN. O
hipotadlamo ¢ o principal mediador das respostas aos estressores, visto que quase todas as
regides do cérebro se comunicam com ele. Isso explica as diferentes formas de reagdo
dessa estrutura, tanto a ameagas pontuais e especificas quanto a memoria de eventos
estressores € até mesmo a estressores abstratos presentes na mente do individuo (Machado,
2002; Manuila, Manuila & Nicoulin, 1997).

O sistema enddcrino sob estresse desencadeia respostas fisiologicas de luta e fuga
(aumento da freqiiéncia respiratéria e cardiaca, pressdo arterial, etc.), por meio de uma
reagdo que se inicia no hipotadlamo e na hipodfise. A porgdo cortical da glandula adrenal

finaliza essa etapa, secretando os hormonios glicocorticoides, importantes no processo
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inflamatério, promovendo a cura e mobilizando recursos energéticos do corpo (Straub,
2005).

O eixo hipotalamo-hipofise-adrenal e sua resposta neuroendodcrina ao estresse,
pertencentes ao sistema nervoso central, sdo extremamente relevantes na comunicagao com
o sistema imunologico. Tanto o sistema neuroenddcrino quanto o neuroimunoldgico
fornecem uma auto-regulacdo “fina”, necessaria para a manutenc¢ao da vida do individuo.
Distirbios em quaisquer desses sistemas e suas multiplas conexdes podem acarretar

mudangas na suscetibilidade para o desenvolvimento de doengas graves (Lipp, 2003).

1.2.1. Estresse e enfermidades

O sistema imunologico ¢ o grande elo que explica as interagdes entre os fendmenos
psicossociais e as patologias humanas, como as doengas auto-imunes, infecciosas e
neoplasicas. Os trabalhos de Selye foram um marco nesta linha de investigacdo, muito
embora ele ndo estivesse diretamente interessado em estudar os efeitos psicoldgicos das
emogdes, mas sim, genericamente, as respostas normais e patologicas (Mello Filho, 2002).

Um evento estressor ¢ inicialmente percebido pelos sentidos (visdo de alguma
ameaga, audicdo, tato, gosto) por meio de receptores nervosos do sistema nervoso
somatico. Estes impulsos sdo transmitidos para regides cerebrais secunddrias, através da
formacao reticular (localizada no cerne do tronco encefalico), onde sdao processados e
traduzidos de acordo com o grau de ameaca que representam (Straub, 2005).

A formagao reticular envia as informagdes potencialmente estressoras para o tdlamo
(no cérebro), onde serdo devidamente classificadas e transmitidas para o hipotalamo, para
o sistema limbico e para regides superiores do cortex cerebral. Cada uma dessas areas
responde prontamente a informagdo recebida, “devolvendo” um estimulo pertinente por
uma segunda via da mesma formacgao reticular. Estas informagdes irdo atuar em diversos
6rgaos (limbico), musculos (cortex) e glandulas (hipotdlamo), determinando assim, uma
reacdo ao agente estressor (Machado, 2002).

As informagdes enviadas por este sistema sdo entendidas como prioritarias,
devendo ser cumpridas a qualquer custo. Para isso, a excitacdo do SN simpatico e a agdo
de hormonios simpatomiméticos tornam-se fundamental, visto que elas determinam uma
condicdo de aumento significativo do metabolismo basal, de modo que o organismo se

encontre constantemente alerta para um embate (luta ou fuga). Nesse sentido, as atividades
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anabolicas sdo temporariamente abandonadas, dando lugar a atividades catabdlicas
(Machado, 2002; Straub, 2005).

De acordo com Selye (Tache & Selye, 1985), as respostas, nervosa e hormonal, aos
estressores estimulam as defesas do organismo. Ele acredita que a inducdo da demanda
neuro-hormonal ¢ cuidadosamente balanceada para aumentar a capacidade do organismo
para encontrar desafios e se adaptar. Se hd um excesso ou caréncia de reacdes defensivas,
podem ocorrer doencas de adaptagdo, tais como: hipertensdo arterial, cardiopatias,
eclampsia, artrites reumaticas, reumatismo, doencas dermatologicas, doencas oculares,
infeccdes, alergias, doencas mentais, disfuncdo sexual, doencas digestivas, doengas
metabolicas, cancer e alteragdes no sistema imunologico.

No cancer, ha um colapso da imunidade e da resisténcia do organismo. A instalacao
e o crescimento tumoral estdo relacionados com a eficiéncia dos processos de imunidade.
Assim, em um sistema imunolégico "desequilibrado", a probabilidade do desenvolvimento
da doenca aumenta. O sistema imunologico permeia um complexo integrado entre varios
sistemas compostos por uma infinidade de elementos e fatores (Machado, 2002).

A interacdo entre o estresse € a enfermidade foi abordada em diversos estudos, tais
como: Simonton, Simonton e Creighton (1978) e Goodkin, Antoni e Blaney (1986)
propuseram uma forte relagdo entre estresse e cancer; Matthews e Glass (1981) sugeriram
um relacionamento similar entre estresse € doengas cardiacas; Leidy (1989) sugeriu que a
manifestagdo de doengas cronicas ¢ um reflexo das conseqiiéncias organicas do estresse
cronico. Posteriormente, Leidy associou o estresse ao desequilibrio nutricional, a
obesidade e ao diabetes. Carrieri-Kohlman, Lindsey e West (1993) descreveram as
conseqiiéncias patoldgicas associadas com a resposta do estresse. Chen e cols. (1995)
encontraram evidéncias substanciais entre o estresse € o cancer de mama. Fauci e cols.
(1998) descreveram algumas manifestagdes clinicas que estdo associadas ao estresse,

incluindo a depressao, a ulcera e a hipertensao.

1.3. Sindrome de adaptacio geral

De acordo com Selye, estresse € um estado de tensdo de um organismo submetido a
qualquer tipo de agressdo, como a agdo da dor, frio, fome, estado tdxico ou infeccioso ou
qualquer outro “agente estressor”, incluindo, por extensdo, as influéncias psicologicas.

Tudo aquilo que ameace a vida provoca estresse e respostas adaptativas, das quais o
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organismo participa como um todo. A este processo de reagdo, ele chamou de sindrome de
adaptacao geral, distinguindo trés fases sucessivas: alarme, resisténcia e exaustdo (Mello
Filho, 2002).

A primeira fase (alarme) corresponde a0 momento em que o individuo entra em
contato com a fonte de estresse e perde o equilibrio interno, & medida que se prepara para
enfrentar a situagdo a qual necessita se adaptar. Os sintomas presentes nesta fase dizem
respeito ao preparo do corpo ¢ da mente para a preservacdo da propria vida. Essa fase
possui dois estagios: a) choque, que corresponde as reacdes descritas por Cannon (resposta
adrenérgica); b) contra-choque, onde ocorre um aumento da atividade do cortex supra-
renal (Castiel, 2005; Greenberg, 2002).

A segunda fase (resisténcia) ocorre quando o organismo tenta se recuperar do
desequilibrio sofrido na primeira. Nesse momento, os sintomas iniciais desaparecem e ddo
lugar a sensagdao de desgaste e cansaco. Essa ¢ uma fase de compensagdao na qual pode
haver regressdo dos fendmenos descritos, mas permanece a hiperatividade cortex supra-
renal, resultante da estimulacdo hipofisaria (Castiel, 2005; Greenberg, 2002).

Se a situagdo estressante persistir, e a resisténcia ndo for mais possivel, o corpo
entra na terceira fase (exaustdo), exaurindo a reserva de energia adaptativa do organismo,
podendo surgir doengas graves, deterioracdo fisica, ou até mesmo a morte. Um possivel
resultado dessa exaustdo ¢ a maior suscetibilidade ao que Selye denominou de doengas de
adaptacdo, ou seja, aquelas resultantes do uso excessivo e inadequado destes mecanismos
de defesa. Entre elas, encontram-se: reagdes alérgicas, hipertensdo arterial, certas formas
de artrites e lesdes miocardicas, Ulcera péptica e resfriados comuns, além de doencas mais
sérias causadas pela deficiéncia imunologica, como o cancer (Greenberg, 2002; Mello
Filho, 2002; Straub, 2005).

Lipp (2003), no decorrer da padronizacdo de um instrumento de avaliacdo do
estresse intitulado ‘Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp’, identificou
uma quarta fase, a qual nomeou quase-exaustdo por se encontrar entre a fase de resisténcia
e a de exaustdo. Os dados mostraram que a fase de resisténcia, como proposta por Selye,
era muito extensa, apresentando dois momentos distintos caracterizados ndo por sintomas
diferenciados, mas, sim, pela quantidade de sintomas. Esta fase, denominada quase-

exaustao,
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“se caracteriza por um enfraquecimento da pessoa que nao mais esta conseguindo
se adaptar ou resistir ao estressor. As doengas comecam a surgir, mas nao sao tao
graves como na fase de exaustdo. Embora apresentando desgaste e outros
sintomas, a pessoa ainda consegue trabalhar e atuar na sociedade, até certo
ponto” (p. 19).

Em meados do século XIX, criticos questionaram a Sindrome de Adaptacdo Geral,
proposta por Selye. Lazarus, Cohen e Launier (conforme citado por Ogden, 1996),
enfatizaram a concep¢do da interatividade em que o individuo recebe informagdo
ambiental, interpreta e responde de acordo. As repercussdes psicologicas e as
conseqiiéncias do estresse no organismo ao interferir nos sistemas fisiologicos (pressao
arterial, taxa cardiaca e hormoénios) se tornam cada vez mais claras. O estresse passa,
entdo, a ser conceituado como um produto da capacidade individual de auto-controle,
podendo ser erradicado pelos mecanismos de defesa e recursos para enfrentamento. As
doengas relacionadas ao estresse comecam a ser vistas como conseqiiéncia da falta de
recursos e de auto-controle. Em resumo, a teoria do estresse, do final do século XX,
descreve um individuo que ¢ intra-ativo (Ogden, 1996).

Em 1971, Mason formulou novas criticas a teoria de Selye, tais como (conforme
citado por Rice, 2000):

« 0 termo estresse possui varios significados ambiguos. Para o autor, Selye deveria
escolher uma outra palavra ao invés de optar pelo termo estresse;

+ estresse ¢ uma abstragdo, ndo possui uma existéncia independente;

- estresse foi aplicado tanto para ser a causa como a conseqiiéncia de um evento;

« estresse ndo pode ser ao mesmo tempo especifico e ndo-especifico;

+ sdo poucos os consensos quanto a defini¢do do termo estresse;

« as definicdes de estresse e da Sindrome de Adaptagdo Geral ndo levam em
consideragdo a cognicdo, a percepgao ¢ a interpretacao dos estimulos.

Algumas dessas consideracdes foram mencionadas por Selye em seu artigo “40
anos de pesquisa sobre o estresse: Principais problemas ainda existentes e concepgoes
erroneas”. Ele argumenta que o estresse ndo ¢ uma resposta especifica do corpo. O
estressor ¢ o agente que produz o estresse € que a Sindrome de Adaptagdo Geral ¢ o
desenvolvimento cronoldgico da resposta ao estressor quando a sua agdo ¢ prolongada.

Selye relatou que os termos especificos e nao especificos poderiam ser aplicados a ambos,
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agente e conseqliente. Por ndo especifico, entende-se os efeitos gerais ou respostas
caracteristicas de qualquer estimulo ou conseqiiente, que ¢ a manifestacdo da reacdo de
alarme com o ACTH (Rice, 2000).

Selye notou que a resposta do estresse era afetada por fatores condicionantes como:
idade, predisposi¢do genética, género e interferéncia do meio externo, e que esses fatores
podem causar os mesmos estimulos em ocasides diversas, em atos distintos e em diferentes
individuos. Embora a percepgao e a cogni¢cao nao sejam identificadas no trabalho inicial de
Selye, ele sugere quatro variagdes basicas para o estresse. Duas delas estdo relacionadas a
intensidade: acentuado (hyperstress) e brando (hypostress). Para as duas ultimas, ele fez
uma distingdo entre o sistema saudavel (eustress) e o sistema patologico (distress) (Cooper
& Dewe, 2005; Selye, 1965).

O eustress corresponde ao estresse saudavel, positivo, criativo, onde o excedente de
energia transforma-se em prazer, vitalidade, alegria de viver e os obsticulos sdo encarados
como desafios. Podem existir momentos de ansiedade discreta e criativa, sensa¢do de
vitalidade e prazer, vivéncia de confianga e resolugdo eficaz de situagdes de emergéncia. O
coragdo que dispara e a respiracao ofegante ao receber um resultado desejado em um laudo
de exame, a explosdo de alegria ao finalizar um tratamento desgastante, sdo exemplos de
situagdes positivas que provocam estresse. J4 a outra face do estresse, o distress, ¢
patologica e esta relacionada com a derrota, a angustia, a inseguranca, a raiva, a nao
criatividade, a doenca e até a morte. Predominam as emog¢des de ansiedade destrutiva,

baixa capacidade de concentragdo, medo, desprazer e inseguranga (Selye, 1965).

1.4. Estresse e emo¢ao no adoecimento

Para Lazarus (2000), o estudo do estresse deve levar em consideracao a influéncia
da emogdo. O significado pessoal atribuido ao adoecimento ird determinar e justificar a
forma como cada pessoa encara as situagdes, sob as influéncias dos valores, crengas,
metas, recursos e estilos de enfrentamento pessoal e da avaliagdo dos danos (desafio ou
ameaca) que dizem respeito ao passado e que influenciam o futuro. E necessario que as
crengas, estigmas e fantasias pessoais, relacionadas ao diagndstico, sejam abordadas em
busca de uma maior compreensdo e prevencao de possiveis transtornos psiquiatricos, tendo

em vista que os julgamentos influenciam as emog¢des e conseqiientemente o enfrentamento.
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O ser humano, quando acometido de uma doenga grave, tem o costume de se ‘auto-
enganar’, em busca da preservagdo da sua auto-imagem e da minimizagdo do proprio
sofrimento e o das pessoas a sua volta. Nesse momento, ao invés do paciente sentir
ansiedade e tristeza, atuando coerentemente com o seu estado geral, ele opta por enfatizar
que estd bem, que a doenga ¢ temporaria e que “vai ficar melhor”. Esse comportamento
defensivo pode ser perigoso, principalmente quando leva a pessoa a ndo procurar ou
aceitar ajuda e a nao fazer o que ¢ necessario para salvar a propria vida (Lazarus, 2000).

No caso do cancer, o perigo iminente de morte ou de ser mutilado potencializa
muitas ameagas especificas e desencadeia diversas reagdes emocionais, como: estupor,
impoténcia, medo, raiva, revolta e agressividade. O modo como cada um ird enfrentar esse
diagndstico estd relacionado com as experiéncias anteriores da propria vida, assumindo
posturas diferentes diante do adoecimento e da vida, utilizando mecanismos de defesa de
racionalizagdo, negagdo, sublimagdo, repressdo, projecdo, isolamento, introjecao,
isolamento, entre outros (Chiattone, 2002; Moraes, 2002).

O fato desse diagndstico ndo ter sido ‘pré-visto’ pelo individuo da inicio a crise
interna, que “quebra” a continuidade da vida, tornando o futuro incerto. O que adoece no
estado de crise € o proprio viver, pois a historia fica descontinua, dificultando a concepgao
da nova situacdo, em que o ser humano ainda ndo sabe como atuar (Chiattone, 2002;
Moraes, 2002).

A vigilancia e alta ansiedade surgem a medida que o diagnostico se aproxima.
Outra ameaca ¢ a incerteza sobre o que dizer aos outros, conhecidos, amigos e entes
queridos acerca dessa nova situagdo. Inicialmente, a evasdo e o siléncio se tornam
estratégias freqiientes. O momento de contar a essas pessoas o que esta acontecendo reflete
a necessidade de se ganhar apoio social. Passada a fase de diagndstico e tratamento, surge
uma outra ameaga, a necessidade peridodica de exames que verifiquem a existéncia de
alguma célula cancerigena ou algum sinal de metéstase, progressao ou recidiva. Caso estes

sejam diagnosticados, uma nova fase de apreensao se inicia (Lazarus, 2000).

1.5. Coping e estresse
Selye observou que o estresse € o preco pago pelo organismo para sobreviver e para

realizar o que ele considera necessario. Em seu ultimo modelo de estresse, Selye,
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introduziu a nogao de coping (enfrentamento), definindo-o como uma forma de adaptacao
a situacao de estresse. Tache e Selye (1985) resumiram os pontos essenciais desse modelo:

« todos os eventos da vida causam estresse;

+ estresse ndo ¢ necessariamente ruim, quando em excesso deve ser evitado sempre
que possivel;

+ o estressor ¢ o estimulo que precisa de adaptacdo e estresse € a resposta;

+ 0s aspectos nao especificos da reacdo do corpo podem nao ser tdo 6bvios como os
efeitos especificos. Algumas vezes, apenas a doenca ou a disfun¢do fara com que o
individuo verifique que esta sob estresse;

- estresse deveria ser monitorado através de testes ou parametros;

- estresse ndo deveria ser equacionado apenas com a ACTH, corticoide, secrecdes e
catecolaminas, que parecem manifestar os principais caminhos da adaptagdo ndo
especifica;

« remogao do estressor elimina o estresse.

Para Lazarus (2000), enfrentamento representa a forma como as pessoas respondem
ao estresse. Essa forma corresponde a qualquer tentativa do individuo em preservar a
homeostase como um todo, mesmo que o alivio seja temporario. O objetivo ¢ moderar ou
minimizar os efeitos do estresse sobre o bem-estar fisico e emocional. E um processo
dindmico, € ndo uma Unica reagao, tendo em vista que o estressor ndo pode ser eliminado e
a sua recorréncia ndo pode ser impedida. As estratégias de enfrentamento ajudam a pessoa
a tolerar ou aceitar a situagao.

De acordo com Prada (2006), as estratégias de enfrentamento consistem nos
mecanismos de defesa e nos confrontos, os quais dependem e estdo relacionados a
estrutura de personalidade de cada um. Os primeiros sdo inconscientes e sdo ativados
automaticamente ante as situagdes, os segundos estdo relacionados aos elementos
cognitivos e atitudes da consciéncia.

Lazarus classificou as estratégias de enfrentamento em (Gimenes 1998; Lazarus,
1984; Straub, 2005):

- Estratégia focada na emogao — estratégias usadas com o intuito de controlar/regular
as emocgdes vinculadas ao estresse, que podem acontecer de trés formas: fuga-

evitacdo (afastamento fisico ou psicologico do estressor), distanciamento
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(afastamento psicologico do estressor) e reavaliagdo positiva (reinterpretacao da
situacdo para transformar algo negativo em positivo);
 Estratégia focada no problema — estratégias usadas para lidar diretamente com o

estressor, seja reduzindo as demandas ou aumentando a capacidade de lidar com o

estressor, que podem ser feitas de duas formas: enfrentamento pro-ativo, também

chamado enfrentamento preventivo (a¢do antecipada para prevenir ou reduzir o

impacto do estresse) e enfrentamento combativo (reagdo ou tentativa de escapar do

estressor que nao pode ser evitado).

Gimenes (1998), ao definir o processo de enfrentamento salientou o aspecto de
novidade e os recursos psicossociais que sao mobilizados na situagdo estressante da
enfermidade, em oposi¢do a maneira habitual de reagir de uma pessoa. Segundo essa
autora, as estratégias de enfrentamento constituem o resultado desse processo continuo de
transacao entre individuo e contexto, em busca do bem-estar.

As estratégias de enfrentamento sdo contextuais, o que implica inadequacao da
emissdo de julgamentos de valor a respeito do uso desta ou daquela estratégia. Nenhuma
estratégia de enfrentamento € superior a outra, o que importa ¢ avaliar sua funcionalidade
no contexto da pessoa e da sua doenca. O enfrentamento ¢ efetivo quando ameniza os
sentimentos desconfortdveis, associados a ameacgas ou perdas. Por outro lado, o
enfrentamento disfuncional pode comprometer o equilibrio psicossomatico numa situagao
percebida como extremamente ameagadora. Neste caso, as estratégias sdo pouco efetivas
ou insuficientes para garantir o bem-estar emocional e a qualidade de vida da pessoa

(Pecanha, 2008).

1.6. Pesquisas sobre estresse no campo de saude: tendéncias e desafios

Segundo Marks, Murray, Evans e Willig (2000), alguns temas merecem atengao dos
estudiosos dedicados a pesquisa sobre estresse: 1) analise do discurso do estresse entre as
pessoas e os profissionais de saude, com o objetivo de se estabelecer mais claramente a
funcdo do estresse na sociedade; 2) estudos focados nos efeitos psicologicos e fisioldgicos
dos diferentes tipos de estressores (enlutados, carga excessiva de trabalho, agressdo
psicologica); 3) pesquisas sobre o efeito do estresse no sistema gastrointestinal e
respiratorio, complementando os dados ja existentes sobre os efeitos no sistema

cardiovascular e imunolégico; 4) avaliagdo da eficacia terapéutica das intervengdes
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psicologicas, incluindo a avaliacdo das técnicas destinadas a aliviar os efeitos psicologicos
e traumaticos do estresse; 5) estudos prospectivos da relacdo doenga-estresse, considerando
a associagdo entre as caracteristicas psicologicas e biologicas na evolu¢do da doenga; 6)
compreensdo da relagdo entre estresse, reacdo psicologica, comportamento saudavel,
suporte social e caracteristicas das personalidades resistentes ao estresse.

Ja Lyon e Rice (2000) sugerem que novas pesquisas: 1) identifiquem as variaveis
relacionadas ao estresse que predizem a suscetibilidade ou vulnerabilidade para o
adoecimento e que antecipem a resiliéncia e a experiéncia de bem-estar; 2) reconhecam os
fatores que contribuem para a experiéncia de enfermidade e para o bem-estar; 3)
compreendam quais os fatores que contribuem para a pessoa se tornar resistente ou
vulneravel ao estresse; 4) avaliem como as estratégias de enfrentamento sao aprendidas e a
forma como as pessoas determinam quais sdo as estratégias mais efetivas.

No Brasil, Lipp e Malagris (2004) compilam alguns tépicos que precisam ser
estudados e pesquisados, tais como: 1) envolvimento do estresse emocional em quadros
hipertensivos; 2) o possivel vinculo entre estresse e doencas, como cancer, retocolite,
psoriase, diabetes e problemas odontolégicos, tanto no desencadeamento como na
recuperagdo; 3) o papel do estresse no desencadeamento de doengas mentais; 4) a
identificagdo de grupos de risco; 5) o estresse pos-traumatico e seus efeitos a longo prazo;
6) os efeitos do estresse na recuperagao de cirurgias; 7) desenvolvimento de avaliagdo de
métodos de tratamentos para o estresse.

Para Straub (2005), devem ser desenvolvidas investigacdes com o intuito de
identificar as origens do Transtorno por Estresse Pos-Traumatico e buscar estratégias
eficazes de intervengdo para tratamento e prevengao.

Stephan (2008), ao delinear temas e metas para projetos de pesquisa, ressaltou as
dificuldades existentes para encontrar instrumentos traduzidos e validados, bem como a
falta de condic¢des para validacdo ou criacdo de instrumentos especificos a realidade da
Psico-Oncologia. Para essa autora, o destaque deve ser dado ndo s6 para as futuras
tendéncias, como para o desafio da divulgacdo de projetos ja existentes e de modelos

eficazes de intervencgao.
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CariTuLo I1

DISTRESS: DEFINICAO, AVALIACAO E PANORAMA DAS PRINCIPAIS PESQUISAS

Neste capitulo o estresse serd abordado a partir de uma das quatro variantes
propostas por Selye — distress — salientando-se sua defini¢do e modos de avaliacdo, em
particular, o protocolo implementado pela National Comprehensive Cancer Network ha
mais de uma década.

Ademais, discute-se, primeiramente, o impacto desta cronicidade especifica ao
longo das fases de adoecimento e, ao final do capitulo, traga-se um panorama das
principais pesquisas sobre distress, visando melhor fundamentar a investiga¢do

apresentada nos capitulos seguintes.

2. Impacto do Diagnostico nas Fases do Adoecimento

No momento do diagnéstico e inicio do tratamento, grande parte dos pacientes
vivencia o distress, considerando este um momento traumatico e estressante. Essa noticia
irrompe a vida deles e se prolonga, de modo geral, por um longo periodo de tratamento,
sem garantias de cura (Zabora & cols., 1997). Edlund e Sneed (1989) alertam que, embora
qualquer diagnodstico de doenga grave gere um periodo de crise na vida dessas pessoas, ha
evidéncias de que o cancer cause um temor ainda mais intenso.

As respostas previsiveis nessa fase inicial de diagnostico e inicio do tratamento
incluem: medo, desespero, impoténcia, isolamento, negac¢do, inseguranga, descrenca, raiva,
amargura, hostilidade, entre outras. A adaptagdo psicologica ao céancer, para Breidart
(1995), ¢ influenciada por quatro fatores principais: caracteristicas especificas da doenga
(localizagdo do tumor, estadio, prognostico, sintomas, dor); reagdes ao tratamento (ndusea,
vomito, alopecia); dindmica do paciente (personalidade, mecanismos de enfrentamento,
situacdo atual de vida); contexto sdcio-cultural (habitos, crencgas, suporte social).

Citero, Andreoli, Martins e Lourengco (2000) relatam que nesse come¢o do
tratamento quase 50% das pessoas desenvolvem algum transtorno psiquiatrico,
principalmente o de adaptacdo associado a sintomas de depressdo e ansiedade, nesta fase
inicial. As respostas das outras 50% sdo consideradas normais e esperadas ao diagnostico,

tais como: sintomas de irritabilidade, perda do apetite, dificuldades para dormir e para se
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concentrar nas atividades diarias, os quais geralmente desaparecem, entre sete a 10 dias
apos a noticia.

Coenson e Dimsdale (1994) consideram esperada a alta incidéncia de transtornos
psiquiatricos em Oncologia, pois estes convivem com a angustia, a dor, o desfiguramento,
a dependéncia, o isolamento, o luto, a separagdo, as perdas e a morte, além de terem de
suportar os efeitos colaterais da quimioterapia e da radioterapia, as freqlientes internagdes
hospitalares (muitas vezes resultando em intervengdes inesperadas), os altos gastos e as
mudancas que atingem também suas familias e sua posi¢ao social.

Estudos de Psico-Oncologia utilizam os estdgios emocionais da doenga terminal
(negagdo, raiva, barganha, depressdo e aceitagdo) propostos por Kiibler-Ross (2005) como
referéncia para a compreensao do tipo de enfrentamento que a pessoa com cancer podera
vivenciar nas diferentes fases do adoecimento. No inicio da doenca, ¢ comum que se passe
pelo estagio da negacdo, em que a pessoa nao acredita no diagnostico, julga-o errado, em
alguns casos abandona o tratamento e passa a agir como se ela nio existisse (Pecanha,
2008).

Apo6s esse estagio, vem a fase da raiva, caracterizada pela revolta, ressentimento,
inconformismo e/ou inveja. Freqiientemente, toda a raiva do paciente ¢ projetada nos
familiares e na equipe de satde. O terceiro estagio ¢ o da barganha, no qual a pessoa tenta
negociar a solugdo para o sofrimento gerado pela doenca. Nessa fase, o paciente tenta
algum tipo de acordo que adie o desfecho inevitdvel, com promessas feitas a Deus. O
quarto estagio ¢ o da depressdo, a qual pode se apresentar sob duas formas: depressdo
reativa (resposta de tristeza ao contexto da doenca e sofrimento) depressdo preparatoria
(ligada a situagdo de morte, as perdas impostas pela cronicidade da doenca). Em
conseqiiéncia disso, a pessoa pode entrar no préximo estagio, que € o da aceita¢ao, no qual
se conforma com o carater permanente de uma doenga e o desfecho (morte) que estd por
vir e para o qual se preparou (Peganha, 2008).

Ap6s o choque inicial da noticia do diagnostico e do tratamento, muitos pacientes
se adaptam a essa noticia, tendo o seu nivel de distress reduzido e a capacidade de
enfrentamento ampliada. Existem ainda aqueles que, por ndo aceitarem a doenga ou por
vivenciarem conflitos pessoais ou sociais importantes, permanecem com um elevado
distress € nao conseguem minimizar o impacto das transformagdes impostas pela noticia

do cancer. Esse grupo, por manter-se na dor, intensifica o que poderia ser superado, como
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por exemplo os efeitos colaterais da medicacao, tornando-o algo ameacador. Essa vivéncia
no corpo sinaliza a existéncia da doencga e faz, muitas vezes, com que o paciente entre em
contato e concretize a idéia do diagndstico, que foi dado por meio do discurso médico
(Zabora & cols., 1997; Zecchin, 2004).

Quando o cancer entra em remissdo, alguns pacientes se tornam hipocondriacos e
hipervigilantes da saude, qualquer sintoma ¢ associado a volta do cancer. O medo da
recidiva e o sentimento de vulnerabilidade continuam presentes nessa fase. Os
pensamentos se tornam obsessivos e o distress pode aumentar com o tempo (Loscalzo &
Brintzenhofeszoc, 1998).

Quando surge a recidiva, o paciente sente-se desencorajado a continuar lutando, os
medos relacionados ao estigma do cancer voltam a massacrar os pensamentos. Nesse
momento ele apresenta um alto distress. Esta ¢ considerada uma das piores fases, mais do
que a propria noticia do diagnéstico e tratamento (Zabora & cols., 1997). Loscalzo e
Brintzenhofeszoc (1998) reportam que os sentimentos vivenciados na recidiva sdo
similares aos da fase de diagnostico, mas com uma diferencga significativa, a perda da
esperancga de cura e do controle sobre a situacao.

Quando a doenga estd em estagio avancado, a percepcdo de que o tratamento nao
estd mais fazendo efeito aumenta o distress, o desespero e a ansiedade. O paciente tenta
encontrar algum tratamento alternativo, tendo em vista que o tratamento tradicional nao
tem mais o que oferecer. Muitas vezes, ele se questiona em que momento errou ou falhou,
e se isola, evitando contatos sociais para ndo falar sobre o assunto (Fitch, Osoba, Iscoe &
Szalai, 1995)

Ja na fase terminal, o individuo enfrenta um intenso sofrimento, decorrente da
evolucdo da doenca. Nesse periodo, o distress estd associado ao medo da dor e da morte
(Zabora & cols., 1997). Sdo manifestacdes comuns nessa fase: ansiedade, depressao, medo,
sentimento de perda do controle, o medo de ser abandonado ou de ficar sozinho,
dependéncia fisica e psicoldgica, regressdao, comportamento auto-destrutivo e resolugdes
de conflitos familiares. A familia precisa ser informada quanto as mudancas fisicas e deve
ser envolvida no cuidado do paciente. As questdes espirituais precisam ser consideradas
(Loscalzo & Brintzenhofeszoc, 1998).

E necessario identificar o quanto antes os fatores emocionais envolvidos em cada

situacdo para que a intervengao possa ser efetiva e adequada. Freqlientemente, a equipe de
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saude ndo toma conhecimento de que estes conflitos estdo acontecendo, percebendo apenas
quando o paciente ja esta severamente deprimido, ansioso, com ideagdo suicida ou com
graves conflitos familiares (Zabora & cols., 2001).

A interagdo da equipe de satde € essencial no tratamento do paciente com cancer,
pois permite que haja um feedback das intervencdes clinicas realizadas e dos resultados
alcancados. Paralelamente, disponibiliza ao corpo clinico dados especificos sobre o
paciente e o estado psicologico em que se encontra, em tempo real e concomitante ao
tratamento. Essa interagdo facilita as intervencdes médicas necessdrias ao longo do
tratamento e minimiza transtornos e estados psicoldgicos que deterioram a qualidade de
vida e dificultam o enfrentamento da doenca e seu tratamento (Santos & Sebastiani, 2003;
Zabora & cols., 2001).

Para a Psicologia, esses transtornos representam estados psicologicos
intermedidrios entre a patologia e uma reacdo normal ao estresse. Dentre eles podemos
destacar: transtornos de ajustamento, ansiedade, angustia, quadro depressivo, delirium,
transtorno de personalidade, entre outros. Muitas vezes, o proprio tratamento do cancer ¢
causador desses transtornos. O transplante de medula 6ssea, por exemplo, por ser um
processo agressivo em que ha o risco de morte iminente pela quimioterapia altamente
toxica, seguida de um longo periodo de isolamento, propicia uma eclosdo de sintomas de
distress. Todos esses quadros sugerem a necessidade de uma interacdo entre a equipe para
que a capacidade do paciente em lidar com o cancer e suas emocdes seja ampliada,
resultando positivamente no manejo e controle de sintomas (Carlson & Bultz, 2003;
Coenson & Dimsdale, 1994).

A associagdo entre cancer, quadros depressivos e outros transtornos de humor ¢
freqiiente e pode estar relacionada a uma pior evolugdo clinica e a queda da qualidade de
vida dos pacientes (Graner, Cezar, Teng, 2008). Além do distress, que sera tratado no item
seguinte, dentre os principais transtornos vivenciados pelos pacientes, sobressaem-se:

+ Transtorno de ajustamento — encontrado em 21% dos pacientes, ¢ definido como
uma reagao ao estresse € esta geralmente associado a ansiedade e/ou a depressao. A
sintomatologia ¢ variada, levando a sobreposicdo diagndstica de outros distirbios
psiquiatricos, dificultando o diagnostico (Akizuki, Yamawaki, Akechi, Nakano &

Uchitomi, 2005).
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« Ansiedade — freqiientemente determinada pelos temores, pelas dividas, fantasias e
apreensoes frente a vivéncia da doenga e tratamento, podendo vir acompanhada por
sintomas somaticos. Pode estar presente em todas as etapas da evolugdo da doenca
(prevencao, diagnostico, tratamentos, exames de controle, recidiva, espera de novos
tratamentos e terminalidade), diferentemente de outros transtornos psiquidtricos que
apenas incidem em uma ou outra etapa de evolu¢do da doenga, como a depressdo e
o delirium (Carvalho V. A., 2008; Chiattone, 2002). Derogatis e cols. (1983)
constatam que a prevaléncia ¢ de 44% de transtornos de ansiedade relacionados ao
eixo 1 do DSM-III (58% com transtorno de adaptagdo, 21% com sintomas de
ansiedade, 2% com transtorno de ansiedade, 6% com transtorno de adaptacao com
humor ansioso e 13% com transtorno de adaptacdo com caracteristicas emocionais
mistas).

« Depressao — caracterizada pelas reacdes de desesperanca, apatia, isolamento,
prostragcdo, falta de interesse e prazer nas atividades desenvolvidas, astenia e
impoténcia frente ao diagnostico, a evolucdo da doenca e ao proprio tratamento;
persiste por pelo menos duas semanas, interferindo no funcionamento normal do
paciente. A média de prevaléncia nos estudos com populacdo internada ¢ de 25%.
Alguns tipos de céncer estdo mais associados a depressdo, tais como: cancer
orofaringeo (22-57%), pancreatico (33-50%), de mama (1,5-46%) e cabeca e
pescoco (11-44%). Menor incidéncia ocorre em cancer de colon (13-25%),
ginecolégico (12-23%) e em linfoma (8-19%) (Chiattone, 2002; Massie, 2004,
Werebe, 2000).

2.1. Distress: defini¢ao e relevancia em Oncologia

Em decorréncia dos mitos relacionados ao cancer, da popularidade e abrangéncia do
termo estresse e do sentido atribuido aos transtornos psiquiatricos, alguns cientistas de
Oncologia encontraram no termo distress uma boa forma de se referir ao estresse
vivenciado pelo paciente que recebe esse diagndstico. A National Comprehensive Cancer
Network - NCCN (2007), inclusive, justifica a escolha dessa expressdo por caracterizar
bem determinados aspectos psicossociais do paciente durante o tratamento de cancer, por

ser pouco estigmatizado e por ser mais aceita que outras.
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O distress ¢ definido como uma “experiéncia emocional desagradavel e
multifatorial, de natureza psicologica, social e/ou espiritual, que pode interferir na
habilidade de lidar efetivamente com o cancer, os sintomas fisicos e o
tratamento” (National Comprehensive Cancer Network, 2007, p. DIS-2).

E considerado como uma resposta natural de uma pessoa que vivencia o cancer e seu
tratamento, caracterizando-se, por exemplo, por uma variagdo constante de humor (ex.:
tristeza pela perda da satde, medo do futuro, preocupagdes). Mas, também, abrange
evolucdes mais graves que podem conduzir a um disturbio psiquidtrico, como a depressao
maior e o distirbio de ansiedade generalizada (National Comprehensive Cancer Network,
2007).

As causas apontadas para a existéncia do distress sdo: a angustia gerada pelo
diagnostico de cancer, o sofrimento imposto pelo tratamento, a dor fisica e, por outro lado,
as duvidas sobre o futuro, a sobrevida e a qualidade de vida. Verifica-se que a maior parte
do distress esta associada ao medo da morte e a tristeza pela perda da satde e seus
reflexos. Nao existe um Unico fator predominante que seja responsavel pelo
desencadeamento ou agravamento deste sintoma, mas sim um conjunto de variaveis que
influenciam nesse processo (National Comprehensive Cancer Network, 2007).

Alguns distarbios metabdlicos, nutricionais, enddcrinos ou neurologicos,
decorrentes da propria doenga e do tratamento, produzem sintomas que podem ser
confundidos com alteragdes emocionais que caracterizam o distress, como por exemplo, as
substancias que estdo associadas a depressdo — vincristina, vinblastina, procarbazina, L-
asparginase, anfotericina B, interferon, predinisona, dexametasona (Massie & Holland,
1990).

Para Bukberg, Penman e Holland (1984), dentre os sintomas somaticos do distress,
destaca-se a insOnia, a qual precisa ser mais investigada em trabalhos futuros. Akechi e
cols. (2003) acrescentam que a dificuldade de concentracdo nas atividades didrias também
deve ser examinada.

Diversas pesquisas apontam para uma alta incidéncia de distress na populagdo
mundial com cancer, presente ao longo de todas as etapas do adoecimento: periodo de
diagnostico, inicio e fim do tratamento, progressdo da doenga, recidiva e cuidados
paliativos. Na América do Norte, a incidéncia ¢ de 35 a 45% (Carlson & Bultz, 2003;
Carlson & cols., 2004; Zabora, BrintzenhofeSzoc, Curbow, Hooker & Piantadosi, 2001),
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sendo que, nos pacientes em cuidados paliativos, esse indice ¢ superior a 58% (Potash e
Breitbart, 2002). Na Jordania, a incidéncia ¢ de 70% (Khatib, Salhi & Awad, 2004).

Foi observado um resultado semelhante ao obtido na América do Norte em alguns
paises da Europa (Dolbeault & cols., 2003; Gil, Travado, Tomamichel & Grassi, 2003;
Mehnert, 2004), no Oriente Médio (Isikhan & cols., 2001; Montazeri, Sajadian, Fateh,
Haji-Mahmoodi & Ebrahimi, 2004; Sadeh-Tassa, Yagil & Stadler, 2004), na América do
Sul (Santos, 2004) ¢ na Asia (Fielding, Lam & Ho, 2004; Shimizu, Akechi, Okamura,
Akizuki & Uchitomi, 2004).

Tais evidéncias reforgam a necessidade de promover uma atuacdo profissional
preventiva em Oncologia (Zabora & cols., 2001). O manejo efetivo das conseqiiéncias
psicologicas do enfrentamento do cancer deve se tornar prioridade para os servicos de
satde (Carlson & Speca, 2007). Nesse contexto, periddicos especializados, como Psycho-
Oncology e o Journal of Clinical Oncology, consideram o distress como o sexto sinal vital
no cuidado do cancer, seguido de temperatura, respiragdo, pressdo arterial, batimento
cardiaco e dor (Bultz & Carlson, 2006). Opinido similar ¢ compartilhada pela Lancet
editorial, ao recomendar que o distress seja tratado como um elemento critico no cuidado
do cancer, devendo ser mensurado em intervalos apropriados, como ¢ feito com os outros

sinais vitais (Halteren, Bongaerts & Wagener, 2004).

2.2. Avaliacao de distress

A alta incidéncia de distress nos pacientes oncoldgicos trouxe inquietagdo para as
instituigdes de tratamento de cancer, que comecaram a propor estratégias de orientacao,
avaliagdo e intervencdo. Embora a intervencdo psicologica seja efetiva, observou-se a
necessidade da estruturagdo de um programa que identifique os pacientes com risco
elevado de desenvolver um transtorno psiquiatrico decorrente do diagnostico de cancer, em
busca de uma atuagdo preventiva, rapida e efetiva (Zabora & cols., 2001).

A Canadian Association of Psychosocial Oncology (Associagdo Canadense de
Psico-Oncologia) publicou, em 1999, um livro que estrutura programas psicossociais em
oncologia, padroniza as praticas clinicas, profissionais e organizacionais e também ressalta
a necessidade de se avaliar sistematicamente pacientes e familiares, utilizando-se
ferramentas simples e pré-estabelecidas. Desde entdo, as recomendagdes veiculadas foram

adotadas por diversas instituigdes canadenses, tais como: Canadian Cancer Society,
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Canadian Council on Health Services Accreditations e Canadian Association of Provincial
Cancer Agencies (Carlson & Bultz, 2003; Carlson & cols., 2004; Holland, 1999).
Em 1997, a NCCN e a American Society of Clinical Oncology (ASCO) propuseram

um método para diagnosticar e tratar o distress (disponivel em: http://www.nccn.org/

physician-gls/index.html) denominado ‘Distress Management’ (Manejo do Distress). Esse

protocolo foi elaborado por profissionais de diversas areas relacionadas ao cuidado em
cancer e, de forma objetiva, estabeleceu uma defini¢ao clara para o termo e determinou as
causas ¢ os sintomas, sugerindo formas de avaliacdo e de interven¢do (Carlson & Bultz,
2003; Carlson & cols., 2004).

As informagdes descritas nesse protocolo foram organizadas em um formato
semelhante ao dos outros guias de praticas clinicas para tratamento de tumores (abordando
sintomas de dor, ndusea e vomito, por exemplo), com o intuito de torna-las acessiveis,
compreensiveis e familiares para os oncologistas e demais profissionais da area (American
Psychosocial Oncology Society, 2006).

O objetivo deste instrumento ¢ o de oferecer um método de diagnostico diferencial
em busca de uma atuacdo preventiva na redugdo ou eliminagdo de possiveis transtornos
psiquiatricos, facilitando a rotina clinica do cuidado em céancer. Tendo em vista que apenas
5% dos pacientes solicitam ajuda, alegando a falta de espago para falar, questionar e
discutir sobre o seu tratamento e para manifestar questdes emocionais (American
Psychosocial Oncology Society, 2006). De acordo com a NCCN (2007), algumas normas
para o manejo efetivo do distress devem ser seguidas para que se alcance um bom
resultado, tais como:

« 0 distress deve ser reconhecido, monitorado, documentado e imediatamente tratado
em todas as etapas da doenga;

« todos os pacientes devem ser avaliados quanto ao distress em sua visita inicial, em
intervalos apropriados e nas indicagdes clinicas, especialmente nas mudancas de
estadio da doenca (remissdo, recidiva e progressao);

+ aavaliacdo deve identificar o nivel e a natureza do distress;

« o0s aspectos psicoldgicos do cancer devem ser disponibilizados para a equipe de
saude;

« pacientes, familiares e equipe de treinamento devem ser informados que o manejo

do distress ¢ parte integrante do tratamento;


http://www.nccn.org/physician-gls/index.html
http://www.nccn.org/physician-gls/index.html
http://www.nccn.org/physician-gls/index.html
http://www.nccn.org/physician-gls/index.html
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« o0 manejo do distress deve ser incluido nas pesquisas de qualidade da institui¢do a

fim de verificar as melhoras observadas.

O seguimento desse protocolo favorece ao paciente um espaco onde ele possa

expressar seus sentimentos, os quais serdo avaliados e trabalhados. A ferramenta de

avaliacdo, denominada Distress Thermometer (Termometro de Distress - TD), proposta por

esse protocolo, ¢ simples e de facil anélise. Tem o objetivo de identificar o nivel de distress

e suas possiveis causas no periodo referente a semana anterior, incluindo o dia em que essa

avaliagdo estd acontecendo. Na mesma pagina, como ilustra a Figura 1, estdo apresentados

dois instrumentos, um que analisa o nivel de distress (TD) e um outro que identifica suas

possiveis causas — Lista de Problemas (National Comprehensive Cancer Network, 2007).

NCCN

Practice Guidelines

in Oncology — v.1.2007

Distress Management

Guidelines Index

Distress Management TOC
MS, References

Second, please indicate if any of the following has been a
problem for you in the past week including today. Be sure to
check YES or NO for each.

YES NO Practical Problems

SCREENING TOOLS FOR MEASURING DISTRESS
Instructions: First please circle the number (0-10) that best
R ) L a a
describes how much distress you have been experiencing in
the past week including today. o a
o Q
o Q
= o Q
Extreme distress 102 =~
9 . a Q
a Q
8 |
7 1 =
6 a a
R o a
5 - a a
4 a a
e a a
3] = a a
21
14 = a a
No distress Y

Child care
Housing
Insurance/financial
Transportation
Work/school

Family Problems
Dealing with children
Dealing with partner

Emotional Problems

Depression
Fears
Nervousness
Sadness
Worry

Loss of interest in
usual activities

Spiritual/religious
concerns

Other Problems:

YES NO Physical Problems

u]

oy oy
|y

Appearance
Bathing/dressing
Breathing

Changes in urination
Constipation
Diarrhea

Eating

Fatigue

Feeling Swollen
Fevers

Getting around
Indigestion
Memory/concentration
Mouth sores
Nausea

Nose dry/congested
Pain

Sexual

Skin dry/itchy

Sleep

Tingling in hands/feet

Figura 1. Termometro de Distress (National Comprehensive Cancer Network, 2007,

p. DIS - A).

A elaboragdo do TD corresponde a alguns pontos considerados importantes na

literatura para a confeccdo de uma escala eficiente: a escala ndo deve conter sintomas

somaticos, para que ndo ocorra sobreposi¢cdo com os sintomas da doenga oncoldgica; deve
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ser breve, para que nao deixe o paciente exausto ou angustiado, considerando o estado de

exaustdo que ja € proporcionado pela doenga; ndo deve ser estigmatizante, a fim de ndo

trazer dificuldades para o uso do profissional e ndo ser recusada pelo paciente; deve ser de

simples pontuacdo e manuseio, para propiciar aplicabilidade aos profissionais nao

especializados em saude mental (Akizuki & cols., 2005).

2.3. Instrumentos de avaliacao

Na literatura especializada sdo mencionados vdarios instrumentos, que sdo

utilizados, para avaliar o distress em pacientes com cancer. Carlson e Bultz (2003) citam

alguns destes:

Beck Depression Inventory (BDI): composto por 21 itens, ¢ usado freqiientemente
para avaliar sintomas de depressdo, somaticos e cognitivos. A média de tempo para
ser respondido ¢ de 13,5 minutos (Beck, Ward & Mendelson, 1961).

Brief Sympton Inventory (BSI): consta de 53 itens e dura cerca de sete minutos para
ser preenchida. Avalia possiveis transtornos psiquitricos (depressdo, ansiedade e
somatizagdo), estimando os sintomas e a intensidade. Especifico para a area de
saude, pode ser aplicado por psicologos, psiquiatras, enfermeiros e outros
profissionais de saude. Sua versdo abreviada (BSI-18) tem uma boa correlagdo com
a anterior, facilitando a avaliagdo (Derogatis, 2001; Derogatis & Melisaratos, 1983).
General Hospital Questionnaire (GHQ): leva cerca de cinco a 10 minutos para ser
respondido. E solicitado que o paciente compare o seu estado atual com o seu
funcionamento normal (Goldberg, 1978).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): escala adaptada e validada no Brasil
com o nome de Escala de Ansiedade e Depressdo. Consta de 14 itens, os quais sdo
respondidos em aproximadamente sete minutos. Essa escala avalia tanto a ansiedade
e a depressdao quanto o distress. Freqiientemente, ¢ usado para validar outras
medidas de distress (Botega, Bio, Zomignani, Garcia Jr. & Pereira, 1995; Zigmond
& Snatih, 1983).

Profile of Mood States (POMS): teste composto por seis subescalas de humor, que
avaliam: tensdo, depressdo, raiva, vigor, fadiga, depressdo e confusdo mental.
Requer cerca de 15 minutos para ser respondido e ¢ muito usado na Psico-Oncologia

(McNair, Lorr & Droppleman, 1971).
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o Short Form General Health Survey (SF-36): retine 36 itens dispostos em oito
subescalas. Pode ser respondido em aproximadamente 10 minutos.  Foi
desenvolvido para ser usado na area de saude e avalia oito conceitos: 1) limitagdes
em atividades fisicas decorrentes de problemas de satde; 2) limitagdes em
atividades sociais por causa de problemas fisicos ou emocionais; 3) limitagdes em
atividades habituais devido a problemas de satide; 4) dor; 5) saide mental e bem-
estar; 6) limitagcdes em atividades habituais por causa de problemas emocionais; 7)
vitalidade (energia e fadiga); 8) percep¢do geral de satide. Normalmente, ¢ mais
usado para avaliar a qualidade de vida (Stewart, Hays & Ware, 1988).

Chama aten¢do igualmente que uma revisao cuidadosa da literatura desta autora,
revela trabalhos de validagdo do TD que associam-no ao BSI-18 e/ou ao HAD em razio da
proximidade e acuricia obtida entre os resultados. De fato, Akizuki e cols. (2005), ao
comparar esses trés instrumentos, observaram um resultado semelhante quanto a
sensibilidade e especificidade dos dados obtidos nas pesquisas.

Dentre os paises em que o TD ja foi validado, encontram-se: Estados Unidos e
Canada (Jacobsen & cols., 2004), Japao (Akizuki & cols., 2003), Coréia do Sul (Shim,
Shin, Jeon & Hahm, 2007), Ird (Montazeri, Vahdaninia, Ebrahimi & Jarvandi, 2006),
Jordania (Khatib, Salhi & Awad, 2004), india (Thekkumpurath, Narayanan & Kumar,
2006), Turquia (Ozalp, Cankurtaran, Soygiir, Geyik & Jacobsen, 2007), Franga (Dolbeault
& cols., 2003), Hungria (Muszbek & cols., 2006), Sul da Europa — Italia, Portugal,
Espanha e Suica (Gil, Grassi, Travado, Tomamichel & Gonzalez, 2005) e América do Sul —
Argentina e Uruguai (Ferro, Piriz, Di Pretoro & Cesarco, 2004).

No Brasil, ndo ha evidéncia de que o protocolo proposto pela NCCN esteja inserido

na rotina da Oncologia de algum centro ou hospital.

2.4. Distress como objeto de estudo
Um levantamento das pesquisas sobre distress, publicadas no periddico Psycho-
Oncology nos ultimos 10 anos (janeiro de 1997 a setembro de 2008), fornece um panorama
dos principais temas abordados:
- distress em cancer, aspectos gerais (N = 10): Kristeller, Zumbrun & Schilling, 1999;
Salander, 2000; Hoffman, Zevon, D’Arrigo & Cecchini, 2004; Bultz & Carlson,
2006; Pandey, Thomas, Ramdas & NandaMohan, 2006; Ozalp, CanKurtaran, Soyiir,
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Geyik & Jacobsen, 2007; Merckaert & cols., 2008; Okuyama & cols., 2008; Gessler
& cols., 2008; Shim, Shin, Jeon & Hahm, 2008;

+ incidéncia de distress por tipos de cancer (N = 10): varios diagnosticos (Zabora,
BrintzenhofeSzoc, Curbow, Hooker, Piantadosi, 2001), mama (Decruyenaere,
Evers-Kiebooms, Welkenhuysen, Denayer & Claes, 2000; Segrin, Badger, Dorros,
Meek & Lopez, 2007; Henderson & cols., 2008), pulméao (Cooley, Short &
Moriarty, 2003; Akechi & cols., 2006; Turner, Muers, Haward & Mulley, 2007),
prostata (Breitbart, Cull & Greenberg, 1997), cabeca e pescoco (Pandey & cols.,
2007) cérebro (Keir, Calhoun-Eagan, Swartz, Saleh & Friedman, 2008);

« presenca de distress ao longo do tratamento (N = 11): recém diagnosticado (Sellick
& Edwardson, 2007), etapa final do tratamento (Stiegelis & cols., 2004; Ranson,
Jacobsen & Booth-Jones, 2006; Lam, Chan, Wika & Fielding, 2007), sobreviventes
(Somerfield, Stefanek, Smith & Padberg, 1999; Deimling, Kahana, Bowman &
Schaefer, 2002; Deimling, Bowman, Sterns, Wagner & Kahana, 2006; Wiener &
cols., 2006; Recklitis, Licht, Ford, Oeffinger & Diller, 2007; Rusiewicz & cols.,
2008), fim da vida (McLean & Jones, 2007);

 distress ¢ enfrentamento (N = 5): Culver, Arena, Antoni & Carver, 2002; Baider,
Goldzweig, Ever-Hadani & Peretz, 2006; Sheehan, Sherman, Lam & Boyages,
2007; Pieterse & cols., 2007; Gilbar & Zuzman, 2007;

 distress ¢ qualidade de vida (N = 6): Hagedoorn, Buunk, Kuijer, Wobbes &
Sauderman, 2000; Trask & cols., 2001; Trask, Paterson, Fardig & Smith, 2003;
Kuijer, Buunk, Jong, Ybema & Sanderman, 2004; Sarenmalm, Ohlén, Odén &
Gaston-Johansson, 2008; Smith & cols., 2008;

+ programas e técnicas de diagnostico e reducdo de distress (N = 6): programas de
orientacdo (McQuellon & cols., 1998), suporte psicologico (Sollner, Maislinger,
Konig, DeVries & Lukas, 2004; Greer, 2008), métodos de avaliacdo (Smith &
cols., 2007; Mitchell, Kaar, Coggan & Herdman, 2008; Hegel & cols., 2008);

« distress em adolescentes com cancer (N = 1): Harris & Zakowski, 2003;

 distress em familiares (N = 5): familiares (Gustavsson-Lilius, Julkunen, Keskivara
& Hietanen, 2007), esposo(a) (Gilbar, 1999; Hinnen, Hagedoorn, Sanderman &

Ranchor, 2007), pessoas saudaveis com risco genético (Kim, DuHamel,
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Valdimarsdottir & Boubjerg, 2005; Rini, Jandorf, Valdimarsdottir, Brown &
Itzkowitz, 2008).
A seguir, a Figura 2 ilustra a distribuicdo destes temas, o que pode indicar as

tendéncias mais atuais da agenda internacional de pesquisas sobre distress.

@ Distress em cancer @ Distress por tipos de cancer

@ Distress ao longo do tratamento @ Distress e enfrentamento

@ Distress ¢ qualidade de vida Programas e técnicas de diagnostico e redugdo de distress
@ Distress em adolescentes Distress em familiares

Figura 2. Freqiiéncia dos temas de artigos publicados sobre distress.
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CariTuLo II1

OBJETIVOS

Neste capitulo, serdo apresentados os objetivos estipulados para a investigacao

realizada, a qual se norteou pela experiéncia profissional e académica da psicologa-

pesquisadora.

3. Objetivo Geral

Subsidiar ac¢des de intervencdo e prevengdo junto a pacientes com cancer,

contribuindo para melhor fundamentar a ado¢ao de medidas de avaliagdo de distress em

unidades de tratamento oncologico.

3.1. Objetivos especificos

Conhecer e compreender a percep¢ao dos participantes sobre o conceito de cancer,
reagdo ao diagndstico e ao inicio do tratamento, aspectos da historia de vida; bem
como o conceito de estresse, formas habituais de reconhecimento e reacao frente a
situagdes estressoras;

avaliar a eficacia clinica e propriedades psicométricas do Termometro de Distress
(TD) como medida de distress;

validar o Termometro de Distress (TD) como instrumento para avaliagdo
diagnostica de distress em paciente oncologicos;

avaliar a incidéncia de distress ao longo das etapas (inicio, meio e fim) do
tratamento quimioterapico;

relacionar a ansiedade e depressdo por meio da Escala de Ansiedade e Depressdo
(HAD), com o nivel de distress entre os pacientes oncologicos avaliados pelo TD;
identificar as fases do estresse de acordo com a classificacdo de estagios de estresse
do modelo quadrifasico do Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp

(ISSL), relacionando-o com o nivel de distress.
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CariTUuLO IV

METODO

Nesse capitulo, serdo apresentados os aspectos metodoldgicos e éticos da pesquisa.
Para tanto, serdo descritos: o contexto da investigacdo, os critérios de sele¢do da amostra e
os procedimentos de coleta e analise dos dados, bem como, os procedimentos de adaptacdo

e validagao do Termometro de Distress.

4.1. Local

A pesquisa foi realizada em um centro privado, com ampla cobertura de convénios
(plano de saude), especializado em cancer do Distrito Federal, Centro de Cancer de
Brasilia (CETTRO), em atividade ha 13 anos. Foi criado com o objetivo de prestar
assisténcia de exceléncia técnica ¢ humana ao paciente com cancer em todas as etapas,
oferecendo um tratamento individualizado e diferenciado, visando uma abordagem
interdisciplinar. A instituicdo conta com uma equipe multiprofissional, composta por: a)
médicos clinicos: quatro oncologistas e cinco hematologistas; b) cirurgides: quatro
oncoldgicos, um de cabega e pescoco, dois mastologista e dois plasticos; ¢) um geneticista;
d) um psico6logo; e) um nutricionista; f) um dentista e estomatologista; g) um enfermeiros e
trés técnicos; h) um farmacéutico. Esta equipe de base conta com o suporte técnico de
outras equipes e especialidades, como por exemplo a fisioterapia.

A pesquisadora ¢ a psicologa responsavel pelo servico de psico-oncologia do
CETTRO e realiza atendimento: a) individualizado aos pacientes que iniciam o tratamento
quimioterapico (Acolhimento); b) em nivel ambulatorial aos pacientes que estao recebendo
a medicacdo; c) aos pacientes internados nos hospitais conveniados ao CETTRO; d)
clinico para aqueles pacientes interessados em fazer psicoterapia; e) visita domiciliar,
quando solicitada pelo paciente; f) apoio aos pacientes na alta e aos familiares no pos-
obito. Além das atividades voltadas ao paciente e aos familiares, a psicologa participa de
reunides cientificas, onde também sdo discutidos os casos com a equipe.

Vale ressaltar que a condi¢do de integrante da instituicdo contribui para o acesso
rapido e facil aos participantes da pesquisa, bem como as informagdes relacionadas a
clientela. Pode-se dizer também que o fato de a pesquisadora fazer parte da institui¢ao

minimizou o efeito intrusivo sobre os participantes da pesquisa.
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4.2. Caracterizacio da amostra

Para composi¢do da amostra, tomou-se por base a estimativa mensal de pacientes
(média = 10) que iniciam quimioterapia no CETTRO. No total, entre o periodo de julho de
2007 a abril de 2008, participaram da investigacdo 100 pacientes adultos, que foram
acompanhados e avaliados pela psicologa responsavel do servigo, em trés etapas: inicio (N
= 100), meio (N = 88) e fim do tratamento (N = 77). A coleta de dados foi finalizada em
setembro de 2008, quando todas as trés etapas de avaliagdo foram concluidas.

Destes 100 participantes, 39% eram do sexo masculino ¢ 61% do feminino, com
idade entre 17 e 86 anos (M = 55 anos), sendo 64% casados, 16% solteiros, 11% viavos e
9% divorciados. O grau de escolaridade variou entre nenhum (analfabeto) e pos-graduado:
7% analfabetos, 3% com ensino fundamental incompleto, 9% com fundamental completo,
4% médio incompleto, 8% médio completo, 19% superior incompleto, 18% superior
completo e 32% pods-graduados.

Quanto as categorias diagnosticas gerais de cancer, foi verificada a seguinte
distribuicdo: linfoma (22%), mama (21%), intestino (13%), colo de utero (8%), figado
(5%), leucemia (5%), ovario (4%), pancreas (4%), pulmao (4%), mieloma (3%), estomago
(2%), rim (2%), cabega e pescoco (2%), desmodide (1%), melanoma (1%), prostata (1%),

sarcoma (1%) e uretra (1%).

4.3. Critérios de inclusio
« Pacientes que iniciaram tratamento quimioterapico, no periodo de julho de 2007 a
abril de 2008;
« pacientes que aceitaram participar do estudo, assinando ao Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Anexo A).

4.4. Critérios de exclusiao
« Recusa em participar da pesquisa;
« pacientes que iniciaram tratamento em outro servigo;
+ pacientes estrangeiros que ndo se expressaram fluentemente em portugués;
« pacientes que estavam em fase terminal;

« pacientes com déficit cognitivo.
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4.5. Instrumentos

« Avaliagdo Psicologica (Anexo B): instrumento que faz parte da rotina de
atendimento da psicologa pesquisadora no CETTRO. Corresponde a uma entrevista
estruturada, abordando questdes acerca do diagndstico (primeiros sintomas, conceito
da doenca e reagdo ao diagnoéstico), tratamento (quimioterapia, cirurgia,
radioterapia, percepcdo e duracdo), fatos marcantes da vida do paciente que
antecederam ao diagndstico, mudangas decorrentes do cancer e historia de vida.

« Entrevista Estruturada sobre Estresse (Anexo C): composta por sete questdes
referentes ao entendimento do paciente sobre o estresse (conceito, identificacdo,
reagdo, apoio social, recursos de enfrentamento e exemplos de situagdes
estressantes).

« Termometro de Distress - TD (Anexo D): proposto pela National Comprehensive
Cancer Network (2007). Esta ferramenta de diagnostico apresenta a figura de um
termOmetro que avalia o nivel de distress, parte de 0 (zero) - sem distress, até 10
(dez) - distress extremo. Este instrumento também compreende uma Lista de
Problemas com 35 itens, que busca identificar as possiveis causas do distress,
mesmo que estas ndo estejam relacionadas ao diagnostico e ao tratamento de cancer.
Ao paciente, solicita-se que responda aos itens, baseando-se em como se sentiu
durante a ultima semana.

« Escala de Ansiedade e Depressdo - HAD (Anexo E): traduzida e validada no Brasil
por Botega, Bio, Zomignani, Garcia Jr. e Pereira (1995) (versdo 1.0 em portugués,
1995). Esta escala destina-se a detectar graus leves de transtorno afetivo em
contexto ndo psiquiatrico. Propde duas subescalas, com sete questdes cada, do tipo
multipla escolha, para medir ansiedade e depressdo. A pontuagdo global de cada
escala varia de 0 a 21, sendo o escore indicativo de ansiedade igual ou maior a oito e
de depressao igual ou superior a nove. Solicita-se ao paciente que responda aos itens
baseando-se em como se sentiu durante a dltima semana. Quando destinada a
avaliar distress, considera-se a HAD uma tnica escala, com pontuacao entre 0 a 42,
tendo como escore indicativo de distress o valor maior ou igual a 15 (Jacobsen &
cols., 2005).

« Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp - ISSL (Anexo F) (versao

2.0, validado em 1994 e padronizado em 2000): reune trés quadros referentes as
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fases do estresse. No primeiro quadro (fase de alerta), sdo listados 15 sintomas (12
fisicos e trés psicologicos), a serem assinalados aqueles experimentados nas Gltimas
24 horas. O segundo quadro (fase de resisténcia e quase-exaustdo) compreende 10
sintomas fisicos e cinco psicologicos, em que o respondente ird assinalar aqueles
experimentados na ultima semana. No terceiro quadro (exaustdo), com 12 sintomas
fisicos e 11 psicologicos, o respondente ird assinalar aqueles sentidos no ultimo més

(Lipp, 2000).

4.6. Procedimentos de coleta de dados

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia - UnB (Anexo G). Todos os
participantes foram contatados pessoalmente pela pesquisadora (psicologa do servigo) e
informados sobre os objetivos € metodologia da investigacdo, organizada em trés etapas
(inicio, meio e fim do tratamento). Todos os pacientes convidados concordaram em
participar, dando o seu consentimento por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

No primeiro dia de quimioterapia o participante foi informado que uma pesquisa
sobre o distress em pacientes com cancer estava sendo conduzida e que a pesquisadora
desejava convida-lo a participar. Apds o aceite do convite, o paciente foi conduzido para
um consultério, onde recebeu informagdes acerca da natureza da pesquisa e das trés etapas
de avalia¢do. A primeira etapa ocorrereu nesse mesmo dia. Cada participante respondeu a
Avaliagao Psicologica, a Entrevista Estruturada sobre Estresse, o TD, a Escala HAD e o
ISSL, nessa ordem.

Junto ao médico assistente, determinou-se o periodo correspondente ao meio e fim
do tratamento para cada protocolo de quimioterapia. Na segunda etapa (meio da
quimioterapia) e na terceira etapa (fim), o participante era novamente contatado e durante a
sessdo de quimioterapia respondia ao TD, HAD e ISSL.

As entrevistas € o acompanhamento dos participantes durante todo o tratamento foi
realizado pela propria pesquisadora e psicologa da instituicdo. Esse procedimento seguiu-
se uma rotina ja implantada no CETTRO, em que a psicologa acompanha o paciente em

todas as fases do adoecimento.
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4.7. Procedimentos de analise dos dados
4.7.1. Avaliacao Psicologica e Entrevista Estruturada sobre Estresse

Os dados da avaliagdo psicologica e da entrevista estruturada sobre estresse foram
transcritos e analisados segundo o método de andlise de contetido proposto por Bardin
(1977).

A analise dos dados socio-demograficos, obtidos na Avaliacdo Psicoldgica, foi feita
por meio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 15.0).

Com o objetivo de complementar e aprofundar a analise de contetido da Avaliacdo
Psicolégica e da Entrevista Estruturada sobre Estresse, foi realizado um segundo exame
com o auxilio de um software de andlise quantitativa do discurso conhecido como
ALCESTE (A4nalyse Lexicale par Contexte d’'un Ensemble de Segments de Texte). Este
programa realiza a analise automatica dos dados textuais e fornece uma classificagdo
estatistica de enunciados em funcao da distribuicdo de palavras em seu interior, a fim de
detectar aquelas que lhes sdo mais comuns, permitindo descobrir a informagao essencial do
texto. Em linhas gerais, o ALCESTE considera cada uma das varidveis propostas como
variaveis independentes e estabelece sua relagdo com uma determinada classe de palavras
associadas entre si por proximidade e freqiiéncia (Ribeiro, 2000a e 2000b).

As entrevistas foram organizadas e formatadas num padrao especial de texto para
serem submetidas ao ALCESTE. Cabe explicitar que a andlise feita pelo software consiste
em descobrir o sentido das classes de palavras e nomeé-las como uma categoria tematica
que apresente coeréncia com as palavras e unidades de contexto. Dessa maneira, as classes
de palavras serdo chamadas aqui de categorias e as unidades de contexto, exemplos de sua

constituicdo (Ribeiro, 2000a e 2000b).

4.7.2. Avaliacio dos resultados obtidos no Termometro de Distress, na Escala de
Ansiedade e Depressio e no Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp

O TD foi corrigido de acordo com as instru¢des definidas pelo protocolo Distress
Management da NCCN (2007), segundo o qual, indica o escore igual ou acima de quatro,
um nivel significativo de distress e o escore abaixo de quatro, distress leve. Quanto a Lista
de Problemas, foi contabilizada a quantidade de problemas informados pelo participante e

identificados os mais prevalentes.



53

A traducao do Distress Thermometer para o idioma portugués — Termometro de
Distress (TD) — foi autorizada pelos seus autores Jimmie C. Holland e Andrew Roth,
executada por uma doutora em Literatura Comparada e revisada por uma auxiliar de
tradutor juramentado. Em seguida, também foi feita a traducdo reversa. A avaliagao
semantica foi desenvolvida para verificar a clareza dos itens e a compreensdo do
instrumento foi testada em um estudo piloto com dez participantes. Nao houve dificuldade
de entendimento e a redagdo ndo precisou ser modificada. Vale esclarecer que foi
necessario acrescentar a categoria ‘ndo se aplica’ a Lista de Problemas para aqueles casos
em que ‘sim’ e ‘ndo’ nao correspondem a realidade (ex.: filhos ou companheiro), sendo que
na versao original, as unicas possibilidades de resposta a serem assinaladas sdo ‘sim’ e
‘ndo’.

Ap6s os procedimentos de adaptacdo do instrumento, o TD foi validado de acordo
com os critérios definidos em American Psychosocial Oncology Society (2006). Foi usado
o célculo da correlagdo de Pearson para medir a consisténcia e confiabilidade interna entre
as escalas (HAD e TD).

A analise da curva (ROC) foi conduzida para identificar o escore ideal para
presenga ou auséncia de distress no TD, ou seja, o ponto de maior sensibilidade e
especificidade deste instrumento. A curva ROC estabelece um escore relevante, avaliando
a sensibilidade e a especificidade do TD em comparacdo com um instrumento ja
estabelecido para avaliacdo de distress, como a HAD. A curva ROC ¢ uma representagao
grafica do encontro entre a sensibilidade (valor preditivo positivo) e a especificidade (valor
preditivo negativo) para qualquer possibilidade de escore no TD. A érea acima da curva
(AUC) prové uma estimativa precisa no TD relativa ao valor de corte estabelecido na
HAD.

A anélise da escala HAD compreendeu a avaliagdo do distress, seguindo os critérios
previstos por Jacobsen e cols. (2005) e na avaliagdo da ansiedade e depressdo, de acordo
com Botega e cols. (1995).

O manual do ISSL apresenta os seguintes passos para avaliagao dos resultados: no
primeiro quadro, se o escore bruto for maior ou igual a seis, o estresse medido corresponde
a fase alerta. No segundo quadro, se o escore bruto for entre quatro e nove, identifica-se a

fase de resisténcia e, caso o escore esteja entre 10 e 15, a fase de quase-exaustdo. No
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terceiro quadro, se o escore bruto for maior do que oito, a pessoa avaliada encontra-se em
fase de exaustao.

De forma a complementar a discussdo dos resultados do ISSL, foram descritos os
protocolos de quimioterapia usados pelos participantes deste estudo e os efeitos colaterais
correspondentes (Anexo H), no intuito de identificar possiveis sintomas que pudessem
favorecer resultados falso positivo de estresse.

A analise quantitativa dos dados obtidos nestes instrumentos foi feita com o auxilio
do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 15.0).

Comparou-se a incidéncia de distress obtida com os instrumentos Termdmetro de
Distress, Escala e Ansiedade e Depressao e Inventario de Sintomas de Stress para Adultos

de Lipp, verificando a relagdo existente entre eles.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Inicialmente, este capitulo reporta as analises de conteudo feitas a partir dos relatos
obtidos com a Avaliagdo Psicoldgica e a Entrevista Estruturada sobre Estresse,
desenvolvidas no primeiro dia de quimioterapia. Em seguida, apresentam-se os resultados
obtidos com o Termometro de Distress, a Escala de Ansiedade e Depressao e o Inventario
de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp, coletados nas trés etapas de tratamento, a

saber: inicio, meio e fim da quimioterapia.

5.1. Avaliacio Psicologica

A Avaliagdo Psicologica possibilitou uma aproximag¢do do pesquisador com o
participante (Pct.), com a sua historia e com as percepcoes, medos e angustias relacionados
ao diagndstico de cancer e inicio do tratamento quimioterdpico, enriquecendo os dados
obtidos com os demais instrumentos.

Inicialmente, os participantes foram questionados sobre a historia clinica, ambos
(100%) relataram os sintomas que precederam ao diagndstico, os exames e procedimentos
submetidos para defini¢do do diagndstico, as primeiras conversas com o oncologista e
inicio da relagdo médico-paciente.

Quanto a reacdo ao diagnostico: 40% dos participantes ficaram assustados,
preocupados e com medo; 24% entraram em desespero, em estado de choque; 16%
assumiram uma postura pessimista, esperando o pior; 10% ficaram inconformados; 7%
demonstraram indiferenga e conformidade; 3% ficaram frustrados ao receberem a noticia

de que o cancer voltou (ver Figura 3).
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@ Susto, preocupagio, medo @ Desespero, choque @ Pessimismo
@ Inconformacgio Conformagao Frustragdo

Figura 3. Freqiiéncia das categorias de reagdo ao diagndstico.

A maior parte dos participantes (88%) conceituou o cdncer como uma doenga grave
e fatal, para 9% como uma doencga grave, mas tratavel e para 3% como uma outra qualquer

(ver Figura 4).

@ Grave e fatal @ Grave, mas tratavel @ Doenga como outra qualquer

Figura 4. Freqiiéncia das categorias de conceito de cancer

Dentre as percepgdes iniciais da quimioterapia, relatadas pelos participantes,
ilustradas na Figura 5, 65% relacionaram ao estigma do tratamento, ao medo dos efeitos
colaterais; 12% desconheciam esse tratamento; 9% lembraram dos efeitos colaterais que
tiveram no tratamento anterior ou referem os efeitos que pessoas proximas vivenciaram
durante a quimioterapia; 8% apresentaram uma idéia errdnea sobre o tratamento, 6%

encararam esse tratamento como um outro qualquer.
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@ Efeitos Colaterais @ Desconhecem © Lembrangas
@ Idéia erronea Tratamento como outro qualquer

Figura 5. Freqiiéncia das categorias de percep¢ao da quimioterapia.

Quando questionados sobre a existéncia de algum acontecimento, marcante anterior
ao diagnostico de cancer, 41% consideraram que a vida estava tranqiiilla e normal, ou
estavam em uma fase boa da vida; 24% relataram perdas, separacdo ou morte de pessoas
queridas; 19% mencionaram um intenso desgaste com filhos ou marido; 9% referiram
vivéncia de fatores estressantes; 4% vivenciaram problemas no trabalho; 3% ndo quiseram

mencionar (ver Figura 6).

@ Vida normal/Fase boa da vida @ Perdas, separagido
@ Desgaste com filho e marido @ Fatores estressantes
Problema no trabalho Nao quis falar

Figura 6. Freqiiéncia das categorias de acontecimentos marcantes antes do diagnoéstico.

A Figura 7 apresenta o percentual de participantes categorizados em relagdo a

Tendéncia a Personalidade Introvertida (82%) e Tendéncia a Personalidade Extrovertida
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(18%). Cabe-se esclarecer que tais categorias foram elaboradas a partir da analise de

contetido dos relatos referentes a forma como os participantes se percebem. Assim sendo:

Tendéncia a Personalidade Introvertida: representa aqueles individuos que
externamente sdo calmos, retraidos e silenciosos, sdo secretos e intensos. Nao
expressam os sentimentos € pensam muito antes de falar (Grinberg, 2003; Silveira,
2007):

Pct. 31 — “Sou trangiiila externamente e muito ansiosa internamente. Guardo o que
sinto e o que penso para ndo magoar as pessoas. Fico sempre muito calada diante
das coisas”.

Pct. 45 — “Trangiiilo externamente. Sofro muito internamente. Procuro ndo
demonstrar a minha dor. Engulo tudo”.

Pct. 100 — “Sou trangiiilo, tenho dificuldades quando me sinto impotente, sou muito

fechado, ndo dou abertura para ninguém sobre o que se passa comigo”.

Tendéncia a Personalidade Extrovertida: caracteristica das pessoas que costumam
fazer prevalecer seus pontos de vista, tornando-se muitas vezes autoritirias e
explosivas. Transbordam calor humano, adaptam-se facilmente as circunstancias e
explicam minuciosamente um acontecimento (Grinberg, 2003; Silveira, 2007):

Pct. 13 — “Vivo intensamente as situagoes, oscilo muito de humor, sou ansiosa
agitada, somatizo muito as coisas. Falo o que sinto e o que penso”.

Pct. 53 — “Sou trangiiila, realista, responsadvel, conformada. Converso sobre tudo o
que sinto e o que penso. Gosto muito de trocar idéias”.

Pct. 60 — “Sou ansioso, preocupado, estressado, sofro por antecedéncia. Sou muito
aberto e comunicativo. Converso muito com a minha esposa e com 0s meus amigos
sobre os meus problemas. Sou perfeccionista, reclamo muito, sou caseiro, inseguro e

medroso”.
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@ Introvertido @ Extrovertido

Figura 7. Freqiiéncia das categorias de personalidade.

Ao serem questionados sobre o que poderia ter contribuido para o desenvolvimento
desse cancer: 41% desconheciam; 20% atribuiram a fatores emocionais; 11% a
comportamentos e habitos; 10% a genética; 6% a doencga prévia (ex.: HIV, hepatite); 5% a
demora no diagnostico, ou seja, ¢ “fruto de um descuido pessoal”; 4% consideraram o
cancer como uma circunstancia da vida; 2% atribuiram ao contato com substancias nocivas

em ambiente de trabalho; 1% a idade (ver Figura ).
4 1%
5%

6%

@ Decsconhece @® Emocional @® Comportamento/Habito
@ Genética Doenga Prévia Descuido
@ Circunstanciada Vida @ Substancianociva @ Idade

Figura 8. Freqiiéncia das categorias de fatores que contribuiram para o cancer.

Dentre as mudangas decorrentes do diagnéstico, observou-se que 68% dos
participantes consideraram que grande parte das mudangas foram negativas, 29% que

foram positivas e 3% ponderaram que nao houve mudangas.
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o Mudangas negativas (N = 68)

Pct. 7 — “Estou mais limitado, perdendo a minha autonomia, ndo posso mais fazer a
viagem que estava programando. Estou com raiva, essa doencga é injusta. Por que mais um
cancer?”.

Pct. 49 — “Estou mais parada, mais sensivel, mais limitada, mais dependente, minha
familia esta com muito medo e me superprotegendo, ndo gosto disso, isso me faz sentir
ainda mais doente”.

Pct. 96 — “Estou com muitas dores, mais limitada, constante tristeza, dependente fisica e

emocionalmente dos outros, perdi a minha autonomia”.

o Mudangas positivas (N = 29)
Pct. 40 — “Estou dando mais valor para as pequenas coisas, minha familia esta mais unida
e estou com mais vontade de viver”.
Pct. 94 — “Estou melhorando mais a minha alimentacdo e me exercitando mais”.
Pct. 98 — “O meu ex-marido foi ao aniversario do nosso filho, foi muito bom, sinto que a
madgoa e a angustia que eu sentia diminuiram. Sou outra pessoa, estou mais feliz e mais

tranqtiila”.

e Nao houve mudanga (N = 3)
Pct. 84 — “Tudo normal, tudo igual”.
Pct. 74 — “Nada, tudo trangiiilo, continuo passeando e encontrando os meus amigos.
Continua tudo igual”.

Pct. 95 — “Nada, estou do mesmo jeito que eu era antes”.

@ Negativa @ Positiva @ Nio houve

Figura 9. Freqiiéncia das categorias de mudangas apds o diagnostico.
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Em relacdo ao conhecimento sobre a patologia, como mostra a Figura 10, 65%
demonstraram ter um entendimento relativamente satisfatorio, 31% um conhecimento

satisfatorio e 4% insatisfatorio.

@ Reclativamente Satisfatorio @ Satisfatdrio © Insatisfatorio

Figura 10. Freqiiéncia de respostas referentes ao conhecimento sobre a patologia.

As histodrias de vida desses participantes foram classificadas de acordo com as trés
etapas do desenvolvimento humano destacadas nos relatos: infancia, adolescéncia e vida
adulta. Em cada etapa, identificaram-se quatro categorias: 1) dificil, com prevaléncia de
acontecimentos ruins; 2%) dificil, mas positiva e construtiva; 3*) boa e tranqiiila; 4*) muito
boa.

Na infancia, 33% se encontraram na primeira categoria, 21% na segunda, 37% na
terceira ¢ 9% na quarta. Na adolescéncia, observou-se uma queda na primeira (30%), na
segunda (18%) e na quarta (6%), aumentando o indice da terceira categoria (46%). J4 na
vida adulta, apenas a primeira (17%) e a quarta (2%) reduziram a freqiiéncia, enquanto a
segunda e a terceira apresentaram aumento: 28% e 53% dos participantes, respectivamente,

se enquadraram nessas categorias.
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60
45
30
15
0
Infancia Adolescéncia Vida Adulta
B Dificil, prevaléncia de acontecimentos ruins B Dificil, mas positiva e construtiva
M Boa e tranquila B Muito Boa

Figura 11. Freqiiéncia das categorias referentes a historia de vida.

Quanto ao historico sobre a saude desses participantes ao longo do
desenvolvimento, 87% relataram que a satide sempre foi muito boa, 10% que ela comecou

a piorar a partir dos 50 anos e 3% que sempre tiveram problemas de saude.

@ Saude muito boa @ Piorou depois dos 50 anos @ Saude Fragil

Figura 12. Freqiiéncia das categorias referentes ao histdrico pessoal de satude.

Nas quatro questdes breves sobre o que ¢ essencial na vida (a), medos (b),
aspiragoes (c) e religido (d):

a) 79% apontaram a familia, 17% a satde e 4% a tranqiiilidade (ver Figura 13);
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b) 35% relataram que nao t€ém medo de nada, 30% da propria morte, 13% do sofrimento e
limitacdo impostos pelo cancer e pelo tratamento, 12% de violéncia/assalto, 6% da
soliddo e 4% de lugares fechados, bicho/inseto (ver Figura 14);

c) 27% referiram que ndo tém mais aspiragdes € nem sonhos, 23% relacionaram essas
aspiragdes ao ambito profissional (realizacdo, crescimento), 20% citaram conquistas
materiais, 17% enfatizaram o desejo de viver mais e de obter a cura do cancer, 13%
mencionaram aspiragdes para o ambito familiar (ver Figura 15);

d) 60% catdlicos, 17% protestantes, 9% espiritas, 8% relataram que ndo tem religido, mas
créem em Deus, 3% dos participantes se identificaram como ateus, 1% se declarou

budista, 1% hindu e 1% mormon (ver Figura 16).

@ Familia @ Saude @ Trangiiilidade

Figura 13. Freqiiéncia das categorias referentes ao que ¢ essencial na vida.

@ Nio tém medo @ Morrer @ Sofrimento e Conseqiiéncias
@ Violéncia/Assalto Solidao Lugares Fechados, bicho, inseto

Figura 14. Freqiiéncia das categorias referentes aos medos.
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@ Nio tém sonhos @ Ambito profissional @ Material @ Viver mais/Cura Ambito familiar

Figura 15. Freqiiéncia das categorias referentes as aspiragdes.

39 %%

@ Catdlica @ Protestante @ Espirita @® Créem Deus Ateu
Budista @ Hindu @ Mormon

Figura 16. Freqiiéncia das categorias referentes a religido.

De modo geral, o apoio sdcio-afetivo desses participantes foi considerado

satisfatorio (59%). Em 35% dos casos foi relativamente satisfatorio e em 6% insatisfatorio.
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@ Satisfatdrio @ Relativamente Satisfatorio © Insatisfatorio

Figura 17. Freqiiéncia de respostas referentes ao apoio socio afetivo.

5.1.1. Analise da Avaliacao Psicologica (ALCESTE)
A andlise feita pelo software ALCESTE identificou quatro categorias tematicas

nessa entrevista:

Cl 1. Conceito ¢ reagao ao cancer I —

Cl1 2. Ciclo vital

Cl 4. Acontecimentos precedentes ao cancer
ClI 3. Trago de personalidade

Figura 18. Categorias tematicas da Avaliagdo Psicoldgica e disposi¢cdo grafica segundo
classificagdo hierarquica descendente.

A Figura 18 mostra duas categorias relacionadas entre si, ciclo vital (Cl 2) e
acontecimentos precedentes ao cancer (Cl 4), que estdo influenciando a Cl 1 (Conceito e
reagdo ao cdncer). Também ¢é possivel constatar a partir da configuragcdo obtida, que essas
trés categorias sdo influenciadas pela Cl 3 (Tragos de Personalidade). Na Figura 19, esta

projecao se torna mais clara.
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N1/

Figura 19. Projecdo da analise das categorias tematicas.

O conteudo da primeira categoria reflete os conceitos pessoais a respeito do cancer,
a reacdo ao diagnostico e as mudangas impostas pela doenca, essa constatagdo corroborou
com as informagodes obtidas na literatura. Houve uma prevaléncia de termos negativos, que
representaram a identificagdo dessa categoria, tais como: fatal, choque, tristeza, medo,
limitagdo, preocupacao, desespero e sofrimento.

A segunda categoria diz respeito ao ciclo vital, aos lacos afetivos, as palavras de
identificacdo foram: boa, no interior, brincando, trabalhando, pobre, pai, irmdo, irma e
relacionamento. A terceira categoria estd associada a personalidade: ansiosa(o),
introversdo, sofrimento, tranqiiila, impaciente, irritada, fechada, sentimento e
“somatiza¢do”. A quarta categoria reflete os acontecimentos que precederam o diagnostico:

acidente, briga, casamento, dificil, conturbada, morreu, alcoolatra, filhos e trabalho.

5.2. Entrevista Estruturada sobre Estresse

O intuito dessa entrevista foi avaliar qual a percepcdo dos participantes sobre o
estresse. Inicialmente, foi solicitado ao participante que inferisse quando um
acontecimento ¢ estressante. Para essa questdo foram elaboradas cinco categorias, dentre
elas:
1. Alteragdes na rotina diaria (N = 33)
Pct. 12 — “Quando acontece algo que sai ou quebra a minha rotina”.
Pct. 30 — “Qualquer coisa que me tira da rotina, independente de ser um acontecimento

bom ou ruim”.
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2. Estresse como desgaste fisico ou emocional representando obstaculo/desafio (N = 29)
Pct. 1 — “Quando as circunstdncias nele envolvidas tornam-se complicadas a ponto de
irem além da minha capacidade de resolver, envolvendo um desgaste fisico e emocional”.
Pct. 4 — “Quando afeta a homeostase do meu organismo, me trazendo preocupagoes e

problemas a serem resolvidos”.

3. Sinénimo de preocupagdo (N = 17)
Pct 58 — “Quando me traz preocupacoes, me aborrece e ndo consigo fazer do jeito que
acho que deve ser”.

Pct. 95 — “Quando me preocupa, me tira o sono e me sobrecarrega’.

4. Frustragdo, baixa resisténcia (N = 16)
Pct. 48 — “Quando um acontecimento poderia ter sido diferente”.

Pct. 64 — “Quando espero o resultado de alguém que ndao acontece”.

5. Auséncia de estresse (N =5)
Pct. 47 — “Ndo sei o que é estresse, nunca tive estresse’.
Pct. 84 — “Ndo sei o que é estresse, minha vida sempre foi muito trangiiila, ndo me

preocupo com nada’.

@ Alteragionarotina @ Desgaste fisico ou emocional @ Preocupagio
@ Frustracio Auséncia de estresse

Figura 20. Freqiiéncia das categorias que caracterizam um acontecimento estressante.
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Na segunda questdo da entrevista, abordou-se de que maneira o participante
reconhece que um acontecimento ¢ estressante. Da analise dos relatos, extrairam-se cinco
categorias, apresentadas na Figura 21:

1. Pensamentos recorrentes, negativos (N = 44)
Pct. 77 — “Fico tensa: Ai meu Deus e agora? Eu ndo vou conseguir? - Entro em conflito”.
Pct. 80 — “Penso muito no assunto, fico martelando as coisas na minha cabega e fico

irritada’.

2. Altera¢do de humor e/ou comportamento (N = 37)
Pct. 25 — “Comeco a ficar triste, irritada e chorosa”.

Pct. 71 — “Quando fico nervoso e explodo - um murro na parede sempre resolve”.

3. Desgaste fisico e/ou emocional (N = 8)
Pct. 1 — “Quando se torna desgastante do ponto de vista fisico e/ou emocional”.
Pct. 71 — “Quando fico muito brava, chorosa, tenho diarréia e a minha diabetes fica

alterada”.

4. Impoténcia/indiferenca/conformacao (N = 6)
Pct. 13 — “Quando fico sob pressdo e impossibilitada de resolver a situagdo”.
Pct. 55 — “Fico indiferente. Atualmente, estou sem for¢a e sem disposi¢do para enfrentar

as coisas”.

5. Auséncia de estresse (N = 5)
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@ Pensamentos recorrentes @ Alteragdo de humor e/ou comportamento
@ Desgaste fisico e/ou emocional @ Impoténcia/indiferenga/conformagéo
Auséncia de estresse

Figura 21. Freqiiéncia das categorias referentes a identificagdo de acontecimento
estressante.

Na terceira questdo da entrevista, foi identificado o modo como os participantes
costumam reagir/lidar com a situagdo estressante. Foram, entdo, elaboradas quatro
categorias (ver Figura 22):

1. Resolugao/enfrentamento (N = 70)

Pct. 32 — “Procuro resolver as coisas por vez, de acordo com as prioridades”.

Pct. 77 — “Antes eu ia no impulso, mas muitas vezes ndo conseguia resolver nada. Hoje
tento ter um pouco mais de calma diante dessas situagoes para resolver da melhor forma

possivel”.

2. Nao resolugdo/fuga (N =21)
Pct. 37 — “Fico quieta no canto e com vontade de fugir de tudo”.

Pct. 54 — “Me isolo e penso que ndo existe”.

3. Resolugao/apoio espiritual (N = 4)
Pct. 22 — “Me fecho e converso com Deus”.
Pct. 95 — “Oro /rezo muito para que Deus me ajude a resolver a situa¢do ou ilumine quem

for o responsavel pela situa¢do”.

4. Auséncia de estresse (N =5)
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@ Resolugdo/enfrentamento @ Nio resolugio/fuga
@ Resolugido/apoio espiritual @ Auséncia de estresse

Figura 22. Freqiliéncia das categorias de modos de reagir/lidar com a situacao estressante.

Nas duas questdes a seguir, abordou-se o apoio socio-afetivo dos participantes em
situacdes estressantes, verificando primeiramente se eles encontravam ajuda para lidar com
essas situacdes e, posteriormente, se buscavam ativamente essa ajuda. Foram elaboradas
cinco categorias para cada um desses dois topicos ilustrados nas Figuras 23 e 24.

« Encontrar ajuda para lidar com a situacdo estressante
1. Sim (familiar, amigos, espiritual) (N = 59)
Pct. 38 — “Encontro, principalmente do meu sobrinho”.
Pct. 73 — “Quando o problema é em casa, conto com a minha mde, quando ¢ no trabalho,

conto com os meus funciondrios”.

2. Sim, como ultima opg¢ao (N =9)

Pct. 26 — “Procuro resolver sozinho e quando ndo consigo peco ajuda para os meus
filhos™.

Pct. 34 — “Gosto de resolver sozinha e se ndo consigo peco ajuda, reclamando, do meu

marido e filhos”.

3. Nao (vontade propria) (N = 20)
Pct. 19 — “Nao procuro ajuda’.

Pct. 82 — “Gosto de resolver sozinho. Ndo gosto de incomodar ninguém’.
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4. Nao (imposi¢ao) (N = 6)
Pct. 48 — “Nao encontro ajuda, lido com tudo sozinho, ndo tenho outra opg¢do”.

b

Pct. 96 — “Nado, ndo tenho a quem recorrer, sou muito so”.

5. Auséncia de estresse (N = 5)

@ Sim (familiar, amigos, espiritual) @ Sim (altima opg¢io)
@ Nio (vontade propria) @ Nio (imposicio)
Auséncia de estresse

Figura 23. Freqiiéncia das categorias referentes a existéncia de ajuda nas situacdes
estressantes.

+ Busca ativa de ajuda para lidar com a situagdo estressante
1. Sim (N =29)
Pct. 7 — “Sim, das minhas amigas e familia, através de conversas”.
Pct. 85 — “Se o problema existe penso que até para entender é necessdrio interagir com as

partes”.

2. Em ultimos casos (N = 18)

Pct. 25 — “Quando sinto que ndo estou bem e nao estou dando conta da situagdo sozinha,
procuro ajuda’.

Pct. 93 — “Ndo, so em situagoes extremas em que preciso de um direcionamento/

aconselhamento”.
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3. Espiritual (N =5)
Pct. 3 — “Sou eu e Deus”.

Pct. 95 — “Sim, em Jesus. Rezo muito”.

4. Nao (N =43)

Pct. 44 — “Nao, na maioria das vezes deixo as coisas de lado, as chatices e as madgoas.
Quero fazer tudo sozinha, ndo me permito ser ajudada’”.

Pct. 53 — “Procuro resolver sozinha para ndo aumentar o problema. Procuro ndo

transparecer a minha ansiedade e preocupagdo’.

5. Auséncia de estresse (N = 5)

@® Sim @ Em dltimos casos @ Espiritual @ Nio Auséncia de Estresse

Figura 24. Freqiiéncia das categorias de busca ativa de ajuda nas situagdes estressantes.

A respeito dos recursos pessoais disponiveis para o enfrentamento da situagdo
estressante, como mostra a Figura 25, 2% avaliaram estes como 6timos recursos, 51%
como bons, 25% como regulares, 7% como ruins, 10% como fracos e 5% corresponderam

aos participantes com auséncia de estresse.
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@® Otimo @ Bom @ Regular @ Ruim Fraco Auséncia de Estresse

Figura 25. Freqiiéncia das categorias de recursos disponiveis para enfrentamento de
situagdo estressante.

Na ultima questdo abordada nessa entrevista, os participantes citaram algumas das
situagdes estressantes por eles ja vivenciadas. Essas situacdes foram agrupadas em sete
categorias (ver Figura 26):

1. Situacdes familiares (perdas, desentendimentos, problemas) (N = 42)

Pct. 19 — “No dia em que o meu filho se suicidou. Os momentos em que a minha filha fica
mais agressiva’.

Pct. 44 — “Quando a minha mde chama a atengdo dos meus filhos, ou quando ela se mete
na minha vida”.

Pct. 95 — “O meu filho é alcodlatra, ele bebe muito. Tenho medo que aconte¢a a mesma
coisa que aconteceu com o meu outro filho que morreu por causa da bebida. Ele é

mulherengo e se separou hd pouco tempo, é tudo muito triste”.

2. Situagdes profissionais (N = 17)
Pct. 57 — “Analisar um numero muito grande de processos em um espago curto de tempo”.
Pct. 87 — “Quando vendi um produto para uma empresa com um prego errado. Isso

implicou em uma série de conseqiiéncias negativas para mim’.

3. Familia, profissao e problemas financeiros (N = 16)
Pct. 7 — “Dificuldades, financeiras, problemas de saude na minha familia e problemas de

relacionamento com o meu marido”.
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Pct. 80 — “Relacionamento com o meu marido. Problemas financeiros: estou preocupada
em ndo ter como pagar as minhas contas e o meu nome ficar sujo. Estou, ha dois meses,

sem conseguir paga-las”.

4. Cancer: exames, diagndstico e tratamento (N = 10)
Pct. 67 — “Os primeiros sintomas da doenga e a demora do diagnostico”.

Pct. 74 — “O diagnostico, o susto da noticia e a incerteza da conduta e do tratamento”.

5. Outros problemas de saude, anteriores ao cancer (N = 6)

Pct. 29 — “O meu problema de vista — fiquei muito tempo sem saber o que estava
acontecendo, sem saber o diagnostico. Quando descobri fiquei muito chateado”.

Pct. 21 — “A cirurgia que tive que fazer na minha coluna, por um problema genético. O

pos-operatorio foi muito complicado e estressante, sofri muito”.
6. Burocracia do plano de satide (N =4)
Pct. 13 — “Problemas com o convénio para liberar a quimioterapia”.

Pct. 97 — “A burocracia do convénio para liberar o tratamento”.

7. Auséncia de estresse (N =5)

@ Situagdes familiares @ Situagio profissional
@ Familia, profisso, financeira @ Cancer: exames, diagnostico e tratamento
Outros problemas de saude Burocracia

@ Auséncia de Estresse

Figura 26. Freqiiéncia das categorias de situagdes estressantes enfrentadas pelos
participantes.
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5.2.1. Analise da Entrevista Estruturada sobre Estresse (ALCESTE)
A andlise feita, dos resultados da entrevista sobre estresse, pelo software
ALCESTE, identificou sete categorias, relacionadas ao conceito de estresse

(estereotipado), enfrentamento, auséncia de estresse, lacos afetivos e apoio social.

Cl 1. Reagao estresse
ClI 2. Busca de apoio social

Cl 6. Historia de vida

Cl 3. Conceito de estresse

Cl 4. Enfrentamento do estresse

Cl1 7. Enfrentamento solitario

|UIH|

Cl 5. Nao tenho estresse

Figura 27. Categorias tematicas das entrevistas com os participantes e disposi¢do grafica
segundo a classificacdo hierarquica descendente.

A Figura 27, reune dois blocos: 1° Estresse Vivido - Cl 2 (Busca de apoio social) e
Cl 6 (Historia de vida) interligado ao Cl 3 (Conceito de estresse); 2° Estresse como uma
experiéncia individual, idealizada - Cl 4 (Enfrentamento do estresse) e Cl 7
(Enfrentamento solitario) interligado ao Cl 5 (Auséncia de estresse). Esses dois blocos
estdo interligados pelo Cl 1 (Reagdo ao estresse). A figura 28, apresenta a projecdo da

analise do funcionamento destas categorias tematicas.

Estresse Vivido
Lacos Sociais

Figura 28. Projecdo da analise das categorias temdticas e interpretagdo dos quadrantes.

Como percebo o estresse
Sindnimo de irritagdo

Estresse como um ato
individual

Estresse pessoal
Idealizado
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O agrupamento de categorias do quadrante superior direito (Cl 2 e CI 6), que
representa a associagcdo entre o estresse vivido de uma maneira real (Historias de vida),
com envolvimento dos Lagos sociais, as palavras de identificacdo desse bloco foram:
converso, amigos, relacionamento, tratamento, encontro, igreja, esposa € mudanca.

O quadrante superior esquerdo, representa a Reacdo ao estresse (Cl 1), as
identificacdes foram: irritado, angustiado(a), impaciente, ansioso, preocupada, nervosa,
chateada, triste e quieta.

Nos quadrantes inferiores ha o Conceito de estresse - Cl 3, mais ao centro
(identificacdo: quebra da rotina, preocupacdo e ruim) e, abaixo, o conjunto Enfrentamento -
Cl 4 (identificagdo: enfrento, situagdo, rapido, resolvo, maneira), Enfrentamento solitario -
Cl 7 (identificagdo: resolver sozinho(a), situagdes, ndo procuro ajuda) e Auséncia de

estresse - Cl 5 (identificagdes: ndo tenho estresse).

5.3. Termoémetro de Distress (TD)

O Termdmetro de Distress foi aplicado no inicio, meio e fim do tratamento. No
inicio (N = 100), 82% dos participantes apresentaram um quadro significativo de distress e
apenas 18% nao apresentaram. No meio do tratamento, 88 participantes responderam ao
instrumento, dez foram a 6bito e dois sairam da clinica para terminar o tratamento na
cidade natal. Destes 88, 36,4% apresentaram distress e 63,6% ndo apresentaram. Ao final
do tratamento, 77 participantes finalizaram o tratamento de quimioterapia, dentre aqueles
88 participantes que participaram da segunda etapa da pesquisa, 10 foram a o6bito e um
abandonou o tratamento e retornou para a sua cidade natal. Dos 77, 18,2% apresentaram

um quadro de distress e 81,8%, ndo apresentaram esse quadro.
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90,0
67,5
45,0

22,5
Inicio

Meio
Fim
= Com Distress = Sem Distress

Figura 29. Incidéncia de distress nos participantes durante as etapas do tratamento.

Na Lista de Problemas (ver Figura 30), dos 35 listados, 30 (85,7%) foram
assinalados no inicio, 27 (77%) no meio e 25 (71,4%) no fim do tratamento. Dentre os
problemas assinalados, os mais citados foram:

« Problemas praticos (65% - 51,1% - 49,4%): seguro/financeiro, trabalho/escola.

« Problemas familiares (66% - 50% - 46,8%): filhos e companheiro.

« Problemas emocionais (98% - 85,2% - 89,6%): medo, tristeza, preocupacao e perda
do interesse nas atividades usuais.

« Problemas espirituais (12% - 4,5% - 0%).

« Problemas fisicos (97% - 93,2% - 90,9%): memdria/concentragdo, dormir,

aparéncia, constipa¢do, nausea, fadiga, dor e sexual.
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Figura 30. Freqiiéncia dos problemas selecionados na Lista de Problemas.

5.4. Escala de Ansiedade e Depressao (HAD)

A escala HAD, ao avaliar o distress, apontou que 76% dos participantes estavam
com distress no inicio do tratamento e 24% sem distress. No meio, apenas 30,7%,
apresentaram um quadro de distress e 69,3% ndo manifestaram. No fim do tratamento,

15,6% foram diagnosticados com distress e 84,4% sem distress.

90,0
67,5
45,0
22,5
Inicio
) 0
Meio
Fim
=— Com Distress = Sem Distress

Figura 31. Incidéncia de distress apontada pela Escala HAD.
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Ao avaliar a ansiedade e a depressao, este instrumento apontou que, no inicio do
tratamento, 78% dos participantes apresentavam quadro de ansiedade e 55% de depressao.
No meio, apenas 25% estavam com ansiedade e 25,3% com depressdo. Ao final do

tratamento, esse indice caiu para 14,3% e 14,3% respectivamente.

80

60

40

20

Inicio Meio Fim
B Ansiedade B Depressio

Figura 32. Incidéncia de sintomas de ansiedade e depressao nas etapas do tratamento.

5.4.1. Validacao do Termometro de Distress: relacio entre o Termometro de Distress e
a Escala de Ansiedade e Depressao

Na Figura 33, ¢ possivel verificar a proximidade existente entre os resultados (nivel
de distress) obtido pelos dois instrumentos (TD e HAD). A correlagdo de Pearson obtida
no inicio do tratamento foi de 0,92 (p<0,01), no meio foi de 0,97 (p<0,01) e no final foi
0,97 (p<0,01).
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Figura 33. Comparacdo da incidéncia de distress indicada por TD e HAD.

O Quadro 1 apresenta os coeficientes de validagdo do Termdmetro de Distress,
considerando-se o escore quatro (4), no TD, como ponto de corte. O valor da AUC, para
esse escore (4), foi de 0,82, com sensibilidade de 82% e especificidade de 98%. Caso este
coeficiente seja reduzido para trés (3), o valor da AUC diminui para 0,72, a sensibilidade
aumenta (100%), mas a especificidade também diminui (90%). Caso este coeficiente seja
cinco (5), a AUC serd de 0,47, a sensibilidade decrescerd para 50% e a especificidade

mantera em 98%.

Coeficiente de Validacao TD
Sensibilidade 82%
Especificidade 98%
Valor preditivo positivo 95,83%
Valor preditivo negativo 91,52%

Quadro 1. Coeficiente de validagdo para o Termdmetro de Distress.

5.5. Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)
No inicio do tratamento, o Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp

(2000) apontou que 27% dos participantes estavam sem estresse, 1% estava na fase de
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alerta, 35% na fase de resisténcia e 37% na de exaustdo. Seguem-se as freqii€ncias de
sintomas assinalados:

« periodo referente as tltimas 24 horas: dos 15 sintomas descritos (12 - fisicos e trés -
emocionais), 10 foram citados. A média foi de quatro sintomas assinalados por
participante, sendo os sintomas fisicos os mais assinalados;

« periodo referente a Gltima semana: dos 15 sintomas listados (10 - fisicos e cinco -
emocionais), 13 foram selecionados, com média de cinco por participante e
equilibrio entre os sintomas fisicos e emocionais indicados;

« periodo referente ao Ultimo més: dos 23 sintomas listados (12 - fisicos e 11 -
emocionais), 15 foram citados, com média de sete sintomas por participante, na
maioria sintomas emocionais.

No meio do tratamento, 47,7% estavam sem estresse, 31,8% na fase de resisténcia e
20,5% na de exaustao:

« ultimas 24 horas: dos 15 sintomas, nove foram assinalados, com média de dois
sintomas ¢ maioria de sintomas fisicos;

« Ultima semana: dos 15 sintomas nove foram selecionados, com média de quatro
sintomas por participante e equilibrio entre os sintomas fisicos e os emocionais;

 Ultimo més: dos 23 sintomas descritos, 15 foram selecionados, com média de quatro
por participante, na maioria sintomas emocionais.

Ao fim do tratamento, 51,9% ndo apresentaram estresse, 31,2% estavam na fase de
resisténcia e 16,9% na de exaustao:

« Ultimas 24 horas: seis foram assinalados, com média de dois sintomas por
participante, principalmente sintomas fisicos;

« Ultima semana: 12 sintomas foram selecionados, com média de 3,54 por participante
¢ maioria de sintomas emocionais;

« ultimo més: 14 foram selecionados, com média de 4,76 por participante, na maioria

sintomas emocionais.
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Figura 34. Freqiiéncia de participantes na classificagdao de estagios de estresse, de acordo
com o modelo quadrifasico do estresse - [ISSL.

15,00
11,25
7,50
3,75
0
Inicio Meio Fim
B Ultimas 24 horas B Ultima semana B Ultimo més

Figura 35. Freqiiéncia de sintomas vivenciados pelos participantes nos periodos propostos
pelo ISSL.

5.5.1. Relacio entre o Termometro de Distress, a Escala de Ansiedade e Depressio e o
Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp

Ao classificar os resultados obtidos no ISSL em duas categorias: sem estresse ¢
com estresse (alerta + resisténcia + exaustdo) e comparar com os resultados do TD e do

HAD, considerou-se, para isso, a mesma definicdo de estresse e distress, contrariando o
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que a literatura abordada nessa dissertacdo apontou, verificou-se uma discrepancia da

freqliéncia de distress entre o ISSL com o TD e a HAD.

90,0

67,5
45,0
22,5

Inicio 0
Meio
Fim
— TD — HAD — ISSL

Figura 36. Comparagao dos indicadores obtidos por TD, HAD e ISSL
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CAPITULO VI

DISCUSSAO

Os resultados especificos e globais da pesquisa serdo discutidos, no presente
capitulo, tomando-se como apoio a literatura especializada. Também serdo comentadas as
principais reflexdes sobre os desafios deste trabalho, suas implica¢des e contribuigdes para

rotina de atendimento no servigo de oncologia investigado.

6.1. Avaliacio Psicologica

O fato do aumento da sobrevida transformar o cancer em doenga cronica nao
amenizou o estigma imposto pela perspectiva historica desta doenga. Ainda hoje, ¢
associado a morte, o que compromete o enfrentamento do paciente. No presente estudo,
88% dos participantes consideram o cancer, uma doenca grave e fatal. Esta representagcdo
social favorece reagdes negativas ao diagnostico, como as relatadas pelos participantes da
pesquisa: susto, preocupagdo, medo, desespero, choque, pensamentos negativos
(pessimismo), conformacgao (resignagdo) e frustracao.

Apds o diagnodstico, o paciente ¢ informado sobre o tratamento, que possui um
significado social ainda mais negativo. O medo dos efeitos colaterais ¢ constante, as
histérias sobre a quimioterapia sdo ruins. Estas sdo enfocadas de maneira abusiva pela
midia, corroborando para as crengas e fantasias, que dificultam ao paciente enfrentar o
tratamento, podendo comprometer a adesao.

Muitas vezes, sdo os eventos adversos que concretizam o diagnostico de cancer,
para aqueles individuos que ainda n3o o tenham aceitado. O paciente comega a sentir
algum dos efeitos colaterais do tratamento e logo os associa a uma imagem pessoal criada
a respeito da evolucao do cancer, favorecendo o surgimento de um quadro de transtorno de
ajustamento, ansiedade e depressao.

Observa-se que 74% dos participantes da pesquisa relacionam a percepgdo do
tratamento aos efeitos colaterais, sendo que 65% ouviram falar a respeito ¢ 9%
acompanharam os efeitos em pessoas proximas. O discurso desses participantes ¢
semelhante:

“Penso de acordo com o imaginario popular. Tratamento pesado, puxado e

assustador. Algo muito agressivo. A pessoa passa mal de imediato. Vomita sem
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parar, sente dor, fica careca, ndo consegue comer, emagrece muito, fica debilitado
e enfraquecido, preso em uma cama, definhando” (Pct. 25).

Conforme abordado na Introdugdo, desde a Antigiiidade, o cancer tem sido
associado a estados emocionais. Veit e Carvalho (2008) relatam que se observava que
mulheres deprimidas tinham mais tendéncia ao cancer do que as mais amadas e bem-
dispostas. Em certo momento da histéria das doencas, o cancer passou também a
simbolizar as emocdes que ndo podiam ser expressas, ficando reservada ao paciente de
cancer a idéia da incapacidade de lidar adequadamente com as vicissitudes emocionais de
sua vida, gerando mais um estigma (Sontag, 1984).

Muito ja foi escrito sobre a possibilidade dos fatores estressantes da vida (ex.:
perdas, decepcao) influenciarem no desenvolvimento e curso do cancer. Dentre a realidade
apresentada pelos participantes, 56% confirmaram a ocorréncia de acontecimentos
negativos antes do diagnostico € 3% nado quiseram falar a respeito, dando a entender que
existiu um acontecimento no qual ndo se sentiram capazes emocionalmente de falar a
respeito. Para 41% essa fase anterior ao cancer estava normal ou nessa época, 0s
participantes estavam vivenciando um bom momento da vida.

Observa-se que o interesse pelo estudo dos tragos de personalidade que predispdem
ao cancer vao tdo longe quanto a apreciagdo feita por Hipdcrates e Galeno sobre esse
assunto. Algumas pesquisas mostram que aquelas pessoas que sdo pessimistas,
introvertidas, nervosas € que assumem posturas de tolerdncia e conformidade diante da
vida, apresentam uma predisposi¢do maior ao cancer. Em contraposi¢do a essa afirmagao,
muitos criticos afirmam que nao ha coeréncia nesses dados (Prada, 2006; Watson & Greer,
1998).

Na presente investigacdo, a maior parte dos participantes (82%) apresentou
tendéncia a personalidade introvertida, podendo-se inferir, de acordo com o conteudo das
respostas, que eles assumem uma postura externa de tolerancia e conformidade diante da
vida e postura interna de ansiedade e nervosismo contido: “Fiquei muito ansiosa depois do
diagnostico, estou muito nervosa, fechada, retraida e calada. Procuro me conformar com as
situacdes. Nao falo o que penso nem o que sinto. Sofro sozinha” (Pct. 10).

Ao atentar para as primeiras causas atribuidas ao cancer, pode-se conjecturar que
algumas das respostas dadas estdo proximas as primeiras teorias e descobertas que

surgiram a esse respeito no século XVIII, apresentadas na Introdugdo: o desconhecimento
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(41%) e o descuido (5%) sdo proximos daqueles vivenciados no passado, que trouxeram
em 1913 a necessidade de programas educacionais a este respeito; os fatores emocionais
(20%) corroboram com a teoria humoral - o excesso de bilis negra (melancolia), por
exemplo, causaria o cancer; comportamentos ou habitos (11%) estdo representados pelos
estudos de Bernardino Ramazzini em 1713 e John Hill, em 1761; as substincias nocivas
(2%) tém uma proximidade com as pesquisas iniciadas por Percivall Pott em 1775
(Kardinal & Yarbo, 1979).

O diagnostico de cancer traz importantes alteragdes fisicas e psicologicas, que
podem ser encaradas como negativas (ex.: perda da satde, da autonomia, da condigdo
fisica e social) e/ou positivas (ex.: unido familiar, resolu¢ao de problemas). Estas alteragoes
constituem-se em um estressor ambiental, fisico e psiquico, exigindo do paciente um
esfor¢o adaptativo a situagdes complexas e mutaveis que surgem em cada etapa da doenga
(Pecanha, 2008).

Percebe-se uma prevaléncia de mudangas negativas decorrentes do diagndstico em
68% dos casos. Ao que tudo indica, essa percep¢do tem relagdo com a estimativa feita
pelos participantes da propria saude durante a vida, na avaliacdo psicologica, em que 87%
consideraram a propria saude como muito boa até entdo, ou seja, estas pessoas,
possivelmente, ndo vivenciaram problemas graves de saide, envolvendo a sensagdo de
vulnerabilidade e fragilidade (sensacdo de perda de controle) como este, imposto pela
noticia do diagnoéstico e tratamento, num contexto em que o cancer ¢ associado a morte,
sofrimento, debilitacdo fisica e emocional.

O conhecimento sobre o diagnoéstico foi relativamente satisfatorio, em 65% dos
casos e satisfatorio em 31%, indicando uma positiva relagdo entre o0 médico e o paciente.
Essa comunicacdo favorece ao paciente sentir-se parte do processo e ativo em seu
tratamento (Holland, 2002).

Ao compreender a histéria de vida desses participantes pode-se inferir que o
aumento de responsabilidade interferiu nos critérios usados para avaliar cada fase,
permitindo compreender o decréscimo da categoria Muito boa. A categoria Boa e trangiiila
aparece como uma forma neutra de se avaliar cada periodo. J& o aumento da categoria
Dificil, mas positiva e construtiva e o decréscimo da Dificil, prevaléncia de
acontecimentos ruins pode estar refletindo um amadurecimento da condicdo de

enfrentamento, considera-se enfrentamento como um processo multidimensional de
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mobilizacdo do sujeito em termos emocionais, comportamentais € cognitivos visando a
adaptacao a uma situacdo de perigo ou de desafio (Peganha, 2008).

No periodo referente ao inicio do tratamento, os participantes consideraram a
familia um elemento essencial em suas vidas (79%). Muitas vezes, o nicleo familiar se
fortalece apos o choque do diagnostico. Essa unido pode solucionar alguns conflitos e
problemas familiares, favorecendo o comportamento de ganho secundario frente o
adoecimento (Franco, 2008). Ao relacionar essas respostas com as da ultima questdo da
Entrevista Estruturada sobre Estresse (exemplos de situagdes estressantes enfrentadas pelos
participantes), observa-se que, ao mesmo tempo em que a familia ¢ um elemento essencial,
ela também ¢ considerada fonte de intenso estresse para 59% dos participantes.

Os medos estavam relacionados ao processo do adoecimento (43%), ao medo da
propria morte (30%) e do sofrimento e limitagdo impostos pelo proprio cancer (13%).
Sabe-se que o medo ¢ uma reagcdo adaptativa normal diante de situagdes reais que
representam ou sao interpretadas como uma ameaga ou perigo para o individuo, como € o
caso do diagnoéstico de cancer (Vargas, 2006).

Weisman e Worden (1977) consideram os 100 primeiros dias apos o diagndstico um
periodo de ‘crise existencial’. A incerteza quanto ao futuro e o contato com a propria
finitude (ser humano = ser mortal), interrompe de forma brusca o curso de vida do
paciente, seus sentimentos alternam entre a esperanca da cura e medo da morte (Loscalzo
& Brintzenhofeszoc, 1998). Ao que tudo indica, algumas das aspiragdes mencionadas na
avaliacdo psicologica (44%), retrataram as caracteristicas desse contato inicial com a
doenca, tendo em vista que 27% ndo conseguem mais sonhar € 17% desejam viver mais e
obter a cura.

Alguns encontrardo em sua espiritualidade ajuda para enfrentar (enfrentamento
religioso) o intenso sofrimento causado pelas alteragdes em estilo de vida, decorrentes do
diagnéstico, tratamento e eventos adversos. Sentimentos de desesperanga, medo da perda
do controle e prejuizo da auto imagem podem ser amenizados pela fé (Liberato &
Macieira, 2008).

Observa-se nessa pesquisa que poucos sdo os que referem ndo acreditar em Deus
(3%). Grande parte encontra alguma orienta¢do espiritual para seguir, o que de alguma
forma auxilia-os a vivenciar essa fase dificil da vida. Como apontado pela Lista de

Problemas do instrumento Termdmetro de Distress no decorrer do tratamento, a
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espiritualidade foi encarada como um problema para poucos participantes (12% no inicio
do tratamento, 4% no meio e nenhum ao final da quimioterapia).

Nao s6 a fé, mas também a rede de apoio sécio-afetivo € imprescindivel para
amenizar o choque do diagnostico, lutar contra a doenca, aceitar e se reorganizar diante de
tudo o que se passou. Quando a estrutura dessa rede de apoio ¢ funcional, a doenga pode
vir a fortalecer ainda mais os lagos e o suporte ¢ adequado. Porém, quando essa estrutura é
desfuncional, as relagdes tendem ao enfraquecimento e a desestruturacao (Franco, 2008).

Para 94% dos participantes, o apoio recebido ¢ satisfatorio (59%) enquanto para
outros, relativamente satisfatorio (35%). Durante o tratamento, observa-se que a familia ¢
fonte de grandes preocupagdes negativas (problemas) para 66% no inicio do tratamento,
56% no meio e 66% ao final desse processo.

Por meio do ALCESTE, obteve-se uma ilustragdo do quanto o conceito e a reagdo
do paciente ao cancer estdo relacionados. Essa relagdao sofre influéncia direta dos fatores
traco de personalidade, historia de vida e acontecimentos anteriores ao diagnoéstico. Tal
constatagdo reproduz a interagdo entre o emocional e o adoecimento. De acordo com
Cooper ¢ Dewe (2005), esta interacdo ¢ tema de varios estudos feitos na tentativa de
correlacionar as influéncias emocionais ao cancer, seja no seu desenvolvimento ou no seu
agravamento.

Na presente pesquisa, observa-se que a Avaliacdo Psicoldgica abordou esses trés
temas separadamente (tragco de personalidade, histéria de vida e presenca de fatos
marcantes que antecederam o diagnostico). Ao contemplar as respostas dadas as questdes
desta avaliacdo, chama a atengdo a presenca de fatos marcantes antes do diagnostico
(perdas e separagdo, desgaste com o filho e com o marido, fatores estressantes, problema
no trabalho e a categoria “ndo quis falar”), o tragco de personalidade (tendéncia ao tipo
introvertido) e a categoria “situacdes dificeis” com prevaléncia de acontecimentos ruins da
questdo referente a historia de vida. No ALCESTE estes temas aparecem interligados,
interferindo significativamente no conceito e reacdo ao céancer, ou seja, sugerindo uma

importante interacdo no adoecimento.

6.2. Entrevista Estruturada sobre Estresse
Para Hinkle Jr. (1987), ndo ha uma defini¢do amplamente aceita para o estresse,

que possa definir quando ocorre ou nio, ou como se pode observa-lo e quantifica-lo. As
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defini¢des chegam a ser conflitantes. O discurso dos participantes acerca do conceito de
estresse retrata essa generalizagdo do termo identificada por pesquisadores da area. Neste
estudo, o estresse ¢ visto como uma quebra da rotina (33%), como um desgaste fisico ou
emocional (29%), como uma preocupacao (17%) ou como frustragao (16%).

Diante dessa realidade e das orientagdes de Akizuki e cols. (2005) para confecg¢ao
de uma escala eficiente, ndo ¢ possivel empregar o termo estresse como sindnimo de
distress na avaliacdo dos pacientes oncoldgicos. Os 5% dos participantes desta pesquisa
que se enquadraram na categoria ‘auséncia de estresse’ da entrevista estruturada, seja esta
uma realidade ou até mesmo uma negacado, atestam a dificuldade de fazer uso desse termo
estigmatizante.

A forma de reconhecimento do estresse por grande parte dos participantes (44% -
pensamentos recorrentes), tem relacdo com o sistema tedrico formulado por Albert Ellis,
na década de 1960, denominado Teoria Racional Emotiva (conforme citado por Alcino,
2000). Entre os principios basicos desta teoria, tem-se a simbolizagdo da cogni¢do
(pensamento) como determinante mais importante (ndo o Unico) da emocao humana e o de
que estados disfuncionais (estresse, ansiedade e depressdo) sao resultados de processos de
pensamentos disfuncionais, que Ellis denominou de “crencas irracionais”.

Quanto a forma de reagir/lidar com a situagdo estressante, as duas categorias mais
significativas podem ser representadas por meio da classificagdo de estratégias de
enfrentamento, formuladas por Lazarus (Gimenes, 2000; Lazarus, 1984; Straub, 2005):

« Estratégia focada no problema: 70% lidam diretamente com o estressor, na forma de
enfrentamento pro-ativo e combativo, com o objetivo de mudar a situacao que deu
origem ao mal-estar, de solucionar o problema.

« Estratégia focada na emocdo: 21% com o intuito de controlar/regular as emocgoes
vinculadas ao estresse, enfrentam o estresse sob a forma de fuga-evitacao,
distanciamento e reavaliacao positiva.

Sabe-se que o apoio social tem um importante papel na mediacdo do impacto que
os acontecimentos negativos produzem nas pessoas, € que atua em relagdo ao nivel de
estresse através da modulagdo da percepcdao do individuo sobre o carater ameacador das
situagdes e a possibilidade de controle das mesmas. E aspecto fundamental a percepcio do
individuo sobre a disponibilidade de apoio social (Bowling, 1997; Cohen & Wills, 1985).

Tal apoio produz efeitos benéficos indiretamente ajudando as pessoas a enfrentar as
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situagdes estressantes de forma eficaz (hipotese de protecao) ou diretamente, aumentando
as respostas fisicas do corpo a eventos dificeis (hipotese do efeito direto).

Este tema, foi abordado nas questdes quatro (encontrar ajuda) e cinco (busca ativa
de ajuda) dessa entrevista, sendo possivel observar que 68% encontram ajuda para lidar
com essas situagdes, principalmente de familiares, de amigos ou espiritual. Destes, apenas
29% procuram ativamente esta ajuda, sendo que 43% ndo procuram e 18% s6 em ultimos
casos. Estes participantes avaliam os recursos pessoais como de bom a o6timo (53%),
regular (25%) e ruim a fraco (17%).

Os exemplos de situagdes estressantes apresentados na ultima questdo centralizam
75% das situacdes em problemas familiares, profissionais e financeiros, e apenas 20% para
a situacdo de adoecimento. Essa constatagdo contraria o que se esperava, pois se presumia
que o cancer seria tema de grande parte dos relatos. Este resultado ratifica a importancia do
uso do termo distress para a finalidade a qual se destina estudar.

Na analise do ALCESTE, constata-se que a percep¢do dos participantes estd mais
proxima do senso comum do que da defini¢do cientifica do termo estresse. Para esses
participantes, o estresse esta relacionado a irritagdo e a quebra da rotina. O estresse vivido
pelo participante (relato de experiéncia) estd mais proximo da realidade concreta dele do
que o estresse enfrentado, em que o discurso indica que esse enfrentamento ¢ idealizado. A
partir desse resultado, pode-se questionar até que ponto a avaliacdo pessoal dos recursos

disponiveis para o enfrentamento de situacdo estressante (sexta questao) ¢ idealizada.

6.3. Termometro de Distress, Escala de Ansiedade e Depressiao

A exemplo de Akizuki e cols. (2005), a presente pesquisa constatou convergéncia
entre o0 TD e a escala HAD, ratificando que o primeiro instrumento de apenas um item ¢
comparavel ao segundo instrumento, bem mais extenso e freqiientemente utilizado em
avaliagdes de distress. O escore indicativo de distress (4) apresentou uma Otima
sensibilidade e especificidade de acordo com a curva ROC do SPSS, favorecendo a
identificacao do distress psicologico e de problemas potenciais. De acordo com os critérios
de validagcdo previstos pelos autores do instrumento Distress Thermometer, o TD foi

traduzido e validado no presente estudo.
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Os dados obtidos pelo TD confirmam a distingdo entre pacientes classificados com
ou sem nivel de distress significativo, de modo semelhante a outros instrumentos de
medida que exigem mais esforgo para analise e mais tempo para preenchimento.

Essa ferramenta pode ser usada também para identificar o nimero de fatores que
pode estar agravando o distress, possibilitando o planejamento de programas de
intervencdo voltados para as necessidades dos pacientes. Assim, se um paciente assinala
diversos itens associados a problemas fisicos, € possivel avaliar se essas alteragdes tém
relacdo com os efeitos colaterais da quimioterapia ou se estdo vinculadas a uma intensa
ansiedade.

A incidéncia de distress corresponde a encontrada na literatura. Pode-se inferir que
a incidéncia de distress em uma amostra brasileira foi de 36,4% (TD) e 30,7% (HAD),
média de 33,55%, resultado semelhante ao encontrado na América do Norte, Europa,
Oriente Médio, América do Sul e Asia.

Para identificar esta incidéncia, utilizou-se o periodo referente a metade do
tratamento, tendo em vista que, no momento do diagndstico e inicio da quimioterapia, €
esperado que praticamente todos os pacientes vivenciem o distress (Zabora & cols., 1997).
Na presente amostra, 82% (TD) e 76% (HAD), apresentaram quadro significativo de
distress nessa fase inicial.

Ao que tudo indica, o resultado obtido ao final da quimioterapia aponta para um
indicador de qualidade do servico oferecido para os pacientes, tendo em vista que apenas
16,9% (18,2%-TD e 15,6%-HAD) foram diagnosticados com distress e 14,3% com
ansiedade e depressdo. O fato de nao ter sido identificado uma piora pode indicar que os
participantes foram bem conduzidos pela equipe.

A incidéncia de ansiedade (25%) e depressdao (25,3%), apontados pela HAD,
também se aproxima dos resultados encontrados nas pesquisas sobre este tema: 23% de
sintomas de ansiedade e transtorno de ansiedade (Derogatis & cols., 1983); 25% de

transtorno depressivo (Werebe, 2000).

6.4. Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp
Em geral, observa-se que a distribui¢do da amostra na fase de resisténcia, se
manteve (35% - 31,8% - 31,2%). J& na fase de exaustdo, a redugdo foi gradual (37% -

20,5% - 16,9%). Houve um aumento significativo do numero de participantes sem estresse
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(27% - 47,7% - 51,9%). A reducdo do ntimero de participantes na fase de resisténcia e
exaustdo aponta para uma adaptacdo por parte destes ao diagnodstico e tratamento, de
acordo com a descri¢ao dessas duas fases.

Cannon (1939) refere que se o estresse continuar presente por tempo
indeterminado, a fase de resisténcia e o organismo tenta uma adaptagdo, devido a sua
tendéncia em procurar a homeostase interna. Se o estressor ¢ continuo e a pessoa nao
possui estratégias para lidar com ele, o organismo exaure sua reserva de energia adaptativa
e a fase de exaustdo manifesta-se.

Apesar da aparente proximidade dos resultados obtidos com os do TD e da HAD, a
figura 36 retrata a discrepancia existente entre os instrumentos. A analise da correlagdo de
Pearson entre o TD, a HAD e o ISSL identificou valores < 0,5. Ja a correlagao obtida entre
o TD e a HAD foi alta (0,97).

Quanto a sintomatologia apresentada pelo participante, nas Gltimas 24 horas houve
uma predominancia de sintomas fisicos (somaticos); na ultima semana, de fisicos e
emocionais (prevaléncia de sintomas emocionais, no fim do tratamento); no Gltimo més,
os sintomas emocionais foram os mais apontados. A importancia da distingdo da
sintomatologia esta correlacionada com a reacdo ao estresse. Por exemplo, ha pessoas que
quando estressadas desenvolvem quadros de ansiedade ou depressdo, enquanto outras que
passam a ter gastrite ou outro sintoma fisico. Determinar a vulnerabilidade do respondente
ajuda a formular tratamento ou agdes preventivas que levem em consideragdo a maior
predisposi¢ao em apresentar sintomas de uma natureza ou outra (Lipp, 2000).

Ao analisar os sintomas descritos no ISSL com os efeitos colaterais do protocolo
de quimioterapia (Beveridge & cols., 2002; Goldenzwaig, 2006; Merck, 2002; Pedroso &
Oliveira, 2008), apresentados no Anexo H, verifica-se que:

« Nas ultimas 24 horas, pelo menos seis dos 15 sintomas, podem ser conseqlientes
dos efeitos colaterais da medicacdo e ndo do estresse, tais como: “nd no estdmago”,
diarréia passageira, insonia, taquicardia, hipertensdo arterial subita e passageira e
mudanca de apetite.

« No periodo referente a ultima semana, pelo menos 11 dos 15 sintomas, podem,
também, ser efeitos colaterais: problemas com a memoria, formigamento das
extremidades, sensacdo de desgaste fisico constante, mudanca de apetite,

aparecimento de problemas dermatologicos, hipertensdo arterial, cansago constante,
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tontura/sensacao de estar flutuando, sensibilidade emotiva excessiva, irritabilidade

excessiva e diminui¢do da libido.

« No ultimo més, dos 23 sintomas, ao menos 13 podem ndo ser sintoma de estresse:
diarréia freqiiente, dificuldades sexuais, insonia, nausea, problemas dermatologicos
prolongados, mudanga extrema de apetite, excesso de gases, tontura freqiiente,
impossibilidade de trabalhar, apatia/depressdo/raiva prolongada, cansaco excessivo,
irritabilidade sem causa aparente, hipersensibilidade emotiva.

Esses dados sdao sugestivos de possiveis falsos positivos no ISSL. Além disso,
verifica-se uma dificuldade em se avaliar os sintomas com essa escala temporal: 24h,
ultima semana ¢ ultimo més. Existe uma tendéncia das pessoas a enfatizar
acontecimentos mais recentes € mais marcantes nas avaliagdes com escalas temporais

muito distantes, como € o caso do periodo referente ao ultimo més.

6.5. Discussao global dos resultados

Os resultados da avaliacdo psicoldgica demonstraram que o diagnéstico de cancer
ainda representa uma doenca fatal e que o tratamento estd associado, de forma negativa,
aos efeitos colaterais. Possivelmente, essa percep¢ao dos participantes pode ter favorecido
a alta incidéncia de distress, de ansiedade e depressdo no inicio do tratamento como
apontado pelos instrumentos TD e HAD.

Observou-se que, na segunda etapa da avaliagdo, aqueles participantes que nao
vivenciaram grandes intercorréncias, seja no tratamento, seja no ambito familiar/
emocional, estavam mais tranqliilos e com os sentimentos (medo, angustia, ansiedade)
“sob controle”. Nos casos em que isso ndo foi possivel, o nivel de distress permanecia alto
ou aumentava gradualmente de intensidade. Nesse momento, a angustia gerada pelo
diagnostico, o sofrimento imposto pelo tratamento (de ordem fisica, psiquica e emocional),
as incertezas quanto ao futuro e, principalmente, a presenca de efeitos colaterais da
quimioterapia, eram intensificados e se tornavam ainda mais evidentes.

Portanto, pode-se inferir que o conceito inicial de cancer ndo muda,
independentemente das chances de cura que o estadiamento do diagndstico possa apontar.
Esse conceito fica latente enquanto a situagdo do tratamento for favoravel, se manifestando
apenas quando surge um evento inesperado que confirma a imagem inicial que cada pessoa

tem dessa doenga.
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6.6. Implicacoes, dificuldades e desafios da pesquisa

A avaliagdo diagnostica de distress na rotina da psicologa (pesquisadora) do
CETTRO implicou em beneficios, a comecar pela propria apreensdo global de como o
paciente estd vivenciando essas etapas do tratamento. O instrumento se mostrou util,
atendendo as necessidades; pratico, realista, vidvel e eficiente; preciso, produzindo
informagdes adequadas e fundamentadas. Essa realidade tornou possivel que intervengdes
fossem feitas e direcionadas para os possiveis focos do distress.

O didlogo com a equipe foi favoravel e acessivel: nos momentos em que 0s
participantes apresentavam quadro significativo de distress, discutia-se a melhor forma de
conduzir cada caso. Encaminhamentos foram feitos, sempre que necessarios, para
atendimento psiquidtrico e psicoterapia. Foi possivel, identificar melhoras e reconsiderar
determinadas condutas. A relevancia do TD esteve associada ao favorecimento de
intervengdes capazes de mudar certos quadros, como por exemplo, o caso de uma
participante que estava vivenciando um problema conjugal, incorrendo em prejuizo no
tratamento. A avaliagdo diagndstica do distress indicou tal situagdo, que foi discutida com
a médica assistente, optando-se por chamar o esposo para uma conversa, identificou-se que
a agressividade do marido relacionava-se a sua dificuldade em aceitar a doenca.

Tendo em vista os resultados alcangados nessa pesquisa, a avaliagdo diagndstica do
distress foi incluida efetivamente na rotina do CETTRO. Todos os pacientes que iniciam o
tratamento sdo avaliados em intervalos apropriados, pela psicéloga. As normas da NCCN
para manejo efetivo do distress sdo seguidas, em prol da qualidade do atendimento e
cuidado do paciente oncologico, tais como: a) identificacdo do nivel e da natureza do
distress e posterior discussdo dos resultados com a equipe de saude; b) inclusdo do manejo
do distress nas pesquisas de qualidade do servigo oferecido.

Atualmente, o distress estd sendo reconhecido, monitorado, documentado e
imediatamente tratado em todas as etapas da quimioterapia. O préximo passo sera seguir
essa orientacdo sempre que houver mudangas de estadio da doenga (remissdo, recidiva e
progressdo). Pretende-se, ainda, incluir essa avaliagdo diagndstica nos pacientes pré-
cirargicos, dando continuidade na avalia¢do até o pds-operatério tardio (seis meses).

Dentre os desafios e limitagdes encontrados durante a realizagdo dessa pesquisa,
alguns deles estdo relacionados ao niumero de participante e tempo para realizacao das trés

etapas de avaliagdo (inicio, meio e fim do tratamento). As férias de fim de ano (dezembro ¢
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janeiro) e de carnaval (fevereiro) reduziram o numero de participantes que iniciaram o
tratamento. Nesse periodo, a angustia da pesquisadora esteve associada a possibilidade de
finalizar a tempo essas trés etapas. A coleta de dados s6 foi finalizada (3" etapa) em
setembro de 2008.

Outras dificuldades e limitagdes se referem as mudancas de protocolo de
quimioterapia no decorrer das avaliagdes, alterando a programagao inicial. As mudancas de
protocolo foram feitas para aqueles participantes que recidivaram, que apresentaram
efeitos colaterais acentuados ou nos casos em que a resposta clinica foi inferior a esperada
com o tratamento. Alguns participantes foram avaliados (etapa: meio do tratamento) antes
dessa mudanca de quimioterapia e outros apds essa noticia. Nao foi possivel ter um
controle sobre essa variavel. Vale ressaltar que essa pesquisa foi feita em situagdes reais,
concomitante as atividades diarias da psicologa (pesquisadora).

Observa-se que os participantes que tiveram alteracdes no protocolo de
quimioterapia finalizaram o tratamento trés meses (ou mais) apos o periodo estabelecido
para a conclusdo da 3% etapa da avaliagcdo. Nesse momento, a boa relagdo existente entre os
membros da equipe foi fundamental para a revisdo das etapas do tratamento de cada
participante, favorecendo a reducdo da ansiedade da pesquisadora.

Um dos desafios foi realizar a analise de contetido da Avaliacdo Psicoldgica e da
Entrevista Estruturada sobre Estresse com uma extensa amostra de 100 participantes
durante os poucos semestres letivos previstos para a realizagdo do curso de Mestrado. Um
outro obstaculo enfrentado foi estudar e pesquisar para descobrir o caminho para se chegar
aos valores da curva ROC, identificando a sensibilidade e especificidade do TD, na etapa
de validagao.

Também, ¢ necessario salientar que a quantidade de resultados e o pouco tempo
disponivel impediram que fossem realizadas algumas andlises de dados obtidos durante a
investigacdo, como por exemplo, relacionar a presenca de distress, ansiedade e depressdo
com os parametros idade, género, escolaridade e tipos de cancer. Contudo, pretende-se dar
continuidade a esse trabalho de desdobramento das analises juntamente com os

pesquisadores do Laboratorio de Satide e Desenvolvimento Humano (LABSAUDES).
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CarituLo VII

CONSIDERACOES FINAIS

A associagdo entre cancer, quadros de ansiedade e depressdo ¢ freqiiente e esta
relacionada a uma pior evolucdo clinica e a queda da qualidade de vida das pessoas com
cancer. Nesse sentido, o presente trabalho visou contribuir para a rotina de atendimento em
Oncologia, subsidiando reflexdes e propostas para o campo tedrico, pratico e
metodoldgico.

O primeiro aspecto a ser considerado ¢ a introdu¢do do manejo do distress nesta
rotina, contribuindo para identificagdao rapida e controle preciso de transtornos de humor,
bem como para afericdo da qualidade do servigo oferecido a esses pacientes.

A simplicidade e eficacia do Termometro de Distress, que pode ser aplicado por
qualquer profissional de satde, tornam possivel a sua inclusdao na rotina do servico, o que
favorece o diagnostico precoce de transtornos psicossociais, sendo alguns destes bastante
limitantes no enfrentamento da doencga e na adesao ao tratamento. De acordo com os dados
obtidos, o protocolo proposto pela NCCN ¢ passivel de aplicacao.

Ao refletir sobre a utilizagdo da avaliagdo diagnodstica do distress para outras
doengas (ex.: cardiacas, diabetes, HIV/Aids), deve-se levar em consideracdo a importancia
de uma defini¢ao clara, com causas e sintomas pré-estabelecidos, com sugestoes de formas
de avaliacdo e intervengdo proprias, afim de evitar a descaracterizacdo conseqiiente da
abrangéncia em que o termo ¢ aplicado, como aconteceu com o termo estresse.

A avaliacao diagndstica do distress revelou elementos uteis para a compreensao dos
aspectos psicossociais presentes nas etapas do tratamento do cancer e identificacdo dos
momentos adequados e necessarios de intervengdo psicoldgica. Ao que tudo indica, esse
procedimento favorece a redugdo do nivel de distress e dos quadros de ansiedade e
depressdo, tendo em vista os resultados obtidos ao longo das etapas do tratamento, em que
a incidéncia desses transtornos diminuiu consideravelmente.

Assim, destaca-se a necessidade de pesquisas em prol do aprimoramento das
informagdes aqui divulgadas. E imprescindivel avaliar o distress nos diferentes tipos de
diagnosticos de cancer e de progndsticos, levando em consideragdo o grau de

comprometimento e gravidade.



97

Muitos sintomas relacionados a depressao, ansiedade e distress, sao diagnosticados
com imprecisdo, confundindo-se com os demais sintomas desencadeados pela propria
doenca. Considerar os efeitos colaterais da quimioterapia em uma proxima pesquisa € o
comportamento do doente em relacdo a esses sintomas ¢ fundamental para a compreensao
do sofrimento vivenciado pelo paciente no processo de adoecer: “Sao dores de perda — da
saude, do corpo saudavel, de papéis sociais comprometidos — e dores fisicas, muitas vezes
presentes no paciente oncologico” (Carvalho, 2008, p. 9).

A relagdo entre as estratégias de enfrentamento e o distress pode ser relevante no
entendimento da qualidade de vida, tendo em vista que a pessoa com céncer utiliza
diferentes estratégias para enfrentar essa doenca ao longo do tratamento, sendo algumas
mais efetivas e funcionais do que outras. A compreensdo dessa relagdo deve considerar as
caracteristicas individuais, o tipo de cancer e o contexto vivencial.

Encontra-se na literatura referéncias sobre a importancia de incluir os familiares de
pacientes com cancer na avaliagdo diagnostica de distress. E interessante avaliar se o
Termdmetro de Distress ¢ um instrumento adequado para esse tipo de medida,
considerando a sensibilidade e a especificidade dos instrumentos, bem como a comparagao
com estudos que avaliaram essa proposta, tal como a pesquisa de Gustavsson-Lilius,
Julkunen, Keskivara e Hietanen, em 2007.

Um estudo multicéntrico se faz necessario para estimar a incidéncia de distress no
Brasil, atentando para as diferengas socio-culturais do paciente com cancer, examinando os
fatores institucionais (centros e hospitais especializados em oncologia) e incluindo
aspectos funcionais (relacao médico-paciente e equipe).

Outro tdpico a ser abordado ¢ a consolidacdo dos resultados deste estudo durante a
etapa apds o tratamento, otimizando-se os periodos de retorno ao servigo para re-
estadiamento, para efetuar uma avaliacdo diagnostica de distress, levando-se em
consideracdo o medo da recidiva. Possivelmente, esta a¢do possibilitara que o paciente
elabore e ressignifique sua atual realidade, assimilando a nog¢do de cura pessoal e
reintegrando-se ao meio social (familia, escola, trabalho e amigos).

O carater interdisciplinar do atendimento se torna imprescindivel para a
implementagdo e manutencdo dessa rotina, tanto no aporte tedérico quanto na pratica. A
visdo integral do ser humano esta diretamente relacionada com a postura integrada da

equipe, que resulta da conciliagdo dos conceitos das diferentes areas do saber na
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compreensdo da complexidade desses fendmenos, em prol dos pacientes com cancer. O

cuidado deve prevalecer sobre o desejo de curar.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apos ser
esclarecida sobre as informacbes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra sera
arquivada pela pesquisadora responsavel. Em caso de recusa ou desisténcia, ndo havera
prejuizo, pois seu atendimento esta assegurado. Os dados obtidos sdo confidenciais. O
sigilo sobre a identidade dos participantes também esta garantido. Em caso de duvida,
vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
da Universidade de Brasilia — UnB pelo telefone 3307 3799.

Informacdes sobre a pesquisa:

Titulo do projeto: Manejo do Distress em Pacientes Oncoldgicos.
Pesquisador responsavel: Cristiane Sant’Anna Decat
Telefone para contato: 3429 2910/92185256

O presente estudo tem por objetivo ampliar o conhecimento sobre estresse, avaliando o
nivel de distress em pacientes oncoldgicos. Esse monitoramento visa proporcionar um
melhor tratamento e contribuir para uma maior qualidade de vida. Caso seja
diagnosticada alguma alteragdo de humor, o participante sera encaminhado para um
servigco competente.

Para tanto, serdo empregados alguns instrumentos de avaliagdo por escrito, cujo tempo
de aplicacéo é breve. O Termdmetro do Distress — que mede os niveis de estresse — e a
Lista de Problemas — que relaciona o distress a determinadas situacbes e Avaliagao
Psicologica.

Eu fui informado (a)
sobre: os propositos do estudo Manejo do Distress, seus procedimentos, possiveis
desconfortos e riscos.

Ficou claro que minha participacéo é isenta de despesas. Também fui assegurado quanto
a confidencialidade dos dados, ao acesso dos resultados e a obtencdo de
esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em participar da pesquisa e
poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem penalidade, prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data / /

Assinatura do participante.
Nome:

Endereco:

RG.

Fone: ()

Data / /

Assinatura da pesquisadora.

Versao 1.0 de 06 de marco de 2007.
Cristiane Sant’ Anna Decat / CETTRO — Centro de Cancer de Brasilia.
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AVALIACAO PSICOLOGICA /I

Protocolo: /
Psicoélogo:

Identificacao/Contextualizagao

Nome Idade Sexo
Est.Civil Escolaridade Proﬁ;séo/ Situagao Labo-ral Atual
Conjuge - Idade- Profissao
Naturalidade/ Est. - -

Acompanhante Meédico

Atendimento em: Rondas de estimulagdo ( ) Acolhimento Pré-QT ()

Aspectos relevantes e Historia Clinica: (Primeiros sintomas, diagndstico e progndstico)

Diagnéstico Principal

Reacio ao diagnostico

Conceito sobre o cancer

Impressao sobre a QT

Fato/s marcante/s antes do aparecimento da doenca

Como ¢é o paciente? (seu relato)

O que pode ter contribuido para o adoecimento?
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Quais mudancas o adoecimento tem provocado?

Conhecimentos sobre a patologia:
Satisfatorio ( ) Relativamente Satisfatério () Insatisfatério ()

Anamnese da Historia de vida:
Infancia (composi¢do familiar, relacdo com pais, irmaos, acontecimentos relevantes)

Adolescéncia (acontecimentos relevantes)

Vida adulta (casamento, relagdo com filhos, trabalho, amigos, lazer)

Historico sobre a satide ao longo do desenvolvimento

Dimensao Espiritual:

O que ¢ Essencial/ O que te faz viver
Medo:

Sonhos:
Crengas/religido:

Apoio sécio-afetivo: Satisfatorio () Relativamente satisfatorio ( )  Insatisfatorio ()
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ANEXO C

ENTREVISTA ESTRUTURADA SOBRE ESTRESSE
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ENTREVISTA ESTRUTURADA SOBRE ESTRESSE

1. Quando um acontecimento ¢ ESTRESSANTE?

2. Como vocé reconhece que esse acontecimento ¢ ESTRESSANTE?

3. Como vocé costuma reagir/lidar com essa situagio ESTRESSANTE?

4. Vocé encontra ajuda para lidar com essa situacdo ESTRESSANTE? De quem, de onde?

5. Vocé busca ativamente ajuda para lidar com essa situagdo ESTRESSANTE? De quem,

de onde?

6. Como vocé avalia os recursos disponiveis para esse enfrentamento?

7. Quais situagcdes ESTRESSANTES vocé ja enfrentou em sua vida? Vocé pode me

falar delas?
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ANEXO D

TERMOMETRO DE DISTRESS (TD)



Primeiramente, circule um namero de 0 a 10 que melhor descreve a
quantidade de distress que vocé tem experimentado na semana

passada incluindo o dia de hoje.

Extremo Distress

Sem Distress

1

9

N W kAR N 0 O O

|
I

|
T

|
T

|
T

|
T

Termdmetro de Distress

Versio 1.0 em Portugués

Indique a seguir, se algum desses itens tem sido um problema para
vocé na ultima semana, incluindo o dia de hoje. Certifique-se de
assinalar Sim (S), Nao (N) ou Nio se aplica (Na) em cada item.

N

(0]
(0]
(0]

(0]
(@]

(0]
(0]

N
(0]
(0]
(0]

(0]
(@]

(0]
(0]

Na Problemas Praticos

() Cuidar de crianga

() Cuidar da casa

() Plano de saude/
financeiro

() Transporte

() Trabalho/escola

Problemas Familiares
() Filhos
() Companheiro(a)

Problemas Emocionais

() Depressdo

() Medos

() Nervosismo

() Tristeza

() Preocupagao

() Perda do interesse em
atividades usuais

() Envolvimento
Espiritual/ Religioso

Outros Problemas:

N Na

(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(@]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(@]
(0]

Problemas Fisicos
Aparéncia

Tomar banho/se vestir
Respiragao

Mudangas ao urinar
Constipagio

Diarréia

Alimentagdo

Fadiga

Sentindo-se inchado
Febre

Dar uma volta/circular
Indigestdo
Memoria/concentragio
Mucosite/afta

Nausea

Nariz seco/congestionado
Dores

Sexual

Pele seca/coceira
Dormir

Maios/pés formigando
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ANEXO E

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO (HAD)
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO — HAD

Versao 1.0 em Portugués
Aprovado em 19.07.1995

Este questionario ajudard o seu médico a saber como vocé estd se sentindo. Leia

todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé esta
se sentindo na ultima semana.

Nao ¢ preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as

respostas espontaneas t€ém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta:

W= O

Eu me sinto tenso ou contraido:
() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
() De vez em quando
() Nunca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
() Sim, do mesmo jeito que antes
() Nao tanto quanto antes
() S6 um pouco
() Ja ndo sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
() Sim, e de um jeito muito forte
() Sim, mas ndo tao forte
() Um pouco, mas isso ndo me preocupa
() Nao sinto nada disso

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
() Do mesmo jeito que antes
() Atualmente um pouco menos
() Atualmente bem menos
() Nao consigo mais

Estou com a cabega cheia de preocupagoes:
() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
() De vez em quando
() Raramente

Eu me sinto alegre:
() Nunca
() Poucas vezes
() Muitas vezes
() A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() Sim, quase sempre
() Muitas vezes
() Poucas vezes
() Nunca



w)

W= O
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Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() De vez em quando
() Nunca

Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estdmago:
() Nunca
() De vez em quando
() Muitas vezes
() Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
() Completamente
() Nao estou mais me cuidando como eu deveria
() Talvez ndo tanto quanto antes
() Me cuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
() Sim, demais
() Bastante
() Um pouco
() Ndo me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
() Do mesmo jeito que antes
() Um pouco menos do que antes
() Bem menos do que antes
() Quase nunca

De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
() A quase todo momento
() Varias vezes
() De vez em quando
() Nao sinto isso

Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio, ou quando
leio alguma coisa:

() Quase sempre

() Varias vezes

() Poucas vezes

() Quase nunca



127

ANEXO F

INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS PARA ADULTOS DE LipPp (ISSL)
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INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS PARA ADULTOS DE LIPP — ISSL

Versao 1.0 em Portugués
Aprovado em 2000

1. Marque os sintomas que tem experimentado nas ultimas 24 horas

() Maos e pés frios () Taquicardia

() Boca Seca () Hiperventilacao

() N6 no estdbmago () Hipertensdo arterial suibita e passageira
() Aumento de sudorese () Mudanga de apetite

() Tensao muscular () Aumento subito de motivacao

() Aperto da mandibula/Ranger os dentes (') Entusiasmo subito

() Diarréia passageira () Vontade stbita de iniciar novos

() Ins6nia projetos

2. Marque os sintomas que tem experimentado na ultima semana

() Problemas com a memoria () Cansago constante

() Mal estar generalizado, sem causa () Aparecimento de ulcera

especifica () Tontura/sensagdo de estar flutuando
() Formigamento das extremidades () Sensibilidade emotiva

() Sensacao de desgaste fisico constante () Duvida quanto a si proprio

() Mudanga de apetite () Pensar constantemente em um s6
() Aparecimento de problemas assunto

dermatolégicos () Irritabilidade excessiva

() Hipertensao arterial () Diminuicao da libido

3. Marque os sintomas que tem experimentado no ultimo més

() Diarréia freqiiente () Impossibilidade de trabalhar

() Dificuldades sexuais () Pesadelos

() Insonia () Sensagao de incompeténcia em todas as
() Nausea areas

() Tiques () Vontade de fugir de tudo

() Hipertensdo arterial continuada () Apatia, depressdo ou raiva prolongada
() Problemas dermatologicos () Cansacgo excessivo

prolongados () Pensar/Falar constantemente em um so
() Mudanga extrema de apetite assunto

() Excesso de gases () Irritabilidade sem causa aparente

() Tontura freqiiente () Angustia, ansiedade diaria

() Ulcera () Hipersensibilidade emotiva

() Enfarte () Perda do senso de humor
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ANEXO G

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satide
Comité de Etica em Pesquisa -CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 056/2007
Titulo do Projeto: “Manejo do distress em pacientes oncologicos™.
Pesquisadora Responsavel: Cristiane Sant’Anna Decat

Data de Entrada: 01/06/2007.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Safide da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do
contexto téenico-cientifico, resolven APROVAR o projeto 056/2007 com o titulo: “Manejo
do distress em pacientes oncologicos”. Analisado na 5° Reunifio ordinaria, realizada no dia
12 de junho de 2007.

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VIL.13

da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 14 de agosto de 2007.

b

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP/FS-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Saude
Cep: 70.910-900
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ANEXO H

PROTOCOLO DE QUIMIOTERAPIA E EFEITOS COLATERAIS
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Protocolo N (%) Principais Efeitos Colaterais
Aldesleucina + Interferon 2 (2%) SNC: mudancga do estado mental, tontura, cefaléia,
alfa-2b confusdo, letargia, depressdo, nervosismo, disturbio visual

e do sono

SCV: hipotensdo severa, taquicardia sinusal, arritmias,
hipertensdo, dor no peito, palpitagdo

SGI: ndusea, vomito, diarréia, estomatite, anorexia

S. Hematolégico: anemia, leucopenia, neutropenia
Pele: prurido, eritema, pele seca, dermatite, alopecia
Outros: calafrio, fadiga, dor, fraqueza, edema, perda de

peso
ABVD: Adriamicina + 4 (4%) SNC: cefaléia, tontura, fraqueza, depressdo mental
Bleomicina + Vinblastina + SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite,
Dacarbazina anorexia, constipacdo, dor abdominal, enterocolite
hemorragica

S. Hematologico: leucocitose, leucopenia

S. Respiratorio: dispnéia, tosse produtiva
Pele: alopecia, eritema, descamagao das méos,
hiperpigmentacio, acne, vesicula na pele
Outros: urticaria, edema, dor

AC-TX/TXT: Adriamicina + 9 (9%) SNC: parestesia, dor, astenia

Ciclofosfamida + Paclitaxel/ SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite,
Docetaxel mucosite, anorexia, constipagdo, enterocolite
SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematologico: infecgdo, depressdo da medula dssea
Pele: alopecia
Outros: urticaria, mialgia, artralgia

Carboplatina + Paclitaxel/ 10 (10%) | SNC: parestesia, dor, astenia, tontura, confusao, disturbio
Docetaxel visual

SGI: nausea, vomito, esofagite, mucosite, anorexia,
diarréia, estomatite, constipagdo, dor abdominal

SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematoldgico: infecgdo, depressdao da medula ossea
Pele: alopecia

Outros: mialgia, artralgia, astenia, dor

CARGEM: Carboplatina + 2 (2%) SNC: tontura, confusio, distirbio visual, sonoléncia,
Gemcitabina parestesia

SGI: nausea, vomito, diarréia, constipagao, dor abdominal,
mucosite, estomatite

S. Resppiratério: dispnéia

S. Hematolbdgico: neutropenia, leucopenia, infec¢ao

Pele: alopecia

Outros: astenia, dor

Cetuximabe 1 (1%) SNC: cefaléia, tontura

SGI: nausea, vOmito, mucosite

SCV: hipotensdo

S. Respiratorio: dispnéia

Pele: prurido, pele seca, erupgo acneiforme, urticaria,
alteracdes nas unhas

Outros: rouquidao
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Protocolo N (%) Principais Efeitos Colaterais

Ciclofosfamida + Fludarabine 1 (1%) SNC: neurotoxicidade, fraqueza, parestesia, cefaléia,
depressao

Visdo, Audi¢ao: disturbio visual e perda da audi¢do
SGI: diarréia, anorexia, ndusea, vomito, estomatite,
esofaringite, mucosite, enterocolite

S. Respiratdrio: dispnéia, sinusite

S. Hematoldgico: imunodepressao

Pele: Prurido, alopecia

Outros: dor, calafrio, artralgia

CDDP: Cisplatina 4 (4%) SNC: perda do paladar, convulsio
Audigdo: zumbido

SGI: nausea, vomito, anorexia

S. Hematolégico: leucopenia, anemia
Pele: urticaria, alopecia

Outros: edema facial, taquicardia

GC: Cisplatina + Gemcitabina | 6 (6%) SNC: perda do paladar, convulsdo, sonoléncia, parestesia
Audicdo: zumbido

SGI: nausea, vomito, anorexia, diarréia, mucosite,
estomatite

S. Respiratorio: dispnéia

S. Hematoldgico: leucopenia, supressdo da medula éssea,
anemia, infecgdo

Pele: urticaria, alopecia

Outros: edema facial, taquicardia, dor

Cisplatina + Irinotecan 3 (3%) SNC: insonia, tontura, astenia, perda do paladar, convulsdo
Audigdo: zumbido

SGI: nausea, vomito, diarréia, constipagdo, estomatite,
flatuléncia, dispepsia, anorexia

S. Respiratdrio: dispinéia, tosse, rinite

S. Hematolbdgico: neutropenia, leucopenia, anemia

Pele: alopecia, sudorese, rubor, urticaria

Outros: fadiga, dor, cdimbra, edema facial, taquicardia

Cisplatina + Paclitaxel/ 5 (5%) SNC: parestesia, dor, astenia, perda do paladar, convulsdo
Docetaxel Audi¢do: zumbido

SGI: nausea, vomito, esofagite, mucosite, anorexia,
diarréia, estomatite, constipagdo

SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematoldgico: infecgdo, depressdao da medula Ossea,
leucopenia, anemia

Pele: alopecia, urticaria

Outros: mialgia, artralgia, edema facial, taquicardia

Doxorrubicina + Dacarbazina 1 (1%) SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite
Pele: alopecia, rubor facial
Outros: urticaria, calafrio, urticaria

FCM: Fluoruracil + 1 (1%) SNC: letargia, fraqueza, euforia, cefaléia, tontura
Ciclofosfamida + Metotrexato SGI: diarréia, anorexia, nausea, vomito, colica, gastrite,
estomatite, faringite, esofaringite, gosto metalico,
desconforto gastrointestinal, enterocolite, colite
hemorragica

S. Hematoldgico: leucopenia, anemia, imunodepresséo
Pele: alopecia, dermatite, pele seca, fissuras, urticaria,
prurido

Outros: congestao nasal




134

Protocolo

N (%)

Principais Efeitos Colaterais

FEC: Fluoruracil +
Epirrubicina + Ciclofosfamida

2 (2%)

SNC: letargia, fraqueza, euforia

SGI: diarréia, anorexia, ndusea, vomito, colica, gastrite,
estomatite, faringite, esofaringite, distirbio gastrointestinal,
ulceras na cavidade oral, enterocolite, colite hemorragica
S. Hematologico: leucopenia, imunodepressao

Pele: alopecia, dermatite, pele seca, fissuras, urticaria

FOLFIRI: Fluoruracil +
Irinotecan + Cetuximabe

3 (3%)

SNC: letargia, fraqueza, euforia, insonia, tontura, astenia,
cefaléia

SGI: diarréia, anorexia, nausea, vomito, colica, gastrite,
estomatite, faringite, esofaringite, constipagdo, flatuléncia,
mucosite

SCV: hipotensdo

S. Respiratorio: dispnéia, tosse, rinite

S. Hematoldgico: leucopenia, neutropenia, anemia

Pele: alopecia, dermatite, pele seca, fissuras, sudorese,
rubor, prurido, pele seca, erupcdo acneiforme, urticaria,
alteragdes nas unhas

Outros: fadiga, dor, cdimbra, rouquidao

FOLFOX: Fluoruracil +
Oxaliplatina

10 (10%)

SNC: letargia, fraqueza, euforia, fadiga, cefaléia, insonia,
tonteira

SGI: diarréia, anorexia, nausea, vomito, cdlica, gastrite,
estomatite, faringite, esofaringite, mucosite, refluxo,
desidratagao

S. Hematoldgico: leucopenia, neutropenia, plaquetopenia
Pele: alopecia, dermatite, pele seca, fissuras, edema
Outros: soluco, rinite, artralgia, faringite

Gemcitabina

2 (2%)

SNC: sonoléncia, parestesia

SGI: nausea, vomito, diarréia, mucosite, estomatite

S. Respiratério: dispnéia

S. Hematoldgico: supressdo da medula dssea, infecgdo
Outros: alopecia, dor

GEMOX: Gemcitabina +
Oxaliplatina

5(5%)

SNC: sonoléncia, parestesia, fadiga, cefaléia, tonteira,
insOnia

SGI: nausea, vomito, diarréia, mucosite, estomatite,
refluxo, desidratagdo

S. Respiratorio: dispnéia

S. Hematologico: supressdo da medula dssea, infecgdo
Pele: alopecia, rubor

Outros: dor, artralgia, rinite, faringite

HYPER-CVAD:
Ciclofosfamida +
Doxorrubicina + Vincristina +
+ Dexametasona +
Metotrexato + Citarabina

4 (4%)

SNC: cefaléia, tontura, parestesia, euforia, insonia,
depresséo, psicose

SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite, gosto
metalico, desconforto gastrointestinal, célica, constipagao,
pancreatite, distencdo abdominal, anorexia, dor abdominal,
enterocolite, colite hemorragica

Figado: disfuncdo hepatica, ictericia

S. Hematoldgico: leucopenia, hiperglicemia, depressao da
medula éssea

S. Musculoesquelético: fraqueza muscular, perda de massa
muscular

Pele: alopecia, rubor facial, urticéria, prurido, acne
Outros: febre, calafrio, congestdo nasal, perda de peso,
retardo no processo de cicatrizagdo, hematomas, sudorese,
mialgia
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Protocolo

N (%)

Principais Efeitos Colaterais

Melfalano + Carmustina

2 (2%)

SGI: nausea, vomito, Ulcera oral, estomatite
S. Hematologico: supressao da medula dssea
Pele: urticaria, alopecia

RCHOP: Rituximabe +
Ciclofosfamida + Vincristina +
Prednisona + Doxorrubicina

13 (13%)

SNC: cefaléia, parestesia, insonia, psicose, astenia, tontura
SCV: arritmia, hipertensdo, hipotensdo

SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite, colica
abdominal, constipagao, pancreatite, distencdo abdominal,
aumento de apetite, anorexia, enterocolite, colite
emorragica

S. Musculoesquelético: fraqueza muscular, perda da massa
muscular

S. Hematoldgico: leucopenia, imunosupressao, anemia
Pele: alopecia, rubor facial, pele fragil, estrias

Outros: urticaria, febre, calafrio, mialgia, artralgia

R-CMF: Rituximab +
Mitoxantrona + Fludarabine +
Ciclofosfamida

1 (1%)

SNC: neurotoxicidade, fraqueza, parestesia, cefaléia,
depressao

Visdo, Audicdo: disturbio visual e perda da audi¢ao

SGI: diarréia, anorexia, nausea, vomito, estomatite,
esofaringite, mucosite, dor abdominal, enterocolite, colite
hemorreagica

S. Hematoldgico: depressdo da medula 6ssea

S. Respiratorio: dispnéia, sinusite

Pele: Prurido, alopecia

Outros: dor, calafrio, artralgia

TAC: Docetaxel + Adriamicina
+ Ciclofosfamida

1 (1%)

SNC: parestesia, dor, astenia

SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite,
constipagdo, enterocolite, colite hemorragica

Pele: alopecia

SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematoldgico: infecgdo, depressdo da medula dssea
Pele: alopecia

Outros: urticaria

Docetaxel + Doxorrubicina

1 (1%)

SNC: parestesia, dor, astenia

SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, esofagite,
constipagdo

SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematologico: infecc@o, depressdo da medula dssea
Pele: alopecia, rubor facial

Outros: mialgia, artralgia, urticaria, febre, calafrio, urticaria

Docetaxel + Gemcitabina

1 (1%)

SNC: parestesia, dor, astenia, sonoléncia

SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, constipagdo,
mucosite

SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Respiratorio: dispnéia

S. Hematolégico: infecgdo, depressdo da medula dssea
Pele: alopecia

Outros: mialgia, artralgia, dor
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Protocolo

N (%)

Principais Efeitos Colaterais

Docetaxel + Goserelina

1 (1%)

SNC: parestesia, dor, astenia, insdnia, ansiedade,
depressao, letargia, tontura

SCV: hipertensdo, arritmia, dor no peito

SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, constipagdo,
anorexia

SCV: retengdo de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematologico: infeccdo, depressdo da medula dssea
Pele: alopecia, rubor

Outros: mialgia, artralgia, sudorese

TCH: Docetaxel +
Ciclofosfamida +
Trastuzumabe

4 (4%)

SNC: parestesia, dor, astenia, cefaléia, fraqueza, tontura
SGI: nausea, vomito, diarréia, estomatite, constipagdo,
anorexia, enterocolite, colite hemorragica, dor abdominal
SCV: reten¢ao de liquidos, taquicardia, hipotensao,
arritimia

S. Hematolégico: infecgdo, depressdo da medula dssea
Pele: alopecia

Outros: mialgia, artralgia, calafrios, dor dssea, artralgia,
sinusite

XELOX: Capecitabina +
Oxaliplatina

1 (1%)

SNC: fadiga, cefaléia, insOnia, tonteira

SGI: diarréia, nausea, vomito, estomatite, mucosite,
refluxo, solugo, desidratacao

S. Hematolodgico: neutropenia, plaquetopenia, anemia
Pele: edema, rubor

Outros: sindrome mao-pé, artralgia, rinite, faringite




