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RESUMO

Gimenes VPG. Relagao entre as estratégias de enfrentamento e a
necessidade de informagao sobre o cancer e a prevaléncia de sintomas
de ansiedade e depressao nos pacientes em tratamento com
quimioterapia neoadjuvante, adjuvante ou curativa. Sdo Paulo; 2008.

[Dissertacao de Mestrado-Fundagao Antonio Prudente].

Introducgado: A ansiedade e a depressao séo reagdes psicoldgicas muito
presentes nos pacientes com cancer. Em estudos internacionais ja foram
identificados diversos fatores associados, a saber, as caracteristicas clinicas,
demograficas, suporte social, estratégias de enfrentamento e as necessidades
e o grau de informag&o sobre a doenga e o tratamento. No entanto, até onde
sabemos, um estudo desta natureza nao foi realizado em pacientes brasileiros
com cancer. Objetivos: Avaliar a prevaléncia de sintomas de ansiedade e
depressdo nos pacientes que estdo realizando quimioterapia e verificar a
associacao entre a presenca de ansiedade e depressdo e a necessidade de
informagéo e as estratégias de enfrentamento em relagcdo a doenca. Método:
O estudo foi realizado com 194 pacientes com cancer em tratamento na
Central de Quimioterapia do Hospital A. C. Camargo — Sao Paulo no periodo
de maio a outubro de 2007. Foi aplicado um questionario de dados clinicos e
demograficos, a Escala Visual Numérica de dor, (VNS) o Hospital Anxiety
Depression Scale (HADS) para avaliar o grau de ansiedade e depressao, o
Inventario de Estratégia de Enfrentamento (WCQ) e para avaliar as
necessidades de Informagéo foi aplicado o Information Styles Questionnaire
(1ISQ). Resultados: A idade variou entre 18 e 76 anos (média de 49,6 anos),
sendo 128 mulheres (66,0%) e 68 homens (34,0%). O estado civil
predominante foi casado 139 (71,8%). O nivel superior completo foi encontrado
em 42,7% da amostra seguido do ensino médio completo em 39 pacientes

(20,3%). Destaca-se que apenas uma minoria tinha o ensino fundamental



incompleto (7 pacientes = 3,6 %). A maioria dos pacientes trabalhava (57,8%) e
declarou ser catdlica (63,9%). Apds ajuste dos dados soécio-demograficos e
dados clinicos, foi realizada analise multipla e a prevaléncia de ansiedade foi
de 26.8% e de depressao foi de 13.9%. As variaveis associadas a presenca de
ansiedade foram o enfrentamento de confronto (OR=3,7; p=0,001), a aceitagéo
de responsabilidade (OR=3,6; p<0,001) e a fuga/esquiva utilizada grande parte
das vezes ou sempre (OR= 4,1; p=0,004) ou utilizada algumas vezes (OR= 2,7;
p= 0,055). Também permaneceram significativas a n&o utilizacdo do
enfrentamento de autocontrole (OR=0,5; p=0,053) e de afastamento (OR=0,5;
p=0,059). Quanto a necessidade de informagao, 79% dos pacientes gostariam
de saber toda a informacédo possivel, mesmo que fosse uma ma noticia. A
necessidade de informacéao relacionada as chances de cura esteve associada
a ansiedade (OR=3,02, p= 0,054). Em relacdo a depressdo, as variaveis
associadas foram a auséncia do enfrentamento de autocontrole (OR= 2,9; p=
0,024), a auséncia de reavaliagdo positiva (OR= 8,1; p=0,006) e a fuga e
esquiva utilizadas algumas vezes (OR= 3,9; p=0,040). Conclusdes: Constatou-
se um padrao heterogéneo nas frequéncias dos varios estilos de enfrentamento
em relagdo ao cancer e a quimioterapia, ressaltando uma alta frequéncia da
ndo utilizacdo da estratégia confronto, o afastamento e a aceitagdo de
responsabilidade. A presenca de ansiedade foi associada aos pacientes que
utilizaram as estratégias de enfrentamento de confronto, aceitagdo de
responsabilidade, fuga/esquiva. Com relagao a necessidade de informacao, foi
observado um maior risco da presenca de ansiedade nos pacientes que nao
consideravam necessario saber as informacbdes sobre as suas chances de
cura. A depressao foi associada ao uso da fuga e esquiva, a néo utilizagdo da
estratégia de autocontrole e a reavaliagao positiva para os pacientes que nao a
utilizaram ou a utilizaram algumas vezes. Nenhuma variavel relacionada a
necessidade de informacdo foi associada com a presenga de depressdo no

presente estudo.



SUMMARY

Gimenes VPG. [Relationship among coping strategies and information
needs about cancer and the prevalence of symptoms of anxiety and
depression in patients undergoing neo-adjuvant, adjuvant or curative
chemotherapy]. Sdo Paulo; 2008. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacéo

Antdnio Prudente].

Introduction: Anxiety and depression are common psychological reactions in
cancer patients. International studies have already identified several associated
factors, such as clinical and demographic characteristics, social support, coping
strategies and information needs concerning the disease and its treatment.
However, to our knowledge, this kind of study has not been done with Brazilian
cancer patients. Objectives: assess the prevalence of symptoms of anxiety and
depression in patients undergoing chemotherapy and verify the association
among presence of anxiety and depression, information needs and coping
strategies regarding the disease. Methods: the study was carried out with 194
cancer patients undergoing chemotherapy at Hospital A. C. Camargo — Sao
Paulo, Brazil, between May and October 2007. Demographic and clinical data
were collected and the following tools were applied: Visual Numeric Scale
(VNS), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Ways Coping
Questionnaire (WCQ) and the Information Styles Questionnaire (ISQ) Results:
Age ranged from18 to 76 years (average 49.6 years), 128 of the subjects were
female (66,0%) and 68 male (34,0%). Most subjects (139 subjects = 71.8%)
were married. University degree was the educational level of 42.7% of the
sample, followed by high school education for 39 subjects (20.3%). It is
remarkable that only a small number (7 subjects = 3.6%) had not finished
elementary education. Most patients were employed (57.8%) and catholic
(63.9%). After adjusting for socio-demographic and clinical data, multiple

analysis was carried out and the prevalence was 26.8% for anxiety and 13.9%



for depression. Variables associated with the presence of anxiety were
confrontive coping (OR=3,7;p=0,001), accepting responsibility (OR=3,6;
p<0,001) and escape/avoidance, used most of the time or always (OR= 4,1;
p=0,004) or used a few times (OR= 2,7; p= 0,055). The following coping
strategies were also significant: absence of self-control (OR=0,5; p=0,053) and
distancing (OR=0,5; p=0,059). Regarding information needs, 79% of patients
would like to receive as much information as possible, even if the news was
bad. Information needs concerning the possibility of cure was related to anxiety
(OR=3,02, p= 0,054). Regarding depression, the following independent
variables were identified: absence of self-control (OR= 2,9; p= 0,024), absence
of positive reappraisal (OR= 8,1; p=0,006) and escape/avoidance used a few
times (OR= 3,9; p=0,040). Conclusions: A heterogeneous pattern was found in
the frequency of the various coping styles towards cancer and chemotherapy,
with a remarkable absence of confrontative coping, distancing and accepting of
responsibility. The presence of anxiety was associated with those patients who
used confrontive coping, accepting responsibility, escape/avoidance.
Concerning information needs, a higher risk for the presence of anxiety was
observed in patients who did not think it was necessary to know about their
chances of cure. Depression was related to the use of escape/avoidance and
absence of self-control and positive reappraisal for patients who did not use
these strategies or used them a few times. None of the variables regarding

information needs was related to the presence of depression in this study.
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1 INTRODUGAO

O cancer é considerado fruto de uma desordem genética inicial,
podendo ser de origem hereditaria ou adquirida através da exposigcao a
agentes externos, tais como agentes quimicos, radiagdo ionizante e virus
oncogénicos. Em termos patologicos, o cancer € uma entidade caracterizada
por uma proliferagcao descontrolada de células elementares do hospedeiro, com
potencial de invadir tecidos vizinhos e de disseminagao metastatica para outros
orgaos (LYMAN 1992).

De acordo com o Globocan-Global cancer statistics (2002),
aproximadamente, 10,9 milhdes de novos casos foram estimados e 6,7 milhdes
de mortes foram atribuidas ao cancer no ano de 2002, em todo o mundo.

Os dados epidemioldgicos disponiveis atualmente permitem configurar o
cancer como um problema de saude publica no Brasil. Segundo dados do
Instituto Nacional de Cancer-INCA, o cancer é considerado a segunda causa
de morte por doenga no Brasil, sendo responsavel por quase 11% do total de
6bitos em 1994, ou pouco mais de 95.000, ficando atras apenas das doencas
do aparelho circulatério (Ministério da Saude 2000). No Brasil, as estimativas
para o ano de 2008 apontam que ocorrerdo 231.860 casos novos de canceres
para homens e 234.870 novos casos para mulheres. No ano de 2008, os tipos
mais incidentes, a excecdo de pele ndo melanoma, serdo os de prostata e
pulmdo para o sexo masculino e mama e colo do utero para o sexo feminino,

acompanhando a mesma magnitude observada no mundo (Ministério da Saude



2007). Em Sao Paulo, dados do RCBP no periodo entre 1997 e 1999, os tipos
de canceres mais freqlientes para os homens, exceto pele ndo melanoma,
foram: prostata, pulméao e gastrico e, entre as mulheres, mama, colo uterino e

célon (MIRRA et al. 2003).

1.1 O TRATAMENTO DO CANCER

O tratamento do céncer envolve uma abordagem interdisciplinar,
englobando a oncologia clinica, radioterapia, cirurgia, psiquiatria, psicologia,
nutricdo, fisioterapia, enfermagem, farmacia e servico social. Dentre as
estratégias terapéuticas utilizadas nos pacientes com cancer, a quimioterapia é
uma das mais utilizadas, podendo ser neoadjuvante, adjuvante e terapéutica
paliativa ou curativa (GIMENES 2003).

A quimioterapia neoadjuvante € utilizada quando ha inteng&o de reduzir
o volume do tumor primario e, desta forma, tornar factivel a cirurgia em tumores
muito avangados (SMITH et al. 2002). A quimioterapia adjuvante é utilizada
apods a ressecgao completa do tumor primario, o qual ndo apresenta qualquer
evidéncia da presengca de metastases a distdncia. De acordo com as
caracteristicas anatomo-patologicas do tumor primario, o oncologista clinico
estima o risco de uma recorréncia do cancer que foi ressecado. Caso este risco
venha a ser significativo, € necessaria utilizagdo de um tratamento adjuvante
(BONADONNA et al. 1995; TEPPER et al. 1997).

Quando a quimioterapia € o tratamento exclusivo, aplica-se a

denominacgéo terapéutica, pois a cirurgia ou a radioterapia ndo sao as melhores



opcgoes de tratamento. Nesta circunstancia, se ha possibilidades de cura, pode
ser denominada curativa, caso contrario, denomina-se paliativa (LONGO et al.
1986).

Dependendo do tipo de quimioterapia, ha a ocorréncia de variados
efeitos colaterais que, muitas vezes, estdo associados a gravidade da doenca,
a idade e as condigdes fisicas do paciente.

A quimioterapia pode apresentar numerosas consequéncias para a
saude mental dos pacientes, podendo desencadear desordens psiquiatricas,
transtornos de adaptacdo e problemas de adesdo ao tratamento. Durante o
curso da quimioterapia, parte dos pacientes torna-se mais sensivel ao
tratamento, apresentando altos niveis de ansiedade, depressdo e nausea
antecipatéria (CASSILETH et al. 1986; RAZAVI et al. 1993; AYRES et al. 1994;
FAWZY et al. 1995; WATSON et al. 1998; PASCOE et al. 2000; REDD et al.
2001; DE JONG et al. 2005; TSUTSUMI et al. 2006). Este fato pode estar, ou
nao, associado a queda da qualidade de vida e aumento nos sintomas fisicos
do paciente com cancer (NAKADA et al. 1996; ICONOMOU et al. 2004). Outro
dado relevante foi observado no estudo de AYRES et al. (1994), em que os
principais fatores associados a adesao a quimioterapia foram a ansiedade e o
espirito de luta. Os fatores associados a baixa adesao foram a hostilidade e o
sentimento de culpa. Na meta-analise realizada por DIMATTEO et al. (2000),
foi observado que os pacientes depressivos com cancer tem uma tendéncia de
nao aderir ao tratamento trés vezes maior do que os pacientes nao

depressivos. Os principais fatores associados a ndo adesdo ao tratamento



foram relacionados aos proprios sintomas da depressao como a desesperanga

e a baixa auto-estima.

1.2 ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES COM CANCER

A ansiedade é um sinal que serve como aviso para um perigo iminente e
possibilita a tomada de medidas para enfrentar uma ameacga. Sendo assim, a
intensidade da ansiedade esta relacionada a interpretagdo pessoal que o
individuo faz da situagdo de ameaga, ou seja, o significado atribuido ao evento
ameacgador. A sensacdo de ansiedade se caracteriza por um sentimento
difuso, desagradavel e vago de apreenséo, freqiientemente acompanhado por
sintomas autbnomos, como cefaléia, palpitagcdes, aperto no peito e leve
desconforto abdominal. O quadro clinico pode variar de pessoa para pessoa
(STARK e HOUSE 2000; STARK et al. 2002).

Em relacdo aos pacientes com cancer, a ansiedade pode se tornar
presente durante todo o processo da doencga, variando em sua intensidade de
acordo a situacao vivida. Porém, pode se tornar mal adaptativa quando sua
resposta for desproporcional a ameacga. Tal quadro mal adaptativo geralmente
esta associado aos pacientes que apresentam um traco de personalidade
ansioso ou uma estrutura de egodica mais fragil (STARK e HOUSE 2000;
STARK et al. 2002; TSUTSUMI et al. 2006). Geralmente, os niveis de
ansiedade sdo mais altos apds o inicio dos sintomas, durante a investigagéao
diagndstica do tumor primario como também no diagndstico de metastases.

Além disso, a situacado pré-cirurgia, pré-quimioterapia, pré-radioterapia € no



final do tratamento, também sdo momentos associados ao aumento dos niveis
de ansiedade em muitos pacientes com cancer. E importante ressaltar que os
pacientes ansiosos podem vivenciar mais sintomas relacionados ao cancer do
que os nao ansiosos (STARK e HOUSE 2000). Os tipos mais frequentes de
ansiedade entre os pacientes com cancer sdo os transtornos da adaptacao
com humor ansioso, transtornos de ansiedade pré-existentes e ansiedade
relacionada em consequéncia do tratamento médico (SIVESIND e BAILE
2001).

O transtorno da adaptagcdo com humor ansioso, de acordo com o DSM-
IV, se refere ao desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais
em resposta a um estressor (ou multiplos estressores) ocorrendo trés meses
ap6s o inicio do estressor ou estressores (JORGE 2003). Tal quadro é
considerado agudo dentro de uma duragao inferior a seis meses e crbnico
quando superior a este periodo. Este tipo de transtorno é considerado um dos
mais frequentes entre os pacientes com cancer e estdo relacionados
principalmente ao medo da doenca, tratamento, recidiva e morte. Neste caso,
os episoédios de ansiedade vao variar de acordo com as situacdes transitorias
de estresse que o paciente com cancer vivéncia durante o tratamento e a
evolugao da doenga (STARK e HOUSE 2000; MASSIE 2004). Neste contexto,
na maioria das vezes, a intervengao psicoldgica pode ser o suficiente para
diminuir os sintomas de ansiedade, os quais estdo frequentemente associados
a adaptacao e elaboragao do evento estressor. Nos pacientes com transtornos
de ansiedade pré-existente, ou seja, quando ha um histérico de transtorno de

ansiedade, o quadro de ansiedade pode se intensificar no diagnéstico e no



tratamento do cancer ou nos casos em que o quadro de transtorno de
adaptacao tende a se tornar crdnico, o uso de psicofarmacos é essencial para
auxiliar na administracao dos sintomas de ansiedade. Além destes, os fatores
médicos associados a alguns sintomas de ansiedade sdo as anormalidades
metabdlicas, os efeitos colaterais de algumas medicag¢des, como os opidides,
benzodiazepinicos e corticoides. O estado de abstinéncia e a presenca de dor
intensa também podem interferir nos sintomas de ansiedade (STARK e
HOUSE 2000; SIVESIND e BAILE 2001). Diante de tantas variaveis envolvidas
nos sintomas de ansiedade do paciente com cancer, o seu diagnéstico deve
ser cuidadoso e criterioso (STARK e HOUSE 2000).

A depressao é caracterizada por uma alteracdo psiquica associada a
uma modificagdo do estado de humor polarizado para a tristeza/melancolia
(MORENO e MORENO 1995). Os sinais e sintomas do quadro clinico podem
ser classificados, de uma forma pratica, em quatro categorias: afetiva,
somatica, cognitiva e comportamental. Os sintomas afetivos s&o caracterizados
por tristeza, irritabilidade e desesperanga. Os sintomas somaticos sao a fadiga,
falta de energia, falta de apetite e constipagdo. Os sintomas cognitivos sao
geralmente caracterizados por uma baixa concentragdo, problemas de
memoria e pensamento suicida. E por fim, os sintomas comportamentais sao
caracterizados por retardo psicomotor, disturbio do sono, anedonia, falta de
interesse nas atividades e choro constante. O paciente com depressao pode
apresentar rebaixamento do humor, reducdo da energia e diminuicdo da
atividade diaria. Existe alteracdo da capacidade de experimentar o prazer,

perda de interesse, diminuicdo na capacidade de concentracdo, associadas,



em geral, a fadiga acentuada, mesmo apés um esforgco minimo. Observam-se,
em geral, problemas de sono, apetite e choro constante. Ha, quase sempre,
uma diminuicdo da auto-estima e da autoconfianca e, freqientemente, idéias
de culpabilidade e/ou indignagdo, mesmo nas formas mais leves. O humor
depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstancias e, pode
acompanhar-se de sintomas ditos “somaticos”, por exemplo: perda do prazer,
despertar matinal precoce, lentiddo psicomotora, agitagao, anorexia e perda da
libido. E importante ressaltar que nos pacientes com cancer, muitos desses
sintomas somaticos podem ser observados sem a presenca da depressao. Por
exemplo: a fadiga, a falta de energia e a falta de apetite sdo sintomas que
podem estar relacionados ao tratamento do cancer. Desta forma, para se
estabelecer um diagndéstico mais preciso de depressao nesta populagdo em
particular, devem-se levar em conta principalmente os sintomas de ordem
afetiva, cognitiva e comportamental. (SIVESIND e BAILE 2001). O estudo de
WEDDING et al. (2007) demonstrou que as mulheres e os pacientes com
limitacdo funcional pontuaram um maior escore na escala de depressao;
porém, a maior pontuacao foi referente aos itens somaticos da escala. Os
autores questionam se tais sintomas estavam relacionados a depressao ou a
gravidade da doenga.

E importante ressaltar que a depressao, além de diminuir a qualidade de
vida do paciente com cancer, pode também reduzir a motivagao e a adesao ao
tratamento (AAPRO e CULL 1999).

Nos pacientes com cancer, assim como ocorre na ansiedade os

transtornos de adaptacdao com humor depressivo sao respostas esperadas e



freqlentes no diagndstico e nas diversas fases do tratamento oncoldgico
(AAPRO e CULL 1999 SIVESIND e BAILE 2001; MASSIE 2004). Quando ha
historico prévio de depressao e/ou alcoolismo, o quadro pode se intensificar e
prolongar, podendo se diferenciar de um quadro depressivo de adaptagao para
um quadro depressivo mais grave.

Outro fator que deve ser levado em consideracdo no quadro de
depressdao em pacientes com cancer sao as manifestacbes da doenca e
tratamento. Numa revisdo de literatura verificou-se que alguns tipos de
canceres podem apresentar maior prevaléncia de depressdo, como o0 cancer
de orofaringe (22 a 57%), pancreas (33 a 50%), mama (1,5 a 46%) e pulmao
(11 a 44%) (MASSIE 2004). A alta prevaléncia de depresséo nos portadores do
cancer de orofaringe parece estar associada a uma maior frequéncia de
tabagistas e etilistas entre estes pacientes (MASSIE 2004). Com relagdo aos
pacientes com cancer de mama, a maior prevaléncia de depressdo esta
associada a mastectomia, as mudangas na auto-imagem, a baixa auto-estima
e, além disso, existem relatos da literatura que associam a depressdao com um
efeito adverso do tamoxifeno (MASSIE 2004). Em relacdo ao cancer de
pulm&o, a depressao parece estar associada ao tabagismo. Quanto ao cancer
de pancreas, é importante ressaltar que desde 1930 ha relatos na literatura
sobre a relacao entre o cancer de pancreas e a depressdo. Um outro estudo de
revisdo demonstrou que muitas vezes os sintomas da depressdo antecedem o
diagndstico de cancer de pancreas. Desta forma, foi constatado que existe
aumento da incidéncia de depressao diagnosticada aproximadamente 18

meses antes do diagndstico de cancer de pancreas. Neste sentido, os autores



sugerem a possibilidade de um mecanismo biolégico presente nesta
associagao (CARNEY et al. 2003).

Alguns tipos de quimioterapicos que podem causar como efeito colateral
a depressao sao o alfa-interferon, interleucina 2, procarbazina, vimblastina, L-
asparaginase e o hormonioterapico tamoxifeno (SIVESIND e BAILE 2001;
MASSIE 2004).

Outros fatores de risco para depressdao em pacientes com cancer
incluem a doenca avancada, baixa auto-estima, desesperanca e dor
(SIVESIND e BAILE 2001; NORDIN et al. 2001; MASSIE 2004). CHEN et al.
(2000) ao realizarem uma comparagao em uma amostra de 203 pacientes com
cancer, com dor e sem dor, observaram uma maior prevaléncia de ansiedade e
principalmente depressao nos pacientes que apresentavam dor.

As prevaléncias de ansiedade e depressdao em pacientes com cancer
variam entre os estudos. Num estudo de revisao de literatura, a prevaléncia de
ansiedade variou entre 0,9 a 49% (STARK e HOUSE 2000; STARK et al.
2002), e de depresséao 0 a 58% (MASSIE 2004).

No Brasil, foi realizado um estudo com pacientes com cancer internados
em um centro oncolégico o qual demonstrou uma prevaléncia de 28,6% de
transtorno depressivo e 14% de transtorno de ansiedade (CITERO 1999). O
estudo de YU (2005), realizado na sala de espera do departamento de
radiologia do mesmo centro oncoldgico, demonstrou uma prevaléncia de 18,9%
de ansiedade e 9,6% de depressao. Os fatores associados a depressao e/ou
ansiedade foram: ser jovem, estar em acompanhamento psiquiatrico, nunca ter

feito exame, ser do sexo feminino, estar desempregado, ter menor nivel de
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instrucdo e ter estadiamento Il ou IV. Outro estudo realizado com mulheres
recentemente diagnosticadas com cancer de mama demonstrou uma presencga
de 26,3% de sintomas depressivos (GONCALVES et al. 2003).

Ha uma série de estudos que analisaram os fatores associados a
ocorréncia destes transtornos psicolégicos em pacientes com cancer, todos
eles relacionados, as caracteristicas socio-demograficas, clinicas e pessoais
tais como: ser do sexo feminino (STARK et al. 2002; MASSIE 2004; YU 2005),
ou ser do sexo masculino somente para depressdo (PANDEY et al. 2006),
auséncia de suporte social (SIVESIND e BAILE 2001; NORDIN et al. 2001;
STARK et al. 2002; YU 2005; SANTOS et al. 2006; LUEBOONTHAVATCHAI
2007), idade jovem (OSBORNE et al. 2003; STARK et al. 2002;
MONTGOMERY et al. 2003; TSUTSUMI et al. 2006), baixo nivel educacional
(OSBORNE et al. 2003; YU 2005), antecedente psiquiatrico pessoal (STARK et
al. 2002; SIVESIND e BAILE 2001; SARENMALM et al. 2007), antecedente
psiquiatrico familiar (SARENMALM et al. 2007), significado atribuido a doencga
e tratamento (STARK e HOUSE 2000; SIVESIND e BAILE 2001; OSBORNE
2003), sentimento de desesperanga e auséncia de espirito de luta (OSBORNE
et al. 2003; MONTGOMERY et al. 2003), presenca de dor (PIMENTEL et al.
1997; AAPRO e CULL 1999; STARK e HOUSE 2000; SIVESIND e BAILE
2001; MASSIE 2004; LUEBOONTHAVATCHAI 2007), estadiamento avancado
(NORDIN et al. 2001; SIVESIND e BAILE 2001; YU 2005), toxicidade da
quimioterapia (STARK e HOUSE 2000; SIVESIND e BAILE 2001; MASSIE
2004), limitagdo fisica (SIVESIND e BAILE 2001; MASSIE 2004), fadiga

(LUEBOONTHAVATCHAI 2007) historico de alcoolismo (STARK et al. 2002;



11

OSBORNE et al. 2003; NORDIN et al. 2001), crengas pessoais em relagao a
doenca e ao tratamento quimioterapico (THUNE-BOYLE et al. 2006), pouca
informacgéo sobre a doenca (STARK e HOUSE 2000) e a insatisfagdo com a
informacéao recebida a respeito da doenga (MONTGOMERY et al. 2003).

Por outro lado, um estudo realizado no Iran, com uma amostra de 142
pacientes com cancer gastrointestinal, n&o encontrou associagéo
estatisticamente significativa com nenhum destes fatores, a ndo ser uma forte
associacdo com a presenca de ansiedade e depressdao com o fato dos
pacientes ter o conhecimento do diagndstico de cancer (TAVOLI et al. 2007).

Além destes fatores, as estratégias de enfrentamento também tém sido
consideradas como um fator que influencia a ocorréncia de ansiedade e
depressao em pacientes com cancer (SIVESIND e BAILE 2001; HASSANEIN

et al. 2005; SARENMALM et al. 2007; JADOULLE et al. 2007).

1.3 ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO DO PACIENTE COM

CANCER

A palavra “enfrentamento” € uma tradugdo do termo coping da lingua
inglesa. O enfrentamento é visto como um conjunto de respostas instrumentais
e/ou habilidades aprendidas, destinadas a resolver problemas e regular as
emocgdes.

FOLKMAN e LAZARUS (1980) definiram coping como esforgos

cognitivos e comportamentais constantemente mutaveis, empreendidos para
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lidar com demandas especificas internas e/ou externas avaliadas como
sobrecarregando ou excedendo os recursos da pessoa.

Para se avaliar as estratégias de enfrentamento existem muitas escalas
de avaliagdo. SAVOIA em 1995 validou no Brasil o Ways of Coping
Questionnaire (WCQ) criado por FOLKMAN e LAZARUS (1980; 1985) (Anexo
4). O Inventario de Estratégias de Enfrentamento contém 66 questbes
desenvolvidas para dois tipos de enfrentamentos: 27 questdes referentes ao
enfrentamento centrado no problema e 41 questdes do enfrentamento centrado
na emocgao (FOLKMAN e LAZARUS 1980). A administragcdo do questionario
centraliza-se no processo de enfrentamento de uma situagao particular, neste
caso, o cancer no contexto da quimioterapia.

De modo geral, a forma pela qual a pessoa utiliza as estratégias de
enfrentamento dependera, em parte, de recursos individuais, os quais incluem
saude, energia, crengas existenciais, habilidades de solugdo de problemas,
suporte social, recursos materiais e psiquicos (FOLKMAN e LAZARUS 1984).
Além disso, a avaliagao primaria do evento € um fator importante no processo
de enfrentamento. Ha trés principais tipos de avaliacdo da situacédo de estresse
que sao perda e dano, ameaca e desafio. Perda e dano se referem ao dano ou
prejuizo do que ja ocorreu, a ameaca se refere ao dano e prejuizo daquilo que
ainda nao ocorreu, mas pode ocorrer e, por fim, o desafio que refere a
oportunidade de ganho e aprendizado (FOLKMAN e LAZARUS 1980). Sé apds
este processo de avaliagdo, tem-se a avaliacdo secundaria e com ela a
utilizagdo da estratégia de enfrentamento. E importante ressaltar que

LAZARUS e FOLKMAN (1984) colocam que a ambiglidade da situagdo de
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estresse tem um papel importante na avaliacdo e no enfrentamento, pois
podera dificultar na avaliagcdo da extensao do dano, isto porque diante de uma
situagdo ambigua, ha uma maior possibilidade de o individuo fazer inferéncias
e projecdes baseadas principalmente em sua personalidade, crengas e
experiéncias em geral, a fim de criar uma compreensdao do que esta
acontecendo. Ao passo que, quando uma situagdo nao € ambigua, os fatores
da situacao sao os principais determinantes da avaliacdo e do enfrentamento.
Dentre as diversas situacbes de estresse, FOLKMAN e LAZARUS
(1984) colocam que os individuos utilizam o enfrentamento como um
mecanismo primario para se adaptar a doencga, o que neutraliza a situagao de
ameaca efetivamente. Sao propostos dois modelos de estratégias de
enfrentamento: aquele focado no problema e o outro focado na emocéo. O
primeiro € um esforgo para controlar a situagdo de origem ao estresse,
modificando o comportamento e as condigdes ambientais. O segundo € um
esforco em controlar as emocdes relacionadas ao estresse evitando, assim, a
situagao estressante ou reconstruindo o contexto cognitivamente. Em geral, as
formas de enfrentamento centradas na emocao sdo mais passiveis de ocorrer
quando ja houve uma avaliagdo de que nada pode ser feito para modificar a
situacdo de ameaca. Formas de enfrentamento centradas no problema, por
outro lado, sdo provaveis quando as condigdes avaliadas sao vistas como
faceis de mudar. Os enfrentamentos centrados na emogao e no problema
influenciam, mutuamente, em todas as situagdes estressantes (FOLKMAN e
LAZARUS 1980). Geralmente o enfrentamento centrado na emocgdo é

considerado mal adaptativo, enquanto o centrado no problema é considerado
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mais adaptativo, porém o fato de ser adaptativo ou ndo vai depender da
relagdo com o contexto que o individuo esta inserido, Por exemplo, o
enfrentamento resolucido de problemas pode ser mal-adaptativo se o individuo
persistir em tentar mudar uma situacdo que naquele momento ndo ha o que
fazer (FOLKMAN e LAZARUS 1988). Além do mais, segundo LAZARUS
(1999a e b), o enfrentamento € um processo dinamico da relagao do individuo
com o ambiente que pode mudar na medida em que a situagcdo vai se
desenrolando. Sendo assim, o momento do tratamento quimioterapico € um
fator a ser considerado no processo de enfrentamento do cancer. Portanto, o
tipo de enfrentamento que pode ser eficaz num determinado momento de uma
situacao e pode nao ter a mesma eficacia em outro momento. Sendo assim, a
eficacia de qualquer estratégia vai depender da sua adequagao em relagao as
demandas da situagao que vao se modificando ao longo do tempo. Todo esse
processo de enfrentamento como o mediador das emocdes e relacdo com o

ambiente estd ilustrado na Figura 1.
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Encontro do individuo com a situagdo
de estresse.

|

a

Avaliacéo
Primaria Secundaéria
Emocédo
(Qualidade e intensidade)
Enfrentamento
Focado no Problema Focado na emogdo
Altera a relagdo da pessoa com o ambiente Altera a atencéo e o significado
Reavaliacdo
Emocédo

(Qualidade e intensidade)

1

Nova relacéo de individuo
com a situacéo de estresse.

Fonte: Adaptagao (FOLKMAN e LAZARUS 1988)
Figura 1 - Enfrentamento como um mediador da emogao

Este modelo tem sido usado como modelo conceitual para estudos em
pacientes com diversas doencas, inclusive, o cancer. O estudo de KIM et al.
(2002) observou, em uma amostra de pacientes coreanos com cancer, uma
maior frequéncia da estratégia de enfrentamento do tipo focado na emocao.

Existem evidéncias que demonstram que diferentes estratégias de

enfrentamento utilizadas pelos pacientes com cancer estdo associadas a
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diferentes niveis de ansiedade e depressdo e sintomas de angustia, porém
esta relagdo pode mudar ao longo do tempo (EPPING-JORDAM et al. 1999;
DRAGESET e LINDSTROM 2003; HASSANEIN et al. 2005; SARENMALM et
al. 2007; JADOULLE et al. 2007). Outras evidéncias sugerem que as
estratégias de enfrentamento centradas no problema e a estratégia de espirito
de luta sdo frequentemente associadas a um melhor ajustamento psicolégico.
Por outro lado, o uso prolongado de estratégias de enfrentamento do tipo
negagcao e repressdao emocional podem estar associados a presenga de
ansiedade ou depressdo (STANTON et al. 1993; ROESCH et al. 2005;
JADOULLE et al. 2007). Porém, é importante ressaltar que o tipo de estratégia
de enfrentamento pode variar conforme o tipo de estressor. O estudo DE FAYE
et al. (2006) demonstrou, numa amostra de pacientes com cancer em cuidados
paliativos, que o enfrentamento focado na emocéao foi pouco utilizado frente
aos estressores de ordem fisica e o enfrentamento focado no problema foi
pouco utilizado em relacdo as questdes existenciais.

Além disso, os pacientes com um maior nivel educacional, casados, com
melhor suporte social e com emprego estavel apresentaram estratégias de
enfrentamento mais adaptativas (DRAGESET e LINDSTROM 2005; KIM et al.
2002).

MONTGOMERY et al. (2003) analisaram 51 pacientes com leucemia e
linfoma e verificaram uma associagao significativa entre o escore do Hospital
Anxiety and Depression (HADS) e do Mental Adjustament to Cancer Scale
(MACS). Concluiram que os pacientes com maior risco de desenvolver

depressao e ansiedade sdo aqueles com pior estilo de enfrentamento, ou seja,
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o baixo nivel de espirito de luta e o alto nivel de desesperangca. STANTON et
al. (2000) demonstraram que o enfrentamento de pacientes com cancer de
mama, através da expressdao da emocdo, foi associado a um melhor
ajustamento psicolégico e fisico além de uma melhor qualidade de vida.
REYNOLDS et al. (2000) associaram a expressdo da emogdo com um
aumento na sobrevida de pacientes com cancer de mama metastatico. Por
outro lado, PARLE et al. (1996) em um estudo prospectivo com 673 pacientes
com cancer, demonstraram que nenhuma resposta de enfrentamento foi
associada como fator protetor de desordem afetiva, porém, perceberam que
um ciclo de enfrentamento mal adaptativo pode levar a um aumento da
sensacgao de angustia e desesperanga, desencadeando desordens afetivas.

O estudo de LAVERY et al. (1996) revelou que as pacientes com cancer
de mama, bem ajustadas do ponto de vista psicolégico, demonstraram menor
nivel de desesperanga, maior preocupacdo com a doenga e maior busca de
informagbes médicas do que aquelas pacientes menos ajustadas
psicologicamente.

MILLER et al. (1988) verificou que as diferengas individuais associadas
as estratégias de enfrentamento estdo associadas a diferentes niveis de
interesse dos pacientes em relagao as informacgdes a respeito do cancer. Desta
forma, a informagao pode tornar-se mais um fator de risco ou de protecdo na

ocorréncia de ansiedade e depressao de pacientes com cancer.
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1.4 INFORMAGOES SOBRE O CANCER

Recentes estudos tém demonstrado que cada vez mais os pacientes
com cancer querem informacgdes, independente de serem boas ou ruins, a
respeito do diagndéstico, do tratamento do cancer, do funcionamento da
quimioterapia e os seus efeitos colaterais (MILLS e SULLIVAN 1999;
PIMENTEL et al. 1999; MESTERS et al. 2001; JENKINS et al. 2001;
ICONOMOU et al. 2002; COX et al. 2006). Além disso, os pacientes também
desejam participar nas decisdes do seu tratamento (PIMENTEL et al. 1999;
BAKKER et al. 2001; JENKINS et al. 2001; COX et al. 2006). Foi demonstrado
que os pacientes pouco informados participam menos da decisdo médica e
aderem menos ao tratamento (MOSSMAN et al. 1999). Um estudo realizado na
Australia constatou que a maioria dos pacientes preferia ter informacdes
durante a consulta com o meédico, seguido de um folheto informativo. A
excecao ficou por conta dos pacientes com cancer de préstata com depressao
que preferiam nao receber informagdes a respeito da doengca (SHARPLEY e
CHRISTIE 2007).

Outros estudos ainda mostram que as mulheres e os pacientes com
maior nivel educacional ddo maior valor a informagao fornecida pelo médico e,
além disso, que as mulheres expressam mais suas angustias e duvidas com
relacdo a doencga e ao tratamento (PARKER et al. 2001; STREET et al. 2005).
BAKKER et al. (2001) observaram que as informagdes fornecidas aos
pacientes que estao recebendo quimioterapia ambulatorial sdo de fundamental

importancia para o auto-cuidado durante este tratamento. Porém, apesar da
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tendéncia dos pacientes desejar cada vez maior quantidade de informacdes a
respeito da doenga e tratamento, o estudo de GABRIJEL et al. (2008)
demonstrou que, no periodo do diagndstico, a lembranga a respeito do
tratamento é escassa. Dos pacientes estudados, apesar de terem sido
informados pelos médicos, 10% sairam da consulta sem saber do diagndstico,
17% néo lembravam do tratamento a ser feito e 51% n&o lembravam dos
objetivos do tratamento, tal fato pode estar associado a um mecanismo de
defesa psicolégica como a negacgao, estado de choque diante da noticia, pois a
consulta é muitas vezes um momento de alto estresse psicoldgico.

Alguns métodos de comunicagdo destinados ao paciente com cancer,
como folhetos informativos e recursos audiovisuais, associados a consulta
médica, tém se demonstrado efetivos no manejo dos sintomas da
quimioterapia, na melhora do bem estar psicolégico (MCPHERSON et al. 2001)
e na qualidade de vida (MOSSMAN et al. 1999; DE LORENZO et al. 2004). Por
outro lado, o estudo de ICONOMOU et al. (2006) nado demonstrou beneficio no
bem estar psicolégico e na qualidade de vida naqueles pacientes que
receberam folhetos informativos durante o tratamento de quimioterapia.

Quanto as principais necessidades de informagdes dos pacientes com
cancer, MILLS e SULLIVAN (1999) verificaram que os principais topicos
abordados s&o a extensdo da doenca, perspectiva de cura, mudancgas na vida
em fungéo do tratamento, possibilidades de algum familiar desenvolver cancer,
regimes de tratamento e efeitos colaterais. Referiram também, que os
principais motivos para a busca de esclarecimento destes assuntos foram

reduzir a ansiedade, melhorar a adesdo e participacdo nas decisdes do
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tratamento. Um outro estudo realizado na Alemanha demonstrou que no inicio
do tratamento as necessidades de informagdes foram maiores em relagdo ao
diagndstico, prognéstico e tratamento, porém elas variaram ao longo do tempo,
com excecdo, das informacdes referentes ao exame fisico e exames
laboratoriais. Constatou-se, também que havia uma variagdo a longo do tempo
do desejo dos pacientes em se envolver nas decisdes médicas (VOGEL et al.
2008).

Existem evidéncias na literatura que demonstram que os pacientes bem
informados em relacdo ao cancer e o seu tratamento apresentam menores
indices de ansiedade e depressao (POROCH 1995; MILLS e SULLIVAN 1999;
MOSSMAN et al. 1999; MCPHERSON et al. 2001; MESTERS et al. 2001).
Embora muitos estudos demonstrem a necessidade de informacgdes entre os
pacientes com cancer, ICONOMOU et al. (2002) verificaram que apenas 37%
dos pacientes gregos com cancer tém consciéncia de seu diagnéstico; estes
sdo mais jovens, com maior nivel educacional. Além disso, ter consciéncia do
diagndstico nao foi relacionado a melhora na qualidade de vida e ajustamento
psicoldgico. Outro estudo grego também demonstrou resultados parecidos, em
que 59% dos pacientes com cancer nao sabem do seu diagnéstico, dos que
sabem 41% s&o pacientes com maior nivel educacional e sdo mais jovens.
Outro fato importante é que, 13% dos que sabiam nao perceberam nenhum
beneficio no nivel psicolégico pelo fato de terem conhecimento da doencga
(BROKALAKI et al. 2005). Outros estudos demonstraram que 87,3% dos
pacientes sao informados do diagndstico de cancer nos Estados Unidos, 51,9%

na Itdlia e apenas 29,5% no Japao (KLOCKE et al. 1997; MITSUYA 1997).
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E importante ressaltar que a pratica de informar o paciente em caso de
doenga grave como o cancer varia, dependendo do contexto cultural o qual o
paciente esta inserido. Por exemplo, na Arabia Saudita, onde a sociedade é
estruturada em unidades familiares, em que o homem mais velho toma as
decisbes, o consentimento do tratamento do paciente é substituido pelo
consentimento da familia. No Ir4, da mesma forma é pratica comum contar o
diagndstico de cancer somente a alguns membros da familia (YOUGE et al.
1997; GUAVAMZADEH e BAHAR 1997). Na China, esta pratica se repete (LI e
CHOU 1997). O estudo de SIMINOFF et al. (2006) demonstrou que ha uma
diferenca na comunicacao entre 0 médico e o paciente de acordo com a raca
(branco\ negro), idade, renda pessoal e nivel educacional.

O Brasil, um pais de influéncia latina, tradicionalmente tem uma forte
influéncia da familia na relacdo médico-paciente a qual tenta intermediar a
informacédo que é dada ao paciente com o intuito de protegé-lo de um dano
psicolégico (FARIA e SOUHAMI 1997). Por outro lado, foi realizado um estudo
que demonstrou que 95% dos pacientes com cancer de um centro oncoldgico
de Sao Paulo gostariam de receber informagdes sobre a doenga, 89% as suas
chances de cura e 94% os efeitos colaterais do tratamento (PINTO 2001).

Um estudo realizado na sala de espera da radiologia do mesmo centro
oncoldgico de Sao Paulo, demonstrou que a maior fonte de ansiedade relatada
pelos pacientes foi a preocupagao com o resultado dos exames, seguida pela
falta de conhecimento sobre o exame radiolégico e a falta de comunicagao com

o radiologista (YU 2005).
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Dentro deste contexto, SCHOFIELD et al. (2003) constataram preparar
0s pacientes para um possivel diagnostico de cancer, oferecer informagdes
claras e dar o maximo de informagdes possiveis dentro do desejo do paciente
sao praticas que podem diminuir a ansiedade dos pacientes. As praticas
relacionadas ao baixo nivel de depressdo incluem falar sempre a palavra
cancer, discutir a severidade da doenga e a sua expectativa de vida e encorajar
ao paciente a participar nas decisdes do tratamento. Porém, certo cuidado
deve ser tomado na maneira de fornecer a informacéo. O estudo de HYODO et
al. (1999) demonstrou que os escores de ansiedade e depressdao aumentaram
depois que os pacientes obtiveram maiores informacdes sobre o tratamento.

Outras evidéncias demonstram que somente os pacientes interessados
ou que buscam informagdes irdo se beneficiar com as mesmas (MILLER et al.
1988; MILLER 1995; PARKER et al. 2001; MCPHERSON et al. 2001;
ICONOMOU et al. 2006; THORNE et al. 2007). Além disso, MOSSMAN et al.
(1999) demonstraram que a necessidade de informacéao varia de acordo com a
doenca, sexo, idade, classe social e cultura. Ainda dentro deste contexto,
MILLER et al. (1988), MILLER (1995) identificou dois tipos de pacientes com
diferentes estratégias de enfrentamento utilizadas na busca de informacgdes
sobre o cancer e seu tratamento: “Monitors” e “Blunters”. Os pacientes
“Monitors” sao mais preocupados e angustiados com o cancer, apresentam
efeitos colaterais mais intensos, buscam mais informagdes médicas sobre a
sua doenca e tratamento, porém estdo sempre insatisfeitos com a quantidade
de informacéao recebida. Por outro lado, adotam uma posi¢cao mais passiva nas

decisbes médicas e sdo mais aderentes as recomendagdes médicas. Além
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disso, apresentam maior morbidade psicolégica relacionada ao cancer e ao
tratamento. Os pacientes “Blunters” sdo aqueles que evitam as informacgdes e
fogem do dialogo com o médico e, na maioria das vezes, estdo satisfeitos com
a quantidade de informacgao recebida. Estes pacientes apresentam uma menor
morbidade psicologica relacionada ao cancer e seu tratamento. No estudo
realizado em 1995, MILLER alerta que é importante dosar a informacao
fornecida ao paciente com cancer de acordo com seu estilo de enfrentamento.
Outros estudos alertam que a quantidade e a qualidade de informacdes
fornecidas aos pacientes com cancer devem ser avaliadas caso a caso. Além
disso, 0 momento em que a informacgao é fornecida € também um fator a ser
considerado (ICONOMOU et al. 2002; BROKALAKI et al. 2005).

Assim sendo, a necessidade de informacdo sobre o cancer e seu
tratamento vai depender das caracteristicas sécio-demograficas e clinicas, bem
como do estilo de enfrentamento que o paciente tem em relagdo a este

problema.

1.5 JUSTIFICATIVA

Pelo exposto verifica-se que os estudos realizados nos Estados Unidos,
Inglaterra, Italia, Japdo, Franca, Alemanha, Coréia e Grécia mostraram que
existem alguns fatores que podem estar relacionados a presenca de depressao
e ansiedade em pacientes com cancer.

Os fatores que podem influenciar na presenga de sintomas de ansiedade

e depressao nos pacientes brasileiros com cancer sdo pouco estudados. Além
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disso, as condigdes socio-econOmicas e as caracteristicas individuais podem
ser diferentes das dos pacientes daqueles paises.

Neste mesmo sentido, devido a diferenca social e cultural dos pacientes
brasileiros com cancer, torna-se importante um estudo que avalie o impacto
que as estratégias de enfrentamento e a necessidade de informagao tém sobre

a presenca de sintomas de ansiedade e depressao destes pacientes.



25

OBJETIVOS

Avaliar a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdo dos
pacientes que estdo realizando quimioterapia neoadjuvante, adjuvante
ou curativa do servico de Oncologia Clinica do Hospital AC Camargo;
Avaliar as estratégias de enfrentamento em relacdo a doenca
empregadas pelos pacientes que estdo realizando quimioterapia
neoadjuvante, adjuvante ou curativa do servico de Oncologia Clinica do
Hospital AC Camargo;

Verificar a necessidade de informacao destes mesmos pacientes sobre
a doenga, o tratamento e o seu progndstico;

Verificar a associagado entre a presencga de sintomas de ansiedade e a
necessidade de informacdo e as estratégias de enfrentamento em
relagdo a doencga no contexto do tratamento quimioterapico, ajustada
pelos dados sdcio-demograficos e clinicos;

Verificar a associacédo entre a presencga de sintomas de depressao e a
necessidade de informacdo e as estratégias de enfrentamento em
relacdo a doenga no contexto do tratamento quimioterapico, ajustada

pelos dados s6cio-demogréficos e clinicos.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal com avaliagao prospectiva.

3.2 CASUISTICA

Foram analisados os pacientes com cancer, com idade de 18 anos ou
mais, em tratamento com quimioterapia neoadjuvante, adjuvante e curativa do
Hospital AC Camargo cujo tratamento tivesse ultrapassado mais que dois
ciclos de quimioterapia e que passaram em tratamento no periodo de abril a
outubro de 2007. Decidiu-se excluir os pacientes em primeira quimioterapia,
pois este, por si s, pode ser considerado um fator de risco de ansiedade
(KNOBF et al. 1998; MALONE 2007).

Foram excluidos os pacientes com antecedentes psiquiatricos de
sindrome do panico, psicose, depressao, transtorno bipolar, outros transtornos
de ansiedade e histérico de alcoolismo, em acompanhamento médico com um
psiquiatra. Também foram excluidos os pacientes com recorréncia da doenca e
com tratamento prévio em outra instituicdo, com antecedente de outro tumor
primario e os pacientes que estavam recebendo quimioterapia paliativa,

hormonioterapia e imunoterapia. Foi realizado um estudo piloto, com trinta
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pacientes, no periodo de margo a abril de 2006. Verificou-se que a prevaléncia
de ansiedade era de 26,7% e a de depressédo de 20%. Assumindo-se a=5%,
um poder de 90% e um erro nesta prevaléncia de + 10%, estimou-se que
seriam necessarios 122 pacientes para se realizar este estudo (HULLEY et al.
1988). Apds quatro meses de coleta, chegou-se a uma amostra de 194

pacientes.

3.3 METODOLOGIA

Os pacientes foram entrevistados na Central de Quimioterapia, durante a
infusdo da mesma. Os pacientes foram previamente selecionados através de
uma analise de dados no prontuario, e aqueles que preencherem os critérios
de inclusdao foram convidados para participar do estudo. Aqueles que
concordaram em participar assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 1) e responderam aos cinco questionarios. Todos os
questionarios foram aplicados pela autora desta dissertacdo, ja que os
pacientes estavam realizando a quimioterapia e muitas vezes uma de suas

maos estava ocupada. Os questionarios foram aplicados na seguinte ordem:

3.3.1 Questionario Sécio-Demografico e Clinico

O primeiro questionario aplicado foi o referente aos dados demograficos
(Anexo 2; parte 1). Alguns dados clinicos e os dados referentes a toxicidade da
quimioterapia foram coletados pelo pesquisador ao questionar ao paciente qual

foi a intensidade dos sintomas relacionados ao tratamento, estabelecendo uma
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graduacao de intensidade, que varia de 0 a 4, de acordo com o manual de
eventos adversos do National Cancer Institute of Canada Clinical Trial Group
(1994) (NCIC — CTG - Expanded Common Toxicity Criteria - CTC). (Anexo 2;
parte 2)

A dor foi avaliada através da aplicagdo de uma escala visual numérica
de dor (OLIVEIRA JUNIOR 1994; HOLDGATE et al. 2003; RITTER et al. 2006)
Trata-se de uma figura, semelhante a uma régua com uma escala de 0 a 10,
em que 0 indica auséncia de dor, 5 indica dor media e 10 indica dor intensa
(Anexo 2 parte 3). Os dados referentes as caracteristicas clinicas foram

coletados no prontuario pela pesquisadora (Anexo 2; parte 4).

3.3.2 HADS (Hospital Anxiety and Depression)

Depois desta primeira fase de avaliagao, foi aplicada a escala HADS
(Hospital Anxiety and Depression) (Anexo 3) elaborada em 1982 na Inglaterra
por SNAITH e ZIGMOND (1994) e validada no Brasil por BOTEGA et al. em
1995. A HADS foi desenvolvida para detectar estados de ansiedade e
depressdao em pacientes fisicamente doentes. A HADS difere de outros
instrumentos por nao possuir itens somaticos, como perda de peso,
pessimismo, insénia, fadiga, tontura entre outros. Esta é a razdo da escolha
deste instrumento para este estudo. Além do mais, a HADS é amplamente
utilizada na literatura para avaliar os sintomas de ansiedade e depressao em
pacientes com cancer. Este instrumento tem sido utilizado tanto para o

diagndstico, como para medir a gravidade de transtornos ansioso-depressivos.
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A HADS contém 14 questdes, sendo 7 itens para ansiedade (HADS A) e
7 itens para depressao (HADS D). Os escores de ansiedade e depressao foram
calculados a partir da soma das questdes HADD1 a HADD7, para depressao e
a soma das questdoes HADA1 a HADA7Y para ansiedade, conforme as férmulas

a seguir:

Escore de Ansiedade = Q1+ Q2+Q3 + Q4+Q5+Q6+Q7

Escore de depressédo = Q1+ Q2+Q3 + Q4+Q5+Q6+Q7

No Quadro 1 esta a classificagado dos estados de ansiedade e depressao
segundo o critério sugerido pelos autores SNAITH e ZIGMOND (1994). O
paciente com pontuacgao entre 0 e 7 é classificado como “normal”’ e pontuacdes

entre 15 e 21 classificam os pacientes com ansiedade ou depressao “severa”.

Quadro 1 — Pontuagao do escore do HADS.

Escore Interpretacao
0-7 Normal

8-10 Leve

1 -14 Moderado
15-21 Severa

Fonte: SNAITH e ZIGMOND (1994).

A escolha do melhor ponto de corte dependera da finalidade do estudo.
Para estudos cujo objetivo é identificar a presenca de sintomas de ansiedade e

depressao e assim todos os possiveis casos de transtornos de humor, deve-se
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escolher o limiar mais baixo (ponto de corte 8), o qual sera utilizado neste
estudo. Sendo assim, neste estudo foi feito um rastreamento diagndstico para
verificar a presencga de sintomas de ansiedade e/ou depressdo. Ja os estudos
cujo objetivo é identificar os individuos portadores de transtorno de humor, para
uma possivel intervencao psiquiatrica deve-se utilizar o ponto de corte 11
(BOTEGA et al. 1995).

A validacgao feita para o Brasil por BOTEGA et al. (1995) demonstrou
uma sensibilidade de 93,7% e especificidade de 72,6% para ansiedade e
sensibilidade de 84,6% e especificidade de 90,3% para depressao, quando

utilizado o ponto de corte oito.

3.3.3 Inventario de Estratégias e Enfrentamento

Em seguida foi aplicado o Inventario de Estratégias de Enfrentamento,
desenvolvido por FOLKMAN e LAZARUS (1980, 1985) validado no Brasil por
SAVOIA (1995). Este questionario visa avaliar a estratégia de enfrentamento
utilizada pelo individuo diante de uma determinada situagéo adversa (Anexo 4).
Cada questdo esta relacionada a um tipo de enfrentamento que séao
classificados em confronto, afastamento, autocontrole, suporte social,
aceitagcdo de responsabilidade, fuga e esquiva, resolugdo de problemas e
reavaliacdo positiva (Quadro 2). Estes fatores sdo subdivididos em estratégia
de enfrentamento centrado no problema e emocédo (FOLKMAN e LAZARUS
1980).

O confronto e a resolucdo de problema estdo primariamente

relacionados ao enfrentamento focado no problema. O confronto € uma
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estratégia em que o individuo confronta uma situagdo com atitudes mais
diretivas, permeadas, em alguns momentos, com certa raiva em relagdo a
situacdo e as pessoas envolvidas. A resolucao de problemas € uma estratégia
de enfrentamento relacionada a pensamentos e agdes que buscam
efetivamente resolver o problema causador do estresse.

As estratégias de enfrentamento focadas na emocgdo sdo a fuga e
esquiva, o afastamento, a aceitagao de responsabilidade, a reavaliacao positiva
e o0 autocontrole. A fuga e esquiva € uma estratégia relacionada a um
comportamento de evitar um contato com a situacdo de estresse. O
afastamento € uma forma de enfrentamento que o individuo mantém certo
distanciamento emocional do evento estressor. A aceitacdo de
responsabilidade € uma estratégia relacionada a pensamentos e emogdes que
envolvem a autopunic¢ado, culpa e auto-cobranca para a situagcao nao se repetir.
O autocontrole € um tipo de enfrentamento em que ha uma tentativa de
controlar as emogdes e, desta forma, se proteger emocionalmente frente a
situacdo de estresse emergente. A reavaliagao positiva € uma estratégia capaz
de mudar o significado de uma situagao “negativa” para uma situagao “positiva”
podendo ser considerada uma das estratégias de enfrentamento mais efetiva
para enfrentar uma situacdo de estresse. E, por fim, o suporte social esta
relacionado a ambas as estratégias, ou seja, esta centrada tanto no problema
como na emocao. A busca de suporte social € uma forma de enfrentamento
relacionada a procura de um suporte e apoio emocional em relagdo ao evento
estressor. Também inclui uma busca de resolucido do problema através da

orientacdo de profissionais especializados e a necessidade de ter informacgdes
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a respeito do problema para assim poder resolvé-lo (FOLKMAN e LAZARUS

1988).

Quadro 2 - Descricdo dos fatores que compdem as estratégias de
enfrentamento.

. Nao utiliza Utiliza Utiliza Utiliza
Questoes - grande
Fatores ou utiliza : algumas quase
parte das
pouco vezes sempre
vezes
L 47, 17,40, : : : :
Confronto :34.07,28 0Oa4 §5a9 10a 14 15a18
141,13, 44, : : :
Afastamento :21,06,16,: 0a5 :5a10 i11a16 i 17a 21
: 10 5 : : :
£ 15, 14,43,
Auto-controle 54,35 0a3 ;4a7 8a11 12a15
42,4508, : ; ;
Suporte Social 1 3118,22 0Oa4 5a9 10a 14 15a18
Aceitacdo de : 91,09,52, : :

o 129,48,25,:0a5 :5a10 :11a16 t17a21
responsabilidade : 62 : : : :
Fuga e esquiva___: 58, 59 0ai :2a3 :4ab - 6
Resolugéo de;49, 26, 46, 50a3 5436 §7a9 10212
problemas - 01 : : : :
Reavaliagao 38, 56, 60,

ositiva 30,39,20,{0a6 7a13 14 a 20 21a27
P 36, 63, 23

Fonte: SAVOIA (1995)

De acordo com a pontuagao atingida em cada fator, sera determinada a
frequéncia com que os pacientes utilizam cada tipo de enfrentamento em
determinada situagao. No caso deste estudo, o momento a ser estudado no
processo de enfrentamento foi a partir do segundo ciclo da quimioterapia. O
escore de enfrentamento foi calculado através da soma dos escores das

questdes especificas de cada tipo de enfrentamento (Quadro 3).
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Quadro 3 — Férmulas para o célculo do escore do Inventario de Estratégias de
enfrentamento.

Fatores Questoes Férmulas

Confronto 47,17 40, 34 07, Zscore Confronto = Q47 + Q17 +
. 28 | Q40 +Q34 + Q7+ Q28

41,13, 44, 21, 06, | Escore afastamento= Q41 + Q13
16, 10 + Q44 + Q21+ Q6 + Q16 + Q10

Escore de auto-controle= Q15 +
Q14 + Q43 + Q54 +Q35

Suporte Social 42, 45, 08, 31 18, | Escore de suporte social= Q42 +
P 22 Q45 + Q8 + Q31 + Q18 + Q22

Afastamento

Auto-controle 15, 14, 43, 54, 35

i Escore de aceitagao de

1 91,09, 52, 29, 48, : responsabilidade= Q51 + Q9 +

Aceitacdo de responsabilidade

25,62 | Q52 + Q29 + Q48 + Q25 + Q62
Fuga e esquiva 58. 59 Escore de fuga e esquiva= Q58+
Q59
: Escore  de resolugdo  de
Resolugdo de problemas - 49, 26, 46, 01 * problemas= Q49 + Q26 + Q46 +
: : Q1

Escore de reavaliagao positiva=
Q38 + Q56 + Q60 + Q30 + Q39 +
Q20 + Q36 + Q63 + Q23

38, 56, 60, 30, 39,

Reavaliagao positiva 20, 36, 63, 23

3.3.4 Questionario de estilo de Informagao dos Pacientes

Por ultimo foi aplicado o “Questionario de Informacdo dos Pacientes”,
originado do Information styles questionnaire (ISQ) que foi originalmente
desenvolvido na Pensilvania (CASSILETH et al. 1986) com questdes dirigidas
ao conhecimento das necessidades, atitudes e preferéncias frente a
informagdes a respeito do céncer, tratamento e progndstico. Este questionario
foi utilizado no Brasil em 2001 por PINTO numa versdo que ja havia sido

modificada em trabalhos anteriores (MEREDITH et al. 1996) e que,
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basicamente, busca saber qual o tipo de informacdo desejada e necessaria
segundo o ponto de vista dos pacientes com cancer. O instrumento é dividido
em trés secdes A, B e C.

Na secdo A pede-se que o paciente escolha dentre trés alternativas, a
qual descreva melhor a sua atitude, no que diz respeito a informacao recebida.
A primeira opgao € de ndo se interessar pela informagdo, a segunda é de
desejar a informagao apenas quando sédo boas noticias e a terceira é de querer
toda informacao possivel.

Na sessao B as questdes sao mais especificas e referem-se a atitude do
paciente frente aos aspectos da doenca e do tratamento. As questdes sao
apresentadas em uma lista com sete tipos de informagdes especificas e, para
cada uma, o paciente devera escolher por uma das seguintes opgdes: a
informacado que acha necessaria de qualquer maneira, a informag¢ao que nao
considera necessaria € a que considera a informacao necessaria, mas nao
gostaria de ter.

Na secao C a questao é a respeito da preferéncia sobre a pessoa que o
informou o diagnédstico e seguem-se seis alternativas sobre quem seria a
pessoa indicada (Anexo 5).

O tempo da entrevista foi de, aproximadamente, 30 minutos, pois, muitas
vezes a entrevistadora interrompia a aplicacido do questionario para responder

ao paciente algumas duvidas referentes ao mesmo.
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3.4 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um pré-teste deste estudo com 30 pacientes, os quais
responderam todos os questionarios referidos acima. Este pré-teste foi
importante ndo sé para fazer o ajuste dos instrumentos e elaborar o calculo
definitivo do tamanho da amostra, como também verificar o tempo de aplicacéo

dos instrumentos e se tal processo nao seria muito cansativo para o paciente.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

. Variaveis dependentes: a presenca de sintomas de ansiedade e a
presenca de depressao;

. Variaveis independentes de interesse: necessidade de informacgao sobre
a doenca e a estratégia de enfrentamento da doenca;

. Variaveis independentes de controle: caracteristicas socio-demograficas

e clinicas.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi realizada analise estatistica descritiva, através de
frequéncias, médias, medianas, porcentagem, desvios padrbes (dp) e os
valores minimos e maximos dos dados demograficos, clinicos, necessidade de

informagédo e estratégias de enfrentamento. Para cada uma das escalas foi
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calculado o coeficiente a de Cronbach visando a verificagdo de sua
consisténcia interna.

Foram consideradas variaveis dependentes a presenca de sintomas de
ansiedade e depressao e, para cada uma delas, primeiramente feita a analise
univariada, utilizando o teste de associacido pelo qui-quadrado e modelos de
regressao logistica univariados. Esta anadlise forneceu o valor da odds ratio
(OR) bruta. Depois foi feita a analise multipla para cada variavel independente
de interesse (estratégias de enfrentamento e necessidade de informacgao),
ajustando-as pelas caracteristicas sdcio-demograficas (sexo, idade e
escolaridade) e clinicas (tipo de cancer e presenca de dor). A medida de risco

estimada na analise multipla foi a odds ratio (OR) ajustada.

3.7 PROGRAMAS DE COMPUTADOR UTILIZADOS

O programa Epilnfo 6.04 foi utilizado na digitagdo do Banco de Dados e
na consisténcia do mesmo. Foi feita a digitacdo dupla e, depois, a consisténcia
pelo comando validate. O SPSS versao 12.0 para Windows foi utilizado na

analise estatistica.

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

Do ponto de vista ético, este estudo é baseado em uma coleta
prospectiva de dados de pacientes com cancer em tratamento no Hospital do

Cancer AC Camargo. Foi respeitado o sigilo da fonte de informacao,
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identificando-se a ficha de cada paciente, inicialmente pelo numero do
prontuario e seu correspondente numero de ordem, ndo sendo possivel a
identificagao dos pacientes, conforme os principios da Declaragao de Helsinki.
E importante ressaltar que em momento algum foi fornecida qualquer
informacéo sobre a doenca do paciente. Desta forma, o paciente participante
do estudo n&o correu nenhum risco de entrar em contato com alguma
informacdo que fosse prejudicial ao seu estado psicologico. O paciente
participante pb6de se beneficiar deste estudo caso o questionario de
conhecimento o estimule a buscar mais informagdées com o seu médico
assistente. Além disso, aqueles pacientes que apresentavam algum transtorno
psicoldgico foram aconselhados a procurar o servigo de psiquiatria.

Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 1) e este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa do Hospital A.C. Camargo. Projeto n° 805/06 (Anexo 6).



38

4 RESULTADOS

41 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

No periodo de maio a outubro de 2007, foram entrevistados 194
pacientes com cancer em tratamento com quimioterapia neoadjuvante,
adjuvante e terapéutica curativa. As caracteristicas demograficas podem ser
observadas na Tabela 1. A idade variou entre 18 e 76 anos (média de 49,6
anos e desvio padrao de 13,3 anos), sendo 128 mulheres (66,0%) e 68 homens
(34,0%). O estado civil predominante foi casado 139 (71,8%). O nivel superior
completo foi encontrado em 42,7% da amostra seguido do ensino médio
completo em 39 pacientes (20,3%). Destaca-se que apenas uma minoria tinha
o ensino fundamental incompleto (7 pacientes = 3,6 %). A maioria dos
pacientes trabalhava (57,8%) e declarou ser catdlica (63,9%).

Na Tabela 2, verificou-se que 178 pacientes (91,8%) nao faziam uso de
bebida alcodlica e 187 pacientes (96,4%) ndo fumava; boa parte (41,2 %) tinha

antecedente de tabagismo.
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Tabela 1 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo segundo caracteristicas demograficas. Maio a Outubro de 2007.

Variaveis Categoria n° %
Sexo Feminino 128 66,0
Masculino 68 34,0
Estado civil Casado 139 71,8
Solteiro 33 17,0
Divorciado 12 6,2
Viavo 9 4,5
Outros 1 0,5
Escolaridade Ens. Fund. incompl. 28 14,6
Ens. Fund. compl. 26 13,5
Ens. Med. Incompl. 7 3,6
Ens. Med. compl. 39 20,3
Ens. Sup. incompl. 10 52
Ens. Sup. compl. 82 42,7
Desconhecido 2 1,0
Trabalho Nao 40 20,6
Sim 112 57,8
Aposentado 42 21,6
Religidao Catdlico 124 63,9
Evangélico 27 13,9
Espirita 23 11,9
N&o tem 11 57
Outros 9 4,6
Total 194 100,0

Tabela 2 — Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo segundo o antecedente de etilismo e tabagismo. Maio a Outubro de

2007.
Variaveis Categoria n° %
Bebida alcodlica Nao 178 91,8
Sim 16 8,2
Tabagismo atual Nao 187 96,4
Sim 7 3,6
Antecedente de Nao 109 56,2
tabagismo
Sim 80 41,2
Desconhecido 5 2,6
Total 194 100,0
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Houve maior prevaléncia de pacientes com céancer de mama (34,5%),
seguida de cancer do trato gastrointestinal (21,7%) (Tabela 3). Na Tabela 4,
observou-se que a maioria dos pacientes tinha estadio Ill (46,9%), seguido do
estadio Il (37,6%). O tratamento prévio oferecido para grande parte dos
pacientes foi o tratamento cirdrgico (69,1%) e, consequentemente, a

quimioterapia adjuvante foi a modalidade terapéutica mais utilizada (67,5%).

Tabela 3 — Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo no periodo de Maio a Outubro de 2007. Segundo o diagnostico da
neoplasia.

Tipo de Cancer N° %
Mama 67 34,5
Trato gastrointestinal alto e

42 21,7
baixo
Linfomas 21 10,8
Pulmao 18 9,3
Ginecoldgico 14 7,2
Sarcomas de partes moles

11 5,7
extremidade
Pancreas 7 3,6
Uroldgico 6 3,0
Leucemias 3 1,6
Cabeca e Pescoco 3 1,6
Primario desconhecido 2 1,0

Total 194 100,0
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Tabela 4 — Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo segundo o estadiamento clinico e o tratamento realizado. Maio a
outubro de 2007.

Variaveis Categoria n° %
Estadiamento clinico I 17 8,8
Il 73 37,6
1] 91 46,9
v 12 6,2
Nao aplicavel 1 0,5
Tratamento prévio Nenhum tratamento 40 20,6
Cirurgia 134 69,1
Radioterapia 8 4.1
Quimioterapia 11 57
Radio e quimioterapia 1 0,5
Finalidade Neoadjuvante 27 13,9
Adjuvante 131 67,5
Terapéutica curativa 36 18,6
Total 194 100,0

As toxicidades grau 2 a 4 mais frequentes foram alopecia (70,6%),

alteragao no paladar (69,9%), nausea (67,5%) e boca seca (51,5%) (Tabela 5).



42

Tabela 5 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo, segundo as toxicidades 2 a 4 apresentadas. Maio a Outubro de
2007.

Toxicidade N° %*
Alopecia 137 70,6
Nausea 131 69,9
Alteracao no paladar 122 67,5
Boca seca 100 51,5
Perda da fome 88 45,4
Mucosite 79 40,7
Alteracao do olfato 79 40,7
Ondas de calor 65 39,4
Vomito 71 36,6
Rubor facial 70 36,1
Dores musculares 64 33,0
Alteracbes sensitivas 55 28,4
Dor nas articulagdes 50 25,8
Diarréia sem 49 25,3
colostomia

Reacéao no local da 38 19,6
aplic

Alterc. Motoras 35 18,0
Disfagia 29 14,9
Odinofagia 23 11,9
Diarréia com 9 4,6
colostomia

* porcentagem calculada em relagéo aos 194 pacientes

Na Tabela 6, pode-se observar que a maioria dos pacientes ndo morava
sozinha durante o periodo do tratamento e tinha, pelo menos, uma pessoa que
o acompanhava no tratamento. Dos 194 pacientes, 45 (23,2%) referiram
antecedente psiquiatrico familiar e 24 (12,4%) faziam uso de psicofarmacos,
destacando o fato de que estes medicamentos foram prescritos por clinicos e

nao por psiquiatras.
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Tabela 6 — Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo, segundo caracteristicas de apoio social. Maio a outubro de 2007.

Variavel Categoria N° %
Numero de pessoas Ninguém 12 6,2
que residem com o Uma pessoa 52 26,8
Paciente Duas pessoas 69 35,7
Trés ou mais 61 31,3
Apoio de amigos ou Nao 15 7,7
familiares durante o Sim 179 93,3
Tratamento
Total 194 100,0

Na Figura 2, observa-se que a maioria dos pacientes ndo apresentava
dor (73,7%). Aqueles que apresentavam dor, a nota média foi de 5,82 e uma

mediana de 5,00.
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Figura 2 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer, segundo a

presenca e intensidade de dor.

4.2 DESCRIGAO DAS ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

Observa-se, na Figura 3 que apenas 0,5% dos pacientes utilizam a
estratégia de enfrentamento do tipo confronto. A estratégia de resolugédo de
problemas foi consideravelmente mais utilizada pelos pacientes, pois, dos 194
pacientes, 55,1% a utilizaram grande parte das vezes ou sempre. Desta forma,

observa-se que os pacientes utilizaram pouco a estratégia de enfrentamento
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confronto, a qual é focada no problema. Destaca-se que os coeficientes a de

Cronbach foram baixos.

O Nao utiliza/ pouco
B Utiliza algumas vezes

O Utiliza grande parte dasvezes
O Utiliza quase sempre

Confronto(a=0,083) Resolugio de
problemas (a=0,431)

Figura 3 — Porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC Camargo,
segundo o uso das estratégias de enfrentamento baseada no problema. Maio a
outubro de 2007.

Na Figura 4 observa-se que no periodo da quimioterapia 40,2% dos
pacientes utilizam grande parte das vezes ou sempre a estratégia de
enfrentamento do tipo fuga e esquiva e apenas 7,2% dos pacientes utilizam a
estratégia do tipo afastamento. O mesmo aconteceu com a estratégia de
aceitacdo de responsabilidades que foi pouco utilizada entre estes pacientes
(6,2%). Em relagdo a estratégia reavaliagdo positiva observa-se que 31,0% a
utilizam grande parte das vezes ou sempre e 21,1% utilizam a estratégia de
autocontrole.

A melhor consisténcia interna foi observada na estratégia de

enfrentamento de reavaliagéo positiva (a=0,685).
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O Nao utiliza ou utiliza pouco
M Utiliza algumas vezes
0O Utiliza grande parte das vezes

0O Utiliza quase sempre
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Autocontrole (o= 0,241) Aceitacio de
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responsabilidade (a=0,444) (a=0,685)

Figura 4 - Porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC Camargo,

segundo o uso das estratégias de enfrentamento baseada na emocgao. Maio a

outubro de 2007.

Observa-se na Figura 5 que durante a quimioterapia, 31% dos pacientes

utilizam a estratégia de enfrentamento de suporte social grande parte das

vezes Ou sempre.

Suporte social (a=0,545)

O Nao utiliza ou utiliza pouco

W Utiliza algumas vezes

O Utiliza grande parte das vezes
0O Utiliza quase sempre

Figura 5 - Porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC Camargo,
segundo o uso das estratégias de enfrentamento baseada no problema e

emocao. Maio a outubro de 2007.
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4.3 DESCRIGAO DAS NECESSIDADES DE INFORMAGAO

Observa-se, na Tabela 7, que a maioria dos pacientes quer toda
informagédo possivel, mesmo que seja uma ma noticia (79,4%). Porém, um
numero consideravel (20,6%) de pacientes se mantém numa atitude mais
passiva em relacdo as informagdes que recebem do médico a respeito da sua
doenga. Na Tabela 8, verifica-se que grande parte dos pacientes tem a
necessidade de saber informagdes a respeito do diagndstico, do tratamento e

os seus efeitos colaterais e o progndstico do cancer.

Tabela 7 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo, segundo as atitudes em relagdo as informagdes sobre a doenca.
Maio a outubro de 2007.

Atitudes n° %

Nao quer saber detalhes, deixa que o médico decida. 33 17,0
Quer informagdes adicionais apenas quando s&o boas noticias. 7 3,6
Quer toda informacéo possivel, boa ou ma. 154 794

Total 100,0
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Tabela 8 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer do Hospital AC
Camargo, segundo as necessidades de informacdes sobre a doenga. Maio a
outubro de 2007.

Necessidades de

- = Categoria n° (%)
informacao

Se é ou nao cancer ? E necessario saber esta informac&o de 17 90,2
qualquer maneira 5
Nao é necessario ter esta informacao. 5 2,6
E uma informag&o necessaria, mas nao 14 7,2
gostaria de ter

Qual o nome médico E necessario saber esta informagao de 15 814

especifico da doenca? qualquer maneira 8
Nao é necessario ter esta informacgao. 25 12,9
E uma informagao necessaria, mas nao 11 57
gostaria de ter

Quando vocé esta em E necessario saber esta informacéo de 17 90,7

tratamento quer saber como  qualquer maneira 6

esta progredindo semana a

semana
N&o é necessario ter esta informacgao. 15 7,7
E uma informagao necessaria, mas nao 3 1,5
gostaria de ter

Quais s&o suas chances de  E necessario saber esta informagao de 17 92,3

cura? qualquer maneira 9
Nao é necessario ter esta informacao. 13 6,7
E uma informagdo necessaria, mas ndo 2 1,0
gostaria de ter

Quais sao todos os E necessario saber esta informagéo de 18 93,8

tratamentos possiveis qualquer maneira 2
N&o é necessario ter esta informacgao. 9 4.6
E uma informagao necessaria, mas nao 3 1,5
gostaria de ter

Quais sao os efeitos E necessario saber esta informagao de 18 93,3

colaterais do tratamento? qualquer maneira 1
Nao é necessario ter esta informacao. 7 3,6
E uma informac&o necessaria, mas nao 6 3,1
gostaria de ter

Como o tratamento funciona E necessario saber esta informagao de 17 88,1

para tratar a doenga? qualquer maneira 1
N&ao é necessario ter esta informacao. 22 11,3
E uma informagao necessaria, mas nao 1 0,5
gostaria de ter

Total 194 100,0
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4.4 DESCRIGAO DAS PREVALENCIAS DE SINTOMAS ANSIEDADE

E DEPRESSAO

Dos 194 pacientes, 26,8% (ICos5% (p)=17,8%; 35,7%) apresentam
sintomas de ansiedade sendo que, 16,0% em grau leve, 6,7% em grau
moderado e, 4,1% grave (Figura 6). A média do escore de HAD para ansiedade

foi de 5,17 (dp=3,93) com uma mediana de 4,0, variando de 0 a 16.

80,0%—

60,0%

40,0% —

% de pacientes

20,0% -

0,0% T T T
normal leve moderado grave

ansiedade

Figura 6 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer, segundo a

presenca e a intensidade de sintomas de ansiedade.

Dos 194 pacientes, 13,9% (IC95%(p)=8,4%;19,4%) apresentam sintomas
de depresséao. Destes, 6,2% em grau leve, 6,2% em grau moderado e, 1,5%

grave (Figura 7). A média do escore do HADS para depresséo foi de 3,98
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(dp=3,62) e a mediana foi de 3,0. Este escore variou de 0 a 18. A consisténcia
interna das duas escalas foram muito boa, sendo o alpha de Cronbach de 0,83

para a escala de ansiedade e 0,80 para a escala de depressao.

100,0%

80,0%

60,0%

% de pacientes

86,1%
40,0%

20,0%

| 6,2%) | | 6,2% |
s o
0,0% T T o E

T
normal leve moderado grave

depressao

Figura 7 - Numero e porcentagem de pacientes com cancer, segundo a

presenca e a intensidade de sintomas de depressao.

45 FATORES ASSOCIADOS A PRESENGA DE SINTOMAS DE

ANSIEDADE

Na analise univariada (bruta) foram associados a presenca de sintomas
de ansiedade os pacientes que utilizaram as estratégias de enfrentamento
confronto (OR=3,6; p<0,001), aceitacdo de responsabilidade (OR=3,1;

p<0,001) e fuga e esquiva para os pacientes que utilizam grande parte das
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vezes ou sempre (OR=3,1; p=0,012). Também houve associacdo entre a
presenca de sintomas de ansiedade para os pacientes que nao utilizaram as
estratégias de enfrentamento do tipo afastamento (OR=2,1; p=0,025) e
autocontrole (OR=2,4; p=0,016). Na analise multipla, permaneceram
significativas as estratégias de enfrentamento confronto (OR=3,7; p<0,001),
aceitagdo de responsabilidade (OR=3,6; p<0,001) e fuga e esquiva para os
pacientes que utilizaram grande parte das vezes ou sempre (OR= 4,1; p=0,004)
e, aqueles que utilizaram algumas vezes, houve um significado estatistico
marginal (OR=2,7; p= 0,055). Também permaneceram significativas a né&o
utilizacao das estratégias de enfrentamento de autocontrole (OR=2,0; p=0,053)
e o afastamento (OR= 2,0; p=0,059) com um significado estatistico marginal.
As variaveis de suporte social, resolucdo de problemas e reavaliagao positiva
nao estdo associados a presenca de sintomas de ansiedade. Desta forma,
observa-se que a presenca de sintomas de ansiedade esteve relacionada a
utiizacdo da estratégia de enfrentamento confronto a qual é focada no
problema e as estratégias focadas na emocdo de aceitagdo de
responsabilidade, fuga e esquiva e o afastamento. Por outro lado, a nao
utilizagao do enfrentamento autocontrole e de ajustamento demonstrou ser um

fator associado a presenga de sintomas de ansiedade (Tabela 9).
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Tabela 9 - Resultados da analise univariada e multipla e regressao logistica para a presenca de sintomas de ansiedade e
estratégias de enfrentamento.

Variavel Categoria Presenca de Total P (X°) OR Bruta OR Ajustada*
sintomas de
ansiedade
N’ (%) N’ (%)

Confronto N3&o utiliza 27 (19,3) 140 (100) 0,001 1,0 1,0

Utiliza 25 (46,3) 54 (100) 3,6 3,7 (p=0,001)
Afastamento Nao utiliza 34 (33,7) 101 (100) 0,025 2,1 2,0 (p=0,059)

Utiliza 18 (19,4) 93 (100) 1,0 1,0
Auto controle Néo utiliza 18 (40,9) 44 (100) 0,016 2,4 2,0 (p=0,053)

Utiliza grande parte das vezes ou sempre 34 (22,7) 150 (100) 1,0 1,0
Suporte social N3o utiliza 8 (20) 40 (100) 0,524 1,0 1,0

Utiliza algumas vezes 26 (27,7) 94 (100) 1,5 1,4 (p=0,516)

Utiliza grande parte das vezes ou sempre 18 (30) 60 (100) 1,7 1,7 (p=0,340)
Aceitagéo de responsabilidade Nao utiliza 19 (17,3) 110 (100) 0,001 1,0 1,0

Utiliza 33 (39,3) 84 (100) 3.1 3,6 (p<0,001)
Fuga e esquiva Nao utiliza + Utiliza pouco 8 (14,5) 55 (100) 0,036 1,0 1,0

Utiliza algumas vezes 17 (27,9) 61 (100) 2,3 2,7 (p=0,055)

Utiliza grande parte das vezes ou sempre 27 (34,6) 78 (100) 3,1 4,1 (p=0,004)
Resolugéo de problemas Nao utiliza, utiliza pouco ou algumas 24 (27,6) 87 (100) 0,820 1,0 1,0

vezes

Utiliza grande parte das vezes ou sempre 28 (26,2) 107 (100) 0,93 0,82 (p=0,578)
Reavaliagao positiva N&o utiliza 10 (20,4) 49 (100) 0,410 1,0 1,0

Utiliza algumas vezes 23 (27,1) 85 (100) 1,5 1,6 (p=0,345)

Utiliza grande parte das vezes ou 19 (31,7) 60 (100) 1,8 2,3 (p=0,100)

sempre

*OR ajustada por sexo, idade, escolaridade, tipo de cancer e presencga de dor.
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Com relacdo as necessidades de informagdes, na analise univariada
(bruta) foi associada a presengca de sintomas de ansiedade apenas o0s
pacientes que nao consideraram necessario saber as informacdes sobre as
suas chances de cura (OR=3,5; p=0,022). Na analise multipla, esta variavel
permaneceu significativa (OR=3,02, p=0,054). Quanto as demais variaveis
deste grupo, nao foi observada nenhuma associagcdo com a presenga de
sintomas de ansiedade.

Desta forma, observa-se que o paciente que ndao acha necessario saber
sobre as suas chances de cura tem uma chance de 3,02 vezes a de ter
sintomas de ansiedade do que aquele ndo acha necessario acesso a este tipo

de informacao (Tabela 10).
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Tabela 10 - Resultados da analise univariada e multipla e regressao logistica para a presenga de sintomas ansiedade e as

necessidades de informacéo.

Presenca de

. . = . sintomas de  Total N° 2 OR OR*

Necessidades de informacao Categorias ansiedade (%) P (x') Bruta Ajustada

N" (%)

Atitudes N&o quer saber detalhes, deixa que o médico decida 13 (39,4) 33(100) 0,073 1,0 1,0
Quer_mforma%:oes adicionais qdo séo boas noticias + quer 39(24,2) 161 (100) 05 0,5 (p=0,176)
toda inf. possivel.

Se é ou nao cancer ? E necessario saber esta informagao 45 (25,7) 175(100) 0,298 1,0 1,0
Nao é necessario ter esta informacéao. 7 (36,8) 19 (100) 1,7 1,32 (p=0,603)

Qual o nome médico especifico da doenca? E necessario saber esta informagao 39 (24,7) 158(100) 0,162 1,0 1,0
Nao é necessario ter esta informacéao. 13 (36,1) 13(100) 1,7 1,65 (p=0,241)

Quando vocé esta em tratamento, quer saber E necessario saber esta informagao 49 (27,8) 176 (100) 0,308 1,0 1,0

como esta progredindo semana a semana ?

N&o é necessario ter esta informacao. 3(16,7) 18 (100) 0,5 0,35 (p=0,139)

Quais sdo suas chances de cura? E necessario saber esta informagéo 44 (24,6) 179(100) 0,016 1,0 1,0
N&o é necessario ter esta informacgao. 8 (53,3) 15 (100) 3,5 3,02 (p=0,054)

Quais sdo todos os tratamentos possiveis? E necessario saber esta informagao 49 (26,9) 182(100) 0,884 1,0 1,0
N&o é necessario ter esta informacgao. 3(25,0) 12 (100) 0,9 0,57 (p=0,451)

Quais os efeitos colaterais do tratamento? E necessario saber esta informagao 47 (26,0) 181(100) 0,326 1,0 1,0
Nao é necessario ter esta informagéao. 5(38,5) 13 (100) 1,8 1,04 (p=0,952)

Como o tratamento funciona para tratar a E necessario saber esta informagao 45 (26,3) 171(100) 0,675 1,0 1,0

doenga?

Nao é necessario ter esta informagao. 7 (30,4) 23 (100) 1,2 1,03 (p=0,942)

* OR ajustada por sexo, idade, escolaridade, tipo de cancer, presenca de dor
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4.6 FATORES ASSOCIADOS A PRESENGA DE SINTOMAS DE

DEPRESSAO

Na analise univariada (bruta) foram associados a presenga de sintomas
de depressao os pacientes que nao utilizaram as estratégias de enfrentamento
afastamento (OR=2,4;p=0,040), autocontrole (OR=3,3; p= 0,004) e reavaliagao
positiva (OR=4,9;p=0-022 para quem n&o utiliza e OR=3,7; p=0,046 para quem
utiliza algumas vezes). Na analise multipla, permaneceram significativas a n&o
utilizacao das estratégias de enfrentamento autocontrole (OR= 2,9; p= 0,024) e
fuga e esquiva utilizada algumas vezes (OR=3,9; p=0,040) quando comparado
com quem ndo a utiliza ou utiliza pouco e a reavaliacido positiva para os
pacientes que nao a utilizaram (OR= 8,1; p=0,006) ou utilizaram algumas vezes
(OR=4,5; p=0,033). Quanto as demais variaveis deste grupo, néo foi observada
nenhuma associagdo com a presenca de sintomas de depressdo. Portanto,
observa-se a presenca de sintomas de depressao associadas a nao utilizagcao
das estratégias de enfrentamento focadas na emogao, como a nao utilizagao
do autocontrole e da reavaliagcao positiva e pouco a fuga e esquiva (Tabela 11).

Na analise univariada (bruta) e multivariada nenhuma das variaveis
relacionadas a necessidade de informacao foram associadas a presenga de

sintomas de depressao (Tabela 12).
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Tabela 11 - Resultados da analise univariada e multipla e regresséao logistica para a presenga de sintomas de depressao e estratégias

de enfrentamento.

Variavel Categoria Presenca de Total P (X°) OR OR Ajustada
sintomas de Bruta
depressao
N’ (%) N’ (%)
Confronto Nao utiliza 19(13,6) 140 (100) 0,823 1,0 1,0
Utiliza 8(14,8) 54(100) 1,1 0,7 (p=0,562)
Afastamento Nao utiliza 19 (18,8) 101(100) 0,040 2,4 2,4 (p=0,067)
Utiliza 8(8,6) 93 (100) 1,0 1,0
Autocontrole Néo utiliza 12(27,3) 44 (100) 0,004 3,3 2,9 (p=0,024)
Utiliza grande parte das vezes ou sempre 15 (10,0) 150(100) 1,0 1,0
Suporte social Nao utiliza 4 (10,0) 40 (100) 0,724 1,0 1,0
Utiliza algumas vezes 14 (14,9) 94(100) 1,6 1,4 (p=0,658)
Utiliza grande parte das vezes ou sempre 9(15,0) 60(100) 1,6 1,3 (p=0,715)
Aceitagéo de responsabilidade Nao utiliza 15(13,6) 110 (100) 0,897 1,0 1,0
Utiliza 12 (14,3) 84(100) 1,05 1,2 (p=0,657)
Fuga e esquiva Na&o utiliza + utiliza pouco 4(7,3) 55 (100) 0,156 1,0 1,0
Utiliza algumas vezes 12 (19,7) 61(100) 3,1 3,9 (p=0,040)
Utiliza grande parte das vezes ou sempre 11 (14,1) 11(100) 2,0 2,4 (p=0,166)
Resolucéo de problemas N&o utiliza + pouco+ algumas vezes 15 (17,2) 87(100) 0,228 1,0 1,0
Utiliza grande parte das vezes ou sempre 12 (11,2) 107 (100) 0,2 0,4 (p=0,123)
Reavaliagéo positiva Nao utiliza 10(20,4) 49(100) 0,064 4,9 8,1 (p=0,006)
Utiliza algumas vezes 14 (16,5) 85(100) 3,5 4,5(p=0,033)
Utiliza grande parte das vezes ou sempre 3(5,0) 60(100) 1,0 1,0

*OR ajustada por sexo, idade, escolaridade, tipo de cancer e presenga de dor.
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Tabela 12 - Resultados da analise univariada e multipla e regressao logistica para a presenga de sintomas depresséo e as

necessidades de informacéo.

Presenca de

Necessidades de informacao Categorias des;jpc:g;nazsN“ Total N° (%) P (x?) OR Bruta OR Ajustada
(%)
Atitudes ngdqauer saber detalhes, deixa que o médico 8 (24,2) 33 (100) 0,060 1.0 1.0
Suer infqrmagées ad.icionais apenas q’uando séo 19 (11,8) 161 (100) 2.4 0,5 (p=0,148)
oas noticias + toda informagéo possivel.
Se é ou nao cancer ? E necgssério saber esta informagéo de qualquer 22 (12,6) 175 (100) 0,100 1,0 1,0
mgg‘zr:ecessério ter esta informacéo. 5(26,3) 19 2,4 2,0 (p=0,255)
Qual o nome médico especifico da doenga? E nec_essério saber esta informagao de qualquer 19 (12,0) 158 (100) 0,111 1,0 1,0
m;geélr:ecessério ter esta informacéo. 8(22,2) 36 2,0 2,5 (p=0,088)
Quando vc esta em tratamento, quer saber como esta E necessario saber esta informagao de qualquer 26 (14,8) 176 (100) 0,282 1,0 1,0
progredindo semana a semana? maneira
Nao é necessario ter esta informagao. 1(5,6) 18 (100) 0,3 0,2 (0,126)
Quais sdo suas chances de cura? E necgssério saber esta informagao de qualquer 23 (12,8) 179 (100) 0,138 1,0 1,0
mgg‘zr:ecessério ter esta informacéo. 4 (26,7) 15 (100) 2,5 2,4 (p=0,205)
Quais sao todos os tratamentos possiveis E nec_essério saber esta informagao de qualquer 26 (14,3) 182 (100) 0,138 1,0 1,0
méageélr:ecessério ter esta informacéo. 1(8,3) 12 (100) 0,5 0,3 (p=0,287)
Quais séo os efeitos colaterais do tratamento E nec_essério saber esta informagéo de qualquer 25 (13,8) 181 (100) 0,564 1,0 1,0
m;gzr:ecessério ter esta informacéo. 2(15,4) 13 (100) 1,1 0,8 (p=0,803)
Como o tratamento funciona para tratar a doenga? E necgssa’rio saber esta informacao de qualquer 23 (13,5) 171 (100) 0,608 1,0 1,0
mgg‘zr:ecessério ter esta informacéo. 4(17,4) 23 (100) 1,4 1,1 (p=0,835)

*OR ajustada por sexo, idade, escolaridade, tipo de cancer e presencga de dor.
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5 DISCUSSAO

O cancer é uma doenca que remete ao paciente uma sensagao de
ameacga em virtude da sua propria caracteristica biolégica de descontrole,
invasdo de estruturas vizinhas e a ocorréncia de metastases. Isto expressa
uma imagem de morte no inconsciente pessoal e coletivo, levando ao medo de
diversas perdas que sao do ambito fisico, social e material.

A trajetoria do paciente com cancer é marcada por muitos eventos
estressores, como o momento do diagndstico, a cirurgia, 0 medo da mutilagao,
a quimioterapia, o seguimento clinico, 0 medo da recorréncia e da morte. A
intensidade do agente estressor, neste contexto do cancer e o seu tratamento,
€ modulada pelos recursos que cada individuo tem para enfrentar a situacao.
Assim sendo, o nivel de estresse vai depender das caracteristicas individuais
de cada paciente tais como a personalidade, as crengas, os mitos individuais,
as caracteristicas soécio-demograficas e culturais. A busca ou nao pela
informacéo a respeito da doenga também tem se mostrado um modulador de
humor no processo de enfrentamento do cancer (MILLER et al. 1988; MILLER
1995).

No decorrer do tratamento do cancer, € comum observar nos pacientes
o sentimento de vulnerabilidade, tristeza, medo, sensacao de desamparo, baixa
auto-estima, crise espiritual, podendo levar mais comumente aos transtornos

de ansiedade e depressao.
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Além disso, efeitos colaterais do tratamento, como na quimioterapia a
ocorréncia de alopecia, nausea, vomito, diarréia, redu¢cado da imunidade, entre
outros, pode levar o paciente a diversas duvidas, funcionando como um agente
estressor e, consequentemente aumentar o risco da presenga de ansiedade e
depressao (TSUTSUMI et al. 2006; SURBONE 2007). Sendo assim, os mitos
individuais e culturais associados ao tratamento oncoldgico podem interferir na
compreensao das informagdes fornecidas pelo médico. Ou seja, por mais
didatica e objetiva, a informacao pode ser interpretada erroneamente em razéo
da influéncia de antecedentes oncolégicos familiares, aliado a imagem do
cancer como uma doenca terrivel e mortal.

Do ponto de vista cultural, o modo como a verdade é dita para o
paciente varia de pais para pais. Varias razbes podem explicar estas
variagdes, incluindo questdes culturais, religiosas, implicagbes legais e
diferencas socio-econdmicas. A verdade deve ser dita, ndo apenas por uma
questao legal ou ética, mas por ser um direito do paciente. No entanto, a
questao fundamental na relacdo médico-paciente ndo € apenas informar, mas,
sim como executar esta tarefa, a qual envolve algumas particularidades (FARIA
e SOUHAMI 1997). Alguns aspectos devem ser considerados como 0 modo de
se oferecer a informagao, 0 momento ideal, o nivel de percepcdo do médico em
detectar o quanto o paciente esta preparado para ouvir a verdade e, o paciente,
no que tange os recursos de personalidade e de enfrentamento. Além disso, os
aspectos culturais também podem afetar os pacientes na percepg¢ao da doenca
€ no grau de expressao da preocupacgao e do sofrimento relacionados sobre a

mesma (SURBONE 2007).
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Desde os anos 90, tém ocorrido mudangas nas atitudes e nas praticas
de contar a verdade, mostrando uma maior direcdo da revelagdo do
diagndstico aos pacientes com cancer do mundo todo. A despeito desta
tendéncia, tem sido pratica comum né&o dizer ou dizer parcialmente em culturas
centradas em valores da familia e comunidade. A questao de revelar ou ndo as
informacdes para o paciente com cancer € complexa e, as sutilezas envolvidas,
sugerem que ndao ha uma unica maneira “correta” e uniforme de se tratar a
verdade para todas as culturas e todos os individuos. Diante das diferencas
culturais, os dados da literatura sdo controversos em relagao as respostas
emocionais relacionadas as necessidades, satisfacdo e grau de informagéo
(POROCH 1995; MILLS e SULLIVAN 1999; MOSSMAN et al. 1999; HYODO et
al. 1999; MCPHERSON et al. 2001; MESTERS et al. 2001; SCHOFIELD et al.
2003; BROKALAKI et al. 2005; ICONOMOU et al. 2006).

Nos Estados Unidos ha uma tendéncia de se falar tudo abertamente
com o paciente. Por outro lado, no Brasil, a comunicacdo do médico com o
paciente com cancer é tradicionalmente intermediada e, muitas vezes,
ofuscada pelos familiares. Ha tentativas de se fazer “acordo” com o médico, em
omitir as informacdes ao paciente sobre a doenga e o prognéstico, a fim de se
“‘proteger” o paciente de uma possivel perturbagdo emocional que pode
interferir na evolugdo da doenca e no estado geral do mesmo (FARIA e
SOUHAMI 1997). Em contrapartida, o estudo de PINTO (2001) demonstrou
que a maioria dos pacientes quer receber as informacdes a respeito de sua
doenca e do tratamento, independentemente da sua classe social, estado civil,

localizag&o do tumor, suporte social e crenga religiosa.
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Infelizmente, observa-se escassez de estudos nesta area.
Especificamente, permanece a questdo de como se apresenta o estado
psicolégico do paciente brasileiro com cancer, em relagdo ao seu o modo de
enfrentamento e as suas necessidades de informacdo. Por este motivo,
realizou-se este inquérito de corte transversal para avaliar a prevaléncia de
ansiedade e depressao, associadas as necessidades de informacao e o tipo de
enfrentamento em pacientes com cancer, durante o tratamento com a
quimioterapia.

Dos 194 pacientes com cancer entrevistados, a maioria pertencia ao
sexo feminino (66,0%) e a idade variou de 18 a 76 anos. As neoplasias mais
frequentes foram os canceres de mama (34,5%) e do trato gastrointestinal
(21,7%). As altas prevaléncias do cancer de mama e de neoplasia
gastrointestinal nesta amostra vem de acordo com os dados das estimativas do
INCA e Fundacao Oncocentro de Sao Paulo-FOSP que apontam o cancer de
mama como a neoplasia mais incidente e os tumores gastrointestinais
ocupando as primeiras colocagdes em ambos os sexos (MIRRA et al. 2003;
Ministério da Saude (2007). E importante ressaltar que grande parte dos
pacientes entrevistados possuia ensino superior completo (42,7%), seguido do
ensino médio completo (20,3%). Este fato pode ser um reflexo do perfil de
pacientes que sao atendidos no Hospital AC Camargo, pois a maioria deles
através de seguros saude.

A maioria dos pacientes participantes do estudo ndo apresentava dor,
visto que este sintoma estd mais associado aos pacientes com doenca

metastatica o que ndo era uma caracteristica desta amostra. Entretanto, 26,7%
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dos paciente apresentavam dor associada como um efeito colateral da
quimioterapia. A presenca de dor esteve relacionada com a presenca de
depressao, porém, neste estudo esta variavel entrou como apenas uma
variavel de ajuste. Isso porque, em diversos estudos, a dor tem se
demonstrado uma variavel importante na presenca de ansiedade e depressao
em pacientes com cancer.

Foi verificado neste estudo que a maioria dos pacientes vivia um conflito
dindmico e antagbénico, em que muitos nao confrontavam ou confrontavam
algumas vezes a situacéo (99,5%) e ao mesmo tempo, poucos (4,6%) nao
utiizavam a estratégia de resolugdo de problemas. Por outro lado, as
estratégias de enfrentamento focadas na emogao mais utilizadas — nem que
fosse algumas vezes — foram fuga e esquiva (71,6%), autocontrole (71,3%) e
reavaliagdo positiva (74,7%). Da mesma forma, embora a maioria n&o
confrontasse a situacdo, estes pacientes buscavam ao mesmo tempo o
enfrentamento de resolugdo de problemas (55,2%) e uma fragao significativa
nao mantinha uma aceitacdo de responsabilidade em relacdo a situacao
(56,7%). Cerca de um terco buscaram apoio social e, curiosamente, de alguma
forma deram novo significado a esta situagéo tao dificil, utilizando a estratégia
de reavaliagdo positiva. As consisténcias internas deste questionario foram
baixas. Duas hipéteses podem justificar este resultado. Primeiramente devido a
prépria caracteristica de enfrentamento antagénico e contraditério apresentado
por esta amostra. A outra hipétese é pelo fato de que este instrumento nao seja
especifico para avaliar as estratégias de enfrentamento em pacientes com

cancer.
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Desta forma, foi constatado nesta casuistica um padrao heterogéneo
nas frequéncias dos varios estilos de enfrentamento em relacdo a doenca.
Porém, ocorreu alta frequéncia da n&o utilizacdo da estratégia centrada no
problema como o confronto e algumas centradas na emogdo como o
afastamento e a aceitagcdo de responsabilidade. Por outro lado, a estratégia
mais utilizada pelos pacientes entrevistados foi a de resolugao de problemas a
qual é centrada no problema, seguida de fuga e esquiva, centrada na emogao.
Este resultado nos leva a refletir que neste momento do tratamento, em que o
paciente tende a concentrar-se naquilo que é mais objetivo, ou seja, a
execucao do tratamento, evitando assim um confronto com a situagdo ou um
contato emocional mais profundo com a mesma. Porém, o fato dos pacientes
serem avaliados apenas em um momento de todo um percurso do tratamento
quimioterapico pode ser outra limitacdo deste estudo. Isso porque este perfil de
enfrentamento se refere aquele momento que os pacientes foram
entrevistados, sendo facilmente passivel de ser transformado num outro
momento da quimioterapia, pois a estratégia de enfrentamento é resultado de
um processo dindmico da relacdo do individuo com o ambiente. Seria
interessante um estudo que pudesse avaliar as estratégias de enfrentamento
do paciente em diversos momentos ao longo do tratamento quimioterapico.

Tal resultado vai de encontro aos estudos de FOLKMAN e LAZARUS
(1980, 1985, 1988) que referem que, ao longo de uma situagéo de estresse, os
individuos utilizam ao mesmo tempo as estratégias centradas no problema e na
emocao. Estes autores referem que o enfrentamento focado no problema era

utilizado em momentos em que a situacdo era mais controlavel e focado na
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emocao em momentos de pouco controle. Neste sentido, quando os pacientes
com cancer estao em tratamento quimioterapico, tal situagdo em si € permeada
de fatores controlaveis, tais como, fazer o tratamento, seguir as
recomendag¢des meédicas, buscar informacdes e incontrolaveis, tais como, a
possibilidade da ocorréncia dos efeitos colaterais, o resultado do tratamento, a
possibilidade de cura e outros.

No estudo DE FAYE et al. (2006), que analisou uma amostra de
pacientes com cancer avancado, constatou-se também que os pacientes
utilizavam ao mesmo tempo as estratégias focadas na emogao e no problema.
Quando se tratava de questdes de ordem existencial os pacientes utilizavam o
enfrentamento focado na emocéo e quando se tratava de questdes relativas a
saude utilizavam o enfrentamento focado no problema. Neste mesmo sentido,
ROESCH et al. (2005) verificaram, em meta-analise, que os pacientes com
cancer de prostata utilizaram as estratégias de enfrentamento focado na
emogao e no problema. Por outro lado, KIM et al. (2002), demonstraram que os
pacientes com cancer tém uma tendéncia a utilizar mais as estratégias focadas
na emocao. Outros relatos da literatura demonstram que o uso de
determinadas estratégias de enfrentamento pode estar associadas a um bom
ou mau ajustamento psicolégico em relagdo a doenga (DRAGESET e
LINDSTROM 2003; MATSUSHITA et al. 2005; JADOULLE 2006).

A necessidade de informagao pode, de alguma forma, representar um
modo de enfrentar uma situacdo adversa. Nesta amostra, observou-se que a
maioria dos pacientes (79,4%) desejava toda informacao possivel, mesmo que

fosse uma ma noticia. Verificou-se, também, que grande parte dos pacientes
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tinha a necessidade de saber informacbdes a respeito do diagndstico, do
tratamento e os seus efeitos colaterais e o progndstico do cancer. Porém, um
numero consideravel de pacientes (20,6%) se manteve numa atitude mais
passiva em relacdo as informagdes que receberam do médico. Durante o
periodo da quimioterapia, foi observado que a maioria (99,5%) dos pacientes
utilizou pouco ou nao utilizou a estratégia de enfrentamento confronto e
(71,6%) utilizou a estratégia fuga e esquiva nem que fosse algumas vezes, ou
seja, observa-se uma contradicdo entre o desejo de informagéo e a forma de
enfrentamento. Desta forma, estes dados nos levam a refletir que o desejo ou a
necessidade de informagao pode nao estar de acordo com o conjunto de agdes
de uma busca verdadeira de informacdo. Sendo assim seria interessante um
estudo que pudesse avaliar as atitudes dos pacientes na busca de
informacoes.

Os resultados deste estudo e de varios outros tém demonstrado que os
pacientes com cancer desejam ter acesso as informagdes a respeito do
diagndstico, do tratamento do cancer, especialmente da quimioterapia e os
seus efeitos colaterais (MILLS e SULLIVAN 1999; PIMENTEL et al. 1999;
MESTERS et al. 2001; JENKINS et al. 2001; ICONOMOU et al. 2002; COX et
al. 2006), porém, a maioria destes estudos nao considerou as estratégias de
enfrentamento como um fator que pode interferir na busca de informacées em
relacdo a doenga, tratamento e progndstico .

Um estudo realizado na Alemanha demonstrou que no inicio do
tratamento as necessidades de informacdo foram maiores em relacdo ao

diagndstico, prognéstico e tratamento, porém elas variaram ao longo do tempo,
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com excecdo, das informagdes referentes ao exame fisico e exames
laboratoriais. Constatou-se, também que havia uma variagao a longo do tempo
do desejo dos pacientes em se envolver nas decisdes médicas (VOGEL et al.
2008). Com isso, deve-se levar em conta que o doente pode néo estar
preparado para receber as informagdes a respeito de sua doenca em
determinado momento do tratamento e em outros sim.

Na presente amostra, foi observado que dos 194 pacientes, 26,8%
apresentavam sintomas de ansiedade, sendo 16,0% em grau leve, 6,7% em
grau moderado e, 4,1% grave. Os sintomas de depressao foi encontrada em
13,9% dos pacientes, sendo 6,2% em grau leve, 6,2% em grau moderado e,
1,5% grave. Fazendo uma comparagdo com a populagao geral, a prevaléncia
de ansiedade varia entre 3 a 16% (STARK e HOUSE 2000) e a depressao
varia de 4,5 % a 9,3% nas mulheres e, de 2,3% a 3,2% nos homens. Nos
pacientes com cancer, estes numeros sao significativamente maiores, embora
ocorra uma variacdo entre os estudos. Na literatura, a prevaléncia de
ansiedade em pacientes com cancer variou entre 0,9 a 49% (STARK e HOUSE
2000; STARK et al. 2002), e de depressao 0 a 58% (MASSIE 2004). Este fato é
devido aos diferentes critérios diagnosticos de depressdo e ansiedade
adotados nos diferentes estudos, as diferentes abordagens metodoldgicas
utilizadas para mensurar a depressao e a ansiedade e, além disso, a
heterogeneidade das caracteristicas clinicas das amostras estudadas (STARK
e HOUSE 2000; MASSIE 2004). Além disso, ha uma série de estudos que
demonstram varios fatores clinicos e demograficos associados a presenga de

sintomas de ansiedade e depressao. Por este motivo, o presente estudo, a fim
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de manter uma amostra o mais homogénea possivel, limitou-se a apenas
analisar os pacientes que estavam recebendo quimioterapia com intengao
curativa. Além disso, todos os pacientes com antecedentes psiquiatricos nao
participaram do estudo e utilizou-se o método HADS, amplamente utilizado na
literatura, para avaliar a presenca de ansiedade e depressao em pacientes com
cancer.

Dentre as estratégias de enfrentamento, na presente amostra, a
presenca de sintomas de ansiedade foi associada aos pacientes que utilizaram
as estratégias de enfrentamento confronto (OR=3,7; p<0,001). O confronto é
uma estratégia em que o individuo confronta com atitudes mais diretivas,
permeadas em alguns momentos até com certa raiva, em relagéao a situagao e
as pessoas envolvidas. No estudo de FOLKMAN e LAZARUS (1988), tal
estratégia foi associada com um tipo de enfrentamento mal adaptativo, ou seja,
muitas vezes associado aos sintomas de ansiedade, depressao e angustia. A
aceitagcdo de responsabilidade (OR=3,6; p<0,001) também foi associada a
ansiedade. Este resultado pode ser justificado por ser uma estratégia de
enfrentamento relacionada a pensamentos e emocgdes que envolvem a
autopunicdo, culpa e auto-cobranga para a situacdo nao se repetir. Em se
tratando do contexto de estresse do paciente com cancer da presente amostra,
este tipo de enfrentamento pode ser muito “agressivo”, pois coloca o paciente
como o grande responsavel de uma situagdo da qual ele tem muito pouco
controle. A utilizagdo da fuga e esquiva (OR= 4,1; p=0,004) em que o paciente
procura ndo entrar em contato com a situacao, também foi associada com a

presenca de sintomas de ansiedade. Este resultado vem de encontro com o
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estudo de ROESCH et al. (2005), no qual a fuga e esquiva demonstrou-se um
tipo enfrentamento pouco eficaz para um melhor ajustamento psicolégico. O
autocontrole, que é um tipo de enfrentamento em que ha uma tentativa de
controlar as emocgdes e, desta forma, se proteger emocionalmente frente a
situagdo de estresse emergente, mostrou-se ausente nesse estudo. Porém,
sendo a ansiedade uma resposta fisica e emocional a um perigo iminente a
uma situagao de ameaca sendo assim, a auséncia do autocontrole pode deixar
o individuo mais vulneravel frente a situacdo de estresse, assim como, pode
ser um comportamento esperado em individuos ansiosos, devido o proéprio
estado emocional emergente.

Com relagao a necessidade de informacéo, foi observado um maior risco
da presenca de sintomas ansiedade (OR=3,02, p=0,054) nos pacientes que
nao consideravam necessario saber as informagdes sobre as suas chances de
cura. Apesar dos beneficios e dos direitos éticos dos pacientes com cancer em
receber a informacao serem defendidos por uma extensa literatura, deve-se
levar em conta alguns aspectos. De acordo com MOSSMAN et al. (1999), a
necessidade de informacgao varia de acordo com a doenca, sexo, idade, classe
social e cultura. As evidéncias demonstram que somente o0s pacientes
interessados ou que buscam informagdes sao aqueles que irdo se beneficiar
com as mesmas (MILLER et al. 1988; MILLER 1995; PARKER et al. 2001;
MCPHERSON et al. 2001; ICONOMOU et al. 2006; THORNE et al. 2007). Este
aspecto revelado pela literatura também vai de encontro com os dados deste
estudo onde foi verificada uma associacdo entre a presenca de sintomas de

ansiedade e a nao necessidade do paciente em saber informacgdes a cerca de
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seu prognostico. MILLER (1995) alerta que é importante dosar a informacéao
fornecida ao paciente com cancer de acordo com seu estilo de enfrentamento.
Outros estudos sinalizam que a quantidade e a qualidade de informacdes
fornecidas aos pacientes com cancer devem ser avaliadas caso a caso
(MILLER 1995; ICONOMOWU et al. 2002; BROKALAKI et al. 2005). Além disso,
o momento que a informacgao deve ser fornecida € também um fator a ser
considerado (ICONOMOU et al. 2002; BROKALAKI et al. 2005). Por outro lado,
nenhuma variavel relacionada a necessidade de informacéao foi associada com
a presenca de sintomas de depressdo. Em se tratando da relacdo das
estratégias de enfrentamento e a presenga de sintomas de depressao, foi
observada que a nao utilizagdo da estratégia de autocontrole esteve associada
ao maior risco de ter sintomas de depressao (OR= 2,9; p= 0,024). Este fato foi
semelhante ao ocorrido nos pacientes ansiosos, cujos pacientes com humor
depressivo também nao utilizaram do autocontrole, talvez em funcao do préprio
estado emocional depressivo. O uso da fuga e esquiva também esteve
relacionado com a presenga de sintomas de depressdo (OR=3,9; p=0,040).
Desta forma, a fuga e esquiva se demonstraram uma estratégia de
enfrentamento mal adaptativa para esta amostra tanto na presenca de
sintomas de ansiedade, como também de depressao. A reavaliagao positiva
para os pacientes que nao a utilizaram (OR= 8,1; p=0,006) ou a utilizaram
algumas vezes (OR=4,5; p=0,033) apresentaram uma maior presenca de
sintomas de depressao quando comparado com aqueles que conseguem fazer
uma reavaliagao positiva da situagcao da doenca e tratamento. Quando se

reavalia uma situacao de forma positiva, as emocdes sio alteradas através da
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reconstrucdo de um significado, sendo esta estratégia uma das formas mais
efetivas de enfrentar uma situagao de estresse (FOLKMAN e LAZARUS 1988).
Desta forma, ver a doencga dentro de uma perspectiva simbdlica em que ndo ha
uma relagdo apenas causal, mas uma relagdo de significado pode ser uma
estratégia poderosa de elaboragédo da doenga e do tratamento (RAMOS 2006).

Apesar de a literatura apresentar varios tipos de associagdes entre as
estratégias de enfrentamento, a presenca de ansiedade e depressao, o nivel
de estresse e o ajustamento psicolégico em resposta ao cancer, este processo
deve ser observado dentro de uma dinamica, que envolve a adequacéao entre o
pensamento, a agao e a realidade do ambiente, que resulta no enfrentamento
que é um poderoso mediador da resposta emocional frente a situagcao de
estresse (PARLE et al. 1996; KIM et al. 2002; MONTGOMERY et al. 2003;
HASSANEIN et al. 2005; ROESCH et al. 2005; JAUDOLE et al. 2006). E
justamente esta relagdo que torna o enfrentamento eficaz ou ineficaz. Ou seja,
nao existe uma estratégia eficaz ou ineficaz universalmente. Por exemplo, uma
estratégia de distanciamento pode ser benéfica quando nada pode ser feito
para alterar o resultado do tratamento oncoldégico. No entanto, pode ser
prejudicial em outras condi¢gdes quando a pessoa deve confrontar o que esta
acontecendo, um exemplo desta situacdo ocorre quando, o paciente tem um
nddulo que ele préprio percebeu e ndo procura assisténcia médica (FOLKMAN
e LAZARUS 1988).

Ainda dentro de todo este processo dinamico, na presente amostra foi
demonstrado que as estratégias de enfrentamento confronto, aceitacdo de

responsabilidade e, principalmente, fuga e esquiva foram mal adaptativas e as
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mais adaptativas foram busca de suporte social, resolucdo de problemas,
autocontrole e, principalmente, a reavaliagao positiva, apresentando auséncia
de ansiedade e depressdo. Outro dado importante € que foi observado o uso
de determinadas estratégias de enfrentamento de uma forma paradoxal, ou
seja, a maioria dos pacientes ndo confrontava e ao mesmo tempo néo se
afastava da situacdo. Este resultado antagbnico pode ser interpretado na ética
do conceito do cancer como um potencial agente traumatico. LEVINE (1999),
dedicando-se ha trinta anos ao estudo do estresse e do trauma, afirma que o
trauma é um fato da vida que engloba uma vasta extensédo de circunstancias:
cirurgias, hospitalizagcédo, abusos fisicos, acidentes, dentre outros. Este autor
considera que o individuo reage a uma situagdo de estresse ou de uma
ameaca através de trés atitudes basicas de sobrevivéncia: fuga, luta e
congelamento. Tais reagdes sao respostas naturais que podem ser observadas
entre os animais selvagens, mas, também, fazem parte do repertério humano.
Portanto, se tal situagado que estimulou o organismo do individuo a responder
em prol de sua sobrevivéncia exceder os recursos internos e externos do
paciente com cancer, esta situacdo pode tornar-se traumatica. No presente
estudo, estas ftrés atitudes basicas foram encontradas a partir do
enfrentamento utilizado pelos pacientes. Como ja foi descrita a atitude
paradoxal na estratégia de nao confrontar e ao mesmo tempo de nédo se
afastar, pode refletir numa atitude de congelamento. Além disso, verificou-se
também que boa parte dos pacientes utilizou a fuga e esquiva como estratégia
de enfrentamento, sendo a fuga uma das atitudes basicas de sobrevivéncia.

Finalizando, a atitude de luta esteve presente nos pacientes que buscavam
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resolver o problema submetendo-se ao tratamento oncoldgico, buscando
suporte social e fazendo uma reavaliacdo positiva da situagdo. Assim sendo, o
cancer pode ser uma experiéncia traumatica para uns e nao para outros e,
como uma experiéncia traumatica, pode levar a uma maior desorganizagao,
paralisacdo, dissociacdo e intenso sofrimento psiquico. Nesta amostra os
pacientes que apresentaram uma estratégia de enfrentamento mal adaptativas
ou aqueles apresentaram ansiedade e depressao moderada ou grave, pode
estar dentro de uma vivéncia traumatica do cancer.

O cancer como uma vivéncia traumatica e paralizadora, pode interferir
na relacdo do médico com o paciente, na compreensdo da informacdo a
respeito da doenca, na auto-estima e nas relagbes sociais. Entretanto, uma
intervencao psicossocial na ativacao dos recursos pessoais internos e externos
de cada um podem alicergar os comportamentos adaptativos e, desta forma,
pode tornar a situacdo mais adaptativa, podendo evitar a presenca de
ansiedade e depressdo. Consequentemente, a auséncia de sintomas de
ansiedade e depressao pode contribuir na adesao do paciente ao tratamento e
uma melhor qualidade de vida (NAKADA et al. 1996; PASCOE et al. 2000;
DIMATTEO 2000; ICONOMOU et al. 2004; DE JONG et al. 2005; TSUTSUMI
et al. 2006). Além disso, a necessidade de buscar informagdes e acreditar no
tratamento, confiar no que € proposto pelo médico, ter uma relagdo de
confiangca com o mesmo e, principalmente, sentir que, contudo, ainda tem o
controle de sua vida pode contribuir no constante processo de adaptacao de

um tratamento tdo desgastante nos ambitos fisico, psicoldgico e social.
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CONCLUSOES

Entre os pacientes com cancer que estavam realizando quimioterapia
neoadjuvante, adjuvante e curativa do servigo de Oncologia Clinica do
Hospital AC Camargo, no periodo Maio a Outubro de 2007, a
prevaléncia de ansiedade foi de 26,8% e de depressao foi de 13,9%;
Constatou-se um padrao heterogéneo nas frequiéncias dos varios estilos
de enfrentamento em relagdo ao cancer e a quimioterapia. Ressaltando
uma alta frequéncia da n&o utilizacdo da estratégia confronto, o
afastamento e a aceitagao de responsabilidade;

A maioria dos pacientes (79,4%) desejava toda informagao possivel,
mesmo que fosse uma ma noticia. Verificou-se também que a grande
maioria dos pacientes tinha a necessidade de saber informacbes a
respeito do diagnostico, do tratamento e os seus efeitos colaterais e o
prognostico do cancer. Porém, um numero consideravel de pacientes
(20,6%) se manteve numa atitude mais passiva em relagédo as
informacdes que receberam do médico;

A presenca de sintomas de ansiedade foi associada aos pacientes que
utilizaram as estratégias de enfrentamento confronto, a aceitagdo de
responsabilidade, a fuga e esquiva. Neste estudo, nos pacientes
ansiosos o autocontrole mostrou-se ausente. Foi observado um maior
risco da presenca de ansiedade nos pacientes que nao consideravam

necessario saber as informagdes sobre as suas chances de cura;
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A presencga de sintomas de depressao foi associada ao uso da fuga e
esquiva, a nao utilizagao da estratégia de autocontrole e a nao utilizagao
ou somente algumas vezes da estratégia de reavaliagdo positiva.
Nenhuma variavel relacionada a necessidade de informacao foi

associada com a presenca de depressao.
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ANEXOS




Anexo 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Relagao entre as estratégias de enfrentamento e a necessidade de informagao sobre
o cancer e a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressao nos pacientes em

tratamento com quimioterapia neoadjuvante, adjuvante ou curativa.

1 - Que tipo de estudo é este e por que ele esta sendo realizado?

Vocé esta sendo convidado(a) a participar a um estudo de pesquisa. Este
estudo tem por objetivo avaliar a influéncia da necessidade de informacdo a
respeito da doenca, seu prognostico e do tratamento, sobre os niveis de ansiedade
e depressao e a estratégia de enfrentamento utilizada pelos pacientes.

Os instrumentos utilizados nesta pesquisa sdo 4 questionarios a serem
respondidos pelo paciente:

1) Caracteristicas: sociais, estilo de vida, antecedentes psiquiatricos,
dados clinicos como: o tipo de doenga, o estadiamento, tipo de
tratamento e uma escala visual e numérica de dor (esta escala serve
para avaliar a intensidade de dor que vocé esta sentindo).

2) HADS (Hospital Anxiety and Depression). Este questionario avalia o
nivel de ansiedade e depressdao que vocé se encontra nas ultimas
semanas.

3) Questionario de estratégias de enfrentamento. Este instrumento avalia
as suas estratégias de enfrentamento diante de uma situagao adversa.

4) Questionario de informacédo do paciente com perguntas a respeito da
necessidade de informagdo doenga (estagio evolutivo, prognéstico e

tratamento).

2 - Eu sou obrigado a participar do estudo?

A decisdo de participar do estudo ou ndo é unica e exclusivamente sua.
Vocé pode desistir do estudo a qualquer momento, sem que isto afete seu
atendimento neste hospital ou seus direitos legais. Se vocé decidir participar, vocé
ficara com uma copia deste documento e devera assinar uma via para indicar o

seu consentimento.



3 -Vocé nao podera participar deste estudo se:

a. Vocé tiver antecedentes de sindrome do panico, psicose, depressao,
transtorno bipolar, transtornos de ansiedade;
Uma recorréncia da doenca e ja fez tratamento em outra instituicéo,
Vocé tem antecedente de tratamento quimioterapico devido a um outro
tumor primario passado.

e. A sua idade for inferior a 18 anos,
O seu tratamento nao ultrapassar dois ciclos de quimioterapia.

g. Estiver recebendo hormonioterapia ou imunoterapia.

4 - Riscos e desconfortos:

Este estudo ndo apresenta nenhum tipo de risco a sua integridade fisica e
psiquica. O tempo médio destas avaliagdes gira em torno de 25 minutos, onde a
pesquisadora principal estara presente para esclarecer qualquer duvida. Como ja
descrito no item 2, caso sinta algum desconforto ao responder estes questionarios,
vocé podera interromper a qualquer momento.

A sua assinatura neste espago abaixo significa que vocé teve a
oportunidade de ler este documento, fazer perguntas sobre ele e entender todas
as informagdes nele contidas. Vocé concorda que sejam registrados seus dados

relativos ao estudo clinico e que eles sejam disponibilizados, sem a identificacdo

do seu nome, ao supervisor responsavel, as autoridades governamentais e/ou as

agéncias governamentais estrangeiras, ou seja, a sua identidade sera mantida sob
total sigilo. Vocé entende que n&o ha qualquer direito sobre os resultados do
estudo, nem a qualquer retorno financeiro com base nestes resultados. Se o
pesquisador principal ndo fornecer as informacdes/esclarecimentos suficientes, por
favor entre em contato com o coordenador do comité de ética do Hospital A C
Camargo pelo telefone 21895000 , ramal 5020.

Vocé ou o seu representante legal recebera uma copia deste documento

que ficara em seu poder para consulta a qualquer momento.

Nome do paciente em letra de forma
Data R




Assinatura do paciente (ou representante legal)
Data I/

Declaro que expliquei ao paciente cujo nome encontra-se acima a natureza
e a finalidade, os beneficios potenciais associados a sua participagdo nesse

estudo de pesquisa e respondi as perguntas que me foram formuladas.

Vivian P. Guardabassio Gimenes
Data A

Assinatura da testemunha
Data /]




Anexo 2 - Dados demogréficos e estilo de vida

Parte 1:

1- Iniciais: ( )

2- RGH: ( )
3- Sexo o feminino(0) o masculino (1).

4- Data de nascimento: / /
5- Estado civil: o Solteiro(a) (0) o Casado(a)/ mora junto (1)
o Divorciado(a) (2) o vidvo(a) (3) o outros(4).
6- Escolaridade: o analfabeto(0) o Ensino fundamental

completo(1)

o Ensino fundamental incompleto(2) o Ensino média completo(3)
o Ensino médio o Superior incompleto (5) | o Superior completo(6).
incompleto(4)

7. Vocé trabalha? o Nao(0) o Sim (1) o Aposentado(2)

7.1 Se sim, onde?

7.2 Funcao
7.3 Renda (R$)

8. Vocé tem alguma religido?

o Néo Tem (0) o Catdlico (1) o Evangélico (2)

o Espirita (3) o Outro (8)

9. Vocé tem amigos e/ou parentes que auxiliam vocé em seu tratamento?

o Marido / esposa (1) o Filho / filha (2) o Irméo / irma (3)
o Cunhado / cunhada (4) o Pai / mae (5) o Amigos (6)

o Tio / tia (7) o Namorado / namorada (8) o Primo / prima (9)
o Genro / Nora (10) o Avo / avo (11) o Outros

o Ninguém ( 0)




10. Quem mora com vocé?

Parentesco Idade Sexo Contribuigao (R$)

Renda familiar total = R$

11. Vocé faz uso de bebida alcoolica?

o Nao(0) o Sim (1).

Bebida Ha quanto tempo? Vezes por semana

Se vocé ja bebeu, ha quanto tempo esta sem beber?

12. Vocé fuma? o Nao(0) o Sim (1) Quanto por dia?

13. Vocé ja fumou? o Nao (0) o Sim (1).

Se vocé ja fumou, ha quanto tempo esta sem fumar?

Parte 2:

Dados clinicos

1. A sua doenca trouxe alguma limitagao fisica? o Nao(0) o Sim (1).

2. Vocé sente fortes dores causadas pela sua doenga? o Nao(0) o Sim (1).

3. O seu tratamento esta trazendo efeitos colaterais para vocé? o Nao(0) o Sim (1)



CRITERIOS DE TOXICIDADE DO NCIC CTG

GRAU

0

1

2

3

Ondas de Calor

Ausente

Menos que
1 por dia

Mais que
1/dia

Frequentes

Dor nas articulagoes

Ausente

Leve

moderada

grave

Dores musculares

Ausente

Leve

moderada

grave

Perda da fome

Ausente

Leve

moderada

grave

desidratacao

Disfagia
(Dificuldade para
engolir)

ausente

Sem
tratamento

Necessitou
de
Tratamento

Maior que
14 dias

>10% perda
peso e
desidratagéo

Odinofagia
(Dor para engolir)

ausente

Sem
tratamento

Necessitou
de
Tratamento

Maior que
14 dias

>10% perda
peso
desidratacao

Nauseas

ausente

Ingesta
razoavel

Ingesta
reduzida

Ingesta
insignificante

Vomitos

ausente

1 por dia

2 a 5 pordia

6 a 10 por
dia

Mais que
10/dia ou
desidratacao

Mucosite (Inflamagao
na mucosa da boca)

ausente

Ulceras
indolores,
eritema ou
inflamacéao

leve

eritema,
edema
ou ulc.
dolorosas
come

eritema,
edema
ou
ulc.dolorosas

Alteragao do Paladar
(Percepgao dos
sabores)

ausente

Leve

moderada

grave

nao come

necrose e/ou
suporte
parenteral
enteral,
desidratagao.

Alteracao do Olfato
(“Sentir Cheiro”)

ausente

Leve

moderada

grave

Boca seca

ausente

Leve

moderada

grave

Alopecia (Perda de
cabelo)

ausente

Perda leve

Perda
importante

Perda total
dos
pélos do
corpo

Alteragoes motoras

ausente

Leve

Moderada

Grave

Paralisia

Alteragoes sensitivas

ausente

Formigamen
to leve

Interfere na
fungao

Interferéncia
grave

Desabilitante

Rubor na face

ausente

Leve

moderada

grave

Reacao no local de
Aplicagao

ausente

Dor

dore
inchago com
inflamacao
da veia

Ulceragao da
pele

Indicacgao de
cirurgia
plastica

Diarréia sem
Colostomia

ausente

Menos que
4 por dia

4 a 6 por dia

Igual ou
Maior que 7
por dia

Pressao baixa.

Diarréia com
Colostomia

ausente

Leve

moderada

grave

Pressao baixa.




4. Outros, qual(is)?

5. Na sua familia tem histérico psiquiatrico? o Ndo(0) o Sim (1) o Nao sabe(2)

6. Vocé faz uso de psicofarmacos, como antidepressivos, ansioliticos, calmantes?

o Nao(0) o Sim (1) o Nao sabe(2) .Se sim qual ? Quem prescreveu?

7. Qual(is) outros medicamentos que vocé esta utilizando?




Parte 3 - Escala visual de dor

Baseado na tabela abaixo, qual a nota que vocé da para a sua dor?

Parte 4:
Dados clinicos (informagdes coletadas no prontuario)
1. Tipo de cancer CID:

2. Data do diagnostico: / /

3. Estadiamento: T N M

4. Tratamento previamente realizados:
o (1) Cirurgia

o (2) Radioterapia

o (3) Radioterapia e quimioterapia

o (4) Nenhum tratamento

5. Tipo de quimioterapia:
o (1) Neoadjuvante (antes da cirurgia)
o (2) Adjuvante (apds a cirurgia)

o (3) Curativa (o tratamento principal € a prépria quimioterapia)



Anexo 3 - Escala de ansiedade e depressao - HADS

Escreva apenas as iniciais do seu nome: . ..... ....

Data: ... .oooees e

Por Favor, leia todas as frases. Marque com um "X. a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se
sentido na ultima semana.

Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Vale mais a sua respostas espon.tanea.

A1

3
2
1
(0]

D2

w N=20

A3

)
1

2
3

Eu me sinto tenso ou contraido

( ) A maior parte do tempo
( ) Boa parte do tempo

( ) De vez em quando

( ) Nunca

Eu ainda sinto gosto (satisfagao) pelas

mesmas coisas de que costumava gostar
( ) Sim, do mesmo jeito que antes

( ) Nao tanto quanto antes

( ) S6 um pouco

( ) Ja nao sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se

alguma coisa ruim fosse acontecer
( Sim, de um jeito muito forte

)
( ) Sim, mas nao 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

Preocupacoes

() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
() De vez em quando

( )Raramente

u me sinto alegre
) Nunca
) Poucas vezes
) Muitas vezes
)

E
(
(
(
( A maior parte do tempo
Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado

() Sim, quase sempre
() Muitas vezes

() Poucas vezes
¢ )

Nunca

D1

O=-NMw

A2

0.
1
2
3

D3

A4

O—_Nw

A6

D7

(0]
1
2
3

3
2
1
o}

w =0

Estou lento (lerdo) para pensar e fazer

as coisas

() Quase sempre
() Muitas vezes
() De vez em quando
() Nunca

Tenho uma sensagdo ruim de medo (como um

frio na espinha, ou um aperto no estémago...)
(' )Nunca

() De vez em quando

() Muitas vezes

() Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia

() Completamente
( ) N&o 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 néo

pudesse ficar parado em lugar nenhum
() Sim, demais

() Bastante

() Um pouco

() Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estao
por vir

() Do mesmo jeito. que antes

() Um pouco menos do que antes

() Bem menos do que antes

() Quase nunca

De repente, tenho a sensagao de entrar em panico
() Aquase todo momento
() Varias vezes
() De vez em quando
)

() Nao sinto isso

Consigo sentir prazer ao assistir a um bom
programa de TV, de radio, ou quando leio
alguma coisa

() Quase sempre

() Varias vezes

() Poucas vezes
(

) Quase nunca




Anexo 4 - Inventario de Estratégias de Coping (enfrentamento)

O Inventario de Estratégias de Coping refere-se a avaliagdo das
estratégias de enfrentamento que a pessoa utiliza diante de situagdes adversas
da vida, no seu caso, a doenga no momento do tratamento quimioterapico.

Leia cada item abaixo e indique, fazendo um circulo na categoria apropriada que fez
na situacdo da doenca que enfrenta.

(0) Nao usei esta estratégia

(1) Usei um pouco

(2) Usei bastante

(3) Usei em grande quantidade

1. Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida, no proximo | 0 1 2 3
passo.

2. Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor. 0 1 2 3
3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair. 0 1 2 3
4. Deixei o tempo passar, a melhor coisa que poderia fazer era | 0 1 2 3
esperar. O tempo € o melhor remédio

5. Procurei tirar alguma vantagem da situacao. 0 1 2 3
6. Fiz alguma coisa que acreditava nao dar resultados, mas ao | O 1 2 3
menos estava fazendo alguma coisa.

7. Tentei procurar a pessoa responsavel para mudar suas idéias 0 1 2 3
8. Conversei com outra (s) pessoa (s) sobre o problema, procurando | 0 1 2 3
mais dados sobre a solugdo.

9.Critiquei-me, repreendi-me. 0 1 2 3
10. Tentei fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar | 0 1 2 3
outras opcoes.

11. Esperei que um milagre acontecesse. 0 1 2 3
12. Concordei com o fato, aceitei o meu destino. 0 1 2 3
13. Fiz como se nada estivesse acontecido. 0 1 2 3
14. Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos. 0 1 2 3
15. Procurei encontrar o lado bom da situacao. 0 1 2 3
16. Dormi mais que o normal. 0 1 2 3
17. Mostrei a raiva para as pessoas que causavam o problema 0 1 2 3
18. Aceitei a simpatia e a compreensio das pessoas. 0 1 2 3
19. Disse coisas a mim mesmo(a) que me ajudassem a sentir bem. 0 1 2 3
20. Inspirou-me a fazer algo criativo. 0 1 2 3
21. Procurei a situagdo desagradavel. 0 1 2 3
22. Procurei ajuda profissional. 0 1 2 3
23. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva. 0 1 2 3
24. Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa. 0 1 2 3
25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos. 0 1 2 3
26. Fiz um plano de agéo. 0 1 2 3
27. Tirei o melhor da situagéo, o que ndo era esperado. 0 1 2 3
28. De alguma forma extravasei os meus sentimentos. 0 1 2 3
29.Compreendi que o problema foi provocado por mim. 0 1 2 3
30. Sei da experiéncia melhor do que eu esperava. 0 1 2 3




31. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre | 0 1 2 3
0 problema.

32. Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema. 0 1 2 3
33. Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, usando drogas | 0 1 2 3
ou medicacao.

34. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado. 0 1 2 3
35. Procurei nao fazer nada apressadamente ou seguir o primeiro | 0 1 2 3
impulso.

36. Encontrei novas crencgas. 0 1 2 3
37. Mantive meu orgulho ndo demonstrando os meus sentimentos 0 1 2 3
38. Redescobri 0 que é importante na vida. 0 1 2 3
39. Modifiquei aspectos da situagdo para que tudo desse certo no | 0 1 2 3
final.

40. Procurei fugir das pessoas em geral. 0 1 2 3
41. Nao me deixei impressionar, recusava-me a pensar muito na | 0 1 2 3
situagdo.

42. Procurei um amigo ou parentes para pedir conselhos. 0 1 2 3
43. Nao deixei que 0s outros soubessem da verdadeira situacao. 0 1 2 3
44. Minimizei a situagdo me recusando a preocupar-me seriamente | 0 1 2 3
com ela.

45. Falei com alguém sobre como estava me sentindo. 0 1 2 3
46.Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria. 0 1 2 3
47.Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s). 0 1 2 3
48.Busquei nas experiéncias passadas uma situagao similar. 0 1 2 3
49. Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforcos | 0 1 2 3
para fazer o que fosse necessario.

50. Recusei a acreditar que aquilo estava acontecendo. 0 1 2 3
51. Prometi a mim mesmo que as coisas serdo diferentes da | 0 1 2 3
proxima vez.

52. Encontrei algumas solucdes diferentes para o problema. 0 1 2 3
53. Aceitei, nada poderia ser feito. 0 1 2 3
54. Procurei ndo deixar que os meus sentimentos interferissem nas | 0 1 2 3
outras coisas que eu estava fazendo.

55. Gostaria de mudar o que tinha acontecido, ou como me senti. 0 1 2 3
56. Mudei alguma coisa em mim, modifiqguei-me de alguma forma. 0 1 2 3
57. Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempos | O 1 2 3
melhores do que aquele em que eu estava.

58. Desejei que a situagdo acabasse ou que de alguma forma | O 1 2 3
desaparecesse.

59.Tinha fantasias de como as coisas iam acontecer, como se 0 1 2 3
encaminhariam.

60. Rezei 0 1 2 3
61. Preparei-me para o pior. 0 1 2 3
62. Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. 0 1 2 3
63. Pensei em uma pessoa que admiro e a tomei como modelo. 0 1 2 3
64. Procurei ver as coisas sob o ponto de vista de outra pessoa. 0 1 2 3
65. Eu disse a mim mesmo(a) que as coisas poderiam ter sido | 0 1 2 3
piores.

66. Corri e fiz exercicios 0 1 2 3




Anexo 5 - Questionario de Informacgao do Paciente

As pessoas diferem no que diz respeito a obter detalhar sobre uma
doenca séria. Estamos tentando compreender melhor este tema para aprimorar

as informacgdes que 0s nossos pacientes recebem.

Segao A:

Qual afirmagao descreve melhor a sua atitude no que diz respeito a

informacgé&o sobre a sua doenga? Por favor, escolha uma letra.

1 Nao quero saber detalhes; deixo que o médico decida. O

2 Quero informacgdes adicionais apenas quando sao boas noticias. O

3 Quero toda informagéao possivel, boa ou ma. O



Secao B:

Esta é uma lista de tipos diferentes e informagdes sobre doencgas e tratamento.
Para cada item na lista, marque se vocé necessita desta informagao de todo modo; se
vocé nao acha necessario ter esta informacdo; ou se vocé acha necessario, mas

preferia nao ter esta informacao.

1-E necessario saber |2-Ndo é necessario ter | 3-E uma informagao
esta informacao de esta informacgao. necessaria, mas nao

qualquer maneira gostaria de ter.

1. Se é ou ndo cancer.

2. Qual é o nome
médico especifico da

doenca.

3. Quando vocé esta em
tratamento, saber como
esta progredindo,

Sémana a semana.

4. Quais sdo as

chances de cura.

5. Quais sdo todos os

tratamentos possiveis.

6. Quais sao todos os
efeitos colaterais do

tratamento.

7. Como o tratamento
funciona para tratar a

doenca.




Secao C:

Gostariamos de saber se vocé tem preferéncia quanto a pessoa que o

informou sobre a sua doencga na primeira vez que lhe foi explicada.

Vocé gostaria que a informacgéao fosse dada por:

1. Seu clinico geral O
2. O médico especialista do hospital O
3. Uma enfermeira O
4. Sem preferéncia O
5. Um familiar 0

6. Outros O



Anexo 6 - Consentimento pés-informado

Comité de Etica em Pesquisa
CEP

Sao Paulo, 01 de dezembro de 2006.

A
Dra. Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre

Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 850/06

“Relagiio entre as estratégias de enfrentamento ¢ o nivel de informacio sobre o
ciincer e ¢ grau de ansiedade e depressie nos pacientes em tratamente com
quimioterapia neoadjuvante, adjuvante e curativa.”

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagfio Antonio Prudente -
Hospital do Céncer — A.C. Camargo, em sua tltima reunifio de 28/11/2006, apds
analisarem as respostas aos questionamentos realizados em reunifio de 31/10/2006,
aprovaram a realizagdo do estudo em referéncia, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, Inventario de Estratégias de Coping (enfrentamento), Questionario sécio-
demogriéfico e clinico, Escala visual numérica de dor, Escala de Ansiedade e Depressio
— HAD, Questiondric de avaliagZo de conhecimento e tomaram conhecimento dos
seguintes documentos:

Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos;

Justificativa de Orgamento;

Termo de Compromisso do Pesquisador;

Declaracgfio de Infra-Estrutura e Instalagdes;

Declaragiio de Assisténcia aos Pacientes de Estudo Clinico;
Declaragfo sobre o Recrutamento de Pacientes;

Declaragfio sobre o uso e destinagfio do material e/ou dados coletados;
Declaragiio de propriedade das informag&es geradas;

Declaragio de compromisso de publicacio dos dados;

Carta de Comprometimento da Central de Quimioterapia.

LALLRALAAR

Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deverdo ser
encaminhados i assistente do CEP dentro de 6 meses.

Alenciosamente,

r. Luiz Paulo Kowalski
Coordenadgr do Comité de Ltica em Pesquisa

b, v
Prof,

Rua Prof. AntBnio Prudente, 211 - Liberdade — S&o Paulo — SP CEP 01509-900 - CNPJ 60.961.968/0001-06
Tel/Fax (0XX11)2189.5020 - cep_hcancer@hcancer.org.br




