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RESUMO

Santos, Shirley. Check-in em Saide Mental e o Kairds: rastreamento de ansiedade e depressao
nas salas de espera de um hospital oncolégico [Disserta¢do]. S3o Paulo: Fundagdao Antbnio

Prudente; 2025.

Considerando que a humanizagdo e o cuidado integral sdo principios que devem reger
qualquer fluxo hospitalar, realizou-se esta pesquisa no intuito de contribuir para que
propostas sejam criadas para o rastreamento de ansiedade e depressdo em pacientes
oncolégicos nos ambulatérios. Essa lacuna é especialmente preocupante para psicdlogos,
visto que essas condi¢des representam respostas adaptativas comuns, no entanto, diante da
intensidade e do impacto emocional do processo de adoecimento, podem tornar-se
disfuncionais gerando sequelas a curto, médio e longo prazo. Este é um estudo transversal,
com abordagem mista, integrando andlises quantitativas e qualitativas sob uma perspectiva
fenomenoldgica. A coleta de dados foi realizada por meio de QR Codes disponibilizados nas
salas de espera dos ambulatérios do A.C.Camargo Cancer Center, utilizando como
instrumentos a validada Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) e um
guestionario produzido por nds. O objetivo foi testar um fluxo espontaneo em que qualquer
pessoa na sala de espera pudesse ter autonomia para solicitar atendimento psicolégico.
Participaram do estudo pacientes, acompanhantes e colaboradores. A prevaléncia encontrada
na amostra de ansiedade foi de 60,9%, enquanto a depressao atingiu 43,8%. Observou-se uma
associacao significativa entre a autopercepcdo dos participantes e a presenca de estados
ansiosos ou depressivos. Entre os principais motivos autorrelatados pelos pacientes para esses
estados emocionais destacam-se: questdes relacionadas ao trabalho; diagndstico, tratamento
e realizacdo de exames; medo de recidiva ou progressao da doenca; saide mental e vivéncias
de luto. Mais de 50% dos acompanhantes tém como motivo a doenca do familiar e os
colaboradores destacam a sobrecarga de trabalho. A estratégia de enfrentamento mais
frequentemente aplicada pelos pacientes foi a distracdo. Mais de 75% dos pacientes que
participaram da pesquisa nunca foram atendidos pelo setor de Psicologia do hospital — destes,
52,8% gostariam de ser atendidos. O fluxo proposto verifica a autonomia das pessoas com

relacdo a receberem ou nao atendimento psicoldgico, a partir de sua prépria autopercepcao,
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sem que um “outro” Ihe diga que precisa. Assim utilizamos o conceito de Kairds, entendido
como momento oportuno, ao passar pela singularidade da pessoa e entendido como instante
qualitativo, ao passar pelo desejo da pessoa. Embora o cuidado centrado no paciente seja
amplamente defendido em oposicdo a atencdo médico-centrada, como principio essencial no
cuidado humanizado, esta pesquisa levanta um questionamento importante: é possivel
garantir esse cuidado centrado no paciente quando, para vivenciar, de fato, o modelo de
atencdo multiprofissional e, especialmente, ter seu necessario apoio psicolédgico, o paciente
ainda depende de um encaminhamento médico, que ainda aparenta n3do estar ocorrendo
devidamente? Esse aspecto evidencia a necessidade de repensar praticas institucionais que
talvez estejam limitando o acesso ao cuidado, comprometendo o direito a saide, bem como

os processos de humanizagdao no ambiente hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: 1. Ansiedade. 2. Depressdo. 3. Oncologia. 4. Psico-Oncologia. 5.

Humanizacdo da Assisténcia.
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ABSTRACT

Santos, Shirley. Mental Health Check-in and Kairos: tracking anxiety and depression in the

waiting rooms of an oncology hospital. [Tesis]. Sdo Paulo: Fundagdo Antonio Prudente; 2025.

Considering that humanization and comprehensive care are principles that should govern any
hospital flow, this research was conducted with the aim of contributing to the creation of
proposals for the screening of anxiety and depression in oncology patients in outpatient clinics.
This gap is especially worrying for psychologists, since these conditions represent common
adaptive responses; however, given the intensity and emotional impact of the illness process,
they can become dysfunctional, generating short-, medium-, and long-term sequelae. This is a
cross-sectional study with a mixed approach, integrating quantitative and qualitative analyses
from a phenomenological perspective. Data collection was performed through QR Codes made
available in the waiting rooms of the A.C.Camargo Cancer Center outpatient clinics, using the
validated Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and a questionnaire developed by us as
instruments. The objective was to test a spontaneous flow in which anyone in the waiting room
could have the autonomy to request psychological care. Patients, companions, and employees
participated in the study. The prevalence in the sample collected of anxiety was 60.9%, while
depression reached 43.8%. A significant association was observed between the participants'
self-perception and the presence of anxious or depressive states. Among the main reasons self-
reported by patients for these emotional states are: work-related issues; diagnosis, treatment
and examinations; fear of recurrence or progression of the disease; mental health and
experiences of grief. More than 50% of the companions gave the reason for the illness of a family
member, and the employees highlighted work overload. The most frequently used coping
strategy by patients was distraction. More than 75% of the patients who participated in the
survey had never been seen by the hospital's Psychology department — of these, 52.8% would
like to be seen. The proposed flow assesses people's autonomy in relation to whether to receive
psychological care, based on their own self-perception, without someone else telling them that
they need it. Thus, we use the concept of Kairds, understood as an opportune moment, when
considering the person's singularity and understood as a qualitative moment, when considering

the person's desire. Although patient-centered care is widely advocated in opposition to



physician-centered care as an essential principle in humanized care, this research raises an
important question: is it possible to guarantee this patient-centered care when, in order to
actually experience the multidisciplinary care model and, especially, to have the necessary
psychological support, the patient still depends on a medical referral, which still appears not to
be occurring properly? This aspect highlights the need to rethink institutional practices that may
be limiting access to care, compromising the right to health, as well as the humanization

processes in the hospital environment.

KEY WORDS: 1. Anxiety. 2. Depression. 3. Clinical oncology. 4. Psycho-Oncology. 5.

Humanization of assistance.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Dispay cOmM 0 QR COUE. ....uuiiiiiiecieceeceeee ettt e te et e ee st e e sreesae e s re e reens 38
Figura 2 — QR Codes nas salas de espera das unidades. ..........cceveveeeeveeseseeceeciese e 39
Figura 3 — Parecer consubstanciado dO CEP.........ccccceeiiierereceesesccee et 44

Figura 4 — Grupos de participantes identificados, em ndmeros absolutos, a partir do papel
desempenhado NO NOSPITAL.......cueiciiiieiicicececr et e b et e ereesreesaeesaeesreenns 49

Figura 5 — Prevaléncia encontrada nos grupos de participantes na coleta de 2004 e na de 2025.

Figura 6 — Autopercepcao de ansiedade e de depressdo nos 3 maiores grupos participantes
versus resultado da €SCala HADS. ..ottt ettt saesaesaeens 54
Figura 7 — Realizacdo de acompanhamento pSiCOIOZICO. ......coverievriecriececeicteere e 68
Figura 8 — Numero absoluto de participantes que realizam acompanhamento psicoldgico
divididos por grupo de pacientes, acompanhantes e colaboradores.........cccoeevrverciercieseecreenne. 69
Figura 9 — Numero de pessoas que ndao conhecem, nunca foram atendidos pelo setor de saude
mental do hospital e gostariam de passar com a equipe de psicologia do hospital.................... 69

Figura 10 — Proposta para Fluxo de Rastreamento de Ansiedade e Depressao.........ccccevereennen. 72



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos participantes....................... 52
Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos participantes Associacdo
entre ansiedade e depressdo e varidveis s0ciodemograficas .......ccocceveevevineneeieneseeceeceseee 53
Tabela 3 — Motivos autorrelatados por pacientes para se sentirem ansiosos ou deprimidos. . 55
Tabela 4 — Motivos autorrelatados por acompanhantes para se sentirem ansiosos ou

(o 1= o] T 0 g1 Te [0 X3 TP UR PRSP 56

Tabela 5 — Motivos autorrelatados por colaboradores para se sentirem ansiosos ou deprimidos

Tabela 6 — Estratégias de enfrentamento dos pacientes para quando se sentem ansiosos ou

(0 LT 0T a1 0 1o [o 13RO RSOSSN 61
Tabela 7 — Estratégias de enfrentamento dos acompanhantes e colaboradores para quando se
sentem ansios0Ss OU AEPHMIOS ....cceeieeceereiieeee ettt e e e e e teesesaesneeneeens 62
Tabela 8 - Momento que mais precisou de atendimento psicolégico no ambiente

(aTo XY o1 7 = OO PSR 66
Tabela 9 — Momento que mais precisou de atendimento psicolégico no ambiente

Yol o 1 =] = SO TR U PRRRRPPRTRN 67



LISTA DE SIGLAS

ASCO American Society of Clinical Oncology
CAAE Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica
CEP Comité de Etica em Pesquisa

COVID-19 Doenca do coronavirus 2019 (corona virus disease 2019)

DSM-5 Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, Quinta Edi¢ao

FCR Recorréncia e progressado do cancer (fear of cancer recurrence or progression)
HADS Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

IDATE Inventdrio de Ansiedade Trago-Estado

INCA Instituto Nacional de Cancer

LGPD Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais

OoMS Organiza¢dao Mundial da Saude

PJ Pessoa Juridica

PNH Politica Nacional de Humanizacdo

SuUS Sistema Unico de Saude

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



11
1.1.1
1.1.2
1.1.3
1.1.4
1.1.5
1.2
1.2.1
1.2.2
13
1.3.1
1.3.2
1.4

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

Xiv

SUMARIO
INTRODUGAD......ccoueieeirinesssensessssesssesssssssssessssssessssssssssssesesssessssssessesssssssssssssassans 1
HUMANIZACA0 €M SAUAE........rceeeeeerreeeiirrrrnneeetereeeesssssssseeesesecsssssanssssssssessssssssnssssssssssssssns 8
(O olo)glol=11 doXo (= 11V aq o a1 7o [olo (o NSRS 9
A Politica Nacional de HUMQNIZAGHO .........cccueeueeeeeceeeeeeieeeeseeseeceeseesissiasessesssassesssaasees 11
TECNICA € CUIIATO ...ttt 12
A humanizagdo a partir da arqueologia de FOUCQUIL ...........ccuveeveeeecvesieieecreecveeeeeveenn 13
Cuidado do paciente ONCOIOGICO ........cueeeeeeeesiesiesieiesieseetestestesestestestesss s ssessessessesssens 16
=] 11 o o 2N 17
(O 0o [V =R =0 (=11 1] o Lo XU 17
CLONOS € KQUIOS ...ttt sttt se et ae e 17
Ansiedade e depressao no paciente onColOGICO ......ccceecreerreirceereccrsneriecsseeeeccssneeneenes 20
ANSIEAGUE ...ttt 22
=] 01X Yo o 27
Contexto atual da saude mental no A.C.Camargo Cancer Center..... Erro! Indicador n3o
definido.
JUSTIFICATIVA.....ooieitcitinticensiesssessssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssnns 35
OBJETIVOS ....coiiiiieiiiiiitininniinniisisseiississessssessssssssessssssssesssssssssssssssssessssssssssessesssnsnses 35
Objetivo PrinCiPal ...ttt rssseee e s s e se s s s ssannnssesseesssssanannnesanenas 37
ODbjetivos ESPECITICOS ...ceeerreeeerrrrrrrneeeeereecerrsssseneeeeeecesssssansseeeesesssssssssssssssessessssssnnssssssses 377
METODOLOGIA ......ccutiieiiteiiesinticetississesssiessesssessesssssssstssssesssessssesssnssssssssassssessanses 38
Tipo de estudo, instrumentos e coleta de dados ........ccceceeriiirneriiiisnnniininneninsssnennnnnes 38
ANAlise dOS DAdOS........ceevuiiieiiiuiiieiiiiisiest it ae s s ae s 411
Criterios de iNCIUSA0 ....cccciveiiieiiiiiiiiiisisctesr e se e s se s an s 42
EHiCA @M PESOUISA v.veuereerrererersssssssesessssssssessssssssssssesssssssesessssssssssssssssssssessssesssssssesssssns 43
Custos € fiNaNCIaMENTO .....ccceeiiieiiiiiiiiititr s 44
O PErcUrsO 0a PESQUISA...ccceeeerrrrrrneeeeereeeerrssssnnereeereecssssssssnseesessesssssansasssssesssssssssnnasssssses 44
RESULTADOS E DISCUSSAD .....c.coereueeenenereeesnssessssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 47
RECOMENDAGOES .........coeveueenereeeeeeeeesssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssens 73

LIMITAGOES E VIES DE PESQUISA .........cueurereeeeeasssssessssasssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssees 75



XV

7.1 LR a1 o ToloT=X 0o [o I o L=X Yo L | Ko 76
7.2 L ==K 76
8 CONSIDERAGOES FINAIS .......coeveeerrerereessssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssesssssssssnssssssnes 78
9 REFERENCIAS .......oveeeeueureeteesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesnssssssssessnssssssssees 82
ANEXO 1 — HADS (ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAQ) ......ccccevurereerenrereenenne 94
APENDICE 1 — QUESTIONARIO DE ENTREVISTA .....ccoerurrrererenensssassssesssssssssssssssssssssssessssssssssns 95

APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ......c.coeeeeueeeneeeneneaeannens 97



1 INTRODUCAO

Em minha vivéncia nos ambientes hospitalares, tanto publicos quanto privados, notei
que, apesar de frequentemente mencionada, a humanizacdo nem sempre é aplicada. Muitas
vezes, observamos equipes que participam de reunides de forma obrigatdria, ambientes onde
a escuta é limitada, espacos reduzidos para equipes multiprofissionais e um nimero insuficiente
de psicdlogos para atender as demandas existentes. O sofrimento psicoemocional, muitas vezes
ignorado, sé é reconhecido quando se manifesta de forma intensa e/ou perturbadora: “Se
chorar ou fizer escandalo? Chama a psicologia!”

Embora a humanizacdo esteja prevista como principio norteador das politicas publicas
de saude, sua efetiva aplicagdo ainda encontra barreiras estruturais, simbdlicas e culturais. A
l6gica biomédica hegemonica frequentemente restringe o cuidado a dimensdo bioldgica,
marginalizando os aspectos subjetivos do processo saude-doenca. Como afirma Ayres (2009),
no cuidado integral ndo se trata apenas de "amplitude", mas da "particularizacdo significada"
da experiéncia de saude, capaz de reconhecer, valorizar e atuar sobre a singularidade das
vivéncias dos sujeitos. A pratica do cuidado humanizado exige mais do que protocolos: demanda
escuta ativa, vinculos, sensibilidade, ética e disposicdo para reconhecer o outro em sua
integralidade. No entanto, como destaca Pinheiro (2009), mesmo nas tentativas de
reorganizacdo dos servicos, persiste a predominancia de uma racionalidade centrada na doenca,
nos procedimentos técnicos e na produtividade, em detrimento da escuta e do acolhimento das
demandas subjetivas dos usuarios.

A andlise de Foulcault (2001) ainda reverbera nas instituicdes contemporaneas, com
longas jornadas de trabalho e protocolos extensos, falta percepcdo para aspectos nao bioldgicos
e falta recursos para a salde mental no ambiente hospitalar. O corpo é objetificado, o tempo é
cronometrado e o sofrimento psiquico muitas vezes invisibilizado, emergindo apenas quando
rompe com os padrdes esperados de comportamento. A integralidade do cuidado ndo pode ser
alcancada dentro dos limites singulares de um servico, mas depende de uma rede articulada
que permita o acolhimento das multiplas necessidades do sujeito em sofrimento (Cecilio, 2009).
E como se a salide mental fosse um “extra” e n3o parte da prépria saide. Como pode faltar
saude em um ambiente de producdo de saude?

O ser humano precisa de cuidado integral para que o componente “humano” nao

adoeca. O conceito de saude da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) de que “a saude



compreende dimensdes emocionais e psiquicas, além da fisica” (World Health Organization,
2020) ndo pode ser apenas um belo discurso, pois ha sofrimentos subjetivos que necessitam de
olhares atentos, ouvidos treinados e de falas assertivas.

Uma das ideias mais enfatizadas ao longo desses dois anos e meio de convivio académico
no mestrado, destacada reiteradamente pelos professores, foi o pensamento de que: "a
prevencdo é sempre uma opcdao melhor". Essa perspectiva ressalta a importancia de evitar o
agravamento de condicdes de salde que poderiam ser tratadas com menos recursos e menos
sofrimento ao paciente. E, claro, ndo apenas no ambito dos desfechos organicos — apesar de
gue também ja esta amplamente comprovada a influéncia dos estados mentais-emocionais nos
aspectos bioldgicos das enfermidades.

Diante dessa indicacdo, surge a proposta de um check-in hospitalar ampliado, que nao
se baseie somente numa anamnese que vislumbre sintomas organicos, incluindo também
aspectos para rastreamento de ansiedade e depressdo. Essa proposta dialoga com o
entendimento de que o rastreamento de ansiedade e depressao é uma estratégia de cuidado
ampliado, alinhada tanto a humaniza¢do quanto a integralidade. A qualidade de um programa
de saude mental esta relacionada a sua capacidade de oferecer acessibilidade e um conjunto
variado de acGes que incluam assisténcia, reinsercao, trabalho, lazer e hospitalidade (Saraceno,
2001) — praticas que consideram a totalidade do sujeito e ndo apenas sua patologia.

Diversos estudos tém demonstrado que a adoc¢do de praticas de cuidado integral no
contexto hospitalar — especialmente aquelas que incluem a dimensao subjetiva do paciente —
contribui significativamente para a melhoria da experiéncia de cuidado e para a qualidade de
vida dos usudrios dos servicos de saude. Quando o paciente é acolhido em sua totalidade, com
escuta ativa, respeito a singularidade e suporte emocional continuo, hd maior adesdo ao
tratamento, redugdo da ansiedade e da dor percebida, além de aumento da satisfagdao com os
servicos recebidos (Silva et al., 2018; Borges et al., 2021). Uma revisdo sistemdtica conduzida
por Santana et al. (2018), por exemplo, indica que praticas de cuidado centrado na pessoa estdo
associadas a melhores desfechos clinicos, menor tempo de internacdo e maior bem-estar
emocional. No campo especifico da oncologia, Bergerot et al. (2017) mostram que intervenc¢des
psicoeducativas, associadas a estratégias de rastreamento precoce do sofrimento emocional,
contribuem diretamente para a melhora da qualidade de vida e da experiéncia hospitalar de
pacientes oncoldgicos. Tais achados reforcam a premissa de que a atencdo integral — conforme

defendida por politicas publicas como a Politica Nacional de Humanizacdo — deve ser entendida



nao como ideal abstrato, mas como tecnologia essencial para a efetividade terapéutica e a
humanizac¢do do cuidado.

Estudos indicam que condicdes como ansiedade e depressdao estdo fortemente
associadas ao enfrentamento de diagndsticos graves, como o cancer. Essa doenca, além de
provocar graves debilitagGes fisicas, estd cercada por uma série de medos e estigmas sociais,
podendo impactar na adesdo ao tratamento, na qualidade de vida e em alguns casos, inclusive,
levar a ideacdo suicida. Apesar de todos os riscos envolvidos, as instituicdes de salde parecem
subestimar o rastreamento adequado de sintomas de ansiedade e depressao nao apenas entre
os pacientes, mas também entre seus acompanhantes e as equipes de saude, que igualmente
vivenciam intensos desafios emocionais (Yu et al., 2011; Andersen et al., 2014; Duarte e Noro,
2013; Bergerot et al., 2014; Ferreira et al., 2016; Simao et al., 2017; Galvao et al., 2021; Bergerot
et al., 2023; Michalek et al., 2023; Ramos e Ducatti, 2023; Araujo et al., 2024; Silva, 2024).

Estudo anterior a este, realizado em 2009 nesta mesma instituicdo, na sala de espera da
radiologia, obteve resultados preocupantes relacionados a ansiedade, mostrando que 46% dos
participantes da pesquisa apresentavam algum grau de ansiedade segundo os resultados da
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS) e Inventdrio de Ansiedade Traco-Estado
(IDATE), sendo que 31% faziam acompanhamento de cancer tratado e o restante estava fazendo
check-up ou exames de follow-up. (Yu et al., 2011).

Dessa forma, é necessario incorporar a rotina institucional dispositivos de escuta,
acolhimento e intervencdo em saude mental, sobretudo em contextos como a oncologia, onde
os niveis de sofrimento subjetivo sdo especialmente elevados (Deslandes, 2006; Bergerot et al.,
2017). Considero que a incorporagdo desse rastreamento na pratica clinica pode favorecer a
identificacdo precoce de sintomas emocionais, viabilizando interven¢des mais ageis e eficazes.

Um dos objetivos deste trabalho foi ndo sé atualizar os dados, mas expandir a pesquisa
anterior, ampliando sua abrangéncia para todas as salas de espera do hospital, tanto na unidade
Antonio Prudente quanto na unidade Pires da Mota, incluindo também a sala de espera da
"escolinha da pediatria" (Escola Schwester Heine). O estudo também incluiu a depressao, além
da ansiedade. Além disso, a pesquisa foi estendida para que pudessem participar ndo apenas os
pacientes, mas também acompanhantes, colaboradores e demais pessoas que transitam pelas
salas de espera do hospital. O intuito é de tracar um panorama mais amplo sobre o estado de
ansiedade e depressao das pessoas que convivem com a oncologia, mesmo sem serem 0s

préprios pacientes, e que também podem apresentar adoecimento advindo dessa convivéncia.



Ainda, o estudo envolveu mais varidveis, com abordagem mais abrangente, qualiquantitativa,
gue parece mais adequada para analisar fendmenos complexos como o sofrimento humano.
Finalmente, este trabalho ndo sé levantou dados, como também buscou oferecer possibilidade
de solucdo, ainda que parcial, ao problema do rastreio, que parte da iniciativa das proprias
pessoas que podem estar precisando de cuidado.

Entendemos que a equipe responsavel pelos setores pode reconhecer no paciente
algum incomodo, como demanda por atencdo ou principio de sofrimento psiquico, no entanto,
nao é habilitada para intervir em tais situagdes ou ainda ndao possui tempo habil para isso, o que
pode desfavorecer os processos de humanizacdo no hospital. O encaminhamento para o setor
de saude mental geralmente se da em caso de sintomas muito evidentes, mais graves, isto é,
quando os sintomas emocionais suscitam cuidados de emergéncia (Duarte e Noro, 2013).

No dmbito da oncologia, o papel do tempo é fundamental para o tratamento e a cura. E
aqui nos referimos ao tempo Cronoldgico, tempo que leva para que o paciente reconheca que
ha algo errado, busque recursos médicos (consulta, realizacdo de exames) passando pelo
diagnostico até a intervencao.

No entanto, hd também um outro tempo que nos interessa no escopo da Psicologia.
Embora se reconheca a importancia do tempo de Cronos (o tempo cronoldgico, fisico, medido
em minutos, horas e dias), hd também o tempo de Kairds, mais apropriado para uso quando
falamos de sintomas emocionais.

A palavra Kairds foi usada primariamente na antiguidade para se referir a uma abertura
por onde se poderia atirar uma flexa e exclusivamente no instante desta abertura o inimigo
poderia ser derrotado. Depois, o termo Kairds passou a ser utilizado como momento oportuno,
apropriado, um tempo de qualidade de vida (Quirin, 2015). O conceito grego de Kairds remonta
as origens da literatura helénica e atravessa a tradigao filoséfica e poética da Grécia antiga como
um simbolo do tempo oportuno, qualitativo. Longe de se confundir com o tempo cronolégico
(Chronos), Kairds refere-se ao momento certo, a ocasido propicia, a oportunidade que deve ser
reconhecida e aproveitada no instante exato. Como afirma Hesiodo, “em tudo, o kairds é a
suprema exceléncia” (Obras, v. 694), enquanto Sofocles o define como “o melhor guia em todos
os esforcos humanos” (Electra, v. 75-76). A forga dessa nogao atravessa séculos, sendo exaltada
por Pindaro, Poseidipo, Polibio, Calistrato, Aristételes, todos reconhecendo em Kairds o
principio orientador das acdes humanas eficazes. Ainda que sua traducdo oscile entre

“oportunidade”, “instante certo” ou “tempo adequado”, o que caracteriza o Kairds é sua



plasticidade, sua ligacdo a experiéncia e a acao eficaz, talvez por isso seu conceito escape a
definicGes fixas e a palavra grega ndo pode ser traduzida. No campo da saude, essa concep¢do
de tempo ganha relevancia a medida que se busca um cuidado que va além do cronolégico,
atento ao instante vivido e as necessidades subjetivas do sujeito em sofrimento. Assim, pensar
o Kairds no contexto hospitalar significa reconhecer o “tempo da escuta”, o momento certo para
intervir, acolher, ou simplesmente estar presente — uma perspectiva particularmente preciosa
para a abordagem fenomenoldgica, que considera a experiéncia como o modo pelo qual o Ser
se manifesta (Heidegger, 1927).

A partir do aporte da Psicologia tomaremos o tempo emocional experienciado pelos
sujeitos da pesquisa como Kairds, o instante da experiéncia como o Unico possivel, o Unico que
importa para a manifestacdo do Ente. Nem passado, nem presente, nem futuro: Kairds, o
momento da abertura da possibilidade de existir para a vida. Percorrendo essa dialética entre
Cronos (o deus da existéncia fisica) e Kairés (o deus da vida psiquica) podemos pensar a
humanizagdo em saude como a integragdo entre existéncia e vida em sua integralidade
(Marramao, 1992; Souza, 2015).

O processo de humanizac¢do, no ambito da saude, tem sido pensado desde a década de
70 e atualmente configura-se como meta primordial em todos os niveis da atencdo a saude. A
lein214.758, de 19 de dezembro de 2023, estabelece que o cuidado integral € um dos principais
objetivos da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer, sendo que “fazem parte do
cuidadointegral [...] a prevencdo, o rastreamento, a detecgdo precoce e o diagndstico do cancer,
o tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos do paciente, bem como o apoio psicolégico
oferecido a ele e a seus familiares” (Brasil, 2023, art. 22 § 19).

Houve um crescente avanco na técnica, no poder dos diagndsticos precoces, intervengado
terapéutica e precisdo na atuagdo dos farmacos. Apesar disso, 0 componente humano (ética,
empatia, comunicacdo, solicitude, capacidade de ouvir, paciéncia) continua sendo
imprescindivel aos cuidados em saude e o apoio psicoldgico interfere diretamente na qualidade
de vida do paciente.

Por exemplo, em um projeto conjunto, com publicacdo ainda pendente, idealizado por
mim e realizado por um grupo de psicélogos clinicos junto a pacientes oncolégicos e seus
familiares, temos obtido resultados (com base nos feedbacks dos participantes e relatérios dos
voluntdrios do projeto) de maior adesdo ao tratamento, maior qualidade de vida, menor

sofrimento psiquico e emocional apds 8 a 12 sessdes de Psicoterapia.



Humanizar é sobretudo manifestar uma atitude de encontro subjetivo. Mesmo que
utilizando-se da tecnologia, é necessario que haja relacdo entre os sujeitos humanos que
interagem e se integram na experiéncia hospitalar. Compreendendo que os procedimentos
realizados a partir da aplicagdo mecanica das tecnologias possuem um significado para a vida do
paciente, é importante pensarmos se os fins e os meios favorecem tanto a humanizac¢do quanto
a qualidade de vida (Deslandes, 2006).

Quando se pensa em oncologia, a humanizacdo surge como um conceito imprescindivel
devido, principalmente, a grande vulnerabilidade em que se encontram os pacientes, fato que
atinge direta ou indiretamente os cuidadores e as equipes de saude.

O sofrimento psiquico é encontrado com frequéncia no ambiente hospitalar oncolégico,
e as principais comorbidades psiquiatricas relacionadas a esse sofrimento sdo ansiedade e
depressao (Andersen et al., 2014; Bergerot et al., 2014; Sim3o et al., 2017). A perspectiva de
uma doenca grave e ameacadora da vida, como é o caso do cancer, com o estigma de incuravel e
que teve 225.830 6bitos apenas no ano de 2020 (Instituto Nacional de Cancer — INCA, 2022),
pode viracompanhada por um desses dois fatores, sendo os dois. Ou seja, no caso do diagndstico
de neoplasia, uma série de sofrimentos nao restritos ao ambito bioldgico experienciados pelo
sujeito podem suscitar episédios de ansiedade, acompanhados ou ndo de depressao.

Uma pesquisa realizada na Pol6nia com todos os casos de neoplasias primarias
diagnosticados entre 2009 a 2019 com pessoas de 15 a 39 anos a fim de identificar os riscos de
suicidio, chegou a conclusdo de que o risco para suicidio dessa populacdo era 2,5 vezes maior
do que o normal para adolescentes e adultos jovens poloneses. Na conclusao, ha recomendacao
para rastreio de “pacientes com condi¢cdes de saude mental pré-existentes ou novas, como
depressao ou ansiedade” e “outras medidas que devem ser tomadas incluem [...] integracdo de
servigos psicoldgicos” (Michalek et al., 2023, p. 661).

A ansiedade e a depressao sao respostas adaptativas a situa¢des de estresse, mudancas,
medos, incertezas. No entanto, dependendo da intensidade, podem causar graves desajustes.

O diagnéstico de cancer traz implicitas diversas perdas de ordem social, econémica,
corporal, psiquica e emocional, tais como perda da saude, do trabalho, da autonomia, de partes
do préprio corpo, da dinamica familiar, de atividades sociais, de relacionamentos amorosos,
podendo inclusive culminar na morte do sujeito (Cardoso e Santos, 2013; Cardoso et al., 2018).
Essas perdas podem explicar os indices para depressdo e ansiedade considerados como sendo

de cerca de 22% a 30%, respectivamente, pelo programa Epi Info (Ferreira et al., 2016).



Esses indices significativos, num primeiro momento, podem reverberar nas equipes
hospitalares durante realizacdo do exame, ser motivo de o sujeito ndo realizar o exame (por
exemplo, numa crise de ansiedade), nos cuidadores (sobrecarga emocional), no préprio sujeito
(sofrimento psicoemocional) e posteriormente interferir na adesdo do paciente ao tratamento,
e na maior carga emocional demandada dos cuidadores e das equipes de saude (Deslandes,
2006; Cardoso e Santos, 2013; Cardoso et al., 2018; Menezes et al., 2012).

No entanto, apesar de todos os impactos da saide mental e emocional nos pacientes
oncolégicos, ndo ha nas instituicGes oncoldgicas do pais, inclusive no A.C.Camargo, um fluxo
para identificacdo de sinais e sintomas de ansiedade e depressdo ambulatorial, tampouco
sabemos a prevaléncia desses sintomas entre toda a populacdo que frequenta o hospital.

Neste estudo, avaliaremos se é possivel a inser¢ao de um fluxo de rastreamento onde o
usuario passe por rastreamento de ansiedade e depressdo nas salas de espera a partir da escala
HADS, verificando a adesdo espontanea ao novo fluxo, verificando também o desejo do usudrio
em querer ou ndo atendimento no setor de salde mental. As salas de espera parecem
momentos adequados para a inser¢do do fluxo ndo sé pelo tempo disponivel do paciente para
responder a questionarios, mas também porque nos momentos de espera e tensdo, o Kairds é
de forte percepcao.

Além disso, vamos comparar os resultados encontrados com os dados de prevaléncia
encontrada na amostra de sintomas de ansiedade do estudo anterior (Yu et al., 2011), que foi
realizado ha mais de década atras tendo um hiato da pandemia da doenc¢a do coronavirus 2019
(COVID-19). Ainda, consideramos interessante ampliar o escopo daquele estudo, que foi feito
apenas nas salas de espera da radiologia. Por fim, desta vez o estudo contard com o aporte da
Psicologia, essencial para a melhor compreensdo dessa realidade, e terd outras varidveis de
andlise.

Por exemplo: a situagdo financeira/de trabalho e o fato de os respondentes serem os
principais provedores do domicilio poderia ter relagdo com a ocorréncia desses sintomas? Os
participantes da pesquisa tém consciéncia de sua autopercepcao para ansiedade e depressao? E
0s sujeitos que tém consciéncia de sua autopercepc¢ao para ansiedade e depressdo usam algum
recurso de enfrentamento que os faca se sentir melhor? E serd que a instituicdo pode retirar
aprendizados para si a partir das formas de enfrentamento desenvolvidas pelos seus prdprios
pacientes, para melhor acolhé-los? Além disso, o qudo comum é que essas pessoas facam

psicoterapia? Caso tenham acesso a esse recurso, gostariam de fazer? E, por fim, o que poderia



ser feito para que sua qualidade de vida no ambiente hospitalar gerasse menos ansiedade e
depressao?

E assim que nos propomos a abordar a ansiedade e a depressido em salas de espera de
um hospital oncoldgico, realizando uma analise quanti-qualitativa embasada numa perspectiva

fenomenoldgica.

1.1 Humanizagdo em salde

O processo de humanizac¢do, no ambito da saude, tem sido pensado desde a década de
70 e atualmente configura-se como meta primordial em todos os niveis da atencdo a saude. A
lein214.758, de 19 de dezembro de 2023, estabelece que o cuidado integral é um dos principais
objetivos da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer, sendo que “fazem parte do
cuidadointegral [...] a prevencdo, o rastreamento, a deteccdo precoce e o diagndstico do cancer,
o tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos do paciente, bem como o apoio psicolégico
oferecido a ele e a seus familiares” (Brasil, 2023, art. 22 § 12) e a lei n? 15.069, de 23 de
dezembro de 2024 institui a Politica Nacional de Cuidados, garantindo o direito “a ser cuidado,
a cuidar o ao autocuidado” (Brasi, 2024, art. 12 § 22). Um marco importante do processo de
humanizacdo se dd em abril de 2025 quando é acrescida a lei 8080, espinha dorsal do SUS, a
atencdo humanizada como um dos principios do SUS, inclusdo feita pela lei n2 15.126 de 28 de
abril de 2025 (Brasil, 2025, art. 79). Essas leis mostram a preocupacao crescente em ofertar um
cuidado cada vez mais integral e humanizado.

Mas, afinal, o que significa, de fato, humanizar o cuidado em saude?

Veremos que a humanizagdo se prop0e a ir além das perspectivas éticas e praticas que
partem de agdes pontuais, propondo uma abordagem integral que considera o individuo como
um ser bio-psico-social e espiritual, motivo pelo qual sua conceitualiza¢dao e aplicabilidade se
tornam um desafio para governos, instituicoes e profissionais de saude.

A fenomenologia e a ética aplicada podem amparar teoricamente nossa compreensao
na tentativa de compreender a complexidade dessa pratica, especialmente em cenarios que

afetam tantas instancias da vida humana, como o tratamento de pacientes com cancer.



1.1.1 O conceito de humanizagéo

A definicdo de Humanizacdo no diciondrio Aurélio, embora pareca simples, aborda
aspectos complexos: “Humanizac¢do significa humanizar, tornar humano, dar condi¢ao humana
a alguma ac¢do ou atitude”. Num primeiro momento, podemos pensar que a humanizagao situa
o humano no tempo presente (humanizar), embora sua proposta se volte ao mesmo tempo
para um vir-a-ser do humano (tornar humano), pressupondo um componente de ordem pratica,
sem a qual ndo se pode constituir como campo de ética, possibilidade de ac¢do do sujeito,
embora, ndo se restrinja puramente a ética. “Também quer dizer ser benévolo, afavel, tratavel”
— nem sempre o humano é benévolo, afavel ou tratavel, no entanto a ética é o que deve ser,
nado apenas o que é. Nesse sentido, podemos pensar no humano fenomenologicamente como
um humano que ndo se encerra no que é, mas também acomoda uma perspectiva de vir-a-ser.
Trata-se de um Dasein (ser-ai), que estando no mundo se pergunta como agir melhor, de um
modo ético reflexiona e muda de atitude e se mantém aberto para outras possibilidades de acao
(Ferreira, 2009).

Humanizar “é realizar qualquer ato considerando o ser humano como um ser Unico e
complexo, onde estd inerente o respeito e a compaixdo para com o outro” (Ferreira, 2009). A
definicdo partilha também patamares psicolégicos quando coloca a necessidade de se
“considerar o ser humano como ser Unico e complexo”.

A fenomenologia reconhece a experiéncia individual como constitutiva dos processos de
aquisicdo de consciéncia, sendo a consciéncia sempre dirigida a algo, conforme o principio da
intencionalidade. Para Husserl, a consciéncia ndo é uma substancia ou um recipiente passivo de
percepcdes, mas uma atividade relacional e dindmica que se manifesta sempre como
“consciéncia de algo”, de modo que: “Toda consciéncia, enquanto consciéncia de algo, é
intencionalmente estruturada; é essa intencionalidade que constitui o nucleo da vida
consciente” (Husserl, 2006, p. 40). A fenomenologia resgata o ser integral quando integra corpo
e mundo na constituicdo da experiéncia, principalmente com Merleau-Ponty afirmando que o
mundo n3o é o que eu penso, mas é aquilo que eu vivo (1999). Assim, o conceito de consciéncia
é expandido: uma experiéncia encarnada no corpo é condicdo de possibilidade para o
surgimento do sentido e da consciéncia, perspectiva fundamental para compreender o
adoecimento, especialmente em contextos oncolégicos, onde as experiéncias sdo intensamente

corporificadas e emocionalmente carregadas.



10

A aquisicdo de consciéncia, nesse contexto, refere-se ao processo pelo qual a mente
percebe, interpreta e organiza as experiéncias vividas (Fernandes, 2010) de tal modo que a
subjetividade deva ser considerada ndo permitindo que o humano seja reduzido a uma instancia
puramente bioldgica (o que em tese nem seria possivel), mas reconhecendo sua complexidade
e considerando sua integralidade.

Autores como Deslandes (2006) destacam que a humanizacdo requer praticas que vao
além do cuidado biomédico. Em seu artigo Andlise do discurso oficial sobre humanizagdo da
assisténcia hospitalar, examina como a humanizagao foi incorporada ao discurso oficial e as
politicas de gestdo hospitalar no Brasil, avalia tanto os avancos quanto as contradicGes
existentes entre as propostas “humanizantes” e a realidade cotidiana das instituicdes de saude:
“A retdrica oficial, ao enfatizar a humanizagao, pode incorrer em ambiguidades quando ndo sdo
criadas condicOes reais para a transformacao das praticas profissionais e das relagdes de poder
que estruturam o ambiente hospitalar” (Deslandes, 2006, p. 10).

Partindo desse ponto, embora possamos pensar tanto o conceito de humanizagao como
o de saude em um cendrio ideal, como por exemplo a cldssica definicdo de saude da OMS
"estado de completo bem-estar fisico, mental e social", é necessario considerar o quanto esse
vislumbrar o ideal dificulta a identificacdo de praticas normativas dinamicas. Ayres (2004)
propde a ideia de salde como um "projeto em curso" —isto é, um processo, nao é algo que se
atinge porque ndo ha uma resposta definitiva, j& que temos um vir-a-ser, somos inter-
relacionais, em constante reconstrucdo com nossos valores individuais e coletivos, o que nos
leva a um processo de constante reflexdo e realinhamento de saberes e praticas.

Deve-se ter uma visdo ampliada da saude, que vai além da ideia de um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, uma vez que essa perspectiva idealizada
desconsidera a complexidade da experiéncia humana. Afinal, simplesmente nao é possivel uma
vida sem problemas e desafios. A condicao humana, o principio da impermanéncia, tdo bem
explicado pelas filosofias orientais, representada aqui pelas mudancas que causam
desequilibrios nos diversos ambitos da vida, sugerem que a saude deve ser compreendida como
um “processo dinamico e inacabado”, alinhado aos valores, ao contexto individual e ao sentido
que cada pessoa confere a sua prépria existéncia. No entanto, ha possibilidades de um "projeto
de felicidade", quando se oferece algo além do saber técnico e se considera “a busca da
totalidade existencial que permite dar significados e sentido ndo apenas a salde, mas ao préprio

projeto de vida” da pessoa estabelecendo uma relagdo terapéutica (Ayres, 2004).
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Nesse sentido, a salide esta menos relacionada a auséncia de doengas e mais ao modo
como cada individuo constroi sentido e vive sua existéncia, experienciando vulnerabilidades e
possibilidades de existir nunca pensadas. Nesse caso, ja ndo é o sintoma que importa, mas o
modo como cada individuo experiencia esse sintoma, sua vivéncia, experiéncia, suas
dificuldades em vivenciar tal situa¢do. Eis o ponto em que a abordagem fenomenoldgica ressoa
fortemente com a humanizacdo do cuidado, especialmente no contexto oncoldgico, onde os

desafios do adoecimento exigem um olhar as dimensdes subjetivas da vida dos pacientes.

1.1.2 A Politica Nacional de Humanizagdo

Segundo consta no site do Ministério da Saude (Brasil, 2010), o SUS incorporou a PNH,
lancada em 2003, com a proposta de realizar articulacdo entre praticas de cuidado, formacdo e
gestdo dos servicos de saude. Suas diretrizes possuem o objetivo de valorizar os sujeitos
envolvidos no processo de producdo de salde, ndo apenas trabalhadores e gestores, mas
também usudrios, promovendo autonomia, de modo a haver entre os envolvidos
corresponsabilidade e possibilidade de inovacdo nos processos de trabalho.

Entre os principios basicos da PNH estdo a comunicacdo eficaz (acolhedora e assertiva),
o estabelecimento de vinculos solidarios (humanos) e a atuagdo interdisciplinar — ampliando a
relacdo de cuidado e desafiando as rela¢des de poder e hierarquia para a construcdo coletiva de
solucdes de modo participativo e integrado.

A humanizacao, segundo o Ministério da Saude, é a valorizagao dos sujeitos no contexto
das praticas de saude, com todos os sujeitos participando do processo de producdo de saude e
vistos de forma integral. Esse conceito vai além do atendimento técnico-cientifico, pois
estabelece uma relagdo entre sujeitos, incorporando aspectos sociais, emocionais e éticos na
assisténcia, de forma a transformar as realidades vividas.

Para além dos setores publicos, também os setores privados possuem investimentos em
humanizacdo. O A.C.Camargo Cancer Center, no ambito do mestrado profissional em oncologia,
desenvolveu uma linha de pesquisa intitulada “Pessoas: o cuidado humanizado dos pacientes”,
que busca avaliar praticas e recursos voltados para a ampliacdo das relagdes entre profissionais
de saude e pacientes. Essa abordagem considera ndo apenas os processos bioldgicos
relacionados a saude, mas também os aspectos éticos e psicolégicos que permeiam essas

interacdes. De acordo com a descricao fornecida no site da instituicdo (A.C.Camargo Cancer
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Center, 2024), essa linha de pesquisa se propée estudar elementos essenciais para a assisténcia
ao paciente oncoldgico, incluindo a reabilitacdo, a qualidade de vida e a bioética. Além disso, as
iniciativas dessa linha de investigacdo destacam a importancia de promover um cuidado
integral, que va além dos critérios biomédicos, compreendendo o cuidado como um didlogo
continuo entre os sujeitos envolvidos e 0 ambiente em que estdo inseridos. Esse modelo reforga
qgue a humanizacdo é um pilar fundamental para garantir a exceléncia no cuidado e na

experiéncia do paciente.

1.1.3 Técnica e cuidado

Uma das questdes que surgem quando pensamos em humanizac¢do, segundo Ferreira
(2005), é a ideia de uma dualidade entre as dimensGes técnica (to cure) e relacional (to care).
Embora a técnica esteja associada ao saber, a cura, ao dominio de ferramentas para diagndéstico
e terapéutica, sozinha, pode levar a objetificagdo do sujeito, pois o fragmenta ao ignorar os
aspectos subjetivos, sociais, espirituais, emocionais. Atualmente, a proposta do processo de
humanizacdo requer integracdo da dimensdo técnica com a relacional: o “to cure” (curar)
precisa incorporar o “to care” (cuidar) —a interacdo humana, a empatia, o acolhimento, a escuta
ativa. Nao é possivel promover saude sem qualidade de vida, sem integrar ética e técnica, sem
considerar o cuidado.

N3o basta tratar o paciente; é necessdrio reconhecé-lo como sujeito ativo em seu
processo de cuidado. Aqui novamente nos deparamos com a interse¢ao entre fenomenologia e
humanizacdo, pois uma base fenomenolégica nos permite compreender o humano como
multidimensional. Ndo minimizamos a importancia do corpo, no entanto enfatizamos o aspecto
indissocidvel que ha entre corpo, mente e espirito.

Fernandes (2010), por exemplo, ao explorar o conceito de intencionalidade da
consciéncia, destaca a importancia de experiéncias vividas na construcdo do ser, de modo que
“a consciéncia é sempre consciéncia de alguma coisa e o objeto é sempre para uma consciéncia.
Sem essa relacdo consciéncia-objeto ndao haveria nem consciéncia nem objeto”. Assim, o
adoecimento, o diagndstico, os modos de entender e enfrentar sera diferente para cada pessoa,
a depender de suas experiéncias pregressas, pois sua intencionalidade define seu modo de
relagdo. Embora ndo apenas isso aconteca, como vemos em Castro e Gomes (2015, p. 91),

Husserl defende que embora os objetos intencionados no presente “sejam influenciados pela
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direcionalidade consciente configurada no passado do fluxo, sempre ocorrerdao novas
impressdes primarias”, de modo que “a influéncia das experiéncias passadas se define pelo
modo como a experiéncia atual acessa tal passado (retenc¢des)”. Nisso reside a possibilidade de
qualquer tipo de intervencdo psicoldgica: atuar no presente oferecendo recursos para que as
experiéncias passadas sejam acessadas a partir de possibilidades de enfrentamento
estratégicas.

No cuidado oncoldgico, essa perspectiva é essencial. Pacientes enfrentam nao apenas
desafios fisicos, mas também emocionais e existenciais, que demandam abordagens sensiveis e
integradoras. A humanizacdo, nesse sentido, ndo se dd apenas pela via da técnica: profissionais
e pacientes coparticipam do processo do cuidado que se da a partir, também, da qualidade das
relagdes intersubjetivas. E dessa forma que a escuta é fundamental para entender a
intencionalidade do paciente oncoldgico: com qual objeto simbdlico ele se relaciona ao
adoecer? Quais sdo realmente seus medos? Que particularidade intrinseca representa o

adoecer para aquela pessoa naquele momento?

1.1.4 A humanizagdo a partir da arqueologia de Foucault

Michel Foucault, em "O Nascimento da Clinica” (2001), analisa a transformacao do saber
médico nos séculos XVl e XIX, enfatizando como o ato de observar, classificar e nomear corpos
e doencas reformulou profundamente a pratica médica: a medicina moderna emerge a partir
de mudancas nas estruturas discursivas e nos regimes de verdade. Foucault ilumina as relagbes
entre poder, saber e corpo, realizando uma arqueologia histérica que possibilita um novo
entendimento da "verdade", deslocando-a de seu status de verdade absoluta (descoberta) para
compreendé-la como uma construgao historica.

Segundo Foucault (2001), antes do final do século XVIIl, o saber médico estava mais
ligado a teorias gerais do corpo e da saude, frequentemente desconectadas da observacdo
direta do corpo doente. Com o advento da clinica moderna, ha uma mudanga para um olhar
anatémico-patoldgico, em que o médico observa diretamente o corpo e associa sintomas a
lesGes especificas.

Na contemporaneidade, podemos pensar os exames de imagem e as inteligéncias
artificiais ocupando o papel do olhar: “a aproximacdo do médico ao corpo do doente foi

substituida pela aproximacdo do médico a imagem em sentido literal, do corpo do paciente”
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(Mango, 2004, p. 133). Com as novas técnicas e exames, os conhecimentos trazem um novo
olhar: ja ndo observa o corpo exterior, mas os drgaos internos que ndo podem ser vistos pelo
olho sendo a partir do seu exame de imagem ou exame laboratorial. O diagndstico sé tem status
de verdade se for obtido a partir de imagens, exames anatomopatoldgicos. A medicina é
baseada em evidéncias, é baseada no olhar, naquilo que se pode ver — essa nocdo esta mais

acentuada que nunca, embora tenha sido observada muito antes:

N3o é mais o olhar de qualquer observador, mas o de um médico apoiado e justificado
por uma instituicdo; o de um médico que tem poder de decisdo e intervengdo. Em
seguida, é um olhar que ndo esta limitado pela rede estreita da estrutura (forma,
disposi¢cdo, numero, grandeza), mas que pode e deve apreender as cores, as variagées,
as infimas anomalias, mantendo-se sempre a espreita do desviante. Finalmente, é um
olhar que ndo se contenta em constatar o que evidentemente se da a ver; deve

permitir delinear as possibilidades e os riscos; é calculador (Foucault, 2001. p. 144).

Quando Foucault escreve o Nascimento da Clinica, o hospital havia passado por uma
transformacao significativa. Deixarad de ser um espaco destinado exclusivamente a caridade ou
ao confinamento de doentes para se tornar um laboratério de producdo de conhecimento
médico. Essa transi¢cdo do assistencialismo para uma pratica cientifica e técnica trouxe consigo
o modelo que conhecemos atualmente, no qual o setor hospitalar comeca a se tornar, além de
centro de producdo de conhecimento, um local que considera dindmicas de mercado, sendo
visto como um "investimento no setor de saude", onde os médicos deixam de ser funcionarios
contratados para atuarem como prestadores de servico, trabalhando de forma autébnoma e
alinhados a interesses individuais e empresariais. Consultas, exames, cirurgias sdo realizados no
menor tempo possivel, seguindo diretrizes de fluxos industriais. Como observa Han (2015) em
“A sociedade do Cansago”, ha profundas mudancas na sociedade que refletem no ambiente
hospitalar quando nos tornamos uma “sociedade de desempenho”: o tempo se torna
imprescindivel no processo de producao, a obediéncia da lugar ao desempenho, agora somos
“sujeitos de desempenho e producdo” e o status de pessoa juridica (PJ) transforma todos em
“empresarios de si mesmos” (Santos, 2006; Bello e Garrafa, 2018).

Nesse sentido, num cendrio em que os pacientes frequentemente enfrentam ndo
apenas a doenca em si, mas também o impacto psicolégico e social do diagndstico, como no

caso do cancer, um cuidado centrado exclusivamente na doenca parece tornar o sofrimento
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subjetivo como irrelevante para a cura, o cuidado e a vida. Essa objetificacdo do paciente,
tomado pela sua doenca, identificado pelo nimero do prontuario, tipo de cancer, facilmente
desconsidera suas narrativas pessoais, seus temores, suas expectativas, enfim, seu

Ill

protagonismo como pessoa, afinal “time is money” (tempo é dinheiro).

Foucault (2001) argumenta, ao longo do livro, que, com a modernidade, o médico
assume um papel central na determinacdo da "verdade" sobre o corpo do paciente. Esse poder
é exercido por meio do conhecimento cientifico, que legitima intervencdes sobre o corpo,
muitas vezes desconsiderando a vontade ou o entendimento do paciente. Na Oncologia, esse
poder pode se manifestar em decisdes unilaterais sobre tratamentos, como quimioterapia,
radioterapia ou cirurgias, frequentemente deixando o paciente alheio ao processo decisério e
apenas comunicando-o do que a equipe médica decidiu.

Nesse contexto, as discussoes e pesquisas sobre a humanizac¢do do cuidado destacam a
necessidade de uma redistribuicdo desse poder, promovendo o compartilhamento de decisGes
(Freitas, 2017). Essa abordagem tem sido cada vez mais valorizada nas praticas de cuidados
paliativos, especialmente no cuidado em fim de vida. Segundo Saunders (2001) "a comunicagdo
aberta e o respeito pela autonomia do paciente sdo pilares fundamentais para proporcionar
dignidade e conforto em momentos criticos": o desejo é considerado, o poder de decisdo passa
pelo paciente. Sepulveda et al. (2002) reforcam que, no cuidado paliativo, informar o paciente
sobre os riscos, beneficios e alternativas terapéuticas, além de respeitar suas escolhas, é
essencial para equilibrar a relacdo entre o cuidador e o paciente. Essa pratica ndo apenas
empodera o paciente, mas também contribui para uma experiéncia de cuidado mais ética e
humanizada, alinhada com seus valores e desejos.

A humanizac3do no cuidado oncoldgico beneficia ndo apenas os pacientes, mas também
os profissionais de saude e as instituicdes. Essa abordagem promove um ambiente colaborativo
e participativo, no qual todos os envolvidos sdo valorizados e se tornam corresponsaveis pelo
cuidado. As demandas emocionais intensas ndo deixam de existir. No entanto, uma vez que
adquirem sentido, permitem a criacdo de um ambiente de seguranca psicoldgica, essencial para
enfrentar os desafios impostos pelo tratamento oncolégico, tanto para os pacientes quanto

para os profissionais.
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1.1.5 Cuidado do paciente oncoldgico

Percebemos até aqui a importancia do processo de humanizag¢do junto ao paciente
durante seu processo de adoecimento.

Heidegger (2002) entende o ser humano como um "ser no mundo", e adoecer,
especialmente no contexto do cancer, pode ser compreendido como uma ruptura na existéncia.
Essa experiéncia implica uma tomada de consciéncia da finitude, que propicia o encontro do ser
com sua angustia existencial. O diagndstico de uma doenca grave e ameacgadora a vida, como o
cancer, representa uma ruptura significativa na experiéncia de vida da pessoa, levando-a a
enfrentar questdes profundas sobre sua existéncia. Nesse contexto, o processo de humanizacao
no cuidado torna-se essencial, pois tratar o paciente sem considerar outras dimensdes além da
organica é como observar o horizonte e limitar a realidade ao que se vé. A humanizacao,
portanto, amplia o olhar para além das intervencées biomédicas, reconhecendo a integralidade
do ser humano.

Retomando o conceito de "projeto de felicidade" de Ayres (2004), a saude, assim como
a vida, é um processo dinamico e inacabado, fundamentado nas aspiracdes e nos valores
individuais. Consideremos mais atentamente o caso do paciente oncoldgico, cuja crenca muitas
vezes associa o sucesso do cuidado apenas a auséncia de sintomas fisicos ou a “cura”, cujo
objetivo é “vencer a guerra” contra o cancer. Esse paciente precisa acessar outras instancias de
pensamento para entender que embora a cura ou auséncia de sintomas sejam possiveis, hd um
encontro inevitavel com o “ndo-ser” em determinado ponto da jornada.

Atualmente, muitos pacientes convivem por anos com a doenga, alternando entre
tratamentos, acompanhamentos e recidivas. Dessa forma, sua saude ndo pode, nem deve, ser
avaliada unicamente pela auséncia da doenca, mas pela conquista de condi¢des emocionais que
Ihes permitam viver com dignidade e autonomia, conferindo sentido a prépria vida, ndo um
sentido ingénuo, mas um que, como nos alerta Frankl (1991), consiga integrar a vida também o

fendbmeno da morte e do sofrimento como fontes de sentido para o cuidado.
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1.2 Tempo

1.2.1 O que é tempo?

Segundo Marramao (1992, p. 128-136), a etimologia da palavra “tempo”, derivada do
latim “tempus”, é incerta. O termo tempus substitui duas palavras que, em inglés (time e
weather) e em alemao (Zeit e Wetter), significam, “respectivamente, o tempo cronolégico e o
tempo meteoroldgico”. Tempus também se relaciona a “dois verbos: teino (esticar) e temno
(cortar)”. O tempo, entendido como teino, remete ao tempo fisico que flui do passado, atravessa
o presente e segue em direcdo ao futuro. Ja temno evoca as fiandeiras (Branddo, 1986, p. 230-
232), que, com a tesoura, cortavam o fio da vida, determinando o momento da morte.
Marramao (1992), ao recorrer a Benveniste, integra esses dois significados. Segundo Benveniste
(apud Marramao, 1992, p. 128-136), “a dificuldade em descobrir a etimologia de tempus reside
no fato de que os compostos deste termo sdo mais antigos que a prépria palavra tempo”, sendo
tempus “um substantivo que nasce da abstracdo de termos como tempestus, tempestar,
temperare, temperature e temperatio”. Atento ao significado dessas palavras que ddo origem a
palavra tempo: tempestus (tempestade ou tempo oportuno), tempestar (ocasido propicia),
temperare (moderar ou equilibrar), temperature (grau de calor ou medida), e temperatio
(harmonia ou ajuste). O autor conclui que “tempus” é de fato “algo muito préximo do que os
gregos chamavam de kairos, o tempo oportuno, o tempo propicio”, tempo da justa medida, que
engloba elementos diferentes, misturando-os e realizando um corte na justa medida, assim,
continua Marramao “o equivalente grego de tempus nao é chronos, mas kairos”.

Na tradicdo grega, tem-se basicamente trés concepc¢oes de tempo: Cronos, Aion e Kairds.
Cada um representa uma perspectiva Unica sobre o tempo, conectada as experiéncias humanas
e ao cosmos. Trataremos mais precisamente de Kairds, utilizando Cronos como contraponto
para o entendimento. J4 Aion, que equivaleria a “eternidade”, ndo serd considerado em nosso

contexto.

1.2.2 Cronos e Kairds

Comumente utilizado, Cronos simboliza o tempo cronoldgico, linear, medido, o tempo

espacializado, que pode ser contado, numerado. E o tempo que se utiliza concretamente na vida
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didria para termos de organizacdo, que pode ser medido a partir do reldgio e do calendario, que,
segundo os fisicos, avanca de forma continua e irreversivel. O tempo pode ser dividido em
passado, presente e futuro. Assim, dirilamos que Cronos é o tempo da fisica, o tempo de fora de
nos (Klein, 2019).

Kairos surge também relacionado ao metron (medida ou justa medida). Trata-se de uma
medida ndo numerada, porque o métron é a medida exata no campo da ética, representacdo
de "momento certo", instante que implica uma tensdo entre a acdo necessdria e o tempo
apropriado, momento de a¢cdo no tempo que junta uma conjuntura favordvel de elementos para
gue uma ac¢ao chegue a sua “virtude”.

E 0 que pensava Aristdteles (em Etica a Nicomaco, edicdo de 1984) quando afirma que
“o prazer e a dor, podem ser sentidos em excesso ou em grau insuficiente; e, num caso como
no outro, isso € um mal”, entendendo que ndo é sentir ou ndo sentir dor ou prazer o cerne do
problema, “mas senti-los na ocasido apropriada, com referéncia aos objetos apropriados, para
com as pessoas apropriadas, pelo motivo e da maneira conveniente”. Ou seja, a exceléncia da
virtude ndo é ndo sentir, mas justamente poder sentir no momento certo ou oportuno,
respeitando a pausa e voltando a acdo no “instante exato em que uma intervencdo pode mudar
o curso dos eventos” (Trédé, 1992).

Dessa forma, o instante Kairolégico é um tempo decisivo e critico, na medida exata
(metron), tempo ndo cronoldgico, que pode ser considerado um tempo da consciéncia.

Em Minkowski (apud Costa e Medeiros, 2009), temos o tempo vivido subjetivo,
percebido pela consciéncia. Assim, o tempo que se relaciona ao tratamento oncoldgico muitas
vezes é o Kairds. Assim como para os médicos o sucesso ou fracasso de um tratamento possui
janelas de tempo que podem ser determinantes para o desfecho, para os pacientes, ha janelas
emocionais em que passado, presente e futuro sao vivenciados enquanto presentificagdo. Dessa
forma, pesar, remorso, expectacdo, espera, dependem dos conteldos subjetivos e podem ter
desfechos de sofrimento que podem ser evitados, controlados ou amenizados.

A diferenga entre Cronos e Kairds é reflexdao fundamental no modo como o tempo é
compreendido e considerado no ambiente hospitalar, especialmente no que tange as suas
implicagGes nos processos de humanizagdo, uma vez que ambas as nogdes se referem ao tempo,
mas de maneiras completamente diferentes em esséncia, natureza e fungao.

Enguanto Cronos simboliza o tempo do “To Cure”, tempo do fazer, da acdo externa, do

movimento, tempo continuo, que pode ser organizado em minutos e horas, permitindo
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organizac¢do da vida pratica, controle, tempo que segue em uma Unica direcdo “a morte”, se
pensarmos o futuro segundo Heidegger (2002), “Ser é ser-para-a-morte”, para a finitude, para
o fim de um ciclo. Esse tempo cronolégico é racional, na medida em que independe de quem o
vivéncia, é um tempo objetivo.

Por outra perspectiva tem-se Kairds, aquele que confere “virtude” aos acontecimentos,
que incide sobre nds dinamicamente e subjetivamente, carregando uma dimensdo profunda
ligada a experiéncia humana, qual seja, suportar o nao-ser. O Kairdés confere sentido e
significado para a a¢do. Pode ser observado naquela ideia de “um dia de cada vez”. Nessa
capacidade de vivenciar o presente, pode-se viver uma vida inteira ou deixar de vivé-la em um
Unico instante tal a relevancia e intensidade daquilo que é vivenciado pela experiéncia. Kairds é
um tempo maleavel, tempo do sonho em que uma vida inteira cabe num quarto de hora, que
ao contrario da rigidez de Cronos, é fluido. E um tempo em que passado, presente e futuro
podem se sobrepor, especialmente em contextos de rituais e experiéncias sagradas (Trédé,
1992; Souza, 2015).

Embora possamos pensa-los distintos, Cronos e Kairés ndo se excluem; sdo faces
complementares de uma mesma realidade temporal. Cronos nos permite compreender
epistemologicamente a estrutura e a ordem do mundo, enquanto Kairds representa o instante
“oportuno”, propicio, que rompe essa estrutura ontologicamente manifestando-se na
consciéncia como intuicdo. Essa coexisténcia sugere uma intera¢cdo fenomenoldgica, o que se
apresenta como tempo para minha consciéncia num momento significativamente singular pela
experiéncia temporal, transcende a mera sucessdo cronoldgica: o tempo deixa de ser uma
instancia meramente exterior, existe também em mim, também “Sou” tempo.

Consideremos um paciente que realiza exames e obtém um diagndstico de cancer, que
apds 10 sessdes de quimioterapia ird realizar cirurgia e ha chances de o progndstico ser
favoravel. Nesse instante, o tempo cronoldgico avanga de maneira continua, as horas e dias, os
meses e anos continuardo a passar. No entanto, o tempo subjetivo, percebido pelo sujeito da
experiéncia serd pontuado por momentos kairolégicos — eventos significativos que trazem
profundidade ao fluxo rotineiro. Suas interagdes sociais poderdao adquirir novo significado,
comportamentos cotidianos simples poderao ser vistos como a¢des de grande valor, quicd sinta
gue um encontro familiar foi mais intenso e longo do que todos que ja houvera tido até entdo.

Muitos dos pacientes que atendi e atendo na clinica, quando vivenciam o instante

Kairoldgico, se sentem numa espécie de caos, em que Cronos sozinho deixa de ter sentido. Eles
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se deparam com a necessidade de inovar comportamentos, buscar novos sentidos de vida,
transcender a realidade ordinaria a fim de vivenciar um tempo qualitativo. Esses pacientes
relatam uma maior presentificacdo nas rela¢des interpessoais, tornando-as mais significativas.

Se tomarmos a perspectiva de Leach (apud Souza, 2015) acerca dos conceitos de Cronos
e Kairés como metaforas do tempo ritual, veremos que o tempo profano (Cronos) é aquele da
vida cotidiana, regido pelas obrigacdes e normas sociais. O Cronos é um tempo que muitas vezes
perde o sentido para o paciente oncolégico, principalmente quando este é acometido por
psicopatologias como ansiedade e depressao, enquanto Kairds é tido como tempo sagrado
justamente por ser uma ruptura dessa linearidade, um espaco liminar onde novas ordens e
significados podem emergir, um espaco de reedicdo de vida. Kairds, nesse sentido, é visto como
o intervalo, um tempo que suspende a continuidade para trazer renovagao, transformacao ou
sacralidade, embora ndo seja em ultima instancia uma pausa no tempo cronolégico, mas a
manifestacdo de uma temporalidade prdpria que transcende o mensuravel e o linear.

A sala de espera da oncologia, onde realizamos este estudo, é local onde as pessoas
experimentam importante confronto das realidades de Cronos e Kairés — ndo raro, como os
dados deste estudo mostram, de profundo desencontro entre o tempo cronoldgico e o tempo
subjetivo, com todo o sofrimento dai advindo. A espera sempre é mais subjetiva do que objetiva.
E a percepcgdo do tempo, sobretudo diante do cancer, caminha mais ao lado de Kairds do que

de Cronos.

1.3 Ansiedade e depressao no paciente oncoldégico

O sofrimento é uma realidade inescapavel da experiéncia humana, como nos ensina o
budismo através de suas Quatro Nobres Verdades (Andrade, 2016). Quando atesta sua
realidade, o sofrimento (dukka) existe, é parte da vida, se manifesta na impermanéncia, no
constante vir-a-ser, no devir, na angustia existencial de nossas escolhas e caminhos. Cada
individuo sente o sofrimento de maneira singular, tornando-se um desafio para a linguagem
expressa-lo. Ainda que tenhamos diretrizes e critérios diagndsticos para os sofrimentos
psiquico-emocionais, ndo se pode esquecer a singularidade de cada pessoa humana.

Minkowski (2011) coloca de maneira apropriada a preocupacao com a transformacdo do
pathos em patolégico. A contemporaneidade parece insistir em toda evitacao de sofrimento. E

embora “ndao devamos sofrer ou buscar o sofrimento”, ele faz parte de nossa existéncia. Dentre
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os fenémenos paticos estdo a nostalgia, a angustia e a ansiedade, sentimentos que permeiam
nossa existéncia principalmente em situacdes de perda. A pergunta que nos fazemos é: esses
sentimentos paticos estdo em consonancia com a vivéncia da pessoa que o experiencia? Esse é
o motivo pelo qual a fenomenologia lanc¢a sobre o adoecimento um olhar diferente, pois sua
intencdo é compreender como o sujeito vivencia essa experiéncia.

Nao se trata apenas de identificar sintomas de ansiedade e depressdo no paciente
oncoldgico, ainda que isso seja um problema de salude global e altamente relevante, devido ao
impacto significativo que tém no bem-estar fisico, mental e emocional dos individuos afetados.
Sabe-se que a ansiedade e a depressdo se manifestam de varios modos com relacdo a
sintomatologia e pode ser desencadeada por vivéncias exdgenas, também por isso colocamos
no questiondrio da pesquisa uma questdo sobre relacionamento e outra sobre desemprego,
além de questdo para tentar identificar o momento vivenciado durante o processo de
adoecimento, no intuito de tentar compreender como as pessoas vivenciam essa experiéncia
nas salas de espera, quais estratégias utilizam para se sentirem melhor e sobretudo como o
ambiente hospitalar pode contribuir para que suas salas de espera sejam locais acolhedores e
humanizados.

A compreensdo dessa experiéncia emocional no contexto oncolégico é fundamental
para garantir um cuidado eficaz e abrangente aos pacientes. Em um contexto hospitalar
humanizado, os profissionais de saude de todas as areas devem estar preparados para
identificar sinais de ansiedade e depressao, oferecendo minimamente um acolhimento a partir
de escuta humanizada, além de realizar encaminhamento para o setor de saude mental do
hospital a fim de que haja suporte psicoldgico e/ou intervengdes terapéuticas adequadas. Como
o cancer é uma doenca que pode levar a morte e tem adoecimento extremamente complexo
no contexto pessoal e social, é necessdrio considerar a importancia de uma abordagem
multidisciplinar, envolvendo nao apenas profissionais da area médica, mas também psicdlogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiros especializados e outros
especialistas.

A prevaléncia encontrada na amostra de ansiedade e depressao no paciente oncolégico
varia consideravelmente de acordo com uma série de fatores, incluindo o tipo de cancer, o
estagio da doenca e o tratamento recebido. E importante destacar que s3o varios os estudos
que indicam a presenca desses distUrbios emocionais em pacientes com cancer, sendo que a

porcentagem geralmente varia entre 20% e 30% (Andersen et al., 2014; Bergerot et al., 2014;
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Ferreira et al., 2016; Simdo et al., 2017). Além disso, uma proporg¢do ainda maior desses
pacientes apresenta sintomas subclinicos, ou seja, ndo preenchem os critérios formais de
diagndstico, mas ainda assim sofrem com manifestacdes negativas no campo emocional. A
condicdo de enfrentamento da doenca oncoldgica por esses pacientes promove temores
relacionados ao progndstico, tratamento, mudancgas fisicas, dificuldades em articular
tratamento e trabalho, muitas vezes acarretando perdas de recursos financeiros, mudanga nas
relaces familiares — fatores que adicionam mais elementos ao quadro ja complexo do processo
de adoecimento. Diante disso, torna-se fundamental que a equipe de saude ofereca suporte
emocional e psicoldgico adequado aos pacientes. E fundamental que a equipe de satde esteja
ciente dessas questdes e possa fornecer o suporte necessario em todas as etapas do tratamento
e recuperacgao dos pacientes oncolégicos, visando melhorar sua qualidade de vida e promover
um enfrentamento mais eficaz da doenca (Ferreira et al., 2016; Pinto, 2024; Machado et al.,
2024; Silva, 2024).

Os desafios no diagndstico e rastreamento da ansiedade e depressdao no paciente
oncolégico incluem a dificuldade em distinguir os sintomas psicolégicos das manifestacdes
fisicas da doenca, bem como a relutdncia dos pacientes em relatar seu sofrimento emocional,
muitas vezes por falta de acesso a um profissional que possua escuta técnica qualificada, outras
vezes porque os profissionais de salde enfrentam limita¢cdes de tempo para abordar questdes
psicolégicas durante as consultas ou procedimentos, o que pode dificultar a identificacdo
precoce desses disturbios. Outro desafio é a falta de treinamento adequado para os
profissionais de salde em reconhecer e lidar com os aspectos emocionais do paciente

oncolégico, o que pode resultar em subdiagndstico e subtratamento dessas condigdes.

1.3.1 Ansiedade

Tu tens um medo de

Acabar.

N&o vés que acabas todo o dia.
Que morres no amor.

Na tristeza.

Na duvida.

No desejo.

Que te renovas todo dia.
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No amor.

Na tristeza.

Na duvida.

No desejo.

Que és sempre outro.

Que és sempre o mesmo.

Que morreras por idades imensas
Até ndo teres medo de morrer

E entdo seras eterno.

(Meireles, 1963).

A palavra ansiedade, frequentemente utilizada no senso comum para descrever um
estado de desconforto muito grande diante de situacdes de espera, reflete, nesse sentido, a
sensacao de que o tempo ndo avanca na velocidade do desejo. Ela esta associada a busca pelo
imediato, ao anseio pelo agora e a uma urgéncia que parece intoleravel diante da espera.

No Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, Quinta Edicdo (DSM V,
2014), os transtornos de ansiedade “compartilham medo e ansiedade excessivos e perturbagoes
comportamentais relacionados” e a ansiedade relaciona-se diretamente ao medo
diferenciando-se apenas pelo tempo. Enquanto o medo é entendido como “resposta emocional
a ameaca iminente real ou percebida”, na ansiedade essa resposta emocional é por
“antecipacdo de ameaca futura” (American Psychiatric Association, 2014). Nessa mesma linha
de raciocinio, a neurociéncia contextualiza a ansiedade sob uma perspectiva biolégica ancorada
na teoria da evolucdo, considerando-a uma estratégia adaptativa. Nos animais, isso se manifesta
por meio de reagdes defensivas que podem se manifestar em fuga ou esquiva. Contudo, quando
se trata dos seres humanos, a complexidade aumenta devido ao componente simbdlico
construido historicamente, influenciado pela cultura em que estamos inseridos.

Segundo Heidegger (2002), ha uma "facticidade" no humano, pois somos inseridos num
mundo dado, existente, um mundo a priori ou, na terminologia de Parker, "mundo presumido”.
A ideia fundamental é que a ciéncia, ao adotar uma posicao filoséfica, também se baseia em
perspectivas ontoldgicas e epistemoldgicas que aceita como verdades. Portanto, os simbolos
gue adotamos e as teorias que aceitamos como verdadeiras, influenciadas por esses simbolos,
devem ser considerados ao discutir processos de adaptacdo, que sdo ndo apenas bioldgicos,

mas também sociais e emocionais (Heidegger, 2002; Parkes, 2009). Ansiedade e depressdo sao
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processos adaptativos num mundo contingente, em que a facticidade ou mundo presumido
passa por um processo disruptivo — consideremos que apds um diagnodstico de cancer, haja um
alerta vermelho de mudancgas em toda sua vida e por toda a sua vida.

Parkes (2009, p. 43-47) explora o conceito do "mundo presumido", definindo-o como
uma esferainterna que engloba "tudo que consideramos garantido" — nossas percep¢des sobre
nds mesmos e sobre os outros, além de nossa capacidade de enfrentar perigos. Esse conceito
abrange todos os conhecimentos, pensamentos e sentimentos que temos em relagdo ao
mundo, derivados tanto de experiéncias individuais quanto coletivas. O mundo presumido é
dindmico, ndo estatico; ele se transforma continuamente a medida que adquirimos novos
conhecimentos intelectuais, experienciamos sensacdes e rela¢des inéditas, e nos reconstruimos
ao longo da vida. E, portanto, o mundo vivenciado por nés, ndo o mundo real, mas o mundo
fenomenoldgico, aquele que percebo e me oriento: “ndo importa qudo insatisfatério o mundo
possa ser; o fato de termos um mundo presumido razoavelmente acurado nos permite saber
onde estamos, e na maior parte das vezes, lidar com ele” (Parkes, 2009, p. 43-47).

Logo, qualquer fato ou acontecimento que gere mudangas importantes na vida,
contingéncias inesperadas, como o diagndstico de cancer, desafiam nosso mundo presumido,
podendo gerar sintomas ligados a ansiedade e depressdo, principalmente sentimentos de
inquietacdo e desorientacdo. Neste contexto, a doenca ndo é apenas uma ameaca bioldgica,
mas uma ameaca do humano em sua dimensdo simbdlica e 6ntica, pois nos coloca diante da
possibilidade do nao ser.

Em Heidegger (2002, p. 104-119), a nog¢do de mundo como caracteristica essencial do
ser-no-mundo, do ser-ai (Dasein), é fundamental, pois “mundo é um cardter da propria pre-
senca”. Para o autor, o mundo ndo é apenas um conjunto de objetos externos, mas um
horizonte de significados e relagdes dentro do qual o Dasein esta sempre ja situado. Podemos
considerar que o mundo, para Heidegger, € um aspecto intrinseco da propria existéncia,
implicando que ser é sempre ser-em-mundo. Essa concep¢do se torna importante para
pensarmos nossa pratica, pois destaca a interdependéncia entre o individuo e seu ambiente,
sugerindo que o mundo é co-constituido pela presenca e suas relagdes. Assim, considerando o
paciente no hospital, aquele que estd na sala de espera é um ser-em-mundo, alguém que estd
em relacdo com seu ambiente, com as pessoas ao redor e também consigo mesmo, tanto no
sentido corporal quanto no ambito de suas fantasias e desejos, que podem ser seus medos,

anseios, problemas, sonhos, planos. Este entendimento de mundo como carater da prépria
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presenca reflete a natureza ndo isolada do ser humano; somos seres cuja existéncia esta
inextricavelmente ligada ao mundo de objetos, significados e outros seres, além de sermos
sujeitos situados no tempo.

Segundo Pinto (2021), somos seres de contato, estamos sempre em contato com o
mundo externo e interno, e a ansiedade é a possibilidade de perda desse contato. Na ansiedade,
nos relacionamos com nossas fantasias, as diversas possibilidades de desfecho que podem
acontecer diante de um fato. Jd o medo ¢é a realidade que se apresenta diante de nds e a qual
temos de lidar imediatamente. De modo geral, podemos diferenciar ansiedade e medo
colocando a ansiedade no ambito do simbélico enquanto o medo reside na concretude. Por isso,
muitas vezes transformar a ansiedade em medo faz cessar a ansiedade, porque o medo permite
estratégias de enfrentamento, uma vez que a doenca sai do mundo fantasioso para a realidade,
entdo pode-se desenvolver a coragem de realizar um tratamento, entendendo seus beneficios,
modos de acdo etc.

H4 uma ansiedade que é existencial, perpassa por nossa humanidade. Tillich (1992, p.
30) define essa ansiedade, correlacionando-a a natureza da coragem, como sendo “o estado no
qual um ser tem ciéncia de seu possivel ndo-ser”. E que fato mais apropriado para essa
consciéncia do que o adoecimento? E ainda uma doenca que ameaca a vida tdo fortemente
quanto o cancer? Nesse contexto, todos teriamos contato com essa ansiedade existencial que
“é a ansiedade de n3do-ser, a certeza de nossa finidade como finidade”. E é natural, € humano,
sentirmo-nos ansiosos diante da consciéncia de nossa finitude. Essa ansiedade existencial
permeia nossas vidas e ndo pode ser combatida. E assim que essa ansiedade precisa ser
diferenciada daquela outra que é patoldgica, que nos impede a coragem de viver ou lutar pela
vida.

Segundo Tillich (1992), o medo possui objeto proprio, definido. E, embora seja
assustador, o medo pode ser combatido, enfrentado, porque é real. No entanto, a ansiedade
ndo tem objeto.

A ansiedade considerada existencial, para Tillich (1992), aparece de trés formas:

i) Ansiedade da morte (do destino e da morte), é uma ansiedade que ndo se pode
combater, se temos uma certeza é a da “completa perda do eu que a exting¢ao
bioldgica implica”. No entanto, temos também um destino, que é tomado aqui
como a contingéncia da vida, a facticidade, o mundo que nos é oferecido, pois o

ser que somos é um ser “no mundo” e “no tempo”: nascemos em determinado
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lugar, em determinado tempo, em determinada cultura. Porém, embora o
destino seja contingente, a morte é absoluta — “a ameaca do ndo-ser a auto-
afirmacdo 6ntica do homem é absoluta na ameaca da morte, relativa na ameaca
do destino” (Tillich, 1992, p. 37). Apesar de a ameaca do destino ser relativa, por
tras dela esta a ameaca da morte. Nesse sentido, ndo importa se lutamos contra
a doenca, ou a miséria ou quaisquer condicdes em que vivamos, por mais
coragem que tenhamos, por mais guerras que possamos vencer, a ansiedade da
morte é uma condi¢dao humana.

Ansiedade da vacuidade e insignificacdo que surge da percepcdo da falta de
sentido e propdsito na vida, da sensagao de vazio e da auséncia de significado,
uma vez que “o ser do homem inclui sua relacdo com as significacdes” (Tillich,
1992, p. 41), isto &, os simbolos, valores. A perda de sentido leva o individuo a se
sentir perdido em um universo que parece nao ter significado intrinseco: as
coisas perdem sua importancia, e a vida parece vazia e sem proposito.
Consideremos uma pessoa cujo sentido de vida que assumiu para si é o trabalho
ou o cuidado da familia e que descubra um diagndstico de cancer que a impeca
de trabalhar e precisa ser cuidada, até encontrar outro sentido padecera da
vacuidade. E se ndo encontrar outro sentido, podera cair na insignificacdo, em
gue a pessoa pode se sentir desconectada de si mesma, dos outros e do mundo
e experimentar um sentimento de isolamento e solidao profunda. Inclusive, essa
falta de sentido e propdsito pode levar a desesperanca e a perda da vontade de
viver, culminando em uma vivéncia depressiva.

E a ultima das ansiedades existenciais é a da culpa e condenacdo ligada a
percepc¢do da transgressao, da violacdo de normas e valores e da ameacga de
punicdo ou rejeicao. Essa ansiedade estd vinculada a consciéncia moral do
individuo, sua aprendizagem acerca dos valores morais de sua cultura onde
expressa sua capacidade de discernir o certo do errado e de se responsabilizar
por suas agdes. A consciéncia moral se modifica ao longo da vida. A partir de
novas vivéncias ou aquisi¢des intelectuais, adquirimos ou reorganizamos valores.
Essa flexibilidade permite novos olhares. As mudancas sociais dependem, em

grande parte, de conseguirmos suportar essa ansiedade (Pinto, 2021).
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Esclareco que a intencdo da pesquisa ndo é diagnosticar ansiedade em pacientes
oncoldgicos das salas de espera. A proposta é mostrar a necessidade de um fluxo de
rastreamento e, a partir dai, investigar se esses sintomas sdo condi¢des existenciais ou, caso ndo
sejam, fazer o encaminhamento para diagnéstico precoce de transtornos de ansiedade. Embora
a ansiedade existencial também possa gerar sofrimento psiquico, muitas vezes esse sofrimento
pode ser amenizado a partir de orientacdes ligadas ao campo da dimensdo espiritual do
paciente, da psicoterapia breve, de grupos de apoio, grupos psicoeducativos, de atendimentos
complementares como as praticas integrativas ou apenas de acolhimento humanizado. Desse
modo, a entrevista psicoldgica é fundamental para determinar um plano de cuidado condizente

com a necessidade do paciente e realizar os encaminhamentos necessarios.

1.3.2 Depressdo

O termo "depressao" passou a ser utilizado no século XIX, substituindo a palavra
"melancolia". Na antiguidade, a melancolia ndo era necessariamente associada a
psicopatologia; pelo contrario, individuos melancdlicos eram frequentemente considerados
geniais. No campo das artes e da poesia, a melancolia foi um elemento essencial para a criacao
de belos poemas e obras literdrias, especialmente durante o periodo do romantismo. Os
fildsofos tratavam temas como tédio, nostalgia e melancolia como modos de existir do humano,
eram conceitos relacionados ao vazio existencial e ndo tinham relagao necessariamente com
objetos exteriores (Berrios, 2012; Castro, 2021).

A contemporaneidade traz a depressdo com seus sintomas de angustia e melancolia
relacionados a psicopatologia. “Cada época possuiu suas enfermidades fundamentais” (Han,
2015, p. 7) e as da contemporaneidade sdo relacionadas ao tempo. “O depressivo foi arrancado
de sua temporalidade singular; dai sua lentiddo, tdo incompreensivel e irritante para os que
convivem com ele” (Kehl, 2009, p. 18). A lentid3do é tediosa, o que ndo condiz com os estimulos
cada vez mais intensos, onde ndo ha mais espaco para o tédio: “quanto mais melhor”, “ndo
podemos mais parar”, ndao ha tempo para o vazio. E, assim, o tédio e a frustragdo nao sao
vivenciados e a tolerancia para eles se torna baixa, a ponto de uma tristeza justificada ser
tomada como depressdo. Han (2015, p. 34) adverte sobre a “pura inquietacdo” que “ndo gera
nada de novo”, apenas “reproduz e acelera o ja existente”, caracteristicas das macroestruturas

econOmicas e politicas que se desenvolvem a partir das novas tecnologias e reestruturam as
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percepgdes de mundo coletiva e individualmente. Ndo podemos desconsiderar esse didlogo dos
novos modos de atuacdo social humana com os processos depressivos e ansiosos.

A partir dessa perspectiva, podemos entender como o diagndstico de cancer, ou outra
forma de adoecimento que ameace o devir (ou até mesmo a mera possibilidade do
adoecimento), pode modificar profundamente a maneira como o individuo experimenta o
tempo. Sob o olhar da fenomenologia e das teorias humanistas em geral, a experiéncia temporal
dos pacientes deprimidos é alterada, sendo vivenciada de forma fragmentada. Esse corte, essa
ruptura que, por vezes, chega como sofrimento, pela prépria caracteristica da experiéncia a qual
esta associada e o desamparo contido na angustia existencial da possibilidade de finitude, pode
remeter ao instante Kairoldgico, um momento oportuno para acdo, para reflexdes sobre as
mudancas relacionadas ao tempo de vida, o tempo prdprio, o tempo de existir, de vivenciar,
experienciar, de ter contato com o nada, de considerar a finitude, podendo haver também um
sentimento de inadequacdo diante dos valores da sociedade em que estamos inseridos.

A experiéncia Kairoldgica, entendida aqui como ruptura distimica, é percebida de forma
desorganizada e perturbadora, quando a sociedade “disciplinadora” se transforma na sociedade
da “autonomia”, do si mesmo que controla e é responsavel: a patologia sai do ambito do conflito
e passa para o ambito da acdo (Ehrenbergl e Botboll, 2004). Assim, o adoecimento é sentido
como uma eternidade angustiante, onde o individuo se vé preso em um estado de paralisia
existencial, um loop sem sentido e sem esperanca de mudanca. Estar na inacdo é ndo ser
suficiente para o mundo em que vivemos, pois “vivemos num mundo muito pobre de
interrupcoes, pobre de entremeios e tempos intermédios” (Han, 2015, p. 53). A maquina nao
para, o tempo ndo para; no entanto, ndo somos maquinas ou relégios: somos humanos!

No instante em que nossa humanidade se apresenta, olhamos o passado, muitas vezes,
carregado de arrependimentos e falhas, e o futuro se apresenta com um vazio ameagador, sem
perspectiva de transformacao, sem possibilidade de “Ser”. Essa percepc¢ao alterada do tempo,
gue resulta em uma sensac¢do de imobilidade, reforca a ideia de que o sujeito esta preso em
uma experiéncia temporaria de desesperanca e desamparo.

Essa dissonancia do tempo pode ser associada aos conceitos de “tempo imanente” e
“tempo da experiéncia transitiva”, entendidos por Castro (2021) em seu capitulo “A vivéncia do
tempo na depressdo segundo a psiquiatria antropoldgica”, como respectivamente, “o tempo do

eu e o tempo do mundo”:
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No sentido psicofisico, pertencemos aos dois tempos, mas enquanto o tempo
transitivo é medido de acordo com a duragdo ou a mudanca dos objetos circundantes,
a medida da vivéncia imanente é o crondmetro do desenvolvimento da personalidade.
O tempo do mundo passa, enquanto o tempo do eu avanga, progride, cresce com a
histdria da pessoa. Os eventos tornam-se significativos a medida que avanga a historia
pessoal. No entanto, o tempo do eu e o tempo do mundo podem ndo ser harmonicos
e sofrer contrastes, especialmente em sua relagdo com o passado e o futuro. (Castro,

2021, p. 272).

Essa experiéncia temporal na depressdo é diferente da vivéncia comum do tempo, como
se ao sujeito ndo fosse possivel transitar entre passado, presente e futuro. A percepcao do
tempo préprio na depressdo interrompe a fluidez, tornando constante o tédio, criando a
sensagao de um ciclo sem fim, um ciclo sem futuro. O individuo deprimido se vé preso em um
presente imutdvel: “a inibicdo caracteriza-se como uma estagnacao do tempo vivido e da perda
de sincronismo com o tempo do mundo” (Castro, 2021, p. 272). Nesse caso, o futuro parece fora
do alcance, ndo ha esperancas, ndo ha “poténcia”.

O Kairds, na depressao, cede lugar a incapacidade de agir no “momento certo”, pois ndo
ha momento oportuno numa visao de mundo onde as chances de mudanga sdo vistas como
inalcangaveis, em que o campo de acdo da pessoa nao existe. Nesse ciclo de desesperanca e
estagnacdo, o sujeito ndo consegue identificar os momentos de a¢do ou de reflexdao que
poderiam trazer a transformacdo e lhe conferir coragem diante do tempo do mundo dissonante
do seu tempo préprio.

Poderiamos dizer que o Kairds, em contextos de depressdo, ndo encontra modo de se
expressar pela crenca na incapacidade de agir do sujeito, pois ndo ha para ele “momento
adequado”. Ndo existe um momento propicio em uma visdo de mundo onde as possibilidades
de mudanca parecam inatingiveis, e onde o campo de a¢do pareca nado existir. Assim, um ciclo
de desesperanca e paralisacao se instala, no qual o individuo ndo consegue discernir os instantes
propicios para acdo ou reflexdo que poderiam induzir a transformacdo e proporcionar coragem
frente ao descompasso entre o seu tempo e o “tempo do mundo”.

Vislumbrar a depressdao pela 6tica da psicopatologia fenomenoldgica significa
estabelecer um olhar profundo e integrado do sofrimento psiquico. “O transtorno atinge o ser
global da existéncia”, de modo que “n3o se pode separar as dimensdes existenciais

fundamentais”, quais sejam “a afetividade, a corporeidade, a temporalidade e a relacdo com o
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outro” (Castro, 2021, p. 279). Desse modo, justificamos que o Kairés foi pensado como instancia
temporal necessaria para a implementacao do fluxo sugerido, destacando a importancia de
compreender a experiéncia subjetiva do paciente, em vez de tratar a depressao e a ansiedade
apenas como desequilibrios quimicos a serem corrigidos com medicamentos. E assim que
propomos rastreamento adequado, para que possa o profissional de saude mental ter
oportunidade de participar da experiéncia do paciente e auxiliar o sujeito a ressignificar sua
relacdo com o tempo, restaurando suas possibilidades de transformacao.

Ao se concentrar no sofrimento existencial, a fenomenologia reconhece a importancia
da angustia existencial — uma condicdo humana fundamental que pode ser paralisante ou
mobilizadora. Quando bem compreendida, essa angustia pode ser um ponto de partida para a
reconstrucao do significado da vida, permitindo ao individuo reencontrar o Kairds e perceber
gue o tempo ainda oferece momentos de mudanga, mesmo em meio ao sofrimento. Como Lima
(2020, p. 11) observa, “o sofrimento psiquico é uma expressdo da angustia existencial,
revelando uma relacdo intrinseca entre o ser humano e as condig¢des histéricas e sociais em que

estd inserido”.

1.4 Contexto atual da satide mental no A.C.Camargo Cancer Center

No contexto hospitalar, a atuacdo do psicélogo é determinada por fatores tanto
institucionais quanto estruturais. A rotina do psicélogo hospitalar varia conforme os protocolos
clinicos estabelecidos, os valores e condutas institucionais, as demandas especificas dos
pacientes, o nimero de profissionais alocados na equipe e as condi¢Ges fisicas do servico de
saude (YAMAMOTO; SILVA; MAIA, 2016). Baseada em minha experiéncia pessoal e nas trocas
com colegas que atuam nesse campo, verifico que essa variabilidade é um aspecto constante da
pratica profissional, estando em consonancia com a literatura especializada. Observa-se, de
modo geral, que os atendimentos psicolégicos se concentram nos setores de internacgao,
abrangendo desde unidades de terapia intensiva até setores de internac¢do nos periodos pré e
pds-cirdrgicos, além de setores como o de quimioterapia (Rodrigues; Costa, 2014). J4 no ambito
ambulatorial, a atuagdo psicoldgica tende a ser mais esporddica, ocorrendo majoritariamente
mediante solicitacdo médica ou de membros das equipes multiprofissionais, e ndo como parte

de um fluxo sistematico de cuidado (Oliveira; Lima, 2018).
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Os hospitais oncoldgicos possuem suas especificidades. Um estudo de revisdo
integrativa sobre a caracterizacdo da atencdo psicolégica aos pacientes oncoldgicos nos
hospitais no Brasil entre 2012 e 2022, mostra que nos estudos analisados o atendimento nao se
deu apenas ao paciente mas também aos acompanhantes e profissionais de saude; os estudos
mostram variedade na oferta de servicos como atendimentos individuais (incluindo
atendimentos individuais em conjunto com familiar) e grupais com “objetivos de assisténcia
Psicolégica, apoio e orientacdo, oferta de informacdes e orientacdes de acordo com as
especialidades médicas, numa abordagem psicoeducativa” (Santos, 2022, pag. 15).

Observei, ao longo de minha experiéncia clinica, que pacientes internados que haviam
recebido acompanhamento psicoldgico prévio em outros setores do hospital, como o
ambulatdrio ou a unidade de quimioterapia, frequentemente apresentavam maior abertura ao
vinculo terapéutico durante a internacdo. Essa familiaridade prévia com o psicélogo ou com a
presenca da psicologia no contexto hospitalar parecia favorecer uma relacdo de confianca,
tornando as intervengdes psicologicas mais efetivas. Tal percepgdo esta alinhada com a
literatura da Psicologia Hospitalar, que reconhece a importancia do vinculo como elemento
facilitador na escuta clinica e no manejo do sofrimento psiquico (Rosa; Tonini, 2015; Neves et
al., 2020).

O servico de psicologia do A.C.Camargo Cancer Center opera de forma integrada a uma
equipe multiprofissional e exerce um papel essencial no cuidado integral ao paciente, uma vez
gue atende as dimensdes subjetivas do processo de adoecimento.

As informacgdes a seguir foram coletadas com o coordenador da saude mental do
hospital A.C.Camargo Cancer Center, o Psiquiatra Alexandre Shoji, bem como por meio de
reunides com Psicdlogos da equipe.

Atualmente, a equipe de salde mental do hospital € composta de seis psiquiatras, sete
psicologos titulares e oito residentes em psico-oncologia. Essa formacgao permite a realizagdo de
um trabalho interdisciplinar voltado para o atendimento de pacientes.

Ha também no hospital intervencdes pontuais de saide mental junto a familiares, como
nos casos de emergéncias ou em momentos sensiveis de cirurgia e cuidados paliativos em que
os familiares se encontram na cena de atendimento ao paciente.

Quanto aos numeros mensais de atendimentos, utilizando abril de 2025 como exemplo,
foram realizados 731 atendimentos, incluindo tanto avaliagdes iniciais quanto

acompanhamentos de pacientes internados e consultas ambulatoriais. Esses atendimentos
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ocorrem em quase todas as unidades do hospital, como pronto-socorro, unidades de terapia
intensiva (UTI), enfermarias de internacdo e ambulatdrios. A Unica exce¢do é a unidade de
infusdo de medicacdo quimioterapica, onde, por motivos logisticos, a equipe de psicologia ndo
realiza atendimentos. Dentre todos os setores atendidos, as unidades de internagdo
concentram o maior volume de solicitagdes, configurando-se como a principal frente de atuacao
da equipe.

O acesso dos pacientes ao servico de saude mental acontece, majoritariamente, por
meio de encaminhamentos médicos. Nos atendimentos ambulatoriais, esse encaminhamento
é obrigatdrio, pois é ele que viabiliza a cobranca dos procedimentos pelos convénios médicos.
Durante a internacao, a solicitacdo deve ser formalizada no prontuario eletrénico pelas equipes
médicas, embora outras dreas da equipe multiprofissional também possam acionar o servico de
psicologia.

Quanto ao suporte oferecido aos colaboradores, ha algumas iniciativas especificas em
determinados setores, como na UTI pedidtrica, embora o setor de salde mental e a equipe de
psicologia ndo estejam diretamente envolvidos nessas a¢des. O setor de salde mental possui
iniciativas pontuais voltadas aos profissionais, como um projeto especifico conduzido por
residentes de psico-oncologia que promove espacos de discussdo sobre a morte com os
residentes das demais especialidades.

As acbes da equipe de psicologia sdo orientadas por protocolos clinicos especificos que
sistematizam e qualificam os atendimentos. Entre os principais, destacam-se os protocolos para
risco de suicidio, risco psiquiatrico, avaliacdo pré-transplante de medula éssea (pré-TMO) e
cuidados na fase final de vida. Além desses, a equipe tem desenvolvido, em parceria com os
Centros de Referéncia (CR), protocolos mais especificos, como o de recuperacdo rapida no CR
de térax e o de medicina sexual junto a urologia. No que diz respeito a priorizagdao das
demandas, os atendimentos realizados por meio de interconsulta seguem a ordem de
solicitacdo, mas com prioridade para casos de ideacdo suicida, dbito, cuidados paliativos e
pacientes em setores de emergéncia.

Para além do atendimento individual, a equipe busca ampliar suas modalidades de
atuacdo por meio da implantacdo de grupos terapéuticos em diversos CRs. No entanto, ha
obstaculos burocraticos importantes, especialmente relacionados a auséncia de codificacdo
para esse tipo de procedimento pelos convénios, o que compromete a institucionalizacdo

dessas praticas.
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No ambito das campanhas institucionais, o setor participa de a¢cdes como o Janeiro
Branco e o Setembro Amarelo, voltadas a promoc¢do da saude mental. Essas campanhas, no
entanto, ocorrem de maneira pontual e ainda carecem de um suporte institucional mais robusto
para que possam se consolidar e ter maior impacto dentro da cultura organizacional.

Para além dos recursos e tratamentos convencionais no ambito da saude mental, o
hospital dispde também de voluntarios que podem oferecer valiosas contribuicdes no que
concerne as demandas de ansiedade e depressao.

Além disso, no ambito hospitalar, as praticas integrativas tém ganhado crescente
relevancia como estratégias complementares no cuidado a saude, contribuindo de forma
significativa para o bem-estar fisico, emocional e espiritual de pacientes e colaboradores (Lima;
Souza, 2019). Na instituicdo, essas atividades sdo oferecidas por um servico estruturado, com
atuacdo diversificada em multiplos setores hospitalares. As informacdes a seguir foram obtidas
junto ao coordenador das praticas integrativas da instituicao.

A equipe de praticas integrativas conta atualmente com 32 terapeutas de Reiki, quatro
professores de Yoga ambulatorial, quatro de Yoga no leito, um musicoterapeuta, uma instrutora
de meditacdo, uma arteterapeuta e quatro auriculoterapeutas. Cada modalidade segue rotina,
horarios e locais préprios.

Atualmente o hospital conta com praticas como:

I.  Reiki, uma das praticas mais consolidadas, ocorre de segunda a sexta-feira, das
8h as 18h, em diversos espacos: sala de acolhimento no atrio da Matriz, unidades
de internacdo adulto e pediatrica (Matriz e Tamandaré), quimioterapia e UTlIs,
com 40 atendimentos diarios, em média;

II.  Yoga ambulatorial, que é oferecido as tercas e quartas-feiras, manha e tarde, na
sala multiuso da unidade Tamandaré, atendendo cerca de oito pessoas por dia.
O Yoga no leito ocorre as quartas, quintas e sextas, mediante agendamento, com
média de seis atendimentos didrios;

Ill.  Musicoterapia, desenvolvida nas manhds de sexta-feira para pacientes da
pediatria e quimioterapia, e que contabiliza em torno de seis atendimentos
diarios;

IV.  Meditacdo, ofertada quinzenalmente de forma online pelo canal institucional no
YouTube, que registra cerca de 15 participantes sincronos e 150 acessos

assincronos semanais;
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V. Arteterapia, que ocorre em oficinas semestrais, com turmas de
aproximadamente 30 participantes, em formato hibrido — encontros inicial e
final presenciais e demais sessdes online.

VI.  Auriculoterapia, que é oferecida exclusivamente aos colaboradores do Contact
Center (unidade 7 de abril) as quartas-feiras, em conjunto com o Reiki,
reforcando seu cardter preventivo e de promocao de bem-estar no trabalho.

Os atendimentos sdo gratuitos. Em geral, pacientes sdo encaminhados por profissionais
de saude — especialmente enfermagem e psicologia —, mas também podem procurar
diretamente o servico, estimulados por divulgacdo interna, redes sociais de profissionais e acoes
institucionais.

Essas informacgdes, coletadas junto a equipe de salde mental e o coordenador das
praticas integrativas, demonstram a existéncia de recursos a atencdo a saude mental na
instituicdo, mas ha desafios.

Em sintese, o servico de psicologia no hospital desenvolve um trabalho fundamental no
cuidado aos aspectos subjetivos do adoecer, atuando de forma estratégica em diferentes
setores da instituicdo. Ainda assim, enfrenta desafios importantes de ordem estrutural e
institucional que limitam a ampliacdo de suas acdes e a consolidacdo de uma abordagem

psicossocial mais ampla e continua.
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2 JUSTIFICATIVA

A pesquisa justifica-se diante da crescente demanda por praticas de cuidado mais
humanizadas no contexto hospitalar, especialmente em instituicdes oncolégicas, onde o
sofrimento emocional figura como dimensao constante e muitas vezes invisibilizada do processo
de adoecimento. Embora o conceito de saude definido pela Organizacdo Mundial da Saude
(2020) inclua explicitamente as dimensdes emocional, mental e social, observa-se que, na
pratica cotidiana, o cuidado ainda permanece majoritariamente centrado na dimensdo
bioldgica, com lacunas significativas na atencdo a saude mental dos pacientes e de seus
acompanhantes.

Sabe-se que o sofrimento psiquico em ambientes hospitalares, longe de ser pontual ou
secunddrio, é parte constitutiva da experiéncia de adoecer e ser cuidado (Deslandes, 2006;
Ayres, 2004). Essa dimensdo do sofrimento tende a ser reconhecida apenas em manifestagdes
intensas, quando o quadro emocional ja esta agravado e exige intervengdes de urgéncia. Em
contrapartida, a identificacgdo precoce de sintomas de ansiedade e depressdao permite
intervengbes mais oportunas e eficazes, reduzindo o impacto do sofrimento emocional na
adesdo ao tratamento, na qualidade de vida e até mesmo na sobrevida dos pacientes (Bergerot
etal,, 2017; Michalek et al., 2023).

A literatura demonstra que o rastreamento sistematico de sintomas de ansiedade e
depressdao, por meio de instrumentos validados, é uma estratégia eficaz para a deteccdo
precoce do sofrimento emocional e possibilita a construcdao de fluxos assistenciais mais
resolutivos, inclusivos e integrados (Santana et al., 2018; Yu et al., 2011). Os beneficios dessas
praticas se estendem a curto, médio e longo prazo: a curto prazo, observa-se melhora no bem-
estar subjetivo e na comunicagcdo com as equipes; a médio prazo, maior adesdo aos tratamentos
e reducdo da sintomatologia; e a longo prazo, prevencao de desfechos graves como depressao
persistente, distlrbios de adaptacdo e ideacdo suicida (Bergerot et al., 2023; Ramos & Ducatti,
2023).

Além disso, praticas integradas de cuidado psicoemocional estdo associadas a um uso
mais racional dos servicos de saude, reducdo da medicalizacdo excessiva e diminuicdo de
internacdes evitaveis (Silva et al., 2018; Borges et al., 2021). Tais achados reforcam o valor

estratégico do cuidado integral, conforme proposto pela Politica Nacional de Humanizacao
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(PNH) e, mais recentemente, pela Lei n2 15.126/2025, que insere a atengdo humanizada como
principio do SUS na Lei Organica da Saude (Lei n? 8.080/1990).

Portanto, a proposta de um fluxo que possa ser implementado para rastreamento de
sintomas emocionais em salas de espera ambulatoriais, utilizando tecnologia simples e acessivel
como QR Codes — pode vir a responder as necessidades dos pacientes das salas de espera, caso
seja comprovado que ha necessidade e demanda para tal fluxo. Ao propor um “check-in
emocional”, pretende-se ndo apenas coletar dados diagndsticos, mas inaugurar um modo de

atencdo mais sensivel, ético e vinculado aos principios da integralidade e da humanizacao.
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3 OBIJETIVOS

3.1 Objetivo principal

O objetivo principal deste trabalho é propor fluxo de rastreamento de ansiedade e

depressao ambulatorial centrado na autonomia das pessoas de desejarem enderecar sua saude

mental, bem como verificar a prevaléncia de ansiedade e depressao nas pessoas que estdo nas

salas de espera de um hospital oncolégico.

3.2 Objetivos especificos

a)

Verificar o interesse espontaneo das pessoas que aguardam em salas de espera

ambulatorial pelo tema saude mental;

b) Avaliar a viabilidade, na estrutura e dentro dos protocolos do hospital, do fluxo de

c)

d)

e)

f)

g)
h)

j)

rastreio proposto;

Relacionar a ocorréncia de sintomas de ansiedade e depressdo com variaveis
demogréficas;

Verificar a autopercep¢ao com relagdo a estados de ansiedade e depressao;
Verificar os motivos autorrelatados de as pessoas se sentirem ansiosas e/ou
deprimidas nas salas de espera;

Verificar se ha associagdo entre a ocorréncia de sintomas de ansiedade e depressao
com a realizagdao e tempo de psicoterapia;

Verificar as estratégias que os préprios individuos utilizam para se sentir melhor;
Verificar o desejo das pessoas sobre receber ou nao atendimento psicolégico no
hospital;

Propor protocolo de triagem e encaminhamento das pessoas detectadas como
possiveis e/ou provaveis casos de ansiedade e depressdo para atendimento no setor
de saude mental;

Pensar uma sala de espera que possa minimizar provaveis casos de ansiedade e
depressdo, inclusive podendo tomar como base as estratégias de enfrentamento

utilizadas pelos proprios sujeitos para se sentirem melhor.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo, instrumentos e coleta de dados

Trata-se de estudo transversal a partir das respostas a um questionario que foi acessado
via QR Code (Figura 1) disponibilizado nas salas de espera do hospital A.C.Camargo Cancer
Center, um dos maiores centros oncoldgicos de Sdo Paulo/SP.

Os QR Codes ficaram em todas as salas de espera das unidades Antonio Prudente e Pires
da Mota (Figura 2), durante 16 dias (de 12 a 27 de fevereiro de 2025). Foram colocados em
mesas e também nos guichés de atendimento, em forma de display de mesa e, na Unidade
Antbnio Prudente, em algumas salas foram colocados adesivos autocolantes (10x15cm) nas
paredes salas que ndo possuiam mesas ou guichés (apenas 4 salas, e os adesivos ficaram

peguenos para o tamanho do ambiente).

Fonte: autoria propria.

Figura 1 — Display com o QR Code.
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Fonte: autoria prépria.
Figura 2 — QR Codes nas salas de espera das unidades.

Ao acessar o QR Code a partir de dispositivos eletronicos, o participante da pesquisa era
direcionado diretamente ao RedCap, plataforma segura e prépria para o gerenciamento de
dados de pesquisa e capaz de resguardar a seguranca dos dados pessoais dos participantes.

Ao acessar o QR Code, a primeira pagina era a data de nascimento, para garantir o
critério de exclusdo para menores de 18 anos e as primeiras letras do nome da pessoa, coletados
apenas para fins de identificagdo caso o respondente quisesse futuramente desistir de sua
participacdo no estudo. Em seguida, aparecia o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), onde havia informacgGes sobre a pesquisa, seus objetivos, riscos e beneficios. Ao final,
era solicitado e-mail para envio do TCLE (ndo obrigatdrio, j4 que havia um link para baixar o
TCLE) e assinatura concordando em participar do estudo. Apenas apds a concordancia e a

assinatura era possivel seguir para responder ao questionario e a escala.
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Em seguida, era acessado um questionario sociodemografico (Apéndice |) com questdes
sobre seu papel no hospital (paciente, acompanhante, colaborador), sexo, estado civil, religido,
escolaridade, renda familiar mensal per capita e sua participacdo na renda na familiar, jornada
de trabalho, se tinha diagndstico de cancer, se se sentia ansioso ou deprimido, se realizava
psicoterapia, ha quanto tempo, se conhecia e havia passado por atendimento com a equipe de
saude mental do hospital e, caso ndo houvesse, se gostaria de ser atendido. Também havia 3
questdes abertas, a primeira e a segunda relacionadas a sua autopercepc¢ao de estar ansioso ou
deprimido, a que o sujeito relacionava sua ansiedade ou depressdo e o que fazia para se sentir
melhor ao perceber-se ansioso ou deprimido, e a terceira sobre em que momento, pensando
em sua experiéncia no hospital, sentiu que mais precisou de um atendimento psicoldgico.

E por ultimo, para verificar a ocorréncia de sintomas de ansiedade e depressao, se
apresentava a HADS, escala validada e amplamente utilizada no Brasil para fins de
rastreamento. A HADS é constituida por 14 itens de multipla escolha, sete deles para avaliacdo
da ansiedade (HADS-A) e sete para depressdo (HADS-D). Cada item tem pontuacdo de 0 a 3,
podendo chegar no maximo de 21 pontos em cada subescala.

As perguntas do questionario foram auto aplicadas, assim como o instrumento HADS.
Para que o participante tivesse total liberdade para responder as perguntas, foi solicitado, a
partirdeinstrucdo contida antes do questionario, que respondesse sozinho tanto ao questionario
guanto a escala.

Os participantes do estudo acessaram os QR Codes de maneira espontanea, pois houve
a intencdo de avaliar o préprio nivel de interesse pelo tema da salde mental entre as pessoas
presentes nas salas de espera do hospital. Essa estratégia acontece ndo apenas como uma
ferramenta de triagem, mas também como indicativo do nivel de letramento em saide mental
da populacdo atendida no hospital. O conceito de letramento em salde mental, conforme
definido por Jorm et al. (2000), refere-se ao conhecimento e as crengas sobre transtornos
mentais que auxiliam no seu reconhecimento, manejo ou prevencao.

Ressalte-se que a pesquisa anterior realizada na instituicdo para verificar ansiedade nos
pacientes na sala de espera da radiologia (Yu et al., 2011), utilizou também o instrumento IDATE.
Entretanto, pensando na adesdo, no tempo para resposta e também em um processo
simplificado para futuro fluxo, utilizamos apenas a escala HADS, que é tida como um
instrumento de excelente adequacao para fins de rastreamento em pacientes oncoldgicos

(Annunziatta, 2020; Muzzatti, 2022).
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4.2 Analise dos Dados

Para a andlise descritiva, foram calculadas medidas de frequéncia absoluta e relativa
para as varidveis categoricas (perfil, sexo, cor, estado civil, religido, nivel educacional etc.), e
medidas de tendéncia central e dispersdo (média e desvio-padrdo) para as varidveis numéricas
(idade, tempo de psicoterapia e nimero de pessoas que participam da renda familiar).

A associacdo entre as varidveis categoricas e os niveis de ansiedade e depressao foi
avaliada utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson. Quando ndo foram atendidos os
pressupostos minimos de frequéncia esperada em cada célula, aplicou-se o teste exato de Fisher
ou a corregao de continuidade, conforme apropriado.

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.

Para a anadlise qualitativa, utilizou-se a abordagem fenomenoldgica, perspectiva que
analisa o mundo vivido pela pessoa a partir de suaautopercepcdo. O sujeito, segundo
a abordagem fenomenoldgica, manifesta-se enquanto ente que experiencia a situacdo que se
Ihe apresenta: ndo ha sujeito sem experiéncia e toda experiéncia pressupde um sujeito que, a
partir do seu modo de existir, Ihe confere significado.

Segundo Merleau-Ponty (1999, p. 1) fenomenologia retoma a questdo do “ser”: “A
fenomenologia é o estudo das esséncias, e todos os problemas, segundo ela, resumem-se a
definir esséncias: a esséncia da percepg¢do, a esséncia da consciéncia, por exemplo”.

No entanto, apesar de ter como objetivo as “esséncias”, a fenomenologia olha para
aquilo que “é dado”, ou seja, os fendmenos, de onde inclusive vem o termo fenomenologia —a
prépria coisa que é percebida é o fend6meno, que se apresenta ao sujeito e é percebido a partir
da consciéncia, sendo isto a intencionalidade (Heidegger, 2002). Para a fenomenologia, é
preciso considerar a “facticidade”, isto é, “0o mundo ja esta sempre ali, antes da reflexdao, como

|II

uma presenca inalienavel” (Merleau-Ponty, 1999, p. 1), de tal modo que o ser é um ser ai no
mundo, um mundo dado e contingente e “tudo aquilo que sei do mundo, mesmo por ciéncia,
eu o sei a partir de uma visdo minha ou de uma experiéncia do mundo” (Merleau-Ponty, 1999,
p. 3).

O corpo é o primeiro a experienciar o mundo, a partir dos sentidos. Os fen6menos sao
percebidos conscientemente, uma vez que toda consciéncia é consciéncia de algo — logo a

consciéncia é intencional enquanto relacdo entre o ser ai (dasein) e o fen6meno ou mundo.

Também fazemos parte do mundo nos diferenciamos dele por nossa capacidade de ser
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sencientes ao mesmo tempo em que somos sensiveis (fenébmenos). Por considerar o ser de
modo integrado corpo, mente e consciéncia, é que escolhemos a abordagem fenomenolégica,
uma vez que o adoecimento se da em apenas uma instancia: a do “ser” indivisivel.

A andlise fenomenoldgica, a principio, considerou as questées norteadoras: os sujeitos
que estdo numa sala de espera de um centro oncolégico se percebem como ansiosos
ou deprimidos? Ha autopercepcdo corporal? Por que se percebem assim? Essas pessoas
gostariam de receber atendimento do setor de saude mental? Preferem receber esse tipo de
atendimento no préprio hospital ou fora do hospital? Caso se percebam ansiosos ou deprimidos,
é possivel fazer algo para que consigam melhores recursos de enfrentamento? Em que
momento, ou em qual sala de espera do hospital, essa pessoa se sente mais vulneravel
emocionalmente?

Por fim, embora o foco seja na vivéncia do paciente, ressalte-se que qualquer pessoa que
apontar seu dispositivo para o QR Code pode acessar e responder ao questionario, sejam
pacientes, acompanhantes e até mesmo profissionais de saude, inclusive de servigos
terceirizados. E isso foi intencional, ja que a saide mental de todas essas pessoas que convivem
com o cancer pode precisar de cuidados. Esse inclusive € um dos dados do estudo: como a
experiéncia vivenciada no ambiente hospitalar afeta esses sujeitos?

Gostariamos que as mesmas pessoas respondessem a pesquisa diversas vezes ao longo
de suas visitas ao hospital, mas, como os QR Codes, em razdo da viabilidade do estudo em seu
tempo, ficaram disponiveis por pouco tempo nas salas de espera e, como para resguardar a
privacidade da pessoa ndo coletamos dados que pudessem identificar o respondente, nao foi

possivel comparar as respostas de um mesmo participante ao longo do tempo.

4.3 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo no estudo foram: pessoas maiores de idade e que tenham
capacidade para responder ao questionario e a escala HADS acessando algum dos QR Codes
disponibilizados nas salas de espera do hospital, bem como que quiseram ingressar no estudo

voluntariamente.
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4.4 Etica em pesquisa

Todo o estudo seguiu as diretrizes éticas estabelecidas pela Resolu¢do n. 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude para pesquisas envolvendo seres humanos, bem como demais
normas aplicaveis, com especial atencdo a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD).

Antes de se iniciar a coleta de dados, a pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), sendo aprovada sob parecer no. 7.101.355 e Certificado de Apresentacdo de
Apreciacdo Etica (CAAE) 79621524.9.0000.5432 (Figura 3).

Em atencdo a seguranca dos dados, os questionarios de entrevista foram
disponibilizados aos participantes e as suas respostas também foram guardadas no RedCap, que
é plataforma considerada muito segura para o gerenciamento de dados de pesquisa. De
qualquer forma, ndo era possivel identificar nenhum dos respondentes, pois ndo se perguntava
dados de identificagdao e também ndo se guardava o IP dos respondentes. A pergunta das iniciais
do nome era feita apenas para possibilitar a eventual retirada das respostas daquele sujeito do
estudo caso ele viesse solicitar sua retirada da pesquisa. Foi orientado que, nesse caso, a pessoa
enviasse um e-mail, também sem precisar se identificar, apenas informando as iniciais e, caso
se recordasse, a data da resposta ao questiondrio.

Todos os responsaveis pelas salas de espera, tanto da Unidade Pires da Mota, como da
Unidade Antonio Prudente, assinaram termo de concordancia e colaboracdo. Os QR Codes, o
texto que os acompanhava e sua forma de apresentagdo também passaram por aprovagao do
setor de comunicacdo do hospital, além do CEP, ja que seriam disponibilizados nas salas de
espera do hospital

Também me reuni algumas vezes, presencialmente e de modo remoto, com o
responsavel pelo setor de Saude Mental do hospital, bem como com Psicélogos do setor, que
deram informacdes valiosas e apoiaram muito a iniciativa, inclusive para obter dados referentes
a demanda em saude metal do hospital e para ja testar fluxo possivel para detecgdo e
abordagem dessas pessoas. Entretanto, o setor ndo pOde se comprometer a prestar
atendimento as pessoas que respondessem ao questionario informando desejarem
atendimento pelo setor, porque ndo tinha condicdes de absorver uma demanda ainda
desconhecida — ndo sabiamos quantas pessoas iriam responder ao QR Code e quantas, dessas,
iam solicitar atendimento. Mas, o setor informou que a pesquisa seria importante exatamente

para conhecer essa demanda e, se fosse o caso, se organizar para atendé-la, conforme fosse ou
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nao possibilitado pela gestdo do hospital, ja que atualmente o setor ndo consegue atender a
novas demandas e ndo tem atuado na seara ambulatorial. Isso foi informado ao CEP, que havia
solicitado o atendimento das pessoas que solicitassem assisténcia ao setor de saude mental do
hospital, mas posteriormente o CEP aceitou a justificativa dada pelo setor e pela pesquisadora.
A pesquisadora se comprometeu a dar um feedback da pesquisa ao setor de saude mental do

hospital.

A.C.Camargo &
FUNDAGAO ANTONIO
Cancer Centel b RUDENTE - A.C. CAMARGO g%‘ﬂmw' me
CANCER CENTER

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Check-in em Saude Mental e o Kairgs: rastreamento de ansiedade e depressao nas
salas de espera de um hospital oncologico

Pesguisador: SHIRLEY SUELY DOS SANTOS

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 79621524.9.0000.5432

Instituicao Proponente: FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 7.101.355
Fonte: autoria propria.
Figura 3 — Parecer consubstanciado do CEP.

4.5 Custos e financiamento

Foram gastos R$654,91 com material de escritdrio (impressdo dos QR Codes em papel
adesivo e displays de mesa). Os gastos foram arcados pela prépria pesquisadora principal, que

ndo recebeu bolsa ou auxilio financeiro para a realiza¢do do estudo.

4.6 O percurso da pesquisa

Durante a pesquisa, foram realizadas duas reunides com o responsavel pelo setor de

salde mental e trés encontros com trés psicélogos da equipe para apresentar a ideia e entender
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como funcionava o setor de saude mental, além de trocas continuas por e-mail, Teams e
WhatsApp ao longo da elaboracdo do projeto. Também tive reunido e diversas interacdes com
o coordenador do setor de praticas integrativas. Foram feitas visitas presenciais aos setores de
saude mental e de prdticas integrativas do hospital. Isso demonstra processo colaborativo
durante e ap0s a realizacdo da pesquisa.

Optei pela adocdo de um fluxo espontaneo, com o intuito de compreender o quanto o
tema da saude mental despertava interesse nas pessoas que se encontravam nas salas de
espera, inclusive pelo tipo de andlise proposta sendo fenomenoldgica. Busquei também
entender como essas pessoas percebiam suas préprias demandas relacionadas a saude mental,
se havia algum publico potencialmente desassistido por esse setor no contexto hospitalar
ambulatorial e, ainda, se manifestavam interesse em receber atendimento especializado da
equipe de saude mental.

Inicialmente, considerei a possibilidade de realizar o rastreamento e o encaminhamento
de possiveis casos de ansiedade e depressdo ao setor de saude mental. No entanto, diante da
incerteza quanto a demanda que poderia surgir, a equipe ndo pode assumir esse compromisso
naquele momento. Essa limitacdo, embora compreensivel, gerou certa frustracdo e inquietacao,
uma vez que a proposta da pesquisa é justamente refletir sobre formas de identificar sintomas
que causem sofrimento emocional, com vistas a intervencao. Também por isso nado foi possivel
testar todo o fluxo que se pretendia — do interesse do sujeito, passando pelo rastreio, até a
realizacdo do atendimento.

Entretanto, os contatos de e-mail dos participantes foram coletados e havia pergunta no
questionario sobre o desejo de ser atendido no hospital. Posteriormente a coleta e andlise dos
dados, ja ciente do niumero de potenciais pacientes a serem atendidos, um gestor da instituicdo
solicitou que todas as pessoas que foram identificadas na pesquisa como necessitando de
atendimento de salude mental fossem devidamente encaminhadas. Entdo, com nova
autorizacdo do CEP para contatar os participantes da pesquisa, utilizou-se os e-mails de contato
deixados pelos préprios participantes da pesquisa para realizar esse encaminhamento, sem
compartilhar seus dados de conato com o hospital, para que nao fossem expostas as pessoas
que responderam a pesquisa na condi¢do de anonimato.

O percurso até a coleta de dados demandou tempo e cuidado, estendendo-se por alguns
meses. Durante esse processo, surgiram desafios naturais de um projeto que envolve multiplas

instancias e setores institucionais, incluindo alinhamentos com os setores que possuem
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protocolos e critérios préprios. Houve instabilidades no acesso ao e-mail institucional,
relacionadas as normas de seguranca adicionais implementadas em conformidade com a Lei
Geral de Protecdo de Dados (LGPD) que resultaram em perdas de contatos e alguns
alinhamentos por meio de e-mail e Teams. A tramitac¢do junto ao CEP também exigiu atencao,
com devolutivas que solicitaram esclarecimentos adicionais, além da necessidade de articulacdo
com diversas dreas para a emissao das cartas de colaboracdo. Somou-se a isso o importante
alinhamento com os setores de Experiéncia do Paciente, e Comunicacdo e Marketing, que
revisaram o material em que seria divulgada a pesquisa aos participantes (formato e texto
apresentado junto dos QR Codes) e propuseram um modelo de display para facilitar o acesso
dos participantes.

Todos esses foram processos criteriosos que certamente contribuiram
significativamente para a solidez da proposta e também para minha formac¢do enquanto aluna
do mestrado profissional, mas que, ao final, tomaram cerca de oito meses dedicados a essa
etapa preparatéria, cuja complexidade reflete o cuidado necessdrio para assegurar um percurso
ético e alinhado aos critérios institucionais, mas que também mostra como iniciativas e projetos
de humanizacdo, inclusive em pesquisa, passam por vdrias instdncias e alinhamentos, se
constituindo em um longo processo laboral. Todo esse processo também fez parte da validacdo
dos QR Codes e do fluxo proposto como possivel de ser implementado na prépria instituicdao ou
em outra de porte e publicos semelhantes, ja dimensionando o esfor¢co e tempo que seriam

necessarios para tanto.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Optei por colocar na presente secdo, de forma integrada, os resultados e a discussdo
analitica da pesquisa. Essa op¢ao metodolégica fundamenta-se na perspectiva fenomenoldgica,
segundo a qual os dados empiricos ndo se impdem como evidéncias objetivas ou neutras, mas
se manifestam no entrelagcamento entre o vivido e o interpretado, exigindo a incidéncia de uma
consciéncia que os revele, afinal, “o sentido ndo esta dado, ele se realiza na percepcao”
(Merleau-Ponty, 1999). Ainda, por analogia, pode-se dizer que os dados nao falam por si: eles
sdo constituidos como significativos a partir da experiéncia intersubjetiva do pesquisador com
os discursos e situagles vivenciadas. Nesse sentido, a andlise se realiza em movimento, a
medida que o fenbmeno se desvela no encontro com as falas dos participantes, com os
contextos observados e com a intencionalidade do olhar investigativo (Martins, 2016).

Trata-se, portanto, de um processo de interpretacdo encarnada, no qual a descricdo e a
discussdao ocorrem simultaneamente, ndo apenas a partir dos referenciais teéricos, mas
também dos existenciais que orientam esta pesquisa. Na abordagem fenomenoldgica, os
resultados ndo falam por si, necessitam da incidéncia de uma consciéncia sobre eles, assim os
dados vao sendo revelados e discutidos.

Uma das recomendag¢des mais importantes que o pensamento fenomenoldgico traz a
tona é a suspensdo de juizo (epoché) como modo de “abertura da consciéncia” para perceber o
mundo sem pré-definicdes ou preconceitos — olhar o mundo a partir da prdpria consciéncia para
depois situd-la no mundo (Martini, 1999; Branco, 2014; Sousa e Mesas, 2020).

A partir da recomendacdo fenomenoldgica, as respostas as questoes abertas foram, num
primeiro momento, “ouvidas” e trazidas a tona por meio deste relatério, o que, de certa
maneira, ja é positivo e é parte do seu encaminhamento. Realizei uma abertura de presenca
para ouvir os sujeitos da pesquisa, olhando para cada resposta, de cada sujeito, deixando de
lado meus pré-conceitos, predefinicdes, objetivos, e apenas lancei o olhar sobre eles e tentei
vé-los em suas vivéncias. Em seguida, fiz uma sintese geral daquilo que percebi até conseguir
retornar aos autorrelatos para manused-los separando-os tematicamente em unidades de
significacdo.

A literatura sobre os sofrimentos psiquicos de pacientes oncolégicos é vasta (Andersen
et al., 2014; Bergerot et al., 2014; Cardoso et al., 2018). Ha também um volume significativo de

estudos abordando o sofrimento vivenciado por acompanhantes e cuidadores, destacando sua
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sobrecarga emocional e o processo de luto antecipatério (Guimaraes e Lipp, 2011; Maturana e
Valle, 2014; Silva, 2024). E ha outros estudos ainda que abordam as dificuldades enfrentadas
pelos profissionais de saude ao lidar com o sofrimento dos pacientes, muitas vezes sem dispor
de recursos adequados para gerenciar seus préprios desafios emocionais (Gonzaga et al., 2016).
Por esse motivo, disponibilizamos o QR Code a todos que estivessem no ambiente hospitalar.

Durante o periodo de 16 dias corridos em que os QR Codes estiveram disponiveis nas
salas de espera do hospital, 258 pessoas acessaram o QR Code, destas, 107 foram consideradas
respostas validas e 151 ndo chegaram a acessar nem o questionario e nem a escala.

Diante do numero de pessoas que frequentam anualmente o hospital, estimado em
cerca de 100 mil pacientes por ano (AC CAMARGO CANCER CENTER, 2025) — o que daria uma
média de 274 pacientes por dia —, esse numero pode parecer quantitativamente pequeno, e
pode ser inclusive que n3o revele a universalidade das populagbes que acessam as salas de
espera, no entanto, ndo so traz informacdes preocupantes com relacdo a saude mental no
ambiente hospitalar, como se mostrou util em termos de rastreio de ansiedade e depressao
(alta prevaléncia de respondentes rastreados para ansiedade e depressdo, como veremos a
seguir), que é o objetivo deste trabalho aplicado.

Por exemplo, diante de estudo anterior feito na instituicdo (Yu et al., 2011), que coletou
dados durante oito meses e utilizando muito mais recursos humanos (diversos pesquisadores
realizando a coleta de dados), para obter 398 respondentes, o fluxo ora proposto, que foi
testado por apenas 16 dias e sem o emprego de direto de mao de obra, parece bastante eficaz
por ter obtido 107 respostas validas neste curto periodo — e principalmente, com alto rastreio
de casos de ansiedade e depressdo, que, novamente, é o objetivo deste estudo.

Considerando o numero valido de participantes de 107 sujeitos, quatro perfis foram
identificados (Figura 4): pacientes, acompanhantes, colaboradores e outros. Embora haja
diferencas significativas entre os papéis atribuidos a cada perfil no processo de adoecimento,
nao foi encontrada significancia entre ansiedade e depressao e estar no hospital como paciente,
acompanhante, colaborador ou outro. O grupo “outro”, por conter um Unico participante, ndo

figura nas andlises estatisticas dos grupos, mas esta nas analises gerais e na analise qualitativa.
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Fonte: autoria prépria.
Figura 4 — Grupos de participantes identificados, em nimeros absolutos, a partir do papel
desempenhado no hospital.

Encontramos prevaléncia na amostra para ansiedade de 60,9% (casos possiveis e
provaveis de ansiedade segundo escala HADS, pontuacdo de corte 8). Se considerarmos apenas
os respondentes que estavam no hospital como pacientes (n77), a prevaléncia encontrada na
amostra de ansiedade sobe para 64%. A prevaléncia encontrada na amostra para depressao foi
de 43,8% (casos possiveis e provaveis de depressdo segundo escala HADS, pontuagao de corte
8). Se considerarmos apenas os que estavam no hospital como pacientes, a prevaléncia é de
49,3%. A prevaléncia nos acompanhantes foi de 56,5% para ansiedade e 34,7% para depressao,
e nos colaboradores foi de 50% para ansiedade e 33,3% para depressao.

Apesar dos pacientes estarem um pouco mais ansiosos e deprimidos que os
acompanhantes e colaboradores, ndo houve associacdo entre ser paciente, acompanhante e
colaborador e os resultados para estados de ansiedade e depressdo na escala HADS.

O Brasil é um dos paises de maior prevaléncia de ansiedade e depressdo do mundo
(IPSOS, 2024; World Health Organization, 2017). Um estudo de revisdao dos ultimos dez anos
chega a alarmantes numeros de 9% de prevaléncia para transtorno de ansiedade e 6% para
depressdo (Freitas et al., 2024; World Health Organization, 2017). Outro estudo, com
metodologia diversa, encontrou que dados ainda piores: que no primeiro trimestre de 2023, a

prevaléncia de ansiedade no Brasil foi de 26.8% e, a de depressao, de 12.7% (Hallal et al., 2023).



50

Ja a prevaléncia de ansiedade e depressdao em pacientes oncoldgicos variam entre 16% e 70%
em pesquisas brasileiras (Machado et al, 2024; Leal et al, 2021).

Pesquisa realizada nas salas de espera do setor de imagem da mesma instituicdo em
2004 (Yu et al., 2011) com 398 participantes que foram convidados a responder questionario e
escalas ao longo de 9 meses, encontrou taxas de prevaléncia na amostra para ansiedade de 38%
entre pacientes do hospital (casos possiveis e provaveis de ansiedade segundo escala HADS,

pontuagdo de corte 8). Esse estudo anterior ndo investigou prevaléncia de depressao.

70%
60%
50%

40%

= Sem Ansiedade

30%
/ Possivel Ansiedade
20%

= Provavel Ansiedade
10%

0%
2011 N398 2025 N77

Fonte: autoria propria.
Figura 5 — Prevaléncia encontrada nos grupos de participantes nos estudos de 2004 e de 2025

Podemos observar que a prevaléncia encontrada na amostra de estados de possivel e
provavel ansiedade sobem consideravelmente em 2025 em relag¢do ao estudo anterior. Isso é
compativel com dados gerais da OMS sobre a populagdo brasileira, que mostram crescente
incidéncia de ansiedade na populacdo ao longo do tempo (World Health Organization, 2020). O
estudo anterior foi feito ha cerca de 20 anos atras, antes do periodo da pandemia de COVID-19,
em uma realidade em que os smartphones e as redes sociais nos telefones nao eram tao
disseminadas como hoje e que talvez as pressdes de trabalho e por performance fossem
diferentes — até mesmo em razao da ampla distribuicdo de celulares com acesso a internet —,
talvez, nas décadas anteriores também fosse mais possivel ter diagndstico de cancer sem
tamanha exposi¢cdo como hoje.

Entretanto, é provdvel que a amostragem deste estudo seja mais enviesada a favor de

rastrear mais casos porque partiu da iniciativa dos proprios participantes acessarem os QR
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Codes para falarem da sua saude mental (ja que o objetivo é testar um fluxo de rastreio),
enquanto o estudo anterior (Yu et al., 2011), que objetivava verificar a prevaléncia de ansiedade,
inseriu entrevistadores nas salas de espera. Assim, ha a possibilidade de quem tome a iniciativa
de responder ao QR Code o faga exatamente porque nao estd se sentindo bem — o que conta a
favor da eficacia do fluxo de rastreio, mas pode identificar taxas de prevaléncia de ansiedade e
depressdao maiores do que o pode ser o padrao geral encontrado no hospital.

Dos participantes da pesquisa, 61,9% tiveram em algum momento diagndstico de
cancer, sendo que, destes, 81,4% estavam no hospital como pacientes e 9,4% estavam no
hospital como acompanhantes. Ja os colaboradores que participaram nunca receberam um
diagndstico de cancer. Ndo encontramos associacado entre ser ou ndo diagnosticado com cancer
e ansiedade ou depressao. Isso condiz com os dados da pesquisa anterior feita no hospital (Yu
et al.,, 2011), que constatou que as pessoas mais ansiosas ndo eram as que estavam em
tratamento de cancer, mas as que estavam fazendo exames para verificar ou confirmar se
tinham diagndstico de cancer.

Os dados sociodemograficos e demais varidveis coletados nesta amostra e suas
associacOes com estados de ansiedade e depressdo mostraram que apenas a autopercepgdo de
ansiedade e depressao tiveram associacdo com os estados de ansiedade e depressao. Esse dado
é extremamente relevante para a criacao de fluxo de rastreio, pois seria possivel reduzir etapas
no rastreio: em vez de aplicar escalas validadas a todos, é possivel apenas perguntar como a
pessoa se sente, ja que a taxa de acerto é muito alta sobre quem acha que esta deprimido ou
ansioso e quem efetivamente estd. Falaremos mais sobre esse dado a seguir.

Seguindo para os dados demograficos da populacdo deste estudo, a idade minima foi de
20 anos e a maxima de 75 anos, sendo que 50% dos participantes tinham entre 41,5 e 55 anos.

A maioria dos sujeitos da pesquisa foi composta por pacientes (72%), mulheres (82,1%),
brancos (76,6%), casados ou em unido estdvel (71,4%), catélicos (40,4%), pds-graduados
(49,5%), com trabalho remunerado (82,9%), trabalhando de 21 a 44 horas (35,8%), com renda
familiar acima de 10 salarios-minimos?! (40%) — portanto, muito acima da média da popula¢io
brasileira em relagao a renda e ao nivel educacional —, e o proprio respondente era responsavel

por, pelo menos, metade da renda familiar (60,8%).

1* 0 valor do saldrio-minimo era de R$1.412,00 no periodo da coleta de dados.
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Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

(continua)

Varidveis N %
SEXO:
Feminino 87 82,1%
Masculino 19 17,9%
COR:
Branca 82 76,6%
Parda 19 17,8%
Preta 3,7%
Amarela 2 1,9%
ESTADO CIVIL:
Casado(a)/Unido Estavel 75 71,4%
Solteiro(a) 21 20,0%
Separado/Divorciado(a) 6,7%
Viuvo 1,9%
RELIGIAO:
Catolica 42 40,4%
Evangélica 17 16,3%
Espirita 15 14,4%
Sem Religido 13 12,5%
N3do Determinada e Multiplo Pertencimento 6 5,8%
Outras Religides 6 5,8%
Candomblé/ Umbanda 4 3,8%
Judaismo 1 1,0%
NiVEL EDUCACIONAL:
Pds Graduado 48 49,5%
Ensino Superior Completo 38 39,2%
Ensino Médio Completo 6,2%
Ensino Superior Incompleto 5 5,2%
TRABALHO REMUNERADO:
Sim 87 82,9%
Nao 18 17,1%
HORAS SEMANAIS TRABALHADAS:
N3o Trabalha 7 6,6%
Até 6 horas 12 11,3%
De 7 a 20 horas 14 13,2%
De 21 a 44 horas 38 35,8%
Mais de 44 horas 22 20,8%
Aposentado 13 12,3%



RENDA FAMILIAR MENSAL

De meio a 1 saldrio minimo (de RS 706 a RS 1.412

De 1 a 2 salarios minimos (de RS 1.412 a RS 2.824
Mais de 2 até 5 salarios (mais de 2.824 até RS 7.060
Mais de 5 até 10 salarios (mais de RS 7.060 até 14.120
Acima de 10 salarios (acima de RS 14.120)

N3o sei

RESPONSAVEL PELA MAIOR PARTE DA RENDA FAMILIAR

O proprio responsavel

O proprio responsavel de forma igual com outro morador da casa
Conjuge

Pai e mae

Outro

26
27
42

49
16
36

53

(conclusdo)

1,0%
5,7%
24,8%
25,7%
40,0%
2,9%

45,8%
15,0%
33,6%
4,7%
0,9%

Fonte: autoria prépria.

Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos participantes Associacdo entre

ansiedade e depressado e varidveis sociodemograficas

Variavel Participantes, N
Perfil (paciente, acompanhante ou 104
colaborador)

Sexo 103
Cor 104
Estado Civil 102
Separado ou viuvo 9
Religido 101
Nivel Educacional 94
Trabalho remunerado 102
Horas semanais trabalhadas 103
Desemprego ou mudanga de trabalho 102
Renda familiar 102
Ser responsavel pela renda 104
Ter diagndstico de Cancer 94
Autopercepcdo Ansiedade 104
Autopercepgao Depressao 104
Realizar acompanhamento Psicolégico 102
Conhecer setor saude mental 104
Ter sido atendido no setor saude mental 104

Valor P
0,310

0,092
0,300
0,107
0,571
0,835
0,583
1,000
0,767
0,514
0,951
0,374
0,435
<0,001
<0,001
0,123
0,887
0,323

Fonte: autoria prépria

Com relacdo a autopercepc¢do de ansiedade, 60,7% se sentiam ansiosos, havendo

diferenca entre os grupos: pacientes tiveram porcentagem maior com relacdo a se sentir

ansiosos (66,2%) do que acompanhantes (52,2%) e colaboradores (33,3%). Como ja

mencionado, houve associacdo entre se sentir ansioso e estar ansioso (p 5 0,000), e entre se

sentir deprimido e estar deprimido (p 5 0,000).
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Fonte: autoria propria.
Figura 6 — Autopercepgdo de ansiedade e de depressao nos 3 maiores grupos participantes
versus resultado da escala HADS.

A autopercepcao de ansiedade foi mais facilmente reconhecida do que a autopercepgao
de depressdo para a populagado estudada.

O estudo de Yu et al. (2011) também comparou autopercepcado de ansiedade. Dos 40,5%
que se sentiam ansiosos, 38% o estavam possivelmente e provavelmente. Neste estudo, a
autopercepcao dos pacientes e acompanhantes parece ser mais préxima de seu estado (medido
pela HADS) em ansiedade do que em depressdo, como podemos ver na Figura 6. Os sintomas
depressivos sdo menos autopercebidos tanto pelos pacientes quanto pelos acompanhantes.

No presente estudo, dos 49 pacientes que responderam a questdo “Vocé julga que esses
sentimentos de ansiedade ou depressdao que esta experimentando tem a ver com”,
relacionaram os sentimentos de ansiedade e depressdo: ao trabalho (26,5%); ao diagndstico,
tratamento e exames (26,5%); ao medo da recidiva ou progressao da doenca (22,4%); a saude
mental e luto (22,4%); e outros (6,1%) (Tabela 2).

No grupo dos acompanhantes, mais da metade relaciona seus sintomas ao adoecimento

do familiar (Tabela 3) e os colaboradores relacionam a sobrecarga de trabalho (Tabela 4).
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Tabela 3 — Motivos autorrelatados por pacientes para se sentirem ansiosos ou deprimidos.

Medo de recidiva ou
progressao da doencga

Rotinas e jornadas de
trabalho

Saude mental e Luto

Diagnastico,
Tratamento e Exames

“a cada 6 meses fago a rotina
de exames pra prevengao do
cancer”

“emprego e pos-
graduagao”

"Tenho diagnéstico de
transtorno de
ansiedade

“resultado dos exames”

“o desafio de enfrentar um
tratamento novo, além da
ansiedade de uma cirurgia”

“expectativa de novo possivel
cancer”

“medo de adoecer
novamente”
“receio de a doenga voltar e
ter que passar novamente
pelo tratamento”

“excesso de trabalho e
muita preocupacado
com o futuro”

“Frustragdo no
trabalho (vitima de
constante assédio

moral...)”

“jornada de trabalho”
“necessidade de
compatibilizar
tratamento com a
rotina laboral”

"Além de ja ter
ansiedade e depressdo
anterior, depois que
meu esposo faleceu no
Ac Camargo - Antonio
Prudente isso piorou
bastante"

“o falecimento do meu
marido a 90 dias"

“perdas familiares a
independéncia dos
filhos que cresceram”

“resultado de exame de
sangue”

"medo do diagndstico e
tratamento”

“a limitagdo/sequelas
provocadas pela
cirurgia de um tumor
medular"
“fazer as coisas sem
conseguir me
concentrar”

“medo de voltar algum tipo
de cancer”

“jornada de trabalho”

"morte"

"o diagndstico de
cancer”

“medo de adoecer
novamente”

“stress da rotina de
trabalho”

"Medo de morrer"

"apreensdo pela
consulta médica”

“ansiedade em realizar os
exames de
acompanhamento”

“estou fazendo imuno
e a medicacgdo é forte
nao fico 100% para
trabalhar”

“vontade de chorar e
ficar trancada no
quarto, ndo socializar
com ninguém”

devido a todo
tratamento doenga....
problemas familiares

“inseguranga sobre os
resultados do tratamento”

“stress no trabalho”

“com a dificuldade em
retomar os planos de
vida de antes do
tratamento"

“inicio do
tratamento“descoberta
do meu cancer de
mama"

“com a ansiedade pelo fim do
tratamento e o que podera
ocorrer no futuro”

“trabalho”

“stress"

"a doenga,
medicagdes”

“novos achados que vieram
nos ultimos exames”

“vida profissional”

“pensamento negativo
e baixa autoestima”

"medo de cirurgia”

“a doencga, incerteza de
reincidéncia”

“Trabalho e vida
futura”

"sequelas da cirurgia
de esofagectomia"

“precisaria estar mais
atuando para ganhar
dinheiro e pagar as
contas da empresa”

“mudangas na minha
rotina muito
repentinas, desde o
primeiro diagnéstico”

" Dinheiro"

Outros motivos:
"Tudo"; "correria do dia a dia e alguns medos";
"demora para pedir libera¢do pro plano de satde(...) atraso nos procedimentos (...) burocracias"

Fonte: autoria prépria.
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Tabela 4 — Motivos autorrelatados por acompanhantes para se sentirem ansiosos ou deprimidos

Acompanhantes

Relacionados ao adoecimento de familiar Relacionados a outras demandas

"me sinto cansada sem disposi¢cdo nem paciéncia com

"a doeng¢a do meu marido" i
nada

" . . ~ "o q Q "

exame de rotina da minha mae vida pessoal e crise no relacionamento

(...)"avo com diagnostico de cancer de bexiga e
apenas tratamento paliativo foi oferecido"(...)"o fato "preocupagdes do dia a dia, com filhos, financeiro..."
de minha mae estar doente"

"o tratamento da minha esposa" "trabalho"
"o fato de minha mae estar doente" "desemprego e ter que dar conta da faculdade"

"Tratamento da minha mae"

Fonte: autoria prépria.

Tabela 5 — Motivos autorrelatados por colaboradores para se sentirem ansiosos ou deprimidos
Colaboradores

Relacionados a sobrecarga de trabalho

"acumulo de tarefas, responsabilidades do dia a dia, cobranga, esgotamento."

"ndo s6 eu mas todos que trabalham neste setor estdo (...) sobrecarregados"

Fonte: autoria propria.

Quando perguntados sobre a que sua autopercepcdo de ansiedade ou depressdo se
relaciona, os pacientes a relacionam as suas preocupac¢des e medos com relacdo ao futuro em
seu processo de adoecimento e seus medos com rela¢do a diagndstico, tratamento, cirurgia,
recidivas, resultados de exames, algum problema fisico associado, morte, problemas
relacionados a dificuldades com rotina e jornada de trabalho e também com problemas de
ordem financeira, problemas familiares e até problemas técnicos ligados a operadoras de saude.

Os relatos mais prevalentes para ansiedade em pacientes no estudo anterior na mesma
instituicdo (Yu et al., 2011) foram acerca da preocupacdo com os resultados dos exames.

Nos relatos desta pesquisa, os participantes associaram seus sentimentos de ansiedade
e depressdo a quatro principais grupos de fatores (conforme tabela 2): recidiva ou progressao
da doenca; questdes relacionadas ao trabalho; aspectos envolvidos em diagndstico, tratamento
e exames; e, por fim, saude mental. Houve 3 respostas em que nao ficou claro estar em
nenhuma destes grupos ou poder pertencer a todos (“tudo”, “correrias do dia a dia e alguns
medos”) e relacionado diretamente a operadora de saude (“demora para pedir liberagdo pro

plano de saude [...] atraso nos procedimentos [...] burocracias").
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Segundo Garcia (2021), em publicacdo no site A.C.Camargo Cancer Center, apds o
tratamento de cancer, o paciente passa por um seguimento, isto é, “periodo de consultas
médicas regulares mesmo estando sem sintomas”, podendo haver solicitacdo de exames de
rastreamento para recidiva. O seguimento dura pelo menos 5 anos, prazo estimado para que o
paciente possa ser considerado curado se permanecer em remissao completa. O problema é
que células cancerosas podem viver longos periodos no corpo, podendo reaparecer no mesmo
local ou em outro —isso chama-se recidiva ou recorréncia (Garcia, 2021).

Antes de receber um diagndstico de cancer, a pessoa pode ter contato com a ideia de
finitude, podendo manifestar ansiedade relacionada a morte. Ao receber um diagndstico de
cancer, ela tem uma vivéncia de finitude que se manifesta ndo sé no pensamento, mas também
em sua corporeidade: o corpo doente que pode vir a deixar de ser-no-mundo. Essa vivéncia
envolve, além da corporeidade, a angustia existencial, essa “dor Ontica”, relacionada a angustia
(angst) que foi traduzida por ansiedade, perdendo seu significado fundamental para descrever
uma série de sintomas (Sousa e Messas, 2020).

Ao entrar em contato com a fala dos sujeitos da pesquisa, percebo sua angustia no
sentido existencial, reconhecendo-a como esséncia dos sintomas ansiosos, inclusive penso ser
este um dos motivos pelos quais mesmo os respondentes que realizam psicoterapia ha muitos
anos sdo classificados como possivelmente ou provavelmente ansiosos e/ou deprimidos.
Aspectos Onticos geram naturalmente estados de angustia, podendo gerar sintomas de
ansiedade e depressividade. Em minha experiéncia na clinica psicolégica, os relatos de
ansiedade sdo trazidos quando ha diagndstico de cancer, sendo também intensos na fase de
seguimento, incluindo vivéncias de angustia antecedendo a realizacdo dos exames de
rastreamento, durante a expectativa dos resultados até a consulta médica. Os pacientes relatam
sintomas como dificuldades para dormir, irritabilidade, medo persistente de adoecer
novamente, sintomas de isolamento e vontade de chorar. Isso também é coerente com os
achados do estudo anterior (Yu et al., 2011), em que as maiores taxas de ansiedade foram
encontradas nos pacientes que estavam na sala de espera para realizar exames de follow-up.

O medo de recorréncia e progressao do cancer (FCR — fear of cancer recurrence or
progression) é definido como uma intensa preocupac¢do persistente, com pensamentos
repetitivos e hipervigilancia a sintomas corporais. Embora seja relatado com frequéncia por
pacientes e sobreviventes do cancer, tem sido subestimado ou desconsiderado frequentemente

pelas equipes de saude. A literatura mostra que niveis altos de FCR podem influenciar no uso
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excessivo dos servicos de salde como exames e consultas além do necessario, influenciando na
qualidade de vida, gerando altos niveis de sintomas emocionais, sendo um deles a ansiedade
(Lebel et al., 2017; Otto et al., 2018; Bergerot et al., 2022) — o que também implica maiores
gastos ao sistema de saude, com salas de espera mais cheias, principalmente se a demanda
emocional ndo estiver sendo acolhida.

Os autorrelatos dos motivos de se sentirem ansiosos ou deprimidos trazem a tona a
questdo do trabalho e dificuldades com relacdo as rotinas e jornadas de trabalho (“excesso de
trabalho e muita preocupacdo com o futuro”; “necessidade de compatibilizar tratamento com
a rotina laboral”), bem como os impactos discriminatérios e financeiros trazidos pelo cancer
(“Frustragdo no trabalho vitima de constante assédio moral...”; “estou fazendo imuno e a
medicagdo é forte ndo fico 100% para trabalhar. Tenho a minha pequena empresa e
funcionarios, mas precisaria estar mais atuando para ganhar dinheiro e pagar as contas da
empresa”).

Quando o afastamento do trabalho ocorre, pode ser por dificuldades com as tarefas
exigidas, pois pode ocorrer incapacitacao fisica momentanea ou permanente para executar a
funcdo anteriormente exercida, bem como problemas de ordem psiquica, provocados pelo
tratamento ou estresse decorrente do proprio adoecimento, de modo que esse momento pode
ser encarado como mais uma perda dentre tantas outras. Pacientes também relatam, inclusive
em outros estudos (Freitas, 2017), problemas no ambiente de trabalho em razdo do estigma do
cancer, com pessoas até mesmo deixando de trabalhar ndo pela impossibilidade fisica, mas pela
discriminacdao que sofrem no meio laboral em razao do cancer — como sendo tratadas como
incapazes, doentes, que ndo vao prosperar, que nao vao mais seguir adiante na carreira, e entdo
deixam de ser promovidas e acreditadas, recebendo olhares de pena e como se ja estivessem
praticamente mortas.

Estudos qualitativos realizados com mulheres com cancer de mama mostram que o
retorno ao trabalho se torna dificil por varios motivos diferentes, dentre eles: o cancer pode
modificar o modo como veem sua vida profissional; apreensdes sobre sua propria capacidade
de realizar tarefas; medo de ndo conseguir um bom gerenciamento no trabalho; dificuldades
em se readaptar as rotinas e jornadas de trabalho; necessidade de flexibilizagcdo de tarefas e
horarios para o seguimento do tratamento e/ou atividades de reabilitacdo (Costa et al., 2020).

No Brasil, segundo o site do Tribunal Superior do Trabalho (2025), a Constituicdo permite

jornadas de trabalho de 8 horas, podendo chegar a 44 horas semanais, sendo que algumas
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categorias cumprem horas diferenciadas. Dos participantes da pesquisa, 85,5% dos pacientes
possuem algum trabalho remunerado e a maioria (38,2%) trabalha de 21 a 44 horas semanais,
enquanto 21,1% trabalham mais de 44 horas semanais.

No site do Observatério de Seguranca e Saude do Trabalho (2022), o numero de
afastamentos ndo acidentarios por neoplasia no ano de 2022 foi de 72.761 pessoas,
representando 5,88% do total de afastamentos.

Nao encontramos dados sobre o indice de sobreviventes de cancer que permanecem ou
nao no emprego, que perdem o emprego apds retornar ao trabalho ou apds licenga para
tratamento. Mas a legislacdo ndo concede estabilidade de emprego ao paciente com cancer.
Segundo o site da Oncoguia, o funciondrio pode ser demitido logo apds o retorno ao trabalho
depois de alta médica, sé podendo entrar com recurso caso fique evidente que houve
discriminacdo, caso em que pode haver reintegracdo ou reparag¢do por danos morais.

No entanto, sabe-se que o tratamento do cancer pode afetar habilidades tanto fisicas
quanto cognitivas, a depender do local, estadiamento e tratamento realizado. Assim, fica
evidente que além das vulnerabilidades fisicas e psiquicas, o cancer também gera
vulnerabilidades socioecondmicas no campo do trabalho. H3, inclusive, o termo “toxicidade
financeira” (Lentz et. al, 2018; Schroeder et al, 2019; Carrera et al, 2018) do tratamento de
cancer, que se refere as perdas financeiras advindas como “efeitos colaterais” do cancer, seja
pelos gastos com o tratamento, reabilitacdo e outras mudancas de vida, seja pela reducdo ou
total perda de rendimentos causada pelo adoecimento. Por isso, é essencial considerar um
cuidado integral que envolva a reabilitacdo fisica, psiquica, social e econémica do paciente. A
responsabilidade pelo cuidado a saude ultrapassa os limites do hospital, exigindo o
envolvimento ativo da sociedade e do Estado.

H4 também nas falas dos pacientes relatos relacionados ao luto vivido (“Além de ja ter
ansiedade e depressao anterior, depois que meu esposo faleceu no Ac Camargo - Antonio
Prudente isso piorou bastante") e antecipado ("Medo de morrer"). Na fala dos acompanhantes,
principalmente dentre os que se sentiam ansiosos e/ou deprimidos, 50% atribuiram essa

n u

vivéncia ao adoecimento do familiar (“a doenca do meu marido”, “o fato de minha mae estar
doente”, “o tratamento da minha esposa”). Embora nao fique claro que é um processo de luto
sabe-se que acompanhantes vivenciam o luto antecipado, além da sobrecarga fisica e emocional

dos cuidados com o familiar (Correia, 2014; Delalibera et al., 2015).
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O luto é um processo comum diante de mudangas significativas que sdo percebidas
como perdas no mundo presumido, ocorrendo ndo apenas em casos de morte. Por exemplo, na
fala de uma paciente, sua ansiedade tem a ver “com a dificuldade em retomar os planos de vida
de antes do tratamento”. Nesse caso, houve nitidamente uma ruptura do mundo tal qual era
conhecido para ela, entdo os planos de vida deveriam prosseguir os mesmos ja que agora tenha
passado e conheceu tantas outras coisas? O mundo presumido, aquele com o qual ela estava
habituada e que considerava garantido, se desfez, exigindo a criacdo de novos mundos
simbdlicos, novos objetivos e novos significados para os planos de vida existentes ou, quem
sabe, a formulacdo de novos planos de vida. Esses processos ndo sdo faceis.

Outros mundos se manifestam nas falas dos pacientes, e sdo mundos temidos e/ou
esperados: “ansiedade pelo fim do tratamento e o que podera ocorrer no futuro”, “medo de
adoecer novamente” — esses mundos que ndo existem sendao como temor ou expectativa.

Esse mundo interno seguro que criamos, embora seja considerado fixo, é regido pela lei
da impermanéncia, é constantemente modificado por novas informacdes e desafiado por
acontecimentos que provocam mudangas importantes na vida, como é o caso de um
diagndstico de cancer ou morte de um familiar. A doenca ou a morte modifica ndo apenas a vida
daquele que passa pela experiéncia, mas também a vida dos que o cercam, como nas falas dos
acompanhantes, quando atribuem seu estado de ansiedade e/ou depressao ao fato de “a mae
estar doente, instabilidade emocional do filho”, “a doen¢a do meu marido”, “o tratamento da
minha esposa”.

Observa-se uma forte presenga da dimensdo temporal nos autorrelatos dos pacientes
ao indicar as razbes pelas quais se sentem ansiosos ou deprimidos. Em contrapartida,
acompanhantes e colaboradores mostram menor énfase na questdo temporal. Os pacientes
utilizaram expressdes cronoldgicas (“a cada 6 meses”), situaram eventos em um periodo
especifico ou relacionando o presente ao passado (“suportar o dia a dia como eu suportava”),
além de expressarem expectativas, tanto implicitas quanto explicitas, com relacdo ao futuro
(“incerteza de reincidéncia”, “se este ndo retornou”, “o que podera ocorrer no futuro”,
“retomar planos”, “proximos passos”, “preocupacdo com o futuro”, “expectativa de novo
possivel cancer”, “receio do resultado”, “medo de morrer”, “medo de adoecer novamente”,
“vida futura”), sendo estes os mais prevalentes.

Ao refletir sobre esses dados, percebo que as experiéncias corporais relacionadas ao

adoecimento, ao remeter a finitude, ressaltam a percepg¢ao do tempo como se a possibilidade
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de “ser-no-mundo” estivesse voltada, em grande parte, para o futuro, futuro este que se
encontra ameacado pelo adoecimento. Essa perspectiva pode levar a maiores dificuldades em
vivenciar plenamente o momento presente, clamando pela necessidade de cuidados paliativos
e abrindo possibilidades até para a insercdo de praticas integrativas como meditacdo e
mindfulness, para minimizar o sofrimento emocional vivenciado por pacientes com cancer.
Alids, um estudo de revisdo sistematica e metandlise publicado pelo Instituto Einstein sugere
que o mindfulness, isolado ou combinado com outras intervencdes, pode reduzir o estresse no
tratamento de cancer de mama (Del Castanhel e Liberali, 2018).

O questionario incluiu uma questdo destinada a identificar as estratégias de
enfrentamento adotadas pelos participantes que se sentiam ansiosos e/ou depressivos (O que
faz para se sentir melhor quando se sente assim?).

As estratégias de enfrentamento relatadas para estados de ansiedade e depressdo sdo
relacionadas a: buscar por profissionais de saude e tratamento; aceitacdo e criacdo de
significado; distracdo e negac¢do (fuga); apoio familiar, social e espiritual. Os relatos sdo
diferentes entre pacientes (Tabela 5), acompanhantes e colaboradores (Tabela 6).

Cada sujeito buscou suas formas de enfrentamento, dentro das suas possibilidades. Mas
ressalta a grande ocorréncia de estratégias diversionistas, de fuga, utilizando recursos muito
primitivos e que, em médio e longo prazo ndo irdo ajudar muito a pessoa a passar por esses
processos de perdas e reinvenc¢des do seu mundo, tais como ir dormir e ver televisdo quando se
sente muito triste. Faltam recursos emocionais e suporte para as pessoas passarem melhor por

esse momento e lidarem de fato com seus sintomas de ansiedade e depressao.

Tabela 6 — Estratégias de enfrentamento dos Pacientes para quando se sentem ansiosos ou
deprimidos

(continua)
Buscar Profissionais de salide e  Aceitacdo e criagao de Distragdo e negagdo Apoio social, familiar
tratamento significado (fuga): e espiritual
Pacientes
“além do anti-depressivo q “Ficar com meus
tomo a quase 24 anos, ja tentei “Busco esperar, ter “Pintar, ouvir musica, sobrinhos Ir para a
terapia por 14 anos, meditagdo  paciéncia e conversar”, ver filme ou série”; “ igreja sair com os

e hipnoterapia” amigos”.
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(conclusdo)

Buscar Profissionais de saude e
tratamento

Aceitacao e criacdo de
significado

Apoio social, familiar
e espiritual

Distragao e negagao
(fuga):

“Fago tratamento com
psiquiatra, psicéloga, tomo
bupropiona, mas sigo
depressiva, todos os dias apos
o falecimento dele”

“Tento fazer coisas que
me reconectem com o
momento presente e
que me lembrem das
vantagens de estar

“Tento me distrair com

hobbies, mas tem sido

dificil devido a mente
nao se desligar dos
problemas virou um

vivo” circulo vicioso”;
“ . “y s
- e tento seguir em viajar quanto
“tomo remédio” g" . q ”
frente possivel”.
“gquando possivel
viajar”

“deitar e dormir”

“durmo, assisto TV,
ougo musica, leio”

“Vejo memes”

“ouco musica”

Fonte: autoria prépria.

Tabela 7 — Estratégias de enfrentamento dos acompanhantes e colaboradores para quando se
sentem ansiosos ou deprimidos

Buscar Profissionais de satide e

Aceitagao e criagao

Distracao e negacao

Apoio social, familiar e

tratamento de significado (fuga): espiritual
Acompanhantes
e atividade fisica e  pensar nos e estudar e Espiritualidade
e medicagdo pontos e dormir e Orar
antidepressiva positivos

e  exercicio fisico

Buscar Profissionais de satide e

Aceitagao e criagao

Distracao e negacao

Apoio social, familiar e

tratamento de significado (fuga): espiritual
Colaboradores

e Meditagao faco Yoga e e trabalhos e chegarem casa

hidroginastica manuais e ficarcom a

origami minha familia

artesanato e vouaigreja
gosto muito de

orar

Fonte: autoria prépria.

No grupo dos acompanhantes, foram utilizados recursos de resolucdo relacionados a

medicacdo, autocuidado fisico, distracdo, espiritualidade, aceitacdo (os sujeitos relataram numa

mesma fala mais de um desses recursos): “atividade fisica e vou comegar medicacdo

", u

antidepressiva”;

espiritualidade, estudar, exercicio fisico e dormir”; “Orar e pensar nos pontos

positivos com relacdo ao diagndstico da minha mde, como o bom tratamento que estd

recebendo”.
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Um dos relatos destacou uma experiéncia na qual uma pessoa alega dificuldade de
enfrentamento por ndo haver conseguido acesso aos elementos que considera fundamentais
para o processo no ambiente hospitalar. Entre esses recursos estao o atendimento por
profissionais de saude especializados, a disponibilidade de itens que o hospital ndo possui e
praticas integrativas que, segundo ela, sdao importantes para proporcionar conforto fisico e
psicoldgico, tanto para si quanto para o paciente: “mais deprimida é estar frustrada e cansada
do sistema. ndo tem uma cadeira com extensor de perna para relaxamento como em aeroportos
nem como uma area reservada zen para relaxar. meu avo ficou 3 semanas internado e mesmo
com aprovacdo dos médicos para a praca do colaborador para tomar sol, em nenhum momento
a visita a praca ocorreu. ndo existe um apoio psicoldgico para familiares do paciente com cancer
que foi oferecido até o momento”.

Essa fala especificamente suscita também uma questdo que tem sido amplamente
estudada na area de Estudos Pessoa-Ambiente, desde a década de 80, que é o conceito de
“ambientes restauradores”. Trata-se da forma como o ambiente pode interferir no bem-estar e
restaurar o sujeito do estresse, melhorando sua percepc¢dao do ambiente hospitalar. Ulrich (apud
Silveira e Felippe, 2019) na Teoria do Design de Suporte, menciona o beneficio de distraces
positivas, como insercdo de elementos naturais (jardins, vegetacdo, dgua). Estudos apontam
para o fato de ambientes naturais (areas verdes) terem fungdes restauradoras conferindo
sensacao de bem-estar, reducdo de estresse e conforto psicolégico, e mesmo imagens ou videos
projetados em TVs ou quadros de paisagens naturais tem algum potencial de restauracdo do
estresse (Gressler e Glinther, 2013).

Além disso, em espacgos de saude humanizados, pode haver menor uso de ansioliticos e
analgésicos, bem como doses menores que as usuais de medicamentos (Ulrich, 2008). Isso
significaria ndo sé menor possibilidade de efeitos colaterais de medicamentos para os pacientes,
mas também que a humanizacdo pode economizar recursos ao hospital. Quanto aos
profissionais de salde, a literatura relata menores ocorréncias de doencas do trabalho em
espacos humanizados (Wilson, 1972).

Para a acompanhante mencionada, especificamente o fato de o av6 poder tomar sol e ir
até a praca dos colaboradores, traria ganho de bem-estar. O ambiente fisico hospitalar, assim
sendo, deve ser parte do processo de humanizacdo e de producdo de saude.

Os relatos dos colaboradores incluem recursos de enfrentamento relacionados a apoio

social (“chegar em casa e ficar com a minha familia quando tenho tempo”) e também de
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resolucdo de problemas baseada em distracdo e espiritualidade, além do apoio familiar (“Pratico
ja um bons anos Meditacdo faco Yoga e hidroginastica, faco muitos trabalhos manuais tbm
origami artesanato me faz muito bem tranquilisa, vou a igreja gosto muito de orar e tbm planto
plantinhas com meu filho minha ben¢ao, eu tenho uma valvula de escape mas ...”). No entanto,
apesar da utilizacdo de estratégias de enfrentamento variadas, nesse relato, percebe-se, na
continuidade da fala dessa pessoa, que o estresse no ambiente de trabalho contribui para a
intensificacdo e a perpetuacdo de estados de ansiedade e depressdo (“O que me preocupa
muito é ver o andar perdendo funciondrios tdo bons por que ninguém aguenta ou ndo suporta
trabalhar mais neste andar estou muito triste e preocupada com meus colegas de trabalho e
comigo pg quero sair neste setor, o Ac Camargo precisa urgente fazer mudancas neste andar”).

O estudo também buscou compreender em que momento dentro da vivéncia hospitalar
0 sujeito sentiu necessidade de um atendimento psicoldgico. Os relatos de pacientes,
acompanhantes e colaboradores trazem principalmente tratamento, diagndstico e realizacdo
de exames (Tabelas 7 e 8).

Andersen et al. (2014), nas recomendacdes finais da diretriz da American Society of
Clinical Oncology (ASCO), adaptada da diretriz pan-canadense, coloca como recomendacdes de
triagem para depressdo os seguintes momentos: “consulta inicial, para diagndstico,
especialmente se essa for devido a reincidéncia ou progressdao da doenca ou ainda para
encaminhamento para cuidados paliativos ou cuidados de final de vida”.

A diretriz Canadense (apud Andersen et al., 2014) sugere uma triagem mais ampla,

incluindo:

diagndsticoinicial, inicio do tratamento, intervalos regulares durante o tratamento, fim
do tratamento, pds-tratamento ou na transicdo a sobrevivéncia, na recorréncia ou
progressdao, doenca avangada, préximo a morte e durante periodos de transicdo ou
reavaliagdo pessoal, como crise familiar, durante a sobrevivéncia pds-tratamento e ao

se aproximar da morte.

Os relatos de necessidade de atendimento psicoldgico por parte dos sujeitos da pesquisa
faz pensar que a diretriz Canadense engloba as demandas relatadas, pois estas se referem a
todo o processo desde o diagnéstico inicial (inclusive na pesquisa anterior, antes mesmo do
diagnéstico inicial, foi encontrada alta prevaléncia na amostra de ansiedade), passando pelos
acompanhamentos, realizacdo de exames, cirurgias, tratamentos (quimioterapia, radioterapia)

e pos-tratamento (reabilitacdo, luto, recidiva, cuidados paliativos).
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Seria possivel identificar o momento exato e propicio em que uma pessoa no ambiente
hospitalar precisa de um atendimento psicolégico? Nesse contexto, trazemos a tona o conceito
de Kairds, afinal, seria no diagndstico ou apds? No tratamento? Na primeira sessdao de
quimioterapia? Em exames de acompanhamento?

As respostas dos participantes nos fazem pensar que o instante Kairolégico é diferente
para cada um. Alguns pacientes relataram ter precisado de atendimento psicolégico em
momentos distintos, outros sentiram que nunca precisaram, outros que precisavam “agora”,
“hoje”.

Para a psicologia hospitalar, o instante kairoldogico é aquele em que a vivéncia do
sofrimento precisa de espaco para a manifestacdo da subjetividade. A funcdo da Psicologia,
como explica Simonetti, ndo é curar, erradicar doencas ou eliminar sintomas, mas agir “no
ambito da relacdo do paciente com seu sintoma” (Simonetti, 2013, p. 20). Sua fung¢do é entender
0 que o sintoma esta representando, qual vivéncia esta acontecendo, como ela repercute na
vida da pessoa, de que modo causa sofrimento, acolher e validar o sofrimento da pessoa, enfim,
ouvir! A partir da escuta, da anamnese realizada, o psicélogo, vai, entdo, entender os processos
psiquicos do adoecimento daquela pessoa em especifico para formular um plano de cuidado e
acompanhamento condizentes com suas necessidades.

Quando uma pessoa diz que sentiu que precisava de atendimento psicolégico “apds
tentativa de suicidio” ou para “controle de ansiedade e controle da vontade de cometer
suicidio”, nos perguntamos por que no Brasil a Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica e a
Sociedade Brasileira de Psicooncologia ndao disponibilizam diretrizes para triagem, avaliacao e
tratamento de ansiedade e depressdo em pacientes oncoldgicos? Das 77 pessoas que
responderam como pacientes do hospital, duas relataram ter precisado de atendimento
psicoldgico relacionado a suicidio, uma apds tentativa e outra manifestando ideagao suicida.
Pesquisas apontam que o risco de suicidio entre pacientes com cancer é pelo menos quatro
vezes maior do que na populacdo em geral (Zaorsky et al.,, 2019) e h3 indicios de que haja

associacdo entre histérico de cancer e ideacdo suicida (Mwobobia et al., 2025).
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Tabela 8 - Momento que mais precisou de atendimento psicolégico no ambiente hospitalar

Pacientes

e agora/hoje

e antes cirurgia

e apos diagnodstico

e pré-exames de acompanhamento

e apos realizagao de procedimento

e apos realizagdo de exames

e apos resultado de exames

e apos tentativa suicidio/ vontade de cometer suicidio

e cirurgias

e apods completar 1 ano de tratamento

e nao sentiu necessidade

e controlar ansiedade

e condi¢do imposta pela doenga (zumbido ouvido)

e quimioterapia/ pés quimioterapia

e voltar a vida normal

e diagnéstico

e durante internacdao na uti (relata atendimento psicolégico tanto a ela quanto a
familia)

e tratamento/ plano de tratamento

e nasala de espera

® recuperagao

e internagao

e mudanga de fase

e Primeiras consultas/exames iniciais

e Radioterapia

e Pds-tratamento

e Em momentos decisivos

e Pds-operatdrio imediato
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e Reabilitacao

e Luto

e Pré-diagnéstico

e Stress no trabalho

e Bidpsia

e Buscar resultado exame

e Investigacao e confirmagao de recidiva

e Ao lidar com recidiva de outrem

Fonte: autoria propria.

Tabela 9 - Momento que mais precisou de atendimento psicolégico no ambiente hospitalar

Acompanhantes Colaboradores
e Cirurgia / anestesia/ espera, pré- e durante sobrecarga de trabalho
cirurgia e erros cometidos
e Consulta médica e a0 tentar cumprir meta de tempo
e Internagdo (UTI): durante e apds de espera de senha
e Durante complicag6es de saude e sentimento de solidao e falta de
e Em todo processo: solicita orienta¢ao escuta
sobre fala no tratamento esposa e excesso de tarefas administrativas
e Nao precisou (4) e excesso de cobranga

e Pressao familiar

e Radioterapia

o luto pais, sensagdo de perda de tempo
e angustia de acompanhar

e Diagndstico proprio diagndstico de
familiar

e Progndstico ruim do acompanhado

e Em caso de encaminhamento para

cuidados paliativos

Fonte: autoria propria.
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Dos participantes da pesquisa, 35,2% realizam acompanhamento psicoldgico, sendo
40% dos pacientes, 21,7% dos acompanhantes e 33,4% dos colaboradores. 71,6% nao realiza
nenhum acompanhamento psicoldgico. Realizam no hospital 4,2% e realizam fora do hospital
35,3%. Dos 77 pacientes que participaram da pesquisa, 30 fazem acompanhamento psicolégico
e apenas 3 o fazem no hospital (Figura 8).

Em outros termos, a maioria dos participantes ndo realiza acompanhamento psicolégico
(64,8%). Dos que realizam acompanhamento psicoldgico, 31,4% o faz fora do hospital (Figura
5). No hospital, temos 4 pacientes (4%) e 1 colaborador (16,7%) em atendimento. 81,3% dos
participantes nunca foram atendidos pelo setor de psicologia do hospital, sendo que destes,
75% sao pacientes que nunca foram atendidos pelo setor de psicologia do hospital e 80% dos
pacientes ndao conhecem o setor de saude mental. 97,4% dos acompanhantes também nao
sabiam da existéncia do setor. 48,5% dos participantes gostariam de passar por atendimento

psicolégico com a equipe do hospital e 24,8% nao sabe se gostaria.

Acompanhamento Psicoldgico

m Realiza Atendimento Psicoldgico no hospital
= No realiza atendimento Psicoldégico

m Realiza atendimento Psicolégico fora do hospital

Fonte: autoria prépria.
Figura 7 — Realizacdo de acompanhamento psicolégico.

Um dado que chama atencdo é o desconhecimento relatado pelos pacientes do setor de
saude mental do hospital: 80,5% dos pacientes responderam que ndo conhecem o setor de
saude mental do hospital, 75,5% nunca foram atendidos pelo setor de psicologia do hospital,
52,8% gostariam de ser atendidos pelo setor de psicologia do hospital e 26,4% nao sabem se
gostariam de ser atendidos pelo setor de Psicologia do hospital. Na Figura 9, podemos ver que

0s numeros de pacientes que gostariam de ser atendidos (considerando os que responderam
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sim e ndo sei) chega a 80%, enquanto o de acompanhantes passa de 50%. O numero de
colaboradores em 100% ¢é devido a apenas 1 pessoa ter respondido.

Isso mostra que ha demanda reprimida pelo setor de saude mental do hospital,
enquanto a falta de conhecimento da sua existéncia pode estar escondendo ainda mais a
vontade das pessoas de serem atendidas pelo setor. Ha pacientes desassistidos, o que é
preocupante e mostra que o atual fluxo de envio de casos ao setor de saude mental ndo esta
sendo adequado. Por outro lado, ha oportunidade de crescimento para o hospital, que poderia

auferir ganhos de atendimentos que ndo estdo sendo realizados, mas sobre os quais ha grande

demanda.
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Fonte: autoria propria.

Figura 5 — Participantes que realizam acompanhamento psicolégico divididos por grupo
(pacientes, acompanhantes e colaboradores) e local de realiza¢do de Psicoterapia

Nao conhece o setor de salide mental do
hospital

Nunca foi atendido pelo setor de Psicologia
do hospital

Gostaria de passar por atendimento
Psicologico com a equipe do hospital
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B Colaboradores B Acompanhantes B Pacientes
Fonte: autoria propria.

Figura 6 — Numero de pessoas que ndo conhecem, nunca foram atendidos pelo setor de
saude mental do hospital e gostariam de passar com a equipe de psicologia do hospital.



70

Finalmente, além dos pacientes, acompanhantes e colaboradores, uma pessoa
participou colocando que estava no hospital como “outro”: ndo se identificava nem como
paciente, nem como acompanhante, nem como colaborador, e é uma mulher que ndo se sente
ansiosa ou deprimida. E improvavel que ela tenha ansiedade ou depress3o segundo a escala
HADS, relata trabalhar mais de 44 horas semanais, que nunca teve diagndstico de cancer, nao
faz acompanhamento psicoterdpico, mas diz que sentiu necessidade de atendimento
psicolégico quando “fui retirar resultado de exames”, apesar de que nao sabe se gostaria de ser
atendida pelo setor de saide mental do hospital.

Voltemos a nosso objetivo principal: propor fluxo para rastreamento de ansiedade e
depressao.

A principio, acreditamos que o recurso do acesso ao QR Code é vidvel e Util para o
rastreamento, o que poderia ser ajustado de acordo com os dados obtidos na coleta de dados:

e A partir dos dados pudemos verificar que ha demanda instantanea para o setor
de saude mental, logo esse servico de emergéncia psicoldgica poderia ser
oferecido pelo setor a partir de plantdo psicoldgico de acesso livre a pacientes
gue desejassem atendimento pontual.

e Percebemos também que a autopercepgao dos participantes indica que eles tém
consciéncia de seus estados emocionais. Por isso, sugerimos a instalacdo de
displays fixos em todas as salas de espera do hospital, com perguntas
direcionadas a autopercepcao de ansiedade e depressdao em vez da utilizacdo da
escala HADS num primeiro momento.

e Qutro dado que fica claro é o desconhecimento sobre a existéncia do setor, o
gue demonstra falta de letramento em sadde mental no quesito de
desconhecimento de acesso. O hospital oferece agendamento via site, no
entanto, serd que ha divulgacao suficiente? E serd que ha divulgacdo suficiente
aos pacientes por parte da equipe de saude, e também entre colaboradores,
sobre a importancia da saude mental no processo oncoldgico no ambiente
hospitalar? A questdo é levantada diante do elevado niumero de pessoas que
relataram desconhecer o setor, fato que leva a pensar sobre a importancia de
oferecer informacdes sobre saude mental e modos de acesso facilitados,

inclusive utilizando a tecnologia de QR Code.
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O letramento em saude mental é um fator crucial para a reduc¢do do estigma e para o
fortalecimento da autonomia dos usudrios dos servicos oncolégicos. Pessoas com maior nivel
de letramento tendem a reconhecer precocemente sinais de sofrimento psicolégico, buscar
ajuda com mais facilidade e aderir a tratamentos com maior eficacia (Wei et al., 2015). Em
contrapartida, baixos niveis de letramento dificultam o reconhecimento da necessidade de
cuidado, prolongam o sofrimento e favorecem a cronificacdo de quadros emocionais (Lam,
2014).

Assim, o acesso espontaneo aos conteudos digitais sobre saide mental nas salas de
espera pode ser compreendido como uma acdo promotora de cidadania em saude e um
indicativo de que ha espaco, naquele contexto, para praticas educativas voltadas a ampliacdo
da consciéncia e do engajamento em relagado ao cuidado psicolégico no ambiente hospitalar.

Nesse caso, a utilizacdo dos QR Codes transcenderia seu cardter instrumental,
assumindo também uma fung¢do formativa, ao facilitar o contato com informacdes qualificadas
sobre saude mental especifica para o paciente oncoldgico e para as pessoas que lidam com a
oncologia no seu cotidiano (caso dos colaboradores e acompanhantes). Essa acdo podera
contribuir para o fortalecimento da cultura de cuidado integral e da humanizacdo, ao aproximar
os usudrios de conhecimentos que ampliam sua capacidade de compreender e cuidar de si
mesmos dentro e fora do ambiente hospitalar.

O desenho proposto de fluxo se daria da seguinte forma geral, devendo obviamente
passar por aprovacao da equipe de saide mental, que ndo se manifestou contraria em nenhum
momento. A partir do acesso ao QR Code, ou mesmo de display eletronico que até dispensaria
o uso dos celulares, a primeira tela seriam as perguntas referentes a como a pessoa se sente,
caso afirmativo para ansiedade ou depressdo, abre janela de informacbes sobre como obter
atendimento psicoldgico. Em seguida, se possui pedido médico, se sim, tela sobre se gostaria de
agendar, se ndo, tela de gostaria de solicitar. O ideal seria oferecer tanto atendimento imediato,
guanto atendimento agendado. Caso a autopercepgdo fosse ndo estar ansioso ou deprimido,
abriria janela com HADS, se improvavel para ansiedade e depressdo, ndo segue adiante, se
possivel ou provavel, abre janela informativa sobre como receber atendimento psicolégico
(Tabela 11).

Em todos os casos, as informacGes obtidas seriam encaminhadas ao setor de saude
mental para que esteja ciente dos solicitantes de atendimento e possa coordenar acdes junto

ao publico das salas de espera.



Acesso ao QR Code
Se sente ansioso?

Se sente Deprimido?

Sim

Texto informativo sobre como receber
atendimento Psicologico
Possui encaminhamento médico?

Atendimento Solicitar encaminhamento
imediato agen d amento médico
Encaminhado pa ra
setor sadde mental

Acesso ao QR Code
Se sente ansioso?
Se sente Deprimido?

Nao

Texto informativo sobre comao
receber
atendimento Psicologica

Fonte: autoria propria.
Figura 10 — Proposta para Fluxo de Rastreamento de Ansiedade e Depressao.
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6 RECOMENDAGOES

Embora o hospital receba cerca de 100.000 pacientes por ano (AC CAMARGO CANCER
CENTER, 2025), apenas 735 pacientes sdo atendidos mensalmente (cerca de 8.820 anualmente)
pelo setor de psicologia — o que equivale a cerca de 8,8 % do total anual. Desses, a amostra de
107 participantes correspondeu a aproximadamente 14,6 % do publico mensalmente atendido
e a apenas 1,2% do total anual de pacientes. Sob a dtica estritamente quantitativa, esses
percentuais podem comprometer a representatividade estatistica e a margem de erro aceitavel
para recomendacdes amplas. Por outro lado, sob perspectiva qualitativa fenomenoldgica, tal
amostra pode atingir a saturacdo de sentidos esperada embora o reconhecimento da limitacdo
de generalizacdo. Dessa forma, as conclusdes devem ser vistas como provisdrias, inclusive
devido ao estudo ser transversal, entdo sugiro novas coletas com amostras maiores em
pesquisas futuras para acompanhamento, validacdo e expansdo das propostas de intervencao.

A partir dos dados qualitativos coletados e das demandas dos membros da banca por
sugestdes praticas que poderiam reduzir custos na implementacdo do fluxo proposto faco as
seguintes recomendacdes:

1. Estabelecer estagios em Psicologia Hospitalar em parceria com universidades
A inclusdo de académicos em estagios supervisionados em hospitais amplia o nimero
de atendimentos e enriquece a formacdo profissional (SANTOS; PINTO, 2019).
Experiéncias como a do Hospital Dr. Arnaldo, em S3o Paulo, demonstram que estagiarios
contribuem significativamente para o acolhimento e rastreamento de sintomas,
enquanto desenvolvem competéncias clinicas sob supervisao (NASCIMENTO; SILVA,
2017). Assim, o A.C. Camargo, atuando como Cancer Center de referéncia, poderia
firmar convénios com cursos de Psicologia para suprir parte da demanda de
rastreamento de ansiedade e depressao, reduzindo custos de contratacdo e integrando
ensino e servico.

2. Encaminhar casos leves para praticas integrativas e para grupos de apoio
Apds o rastreio inicial por estagidrios ou psicdlogos, pacientes com sintomas moderados
de ansiedade e depressao poderiam ser direcionados a praticas integrativas (medita¢do,
arteterapia, Reiki etc.), j& comprovadas como eficazes na reducdo de sofrimento
psiquico e promocdo de bem-estar (CARLSON; GARLAND, 2005; CRAMER et al., 2016).

Essas intervengdes, oferecidas sem custo ao hospital, também poderiam estender-se
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aos acompanhantes, ampliando o impacto terapéutico e fortalecendo a rede de suporte
emocional. Além disso, poderiam ser criados na instituicdo, com apoio do Setor de Saude
Mental e também sem grandes custos adicionais ao hospital, grupos de apoio de
pacientes liderados pelos préprios pacientes ou por ex-pacientes, bem como grupos de
apoio de acompanhantes e de colaboradores, em que os participantes poderiam se
beneficiar das trocas de experiéncias e sentimentos uns com os outros.

Fortalecer a divulgacao do setor de satide mental junto a colaboradores e pacientes
Verificou-se desconhecimento generalizado sobre o servico (menos de 10 % de uso
efetivo). Estudos mostram que campanhas de educacdo em saide mental aumentam a
literacia e o engajamento dos usuarios (JORM, 2000; WHO, 2013). Recomenda-se iniciar
a promocao pelo préprio corpo clinico e administrativo, capacitando “multiplicadores”
internos (EBERT et al., 2015) que informem pacientes e acompanhantes sobre meios de
acesso ao fluxo de rastreio e as praticas integrativas. Além da utilizacdo dos QR Codes
para informacgdes sobre saude mental especifica para o publico oncolégico produzida

pela equipe de saude mental do hospital.
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7 LIMITAGOES E VIES DE PESQUISA

7.1 LimitagOes da pesquisa

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas ao interpretar
seus resultados e ao planejar investigac¢oes futuras.

Primeiramente, o tamanho da amostra do estudo, que foi obtida por conveniéncia e ndo
é representativa do todo, sobretudo em relagdo aos subgrupos, limitando a capacidade de
generalizacdo dos achados. Quando se analisam apenas os aspectos quantitativos, observa-se,
por exemplo, que apenas seis respondentes se identificaram como colaboradores e apenas um
como “outro”, niumeros que nao representam adequadamente nem o hospital como um todo,
nem a unidade analisada.

Em segundo lugar, optou-se por manter o questiondrio relativamente enxuto de modo
a ndo comprometer a adesao dos participantes. Essa escolha, entretanto, implicou na exclusado
de informagdes clinicas relevantes — por exemplo, tipo de cancer e estadiamento —, que
poderiam ser importantes para a concepcao de um fluxo de rastreamento mais preciso e
individualizado. A falta desses dados também impediu uma andlise mais detalhada sobre a
relacdo entre caracteristicas clinicas e sintomas de ansiedade ou depressao.

Adicionalmente, a natureza transversal do estudo também limita seu espelhamento da
realidade. Embora a literatura reconheca padrées comuns de sofrimento psiquico em pacientes
oncoldgicos, cada experiéncia de doenca é singular, o que reforca ndo apenas a importancia de
um protocolo de rastreamento, mas também a necessidade de acompanhamentos longitudinais
gue capturem a dindmica temporal dos sintomas.

Outro ponto critico foi a impossibilidade de diferenciar a unidade ou a sala de espera de
cada participante no momento da coleta. Sem essa informacgdo, ndo é vidvel determinar em qual
setor hospitalar houve maior engajamento com os QR Codes ou quais salas apresentaram
menores indices de resposta, limitando insights sobre areas de maior vulnerabilidade ou
necessidade de intervencao mais imediata.

Ainda, é importante destacar que, como o objetivo principal era propor um fluxo de
rastreio de ansiedade e depressdo, o objetivo de verificar a prevaléncia de sintomas de
ansiedade e depressao ficou como secundario, subordinado. O que quer dizer que ha viés nos

dados de prevaléncia, que dizem respeito apenas a populagdo de pessoas que tiveram interesse
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em acessar o QR Code e responder o questiondrio e a escala, e ndo a toda a populacdo que
frequenta o hospital. Ou seja, ndo é possivel extrapolar os dados de prevaléncia encontrados no
estudo para toda a populacdo que frequenta o hospital, seja como pacientes, acompanhantes
ou colaboradores.

Por fim, o prazo de coleta de dados foi reduzido de 30 para apenas 16 dias devido a
atrasos na aprovacdo ética e aos prazos de conclusdo do mestrado. A curta duracdo da coleta
pode ter impactado tanto o numero de respondentes quanto na diversidade de perfis
alcangados, contribuindo para o carater pontual e preliminar dos resultados.

Em conjunto, essas limitagdes ressaltam a necessidade de estudos subsequentes com
amostras maiores, questiondrios mais abrangentes, desenho longitudinal e coleta de dados
detalhada por setor. Tudo de modo a aprimorar a representatividade, a riqueza das informacdes
clinicas e a capacidade de generalizacdo das recomendacdes de rastreamento de ansiedade e

depressao no contexto hospitalar.

7.2 Vieses

Na perspectiva fenomenoldgica, ndao ha como conceber um "fato em si", uma "vivéncia
em si" ou mesmo uma "consciéncia em si" isolada da experiéncia. Tudo o que é percebido ou
pensado emerge sempre em relagdo a uma consciéncia que percebe e que pensa — ou seja, um
objeto sé pode ser compreendido na medida em que é experienciado por alguém. Essa premissa
fundamental implica que toda pesquisa, mesmo no campo da saude, é atravessada pela
subjetividade de quem a realiza. A consciéncia que vivencia ou investiga determinado fenébmeno
é Unica, situada e irredutivelmente singular. Isso significa que ndo ha neutralidade possivel: cada
sujeito interpreta os dados a partir de seus prdprios referenciais tedricos, experiéncias pessoais,
afetos e modos de ser-no-mundo (Silva, 2018; Amatuzzi, 1996).

Nesse sentido, ha na pesquisa um viés da pesquisadora proprio de pesquisas em
fenomenologia, embora o viés seja frequentemente apontado também como um problema em
abordagens quantitativas ou positivistas. Esse viés é aqui entendido ndo como um erro
metodoldgico a ser eliminado, mas como parte constituinte e reveladora do processo de
investigacdo. Ndo o encaro como um desvio, mas um modo de abertura para o mundo, um estilo
de aproximacdo da realidade que, ao ser reconhecido e tematizado, enriquece a andlise ao invés

de empobrecé-la.
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Como psicdloga, meu olhar sobre os dados é necessariamente atravessado pela
formacdo na Psicologia Humanista e pelos fundamentos da Fenomenologia Existencial. Esse viés
orienta ndo apenas a escolha do objeto de pesquisa, mas também o modo como os fenémenos
sao abordados, compreendidos e interpretados. Caso os mesmos dados fossem coletados e
examinados sob a 6tica da Psicanalise ou da Teoria Cognitivo-Comportamental, haveriam outros
instrumentos de coleta, outras categorias tedricas e outros sentidos emergiriam na analise,
produzindo leituras distintas e igualmente legitimas, ainda que diferentes.

Reconheco esse carater interpretativo situado na analise, inclusive o considero um gesto
de rigor epistemoldgico e de coeréncia com o método fenomenoldgico. E ndo tenho a pretensado
de objetividade absoluta, ou verdade absoluta, pois como psicdloga, minha preocupacdo é
legitimamente com as pessoas que se encontram ansiosas e deprimidas, privadas de escuta e
acolhimento. Nesse sentido me encontro, obviamente, implicada no campo investigado.

No contexto da pesquisa, essa consideracdo se torna ainda mais relevante. Acredito que
o adoecimento, o sofrimento psiquico e a busca por cuidado ndao podem ser reduzidos a
varidveis isoladas ou a dados padronizados. Embora tenhamos dados quantitativos, acredito
que é preciso escutar o vivido em sua complexidade, atentarmo-nos as demandas trazidas, o
que exige que eu reconheca ndo apenas o viés dos sujeitos participantes, mas também o meu

préprio.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Os objetivos desta pesquisa foram ambiciosos, especialmente no que diz respeito a
proposta principal: a proposicdo de um fluxo de rastreamento de sintomas de ansiedade e
depressao em ambiente ambulatorial. Acredita-se que esse objetivo tenha sido alcangado em
parte, primeiro ao demonstrar que um recurso simples, como o uso de QR Codes, pode ser eficaz
para facilitar o acesso das pessoas a informacoes sobre os servicos de salde mental e também
para que possam requisitar atendimento. Segundo, por ter despertado o interesse do gestor
por sua efetiva implementacdo, como se viu na banca de defesa deste trabalho. Contudo, a
efetiva implementa¢do de um fluxo sistematizado para além de uma proposta de fluxo
demandaria um trabalho conjunto e de médio prazo, impossivel no escopo e no tempo de um
mestrado, de alinhamento com as equipes de saide mental, equipes multidisciplinares, equipes
médicas, além do envolvimento e validacdo por parte das diversas instancias administrativas e
diretorias do hospital, considerando que tais setores estariam diretamente implicados na
implementacgado e sustentagao dessa proposta.

Quanto ao objetivo de verificar a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressao
entre as pessoas que frequentam as salas de espera, apesar da disponibilizacdo dos QR Codes,
0 numero de acessos e respostas pode nao refletir de maneira precisa os indices reais desses
sintomas na populacdo atendida. E possivel que o tempo de exposicdo dos materiais, a agilidade
do atendimento nessas areas ou mesmo 0s estigmas ainda associados a tematica da saude
mental tenham impactado a adesdo. Ainda que a amostra tenha sido numericamente pequena
diante do grande fluxo de pacientes — estimado em cerca de 100 mil por ano, segundo dados
do site do A.C.Camargo Cancer Center —, os dados qualitativos obtidos se mostram
significativos, sobretudo pelas manifestacbes expressas nas falas dos participantes. Esses
resultados reforcam a importancia de se realizar um rastreamento mais amplo e sistematico,
por se tratar de uma informacdo fundamental para o desenvolvimento de a¢des preventivas em
saude mental.

O objetivo de verificar o interesse espontaneo das pessoas pelo tema da saude mental
foi atingido, uma vez que houve 258 acessos espontaneos aos QR Codes. Embora ndo seja
possivel afirmar os motivos pelos quais alguns participantes ndo concluiram o percurso proposto
— o que pode ter ocorrido por fatores diversos, como o chamado para consultas ou exames, ou

até mesmo por posterior desinteresse ao verificar “a burocracia” do TCLE da pesquisa —, é
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relevante destacar que 107 pessoas responderam ao questiondrio, que incluia perguntas
abertas e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS). Essas respostas revelaram
importantes relatos de dificuldades, sofrimentos e também de recursos utilizados pelos
participantes que compartilharam suas dores e vulnerabilidades de forma sensivel.

A avaliacdo da viabilidade do fluxo de rastreamento proposto, considerando a estrutura
e os protocolos institucionais do hospital, foi parcialmente alcancada. A proposta mostrou-se
compativel com os recursos existentes e foi, inclusive, aplicada de forma parcial. No entanto,
nao foi possivel testar a logistica de continuidade do fluxo, o que impossibilita, neste momento,
afirmar como seria a recep¢do e o encaminhamento dos pacientes pela equipe de saide mental
a partir dessa triagem.

Em relacdo ao objetivo de correlacionar a ocorréncia de sintomas de ansiedade e
depressdo com variaveis demograficas, foi cumprido integralmente, e os dados da amostra
analisada indicaram auséncia de correlacdo significativa entre essas variaveis.

A verificagao da autopercepgao dos participantes em relagdo aos estados de ansiedade
e depressdao também foi cumprida e revelou que, assim como em estudo anterior realizado no
mesmo hospital, houve associacdo entre os sintomas relatados e a percepc¢do dos proprios
sujeitos. Isso sugere que os individuos, de modo geral, conseguem identificar quando estdo em
sofrimento psiquico, e que essa percepgao subjetiva deve ser valorizada e considerada como
indicativa para averiguacdes em saude mental.

O objetivo de identificar os motivos autorrelatados que levam os individuos a se
sentirem ansiosos e/ou deprimidos também foi atingido. Os participantes relataram diversas
causas, sendo metade delas diretamente relacionadas ao processo de adoecimento pelo cancer
— como medo de recidiva, progressao da doenca, diagnodstico, tratamento e exames — e aoutra
metade associada a fatores indiretos, como rotina, jornada de trabalho, questdes de saude
mental preexistentes e experiéncias de luto que podem ser agravadas com o diagndstico e
tratamento de cancer.

Quanto a andlise da relacdo entre os sintomas de ansiedade e depressao e a realizacao
ou tempo de psicoterapia, que foi efetivamente realizada, os dados ndo indicaram correlacao
significativa. Contudo, é importante observar que ndo se pode verificar se os participantes
estavam sendo acompanhados por profissionais especializados em psico-oncologia ou se
apresentavam histdrico de sofrimento psiquico anterior ao adoecimento oncoldgico. Além

disso, entende-se que estados de ansiedade e depressao podem, muitas vezes, ter natureza
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existencial e situacional, o que justifica a proposta de rastreamento como uma forma de acolher
essas manifestacbes de maneira pontual e sensivel, impedindo desfechos de adoecimento no
campo psiquico.

O objetivo de identificar as estratégias utilizadas pelos préprios individuos para lidar com
seus sentimentos foi atingido, com os participantes relatando diversas formas de
enfrentamento. Entre elas, destacou-se a distracdo como a estratégia mais mencionada, ainda
gue reconhecidamente mais rudimentar.

No que se refere ao desejo das pessoas em receber atendimento psicolégico no hospital,
o objetivo foi alcancado, revelando que mais de 50% dos participantes que ndo haviam passado
por atendimento psicolégico expressaram vontade de recebé-lo.

O objetivo de propor um protocolo de triagem e encaminhamento para possiveis casos
de ansiedade e depressdo foi atingido, e de forma ainda mais significativa apds a banca de
defesa, quando houve sinais de que a proposta poderia ser até implementada de fato. Na
ocasido, o gestor do A.C.Camargo Cancer Center demonstrou interesse nao sé na proposta, mas
em implementar um fluxo de rastreio e também de colaborar com a equipe de salde mental na
construcao de um fluxo que permita as pessoas nas salas de espera terem acesso mais direto ao
atendimento especializado. Na mesma ocasido, foi determinado o atendimento de todos os
pacientes rastreados neste estudo.

Por fim, o objetivo de pensar as salas de espera como espacos potencialmente
humanizadores, capazes de minimizar sintomas de ansiedade e depressao — tomando como
referéncia, inclusive, as estratégias de enfrentamento relatadas pelos préprios sujeitos — foi
parcialmente atingido. Apds a defesa, uma reunido com o responsavel pelas Praticas
Integrativas em Oncologia abriu possibilidades para futuras intervencGes nesses espacos,
ampliando a proposta para além da simples distragdo, com o potencial de promover
experiéncias mais enriquecedoras e acolhedoras para os pacientes.

Assim, a maior parte dos objetivos do estudo foi alcancada e ha a possibilidade até
mesmo de a proposta de fluxo ser, de fato, implementada, extrapolando positivamente o
objetivo principal do estudo, mas estando de acordo com o desejado por esta pesquisadora,
que é o acolhimento as pessoas em sofrimento.

Por fim, é importante tratar de uma importante barreira observada para a
implementacdo do fluxo e para o prdprio acolhimento das pessoas em sofrimento: as normas

das seguradoras de saude, que exigem um pedido médico para que o paciente tenha acesso ao
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atendimento psicoldgico. Essa exigéncia ndao sé acaba deixando, na pratica, o paciente
desassistido, pois constatamos que muitas pessoas que precisam de cuidado ndo estdo sendo
encaminhadas, como acaba tornando todo o cuidado, que se pretende centrado no paciente e
multidisciplinar, preso a um modelo médico-centrado, pouco humanizado e que termina por
valorizar muito mais os aspectos bioldgicos do que os psicoemocionais das pessoas — ou seja, 0
“cure” em detrimento do “care”. Mais uma vez, a proposta em teoria é de cuidado centrado no
paciente, mas, aparentemente, o cuidado ainda parece mais centrado na tecnologia ou nas
formas de pagamento do que na pessoa.

Outro aspecto que merece mencdo é a limitacdo do espaco fisico, aparentemente
insuficiente para expansdo dos atendimentos psicolégicos ambulatoriais.

Esses aspectos evidenciam a necessidade de rever praticas institucionais que possam
limitar o acesso ao cuidado, comprometendo a saude das pessoas e 0s processos de
humanizacdo no ambiente hospitalar. E importante, sim, olhar para o cancer, mas nos parece

ainda mais importante enxergar a pessoa com cancer, na sua integralidade, no seu Kairds.
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ANEXO 1 — HADS (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
Este questiondrio ajudara o seu clinico a saber como vocé esta se sentindo. Leia 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. Nesse questiondrio, respostas espontaneas tém mais valor que aquelas
muito pensadas. Marque sé uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0() Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 (D) Nao tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja nao sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa
ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas ndo tdo forte

1 O Um pouco, mas isso nao me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0() Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupagdes:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0() Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0() Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0()Nunca

A 9) Eu tenho uma sensagdo ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estémago:

0()Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () Completamente

2 () N&o estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar
parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1) Um pouco

0()Nao me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por
vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 (O Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensa¢do de entrar em panico:
3 (O A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () Nao sintoisso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom
programa de televisdo, de rddio ou quando leio alguma
coisa:

0 () Quase sempre

1 () Varias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca

PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:
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APENDICE 1 — Questionario de entrevista

Questionario

Quais as iniciais do seu nome?

Vocé estd no hospital como:
( ) Paciente. (. ) Acompanhante (. ) Colaborador (. ) Prestador de servicos (. ) outro
Data de nascimento:

Sexo: (. ) masculino (. ) feminino (. ) outro (. ) prefiro ndo dizer Cor:
(. )Branca (. ) Parda (. ) Preta (. ) Amarela (. ) Indigena

Estado civil: (. ) solteiro(a) (. ) casado (. ) unido estavel (. ) viavo(a) (. ) separado/divorciado(a)
Vocé se separou ou ficou vilvo(a) nos ultimos 6 meses? (. ) sim (. ) ndo

Qual é a sua religido?
(. ) semreligido (. )budismo (. ) candomblé/umbanda (. ) catdlica (. ) espirita

(. ) evangélica (. ) hinduismo (. ) islamismo (. ) judaismo (. ) ndo determinada e multiplo
pertencimento (. ) testemunhas de jeova (. ) tradicGes indigenas (. ) outras religiosidades

Nivel educacional:

(. ) Nunca estudei (. ) Ensino fundamental incompleto (. ) Ensino fundamental completo (. )
Ensino médio incompleto (. ) Ensino médio completo (. ) Ensino superior incompleto (. ) Ensino
superior completo (. ) Pés graduacao

Vocé possui algum trabalho remunerado? Trabalha em média quantas horas por semana?

(. ) ndo trabalha (. )aposentado (. ) até 6 horas (. ) de 7 horas até 20 horas (. )de 21 a 44
horas (. ) mais de 44 horas

Vocé mudou de emprego ou ficou desempregado nos ultimos 6 meses?
(. )sim.(. ) ndo

Qual a sua renda familiar mensal, ou seja, a soma média mensal de todos os rendimentos das
pessoas que moram com VOcé?

(. ) menos que meio salario minimo (menos de RS 706)
(. ) de meio a 1 salario minimo (de RS 706 a R$1.412)

(. )de 1 a2 saladrios minimos (de RS 1.412 a R$2.824)
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(. ) mais de 2 até 5 saldrios (mais de RS 2.824 até RS 7.060)
(. ) mais de 5 até 10 saldrios (mais de RS 7.060 até R$14.120)
(. ) acima de 10 saldrios ( acima de RS 14.120)

(. ) ndo sei

Quantas pessoas participam da renda familiar, ou seja, quantas pessoas moram com vocé e
sdo sustentadas por essa renda? [numero]

E quem é a pessoa responsavel pela maior parte da renda familiar?

(. ) o proprio respondente (. ) o préprio respondente de forma igual com outro morador da
casa (..) conjuge (. ) pai ou mae () filho(s) (. ) outro

Vocé tem ou ja teve diagndstico de cancer? (. ) sim () ndo (. ) ndo sei

Como vocé esta se sentindo?

Vocé se sente ansioso no momento? ( ) sim. ( ) ndo ( ) ndo sei
Vocé se sente deprimido no momento? ( ) sim. ( ) ndo ( )ndosei

Caso sim para alguma das duas perguntas anteriores: Vocé julga que esses sentimentos de
ansiedade ou depressdo que esta experimentando tém a ver com:

Caso se sinta ansioso ou deprimido no momento: o que costuma fazer para se sentir melhor
quando se sente assim?

Vocé faz algum acompanhamento Psicolégico?

( ) simno A.C.Camargo Cancer Center

(. ) Sim fora do A.C.Camargo Cancer Center

(. Yndo (. ) ndo sei

Se sim a quanto tempo em meses:

Vocé conhece o setor de saude mental do Hospital A.C.Camargo Cancer Center?
(. )sim (. ) ndo (. ) ndo sei

Ja foi atendido pelo setor de Psicologia do Hospital?
(. )sim (. )ndo (. ) ndo sei

Pensando em sua experiéncia no ambiente hospitalar em que momento vocé sente que mais
precisou de um atendimento Psicolégico:

Caso nunca tenha passado pelo atendimento Psicolégico do Hospital, gostaria de passar por
atendimento Psicoldgico com a equipe do Hospital? (. ) sim (. ) ndo (. ) ndo sei
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APENDICE 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

TITULO DO ESTUDO: Check-in em Satide Mental e o Kairés: rastreamento de ansiedade e depressdo
nas salas de espera de um hospital oncolégico

PESQUISADORAS:
Shirley Suely dos Santos, A.C.Camargo Cancer Center (pesquisadora principal).
Marcia Araujo Sabino de Freitas, A.C.Camargo Cancer Center (professora do mestrado profissional).

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo que serd realizado no A.C.Camargo Cancer
Center. Este documento é chamado de “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” e explica este
estudo e qual serd a sua participagdo, caso vocé aceite o convite. Este documento também fala os
possiveis riscos e beneficios se vocé quiser participar, além de dizer os seus direitos como participante
de pesquisa. Vocé podera baixar uma via deste termo em seu dispositivo agora ou, se preferir, receber
uma via por e-mail. Nesse caso, seu endereco eletrénico sera solicitado apenas para este fim.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

A humanizag¢do da saude é um valor muito importante, e o apoio psicolégico (orientagdo profissional
e acolhimento as suas emogdes) ao paciente e aos seus familiares sdo parte do cuidado na prevengdo
e no controle ao cancer. Para tanto, buscamos verificar a possibilidade de criar fluxos hospitalares, isto
é, maneiras de identificar quais pacientes podem se beneficiar de apoio psicoldgico, a fim de minimizar
possiveis casos de ansiedade (sentimento de preocupacdo excessiva, com medo muito grande) e
depressao (tristeza muito grande) no ambiente hospitalar.

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER?

Este estudo pretende rastrear sintomas (identificar como vocé se sente antes que se sinta muito mal)
de ansiedade e depressdo nas salas de espera do hospital, bem como verificar se as pessoas querem
apoio psicoldgico. Além disso, pretende testar um fluxo de triagem para identificar pacientes com
sintomas de ansiedade e depressdo, visando busca ativa para minimizar o sofrimento psiquico.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDO?

Ao aceitar participar da pesquisa, primeiro vocé vai responder a um questiondrio com questdes sobre
suas caracteristicas, como idade, sexo, onde mora, renda, escolaridade etc.

Depois, responderd a um teste sobre como vocé se sente. Esse teste é utilizado nos hospitais para
saber como vocé esta emocionalmente e faz perguntas como se vocé tem se sentido mais lento(a) para
realizar suas atividades, a frequéncia com que se sente tenso ou animado(a), a frequéncia que sente
gue esta cheio(a) de preocupacgdes na cabeca, o quanto tem interesse em cuidar do seu aspecto fisico
etc.

O tempo total de resposta é de cerca de 15 minutos.

Suas informagOes serdao protegidas e ficardo guardadas num sistema considerado muito seguro,
chamado RedCap, garantindo seu sigilo e anonimato. Nem o hospital, nem as pesquisadoras saberao
quem respondeu ao questionario e todos os dados serdo tratados de forma anénima. As iniciais do seu
nome serao coletadas apenas para controle de repeticao de respostas e caso vocé eventualmente
possa vir a desistir da sua participacao na pesquisa futuramente, ocasidao em que seus dados serao
retirados do estudo.
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HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?

As perguntas poderdo fazer com que vocé perceba que ndo esta se sentindo muito feliz com sua
situacdo atualmente. No entanto, se vocé sentir algum desconforto, podera deixar de responder a
qualquer pergunta e/ou entrar em contato diretamente com a pesquisadora responsavel, que é
psicologa.

Além disso, apesar da pesquisa utilizar sistema considerado seguro para guardar suas respostas, ha
sempre o risco, ainda que pequeno, de o sistema falhar e seus dados acabarem expostos (vazamento
de dados). Mas as pesquisadoras fardo todo o possivel para que isso ndo ocorra.

HAVERA ALGUM BENEFiICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?

Ndo ha beneficios diretos aos participantes da pesquisa. Mas, pode ser que, apds responder as
perguntas, vocé possa vir a ter reflexdes e mais consciéncia sobre seu estado emocional,
eventualmente abrindo caminho para receber apoio psicoldgico.

QUAIS SAO AS OUTRAS OPGOES SE EU NAO PARTICIPAR DO ESTUDO?
Vocé tem a opcao de ndo participar da pesquisa, ndo respondendo as perguntas, sem qualquer prejuizo
para seu tratamento no hospital.

QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO?
Vocé tem direito a:

1) Receber as informacgdes do estudo de forma clara;

2) Ter oportunidade de esclarecer todas as suas duvidas;

3) Ter o tempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar do estudo;

4) Ter liberdade para recusar a participacao no estudo, e isto ndo trara qualquer problema
para voceé;

5) Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento — basta encaminhar
e-mail para a pesquisadora responsavel informando a desisténcia e as letras iniciais do
seu nome seguidos de sua data de nascimento em formato dia/més/ano:
shirley.suely@accamargo.org.br;

6) Ter assisténcia a tudo o que for necessario se ocorrer algum dano decorrente do estudo,
de forma gratuita, pelo tempo que for preciso;

7) Ter direito a reclamar indenizacao se ocorrer algum dano decorrente do estudo;

8) Ser ressarcido pelos gastos que vocé e seu acompanhante tiverem por causa da
participacdo na pesquisa, como, por exemplo, transporte e alimentagdo, se for o caso;

9) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo, se for o caso;

10) Ter respeitado o seu anonimato (confidencialidade);

11) Ter respeitada a sua vida privada (privacidade);

12) Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as paginas por vocé e
pela pesquisadora;

13) Ter liberdade para ndo responder perguntas que incomodem vocé, se for o caso.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA RECLAMACAO, COM QUEM
EU FALO?

Fale diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa do A.C.Camargo Cancer Center. Este comité é
formado por pessoas que analisam a ética dos estudos e autorizam eles acontecerem ou nao. Vocé
pode entrar em contato com este Comité por telefone +55 (11) 21895000 - ramal 5020, e-mail
cep accamargo@accamargo.org.br, ou pessoalmente, na Rua Professor Antonio Prudente, 211. O
horario de atendimento é de segunda-feira a quinta-feira das 8h as 18h e sexta-feira das 8h as 17h.
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SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com a pesquisadora responsavel. As formas de contato estdo abaixo:
Nome da pesquisadora: Shirley Suely dos Santos

- Telefone: (11) 981300459

- E-mail: shirley.suely@accamargo.org.br

CAMPO DE ASSINATURAS
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Nome por extenso do participante de pesquisa Data Assinatura
ou do representante legal

Nome por extenso do pesquisador Data Assinatura

Nome por extenso da testemunha imparcial Data Assinatura
(para casos de analfabetos, semi-analfabetos
ou portadores de deficiéncia visual)
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