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Resumo

Este estudo objetivou analisar as manifestagdes de ansiedade, depresséo, desesperanca
e estresse de pacientes oncoldgicos nas condi¢bes pré-cirurgica e pdés-cirurgica, alem de
correlacionar tais manifestagdes com os dados socio-demograficos e clinicos de seus
portadores. A amostra foi composta por 30 pacientes cirdrgicos (8 homens e 22 mulheres),
com idades de 18 a 80 anos. Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram o
Inventario de Depresséo de Beck (BDI), o Inventéario de Ansiedade de Beck (BAI), a Escala
de Desesperanca de Beck (BHS) e o Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp
(ISSL). Os resultados mostram que os participantes apresentaram reducdo nos niveis de
ansiedade, depressdo e estresse do periodo pré-cirirgico, comparados ao pos-cirirgico, sem
que nenhuma intervencéo psicoterapica tivesse sido realizada. Contudo, observou-se que 0s
participantes que ndo apresentaram desesperanga no periodo pré-cirdrgico passaram a
apresenta-la no periodo pos-cirargico. Os resultados mostram ainda que, das variaveis
correlacionadas com ansiedade, depressdo, desesperanca e estresse, apenas estado civil e
tempo entre o diagndstico e a cirurgia apresentaram correlagéo significativa. Conclui-se que o
ato cirdrgico por si s6 € capaz de provocar reagdes emocionais importantes, fazendo-se
necessaria a avaliacdo, intervencdo e controle dos estados emocionais dos pacientes com

indicacéo cirdrgica.

Palavras-chave: ansiedade; depresséo; desesperanca; estresse; cirurgia; oncologia.



Abstract

This study has as its goal to analyze how anxiety, depression, lack of hope and stress affect
patients with cancer in pre-surgery and post-surgery conditions as well as to correlate those
phenomena with demographic and clinical data of those patients. The sample was composed
of 30 patients who would have a surgery (8 men and 22 women) aged from 18 to 80 years.
The tools used to collect the data were the Beck Depression Inventory (BDI), the Beck
Anxiety Inventory (BDI), the Beck Hopelessness Scale (BHS) and the Adult Stress
Symptoms Inventory of Lipp (ISSL). The results show that the participants showed a decrease
in anxiety, depression and stress over the pre-surgery period compared to the post-surgery
period without any psychotherapy intervention made. However, the participants who didn’t
show hopeless in the pre-surgery period ended up showing it in the after-surgery period. The
results also showed that among the items correlated with anxiety, depression, hopeless and
stress only the marital status and time between the diagnosis and the surgery showed
important correlation. The conclusion is that the surgery itself is able to lead to important
emotional reactions and, because of that, their analysis, intervention and control are needed in

patients with surgery’s indication.

Key Words: anxiety, depression, hopeless, stress, surgery, oncology.
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Capitulo I - Reviséo Bibliogréafica

O adoecer é um processo delicado para as pessoas, ndo so pelas alteracdes fisicas ou
pela dor, mas também por reacBes psicolégicas e sociais que acontecem diante do
acometimento e, dependendo da gravidade, pode ter conseqiiéncias como a hospitalizagéo. A
hospitalizacdo é responsavel pelo afastamento do paciente de toda a sua rotina, de parte da sua
familia e do seu trabalho. Além disso, o hospital € um dos ambientes mais geradores de
ansiedade, estresse e, em alguns casos, de medo. A internagdo e a espera por um
procedimento cirdrgico podem gerar pensamentos e sentimentos dicotdmicos como a
possibilidade de retorno & vida normal sem os desconfortos advindos da doenca e 0 medo da
morte, desfiguramento ou invalidez.

Sluzki (1997) ressalta que a instauragdo de uma doenca afeta as redes sociais ao
reduzir a oportunidade dos contatos sociais e da reciprocidade em fungdo da cronicidade da
doenca e de seu tratamento. De acordo com Sluzki (1997), as redes sociais apresentam
expressiva importancia na medida em que influenciam a auto-imagem do individuo e séo
centrais para a experiéncia de identidade e competéncia, muito particularmente na atencéo a
salide e adaptacdo em situacBes de crise. Carneiro, Falcone, Clark, Del Prette e Del Prette
(2007) relatam que as relagcBes sociais podem promover, de varias formas, melhores
condi¢bes de salde. Porém, segundo Ramos (2002), a auséncia de convivio social causa
severos efeitos negativos na capacidade cognitiva geral, além de depressao.

Dressler, Balieiro e Santos (1997) argumentam que, de uma forma geral, as pessoas
que tém maior contato social vivem mais e com melhor saide do que as pessoas com menor
contato social. A presenca de uma doenca também pode gerar outras redes sociais como
aquelas formadas pelos servicos de salide e que podem adquirir caréter central por seu apoio
instrumental e emocional, diante de uma interna¢do hospitalar, um procedimento cirurgico,

hemodialitico, radioterapico, quimioterapico, etc. (Sluzki, 1997).



De acordo com a Fundagéo Oncocentro (1998), a atitude do paciente frente ao cancer
tem influéncia de fatores culturais, étnicos, sociais, econdmicos, educacionais, dentre outros.
O proprio tratamento pode ser entendido como uma ameaga, visto que pode afastar o
individuo do convivio social, pelas freqlientes internacdes levando, muitas vezes, ao
abandono de parentes e amigos.

Na trajetdria do céncer, a ansiedade e a depressdo manifestam-se durante os diversos
momentos do diagndstico e continuam durante e ap6s o tratamento. Teles, Ribeiro e Cardoso
(2003) salientam que os niveis de ansiedade e depressdo sdo mais elevados nos doentes com
patologia oncoldgica do que em doentes ndo oncoldgicos. Isso ocorre porque, em geral, as
pessoas acreditam que cancer é sindbnimo de sofrimento e morte (Ballone, 2007). Segundo
Coenson e Dimsdale (1994), a prevaléncia destas perturbagBes psicologicas em doentes
oncolégicos é mais elevada devido a convivéncia direta com a dor, com o desfiguramento,
com a separagéo e com a morte.

O céncer é 0 nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em comum 0
crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e 6rgdos, podendo
espalhar-se (metastase) para outras regibes do corpo. Os diferentes tipos de cancer
correspondem aos VArios tipos de células do corpo. Existem diversos tipos de cancer de pele,
por exemplo, porque a pele é formada de mais de um tipo de célula. Se o cancer tem inicio em
tecidos epiteliais como pele ou mucosas ele é denominado Carcinoma. Se ele comeca em
tecidos conjuntivos ou nas estruturas de tecidos conectivos como 0sso, musculo ou cartilagem
é chamado de Sarcoma. A Leucemia se origina na medula Ossea e afeta o sangue, o
Melanoma é um céancer de pele, além de muitos outros (Instituto Nacional do Cancer - INCA,
2008). Outras caracteristicas que diferenciam os diversos tipos de céancer entre si sdo a
velocidade de multiplicacéo das células e a capacidade de invadir tecidos e 6rgdos vizinhos ou

distantes (metastases). Hoje, o cancer é visto como uma doenga crdnica que suscita no



paciente e na familia demandas especificas e mutaveis a respeito do enfrentamento da doenca
(Picheti & Duarte, 2008). De acordo com o INCA (2008), séo esperados 231.860 casos novos
de cancer no Brasil para o sexo masculino e 234.870 para sexo feminino, em 2008,
significando que a incidéncia de cancer é maior nas mulheres do que nos homens.

Os pacientes com suspeita de cancer passam por uma serie de testes diagndsticos,
variando de acordo com o tipo de leséo, para chegar ao tipo de neoplasia. Os objetivos dos
tratamentos possiveis podem incluir a erradicagdo completa da doenca maligna, sobrevida
prolongada do paciente e contengdo do crescimento das células cancerosas, ou alivio dos
sintomas associados ao processo canceroso. Para isto, sdo empregadas algumas modalidades
de tratamento oncoldgico como a cirurgia, radioterapia e quimioterapia (Brunner & Suddarth,
2002).

Para Knorst, Dienstmann e Fagundes (2003) é comumente aceito que, no curso de uma
neoplasia, tanto o diagndstico quanto a terapia devam ser instituidos o mais brevemente
possivel. O retardo no tratamento pode ser atribuido ao paciente, que demora a procurar
atendimento médico, ou ao sistema de salude, que ndo funciona adequadamente. Segundo o
Standing Medical Advisory Committee da Inglaterra (1994), o tempo de investigacdo até a
resseccdo do tumor ndo deveria ultrapassar seis a 0ito semanas, mas ndo € o que normalmente
se V&, e isso pode trazer grandes prejuizos a salde e a vida das pessoas. No entanto, no Brasil,
ndo ha estudos que estabeleca uma estimativa de tempo previsto ou ideal a ser seguido entre o
diagndstico e o inicio do tratamento, segundo o INCA (2008).

Brunner e Suddarth (2002) relatam que a forma mais freqlientemente usada no
tratamento do céncer é por meio do procedimento cirurgico. O tratamento cirdrgico pode ter
graves consequéncias fisicas e psicoldgicas para o paciente com céncer. Esta forma de
tratamento € indicada, por varias razGes, mas ndo € recomendada para todos os tipos de

cancer. A cirurgia pode ser escolhida como principal método de tratamento - sendo usada



como forma diagndstica, profilatica, paliativa ou reconstrutiva. Como principal abordagem de
tratamento oncoldgico, a cirurgia tem a funcdo de remover todo o tumor e qualquer tipo de
tecido circundante como géanglios linfaticos regionais, por exemplo.

Nos casos em que a cirurgia € melhor indicada para o tratamento oncoldgico, existem
dois tipos de procedimentos cirdrgicos: excisdes local e radical. A primeira é usada quando o
tumor é pequeno e suas margens teciduais sdo seguramente acessiveis. Nas excisdes radicais
ha remocdo do tumor primério, dos tecidos circundantes e dos ganglios linfaticos. Neste
altimo método a mutilacdo é maior, ocasionando o desfiguramento e a mudanga na imagem
corporal, e s6 é recomendada quando o tumor pode ser retirado completamente e as chances
de controle e/ou cura sdo boas. Os pacientes submetidos & cirurgia, principalmente para o
tratamento oncoldgico, podem mostrar-se ansiosos acerca do método cirdrgico, dos possiveis
achados, das limitacfes pos-operatorias, das alteragdes das fungbes normais do organismo e
do prognostico (Brunner & Suddarth, 2002).

Submeter-se a um procedimento cirurgico é uma das experiéncias hospitalares mais
comuns e estressantes vividas por um paciente (Almagia, 2000). De acordo com Ferraro
(2000), qualquer intervengdo cirargica € considerada como uma situagdo critica capaz de
despertar componentes pessoais complexos que se manifestam por meio das emogoes,
fantasias e comportamentos que podem prejudicar o desenvolvimento da pratica medica.

Apesar do preparo dos médicos e dos avancos tecnoldgicos da cirurgia e anestesia, o
paciente dificilmente se sentird totalmente seguro diante desta intervencdo. O processo
cirirgico tende a provocar intenso desconforto emocional no qual seu futuro é incerto,
manifestando sentimentos de impoténcia, isolamento, medo da morte, da dor, da mutilagéo, de
ficar incapacitado, das mudancas na sua imagem corporal, alem de provocar sentimentos de

ameaca a sua integridade fisica, psicoldgica e social (Sebastiani & Maia, 2005). Mesmo que 0



medo da cirurgia seja repleto de fantasias e enriquecido pela imaginagdo, o risco nunca é
totalmente imaginario (Angerami-Camon, 1996).

A ansiedade pode ser parte fundamental da adaptacdo normal do individuo & doenga,
na medida em que motiva o paciente a procurar informacdes sobre seu estado, seu tratamento
e modos de alivio dos sintomas. No entanto, a ansiedade em niveis elevados ou por tempo
prolongado pode comprometer a adaptacdo. A ansiedade é capaz de danificar o sucesso do
tratamento na medida em que torna o tratamento ainda mais doloroso, reduz substancialmente
a qualidade de vida do paciente, aléem do risco de levar o paciente a depressdo (Razavi &
Stiefel, 1994).

Sabe-se que a ansiedade e o medo associados a antecipacdo de um procedimento
cirdrgico, assim como a preocupagdo e o incomodo ligados & recuperacdo, podem exercer
forte influéncia na reacéo geral do paciente diante da situacdo cirdrgica e no curso que terd
seu processo de restabelecimento. Existem vérias evidéncias e estudos que mostram a
influéncia que a ansiedade pré-operatdria exerce sobre a recuperagdo pos-operatoria, levando
em consideracdo que a segunda tem maior duracéo e € mais complicada quando o nivel de
ansiedade tiver sido elevado no pré-operatorio (Almagia, 2000). Sebastiani e Maia (2005)
afirmam ainda, que em um procedimento cirdrgico, quanto maior o estresse e a tenséo no pré-
cirrgico, maiores poderdo ser as dificuldades em enfrentar os limites impostos pela cirurgia
ao cotidiano do paciente.

No periodo pré-operatdrio, a ansiedade e a depressdo podem levar o paciente a reagdes
que resultam no aumento do consumo de anestésicos durante o periodo intra-operatorio e na
demanda por analgésicos no pds-operatdrio. Além disso, a ansiedade e a depressdo no pré-
operatorio parecem ter importante influéncia no sistema imunoldgico e no desenvolvimento

de infecgOes, possibilitando outras alteragfes de longo prazo (Marcolino et at., 2007).



O ambiente em que o individuo est4 inserido também exerce papel importante no
desencadeamento de problemas de saide cronicos e agudos podendo ser um fator de risco. De
acordo com Taylor, Repetti e Seeman (1997), os aspectos dos ambientes fisicos e sociais
podem afetar adversamente a satide. Em termos gerais, Moraes e Rolim (2006) enfatizam que
os individuos que vivem em comunidades periféricas apresentam niveis mais altos de cancer,
doengas coronérias, hipertensdo e doengas respiratdrias a individuos inseridos em
comunidades centralizadas em que as condi¢Ges de auxilio & salde sdo de facil acesso, onde
ha saneamento basico adequado, asfalto, transporte, etc.

E possivel observar ainda, que os comportamentos do individuo também estdo
diretamente ligados as condi¢Bes de saude, podendo alterar o estado do organismo e produzir
vulnerabilidade biol6gica para doengas, como por exemplo: ndo tomar vacinas deixa o
organismo sem anticorpos contra determinadas doengas (Laloni, 2006).

O estilo de vida também tem influéncia em relacdo a promocéo de saide pessoal que
séo comportamentos individuais, envolvendo escolhas pessoais. De acordo com Lima-Costa
(2004), a escolaridade também pode ser um indicador da situagdo sdcio-econdmica e 0s
resultados de seu estudo revelam que as pessoas com pior escolaridade apresentavam
comportamentos considerados ruins para a promogéo da prdpria satde, como o sedentarismo,
a mé alimentaco, tabagismo e consumo excessivo de alcool. Além disso, um estudo realizado
no Brasil, utilizando dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, também
verificou que as desigualdades sociais afetavam as condigdes de saude e o uso de servicos de
salde.

A existéncia de uma doenca fisica nunca se manifesta sozinha, mas sim com suas
implicagdes psicoldgicas e fatores indutores de estresse que podem produzir uma morbidade
substancial (Lutgendorf, Anderson, Rothrock, Buller, Sood & Sorosky, 2000), além de

requerer um esforco de adaptacdo e de mobilizagdo de estratégias de enfrentamento do



estresse no individuo (Barros, Lobo, Trindade & Teixeira, 1996). Assim sendo, todo o
contexto da doenca e do tratamento pode gerar estresse.

De acordo com Almagia (2000), a palavra estresse refere-se a uma variedade de
sensagdes e emocdes que tém, em geral, um carater aversivo e que estdo diretamente ligados a
pressdes e exigéncias que se pode deparar no dia-a-dia. Muitas vezes, as pessoas tém muitas
coisas a serem feitas, em curto espago de tempo e buscando resultados positivos, mas para isto
é necessario que o individuo realize um esforgo extra, gastando mais energia para efetuar a
tarefa com mais rapidez que em periodos normais. Esta condigdo ndo s ajuda na adaptagdo
das mudangas ambientais, como pode fazer com que o organismo sofra os diversos efeitos
negativos se este ritmo acelerado permanecer por muito tempo. Sendo assim, o estresse pode
ser o precursor de diversas enfermidades e estar diretamente relacionado as doengas, uma vez
que as reacOes ao estresse evolvem todo o organismo e produzem mudancas bioquimicas,
fisiologicas, emocionais e comportamentais.

Baum, Gatchel e Krantz (1997) salientam que o estresse é “(...) o processo pelo qual
0s eventos ambientais ameagam ou desafiam o bem-estar de um organismo e pelo qual esse
organismo responde a esta ameaca” (p. 61). Baum et al. (1997) afirmam, também, que no
estresse é fundamental o0 modo como a pessoa observa, analisa, interpreta, sente e responde
aos eventos ambientais que desafiam ou ameagam o seu bem-estar.

Para que o estresse ocorra, 0 evento ndo precisa, necessariamente, ser aversivo
(Straub, 2005). Ha situagdes como a do primeiro encontro entre dois apaixonados, por
exemplo, que geram estresse e ndo sdo de cardter aversivo e, sim, positivo. Segundo
Benevides-Pereira (2002), 0 agente estressor nem precisa estar presente para desencadear uma
reagéo de estresse, seja ele aversivo ou nédo, visto que o simples fato da pessoa imaginar ou
antecipar sua ocorréncia a leva a vivenciar ou sofrer antecipadamente, entrando em processo

de estresse. Alem disto, Rutter (1987) acrescenta que 0S mesmos estressores podem ser



experienciados de maneiras distintas por diferentes pessoas, ou seja, eventos interpretados
COmo estressores para uns podem n&o ser para outros.

As reagBes do estresse podem ser manifestadas em nivel fisico e/ou psicologico. De
acordo com Lipp (2000), as manifestacbes fisicas podem ser aumento da sudorese,
hiperacidez estomacal, tensdo muscular, taquicardia, hipertensdo arterial, bruxismo e nduseas.
As manifestacdes psicoldgicas podem ser ansiedade, angustia, davidas quanto a si proprio,
dificuldade de concentragdo, preocupagédo excessiva e hipersensibilidade emotiva excessiva.
A reagdo do estresse pode ser dividida em fases, de acordo com Selye (1965): alerta,
resisténcia e exaustdo. Lipp (2000) acrescentou uma nova fase - Quase-exaustdo, que seria a
fase intermediéria entre a resisténcia e a exaustdo. A fase do Alerta é considerada a fase
positiva do estresse, pois 0 ser humano se energiza através da producdo da adrenalina
propiciada por esta fase de estresse e pode alcancar uma sensagdo de plenitude. Na fase de
Resisténcia a pessoa automaticamente tenta lidar com os seus estressores de modo a manter
sua homeostase interna. Caso haja a persisténcia dos fatores estressantes em freqliéncia e
intensidade haverd a quebra na resisténcia da pessoa e ela passara a fase de Quase-Exaustao.
Nesta fase, o processo de adoecimento se inicia e 0s O0rgdos que estiverem vulnerdveis
passam a mostrar sinais de deterioracdo. Caso ndo haja alivio do estresse por meio da
remogdo dos estressores ou pelo uso de estratégias de enfrentamento, 0 estresse atingira a
quarta e Ultima fase, a Exaustdo. A fase de Exaustéo € a mais negativa do estresse patoldgico,
pois é o momento em que um desequilibrio interno muito grande ocorre, a pessoa entra em
depressdo, ndo consegue concentrar ou trabalhar. Doengas graves podem ocorrer nessa fase
como ulceras, pressdo alta, psoriase e vitiligo (Lipp, 2000).

Stoudemire (2000) ressalta ainda que embora as formas de verificagdo de estresse
sejam complexas, os fatores psicoldgicos afetam o inicio, a evolugdo e o tratamento da

maioria das condi¢cbes médicas. Varios autores como Coe (2002) e Fahrenberg, Foerster e



Wilmers (1995) ressaltam a influéncia do estresse sobre o sistema imunoldgico das pessoas. O
estresse momentaneo ou situacional aumenta o funcionamento do sistema nervoso simpatico,
inclusive na liberagcdo de neurotransmissores como a norepinefrina no cérebro e no corpo.
Este neurotransmissor é responsavel pela vasoconstri¢do periférica e batimentos acelerados do
coracdo, caracteristicas das reacOes de luta e fuga. No inicio do estresse, este
neurotransmissor manda mensagens para que os linfécitos aumentem suas atividades. No
entanto, na medida em que o estresse continua e aumenta sua intensidade, a norepinefrina
transmite uma mensagem inibidora para que interrompam suas atividades. Assim, a liberagédo
de norepinefrina melhora o funcionamento da imunidade no nivel inicial do estresse, mas
retarda este funcionamento quando os niveis de estresse aumentam de duracéo e intensidade.
Além de poder causar a inibicdo do sistema imune, o estresse crdnico pode acarretar
comportamentos ansiosos e deprimidos (Comer, 2003).

Sinais e sintomas como apatia, depressdo, desanimo, sensacdo de desalento,
hipersensibilidade emotiva, raiva, ansiedade e irritabilidade séo reaces do organismo diante
do estresse. Estas reacOes podem ocorrer diante de uma infinidade de situacdes, seja pelo
choque da noticia de um diagndstico desfavoravel, seja pela ma adaptacéo do individuo as
circunstancias da vida (Lorencetti & Simonetti, 2005). Para que as pessoas passem por
situagOes estressantes, como serem submetidas a um procedimento cirdrgico, e possam viver
de forma mais adaptativa, é preciso que haja um adequado enfrentamento das situacOes
adversas da vida, o que se pode denominar coping. O Coping (termo inglés que significa
enfrentamento) é definido como o conjunto de estratégias utilizadas pelos individuos para se
adaptarem a circunstancias adversas ou estressantes (Suls, David & Harvey, 1996).

Christensen e Kenney (1995) e Folkman e Lazarus (1980) ressaltam que as estratégias
de enfrentamento podem ser classificadas como centradas no problema ou na emogéo. Na

primeira, o individuo se esforca para administrar os problemas ou melhorar o seu



relacionamento com o meio e, na segunda, as estratégias de enfrentamento tentam substituir
ou regular o impacto emocional do estresse no individuo no intuito de se defender e, assim,
acabam por evitar o confronto com a ameaca.

De acordo com Ingledew, Hardy e Cooper (1997), a maneira como as pessoas lidam
com as situacOes estressantes visam moderar ou minimizar os efeitos de estressores sob o
bem-estar fisico e emocional. Porém, nem todas as estratégias de enfrentamento s&o
igualmente eficazes. Caso as estratégias sejam eficazes, os efeitos do estresse serdo
minimizados, entretanto, se ndo forem, os efeitos do estresse poderdo ser devastadores para o
organismo da pessoa.

O enfrentamento é um processo ou uma interacdo que se d& entre o individuo e o
ambiente com a fungdo de administrar a situagdo estressora. Enfrentar uma situacdo pressupde
a nocdo de avaliagdo do fendmeno percebido, interpretado e cognitivamente representado pelo
individuo. Sendo assim, este processo se constitui numa mobilizacdo de esforco, por meio da
qual os individuos irdo empreender esfor¢os cognitivos e comportamentais para administrar as
demandas internas ou externas que surgem da sua interagdo com o ambiente (Folkman &
Lazarus, 1980).

A forma com que o individuo escolhe suas estratégias de enfrentamento deriva de um
processo de interacdo entre as variaveis individuais, variaveis ligadas ao evento e a avaliagéo
cognitiva que a pessoa faz da situagdo. O que determina a natureza estressante de um evento
ndo € tanto a situacdo em si, mas a avaliacdo do individuo, 0 modo como o individuo percebe
e representa cognitivamente o evento (Folkman & Lazarus, 1980; Gage, 1992).

Pacientes com estratégias de enfrentamento adaptativas (ou enfrentamento positivo)
aceitam melhor a doenga e sentem-se capazes de continuar a dar apoio a familia, de procurar
apoio social e emocional e esforgar-se para manter o auto-controle sobre a doenga. Por outro

lado, h& pacientes com pobre adaptacdo a doencga (ou enfrentamento negativo) que utilizam



estratégias de enfrentamento menos favoraveis a sua salde. A ruminagdo, a resignagdo, a
revolta, a desesperanca, a culpa, a agressividade séo caracteristicas de individuos com fraca
adaptacdo a doenca (Edgar, Ladislav & Schaffner, 1997).

O otimismo e a esperanga podem ser considerados como estratégias de enfrentamento
adaptativas, pois os individuos que utilizam destes recursos procuram aconselhamento,
buscam a promocdo de um melhor bem-estar fisico e psicoldgico, tendem a ter melhor
aceitacéo, desistem menos e negam menos durante o tratamento inicial, além de apresentarem
maior qualidade de vida e menos pensamentos intrusivos (Chang, Maydeu-Olivares &
D’Zurilla, 1997; Lauver & Tak, 1995). J& o pessimismo e a desesperanca estdo associados ao
uso de estratégias de enfrentamento desadaptativas (negativas) e com transtornos
psicoldgicos, como a depressdo e as doencas fisicas (Chang et al., 1997).

Um exemplo de estratégia de enfrentamento usada por algumas pessoas € a de
evitacdo, que pode ser efetiva quando a pessoa evita pensar na dor que podera sentir durante o
tratamento ou pode ser ineficaz quando esta evita sair de casa ou evita se aproximar dos
amigos por medo de rejeigdo, isolando-se das pessoas. Ao evitar 0 contato com o meio
externo, esta pessoa contribui no enfraquecimento da rede social de apoio corroborando para
0 surgimento ou agravamento da ansiedade, para um estado psicolégico negativo e,
consequentemente, para a depressdo (Arraras, Wrigth, Jusue, Tejedor & Calvo, 2002;
Carrobles, Remor & Rodriguez-Alzamora, 2003; De Genova, Patton, Jurich & MacDermid,
1994; Mulder, Vroome, Van Griensven, Antoni & Sandford, 1999; Welch & Austin, 2001).

A depressdo, habitualmente, ndo é reconhecida, diagnosticada ou tratada nos hospitais
quando o paciente busca atendimento por problemas de ordem fisica e ndo psicoldgica. Tal
fato ocorre, muitas vezes, porque as queixas sdo normalmente associadas a dores diversas e
mal-estar indefinido, ou por ndo ter profissionais habilitados para fazer avaliacdo e

acompanhamento psicolégico (Lotufo Neto, Yacubian, Scalco & Gongales, 2001).



E sabido que pacientes oncoldgicos apresentam uma incidéncia maior de depressdo do
que a populacéo geral, mas Ballone (2007a) alerta que nem todos 0s pacientes com cancer
tém depressdo. Existem pacientes que conseguem se adaptar bem as circunstancias adversas
do adoecer e de seu tratamento, de modo a ndo alterar seu equilibrio emocional. Porém, outros
pacientes que sofrem da mesma patologia (cancer) ndo conseguem encontrar meios adequados
para manter este equilibrio e acabam entrando em depressdo (Ballone, 2002). Dentre os
sintomas da depressdo, 0os mais observados para realizar o diagndstico é o humor deprimido e
a anedonia (falta do prazer), segundo o DSM-IV-TR (Manual de Diagndstico e Estatistica de
Transtornos Mentais — 4 Edi¢do). Sintomas secundarios, tais como: a alteracdo de peso, do
sono, dificuldade de concentracdo, diminuicdo da auto-estima ou sentimentos de culpa
também sdo propostos para diagndstico da depressdo, mas estes sdo sintomas que podem
facilmente serem confundidos com sintomas da propria doenca oncolégica ou consequéncias
da internacdo. Sendo assim, observa-se qudo delicado € o diagndstico da depressdo em
pacientes oncoldgicos e fazem necessérios maiores cuidados e atencdo com 0s pacientes
hospitalizados de modo geral e, em especial, com os portadores de cancer.

Além das conseqiiéncias da depressdo sobre o estado de salde do paciente
hospitalizado, frequentemente, este demonstra desesperanga quanto ao seu estado de salde,
intenso sentimento de culpa, idéias auto-depreciativas e falsas crencas negativas. O individuo
deprimido tem uma visdo negativa e pessimista de si proprio, do mundo e do futuro (Beck et
al., 1979) e a desesperanca € caracterizada pela expectativa negativa do individuo frente a um
futuro proximo e remoto (Beck & Steer, 1993). Um estudo de Cunha, Argimon e Oliveira
(1995) mostra que a desesperanca estd mais intimamente ligada & ideacdo suicida do que a
propria depressdo, como se imaginava. 1sso mostra a necessidade da observacdo cuidadosa
dos pacientes com alto nivel de desesperanca, pois este pode ser indicio de problemas ainda

mais graves, como a possibilidade de suicidio.



Tercero, Hernandez, Luque, e Morales (2005) salientam que na etapa pré-cirirgica, a
equipe de salde deve estar centrada nas dificuldades emocionais do paciente, podendo ser
compensadas por meio do desenvolvimento de habilidades necesséarias para o manejo e
enfrentamento de situacfes adversas as condicOes estabelecidas pelo ato cirrgico (Ferraro,
2000). Para isto, além de deter os conhecimentos adequados para o preparo psicoldgico destes
pacientes para o procedimento cirurgico, supde-se que o psicélogo tem em seu poder uma
vantagem que nenhum outro profissional da salde possui. Por ndo ser um profissional
habitualmente associado & dor, ja que sua funcdo ndo é a de cortar ou suturar, 0 paciente
consegue estabelecer um vinculo com maior facilidade. Sendo assim, a confianga pode ser
construida com maior tranquilidade (Angerami-Camon, 1996). Porém, existem casos em que
0 psicologo ndo é tdo bem recebido pelo paciente, devido a fragilidade fisica e/ou emocional
em que 0 mesmo se encontra quando hospitalizado. Alguns pacientes podem sentir receio ou
até medo de entrar em contato com conteddos emocionais delicados de sua vida e de sua
doenga e, portanto, ndo possibilitar que o vinculo e a confianga sejam estabelecidos. A
confianca é uma ponte de ligagdo necessaria para que o psicélogo consiga auxiliar o paciente
a lidar com seus medos e fantasias em relagéo ao que vai acontecer (Angerami-Camon, 1996).

Junto ao paciente cirdrgico é fundamental a atuacdo da Psicologia no ambiente
hospitalar. Além dos desconfortos de estar hospitalizado, ter uma doenca e estar longe de seus
afazeres e de sua familia, aquele ainda tem a ameaca de algo desconhecido e sofrido. Os
pacientes tém receio do desconhecido e medo de que a cirurgia acabe antes da hora e/ou que a
anestesia dé algum efeito colateral desagraddvel. Como em todas as outras areas de
atendimento a hospitalizados, um dos elementos de vital importancia para reduzir ansiedade é
a informagdo adequada, no momento apropriado e na dose certa. Além disto, a literatura
mostra também que informagdo e apoio psicolégico reduzem dias de internacdo,

complicaces e uso de analgésicos pos-cirargicos (Holmes, 1987).



Baum, Gatchel e Krantz (1997) afirmam que o0s pacientes quando recebem
informacdes acerca das possiveis sensacdes incobmodas ap0s a cirurgia, apresentam melhor
recuperagdo que aqueles pacientes que ndo receberam qualquer informagéo neste sentido. Os
pacientes bem informados mostram-se menos tensos antes da intervengdo, manifestando mais
confianca em seu cirurgido e exibem menos perturbacBes emocionais no periodo pds-
operatdrio.

Atualmente, a psicologia tem se atentado ainda mais para o grau de compreensdo do
paciente sobre o contelido passado pela equipe médica, bem como o grau de aceitagdo a
respeito de todo o procedimento ao qual ird se submeter. Os autores Méndez, Macia e
Olivares (1993), por exemplo, trazem a informagdo como uma técnica de preparacdo
cirdrgica, além de possuir um papel préatico na reducdo do estresse e da ansiedade, podendo
ser incorporada aos procedimentos médicos.

Por meio da American Psychological Association, em 1997, a Psicologia da Saude se
afirmou com o objetivo geral de intervir na prevencdo e na reabilitagdo de doencas,
compreendendo e atuando na inter-relacdo entre comportamento e saude, por meio da
aplicacdo de métodos, modelos e procedimentos da psicologia cientifica & area da saude
(Kerbauy, 1987). A partir dai, varias atividades passaram a ser desenvolvidas pelo psicdlogo
da saude, entre elas: o auxilio no manejo e diminuicéo do impacto de procedimentos médicos
invasivos sobre o paciente, para reduzir reacbes emocionais de medo, ansiedade e dor,
inclusive em casos de procedimentos cirdrgicos (Gorayeb, 2001; Guimardes, 1999; Miyazaki,
Domingos & Caballo, 2001). Outra atividade do psicologo da salde é desenvolver e avaliar
métodos de intervencdo que promovam e facilitam a adesdo do paciente aos tratamentos

propostos (Kain et al., 2007).



Estudos relativos a Ansiedade, Depressdo, Desesperanca e Estresse do enfermo cirdrgico
oncolégico

A ruptura do ambiente e da rotina diéria, provocada pela hospitalizacdo e pela
necessidade de submeter-se a um procedimento cirdrgico, modifica habitos e costumes
conduzindo a pessoa ao estresse e & necessidade de readaptagdo. A cirurgia € uma
desconhecida na vida do individuo, assim como muitas consequéncias de uma doencga grave
como o céncer, e tudo que é desconhecido, pode favorecer o aparecimento de respostas
emocionais como a ansiedade, 0 estresse e despertar fantasias.

Para Santos, Santos e Abrantes (1996), grande parte dos pacientes oncoldgicos
manifestam perturbages emocionais, sendo a depressdo e ansiedade as mais comuns.
Moerman et al. (1996) e Gilbody, House e Sheldon (2001) enfatizam que € devido ao fato
dessas perturbacBes acometerem parcela consideravel da populagdo de pacientes portadores
de céncer, que justifica-se a aplicacdo de questionarios de avaliagdo de ansiedade, depresséo e
estresse para toda populacdo de pacientes cirurgicos com cancer e assim a proposta de
métodos de tratamento mais eficazes.

Em um estudo efetuado por Teles, Ribeiro e Cardoso (2003), com o objetivo de avaliar
a depressdo e a ansiedade, foram estudados 100 doentes, sendo 50 com carcinoma colo-retal e
50 sem patologia maligna. Em cada grupo, a distribui¢éo por sexo foi a mesma (25 homens e
25 mulheres). Os instrumentos utilizados foram a Escala de Auto-Avaliagéo da Depressdo de
Zung (Zung & Durham, 1965) e a Escala de Avaliagdo da Ansiedade de Sheehan (Sheehan,
1983). Os resultados deste estudo mostraram uma larga proporgéo de depressdo e de
ansiedade em doentes com carcinoma colo-retal, comparados com o0s doentes nao
oncoldgicos. Segundo estes autores, a gravidade destas perturbacdes psicoldgicas requer uma
terapia psicologica de suporte, efetuadas por psicdlogos integrados numa equipe

multidisciplinar, no tratamento de doentes com carcinoma colo-retal.



Gottesman e Lewis (1982) realizaram um estudo sobre as reacfes psicoldgicas
causadas por eventos traumaticos como a doenga oncoldgica e um evento cirdrgico,
comparando os doentes submetidos & cirurgia para condi¢des benignas com os pacientes de
cirurgia para o cancer. Os instrumentos utilizados foram o State-Trait Anxiety Inventory
(Inventario da Ansiedade de Estado-Traco), a Halpern Crisis Scale (Escala de Crise de
Halpern) e a Rotter's Internal-External Locus of Control Scale (Escala de Locus de Controle
Interno-Externo de Rotter). Para esta investigacdo foram estudadas 31 mulheres com céncer,
15 que deveriam se submeter a um procedimento cirdrgico e 15 mulheres saudéveis. Os
pacientes de cancer relataram um sentimento forte de desamparo enquanto que os pacientes
cirirgicos para condicbes e 0s saudaveis ndo. Nesta pesquisa observou-se que no poés-
operatorio os niveis gerais de perturbagdes eram mais intensos e as taxas de recuperagdo
emocional mais baixas que no pré-operatorio. Os resultados sugerem que a cirurgia e o cancer
sdo tipos diferentes de crises, caracterizados por reagdes psicoldgicas distintas. Os
pesquisadores salientam que pessoas com cancer apresentam, por até dois meses apds sairem
do hospital, sentimentos mais fortes de crise e de impoténcia.

Em uma pesquisa prospectiva, Magalhdes Filho, Segurado, Marcolino e Mathias
(2006) verificaram o impacto da avaliacdo pré-anestésica sobre os niveis e prevaléncia de
ansiedade e de depressdo de pacientes cirdrgicos com cancer. Foram selecionados 63
pacientes adultos a serem submetidos a intervencdo cirlrgica relacionada a doenca. Os
pacientes foram distribuidos em dois grupos com a aplicagdo da escala antes (antes da
avaliacdo pré-anestésica - AAPA) ou no final (depois da avaliagdo pre-anestésica - DAPA) da
consulta pré-anestésica. Foi utilizada a Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS).
As variaveis analisadas foram idade, faixa etaria, sexo, cor da pele, estado civil, grau de
instrugdo e situacdo ocupacional atual, nimero e porcentagem de pacientes com Ansiedade e

Depressao (HAD > 8); escores da escala HADS-Ansiedade e HADS-Depressdo. Na analise



estatistica, foi considerado significativo o p < 0,05. Os grupos foram homogéneos em relacéo
aos dados socio-demograficos. Comparando-se os dois grupos AAPA e DAPA, observou-se
diferenca significativa dos niveis e prevaléncia de Ansiedade entre eles, mas néo se verificou
diferenca significativa dos niveis e prevaléncia de Depressdo (HAD- Depressdo). A mediana
dos valores de AAPA e DAPA nos dois grupos ficou abaixo do ponto de corte, mas houve
reducdo significativa dos escores de Ansiedade entre os grupos. Em relagdo & andlise dos
fatores de risco, houve diferenca significativa apenas no item faixa etéria (maior prevaléncia
de Ansiedade nos pacientes < 60 anos). Isto implica que a avaliagdo pré-anestésica reduziu a
prevaléncia e os niveis de ansiedade dos pacientes deste estudo, mas néo teve qualquer efeito
sobre a prevaléncia e os niveis de depresséo.

Lorencetti e Simonetti (2005) realizaram um estudo qualitativo por meio da Analise de
Discurso do Sujeito Coletivo (entrevistas semi-estruturadas) e do referencial tedrico de coping
com o objetivo de identificar as formas de enfrentamento utilizadas pelas pessoas diante do
cancer e de seu tratamento. O discurso do sujeito coletivo é um recurso metodoldgico
destinado a tornar mais clara e expressiva as representacdes sociais, permitindo que um
determinado grupo social possa ser visto como autor e emissor de discursos comuns
compartilhando entre seus membros. Foram entrevistados 16 pacientes em tratamento
radioterdpico e observou-se que os participantes, ao enfrentarem o céncer e a radioterapia,
elaboraram estratégias de enfrentamento tanto baseadas na emoc¢&do, como no problema. Esta
pesquisa mostra que os relatos de sofrimento eram mais freqientes nos individuos que
utilizam de estratégias de enfrentamento centradas na emocdo do que quando focadas no
problema.

Santos et al. (2006) produziram um estudo que objetivou comparar 0 estresse em
pacientes no periodo pré-operatério da cirurgia de colecistectomia (remocéo cirdrgica da

vesicula biliar) em relagdo aos pacientes submetidos ao tratamento clinico de gastrite,



buscando também delinear as estratégias de enfrentamento utilizadas por esses pacientes. A
amostra foi composta por dois grupos, sendo 15 pacientes cirurgicos e 10 pacientes do
tratamento clinico. Para a deteccdo do estresse, utilizou-se o Inventério de Sintomas de Stress
para Adultos de Lipp e para o conhecimento das estratégias de enfrentamento, aplicou-se o
Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus. Os autores constataram que a
maioria dos pacientes cirdrgicos apresentou estresse (73,3%), enquanto que no grupo do
tratamento clinico o estresse apareceu somente em 10% deles. A principal estratégia de
enfrentamento mobilizada por ambos os grupos foi o fator fuga-esquiva. Acredita-se que a
cirurgia caracterizou-se como um fator estressante, ressaltando a necessidade de implementar
acdes que visem o manejo adequado do estresse, em vista da reducdo da tensdo no periodo
pré-cirurgico e uma melhor recuperagéo no pos-cirdrgico.

Santos et al. (2006) afirmam que, na realidade dos hospitais publicos brasileiros,
acredita-se que a escuta terapéutica, instrumento fundamental do psic6logo, pode ser
considerada como uma intervencdo vidvel no tratamento do estresse cirdrgico, pois, além de
requerer menores recursos externos, permite ser realizada no pré-operatorio, estabelecendo
um espago para que 0 paciente possa falar sobre sua tensdo e expectativas sobre a cirurgia.
Enfim, a pesquisa de Santos et al. (2006) ressalta que o conhecimento do estresse, desde o seu
delineamento até as estratégias de enfrentamento, é essencial para o embasamento de
intervengdes voltadas para 0 acompanhamento e tratamento dos pacientes que vao submeter-
se a uma cirurgia, visto que a repercussdo emocional pode gerar comorbidades que tanto
dificultam a realizacdo do procedimento cirdrgico, como comprometem a adaptagdo e
recuperacdo no pos-operatorio.

Marcolino, Suzuki, Alli, Gozzani e Mathias (2007) realizaram um estudo com o
objetivo de medir a freqliéncia e o nivel da ansiedade e da depressdo em pacientes no pré-

operatério e em um grupo controle formado pelos acompanhantes desses pacientes.



Utilizaram setenta e nove pacientes internados no Departamento de Cirurgia da Santa Casa de
S&o Paulo para serem submetidos a procedimentos cirirgicos eletivos de pequeno e médio
porte e 56 acompanhantes responderam a um questionario de dados socio-demograficos e a
HADS. Na Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HADS), um ponto importante que
difere a HADS das demais escalas é que para prevenir a interferéncia dos distdrbios soméaticos
na pontuacdo da escala foram excluidos todos os sintomas de ansiedade ou de depresséo
relacionados a doengas fisicas. Nessa escala ndo figuram itens como perda de peso, anorexia,
insonia, fadiga, pessimismo sobre o futuro, dor de cabeca e tontura, etc., que poderiam
também ser sintomas de doencas fisicas. A avaliagdo dos sintomas mostrou que 35 (44,3%)
dos pacientes e 36 (64,3%) dos acompanhantes foram considerados com ansiedade e 21
(26,6%) dos pacientes e 23 (41,1%) dos acompanhantes foram considerados com depresséo.
Com relacdo ao impacto das variaveis sécio-demogréaficas sobre a medida da ansiedade e da
depressdo, foi observado que os pacientes desempregados apresentaram nivel mais elevado de
ansiedade. A avaliagdo da ansiedade no periodo pré-operatério deve ser realizada
independentemente do paciente apresentar ou ndo doenga clinica e/ou cirurgica grave, pois a
freqiiéncia de pacientes com ansiedade é relevante e estes merecem algum tipo de cuidado
diferenciado, mesmo que seja com o uso de medicacdo ansiolitica antes da intervencéo
cirtrgica. No mesmo estudo, foram encontrados niveis muito maiores de ansiedade entre 0s
acompanhantes dos pacientes. Esses acompanhantes, avaliados sem que houvesse um
problema clinico, possivelmente, demonstraram estar expostos a um consideravel nivel de
estresse, o0 que resultou em estado ansioso maior do que 0s pacientes que seriam submetidos a
procedimento cirdrgico.

Com o objetivo de identificar e comparar sintomas de depresséo entre dois grupos de
pacientes internados em unidades clinicas e cirurgicas de um hospital geral de ensino, Lima,

Colognesi, Domingos, Miyazaki e Valério (2006) realizaram uma pesquisa com 120 pacientes



adultos com idades entre 25 e 50 anos. Oitenta pacientes do sexo masculino (66,67%), setenta
e nove provenientes de outros municipios (65,8%), internados em enfermarias clinicas
(gastroenterologia, nefrologia e pneumologia) e cirdrgicas (ortopedia, cardiologia e
neurologia) responderam ao Inventario Beck de Depressdo apds terem concordado em
participar do estudo. Os resultados identificaram sintomas leves de depressdo em 38
pacientes, sintomas moderados em 29 e graves em 8. Destes 75 pacientes com sintomas de
depressdo, 40 (53,33%) eram clinicos e 35 (46,66%) cirurgicos. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos (Xc2, p = 0,45). Dos 21 pacientes clinicos
com sintomas moderados e graves, nove eram da Pneumologia, seis da Nefrologia e seis da
Gastroenterologia. Entre os 16 pacientes com sintomas moderados e graves das enfermarias
cirdrgicas, seis eram da Neurocirurgia, seis da Ortopedia e quatro da Cirurgia Cardiaca.
Sintomas depressivos foram observados tanto em pacientes clinicos como em pacientes
cirargicos, embora a diferenca entre os dois grupos ndo tenha sido estatisticamente
significante. Diante dos resultados foram observados sintomas moderados e graves de
depressdo nos grupos de pacientes clinicos e cirdrgicos, reafirmando a necessidade de atengdo
para estes pacientes.

Um estudo com o objetivo de desenvolver um trabalho de psicoprofilaxia cirdrgica em
urologia, realizado por Juan (2005), visou a humanizacdo do procedimento cirurgico e a
diminuicdo do impacto da cirurgia. Potencializando a recuperagdo do paciente por meio da
informacdo, foi desenvolvido um protocolo de acompanhamento pré e pés-cirdrgico.
Observou-se que a antecipagcdo do evento cirlrgico desencadeia reacbes emocionais, tais
como, 0 medo e a ansiedade em niveis expressivos; e a agitacdo esteve presente em 80% dos
pacientes. Os pacientes que receberam acompanhamento pré e pos-cirdrgicos manifestaram
melhor recuperacdo fisica e emocional. Quanto ao periodo pds-cirdrgico, 0 grupo que nao

teve 0 acompanhamento manifestou mais dor e representou cerca de 65% dos pacientes. Esse



mesmo grupo apresentou ainda ansiedade e estresse por conta da hospitalizagdo (40%),
caracteristica esta que ndo apareceu no grupo acompanhado no pré-operatorio. Os resultados
desta pesquisa demonstram a eficAcia de uma intervencdo psicoldgica antes de um
procedimento cirdrgico, favorecendo uma recuperagdo mais funcional ao paciente.

No intuito de identificar quais as estratégias de enfrentamento utilizadas por
individuos que sofrem amputacdo e quais os efeitos destas estratégias na vida desses
individuos, Santos et al. (2006) conduziram um estudo entrevistando dez individuos que
haviam passado por um processo de amputacdo de membros inferiores h4 pelo menos seis
meses e quatro profissionais que atendiam diretamente os amputados da pesquisa ha pelo
menos dois meses. Os profissionais eram: uma nutricionista, uma terapeuta ocupacional, um
psicdlogo e uma fisioterapeuta. Foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas a partir de um
roteiro composto por questdes abertas. O resultado dessa entrevista mostra que todos 0s
participantes relataram que apés a cirurgia foi dificil lidar com o fato de que parte de seu
corpo havia sido retirado e relataram comportamento de muito choro. As estratégias de
enfrentamento apresentadas pelos entrevistados distribuiam-se entre estratégias de
enfrentamento comportamentais e cognitivas, podendo afirmar que as primeiras foram mais
predominantes. Este estudo mostrou que a equipe multidisciplinar funciona como grupo de
apoio e auxilia o individuo amputado a aceitar sua nova condi¢cdo, ampliando seu
autoconhecimento e ajudando a criar estratégias de enfrentamento eficazes ao longo do seu
processo de reabilitacdo fisica e emocional. As estratégias mais utilizadas pela maioria dos
amputados foram buscar apoio na familia, nos amigos e na religido, além de os profissionais
relatarem que a expectativa pela protese também foi uma estratégia de enfrentamento muito
utilizada pelos amputados. A protese, segundo relato dos participantes, significa a

possibilidade de voltar a desempenhar boa parte das atividades normais anteriores.



Medeiros e Peniche (2006) realizaram um estudo sobre a ansiedade e as estratégias de
enfrentamento no periodo pré-operatorio. Os objetivos deste estudo foram identificar o estado
de ansiedade dos pacientes; identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas por eles; e,
verificar a relagdo entre estado de ansiedade e estratégias de enfrentamento deles no periodo
pré-operatdrio. A amostra foi composta por 40 pacientes cirdrgicos. Para a coleta dos dados
foram utilizados dois instrumentos auto-apliciveis: o questiondrio de estado de ansiedade de
Spielberger e o inventario de estratégias de coping de Lazarus e Folkman. A amostra comp6s-
se, em sua maioria, por pacientes do sexo feminino com uma idade média de 46 anos, com
baixo grau de escolaridade, com experiéncia cirdrgica anterior e sem intercorréncias
anteriores, apresentando baixo e médio estado de ansiedade. As estratégias de enfrentamento
mais comumente utilizadas foram as de resolucdo de problemas e a de suporte social, o que
pode estar respectivamente relacionado ao comportamento que leva a pessoa a lidar com o
estresse de maneira mais efetiva e adaptativa e ao suporte encontrado nas pessoas € no
ambiente. Em relaco a ansiedade e as estratégias de enfrentamento, obteve-se uma correlagéo
negativa entre o estado de ansiedade e o suporte social e a resolu¢édo de problemas, ou seja,
quanto menor a ansiedade, maior a utilizacdo destes fatores como estratégias de
enfrentamento. A conclusdo deste estudo é a de que o0 ato anestésico-cirurgico ndo elevou o
estado de ansiedade da amostra estudada, independente do sexo, idade, tipo de cirurgia ou
anestesia. Isto pode também estar relacionado com o tipo de populagdo, as informagdes que
estes pacientes obtiveram no pré-operatdrio, as suas experiéncias prévias e a sua maneira de
avaliar a situagdo.

Kiyohara et al. (2004) realizaram um estudo que teve por objetivo comparar o grau de
ansiedade no dia anterior a cirurgia entre pacientes que tém informacéo sobre seu diagndstico,
cirurgia e anestesia. Cento e quarenta e nove pacientes foram selecionados, 82 mulheres e 38

homens foram entrevistados, vinte e nove pacientes foram excluidos do estudo por



analfabetismo. O instrumento utilizado foi o inventario de Spielberger, State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) que mediu a ansiedade. A ansiedade-estado foi semelhante para homens e
mulheres (36,10 £ 11,94 versus 37,61 £ 8,76). A ansiedade-traco foi maior entre mulheres
(42,55 + 10,39 versus 38,08 + 12,25, P = 0,041). O nivel de educacdo nao influenciou a
ansiedade-estado, mas, mostrou-se inversamente relacionado a ansiedade-traco. O diagnostico
fora claro para 91,7% dos pacientes entrevistados, cirurgia para 75% e anestesia para 37,5%.
O desconhecimento da cirurgia elevou a ansiedade-estado (P = 0,021), cujo menor indice foi
encontrado entre pacientes que ndo conheciam seu diagndstico, mas sabiam sobre a cirurgia
(P = 0,038). Este estudo concluiu que a informacdo sobre a cirurgia a ser realizada pode
reduzir o estado de ansiedade.

Hern&ndez, Cruzado y Arana (2007) realizaram um estudo com o objetivo de conhecer
as caracteristicas dos pacientes com cancer atendidos na Unidad de Psico-Oncologia del
Hospital de Basurto para melhorar a assisténcia psicolégica. Este estudo é retrospectivo e
comparativo de caracteristicas demogréaficas, médicas, psicoldgicas e de comportamento de
115 pacientes com céncer e com tratamento psicoldgico entre 2001 e 2003. Estes pacientes
foram comparados com 28 familiares, 119 pacientes de psicologia geral e com 120 pacientes
com céncer sem tratamento psicoldgico. Os resultados do estudo mostram que 0s pacientes
com cancer sdo mais jovens; estdo em um estado avangado da doenga, com uma diminuicéo
dos tratamentos médicos ativos e pior progndstico; tém historia familiar de céncer e
antecedentes pessoais de problemas psicoldgicos; 70% receberam diagndstico seguindo o
DSM-IV. Mediante entrevista clinica, a maioria (80%) apresenta transtornos adaptativos
relacionados com o contexto da doenca. A respeito da conduta com o psic6logo, esta pesquisa
mostrou que os médicos detectaram mal os problemas psicolégicos; somente encaminharam
0s pacientes aos psicologos quando os problemas psicoldgicos ja estavam acentuados, o que

dificultou o processo de tratamento. Aqueles autores concluiram que os pacientes requerem



um trabalho especializado pelas suas diferengas com o0s grupos estudados, tanto em
caracteristicas soécio-demograficas como médicas e psicoldgicas. Baseado neste estudo,
entende-se que faz-se necesséario implantar métodos de deteccdo precoce das necessidades e
problemas psicol6gicos dos pacientes com céncer para que assim, possa possibilitar o
tratamento do sofrimento adicionado pela doenca.

Coutinho e Trindade (2006) verificaram as representagdes sociais de salde de
individuos com leucemia e linfoma e préticas sociais adotadas no tratamento dos mesmos. Foi
utilizada entrevista semi-estruturada, realizada individualmente com quatro homens e quatro
mulheres. Os dados foram organizados em unidades de significado (aspectos dos relatos dos
participantes que foram considerados importantes por terem estreita relagdo com o objetivo da
pesquisa) extraidas das entrevistas. A discussdo considerou trés momentos: o diagndstico, o
tratamento e 0 momento pds-tratamento. O diagndstico esteve associado & idéia de morte,
ocasionando a busca imediata pelo tratamento. O elemento predominante nas representagdes
sociais de saude foi auséncia de doenca, e, no decorrer do tratamento, a salde passou a ser
também retorno a vida considerada normal. No pds-tratamento, ficaram mais seguros quanto
ao planejamento do futuro e a principal expectativa era a de cura. Crengas sobre o cancer
acarretaram a adocdo de habitos considerados saudéveis. As variacbes encontradas nos
elementos das representagdes sociais de salde mostraram que a saude pode ser pensada a
partir de outros determinantes sociais e ndo apenas pela auséncia de doenga.

Pinto e Gioia-Martins (2006) investigaram as modificacOes ocorridas na auto-imagem
da mulher mastectomizada e também como esta interfere na qualidade de vida da paciente. A
amostra deste estudo consistiu em cinco mulheres, entre 35 e 51 anos de idade, com
diagndstico de céncer, que realizaram a cirurgia de retirada da mama. Como instrumentos,
foram utilizados: entrevista semi-estruturada; Teste do Desenho da Figura Humana e

Questionarios de qualidade de vida desenvolvidos pela Organizacdo Européia de Pesquisa e



Tratamento do Cancer EORTC QLQ-C30 e EORTC BR23 (Fayers et al., 2001). Observou-se
que a perda do seio é desorganizadora do esquema corporal, levando as pacientes a se
sentirem feias, menos femininas e descontentes com seus corpos. Inseguranca, desespero e
medo da morte foram recorrentes, acarretando em dificuldades de estabelecer relacionamentos
com o outro, expressando-se afetivamente sempre como uma forma de obter aprovagéo. Por
fim, os autores concluiram que a mastectomia ndo deve ser entendida como a simples retirada
do seio, mas como uma ruptura na auto-imagem e na feminilidade, resultando em mudancas e
sentimentos de insegurancas, sendo fundamental o apoio psicoldgico nessa fase.

Um estudo realizado por Hamasaki e Kerbauy (2001) entrevistou 31 pessoas para
investigar o comportamento de procrastinacdo em relacdo aos cuidados com a saude e
prevencdo de doengas. Com idade de 18 a 67 anos, sendo 16 mulheres e 15 homens, as
respostas para o adiamento de exames ou cuidados gerais com a salide variaram. As principais
razOes foram: outras prioridades, custos financeiros, falta de informacéo e conscientizagéo a
cerca da prevencéo e tempo despendido. Do total de participantes, 16 assumiram o adiamento.
Este estudo discute, ainda, que o habito de adiar os cuidados com a salde se assemelha aos
habitos de estudo e da vida cotidiana em que, muitas vezes, a satisfagdo ou recompensa de
determinado comportamento aparecem em longo prazo; ou 0 comportamento, simplesmente,
ndo gera satisfacdo direta, como € o caso da prevencdo de doencas, mas pode evitar problemas
futuros.

As pesquisas apresentadas denotam a importancia da investigacdo dos estados
emocionais das pessoas diante de uma doenca e de seu tratamento. Diante do exposto,
observa-se que a literatura € ampla sobre o assunto cirurgia e rea¢des emocionais, mas ha
muito a se pesquisar para melhorar as condi¢cbes emocionais dos pacientes que necessitem

passar por esta condicéo.
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Capitulo 11 - Artigo:
Ansiedade, Depressdo, Desesperanca e Estresse do Enfermo Cirurgico Oncoldgico

Introducéo

O adoecer é um processo delicado para as pessoas ndo s6 pelas alteragdes fisicas ou
pela dor, mas também por reacdes psicoldgicas e sociais que se manifestam diante da
enfermidade. Doengas graves e cronicas, como o cancer, exigem um esforgo extra para que o
individuo mantenha seu equilibrio emocional e consiga enfrentar a luta pela recuperacdo de
sua salde. Dependendo do tipo de tratamento ou da gravidade da doenca, a hospitalizagéo
pode ser inevitavel, além de ser responsavel, também, pelo afastamento do paciente de toda a
sua rotina, de parte da sua familia e do seu trabalho.

O hospital é um dos ambientes mais geradores de ansiedade, estresse e, em alguns
casos, de medo. A internacdo e a espera por um procedimento cirurgico podem gerar
pensamentos e sentimentos dicotdmicos como a possibilidade de retorno a vida normal sem
os desconfortos advindos da doenca e o medo da morte, desfiguramento ou invalidez,
especialmente em pacientes oncoldgicos.

Especificamente, o cAncer € o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que
tém em comum o crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e
6rgdos, podendo espalhar-se (metéstase) para outras regides do corpo. Os diferentes tipos de
cancer correspondem aos VArios tipos de células do corpo, desta forma, por exemplo, existem
diversos tipos de cancer de pele porque a pele é formada de mais de um tipo de célula. Se o
cancer tem inicio em tecidos epiteliais como pele ou mucosas ele é denominado Carcinoma.
Se ele comeca em tecidos conjuntivos ou nas estruturas de tecidos conectivos como 0sso,
masculo ou cartilagem é chamado de Sarcoma. A Leucemia se origina na medula 6ssea e
afeta o sangue, 0 Melanoma é um céancer de pele, além de muitos outros (Instituto Nacional
do Cancer - INCA, 2008). Outras caracteristicas que diferenciam os diversos tipos de cancer

entre si sdo a velocidade de multiplicagdo das células e a capacidade de invadir tecidos e



6rgdos vizinhos ou distantes (metastases). Hoje, o cancer é visto como uma doenca cronica
que suscita no paciente e na familia demandas especificas e mutaveis a respeito do
enfrentamento da doenca (Picheti & Duarte, 2008). De acordo com o INCA (2008), séo
esperados 231.860 casos novos de cancer no Brasil para o sexo masculino e 234.870 para
sexo feminino, em 2008, significando que a incidéncia de cancer é maior nas mulheres do que
nos homens.

Os pacientes com suspeita de cancer passam por uma série de testes diagndsticos,
variando de acordo com o tipo de leséo, para chegar ao tipo de neoplasia. Os objetivos dos
tratamentos possiveis podem incluir a erradicagdo completa da doenca maligna, sobrevida
prolongada do paciente e contencdo do crescimento das células cancerosas, ou alivio dos
sintomas associados ao processo canceroso. Para isto, sdo empregadas algumas modalidades
de tratamento oncoldgico como a cirurgia, radioterapia e quimioterapia (Brunner & Suddarth,
2002).

Para Knorst, Dienstmann e Fagundes (2003), é comumente aceito que, no curso de
uma neoplasia, tanto o diagndstico quanto a terapia devam ser instituidos o mais brevemente
possivel. O retardo no tratamento pode ser atribuido ao paciente, que demora a procurar
atendimento médico, ou ao sistema de salde, que ndo funciona adequadamente. Segundo o
Standing Medical Advisory Committee da Inglaterra (1994), o tempo de investigacdo até a
resseccdo do tumor ndo deveria ultrapassar seis a 0ito semanas, mas ndo € o que normalmente
se V&, e isso pode trazer grandes prejuizos a salde e a vida das pessoas. No entanto, no Brasil,
ndo ha estudos que estabelecam uma estimativa de tempo previsto ou ideal a ser seguido entre
o diagndstico e o inicio do tratamento, segundo o INCA (2008).

Brunner e Suddarth (2002) relatam que a forma mais freqlientemente usada no
tratamento do céncer é por meio do procedimento cirurgico. O tratamento cirirgico pode ter

graves consequéncias fisicas e psicoldgicas para o paciente com céncer. Esta forma de
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tratamento € indicada, por varias razGes, mas ndo € recomendada para todos os tipos de
cancer. A cirurgia pode ser escolhida como principal método de tratamento, sendo usada
como forma diagndstica, profilatica, paliativa ou reconstrutiva. Como principal abordagem de
tratamento oncoldgico, a cirurgia tem a funcdo de remover todo o tumor e qualquer tipo de
tecido circundante como ganglios linfaticos regionais, por exemplo.

Nos casos em que a cirurgia é melhor indicada para o tratamento oncoldgico, ha dois
tipos de procedimentos cirrgicos: excisdo local e radical. A primeira é usada quando o tumor
é pequeno e suas margens teciduais sdo seguramente acessiveis. Nas excisdes radicais ha
remogdo do tumor primario, dos tecidos circundantes e dos ganglios linfaticos. Neste Gltimo
método a mutilacdo é maior, ocasionando o desfiguramento e a mudanca na imagem corporal,
e sO é recomendada quando o tumor pode ser retirado completamente e as chances de controle
e/ou cura sdo boas. Os pacientes submetidos a cirurgia, principalmente para o tratamento
oncolégico, podem mostrar-se ansiosos acerca do método cirdrgico, dos possiveis achados,
das limitacbes pos-operatorias, das alteracdes das funcGes normais do organismo e do
prognostico (Brunner & Suddarth, 2002).

De acordo com a Fundagdo Oncocentro (1998), a atitude do paciente frente ao cancer
tem influéncia de fatores culturais, étnicos, sociais, econdmicos, educacionais, dentre outros.
O proprio tratamento pode ser entendido como uma ameaga, visto que pode afastar o
individuo do convivio social, pelas freqlientes internacdes levando, muitas vezes, ao
abandono de parentes e amigos. Além disso, é possivel observar que comportamentos podem
alterar o estado do organismo e produzir vulnerabilidade biol6gica para doengas, como por
exemplo: ndo tomar vacinas deixa 0 organismo sem anticorpos contra determinadas doengas
(Laloni, 2006).

Em um estudo realizado por Hamasaki e Kerbauy (2001), investigou 0 comportamento

de procrastinagdo em relacdo aos cuidados com a saude e prevengdo de doencas. Discute,



ainda, que o habito de adiar os cuidados com a salde se assemelha aos habitos de estudo e da
vida cotidiana em que, muitas vezes, a satisfagdo ou recompensa de determinado
comportamento surge a longo prazo ou, simplesmente, ndo gera satisfacdo direta. A
prevengdo de doencas, por exemplo, ndo gera satisfacdo imediata ou direta, apenas pode
evitar problemas futuros como a instauracéo de uma doenca grave.

O ambiente em que o individuo est4 inserido também exerce papel importante no
desencadeamento de problemas de satde cronicos e agudos podendo ser um fator de risco. De
acordo com Taylor, Repetti e Seeman (1997), os aspectos dos ambientes fisicos e sociais
podem afetar adversamente a satide. Em termos gerais, Moraes e Rolim (2006) enfatizam que
os individuos que vivem em comunidades periféricas apresentam niveis mais altos de cancer,
doengas corondrias, hipertensdo e doengas respiratdrias do que individuos inseridos em
comunidades centralizadas em que as condi¢Ges de auxilio & salde séo de fécil acesso, onde
ha saneamento basico adequado, asfalto, transporte, etc..

O estilo de vida também tem influéncia em relacdo a promocéo de saide pessoal que
séo comportamentos individuais, envolvendo escolhas pessoais. De acordo com Lima-Costa
(2004), a escolaridade pode ser também um indicador da situagdo sdcio-econdmica e 0s
resultados de seu estudo revelam que as pessoas que tinham pior escolaridade apresentavam
comportamentos considerados ruins (tais como o sedentarismo, a ma alimentacdo, o
tabagismo e o consumo excessivo de alcool), sendo um risco para a propria saude. Além
disso, um estudo realizado no Brasil, utilizando dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, também verificou que as desigualdades sociais afetavam as condigdes de satde e o
uso de servigos de salde.

Submeter-se a um procedimento cirurgico é uma das experiéncias hospitalares mais
comuns e estressantes vividas por um paciente (Almagia, 2000). De acordo com Ferraro

(2000), qualquer intervencgdo cirurgica é considerada como uma situacdo critica capaz de



despertar componentes pessoais complexos que se manifestam por meio das emogoes,
fantasias e comportamentos que podem prejudicar o desenvolvimento da pratica medica.

Junto ao paciente cirdrgico é fundamental a atuacdo da Psicologia no ambiente
hospitalar. Além dos desconfortos de estar hospitalizado, ter uma doenca e estar longe de seus
afazeres e de sua familia, aquele ainda tem a ameaca de algo desconhecido e sofrido. Os
pacientes tém receio do desconhecido e medo de que a anestesia acabe antes da hora e/ou que
a anestesia dé algum efeito colateral desagradavel. Como em todas as outras areas de
atendimento a hospitalizados, um dos elementos de vital importancia para reduzir ansiedade é
a informacgdo adequada, no momento apropriado e na dose certa. Além disso, a literatura
mostra também que informagdo e apoio psicolégico reduzem dias de internacdo,
complicaces e uso de analgésicos pos-cirargicos (Holmes, 1987).

Apesar do preparo dos médicos e dos avancos tecnoldgicos da cirurgia e anestesia, o
paciente nunca se sentird totalmente seguro diante desta intervengdo. O processo cirdrgico
tende a provocar intenso desconforto emocional no qual seu futuro é incerto, manifestando
sentimentos de impoténcia, isolamento, medo da morte, da dor, da mutilagdo, de ficar
incapacitado, das mudangas na sua imagem corporal, além de provocar sentimentos de
ameaca a sua integridade fisica, psicoldgica e social (Sebastiani & Maia, 2005). Mesmo que 0
medo da cirurgia seja repleto de fantasias e enriquecido pela imaginacdo, o risco nunca €
totalmente imaginario (Angerami-Camon, 1996).

Na trajetoria do cancer a ansiedade pode manifestar-se durante os diversos momentos
do diagndstico e continuar durante e ap6s o tratamento. A ansiedade pode ser parte
fundamental da adaptacdo normal do individuo a doenca, na medida em que motiva o paciente
a procurar informagdes sobre seu estado, seu tratamento e modos de alivio dos sintomas. No
entanto, a ansiedade em niveis elevados ou por tempo prolongado pode comprometer a

adaptacdo. A ansiedade é capaz de danificar o sucesso do tratamento na medida em que torna



0 tratamento ainda mais doloroso, reduz substancialmente a qualidade de vida do paciente,
além do risco de levar o paciente a depresséo (Razavi & Stiefel, 1994).

Gottesman e Lewis (1982) realizaram um estudo sobre as reacfes psicologicas
causadas por eventos traumaticos. Nesta pesquisa, observou-se que as mulheres submetidas ao
procedimento cirdrgico para condigdes benignas e com cancer apresentaram 0s niveis gerais
de perturbacdes mais intensos no pds-operatorio e as taxas de recuperagdo emocional mais
baixas que no pré-operatério. Os pacientes de cancer relataram um sentimento forte de
desamparo enquanto que os pacientes cirargicos para condicdes benignas e os saudaveis néo.
Os resultados sugerem que a cirurgia e o cancer séo tipos diferentes de crises, caracterizados
por reagdes psicoldgicas distintas. Os pesquisadores salientam que pessoas com cancer
apresentam, por até dois meses ap6s sairem do hospital, sentimentos mais fortes de crise e de
impoténcia.

E sabido que pacientes oncoldgicos apresentam maior incidéncia de depressdo do que
a populacéo geral, mas Ballone (2007a) alerta que nem todos os pacientes com cancer tém
depressdo. Existem pacientes que conseguem se adaptar bem as circunstancias adversas do
adoecer e de seu tratamento, de modo a ndo alterar seu equilibrio emocional. Porém, outros
pacientes que sofrem da mesma patologia (cancer) ndo conseguem encontrar meios adequados
para manter este equilibrio e acabam entrando em depressdo (Ballone, 2002). Dentre os
sintomas da depressdo, 0os mais observados para realizar o diagndstico é o humor deprimido e
a anedonia (falta do prazer), segundo o DSM-IV (Manual de Diagndstico e Estatistica de
Transtornos Mentais — 4 Edi¢do). Sintomas secundarios, tais como: a alteracdo de peso, do
sono, dificuldade de concentracdo, diminuicdo da auto-estima ou sentimentos de culpa
também séo incluidos como sinais/critérios propostos para diagnostico da depressdo, mas
estes sdo sintomas que podem facilmente ser confundidos com sintomas da prdpria doenga

oncol6gica ou conseqliéncias da internacdo. Sendo assim, observa-se qudo delicado é o



diagnostico da depressdo em pacientes oncoldgicos e fazem-se necessarios maiores cuidados e
atengdo com os pacientes hospitalizados de modo geral e, em especial, com os portadores de
cancer.

Teles, Ribeiro e Cardoso (2003) salientam que os niveis de ansiedade e depresséo séo
mais elevados nos doentes com patologia oncolégica do que em doentes ndo oncoldgicos. Isso
ocorre porque, em geral, as pessoas acreditam que cancer € sinbnimo de sofrimento e morte
(Ballone, 2007). Segundo Coenson e Dimsdale (1994), a prevaléncia destas perturbagGes
psicoldgicas em doentes oncoldgicos é mais elevada devido a convivéncia direta com a dor,
com o desfiguramento, com a separagdo e com a morte. Moerman et al. (1996) e Gilbody,
House e Sheldon (2001) enfatizam que € devido ao fato dessas perturbacbes acometerem
parcela consideravel da populacdo de pacientes portadores de céncer, que justifica-se a
aplicacdo de questionarios de avaliacdo da ansiedade, da depressdo e do estresse para toda
populacdo de pacientes cirlrgicos com cancer e assim a proposta de métodos de tratamento
mais eficazes.

Sabe-se que a ansiedade e o medo associados a antecipacdo de um procedimento
cirdrgico, assim como a preocupagdo e o incomodo ligados & recuperacdo, podem exercer
forte influéncia na reacéo geral do paciente diante da situacdo cirdrgica e no curso que terd
seu processo de restabelecimento. Existem vérias evidéncias e estudos que mostram a
influéncia que a ansiedade pré-operatdria exerce sobre a recuperagdo pos-operatoria, levando
em consideracdo que a segunda tem maior duracéo e € mais complicada quando o nivel de
ansiedade tiver sido elevado no pré-operatdrio (Almagia, 2000).

No periodo pré-operatdrio, a ansiedade e a depressdo podem levar o paciente a reagdes
que resultam no aumento do consumo de anestésicos durante o periodo intra-operatorio e na

demanda por analgésicos no pds-operatdrio. Além disso, a ansiedade e a depressdo no pré-



operatorio parecem ter importante influéncia no sistema imunoldgico e no desenvolvimento
de infecgOes, possibilitando outras alteragfes de longo prazo (Marcolino et al., 2007).

Um estudo realizado por Juan (2005) visou a humanizagéo do procedimento cirurgico
e a diminuicéo do impacto da cirurgia. Potencializando a recuperagéo do paciente por meio da
informac&o, foi desenvolvido um protocolo de acompanhamento psicolégico pré e pos-
cirdrgico. Observou-se que a antecipagdo do evento cirurgico desencadeia rea¢des emocionais
tais como o medo e a ansiedade em niveis expressivos; e a agitagdo esteve presente em 80%
dos pacientes. Os pacientes que receberam acompanhamento psicoldgico pré e pos-cirrgicos
manifestaram melhor recuperagdo fisica e emocional. Quanto ao periodo pds-cirdrgico, o
grupo que ndo teve o acompanhamento manifestou mais dor e representou cerca de 65% dos
pacientes. Esse mesmo grupo apresentou ainda ansiedade e estresse por conta da
hospitalizacdo (40%), caracteristica esta que ndo apareceu no grupo acompanhado no pré-
operatorio. Os resultados desta pesquisa demonstram a eficAcia de uma intervencao
psicologica antes de um procedimento cirurgico, favorecendo uma recuperacdo mais
funcional ao paciente.

Em um estudo efetuado por Teles, Ribeiro e Cardoso (2003), mostrou uma larga
proporcao de depressdo e de ansiedade em doentes com carcinoma colo-retal, comparados
com os doentes ndo oncoldgicos. Segundo estes autores, a gravidade destas perturbacées
psicoldgicas requer uma terapia psicologica de suporte, efetuada por psicdlogos integrados
numa equipe multidisciplinar, no tratamento de doentes com carcinoma colo-retal.

A depressdo, habitualmente, ndo é reconhecida, diagnosticada ou tratada nos hospitais
quando o paciente busca atendimento por problemas de ordem fisica e ndo psicoldgica. Tal
fato ocorre, muitas vezes, porque as queixas sdo normalmente associadas a dores diversas e
mal-estar indefinido, ou por ndo ter profissionais habilitados para fazer avaliacdo e

acompanhamento psicoldgico (Lotufo Neto, Yacubian, Scalco & Gongales, 2001).



Além das consequiéncias da depressdo sobre o estado de salde do paciente
hospitalizado, frequentemente, este demonstra desesperanga quanto ao seu estado de salde,
intenso sentimento de culpa, idéias auto-depreciativas e falsas crencas negativas. O individuo
deprimido tem uma visdo negativa e pessimista de si proprio, do mundo e do futuro (Beck et
al., 1979) e a desesperanca € caracterizada pela expectativa negativa do individuo frente a um
futuro proximo e remoto (Beck & Steer, 1993). Um estudo de Cunha, Argimon e Oliveira
(1995) mostra que a desesperanca estd mais intimamente ligada a ideacédo suicida do que a
propria depressdo, como se imaginava. 1sso mostra a necessidade da observacdo cuidadosa
dos pacientes com alto nivel de desesperanca, pois este pode ser indicio de problemas ainda
mais graves, como a possibilidade de suicidio.

Todo o contexto da doenca e do tratamento pode gerar estresse. Os fatores indutores
de estresse podem produzir uma morbidade substancial (Lutgendorf et al., 2000), exigindo um
esforco de adaptacdo e de mobilizacdo de estratégias de enfrentamento do estresse no
individuo (Barros, Lobo, Trindade & Teixeira, 1996).

Baum, Gatchel e Krantz (1997) salientam que o estresse é “(...) 0 processo pelo qual
0s eventos ambientais ameagam ou desafiam o bem-estar de um organismo e pelo qual esse
organismo responde a esta ameaca” (p. 61). Baum et al. (1997) afirmam, também, que no
estresse é fundamental o0 modo como a pessoa observa, analisa, interpreta, sente e responde
aos eventos ambientais que desafiam ou ameagam o seu bem-estar.

Para que o estresse ocorra, 0 evento ndo precisa, necessariamente, ser aversivo
(Straub, 2005). Ha situagdes como a do primeiro encontro entre dois apaixonados, por
exemplo, que geram estresse e ndo sdo de cardter aversivo e, sim, positivo. Segundo
Benevides-Pereira (2002), 0 agente estressor nem precisa estar presente para desencadear uma
reagéo de estresse, seja ele aversivo ou néo, visto que o simples fato da pessoa imaginar ou

antecipar sua ocorréncia a leva a vivenciar ou sofrer antecipadamente, entrando em processo



de estresse. Alem disto, Rutter (1987) acrescenta que 0S mesmos estressores podem ser
experienciados de maneiras distintas por diferentes pessoas, ou seja, eventos interpretados
COMO estressores para uns podem n&o o Ser para outros.

As reagdes do estresse podem ser manifestadas em nivel fisico e/ou psicologico. De
acordo com Lipp (2000), as manifestacOes fisicas podem ser aumento da sudorese,
hiperacidez estomacal, tensdo muscular, taquicardia, hipertensdo arterial, bruxismo e nduseas.
As manifestacBes psicoldgicas podem ser: ansiedade, angustia, davidas quanto a si proprio,
dificuldade de concentragdo, preocupagédo excessiva e hipersensibilidade emotiva excessiva.
A reagdo do estresse pode ser dividida em fases, de acordo com Selye (1965): alerta,
resisténcia e exaustdo. Lipp (2000) acrescentou uma nova fase - Quase-exaustdo, que seria a
fase intermediéria entre a resisténcia e a exaustdo. A fase do Alerta é considerada a fase
positiva do estresse, pois 0 ser humano se energiza através da producdo da adrenalina
propiciada por esta fase de estresse e pode alcancar uma sensacgdo de plenitude. Na fase de
Resisténcia a pessoa automaticamente tenta lidar com os seus estressores de modo a manter
sua homeostase interna. Caso haja a persisténcia dos fatores estressantes em freqliéncia e
intensidade haverd a quebra na resisténcia da pessoa e ela passara a fase de Quase-Exaustao.
Nesta fase, o processo de adoecimento se inicia e 0s 6rgdos que estiverem vulnerdveis
passam a mostrar sinais de deterioracdo. Caso ndo haja alivio do estresse por meio da
remogdo dos estressores ou pelo uso de estratégias de enfrentamento, 0 estresse atingira a
quarta e Ultima fase, a Exaustdo. A fase de Exaustéo € a mais negativa do estresse patoldgico,
pois é o momento em que um desequilibrio interno muito grande ocorre, a pessoa entra em
depressdo, ndo consegue concentrar ou trabalhar. Doengas graves podem ocorrer nessa fase
como Ulceras, pressdo alta, psoriase e vitiligo (Lipp, 2000).

Stoudemire (2000) ressalta ainda que embora as formas de verificagdo de estresse

sejam complexas, os fatores psicolégicos afetam o inicio, a evolu¢do e o tratamento da



maioria das condi¢des médicas. Varios autores como Coe (2002) e Fahrenberg, Foerster e
Wilmers (1995) ressaltam a influéncia do estresse sobre o sistema imunoldgico das pessoas. O
estresse momentaneo ou situacional aumenta o funcionamento do sistema nervoso simpatico,
inclusive na liberacdo de neurotransmissores como a norepinefrina no cérebro e no corpo.
Este neurotransmissor é responsavel pela vasoconstri¢do periférica e batimentos acelerados do
coracdo, caracteristicas das reacOes de luta e fuga. No inicio do estresse, este
neurotransmissor manda mensagens para que os linfocitos aumentem as suas atividades. No
entanto, na medida em que 0 estresse continua e aumenta a sua intensidade, a norepinefrina
transmite uma mensagem inibidora para que as interrompam. Assim, a liberagdo de
norepinefrina melhora o funcionamento da imunidade no nivel inicial do estresse, mas retarda
este funcionamento quando os niveis de estresse aumentam de duracéo e intensidade. Além de
poder causar a inibicdo do sistema imune, 0 estresse cronico pode acarretar comportamentos
ansiosos e deprimidos (Comer, 2003).

Sinais e sintomas como apatia, depressdo, desanimo, sensacdo de desalento,
hipersensibilidade emotiva, raiva, ansiedade e irritabilidade séo reaces do organismo diante
do estresse. Estas reacOes podem ocorrer diante de uma infinidade de situagdes, seja pelo
choque da noticia de um diagndstico desfavoravel, seja pela ma adaptacéo do individuo as
circunstancias da vida (Lorencetti & Simonetti, 2005).

Santos et al. (2006) expGem que a cirurgia é caracterizada como um fator estressante e
ressaltam, ainda, a necessidade de implementagéo de agdes que visem o manejo adequado do
estresse buscando a reducdo da tensdo no periodo pré-cirdrgico e, consequentemente, melhor
recuperacdo no pos-cirdrgico. Afirmam ainda que a repercussdo emocional pode gerar
comorbidades que tanto dificultam a realizacdo do procedimento cirurgico, como podem
comprometer a adaptacao e recuperacao no pds-operatorio. Sebastiani e Maia (2005) afirmam

ainda, que em um procedimento cirdrgico, quanto maior o estresse e a tensdo no pré-cirirgico,



maiores poderdo ser as dificuldades em enfrentar os limites impostos pela cirurgia ao
cotidiano do paciente.

Para que as pessoas passem por situagdes estressantes, como serem submetidas a um
procedimento cirurgico, e possam viver de forma mais adaptativa, € preciso que haja um
adequado enfrentamento das situagdes adversas da vida, o que se pode denominar coping. O
Coping (termo inglés que significa enfrentamento) € definido como o conjunto de estratégias
utilizadas pelos individuos para se adaptarem a circunstancias adversas ou estressantes (Suls,
David & Harvey, 1996).

De acordo com Ingledew, Hardy e Cooper (1997), a maneira como as pessoas lidam
com as situagdes estressantes visa moderar ou minimizar os efeitos de estressores sob o0 bem-
estar fisico e emocional. Porém, nem todas as estratégias de enfrentamento s&o igualmente
eficazes. Caso as estratégias sejam eficazes, os efeitos do estresse serdo minimizados,
entretanto, se ndo forem, os efeitos do estresse poderdo ser devastadores para 0 organismo da
pessoa.

Christensen e Kenney (1995) e Folkman e Lazarus (1980) ressaltam que as estratégias
de enfrentamento podem ser classificadas como centradas no problema ou na emogéo. Na
primeira, o individuo se esforca para administrar os problemas ou melhorar o seu
relacionamento com o meio e, na segunda, as estratégias de enfrentamento tentam substituir
ou regular o impacto emocional do estresse no individuo no intuito de se defender e, assim,
acabam por evitar o confronto com a ameaca.

O enfrentamento é um processo ou uma interacdo que se d& entre o individuo e o
ambiente com a fungdo de administrar a situagdo estressora. Enfrentar uma situacdo pressupde
a nocdo de avaliagdo do fendmeno percebido, interpretado e cognitivamente representado pelo
individuo. Sendo assim, este processo se constitui numa mobilizacdo de esforco, por meio da

qual os individuos irdo empreender esfor¢os cognitivos e comportamentais para administrar as



demandas internas ou externas que surgem da sua interacdo com o ambiente (Folkman &
Lazarus, 1980).

A forma com que o individuo escolhe suas estratégias de enfrentamento deriva de um
processo de interacdo entre as variaveis individuais, variaveis ligadas ao evento e a avaliacdo
cognitiva que a pessoa faz da situagdo. O que determina a natureza estressante de um evento
ndo € tanto a situacdo em si, mas a avaliacdo do individuo, 0 modo como o individuo percebe
e representa cognitivamente o evento (Folkman & Lazarus, 1980; Gage, 1992).

Pacientes com estratégias de enfrentamento adaptativas (ou enfrentamento positivo)
aceitam melhor a doenga e sentem-se capazes de continuar a dar apoio a familia, de procurar
apoio social e emocional e esforgar-se para manter o auto-controle sobre a doenga. Por outro
lado, h& pacientes com pobre adaptacdo a doenga (ou enfrentamento negativo) que utilizam
estratégias de enfrentamento menos favordveis & sua saude. A ruminagdo, a resignacdo, a
revolta, a desesperanca, a culpa, a agressividade séo caracteristicas de individuos com fraca
adaptacdo a doenca (Edgar, Ladislav & Schaffner, 1997).

O otimismo e a esperanga podem ser considerados como estratégias de enfrentamento
adaptativas, pois os individuos que utilizam destes recursos procuram aconselhamento,
buscam a promocdo de um melhor bem-estar fisico e psicoldgico, tendem a ter melhor
aceitacdo, desistem menos e negam menos durante o tratamento inicial. Além disso,
apresentam maior qualidade de vida e menos pensamentos intrusivos (Chang, Maydeu-
Olivares & D’Zurilla, 1997; Lauver & Tak, 1995). J& o pessimismo e a desesperanca estéo
associados ao uso de estratégias de enfrentamento desadaptativas (negativas) e com
transtornos psicoldgicos, como a depressdo e as doencas fisicas (Chang et al., 1997).

Um exemplo de estratégia de enfrentamento usada por algumas pessoas € a de
evitacdo. Esta pode ser efetiva quando a pessoa evita pensar na dor que podera sentir durante

0 tratamento ou pode ser ineficaz quando evita sair de casa ou evita se aproximar dos amigos



por medo de rejeicdo, isolando-se das pessoas. Ao evitar 0 contato com o0 meio externo, esta
pessoa contribui no enfraquecimento da rede social de apoio corroborando para o surgimento
ou agravamento da ansiedade, para um estado psicoldgico negativo e, conseqlientemente, para
a depressao (Arraras, Wrigth, Jusue, Tejedor & Calvo, 2002; Carrobles, Remor & Rodriguez-
Alzamora, 2003; De Genova, Patton, Jurich & MacDermid, 1994; Mulder, Vroome, Van
Griensven, Antoni & Sandford, 1999; Welch & Austin, 2001).

Sluzki (1997) ressalta que a instauracdo de uma doenca afeta as redes sociais ao
reduzir a oportunidade dos contatos sociais e da reciprocidade em fungdo da cronicidade da
doenca e de seu tratamento. De acordo com Sluzki (1997), as redes sociais apresentam
expressiva importancia na medida em que influenciam a auto-imagem do individuo e séo
centrais para a experiéncia de identidade e competéncia, muito particularmente na atencéo a
salide e adaptacdo em situagdes de crise. Segundo Ramos (2002), a auséncia de convivio
social causa severos efeitos negativos na capacidade cognitiva geral, além de depressdo
(Carneiro, Falcone, Clark, Del Prette, & Del Prette, 2007), sendo que as rela¢fes sociais
podem promover melhores condicdes de salde de varias formas.

Dressler, Balieiro e Santos (1997) argumentam que, de uma forma geral, as pessoas
que tém maior contato social vivem mais e com melhor saide do que as pessoas com menor
contato social. A presenca de uma doenca também pode gerar outras redes sociais como
aquelas formadas pelos servicos de saide e que podem adquirir carater central por seu apoio
instrumental e emocional, diante de uma interna¢do hospitalar, um procedimento cirurgico,
hemodialitico, radioterapico, quimioterépico, etc. (Sluzki, 1997).

Atualmente, a psicologia tem se atentado ainda mais para o grau de compreensdo do
paciente sobre o conteldo passado pela equipe médica, bem como o grau de aceitacdo a
respeito de todo o procedimento ao qual ird se submeter. Os autores Méndez, Macia e

Olivares (1993), por exemplo, trazem a informagdo como uma técnica de preparagdo



cirdrgica, além de possuir um papel prético na reducdo do estresse e da ansiedade, podendo
ser incorporada aos procedimentos médicos.

Por meio da American Psychological Association, em 1997, a Psicologia da Saude se
afirmou com o objetivo geral de intervir na prevencdo e na reabilitagdo de doencas,
compreendendo e atuando na inter-relacdo entre comportamento e saude, por meio da
aplicacdo de métodos, modelos e procedimentos da psicologia cientifica a &rea da salde
(Kerbauy, 1987). A partir dai, varias atividades passaram a ser desenvolvidas pelo psicélogo
da saude, entre elas: o auxilio no manejo e diminuicdo do impacto de procedimentos médicos
invasivos sobre o paciente, para reduzir reacbes emocionais de medo, ansiedade e dor,
inclusive em casos de procedimentos cirdrgicos (Gorayeb, 2001; Guimardes, 1999; Miyazaki,
Domingos & Caballo, 2001). Outra atividade do psicologo da salde é desenvolver e avaliar
métodos de intervencdo que promovam e facilitam a adesdo do paciente aos tratamentos
propostos (Kain et al., 2007).

Outro estudo desenvolvido com o objetivo de desenvolver um trabalho de
psicoprofilaxia cirargica em urologia, realizado por Juan (2005), que visou a humanizagdo do
procedimento cirdrgico e a diminui¢do do impacto da cirurgia ao potencializar a recuperacéo
do paciente por meio da informagdo. Observou-se que a antecipacdo do evento cirlrgico
desencadeia reagfes emocionais, tais como: 0 medo, a ansiedade e agitacdo. Os pacientes que
receberam acompanhamento pré e pds-cirdrgicos manifestaram melhor recuperacéo fisica e
emocional. Quanto ao periodo pds-cirurgico, os pacientes sem acompanhamento psicoldgico
manifestou mais dor, ansiedade e estresse por conta da hospitalizagdo. Esta pesquisa mostra a
eficdcia de uma intervengdo psicoldgica antes de um procedimento cirdrgico, favorecendo
uma recuperagdo mais funcional ao paciente.

Tercero, Hernandez, Luque e Morales (2005) salientam que na etapa pré-cirdrgica, a

equipe de salde deve estar centrada nas dificuldades emocionais do paciente, podendo ser



compensadas por meio do desenvolvimento de habilidades necesséarias para o manejo e
enfrentamento de situacfes adversas as condicOes estabelecidas pelo ato cirlrgico (Ferraro,
2000). Para isto, além de deter os conhecimentos adequados para o preparo psicoldgico destes
pacientes para o procedimento cirurgico, supde-se que o psicélogo tem em seu poder uma
vantagem que nenhum outro profissional da satde possui. Por ndo ser um profissional
habitualmente associado & dor, ja que a sua funcdo ndo € a de cortar ou suturar, o paciente
consegue estabelecer um vinculo com maior facilidade. Sendo assim, a confianga pode ser
construida com maior tranquilidade (Angerami-Camon, 1996). Porém, existem casos em que
0 psicologo ndo é tdo bem recebido pelo paciente, devido a fragilidade fisica e/ou emocional
em que 0 mesmo se encontra quando hospitalizado. Alguns pacientes podem sentir receio ou
até medo de entrar em contato com conteddos emocionais delicados de sua vida e de sua
doenga e, portanto, ndo possibilitar que o vinculo e a confianga sejam estabelecidos. A
confianca é uma ponte de ligagdo necessaria para que o psicélogo consiga auxiliar o paciente
a lidar com seus medos e fantasias em relagéo ao que vai acontecer (Angerami-Camon, 1996).

Baum, Gatchel e Krantz (1997) afirmam que o0s pacientes quando recebem
informacdes acerca das possiveis sensacdes incobmodas ap0s a cirurgia, apresentam melhor
recuperagdo que aqueles pacientes que ndo receberam qualquer informagéo neste sentido. Os
pacientes bem informados mostram-se menos tensos antes da intervencdo, manifestando mais
confianca em seu cirurgido e exibem menos perturbacBes emocionais no periodo pds-
operatdrio.

Considerando os aspectos diversos relacionados a cirurgia oncoldgica, questiona-se:
Como a indicacdo de uma cirurgia é capaz de alterar os niveis de ansiedade, depressdo,
desesperanca e estresse de uma pessoa? Qual a diferenga entre as manifestagdes de ansiedade,

depressdo, desesperanca e estresse nos periodos pré-cirdrgico e pos-cirtrgico? Qual a relagéo



entre dados soécio-demogréficos com os niveis de ansiedade, depressdo, desesperanca e
estresse?

Sendo assim, 0 objetivo geral deste estudo é o de avaliar os niveis de Ansiedade,
Depressdo, Desesperanca e Estresse em pessoas submetidas a um procedimento cirurgico
oncolégico. Os objetivos especificos sdo os de: (1) Avaliar o grau de ansiedade, depresséo,
desesperanca e estresse pré-cirirgico e pos-cirirgico; (2) Correlacionar os resultados de
ansiedade, depressdo, desesperanca e estresse pré e poés-cirdrgicos com os dados socio-
demogréficos (idade, sexo, escolaridade, estado civil, procedéncia) e clinicos (tipo de
neoplasia, estadiamento tumoral e tempo de tratamento do diagnéstico até a cirurgia) dos
participantes.

Método
Tipo de estudo: Descritivo, exploratdrio e quantitativo.
Participantes: Trinta portadores de neoplasias, entre 18 e 80 anos de idade, de ambos os
sexos, estado civil e grau de instrucdo variados, que se submeteram a um procedimento
cirrgico, em um Hospital Oncoldgico, no Estado de Goias.
Critério de Inclusdo: Aceitacéo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Critérios de Exclusdo: Pacientes que ja haviam se submetido a outro procedimento cirdrgico
oncolégico, bem como 0s que estiverem em acompanhamento psicoldgico.
Materiais: Permanentes - 01 micro-computador, 01 impressora, Manuais dos instrumentos
diagnodsticos e testes avaliativos tais como: Inventario de Depressdo de Beck - BDI,
Inventario de Ansiedade de Beck - BAI, Escala de Desesperanca de Beck — BHS (Cunha,
2001) e Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp — ISSL (Lipp, 1998).
Consumo — materiais de escritério, 60 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido; 60
Folhas de aplicagdo do BDI, 60 Folhas de aplicacdo do BAI, 60 Folhas de aplicacédo do BHS,

60 Folhas de aplicagdo do ISSL e 60 Folhas de correc¢éo do ISSL.



Procedimento

Apobs a aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital, deu-se inicio a coleta de dados que foi realizada no periodo de maio a setembro de
2008.

Os participantes foram escolhidos, aleatoriamente, por meio da leitura dos prontuérios
em que, no mesmo, ndo constava preparo psicoldgico ou acompanhamento pelo servigo de
psicologia e idade de 18 até 80 anos.

Os participantes foram abordados durante sua internacdo na enfermaria de um
Hospital Oncoldgico do Estado de Goiés, no dia anterior ao procedimento cirurgico de cada
um, e informados que os Inventarios e Escalas seriam aplicados em dois momentos: 1°- no dia
anterior ao procedimento cirdrgico; 2°- até 48 horas ap6s o procedimento cirdrgico. Apos a
aceitacdo dos individuos em participar da pesquisa, realizou-se a leitura e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi garantido aos participantes o sigilo, bem como a
possibilidade de desisténcia da pesquisa, a qualquer momento do processo, sem nenhum dano
para 0s mesmos. Posterior a isso, 0s instrumentos foram aplicados. A aplicagdo se deu com a
leitura dos instrumentos, juntamente com o participante, e esclarecimento de ddvidas na
medida em que surgiam. Posterior a isso, a pesquisadora leu, novamente, item por item e 0
participante respondeu as questoes.

Um participante da pesquisa obteve escores alarmantes em todos os Inventérios e
Escalas, por esse motivo, este participante foi encaminhado para atendimento psicoldgico

antes mesmo do procedimento cirdrgico e assim, excluido da amostra da pesquisa.

Resultados
Dos 30 participantes da pesquisa, como mostra a Tabela 1, 73,3% é do sexo feminino.

Quanto ao estado civil, 56,7% sdo solteiros, divorciados ou vilvos e 43,3% sdo casados. A



maioria dos participantes é procedente do interior de Goias (70%), os demais residem em
Goiania (26,7%) e em outros estados (3,3%). Grande parte dos participantes estudou até o
ensino fundamental (56,7%) e o ensino médio (33,3%). Quanto & profissdo, a maior parte
trabalha em casa como “do lar” (30%).

Tabela 1 - Perfil Sécio-Demografico dos Enfermos Cirurgicos Oncolégicos (N=30)

Caracteristicas Frequéncia %
Sexo Masculino 8 26,7
Feminino 22 73,3
De 20a 30 3 10,0
De 31 a40 8 26,7
Idade De 41 a50 9 30,0
De 51 a60 5 16,7
De61a70 5 16,7
Estado Civil Casado 13 43,3
Solteiro/Divorciado/Vilvo 17 56,7
Goiania 8 26,7
Procedéncia Interior de Goias 21 70,0
Outros Estados 1 3,3
Semi-analfabeto 1 3,3
Escolaridade Ensino Fundamental 17 56,7
Ensino Médio 10 33,3
Superior 2 6,7
Do lar 9 30,0
Doméstica e servicos gerais 5 16,7
Area administrativa 4 13,3
Profissdo Lavrador 1 3,3
Auxiliar de enfermagem 3 10,0
Trabalhos manuais 2 6,7
Mecanico/motorista 3 10,0
Vendedor 3 10,0
TOTAL 30 100,0

Os dados clinicos dos participantes apresentados na Tabela 2 mostram que 40%
(N=12) do total da amostra séo portadores de neoplasia na regido de cabeca e pescoco, 23,3%
(N=7) na regido mamaria, 20% (N=6) na &rea ginecoldgica, 10% (N=3) na pele e 3,3% (N=1)
na area neuroldgica. Quanto ao estagio da doenca, 46,7% (N=14) das lesGes encontradas ndo
foram estadiadas, 6,7% (N=2) apresentaram estagio inicial da doenga e outros 46,7% (N=14)

apresentaram doenca em estagio avancado, segundo informagdes contidas nos prontuérios dos



participantes. O tempo entre o diagnostico da doenca e o procedimento cirdrgico variou de um

a 360 dias, sendo que 30% (N=9) se submeteram ao procedimento cirurgico em até 30 dias

apos o diagndstico da doenga, 26,7% (N=8) entre 31 e 60 dias, 16,7% (N=5) entre 61 e 90

dias e 26,7% (N=8), entre 91 e 360 dias.

Tabela 2 — Perfil Clinico dos Enfermos Cirurgicos Oncolégicos (N=30)

Caracteristicas Freqiiéncia %
Cabeca e pescoco (tiredide, boca, laringe 12 40,0
e cordas vocais)
Ginecoldgico 6 20,0
Tipo de Mama 7 23,3
neoplasia Neuroldgica (Glioma de baixo grau) 1 3,3
Pele (lesdo de pele e melanoma) 3 10,0
Tecido conjuntivo 1 3,3
Néo estadeado 14 46,7
Estadiamento Tumor inicial (TLNOMO, NIC-1) 2 6,7
Tumor avancado (T2NOMO, T3NOMO, 14 46,7
T4NOMO, T3N1IMO, T3N2MO, NIC-II,
NIC-111)
1 a 30dias 9 30,0
Tempo de 31 a 60 dias 8 26,7
diagnostico até a | 61 a 90 dias 5 16,7
cirurgia 91 a 360 dias 8 26,7
Total 30 100,0

Segundo a Tabela 3, o escore de Ansiedade nos participantes no periodo pré-cirargico,

em relacdo ao periodo pds-cirurgico, reduziu no nivel leve (de 26,7% para 6,7%) e manteve

sem alteracdo os niveis moderado (6,7%) e grave (6,7%) elevando o nivel minimo (de 60% a

80%). Isso implica que os pacientes que atingiram o nivel leve no periodo pré-cirirgico

reduziram sua ansiedade para minimo no pés-cirdrgico.

A incidéncia de participantes com Depressdo (Tabela 3) também apresentou reducéo

do pré ao pds-cirurgico, sendo que o nivel moderado (pré=13,3% e p6s=10%) e o nivel leve

(pré=20% e p6s=13,3%) diminuiram. O nivel minimo passou de 66,7% (N=20) a 76,7%

(N=23), essa elevacdo significa que alguns participantes que apresentavam escores para

depressdo no periodo pré-cirdrgico passaram a apresentar nivel minimo, indicando auséncia

de depressdo no periodo pos-cirdrgico.



O numero de participantes que apresentaram Desesperanca (Tabela 3) se elevou do
periodo pré ao pos-cirdrgico. O nivel grave de desesperanga se manteve, nos dois periodos,
em 6,7% (N=2), o nivel leve aumentou de 10% (N=3) para 26,7% (N=8) e o nivel moderado
subiu de 3,3% (N=1) a 6,7% (N=2) do periodo pré-cirurgico para o pés-cirargico. O Unico
fator de desesperanca que reduziu foi o minimo, passando de 80% no pré-cirirgico para 60%
no poés-cirdrgico, o que pode significar que os participantes que ndo apresentavam
desesperanca antes da cirurgia passaram a apresenta-la apos o procedimento.

Em relacdo ao Estresse (Tabela 3), os dados mostram uma redugdo apds o
procedimento cirdrgico nos niveis quase-exaustdo (pré= 10%; p6s= 3,3%) e resisténcia (pré=
26,7%; pés= 13,3), e um aumento no nivel de alerta (pré= 3,3%; pds= 16,7%) e sem estresse
(pré=60%; p6s=66,7%).

Tabela 3 - Frequiéncia de Ansiedade, Depressdo, Desesperanca e Estresse em Enfermos
Cirurgicos Oncoldgicos (N= 30)

FATOR Pré-cirargico Pés-cirargico
Freqiiéncia % Freqiiéncia %
Minimo 18 60,0 24 80,0
ANSIEDADE Leve 8 26,7 2 6,7
Moderado 2 6,7 2 6,7
Grave 2 6,7 2 6,7
Sub-total 30 100,0 30 100,0
Minimo 20 66,7 23 76,7
DEPRESSAO Leve 6 20,0 4 13,3
Moderado 4 13,3 3 10,0
Sub-total 30 100,0 30 100,0
Minimo 24 80,0 18 60,0
DESESPERANCA Leve 3 10,0 8 26,7
Moderado 1 3,3 2 6,7
Grave 2 6,7 2 6,7
Sub-total 30 100,0 30 100,0
Sem Estresse 18 60,0 20 66,7
ESTRESSE Alerta 1 3,3 5 16,7
Resisténcia 8 26,7 4 13,3
Quase-exaustdo 3 10,0 1 3,3
Sub-total 30 100,0 30 100,0




A correlagdo foi feita sequindo o modelo de Sperman por ser a melhor forma de
célculo de varidveis com niveis de mensuragéo ordinal.

De acordo com os dados da Tabela 4, algumas variaveis apresentaram correlacéo
significativa. A escolaridade e o estadiamento se correlacionaram negativamente (r = -0,419;
p<0,05), indicando que quanto menor o grau de escolaridade, mais avangado é o estagio da
doenca.

O estado civil e a desesperanca pré-cirargica (DsPC) tiveram correlacdo negativa
significativa (r= -0,395; p<0,05), mostrando que os participantes casados apresentaram maior
grau de desesperanga pré-cirtrgica (DsPC) que os solteiros, divorciados e vilvos.

A escolaridade e o tempo de diagndstico da doenca até o procedimento cirurgico
mostraram correlagdo significativa (r= -0,368; p<0,05) e (r= 0,492; p<0,01) com a
desesperanca pos-cirargica (DsPoC), respectivamente, indicando que quanto pior a
escolaridade e maior o tempo do diagnostico & cirurgia, maior a desesperanga pds-cirurgica
(DsPoC).

A ansiedade pré-cirurgica (APC) mostrou correlagdo significativa positiva com o
estresse pre-cirdrgico - EPC (r= 0,636; p<0,01) e também com o estresse pos-cirdrgico -
EPoC (r= 0,501; p<0,05), sendo que quanto mais ansioso 0 participante no momento pré-
cirrgico, mais estresse este apresentou durante os periodos pré e pos-cirirgico. A ansiedade
pos-cirargica (APoC) teve correlagdo positiva significativa com a depressdo pré-cirdrgica -
DePC (r= 0,609; p>0,01), com a depressdo pds-cirurgica - DePoC (r= 0,727; p<0,01), com a
desesperanca pds-cirargica - DsPoC (r= 395; p<0,05) e com 0 estresse pds-cirurgico - EPoC
(r=0,610; p<0,01), o que significa que quanto maior a ansiedade pés-cirurgica (APoC), maior
a depressdo pré-cirtrgica (DePC), a depressdo pos-cirurgica (DePoC), a desesperanca pos-

cirrgica (DsPoC) e o estresse pos-cirirgico (EPoC).



A depressdo pre-cirrgica (DePC) mostrou correlagdo positiva significativa com a
depressdo pos-cirargica - DePoC (r= 0,713; p<0,01), com a desesperanga pré-cirirgica -
DsPC (r= 0,412; p>0,05), com o estresse pré-cirargico - EPC (r= 0,454; p<0,05) e também
com o estresse pos-cirirgico - EPoC (r= 0,474; p<0,05), indicando que quanto maior a
depressdo pré-cirdrgica (DePC) maior a depressdo pos-cirdrgica (DePoC), a desesperanca pre-
cirrgica (DsPC), o estresse pré-cirirgico (EPC) e o estresse pos-cirirgico (EPoC).

A depressdo pos-cirtrgica (DePoC) teve correlagdo significativa positiva com o
estresse pos-cirargico - EPoC (r= 0,509; p<0,05), o que significa que quanto maior a
depressdo pos-cirdrgica (DePoC), maior o estresse pds-cirdrgico (EPoC).

A desesperanca pré-cirargica (DsPC) teve correlacdo positiva significativa com a
desesperanca pos-cirargica - DsPoC (r= 0,682; p<0,01), indicando que maior a desesperanga
pré-cirurgica (DsPC), maior a desesperanca pos-cirdrgica (DsPoC).

A desesperanca pos-cirdrgica (DsPoC) teve correlacdo positiva significativa com o
estresse pré-cirurgico - EPC (r= 0,479; p<0,05) e com o estresse pds-cirurgico - EPoC (r=
0,550; p<0,01) mostrando que quanto maior a desesperanca pos-cirdrgica (DsPoC), maior o
estresse pré-cirdrgico (EPC) e maior o estresse pds-cirurgico (EPoC).

O estresse pre-cirdrgico (EPC) se correlacionou positivamente com o estresse pos-
cirargico - EPoC (r= 0,567; p<0,01) sendo que quanto maior estresse pré-cirurgico (EPC),
maior foi o estresse pos-cirdrgico (EPoC).

Os dados da Tabela 4 mostram que a ansiedade, depressdo, desesperanca e estresse
pré-cirurgico tiveram correlagdo significativa positiva com ansiedade, depressdo,
desesperanca e estresse pos-cirdrgico, respectivamente. 1sso indica que quanto pior o estado
emocional do participante no periodo pré-cirdrgico, pior o estado emocional, também, no p6s-

cirargico.



Tabela 4 - Correlacio entre dados Socio-Demograficos e Clinicos com Ansiedade, Depressic, Desesperanca € Estresse nos periodos pré e pos-cirargicos (N=30)

sexo | idade |estadocivil|escolaridadsprocedéncigtempodiagleq. médical tumor | estagio | APC | APoC | DePC |DePoC| DsPC | DsPoC| EPC
sexo 1,000
idade -0.353 | 1,000
estado cwvil -0.375 | 0189 1.000
escolaricade | 0,166 |-0344([ -0.239 1.000
procedéncia | 0,172 [-0.042] -0,005 -0,198 1.000
tempo diagn | 0.089 | 0,233 0.048 -0.359 -0,032 1.000
equipe medica 0,196 | 0,211 | -0.171 -0.226 0.157 0.262 1,000
fumor 0241 | 0,169 [ -0.278 -0.028 0.088 0315 0,769 1,000
estagio 0234 |-0127( 0000 *-0,419 0.234 0.105 0.246 0.244 | 1,000
APC 0.169 | 0,084 [ -0.169 0.013 0.056 0.073 0,217 0,201 |1 0,073 [ 1.000
APoC 0200 | 0033 ] -0111 0.000 0.035 0.119 0,149 0.249 ] -0.171 [ =0.422 | 1.000
DePC -0.041 | 0,180 ) -0.018 -0.092 0.056 -0,053 0.002 0.004 | 0,000 [ 0,334 |*0,609] L.000
DePoC 0,130 | 0,126 [ -0.1863 -0,090 0.056 0.119 0,087 0,095 | -0.054 [ 0,322 |*0,727|**0,713( 1.000
DsPC 0.131 | 0173 | *-0.395 -0.226 -0.101 0.172 0,239 0,157 | 0,166 [ 0,249 | 0,281 | *0.412 [*D.384 | 1.000
DsPoC 0219 | 0,159 -0.169 *-0.3068 -0,100 | **0492 | 0325 0,204 | 0,237 [ #0366 | *0.395 | 0,342 [*D.362 **0.682) 1000
EPC 0.005 | 0272 0.187 -0.236 -0.100 0.233 -0.075 [ -0.085 | 0,123 |**0,636) 0,258 [*0.454) 0.340 | 0,130 [**).479] 1.000
EFPoC 0287 | 0.216 0.033 -0,192 0.008 0177 0,275 0.357 | 0,248 [**0.301[*0.610**0_ 474 *0.500 | 0.278 |**0.530[**0.567

*_ Coeficientes com diferenca significativa (p<0.05). **. Coeficientes com diferenca significativa (p<0,01).
APC= ansiedade pré-cingica

APoC= ansiedade pos-cinirgica

DePC=depressio pré-cinirgica

DePolC=depressio pos-ciiurgica

DsPC=desesperanga pré-cirirgica

DsPoC=desesperanga pos-cinirgica

EPC=estresse pré-cinirgico

EPoC=estresse pos-cinirgico



Discusséo

O diagndstico de cancer, o tratamento e a propria hospitalizacdo sdo capazes de
provocar alteragfes emocionais que se expressam por meio de ansiedade, estresse e, a longo
prazo, depressdo (Brunner & Suddarth, 2002). Este estudo objetivou analisar as manifestaces
de ansiedade, depressdo, desesperanga e estresse de pacientes oncoldgicos nas condicOes pré-
cirirgicas e pos-cirrgicas, aléem de correlacionar tais manifestages com os dados socio-
demograficos e clinicos de seus portadores. Sendo assim, os participantes deste estudo
apresentaram reducdo nos niveis de ansiedade, depressdo e estresse pré-cirurgico comparados
ao pos-cirargico, sem que nenhuma intervengdo psicoterapica tivesse sido realizada. Estes
dados estdo de acordo com a observacdo de Juan (2005) de que a indicagcdo de um evento
cirirgico desencadeia reagcbes emocionais em niveis expressivos. Sebastiani e Maia (2005)
afirmam que o processo cirdrgico tende a provocar intenso desconforto emocional no qual seu
futuro é incerto, além de provocar sentimentos de ameaca a integridade fisica, psicoldgica e
social da pessoa. Assim, a cirurgia é vista como ameagadora e capaz de mobilizar o individuo
até que o mesmo passe pelo momento mais critico do processo cirdrgico. Por outro lado, para
0s autores, quando ndo h& mais esta ameaca o individuo tende a sentir-se aliviado, o que pode
justificar a reducdo nos niveis de ansiedade, depressdo e estresse, sem intervencdo
psicoterapéutica, verificada entre os participantes.

Em situacdo pré-cirurgica o paciente € exposto a uma situacéo critica e de risco, além
de ter que esperar determinado tempo até que a cirurgia seja realizada, sem que nada possa
fazer para adiantar este momento. Normalmente, os tramites burocraticos levam determinado
tempo para que a cirurgia possa ser realizada e é natural que o estresse seja um companheiro
fiel neste periodo de espera. Apos a realizacdo da cirurgia o paciente pode sentir uma redugédo
nos niveis de estresse, pois a situacdo critica geradora do estresse pré-cirdrgico deixou de

existir. Esta pode ser uma justificativa para a reducéo do estresse entre os participantes deste



estudo juntamente com as afirmacdes de Lorencetti e Simonetti (2005). Estes autores afirmam
que o estresse pode surgir diante de uma infinidade de situagdes, seja pelo choque da noticia
de um diagndstico desfavorével, ou pela proximidade de um procedimento cirdrgico, seja pela
ma adaptacdo do individuo as circunstancias da vida. Segundo estes autores, ainda, para que
as pessoas possam viver de forma mais adaptativa, é preciso que haja um adequado
enfrentamento das situacdes adversas da vida, o que parece ter ocorrido ap6s a cirurgia como
se pode observar nos resultados em relacéo aos niveis de estresse.

Contudo, observou-se que o0 sentimento de desesperanca apresentou aumento entre 0s
participantes, comparando-se o periodo pré-cirrgico e o pds-cirirgico. Assim, participantes
que ndo apresentaram desesperanca no periodo pre-cirdrgico passaram a apresentd-la no
periodo pos-cirdrgico. De acordo com os resultados, 46,7% dos participantes apresentaram
estadiamento tumoral avangado e, segundo a literatura, nestes casos, a cirurgia mais indicada
é a excisdo radical provocando uma mutilacdo maior da regido afetada e, assim, ocasionando
o0 desfiguramento e a mudanga na imagem corporal (Brunner & Suddarth, 2002). Esta pode
ser uma possivel explicagdo para o aumento da desesperanca no periodo pés-cirdrgico, ja que
o0 resultado estético da cirurgia s6 pode ser realmente observado apds a realizacdo do ato
cirargico.

Além disto, Tercero et al. (2005) alertam para a importancia de se concentrar nas
dificuldades emocionais do paciente no momento pré-cirdrgico, para que este possa enfrentar
as situacdes adversas as condicOes estabelecidas pelo ato cirdrgico. Dessa forma, o
desenvolvimento das habilidades necessarias para o manejo da desesperanga, ainda no
periodo pré-operatorio, pode auxiliar o paciente ap6s o procedimento cirdrgico. Durante a
coleta de dados a pesquisadora notou que muitos dos pacientes apresentavam ddvidas quanto
a cirurgia e ao pds-operatdrio, e apos a cirurgia foi possivel observar que estes pacientes

permaneciam sem resposta. Sem a possibilidade de sanar suas ddvidas devido as escassas e



rapidas visitas dos medicos e pouco conhecimento sobre seus direitos como paciente, a falta
de informacdo quanto ao seu estado de salde, sua cirurgia e sua recuperacdo podem
influenciar no sentimento de desesperanca. De acordo com Cunha, Oliveira e Argimon
(1995), a desesperanga estd mais intimamente ligada & ideacéo suicida do que a propria
depressdo. Isso mostra, no contexto assistencial de salde, a necessidade da observacdo
cuidadosa dos pacientes com alto nivel de desesperanca ou desesperanga por um tempo
prolongado, pois este pode ser indicio ou fator de risco para emergéncia de problemas ainda
mais graves, tal como a possibilidade de suicidio.

No que se refere ao segundo objetivo do estudo, observa-se que apenas algumas
variaveis socio-demogréaficas e clinicas apresentaram correlagdo significativa com a
ansiedade, a depresséo, a desesperanca e o estresse. Porém, sexo, idade, procedéncia, equipe
médica, tumor e estadiamento tumoral ndo apresentaram correlagdo significativa com os
aspectos psicoldgicos.

Os resultados deste estudo mostram que a ansiedade, a depresséo, a desesperanga e 0
estresse pré-cirdrgico estdo diretamente relacionados com os estados emocionais também no
periodo pds-cirurgico. Marcolino et al. (2007) ressaltam que a ansiedade e a depressdo pre-
cirirgica podem elevar a sensacdo de dor do paciente e fazer com que este consuma mais
analgésicos no periodo po6s-operatério do que pacientes que ndo apresentaram estes estados
emocionais no periodo pré-operatorio. Isto implica na relevancia da implantacdo de
intervencdes psicoldgicas junto ao paciente cirdrgico para que este possa realizar seu
tratamento de forma menos traumatica e ainda ter uma recuperacdo mais rapida e menos
dolorosa.

Dentre os dados, o tempo de diagnostico da doencga até o procedimento cirdrgico se
correlacionou positivamente com a desesperanca pos-cirlrgica, indicando que quanto maior o

tempo de diagndstico da doenca até o procedimento cirdrgico maior foi a desesperanca ap6s



este procedimento. Para Knorst, Dienstmann e Fagundes (2003), é comumente aceito que, no
curso de uma neoplasia, tanto o diagndstico quanto a terapia devam ser instituidos o mais
brevemente possivel. O retardo no tratamento pode ser atribuido ao préprio paciente, que
demora a procurar atendimento médico, ou ao sistema de salde, que ndo funciona
adequadamente, trazendo assim grandes prejuizos a saude e a vida do paciente, pois a demora
ao iniciar o tratamento pode implicar no avango da doenga.

Além dos objetivos deste estudo, variaveis sdcio-demograficas e clinicas apresentaram
correlagdo significativa, como a escolaridade e o estadiamento tumoral, sendo este um dado
relevante no estudo de neoplasias. Correlacionando-se negativamente, o resultado indica que
pessoas com pouca escolaridade apresentaram niveis mais avangados de tumor. Lima-Costa
(2004) afirma que o estilo de vida em relagdo a promocdo de salde pessoal s&o
comportamentos individuais, envolvendo escolhas pessoais. Os estudos deste autor expdem a
influéncia da escolaridade sobre varios estilos de vida, revelando que as pessoas que tinham
pior escolaridade apresentavam comportamentos considerados ruins para a promogédo da
propria salde, sendo esta uma possivel justificativa para os resultados encontrados.

Foram encontrados, na literatura, poucos estudos que avaliassem o estado emocional
do paciente antes e depois de um procedimento cirdrgico. Este estudo pretende contribuir para
a compreensdo e avaliacdo do estado emocional dos pacientes, antes e depois de um
procedimento cirdrgico, bem como para a investigacdo de formas de intervencbes para o
alivio da ansiedade, depresséo, desesperanga e estresse destes pacientes no intuito de melhorar
a qualidade de vida e tratamento destes enfermos e sugere-se que novas pesquisas sejam

conduzidas neste sentido.



Concluséao

Este estudo mostra a necessidade da avaliacdo psicologica antes de alguns
procedimentos médicos, como a cirurgia, para que se possa tratar o paciente como um todo e
possibilitar o controle de suas emogdes.

Mesmo sem nenhuma intervencdo psicoldgica foi possivel concluir que algumas
reacBes emocionais apresentaram reducdo de intensidade quanto & ansiedade, depressdo e
estresse. E da mesma forma foi possivel identificar o aumento da desesperanca apods a
cirurgia.

Como este estudo teve carater exploratério, seus resultados indicam a necessidade de
outros estudos na &rea psico-oncoldgica para se observar os efeitos da intervengdo psicoldgica
no controle emocional de pacientes oncoldgicos antes mesmo do ato cirdrgico e avaliar a sua
eficdcia em minimizar os desconfortos deste procedimento.

Ainda que de modo incipiente, foi possivel demonstrar que o procedimento médico
rotineiro é capaz de mobilizar o estado emocional de uma pessoa. Por meio de outros estudos
j& apresentados a intervengdo da Psicologia pode trazer beneficios para o paciente, trazendo
como conseqliéncias a melhoria da qualidade de vida e favorecer a sua recuperacéo fisica,
psicoldgica e social.

Embora tratando-se de um hospital com especificidade de atuagéo, a sua abordagem
da clientela carece de humanizagéo de procedimentos, seja por falta de pessoal de psicologia
em quantidade adequada, seja por falta de encaminhamento por parte da equipe médica.

Em decorréncia desta constatacéo, faz-se necessario que as equipes multidisciplinares
que tratam pacientes oncoldgicos estabelegam rotinas de procedimentos visando corrigir tais

deficiéncias.



Embora de pequena abrangéncia, este estudo indica que a Psicologia pode ampliar a
sua participagdo nas equipes de salde, ao demonstrar a eficacia da sua atuagdo e contribuir
favoravelmente no resultado em tratamento de pessoas enfermas.

As evidéncias deste estudo fazem refletir ainda, sobre lacunas no mercado de trabalho

a serem preenchidas por profissionais especializados nessa area.
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