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RESUMO

O uso de intervengdes psicossociais que, comprovadamente, geram beneficios aos
pacientes oncologicos ¢ um grande desafio para os psicdlogos e demais profissionais que
atuam em Oncologia. E necesséario proporcionar aos pacientes condigdes para lidar o mais
efetivamente possivel com a doenca e seus tratamentos. Diante do diagnostico de cancer e
dos seus tratamentos, os pacientes podem utilizar reacdes de enfrentamento que nao
favorecam sua adaptacdo. Com o objetivo de promover habilidades de enfrentamento
adaptativas ao diagnostico de cancer e inicio do tratamento quimioterapico, foi
desenvolvida uma intervencdo psicoeducacional em grupo denominada “Aprendendo a
Enfrentar”. O presente estudo prop0s a elaboracdo e avaliacao da efic4cia terapéutica desta
intervencdo. Na fase 1, os pacientes foram avaliados para tragar a linha de base. Na fase 2,
a interven¢do foi desenvolvida e os pacientes reavaliados. Na fase 3, os pacientes foram
reavaliados apds trés meses. Participaram do estudo quatro sujeitos iniciando tratamento
quimioterapico no Servigo de Oncologia do HUB, independente do tipo de cancer. Foram
todas mulheres, com idade média de 53 anos. Trés delas compuseram o grupo de
intervenc¢do, enquanto uma se tornou sujeito controle. A intervencao foi realizada em seis
encontros semanais, com duas horas de duragdo, utilizando o referencial tedrico
metodolégico da andlise do comportamento. Fizeram parte da intervencao estratégias de
educacdo em satude, promog¢ao de autoconhecimento e autocontrole e treinos em estratégias
de enfrentamento, relaxamento, habilidades de comunicagdo e resolu¢do de problemas. Na
linha de base os pacientes foram avaliados por meio de entrevista semi-estruturada e
aplicacdo dos seguintes instrumentos: Escala de Modos de Enfrentamento (EMEP);
Instrumento de avalia¢do da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-bref); Psychological
Screening Tool for Cancer Patients (PSCAN). Na fase 2, houve uma breve entrevista ¢ os
mesmos instrumentos foram utilizados. Para as participantes do grupo, foi aplicado ainda
um questiondrio diretivo para avaliar a intervengdo. Na fase 3, repetiu-se o uso das escalas
e da entrevista breve. O uso de metodologia mista — quantitativa e qualitativa — contribuiu
para a complementaridade entre os resultados, que revelaram: (a) na fase 1 todos os
pacientes apresentavam prejuizos na qualidade de vida e elevado nivel de distress,
necessitando de interven¢do. Porém, ndo havia necessidade de promover o uso de
estratégias de enfrentamento segundo a EMEP; (b) na fase 2, imediatamente apds a
intervengdo, os participantes do grupo mostraram significativo aumento no uso de
estratégias focalizadas no problema (p<0,01 e p<0,05) e busca de suporte social (p<0,05),
assim como reducdo nos niveis de ansiedade e depressdo e melhoria significativa na
qualidade de vida geral (p<0,01) — havendo beneficios significativos (p<0,01 e p<0,05) nos
dominios “psicolégico” e meio ambiente”. O mesmo ndo ocorreu nos escores do sujeito
controle; (c) na fase 3 estes resultados se mantiveram. O uso de estratégias de
enfrentamento correlacionou-se (p<0,05) positivamente com QV geral, e negativamente
com depressdo. Os resultados indicaram que a intervencdo “Aprendendo a Enfrentar” foi
eficaz para melhorar o uso de estratégias de enfrentamento adaptativas, reduzir o nivel de
distress e melhorar a qualidade de vida dos participantes.

Palavras-chave: psico-oncologia, psicoeducagdo, eficicia terapéutica, enfrentamento,
distress, qualidade de vida



viii

ABSTRACT

The use of psychosocial interventions that proved to be beneficial to oncological patients
presents a considerable challenge to psychologists and other oncology professionals. It is
necessary to offer these patients conditions to cope with the disease and its treatments as
effectively as possible. Once diagnosed with cancer and made aware of its treatments,
patients may show coping reactions that do not favor their adaptation. A psychoeducational
group intervention called “Aprendendo a Enfrentar” (Learning to Cope) has been
developed with the aim of promoting adaptive coping skills that will help them adjust to
the diagnosis as well as to initiate the chemotherapy treatment. Hence, the aim of the
following research is the establishment and assessment of the therapeutic efficacy of such
intervention. The study was based on a sample of four women, with an average age of 53,
all beginning chemotherapy treatment at the Oncology Department of the University
Hospital of Brasilia (HUB), regardless of the type of cancer. Three patients joined the
intervention group while the other one remained as control. In stage 1, the patients were
assessed in order to establish the baseline. In stage 2, the intervention was developed and
the patient were reassessed. In stage 3, they were once again assessed, this time 3 months
later. The intervention took place in six weekly meetings, two hours each, having
behavioral analysis as the main theoretical and methodological reference. The intervention
made use of health education techniques to promote self-awareness and self-control among
patients and to perform strategic training in coping, relaxing, communication skills and
problem solving. In the baseline, patients were assessed through a semi-structured
interview and the application of the following instruments: Mechanisms of Coping Scale
(MOCS), the WHO quality of life assessment instrument and the Psychological Screening
Tool for Cancer Patients (PSCAN). In stage 2, there was a short interview and the same
instruments were used. A questionnaire was applied in order to assess the intervention. In
stage 3, the scales and the short interview were once again used. The use of a mixed
methodology — quantitative and qualitative — generated a wide base of results, which
showed that: (a) in stage 1, all the patients presented damages to their quality of life and a
high level of distress, pointing out to the need of an intervention. However, according to
the EMEP, did not have necessity to promote the use of confrontation strategies; (b) in
stage 2, immediately after the intervention, the group participants present better results in
the assessment than the control subject, which are: significant increase in the use of
strategies focused on the problem (p<0,01 and p<0,05) and search for social assistance
(p<0,05), decrease in the anxiety and depression levels and, furthermore, significant
improvement of their general quality of life (p<0,01), mainly regarding the
“psychological” and “environmental” aspects (p<0,01 and p<0,05); (c) in stage 3, these
results were kept. The use of coping strategies had a positive correlation with the general
quality of life and a negative correlation with depression. The results indicated that the
“Aprendendo a Enfrentar” intervention showed efficacy in improving the use of adaptive
coping strategies as well as reducing the distress level of the patients and improving their
quality of life.

Key-words: psycho-oncology, psychoeducational group, coping, distress, quality of life.
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Introducéo

O diagnostico de cancer for¢ca muitos pacientes a reestruturarem suas expectativas e a
vida diaria. Como resultado da doenga e de seus tratamentos podem ocorrer mudancas fisicas,
os relacionamentos interpessoais sdo afetados, assim como a percepcao que o individuo tem
de si mesmo (Gaviria, Vinaccia, Riveros & Quiceno, 2007; Pollin & Kanaan, 1995; Ridder e
Schreurs, 2001; Todd, Roberts & Black, 2002). Estes pacientes passam a experimentar o
medo da dor, da mutilagdo corporal, do futuro, da morte. O equilibrio psicologico do paciente
passa a ser ameagado ndo apenas pelo medo da morte, mas também pelo medo de viver com
as mudancgas que serdo necessarias no decorrer da doenga e dos tratamentos a ela relacionados
(Holland, 1998; Ridder e Schreurs, 2001; Todd & cols., 2002).

A maioria dos pacientes se adaptara gradualmente a esta situacdo de crise, enquanto
outros falhardo nesta tarefa. Estes ultimos apresentardo inumeros problemas psicoldgicos e
sociais, que a equipe de saude pode ter acesso apenas quando ocorrer algum evento critico
observavel (Holland, 1998). Se o paciente tiver habilidades para lidar com as tarefas impostas
pelo adoecimento, podera alcangar um ajustamento psicolégico com bem-estar e qualidade de
vida, conseguindo uma adaptagdo saudavel ao contexto de doenca. Caso contrario, seja a
curto ou longo prazo, poderdo ocorrer respostas desadaptativas, levando a deterioragdo do
ajustamento psicoldgico, bem-estar e/ou qualidade de vida (Ogden, 1996).

Diversas formas de intervengdo vém, comprovadamente, mostrando resultados positivos
para promover o uso de habilidades adaptativas nos pacientes oncologicos e se estabelecendo
como importantes ferramentas de trabalho para o psicélogo que atua em Oncologia. Pode-se
afirmar que o acompanhamento psicolégico ao paciente e a seus familiares, em todas as
etapas do tratamento, constitui um elemento indispensavel a assisténcia prestada (Costa Jr.
2001; Holland, 1998; National Comprehensive Cancer Network, 2008; Rehse & Pukrop,
2003; Tope, Ahles, & Silberfar, 1993).

Foi com o intuito de aprimorar a assisténcia psicoldgica oferecida no Servigo de
Oncologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB) que a autora desenvolveu a presente
pesquisa, na qual procura reunir o conhecimento cientifico e sua experiéncia pratica no campo
da Saude.

A pesquisadora iniciou seu percurso no campo da satde participando de cursos de
formacgao e especializagdo em psicologia hospitalar, e fazendo estdgio no HUB ao longo da

especializacdo. Posteriormente, trabalhou cinco anos com pacientes renais cronicos em



hemodidlise, com os quais passou a utilizar intervengdes psicoeducacionais para facilitar a
adesdo e a adaptagdo ao tratamento. Apds aprovacdo em concurso, passou a ser membro
efetivo da equipe de psicologia do HUB, ficando responsavel por pacientes internados na
Clinica Cirtrgica e na Maternidade. Continuou utilizando intervengdes psicoeducacionais
como ferramenta de trabalho, empregada no preparo para a cirurgia dos pacientes da Clinica
Cirtrgica e para minimizar o distress das gestantes de alto risco. Foi atuando na Clinica
Cirtrgica e na Maternidade que iniciou seu contato com pacientes oncoldgicos internados,
colocando em pratica um antigo interesse pela Psico-Oncologia, antes exercitado apenas
através de leituras e participagdo em congressos da area. Em 2005, foi convidada pelo HUB
para se especializar em Psicologia Oncolodgica pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA),
passando a trabalhar exclusivamente com pacientes oncologicos. Ao final da especializacao,
retornou ao HUB para assumir o Servigo de Psicologia Oncolégica, pelo qual ¢ responsavel
atualmente. E neste servigo que a presente pesquisa foi desenvolvida.

Ao longo dos quatro anos de trabalho exclusivo com pacientes oncoldgicos, a
pesquisadora manteve o interesse pelo desenvolvimento de uma intervengdo psicoeducacional
que fosse eficaz para essa clientela. Iniciou com a implantacdo de um grupo mensal e
multidisciplinar para pacientes com cancer de mama. Pretendendo avaliar cientificamente os
resultados de intervencdes psicoeducacionais com os pacientes oncologicos, ingressou para o
mestrado e desenvolveu o presente estudo.

Esta pesquisa procura avaliar os efeitos de uma intervencdo psicoeducacional em
pacientes oncoldgicos iniciando o primeiro tratamento quimioterapico. Trata-se de uma
pesquisa explicativa, prospectiva, com delineamento quase experimental, para verificar a
eficacia terapéutica de uma intervengdo psicoeducacional que objetiva promover o uso de
habilidades de enfrentamento para facilitar o manejo do contexto de doenca e tratamento,
minimizar o distress e favorecer uma melhor qualidade de vida para o paciente.

Seu percurso foi dividido em trés passos diferentes: (1) elaborar a intervengdo com
base na literatura e na experiéncia profissional da pesquisadora; (2) intervir junto ao grupo de
pacientes iniciando a quimioterapia; (3) avaliar a eficacia da intervengdo apds sua aplicagdo.
Os conceitos de enfrentamento, distress ¢ qualidade de vida estiveram presentes para nortear
as atividades realizadas. A selecdo dos conteudos para elaborar a intervengdo, bem como a
escolha sobre quais variaveis avaliar, foram influenciadas pela experiéncia da pesquisadora. O
fato de trabalhar no local onde a amostra foi selecionada, permitiu & pesquisadora o

conhecimento prévio das necessidades da clientela do Servigo de Oncologia do HUB.



A avaliacdo da intervengdo foi realizada em trés fases diferentes, por meio de
entrevistas e escalas para avaliar habilidades de enfrentamento, distress e qualidade de vida. A
primeira foi realizada antes da intervencao, para tragar a linha de base com a qual as proximas
avaliacdes seriam comparadas. A segunda foi realizada logo ap6s a intervengao, para verificar
as mudancgas imediatas. A terceira foi realizada trés meses apos a intervengao, para verificar
as mudangas com o passar do tempo.

Ressalta-se a importancia dessa pesquisa para a area, pois no Brasil ainda ¢ incipiente
o desenvolvimento de pesquisas sobre a eficicia terapéutica de intervengdes
psicoeducacionais para pacientes oncologicos. Ademais, existem lacunas no conhecimento
produzido a este respeito na literatura internacional — como sera discutido ao longo do texto —
que deixam duavidas quanto ao beneficio de se manter o investimento no uso destas
intervengoes.

A area da Psico-Oncologia ainda carece de estratégias de intervencdo
comprovadamente eficazes, assim como o campo da Psicologia em geral carece de
comprovagdo para as suas intervencdes. Percebe-se um crescente movimento na busca de
avaliar a eficacia das intervengdes em todas as areas da psicologia, pois € 0 compromisso com
as evidéncias a respeito do que tem sido realizado que favorecera o refinamento deste campo
do saber, possibilitando diminuir a enorme variabilidade nos tratamentos oferecidos,
responsavel pela possibilidade dos pacientes receberem tratamentos ineficazes quando
tratamentos eficazes existem (Baptista, 1999; Dimenstein, 1998).

Este estudo também vem ao encontro das necessidades de ampliar o Servigo de
Psicologia Oncolégica no HUB apdés o inicio da implantacio do Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON). O Servico de Oncologia estd em fase de
reestruturacdo para a implementagdo do CACON e precisara ser adaptado para receber
adequadamente o aumento da demanda por atendimento. Para o Servigo de Psicologia
Oncoldgica, a perspectiva de trabalhar com grupos de pacientes e obter evidéncias sobre a
qualidade do servigo prestado surgem como uma possivel resposta as dificuldades que o
aumento na demanda por atendimento trard ao pequeno numero de psicélogos na equipe.
Desta forma ¢é possivel, também, favorecer a compreensdo por parte dos outros membros da
equipe sobre a fungdo e importancia do trabalho do psic6logo com pacientes oncologicos.

O aprimoramento profissional da pesquisadora durante este estudo podera facilitar o

futuro desenvolvimento de intervengdes psicossociais em seu trabalho no HUB, pois, como



salientam Sheard e Maguire (1999), intervencdes realizadas por terapeutas experientes € bem
treinados sdo mais efetivas do que intervengdes realizadas por terapeutas menos treinados.

E importante lembrar que a histéria da Psico-Oncologia e a atitude dos profissionais
de saude e da populagdo em geral frente ao cancer sofreram influéncia da histéria médica da
doenca e dos seus tratamentos. O desenvolvimento da especialidade médica denominada
Oncologia, com a descoberta de novos tratamentos e métodos diagndsticos, foi modificando a
visdo do cancer como sentenca de morte. O aprimoramento de técnicas cirurgicas abriu
caminho para possibilidades de cura. Novas informagdes sobre as causas do cancer e os
avancos nos métodos de tratamento comegaram a modificar o panorama atual da doenga,
trazendo esperanca de maior sobrevida e cura para um grande numero de pacientes (Carvalho,
2002; Pascoe, Neal, Allgar, Selby & Wright, 2004).

Paralelo ao avango do conhecimento cientifico, cresceu o saber popular a respeito do
cancer, amplamente carregado pelo estigma negativo que o envolve e que persiste apesar do
avango cientifico e tecnologico na Oncologia. Esse estigma vem persistindo ao longo do
tempo e agregando dificuldades ao ja penoso processo de tratamento, colaborando para
aumentar o medo e modificando as atitudes dos pacientes frente ao diagndstico de cancer
(Holland & Gooen-Piels, 2000).

Doengas estigmatizantes podem fazer com que o paciente se isole emocionalmente, se
afaste dos seus papéis sociais, ndo queira mais se relacionar com outras pessoas, desista dos
seus sonhos ou, simplesmente, ndo se disponha a levar adiante um tratamento por nao
acreditar na possibilidade de cura (Barbosa, Francisco & Efken, 2007).

Ao receber o diagnostico de cancer e ser informado que devera se submeter a
tratamentos invasivos, o paciente, dado o estigma negativo dessa doenca, se depara com o
medo de “morrer de cancer”, o qual se diferencia do medo de “simplesmente morrer”.
Barbosa e cols. (2007) consideram que intervir nas reagdes comportamentais € emocionais ao
“terror” causado pelo adoecimento por cancer, que se soma ao sofrimento gerado pelas
vivéncias proprias ao contexto hospitalar, ¢ o papel do psicdlogo na Oncologia.

A medida que fatores psicolégicos, comportamentais e sociais foram associados a
etiologia, ao desenvolvimento do cancer e a adesdo aos tratamentos, emergiu o interesse pelos
aspectos psicossociais envolvidos no adoecimento por cancer (Veit & Carvalho, 2008). A
ampliacdo das possibilidades de atuagdo e de pesquisa sobre estes aspectos favoreceu o
desenvolvimento da Psico-Oncologia, um campo ainda em aperfeicoamento que,

gradualmente, vem conquistando seu espago na area da saude (Pascoe & cols., 2004).



Holland (conforme citado por Veit & Carvalho, 2008), fundadora e presidente de
honra da Sociedade Internacional de Psico-Oncologia, considera este campo uma
subespecialidade da Oncologia que

“[...] procura estudar duas dimensdes psicologicas presentes no diagndstico
de cancer: (1) o impacto do cancer no funcionamento social do paciente, de
sua familia e dos profissionais envolvidos em seu tratamento; (2) o papel
das variaveis psicologicas e comportamentais na incidéncia e sobrevivéncia

do cancer” (p. 18).

No Brasil, Gimenes (1994) considerou a Psico-Oncologia uma subarea da Psicologia
da Satde. Especialidade definida pela American Psychological Association (APA), como um
campo de contribuicdo cientifica e profissional especifica da disciplina Psicologia, que tem
como objetivo auxiliar na promogao e manutengao da satde, na prevengdo e no tratamento de
doengas (Matarazzo, 1980). Esta interface entre Psicologia da Saude e Oncologia, segundo a
autora, aplica seus conhecimentos: (a) na assisténcia ao paciente, sua familia e aos
profissionais de satde; (b) na pesquisa e no estudo de variaveis psicologicas e sociais
relevantes para compreender a incidéncia do cancer, sua recuperagdo ¢ o tempo de sobrevida;
(c) na organizacao de servigos oncologicos que atendam integralmente o paciente, enfatizando
a formacdo e o aprimoramento dos profissionais de saude envolvidos nas diferentes fases do
tratamento.

Com esses objetivos, pesquisadores buscam identificar as variaveis psicossociais € 0s
contextos ambientais que interferem: na resposta psicoldgica e na adaptagdo do paciente ao
cancer e seus tratamentos; na comunicagdo paciente-familia-equipe; no impacto da doenca
sobre familiares e cuidadores; na deteccdo e na sobrevivéncia ao cancer; nos aspectos da
qualidade de vida dos pacientes oncolégicos. A compreensdo destas variaveis pode
possibilitar o aperfeigoamento de modelos para investigacao e intervencao, sobre o processo
de enfrentamento da doencga, como também o desenvolvimento de ferramentas que facilitem a
avaliacdo do impacto das diferentes intervencdes farmacoldgicas e psicologicas (Almanza-
Muifioz, Romero-Romo & Holland, 2000; Costa Jr., 2001; Pascoe & cols., 2004).

O progressivo avango nos métodos de intervencdo em Psico-Oncologia os tornou
indispensaveis para melhorar a qualidade de vida do paciente com cancer e facilitar o

processo de enfrentamento de eventos estressantes e/ou aversivos relacionados a este



(Andersen, 2002; Costa Jr., 2001; National Comprehensive Cancer Network , 2008; Tope &
cols., 1993).

A intervencao psicologica individual ou em grupo, seja ela de apoio, aconselhamento,
reabilitacdo ou psicoterdpica, tem, segundo Carvalho (2002): (a) facilitado a transmissao do
diagnéstico e a adaptagdo do paciente a doenga; (b) colaborado para a aceitacdo dos
tratamentos e o alivio dos seus efeitos colaterais; (¢) favorecido a obtencdo de uma melhor
qualidade de vida; (d) auxiliado o paciente terminal a alcangar uma melhor qualidade de
morte ¢ do morrer. Sendo assim, o acompanhamento do paciente oncologico e de seus
familiares, em todas as etapas do tratamento, se consolida como elemento essencial a
assisténcia prestada (Costa Jr., 2001).

Por ser uma 4rea relativamente recente, os fatores psicossociais associados ao cancer e
seus tratamentos ainda nio foram suficientemente compreendidos. E premente a necessidade
de desenvolver estudos sistematicos e bem delineados sobre topicos como: adaptagdo
comportamental e ajuste emocional do paciente ao tratamento; estratégias de enfrentamento
em contextos estressantes; indicadores de qualidade de vida; efeitos psicossociais do
tratamento do cancer em longo prazo; modalidades de intervengdo psicologica junto ao
paciente e seus familiares (Costa Jr., 2001).

As intervengdes em Psico-Oncologia, segundo Costa Jr. (2001), devem utilizar
modelos educacionais que priorizem a promoc¢do de condicdes de aprendizagem socio-
comportamental e cognitiva para o paciente. Cabe ao psicélogo demonstrar que os repertorios
de comportamentos adquiridos no contexto do tratamento podem ser generalizados para
outras situagoes de risco, mesmo para aquelas que nao fazem parte deste contexto.

Os profissionais que trabalham em Psico-Oncologia devem incentivar e viabilizar o
uso de atividades interdisciplinares desde a pesquisa cientifica basica até os programas de
intervengdo clinica (Costa Jr., 2001; Gimenes, 1994). E fundamental para o avango neste
campo que profissionais de diferentes disciplinas possam contribuir para ampliar o
conhecimento e favorecer novas modalidades de intervencao.

A presente pesquisa foi desenvolvida com o objetivo de ampliar o conhecimento
cientifico e profissional sobre intervengdes psicoeducacionais em grupo para pacientes
oncologicos. Para tal, escolheu-se elaborar um programa de intervencao psicoeducacional em
grupo para pacientes oncologicos iniciando tratamento quimioterdpico, e avaliar sua eficacia
para promover estratégias de enfrentamento adaptativas, minimizar o distress causado pela

doenca e melhorar a qualidade de vida dos pacientes



Desta forma, a dissertagdo foi organizada em seis capitulos. O Capitulo 1 trara os
conceitos que guiaram o estudo - enfrentamento, distress e qualidade de vida - buscando
descrever como sdo articulados ao conhecimento desenvolvido em Psico-Oncologia. O
Capitulo 2 descrevera aspectos psicossociais dos pacientes oncologicos, as reagdes dos
pacientes ao tratamento, intervencdes psicossociais utilizadas e, ao final, apresentard
orientagdes e estudos sobre a ferramenta de intervencdo utilizada nesta pesquisa — grupo
psicoeducacional. No Capitulo 3 estardo as questdes norteadoras e os objetivos do estudo. No
Capitulo 4, o método utilizado na pesquisa sera descrito, com apresentacdo da amostra, do
percurso percorrido para a avaliagdo da intervengdo e dos instrumentos utilizados. Os
resultados e a discussdo seguirdo descritos nos Capitulos 5 e 6, respectivamente. Ao final,

serdo apresentadas as Consideragdes Finais sobre a pesquisa realizada.



Capitulo 1
Enfrentamento, Distress e Qualidade de Vida: Bases Conceituais e Pesquisas em
Psico-Oncologia

Para facilitar a compreensdo da intervencdo e do estudo realizado, serdo apresentados
a seguir os conceitos que nortearam o processo de elaboragdo, implantagdo e avaliacdo da

intervengdo psicoeducacional proposta.

1.1 — Enfrentamento

Ao longo da vida, as pessoas se deparam com diversas situagdes que, em menor ou
maior grau, podem gerar reacdes de estresse, causando dificuldades com as quais os
individuos terdo de lidar para se ajustarem. Na psicologia, este “lidar com”, a fim de se
ajustar, se relaciona ao conceito de coping, ou, como ¢ conhecido em lingua portuguesa,
enfrentamento. Vale destacar que ao traduzir coping como enfrentamento existem
dificuldades conceituais por ndo existir uma completa correspondéncia entre os dois termos
(Gimenes, 1998). Fernando e Pérez-Ramos (conforme citado por Pecanha, 2008) consideram
que o termo coping seria mais bem traduzido como “lidar com”, ja que coping nem sempre
tem sentido ativo e de luta, como sugere o termo em portugués. A traducdo, com este sentido
excluiria do conjunto de possiveis estratégias de enfrentamento, os comportamentos de fuga e
esquiva que o individuo pode lancar mdo. Como ainda ndo foi estabelecido um termo para
substituir a palavra enfrentamento, que tem vasto uso na literatura especializada no Brasil,
esta sera mantida ao longo do trabalho.

O conceito de enfrentamento sofreu variagdes ao longo da historia em fungdo do
referencial tedrico e/ou metodologico adotado pelos autores que o estudam, havendo ainda
pequena coeréncia teorica e de pesquisa (Cerqueira, 2000). Apesar da variedade de defini¢des
e das diversas maneiras para mensurar enfrentamento, se sobressaem trés concepgoes: (1)
como um traco/estilo de personalidade (disposicional); (2) como resposta contextual as
exigéncias ambientais (situacional); (3) como processo interativo entre individuo e ambiente
(transacional) (Antoniazzi, Dell'Aglio & Bandeira, 1998).

A concepcdo de enfrentamento como trago/ estilo de personalidade vincula-se ao
referencial teorico da psicologia do ego. Nesta, o enfrentamento ¢ concebido como estavel e
hierarquizado, indo do mais saudavel ao patologico, ou, como preferem alguns autores, do

mais sofisticado e adaptativo ao mais imaturo (Antoniazzi & cols., 1998). O processo de



enfrentamento ¢ avaliado como bem sucedido a partir de suas propriedades, verificadas pelo
grau de flexibilidade, pela adequacao da estratégia utilizada a realidade e pela qualidade do
futuro fisico e psicologico do individuo (Cerqueira, 2000).

Nesta perspectiva, assume-se, entdo, a existéncia de uma disposicao para reagir de
determinada maneira aos eventos estressantes. Diante do diagnostico de cancer, os individuos
deveriam apresentar as mesmas formas habituais de reagir, utilizadas no decorrer de sua vida,
ao se depararem com outros estimulos estressores (Peganha, 2008).

Outros autores, vinculados a pesquisa experimental, concebem enfrentamento como
resposta contextual as exigéncias ambientais, tendo o papel de diminuir a excitagdo diante de
um evento critico. O modelo de enfrentamento animal define enfrentamento como atos (inatos
ou adquiridos) ou comportamentos que controlam as condigdes aversivas do ambiente
(Cerqueira, 2000; Gaviria & cols., 2007; Seidl, 2001). Segundo Lazarus e Folkman, se
referindo ao estudo realizado por Miller (conforme citado por Cerqueira, 2000), o
enfrentamento seria composto por respostas, aprendidas ou ndo, adequadas para conseguir o
resultado de diminuir ou neutralizar a excitagdo em face de uma condi¢ao aversiva.

De acordo com a perspectiva da psicologia animal, o enfrentamento bem sucedido
seria o dominio da situacdo aversiva ou a diminui¢do da ativagdo fisioldgica desencadeada,
utilizando, por exemplo, fuga ou esquiva (Cerqueira, 2000). Ao enfrentar o diagnostico de
cancer e seus tratamentos, o individuo procuraria lidar com as situagdes aversivas — e
enfrentamento seria o conjunto de estratégias utilizadas para eliminar ou reduzir o impacto do
diagnostico e dos tratamentos — e assim diminuir a ativagao fisiologica desencadeada.

Lazarus e Folkman (conforme citados por Cerqueira, 2000), consideram esta
concepgdo simplista por ndo contemplar a riqueza e complexidade cognitivo-emocional do
funcionamento humano. Estes autores alegam que as concepgdes da psicologia do ego e da
psicologia animal sobre enfrentamento sdo marcadas pela confusdo entre as estratégias
utilizadas e seus resultados, sendo um tomado pelo outro. Também chamam a atengao para o
fato do enfrentamento nao poder ser equiparado apenas com controle do meio, ja que algumas
fontes de estresse ndo podem ser manejadas, sendo possivel apenas que o individuo as
minimize, evite, tolere ou aceite (Lazarus & Folkman, 1984).

Buscando uma concep¢do mais ampla de enfrentamento, Lazarus e Folkman (1984)
propuseram um modelo de enfrentamento, do qual faz parte a percep¢ao do individuo sobre o
evento estressor e sobre sua capacidade para lidar com este, e ndo apenas os esforcos

comportamentais do paciente para conter, prevenir ou controlar tais eventos e os contetidos
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emocionais correlacionados (Cerqueira, 2000; Gaviria & cols., 2007). Nesse modelo,
denominado transacional, o enfrentamento ¢ visto como um processo complexo, um conjunto
de comportamentos que mudam ao longo do tempo em funcdo da avaliagdo que o individuo
faz de contextos ambientais particulares com os quais estd interagindo. Implica em uma
analise mais ampla das intera¢des entre organismo ¢ ambiente, sendo definido, entdo, como o
conjunto de esforgos cognitivos € comportamentais, que mudam constantemente, para
manejar (enfrentar) exigéncias internas e/ou externas especificas, que ameagcam ou
ultrapassam os recursos do individuo (Lazarus & Folkman, 1984).

As duas primeiras concepgodes apresentadas sdo influenciadas pela postura mecanicista
— segundo a qual os fenomenos que se manifestam nos seres vivos sdo mecanicamente
determinados pela existéncia de uma for¢a ou impulso vital, sem a qual a vida ndo poderia ser
explicada. Suas explicacdes privilegiam o ambiente ou os componentes fisiologicos do
estresse (Chamon, 2006).

Ja no modelo transacional, a andlise do enfrentamento privilegia a existéncia de
interagdes e transagdes continuas entre o individuo e seu ambiente (Chamon, 2006). Este
modelo acompanha as mudancas que ocorreram na conceituaciao do estresse, que passou a ser
descrito a partir da forma como o individuo enfrenta a situagcdo ¢ ndo mais pela descri¢ao das
fontes de estresse as quais o individuo foi exposto. Ha o resgate da preocupagdo com a
funcionalidade dos comportamentos apresentados pelos individuos frente as situagdes
estressoras e énfase nas mudangas freqiientes dos comportamentos para lidar com as
demandas especificas das situagdes (Cerqueira, 2000; Costa Jr, 2003; Gaviria & cols., 2007).

Para Antoniazzi e cols. (1998), no modelo transacional os comportamentos de
enfrentamento e seus determinantes cognitivos e situacionais sdo considerados mediadores
entre o organismo € o ambiente, em um processo dinamico e multidimensional. O que torna
uma situagdo estressante ndo ¢ o evento em si, mas a forma como o individuo avalia a
situagdo e seus recursos para lidar com ela. Sendo assim, tanto o processo quanto os tracos de
personalidade podem ser considerados como parte dos determinantes que mediam a avaliacao
do estressor (Antoniazzi & cols.,1998; Faria & Seidl, 2005; Seidl, 2001).

O impacto que o estimulo estressor provoca pode mudar de acordo com: as fases do
desenvolvimento; as caracteristicas de personalidade mais importantes e salientes no
individuo; os modelos de comprometimento e crencas que o individuo possui sobre si mesmo
e o mundo; as estratégias de enfrentamento requeridas para lidar com a situagdo aversiva

(Lazarus & DeLongis, 1983).
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Podem ser identificadas no modelo transacional quatro caracteristicas principais: (1) a
preocupagdo com o que o individuo realmente pensa ou faz e ndo com o que faz usualmente,
poderia fazer ou fara; (2) o contextualismo, ou seja, a avaliacdo que a pessoa faz em relacao
ao contexto especifico — e, quanto mais exata a sua descricdo, mais facil e precisa sera a
associagdo de um determinado comportamento e pensamento de enfrentamento com a
demanda da situagdo; (3) as estratégias de enfrentamento que se modificam ao longo do
desenvolvimento com a interacdo entre individuo e ambiente; (4) as mudangas de estratégias
que ocorrem de uma situacdo para outra, em funcdo de modificacdes no contexto ou nas
avaliagdes cognitivo-afetivas que o individuo faz deste (Cerqueira, 2000; Gimenes, 1997).

Portanto, o enfrentamento pode apenas ser avaliado no contexto especifico da
situacdo, ja que os individuos modificam suas respostas em fun¢do do problema com os quais
se confrontam (Billings & Moos, conforme citados por Chamon, 2006). Gimenes (1998)
salienta que enfrentamento ¢ um conjunto de esforcos, sucessivos e continuos, para lidar com
as situagdes estressantes presentes em cada etapa da doenca e delineados a partir das
particularidades de cada contexto que exige adaptacao.

Cohen e Lazarus (conforme citados por Gimenes, 1997) sugeriram que o
enfrentamento possui cinco fungdes principais para o individuo, e que estas poderiam ser
compreendidas como objetivos gerais de um processo de enfrentamento. Sao elas: (1) reduzir
as condi¢cdes ambientais que causam dano e aumentar as possibilidades de recuperacdo; (2)
tolerar ou adaptar-se a eventos ou a realidades negativas; (3) manter uma auto-imagem
positiva diante da adversidade; (4) manter o equilibrio emocional; (5) dar continuidade a
relacionamentos.

Gimenes (1997) propde que estas fungdes podem ser reduzidas a duas fungdes
centrais: (1) alterar a situacdo estressora, quando ¢ possivel resolver o problema (foco no
problema), e/ou avaliar a situagdo estressora de forma a tornd-la menos assustadora e; (2)
permitir um controle emocional mais adequado, regulando as emocdes desencadeadas (foco
na emocgao).

As estratégias focalizadas no problema visam manejar ou modificar o problema ou
situagdo estressante/aversiva e/ou melhorar o relacionamento com o meio para controlar ou
lidar com a ameaga, dano ou desafio. S3o estratégias geralmente ativas de aproximagao em
relacdo ao estimulo estressor, quando este ¢ avaliado como passivel de mudanga, e podem ser

dirigidas a definicdo do problema, ao levantamento e avaliagdo de solugdes, a escolha de
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alternativas e a acao (Cerqueira, 2000; Llull, Zamier & Garcia, 2003; Lorencetti & Simonetti,
2005; Rydén, Karlsson, Sullivan, Torgerson & Taft, 2003; Seidl, 2001).

Ja as estratégias focalizadas na emogdo representam atitudes de afastamento ou
paliativas em relagdo ao estimulo estressor, como processos defensivos (ex: negagdo ou
esquiva), com a finalidade de substituir ou regular o impacto emocional gerado. Ocorrem
mais freqiientemente quando o estressor ¢ percebido como imutdvel, a fim de evitar que o
individuo confronte conscientemente a ameaga real e presente (Cerqueira, 2000; Llull, Zamier
& Garcia, 2003; Lorencetti & Simonetti, 2005; Rydén & cols., 2003; Seidl, 2001).

A maioria dos pesquisadores concorda que estratégias focalizadas no problema ¢ na
emog¢ao deveriam, juntas, fazer parte do repertorio do individuo, pois aumentariam sua
possibilidade de responder as demandas da situacdo estressora. Evidéncias empiricas sugerem
que as estratégias focalizadas nos problemas sdo mais indicadas para situacdes que podem ser
controladas, enquanto as focalizadas na emogao e as de evitagdo sdo mais efetivas para lidar
com situacdes que nao podem ser controladas (Ridder & Schreurs, 2001).

Cabe lembrar que ¢ raro um individuo utilizar apenas um tipo de enfrentamento, a
maioria faz uso de multiplas estratégias focalizadas no problema e na emog¢do. Caso haja um
padrao mais estavel de reagir e énfase em um desses focos, esta é apenas moderada através
das situagdes estressoras, que também pode estar relacionada ao tipo do estressor presente
(Lazarus & DeLongis, 1983).

Lazarus e Folkman (1984) propdem trés formas diferentes pelas quais as estratégias de
enfrentamento podem afetar a satde fisica:

(1) modificando a freqiiéncia, intensidade e duracdo das reagdes fisioldgicas e
neuroquimicas associadas ao estresse quando:

- 0 individuo ndo consegue prevenir nem melhorar a situacdo estressora, pela falta ou
inadequagdo das estratégias focalizadas no problema;

- o individuo estd diante de eventos incontrolaveis € ndo consegue manejar os
sentimentos de mal-estar, por deficiéncia de estratégias focalizadas na emocao;

- 0 individuo tem um estilo de vida ou de enfrentamento considerado de risco.

(2) afetando direta e negativamente a satide, como no uso de alcool, fumo e drogas;

(3) utilizando estratégias de enfrentamento focalizadas na emoc¢do que impegam
comportamentos adaptativos (como utilizar negag¢do ou esquiva, ndo percebendo seus

sintomas ou demorando a buscar ajuda).
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Segundo Gimenes (1997), espera-se que o uso de estratégias de enfrentamento
apropriadas promova adaptacdo psicossocial e um nivel satisfatorio de qualidade de vida.
Neste modelo ndo existe estratégia melhor ou pior por si mesma, sendo necessario, que sua
funcionalidade seja avaliada de acordo com o contexto da pessoa e de sua doenga.

Font (1994) também enfatiza o papel das estratégias de enfrentamento na adaptagdo do
paciente a uma doenca cronica e seus tratamentos, confirmando que a maneira como o
paciente lida com os estressores interfere em sua adaptacido aos problemas e na manutencao
da qualidade de vida.

Apesar das divergéncias e da grande variabilidade nas estratégias de enfrentamento
utilizadas, Cohen e Lazarus (conforme citados por Pecanha, 2008) apresentam a seguinte
classificagdo: (1) busca de informagao (obter subsidios relevantes para resolver o problema ou
regular a emog¢d0); (2) agdo direta (resolver o problema); (3) inibi¢do da acdo (conter agdes
consideradas perigosas pelo proprio individuo); (4) esforcos intrapsiquicos (negar ou se
esquivar do problema para regular as emog¢des diante da ameaca); (5) busca do outro (utilizar
0 apoio social, reconhecendo sua importancia para a resolucao do problema).

Lazarus e Folkman (conforme citado por Cerqueira, 2000), para avaliar o perfil de
enfrentamento dos individuos, construiram o instrumento The ways of coping check list. Essa
escala contém 67 itens e foi validada com oito fatores: confronto, distanciamento,
autocontrole, busca de suporte social, aceitagdo da responsabilidade, fuga-esquiva,
planificagdo de solugdes e reavaliacdo positiva.

Vitalino, Russo, Carr, Maiuro ¢ Becker (1985) revisaram este instrumento e o
reduziram a uma escala com 57 itens distribuidos em oito fatores: focalizacdo no problema,
pensamento fantasioso/desiderativo, busca de suporte social, esquiva, autoculpa,
culpabilizacdo de outros, religiosidade e pensamento positivo. No Brasil, Gimenes e Queiroz
(1997) adaptaram este instrumento para o portugués, ¢ passaram a chama-lo de Escala de
Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP). Seidl, Tréccoli e Zannon (2001) validaram a
EMEP reduzindo a escala para 45 itens distribuidos em quatro fatores: focalizagdo no
problema, focalizagdo na emocdo, praticas religiosas/pensamento fantasioso e busca de
suporte social. A EMEP foi o instrumento escolhido para avaliar as estratégias de
enfrentamento adotadas pelas participantes desta pesquisa.

Para atenuar os efeitos danosos do estresse na qualidade de vida do individuo, e,
possivelmente, no curso da doenga, intervencdes psicoterapéuticas tém sido direcionadas para

a promocao de estratégias de enfrentamento adaptativas. Evidéncias empiricas sugerem que
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essas estratégias podem ser melhoradas com o uso de intervengdes psicossociais (Holland,
1998).

Porém, avaliar a eficicia das intervencdes psicossociais sobre as estratégias de
enfrentamento ndo ¢ uma tarefa facil, principalmente porque as reagdes de cada individuo
ocorrem em fungdo do contexto particular no qual estéd inserido. Em geral, os estudos sugerem
que as estratégias de aproximagao ou ativas produzem melhor adaptagao psicossocial, do que
as estratégias de esquiva, ou passivas, sendo estas associadas com resultados mais pobres para
adaptagdo psicossocial (Livneh, 2000).

A avaliacdo da eficacia precisa estar atenta as particularidades de cada fase da doenga
e etapas de tratamento, como também as caracteristicas das situa¢des vivenciadas por cada
paciente. Autores argumentam que nem sempre estratégias de aproximacgao (ou centradas no
problema) sdo melhores que as de esquiva (ou centradas na emog¢do), ja que estas ultimas
podem ser utilizadas para que o individuo se ajuste a situagdes que nao podem ser resolvidas
de imediato (Pecanha, 2008).

As estratégias seriam entdo consideradas efetivas quando amenizassem os sentimentos
desconfortaveis associados a ameacas ou perdas. Em contrapartida, seriam disfuncionais
quando pouco efetivas ou insuficientes para garantir o bem-estar emocional ¢ a qualidade de
vida da pessoa, ou quando comprometessem o seu equilibrio psiconeuroendocrinologico.
Lembrando que ¢ importante contextualizar a situagdo e a avaliagdo das intervengdes, o que
pode ser facilitado pelo uso de métodos mistos (qualitativo e quantitativo) de pesquisas
(Pecanha, 2008).

A adaptacdao ou ajuste psicossocial do paciente ao cancer pode, entdo, ser definida
como um processo ininterrupto, no qual cada paciente procura manejar seu sofrimento
emocional, solucionar problemas especificos relacionados ao céncer e obter dominio ou
controle sobre os acontecimentos relacionados a doenga. E uma série de constantes respostas
para superar as multiplas tarefas que a doenga impde a sua vida. A adaptagdo normal ou
eficiente ocorre quando os pacientes podem reduzir ao minimo os transtornos no
funcionamento da sua vida, regular o sofrimento emocional e continuar participando
ativamente das atividades que julga importante. Isso se relaciona com pensamentos e
comportamentos especificos que o paciente utiliza em seus esforgos para se adaptar (Faria &
Seidl, 2005; Lara, 2006; Landeiro, 2001; Nacional Cancer Institute, 2008; Ridder & Schreurs,
2001; Sharpe & Curran, 2006; Stanton, Revenson & Tennen, 2007).
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Em geral, as pessoas que alcancaram uma boa adaptagdo ao contexto de doenca e
tratamento permanecem comprometidas e ativamente engajadas no processo de enfrentamento
do cancer e continuam encontrando significado e importincia em suas vidas. Por outro lado,
aquelas que ndo se ajustam bem freqiientemente se isolam, se sentem desesperadas e nao
aderem ao processo de enfrentamento do cancer (Nacional Cancer Institute, 2008; Sharpe &
Curran, 2006).

Estudos sugerem que intervencdes psicossociais devem desenvolver nos pacientes
oncoldgicos: (a) habilidades que facilitem o aumento das atitudes positivas e das crencas em
sua propria habilidade para mudar a doenga; (b) estratégias para viver diariamente com 0s
problemas causados pelas limitagdes funcionais impostas pelo cancer e seus tratamentos; (c)
habilidade para estabelecer e manter uma rede de suporte social que inclua familia, pares e,
quando possivel, colegas de trabalho; (d) uma visdo mais positiva, ressignificando os
pensamentos negativos ou o olhar pessimista e focando nas habilidades remanescentes,

objetivos realistas e planos para o futuro (Livneh, 2000).

1.1.1. Estratégias de enfrentamento utilizadas em oncologia

Durante o tratamento de cancer, o paciente precisa enfrentar uma grande variedade de
estimulos estressores. Apesar de existirem muitas e diferentes estratégias uteis, estratégias
focalizadas no problema voltadas para o manejo de problemas especificos, como os efeitos
colaterais da quimioterapia e mudancas na rotina de vida, sdo freqiientemente utilizadas
(National Cancer Institute, 2008).

Em um estudo com 28 pacientes em tratamento quimioterapico de ambos os géneros e
com diferentes tipos de cancer, Gaviria e cols. (2007) identificaram que os pacientes
utilizavam freqlientemente estratégias visando evitar comportamento e emogdes, nado
expressavam abertamente seus sentimentos € suprimiam pensamentos negativos buscando
substitui-los por pensamentos positivos que ajudavam a tolerar a doenca. Porém, ndo foi
avaliada a correlagdo entre estas estratégias e o processo adaptativo frente a doenga.

Numerosos estudos sugerem que estratégias de confrontagdo, ressignificagdo do
problema e adesdo ao tratamento sdo respostas associadas a uma melhor adaptagdo
psicoldgica. Ao contrario, a evitagdo do problema, a aceitagcdo estdica, a reducdo da tensao
através do consumo de fumo e alcool, a distragdo, o isolamento social e a culpabilizacdo, sdo

consideradas estratégias com menor efetividade. Apesar do uso das estratégias de negacao e
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distragdo, nas fases agudas da doenca e no momento do diagnéstico, ajudar a reduzir a
ansiedade, a longo prazo podem nao ser tao benéficas (Lara, 2006).

A evitagdo do problema pode levar o paciente a conter suas emogdes, experimentar
culpa e diminuir sua atividade geral, afetando, assim, suas atividades domésticas, a
sexualidade, as relagdes familiares e sociais e o estado emocional (Lara, 2006).

Na pesquisa de Llull e cols. (2003) sobre enfrentamento e qualidade de vida, os
pacientes oncoldgicos apresentaram mais estratégias de aproximacdo do que de evitacdo, e
mais focalizadas no problema do que na emocdo. As estratégias “andlise logica” e de
“descarga emocional” foram as menos utilizadas, enquanto a “reavalia¢do positiva” foi a mais
utilizada. Mais mulheres do que homens utilizaram “descarga emocional” e houve diferenca
no uso das estratégias também de acordo com o nivel educacional (pacientes com maior nivel
educacional pareciam dispor de maior riqueza e variedade de estratégias de enfrentamento).
Os autores, relacionando os resultados com a avaliagdo da percepgao de qualidade de vida do
paciente, encontraram correlacao negativa entre esta € o uso de estratégias de evitacao.

O processo de adaptagdo psicossocial a doenca ¢ mediado pela capacidade do
individuo para lidar com os problemas que surgem. O paciente, quando possui estratégias de
enfrentamento adaptativas, aceita melhor a doen¢a, podendo dar apoio a familia, procurar
apoio social e emocional ¢ manter o autocontrole com maior facilidade. Por outro lado,
quando ele possui estratégias de enfrentamento menos favoraveis, sua adaptacdo ¢
prejudicada e caracteristicas como ruminagdo, resignacdo, revolta, culpa e agressividade
podem se tornar presentes (Landeiro, 2001).

Um estudo correlacional realizado com pacientes oncologicos adolescentes obteve
resultados que indicam: (a) associacdo de estratégias de enfrentamento ativas, como busca de
suporte social, expressdo de emogdes e resolugdo de problemas e, principalmente,
reestruturacdo cognitiva, com menores niveis de distress; (b) associagdo de estratégias de
“descomprometimento”, como evitacdo de problemas, pensamento desejoso, isolamento
social e autocritica, com aumento no nivel de distress (Trask & cols., 2003).

Heim, Valach e Schaffner (1997) desenvolveram por cinco anos um estudo
longitudinal com pacientes oncologicos para examinar o enfrentamento, a adaptagdo
psicoldgica e a correlacdo entre estas duas varidveis ao longo do tempo e nos diferentes
estagios da doenca. Segundo os autores, as estratégias de enfrentamento mudam de acordo
com as demandas no curso da doenga e ndo com o passar do tempo, podendo ser avaliadas

como boas ou ruins de acordo com a problematica em questdo. No geral, classificaram como
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estratégias boas a busca de suporte social e emocional, a aceitacdo estdica da doenca e os
esforcos para manter o autocontrole. Classificaram como ruins a resignagdo, fatalismo,
isolamento social, comportamento de evitacdo e passividade, auto-culpabilizacio ou
culpabilizacdo do ambiente. Identificaram, ainda, que as estratégias classificadas como ruins
estavam quase sempre relacionadas a uma pior adaptagdo do pacientes, 0 que ndo ocorreu
com as estratégias consideradas boas, pois nem sempre se correlacionavam a uma resposta
adaptativa as demandas da doenca, e podiam até mesmo ser avaliadas como ruins em algumas
situagoes.

Stanton e cols. (2007) concordam que as estratégias variam de acordo com as
demandas da doenca. Na revisao de literatura realizada, indicaram que: (a) a minimizagao da
ameaga pode ser util para reduzir o distress nas fases criticas da doenga; (b) o uso de
estratégias de evitacdo para manejar problemas esta associado a elevados niveis de distress e
prediz dificuldades de ajustamento ao longo do tempo na maioria dos estudos, enquanto em
outros parecem ser eficazes, sendo necessario avaliar sua funcionalidade de acordo com as
demandas; (c) estratégias focalizadas no problema (ex: busca de informacado e reestruturacao
cognitiva) sdo fortemente associadas a indicadores de bom ajustamento; (d) o uso de
relaxamento e de estratégias ativas para reduzir a dor contribuem para minimiza-la e para a
melhora do humor do paciente; (e) intervengdes que encorajam o uso de estratégias de
aproximacao, tal como resolugdo de problemas, também se mostraram uteis para promover a
adaptacdo; (f) o uso combinado de estratégias de evitagdo e baixa disponibilidade de suporte
social tem sido identificado como fator de risco para distress.

Jim, Richardson, Golden-Kreutz e Andersen (2006) avaliaram 167 pacientes recém
diagnosticadas com cancer de mama e as acompanharam por dois anos. Seus achados
sugerem que: (a) mulheres que utilizaram mais freqiientemente enfrentamento ativo e busca
de suporte social desenvolvem maior percepcao de paz interior (relacionaram este fato a
restauracdo do senso de controle pessoal sobre o cancer e a vida em geral que estas estratégias
podem proporcionar); (b) sentimentos de paz e harmonia estdo relacionados ao menor uso de
comportamentos de negacdo (considerados opostos ao enfrentamento ativo) e evitagdo
(considerados opostos a busca de suporte); (c) maior uso de aceitagdo e reinterpretagdo
positiva se relaciona a percepcao de perspectiva, sentido e objetivo na vida (ao aceitar a
doenca o individuo conseguiria formular objetivos mais realistas e alcan¢dveis, se mantendo
satisfeito consigo mesmo e com seu meio ambiente); (d) menor uso de aceitagdo e

reinterpretagdo positiva, ¢ de enfrentamento ativo e busca de suporte social, aumenta a
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probabilidade de perda do significado da vida; (¢) o uso de enfrentamento religioso foi
associado a um elevado nivel de beneficios da espiritualidade com o passar do tempo,
enquanto aceitagdo e reinterpretacdo positiva ndo predizem esse mesmo resultado.

Autores salientam a importincia da estratégia busca de suporte social, por
considerarem que possui varias fun¢des no enfrentamento de situagdes estressoras. Seu uso
pode ajudar na resolu¢dao de problemas, na redefinicdo do evento estressor ou no uso de
distracdo para lidar com este, como também pode prover formas para o paciente expressar ou
aliviar suas emog¢des. A rede de suporte social oferece um ambiente seguro para a expressao
de emocgdes, assim como a resolugdo de problemas freqiientemente depende da rede de
suporte social disponivel. A necessidade de suporte social aumenta com o diagnostico de
cancer, e a busca de suporte social se torna uma estratégia util para se adaptar a doenca
(Miller & Kaiser, 2001; Rodriguez-Marin, Pastor & Lopez-Roig, 1993). No entanto,
Rodriguez-Marin e cols. (1993) salientam que a eficacia adaptativa da estratégia busca de
suporte social depende da existéncia e disponibilidade da rede de suporte. Ainda,
paradoxalmente, segundo Terol e cols. (2000), o paciente pode diminuir a busca de suporte

social quando aumenta a oferta de comportamentos de cuidado na etapa inicial do tratamento.

1.2 — Distress

Em 1926, Hans Selye, pesquisador pioneiro no estudo sobre estresse, utilizou a
palavra ““stress” para descrever um estado de tensdo patogénico do organismo, que ele havia
observado em individuos com diferentes patologias. Em 1936, ele descreveu a reacdo de
estresse como uma “‘sindrome geral de adaptacao” e, em 1974, como “resposta nao especifica
do corpo a qualquer exigéncia” (Lipp & Malagris, 2001). Desde entdo, cresce o numero de
pesquisas e pesquisadores interessados por este tema.

Estresse ¢ uma reagdo intensa do organismo frente a situagdes boas ou ruins que de
alguma forma alteram a vida do individuo. Essas reacdes ocorrem, segundo Everly (conforme
citado por Calais, Andrade & Lipp, 2003), quando o individuo se depara com situagdes que
exijam adaptacdo, ou seja, frente as mudangas que ocorrem ao longo de sua vida.

Diferentes fatores estressantes podem induzir reagdes benéficas e/ou danosas ao
estresse. Na presenca de niveis de estresse controlaveis e com duragdo moderada, o individuo
mobiliza seus recursos para tentar resolver as tarefas e problemas que surgem em sua vida.
Quando acompanhada por emogdes positivas como prazer, satisfacao, excitacdo e até mesmo

divertimento, o estresse se caracteriza como benéfico. Selye denominou este nivel ideal de
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estresse de eustress, cujo prefixo eu significa bom. O termo eustress ¢ usado, entdo, quando
diante de condi¢des de desafio, o individuo consegue se adaptar de forma positiva, obtendo
ganhos que irdo melhorar seu desempenho nessa e em outras situagdes (Calais & cols., 2007;
Dewey, 2007; Fiamoncini & Fiamoncini, 2003).

J& a sobrecarga de estresse causada por uma situagdo de excitagdo com longa duragdo,
pode , inicialmente, produzir sentimentos desagradaveis e, mais tarde, levar a danos fisicos,
fadiga, e até mesmo a morte. A este nivel de estresse Selye denominou dystress, no qual dys
significa ruim. O termo distress corresponde a uma ma adaptagdo do individuo que pode
acarretar prejuizos para ele (Calais & cols., 2007; Dewey, 2007; Fiamoncini & Fiamoncini,
2003).

Para Selye e Cherry (conforme citados por Dewey, 2007), estresse ¢ uma resposta
inespecifica do corpo a qualquer demanda, seja ela agradavel ou ndo, e o objetivo dos
individuos ndo deveria ser evita-lo completamente, mas sim aprender como reconhecer suas
respostas tipicas ao estresse para tentar equilibrar a vida de acordo com ele.

Lipp (conforme citado por Lipp & Tanganelli, 2002) define estresse como uma reacao
complexa, “composta de alteraces psicofisiologicas que ocorrem quando o individuo é
forcado a enfrentar situagfes que ultrapassem sua habilidade de enfrentamento” (p. 538). A
fungdo das respostas de enfrentamento, para a autora, ¢ a adaptacdo do individuo a nova
situacdo, gerada pelo estimulo desafiador. Quando a capacidade do organismo de atender as
exigéncias do momento, sejam estas de natureza positiva ou negativa, ¢ falha ou insuficiente,
ocorrem sintomas de estresse, como fadiga e tensdo muscular. Sendo assim, a resisténcia aos
desafios enfrentados sofre influéncia das estratégias de enfrentamento presentes no repertdrio
de comportamento do individuo e das exigéncias impostas pela situagao.

Para Sparrenberger, Santos e Lima (2003), o distress ¢ constituido pela incapacidade
do individuo para superar a vivéncia de experiéncias estressantes, o que o desgastaria e levaria
a ruptura do seu bem-estar individual.

O enfrentamento ¢ considerado um fator mediador entre o estimulo desafiador e o
desenvolvimento da reacdo do estresse. Pesquisas tém sido desenvolvidas para entender as
estratégias de enfrentamento utilizadas pelos individuos que efetivamente superam o estresse
e ndo desenvolvem distress (Antoniazzi & cols., 1998). A resposta do individuo ao estresse
dependera de diferencas individuais, sociais e de classe, bem como de caracteristicas culturais

e padrdes adaptativos de comportamento (Sparrenberger & cols., 2003).
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Lazarus e DeLongis (1983) chamam a atencdo para o fato de que apesar das teorias
psicoldgicas de estresse e enfrentamento serem interdependentes, elas devem ser consideradas
separadamente porque cada uma ¢ mensurada por diferentes procedimentos. Também
salientam que ¢ importante examinar os processos que mediam essa relagdo, tais como o
significado que o individuo da ao evento e a variacdo nos seus recursos ¢ estratégias de
enfrentamento para lidar com determinada situagcdo. Esses autores salientam que sem
informagdes sobre a experiéncia anterior do individuo, o significado psicolégico que subsidia
a resposta deste diante da situagdo estressante permanece obscuro.

As pessoas raramente sdo passivas ao lidar com seus problemas, elas procuram mudar
o que for possivel e, se ndo puderem mudar a situagdo, usam modos cognitivos para mudar
seu significado. Por toda a vida, a pessoa se esforca para dar sentido ao que acontece com ela
e para alcancar um senso de ordem e continuidade. As diferentes crengas pessoais € o
comprometimento do individuo estdo no centro desse esfor¢o adaptativo e influenciam sua
avaliacdo cognitiva da interagdo com o ambiente e seu enfrentamento, levando a
conseqliéncias profundas para sua saude fisica, funcionamento moral, social e laborativo
(Butler, conforme citado por Lazarus & DeLongis, 1983).

Um estudo realizado por Sparrenberger e cols. (2003) sobre a epidemiologia do
distress, identificou uma associagdo significativa entre o sexo feminino ¢ maior prevaléncia
de distress, como também, uma tendéncia linear entre a ocorréncia de distress e a idade, a
renda familiar e a escolaridade, sendo as duas ultimas associa¢des inversas. Individuos com
menor escolaridade e renda familiar foram os que apresentaram maior prevaléncia de distress
em comparagao a seus pares.

Lazarus e DeLongis (1983) defendem que grande parte das mudancas nas respostas ao
estresse ao longo da vida se deve a forma como o individuo avalia o evento, mais do que as
mudangas circunstanciais relacionadas ao envelhecimento. A adicdo dos novos valores,
crengas, motivagdes € expectativas, em fun¢do da interacdo entre a pessoa € o ambiente,
podem modificar a avaliagdo e a reagdo a um mesmo estimulo em diferentes momentos. A
forma como o individuo avalia, tanto o evento estressor como suas habilidades de
enfrentamento, muda constantemente. Porém, se permanecer avaliando ou enfrentando o
evento estressor da mesma maneira e, repetidamente falhar em solucionar as dificuldades
causadas, essa mesma situagdo estressora pode reaparecer reiteradas vezes.

Quando o paciente avalia que as demandas do contexto de doenga e tratamento sdao

muito elevadas ou que seus recursos sdo poucos, ou os dois, ele experimenta um elevado nivel
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de distress. Ja, quando ele avalia que as demandas sdo poucas ou que Seus recursos sao
muitos, ele experimenta um baixo nivel de distress. Para reduzir o nivel de distress, entdo, é
necessario o paciente avaliar que as demandas do contexto podem ser reduzidas ou que seus
recursos podem ser incrementados (National Cancer Institute, 2008).

Na presenga de um elevado nivel de distress, podem ser encontradas reagdes
psicoldgicas como: perda e/ou redugdo da capacidade de concentragdo em assuntos que nao
estdo relacionados ao estressor, depressdo, ansiedade, tensdo, angustia, panico, insonia,
davida quanto a si proprio, dificuldades interpessoais, preocupagdo excessiva, alienacao,
inabilidade de relaxar, tédio, ira e hipersensibilidade emotiva. A partir desses sintomas, ¢
possivel identificar a necessidade de intervir no nivel de estresse apresentado pelo individuo
(Lipp, 1984).

O termo distress vem sendo largamente utilizado na literatura sobre oncologia por ser
mais aceitavel e menos estigmatizante do que outros termos, por poder ser medido através de
auto-relatos e também, porque o distress ¢ uma resposta natural frente ao diagnostico de
cancer (National Comprehensive Cancer Network, 2008).

Considerando o cancer um agente estressor em potencial, alguns autores nomeiam o
sofrimento psicologico gerado por seu diagnostico e tratamentos como distress, o qual
descreve a incapacidade para superar as vivéncias de experiéncias estressantes desencadeadas
pelo cancer e seus tratamentos. Tal incapacidade, entdo, desgasta o individuo, levando-o a
uma ruptura no seu bem-estar. O cancer seria percebido pelo paciente como uma ameaga,
necessidade de ajuda ou alerta, desencadeando no individuo respostas com o intuito de se
adaptar. A adaptagdo, neste contexto, pode ser entendida como processo dinamico mediante o
qual os pensamentos, os sentimentos, a conduta e os mecanismos biofisiologicos do individuo
mudam continuamente para se ajustar as demandas do contexto de doenca e tratamento
(Sparrenberger & cols., 2003).

Nas diretrizes propostas pela National Comprehensive Cancer Network (NCCN) para
o manejo do distress, esse ¢ definido como uma experiéncia emocional desagradavel e
multifatorial, de natureza psicologica (cognitiva, comportamental e emocional), social e/ou
espiritual, que pode interferir com a habilidade de enfrentar efetivamente o cancer, seus
sintomas fisicos e seus tratamentos. As respostas que caracterizam o distress se estendem ao
longo de um continuo, indo das “normalmente” desencadeadas pela necessidade de enfrentar
o estresse causado pelo cancer e seus tratamentos (como vulnerabilidade, tristeza pela perda

da boa satide e medo do futuro), até sintomas incapacitantes e intensos que alcancem critérios
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para desordem psicoldgica (como depressdo maior, desordem de ansiedade generalizada),
causem graves problemas sociais e/ou familiares, ou mesmo provoquem uma significante
crise espiritual (Brennan, 2001; National Comprehensive Cancer Network, 2008).

Investigacdes desenvolvidas indicam que a depressdo e, em muitos casos, a ansiedade
sdo co-morbidades que afetam e incapacitam aproximadamente 15% a 25% dos pacientes
com cancer (Gaviria & cols., 2007). Carlson e Bultz (2003) relatam que entre pacientes com
cancer, a depressao tem prevaléncia entre 20% a 25%, a desordem de ajustamento entre 25%
a 30% e o distress de aproximadamente 35%. Referem ainda que, 20% dos pacientes
necessitardo de tratamento psiquidtrico e se beneficiardo de aconselhamento profissional, 15%
necessitardo de tratamento psicologico para distress e 25% de assistente social para auxiliar
com questdes financeiras e praticas.

Pasquini e Biondi (2007), a partir de uma revisao critica sobre depressdo em pacientes
com cancer, relatam que um forte corpo de evidéncias confirma a coexisténcia entre
depressado e cancer. Para tumores s6lidos indicaram uma prevaléncia de 20% a 50% relativa a
depressdo, incluindo nesses resultados todos os tipos de desordem depressiva e ndo apenas
depressdao maior.

O National Cancer Institute (2008) indica que a prevaléncia de distress encontra-se
entre 22% a 58% dos pacientes oncologicos. Akizuki e cols. (2003) consideraram que
aproximadamente metade dos pacientes com cancer no Japao sofre desordens psiquidtricas,
sendo mais comuns desordens de ajustamento (prevaléncia entre 4% e 35%) e depressdo
maior (prevaléncia entre 3% e 23%). Sheard e Maguire (1999) informaram que se tem
estimado uma prevaléncia de 15% a 40% para depressdo e ansiedade clinica entre pacientes
oncologicos. Bultz e Holland (2006) indicaram que esta se encontra entre 35% e 45% dentre
os cidaddos norte-americanos, € que encontraram resultados similares em estudos com
pacientes do Oriente Médio, América do Sul, Asia e varias cidades da Europa.

Outros autores apontam, ainda, que o cancer e seus tratamentos alteram a qualidade de
vida e geram dificuldades emocionais em 23% a 66% dos pacientes. Destes, 85% apresentam
depressao ou ansiedade como sintoma principal (Acosta, Jablonski Jr, Horta, Souza, & Silva,
2003; Telch & Telch, 1986). A ansiedade e a depressdo sdo as desordens mentais mais
comuns entre os pacientes com cancer (Gaviria & cols., 2007; Iconomou, Koutras, Iconomou
& Kalofonos, 2004; Llull, Zamier & Garcia, 2003). Estima-se que 25% dos pacientes
apresentem sintomatologia severa, € que outros 25% apresentem sintomatologia moderada

(Iconomou & cols., 2004).
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A forma como o paciente respondera ao diagndstico ¢ variavel e sofre influéncias da
natureza ¢ da qualidade do suporte/rede de apoio, das suas habilidades de enfrentamento e do
significado que a ameaga do cancer tem para ele (Linden, Yi, Barroetavena, MacKenzie &
Doll, 2005). Os pacientes que ndo se adaptarem a doenca podem apresentar problemas
psicologicos e sociais que ndo sejam prontamente reconhecidos pela equipe (Akizuki & cols.,
2003; Bultz & Holland, 2006; Clark, 2001; Holland, 1998; Jacobsen & cols., 2005; Lara,
2006; Linden & cols., 2005; National Cancer Institute, 2008; Pascoe & cols., 2004; Zabora &
cols., 2001).

As diretrizes propostas pela NCCN (2008) para o manejo do distress sugerem que
todos os pacientes devem ser avaliados na consulta inicial para determinar o nivel de distress,
e reavaliados em intervalos regulares e/ou quando ocorrerem mudangas em sua doenga
(remissdo, recorréncia ou progressdo). Nesta avaliagdo, a natureza e a forma do distress
devem ser identificadas, para facilitar o encaminhamento a modalidades de intervengdo mais
adequadas a cada situacdo. Sugerem que programas educacionais e treinamentos devem ser
desenvolvidos por uma equipe multidisciplinar, assegurando que o paciente e seus familiares
compreendam que manejar o distress faz parte do tratamento médico como um todo (Bultz &
Holland, 2006; Clark, 2001; National Comprehensive Cancer Network, 2008).

Algumas variaveis relacionadas ao distress podem ser conhecidas logo no momento do
diagnoéstico, enquanto outras apenas durante o tratamento inicial ou no periodo de
recuperacdo. Segundo o modelo de screening proposto por Folkman e Greer (2000), que
procura organizar variaveis relacionadas a qualidade de vida e predizer diferentes niveis de
morbidade, no momento do diagnostico devem ser determinadas quatro categorias de
informagdes: (1) co-morbidade psiquiatrica, principalmente um diagnostico anterior de
depressao; (2) co-morbidade com outra doencga, pelo maior prejuizo no funcionamento social,
familiar e mental e interferéncia na percepgdo da saude; (3) rede de suporte emocional/social;
(4) status socioecondmico, podendo incluir aqui o nivel educacional e a renda familiar. A
avaliacdo destas quatro varidveis, somada as consideracdes sobre a extensdo da doenga,
magnitude do tratamento e o prognostico do paciente, informaria, segundo os autores, 0 risco
de distress do paciente.

Sdo indicados pela NCCN (2008) como pacientes com elevado risco para distress,
aqueles que possuem as seguintes caracteristicas: (a) histéria de desordem psiquidtrica e/ou
abuso de substancias; (b) historia de depressdo e/ou tentativa de suicidio; (c) prejuizo

cognitivo; (d) barreiras na comunicacdo; (¢) comorbidade séria com doengas; (f) problemas
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sociais; (g) conflitos familiares e/ou com cuidadores; (h) inadequado suporte social; (i)
morando sozinhos; (j) problemas financeiros; (k) limitado acesso ao cuidado médico; (1)
jovens ou criangas dependentes; (m) jovens e mulheres; (n) outros estressores; (0)
preocupagdes espirituais/ religiosas (Bultz & Holland, 2006; Clark, 2001; National
Comprehensive Cancer Network, 2008; Jacobsen & cols., 2005; National Cancer Institute,
2008).

Se o distress psicologico ndo ¢ detectado ou diagnosticado, ¢ negada ao paciente a
possibilidade de manejar os efeitos adversos que desencadeiam em sua qualidade de vida, no
curso da doenga, como também nas relagdes sociais e familiares. A nado identificacdo do
distress pode, entdo, causar prejuizos como: (a) pacientes irem para o atendimento de
emergéncia devido a ansiedade ndo reconhecida ou ndo tratada; (b) pacientes terem
dificuldade para tomar decisdes terapéuticas devido a ansiedade e a depressdo; (c) ocasionar
sentimentos que prejudiquem o inicio do tratamento necessario para o cancer; (d) gerar
insatisfacdo e desilusdo com o cuidado recebido, o que pode resultar na troca de um
tratamento tradicional para um alternativo; (e) prejudicar a adesdo a um tratamento que pode
ser curativo; (f) causar estresse nos cuidadores (Almanza-Muioz & Holland,1999; Bultz &
Holland, 2006; Jacobsen & cols., 2005; Zabora & cols., 2001).

Inafortunadamente, o distress freqiientemente nao € identificado, e quando o é, apenas
um, dentre quatro pacientes que relatam aumento no distress, tem sido encaminhado para
atendimento psicossocial (Bultz & Holland, 2006; Iconomou & cols., 2004; Jacobsen & cols.,
2005; Linden & cols., 2005; National Cancer Institute, 2008; Zabora & cols., 2001).

A dificuldade para reconhecer sintomas de distress pode ocorrer: (a) pela crenga,
compartilhada por pacientes e membros das equipes de saude, que humor depressivo ou
ansiedade ¢ uma reacdo apropriada ao cancer; (b) pela auséncia de treinamento dos médicos
para tratar depressdo; (c) pela relutdncia da equipe e dos pacientes, causada pelo estigma das
palavras psiquiatrico e psicoldgico, em discutir questdes emocionais (Akizuki & cols., 2003;
Clark, 2001).

Acredita-se que diagnosticar precocemente e encaminhar os pacientes com distress
para intervengdes adequadas as suas necessidades pode: (a) aumentar a qualidade do cuidado
e a satisfacdo do paciente; (b) melhorar a comunicagdo entre médico e paciente; (c) elevar a
confianga e o respeito; (d) favorecer a adesdo as recomendacgdes do tratamento (Holland &

cols., 2008; Zabora & cols., 2001). Linden e cols. (2005) assinalam que intervengdes
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psicologicas para reduzir o distress podem aumentar a qualidade de vida e ajudar que o

paciente e seus familiares tenham um enfrentamento mais eficiente da doenga.

1.3 - Qualidade de Vida

Qualidade de vida tem sido um resultado inferido do cuidado médico desde o tempo
de Hipdcrates (século IV aC). Os médicos aceitavam a responsabilidade por maximizar o
bem-estar de seus pacientes, aliviarem o sofrimento e, se possivel, promover a cura da doenga
(Ganz, 1994).

O progresso tecnoldgico das terapéuticas aumentou as possibilidades de recuperacao
da saude, de prolongamento na vida dos pacientes e provocou uma mudanga no perfil
epidemioldgico das doengas pelo aumento na incidéncia de patologias cronicas e na taxa de
sobreviventes. Mudangas, estas, que levaram a incorporag¢do da qualidade de vida como meta
assistencial a ser alcangada na area da saude (Costa Neto & Araujo, 2008; Fleck, 2008; Para
& Schor, 2006; Terol & cols., 2000)

Os portadores de doengas cronicas, assim como os sobreviventes que precisam
conviver com seqiielas de doencgas e tratamento, precisam enfrentar as modificagdes de seus
habitos e estilos de vida, o que exige uma adaptagdo psicologica ao grande impacto da doenga
(Gaviria & cols., 2007; Rodriguez-Marin & cols., 1993).

A preocupagdo crescente com o conceito de qualidade de vida estd relacionada
também as mudangas de paradigmas nas ciéncias humanas e bioldgicas, que levaram a
valorizagdo de pardmetros mais amplos do que o controle dos sintomas ou aumento da
sobrevida (Fleck & cols.,1999). Assim, a avaliacdo da qualidade de vida difere das avaliagdes
classicas dos prejuizos causados pela doenga e tratamentos, pois incorpora um maior nimero
de dimensdes funcionais do que as tipicamente atribuidas ao tratamento, e foca na perspectiva
do paciente e ndo da equipe de saude (Cella, 1998).

Apesar do crescente numero de pesquisas, o conceito de qualidade de vida ainda
desperta divergéncias entre seus estudiosos. A dificuldade de compreensdo e unificagdo do
conceito de qualidade de vida ocorre porque cada individuo ou grupo procura interpreta-lo de
acordo com seus valores, principios e interesses. E um termo que, segundo Oliveira, Pereira,
Pontes, Fialho e Moreira (2007) admite significados diferentes, em lugares e ocasides
diversas, variando de acordo com a cultura observada, a época vivida, o local e at¢ mesmo

entre as diferentes classes sociais.
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Como salienta Fleck (2008), a auséncia de consenso a respeito de um conceito em um
novo campo de conhecimento ¢ comum e compreensivel, apesar de criar problemas dificeis
de serem solucionados. Segundo estes autores, os psicologos preferem atribuir caracteristicas
ou indicadores para descrever conceitos deste tipo, € o peso dado a cada uma dessas
caracteristicas ou indicadores seria o responsavel pelo grande nimero de defini¢des.

Ha, porém, um notavel consenso sobre considerar qualidade de vida um conceito
subjetivo e multidimensional. Subjetivo, porque considera a percepc¢ao do sujeito sobre o seu
estado de satde e sobre outros aspectos do seu contexto de vida, devendo ser avaliada pelo
préprio individuo. Multidimensional, por ser composto por multiplas dimensdes, positivas e
negativas, nas quais, para uma boa qualidade de vida, alguns elementos devem estar presentes
e outros nao (Cella, 1998; Fleck, 2008; Gaviria & cols., 2007; Oliveira & cols., 2007; Seidl &
Zannon, 2004; Terol & cols., 2000). Cella (1998) destaca que as opinides dos estudiosos
convergem também sobre a presenca de determinados dominios para uma avaliagdo eficaz da
qualidade de vida, como dominio fisico, dominio psicolégico, nivel de independéncia,
relacdes sociais, ambiente, aspectos espirituais/ religiosos ou de crengas pessoais.

Qualidade de vida também ¢ um conceito objetivo — passivel de observagao apesar de
utilizar a percep¢do particular do individuo (Stepke, conforme citado por Costa Neto &
Araujo, 2008) — e variavel ao longo do tempo (Meneses, Ribeiro & Silva, 2001).

O conceito de qualidade de vida depende de fatores soOcio-culturais, politicos,
emocionais, fisicos, espirituais, apoio social, avaliacdo da rede de apoio social, dentre outros,
os quais interferem na percep¢do que o paciente tem sobre o contexto da doenca. Esta
percepcao € responsavel pela forma como ele avalia seu bem-estar, se satisfaz nas diferentes
dimensdes da vida e com o tratamento, e pelas estratégias de enfrentamento que pode langar
mao para lidar com as dificuldades. Para o enfrentamento do contexto de doenca e tratamento,
¢ necessario que o individuo faca juizos reais sobre a enfermidade e incremente seu repertorio
de comportamento (Graviria & cols., 2007).

Por ser multidimensional, ndo ¢ suficiente utilizar um Unico escore que informe sobre
a qualidade de vida, sendo importante construir o perfil do paciente através dos escores em
cada dominio (Cella, 1998; Cella, 2001; Costa Neto & Araujo, 2008; Fleck & cols., 2008;
Meneses & cols.,, 2001; Seidl & Zannon, 2004). A utilizagdo de indicadores
multidimensionais para mensurar qualidade de vida permite que individuos com a mesma
doenca possam apresentar diferentes niveis de satide, bem-estar emocional e funcionamento

fisico (Cella, 200; Ciconelli, 2003). Possibilita também aumentar a sensibilidade as diferencas
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entre grupos e individuos pelo detalhamento das diferentes areas de funcionamento e bem-
estar, o que ¢ bastante util para a formulagao de intervengdes psicoldgicas (Cella, 2001).

Segundo Fleck (2008), a defini¢do proposta pela Organizagio Mundial da Satde
(OMS) ¢ a que melhor representa a abrangéncia do conceito qualidade de vida. Por este
motivo, esse foi o conceito escolhido para nortear a presente pesquisa. Segundo a OMS,
qualidade de vida ¢ definida como “a percepg¢do do individuo sobre sua posi¢cdo na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (The WHOQOL Group, conforme citado
por Fleck & cols., 2008, p. 25).

E um conceito bastante amplo que incorpora dominios que vdo além daqueles
relacionados a doencga. Agregam-se a este conceito, os dominios: saude fisica, estado
psicologico, nivel de independéncia, relacdes pessoais, relagdo com aspectos significativos do
ambiente. O uso de medidas mais amplas garante sua aplicabilidade a todas as doengas e
possibilitam, ainda, a comparacao entre individuos afetados por diferentes enfermidades ou
sem qualquer patologia (Bloom, Stewart, Johnston & Banks, 2001; Meneses & cols., 2001;
Soni & Cella, 2002).

Bloom e cols. (2001) desenvolveram uma pesquisa com pacientes portadoras de
cancer de mama para avaliar e comparar medidas especificas e gerais de qualidade de vida.
Seus resultados sugeriram que medidas gerais sdo suficientemente sensiveis para diferenciar
mulheres com cancer de mama das mulheres depressivas ou saudaveis, sendo igualmente
sensiveis para predizer o impacto do cancer na qualidade de vida das pacientes. Ao final, estes
autores, informaram que as duas formas de avaliar qualidade de vida oferecem contribuicdes
independentes, sendo mais complementares do que excludentes.

A OMS, a partir do seu conceito de qualidade de vida, desenvolveu um projeto
multicéntrico que resultou em um instrumento de avaliagdo constituido por um escore geral e
quatro grandes dimensoes: (a) fisica; (b) psicoldgica; (c) relacionamento social; (d) meio
ambiente (Fleck, 2008). Pesquisando sobre esse instrumento, Power e cols. (conforme citados
por Seidl & Zannon, 2004) verificaram que os aspectos fisicos e psicologicos explicaram a
maior parte da varidncia nos resultados obtidos nas avaliagdes, seguidos pelas dimensodes
ambiente e relacionamento social.

Seidl e Zannon (2004) informaram também que na pesquisa realizada por Smith e
cols. sobre a influéncia de trés grandes dimensdes — satide mental, funcionamento fisico e

funcionamento social — sobre a percep¢do de qualidade de vida e do estado de saude, a
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dimensao satide mental/ bem-estar psicoldgico teve maior poder de predicao em relagdo ao
escore de qualidade de vida do que a dimensao funcionamento fisico.

No estudo realizado por Costantine e cols. (2000), os conteudos psicologicos e sociais
foram identificados como as dimensdes que interferem na defini¢do dos pacientes sobre
qualidade de vida. Segundo estes autores, os pacientes ndo fazem uma distin¢ao clara entre os
dominios que compdem a qualidade de vida, particularmente entre os problemas fisicos e
psicoldgicos, mas parecem dar grande valor ao bem-estar psicoldgico durante o periodo de
doenga.

Estes resultados depdem a favor da insercdo de psicdlogos na Oncologia e da
importancia de intervencdes direcionadas para a melhoria do bem-estar emocional dos
pacientes oncologicos.

A coleta de informagdes sobre qualidade de vida proporciona uma base para guiar as
estratégias terapéuticas, colaborando para que o paciente possa alcancar vida mais proxima
possivel do normal. Os dados referentes a qualidade de vida podem fornecer informagdes
quanto ao impacto fisico e psicossocial da doenga e permitir conhecer melhor o paciente e sua
forma de adaptacdo a condicdo atual e ao longo das diferentes fases do tratamento. Avaliando
cada dominio, a equipe de saude torna-se capaz de estar mais atenta aos aspectos que possam
ter sofrido interferéncias secundarias a doenca, e identificar aqueles que devem ser
trabalhados com maior énfase (Cella, 1998; Franzi & Silva, 2003; Holland, 1998; Oliveira &
cols., 2007; Terol & cols., 2000).

Para Terol e cols. (2000), a avaliacdo da qualidade de vida do paciente oncoldgico
deve ser realizada durante as etapas criticas e ao longo do processo da doenga (administragao
da quimioterapia, fases avangadas, seguimento, entre outras), buscando determinar a relacao
que existe entre os diferentes dominios de qualidade de vida, avaliar o impacto diferencial em
cada um deles, estabelecer diferengas entre pacientes com patologias e caracteristicas
distintas. Isso permitiria delimitar com maior precisdo as areas psicossociais mais afetadas
pelo cancer nas diferentes fases da doenga e o impacto dos tratamentos administrados.

Uma avaliacdo da qualidade de vida pode igualmente ajudar a identificar pacientes
com elevado risco de desenvolver problemas psicologicos e dificuldades de adaptagao frente a
uma patologia cronica. Os dados coletados também podem servir como importantes

indicadores da eficécia, eficiéncia e impacto de determinados tratamentos (Lakusta & cols,

2001; Seidl & Zannon, 2004; Terol & cols., 2000).
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Oliveira e cols. (2007), analisando a produgao cientifica sobre qualidade de vida no
Brasil entre os anos 2000 e 2005, chamaram a atencdo para a importancia de trabalhos
multidisciplinares diante da complexidade das agdes na saude e relataram um crescimento na
associacdo de diferentes areas profissionais nas pesquisas realizadas neste periodo.

A avaliagdo de qualidade de vida passou a fazer parte dos protocolos de tratamento e
de pesquisas em fun¢do da necessidade de conhecer e controlar os resultados relacionados as
novas terapéuticas utilizadas no tratamento do cancer, havendo, assim, um grande progresso
nesta drea de pesquisa. A avaliagdo da qualidade de vida de pacientes oncologicos ¢ um
campo promissor de investigacdo, no qual se tem aprimorado as metodologias de avaliagao
(Costa Neto & Araujo, 2008).

Segundo Fleck e cols. (1999):
“A oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontada
com a necessidade de avaliar as condi¢des de vida dos pacientes que tinham
sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos realizados, ja que, muitas
vezes, na busca de se acrescentar ‘anos a vida’, era deixada de lado a

necessidade de acrescentar ‘vida aos anos’”(p. 20).

Pouco se sabe sobre as conseqiiéncias psicoldgicas e sociais que os tratamentos
oncoldgicos provocam na qualidade de vida, mas ja ¢ de dominio publico que estas existem e
que ¢ impossivel tratar a doenga sem considerar o ambiente social do paciente, suas emogdes
e comportamentos relacionados a doencga (Pestana, Estevens & Conboy, 2007).

Estudos mais recentes mostram evidéncias de que a resposta psicoldgica do paciente e
sua qualidade de vida agem como varidveis intervenientes sobre os resultados dos
tratamentos, podendo afetar at¢ mesmo a média de sobrevida do paciente oncoldgico (Costa
Jr, 2001).

Font (1994) destaca que o estudo cientifico da qualidade de vida de pacientes
oncoldgicos ¢ importante porque permite: (a) conhecer o impacto da enfermidade e do
tratamento em um nivel diferente e complementar ao nivel bioldgico/ fisioldgico; (b)
conhecer melhor os efeitos secundarios dos tratamentos; (c) aprofundar o conhecimento do
paciente e de sua adaptacdo a doenga; (d) avaliar melhor os tratamentos paliativos; (e) facilitar
a comparacao entre terapias alternativas; (f) facilitar a reabilitacdo dos pacientes.

Atualmente, ¢ aceito que o conceito de qualidade de vida sofre influéncia de

mediadores psicoldgicos como: estratégias de enfrentamento, percepgdo pessoal do doente,



30

aspectos fisicos, percep¢ao da rede de suporte social, auto-imagem anterior a doenca,
adaptagdo a doenga e locus de controle (Costa Neto & Araujo, 2008; Ramos-Cerqueira &
Crepaldi, 2000; Gaviria & cols., 2007; Pestana & cols., 2007). Todos estes, responsaveis por
uma parcela da variagcdo que pode ocorrer nos escores das avaliacdes de qualidade de vida e
importantes indicadores para a formulacdo de intervencdes direcionadas a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes. A avaliacdo da influéncia da qualidade de vida fisica e
emocional do paciente também auxilia na identificagdo dos pacientes com necessidade de
auxilio psicologico.

Pacientes oncoldgicos com pior qualidade de vida inicial ou com maior evidéncia de
sintomas depressivos, tenderiam a se apresentar com pior progndstico (Gouveia Sobrinho,
Carvalho & Franzi, 2001). Em oposi¢do, um prognostico favoravel do ponto de vista
psicologico estaria, segundo Costa Neto, Araujo e Curado (2000), relacionado as expectativas
do paciente de que o cancer pode ser dominado, que existe essa possibilidade em seu caso
especifico e de que possui capacidade para enfrentar os problemas de saude. Uma avaliagdo
inicial da qualidade de vida poderia ser ferramenta auxiliar para a triagem de pacientes e
encaminhamento destes para intervengdes formuladas de acordo com risco de desenvolverem
dificuldades emocionais.

Quando os pacientes com risco de respostas desadaptativas e deterioracdo da sua
qualidade de vida sdo identificados e tratados no momento, ou logo ap6s o diagndstico, pode
haver redugdo significativa do distress, as atividades rotineiras podem ser mais facilmente
restabelecidas e o resultado social melhorado (Ismael, 2005).

Segundo Cella, Hahn e Dineen (2002), durante o tratamento oncoldgico, uma pequena
melhoria na qualidade de vida relacionada a saude pode ser significante para o paciente que
procura por qualquer indicagdo de resposta ao tratamento. Porém, quando esta declina durante
o tratamento, o paciente procura se adaptar minimizando as atribuicdes negativas sobre este
declinio. Parece que o paciente procura suportar as mudangas negativas em sua qualidade de
vida com o proposito de obter ganhos futuros com o tratamento. Por este motivo, quando
ocorre uma piora estatisticamente significativa no escore, este pode nao informar se houve ou
ndo uma piora clinicamente/subjetivamente significativa para o paciente. A unido entre

métodos quantitativos e qualitativos pode preencher esta lacuna no conhecimento.
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Capitulo 2
Intervengdes Psicossociais em Oncologia

A seguir, serdo apresentados aspectos psicossociais envolvidos no adoecimento por
cancer ¢ no tratamento quimioterapico, como também intervencgdes utilizadas para auxiliar a

adaptacao do paciente ao contexto de doenca e tratamento.

2.1 — Aspectos psicossociais do paciente oncoldgico

A experiéncia do paciente que tem cancer ¢ largamente influenciada por fatores
derivados da propria doenga, como seu estagio, local afetado e tratamentos necessarios. O
local da doenca e seu estagio se relacionam diretamente aos sintomas sentidos pelo paciente
(especialmente dor) e ao seu progndstico. Os tratamentos prescritos se relacionam as
possiveis seqiielas fisicas, imediatas e/ou tardias, que podem ocorrer. Existe também a
probabilidade de ocorrerem alteragdes fisicas e/ou funcionais para as quais a reabilitacdo nao
seja efetiva (Fawzy, 1999; Holland, 1998; Lara, 2006; Pascoe & cols., 2004; Gaviria & cols.,
2007; Todd & cols., 2002).

Sintomas, por defini¢do, sdo percepgdes subjetivas do paciente, sendo descritos com
base em diversas caracteristicas, impacto sobre diferentes dominios funcionais ou sobre o
individuo como um todo. Os sintomas interferem na qualidade de vida do paciente, na medida
em que causam dificuldades emocionais e/ou afetam dimensdes de sua vida (Holland, 1998).

Os sinais e sintomas mais comuns relacionados ao cancer sdo: emagrecimento,
anorexia, anemia, dor, perda de energia, dispnéia, boca seca, fadiga, dificuldade para dormir,
dificuldade para urinar, nduseas, vomitos, diarréia, baixa da libido, irritacdo, constipagdo e
suor frio. Estes podem ocorrer em maior ou menor freqiiéncia, dependendo do local e estadio
do cancer (Nucci, 2003; Pascoe & cols., 2004; Gaviria & cols., 2007).

Além da sintomatologia presente e das alteracdes que o diagndstico de cancer provoca
no bem-estar fisico e emocional do paciente, as expectativas quanto ao desenvolvimento das
células cancerosas, o receio da mutilagdo e a apreensdo frente a necessidade de exames e
tratamentos desconhecidos, desencadeiam temores e outras dificuldades emocionais nos
pacientes (Carvalho, 1994; Fawzy, 1999; Lara, 2006). O paciente se depara com questoes
relacionadas a vida e & morte, como também com a necessidade de se readaptar a nova

realidade imposta (Werebe, 2000).
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Os tratamentos, rotinas e condutas hospitalares, embora existam para promover o bem-
estar, o restabelecimento e, por vezes, a cura dos pacientes, podem adquirir carater
ameacador, agressivo e invasivo (Carvalho, 1994). Cada avanco feito por oncologistas, nos
métodos de tratamento, tem criado efeitos adversos e problemas com os quais o paciente tera
de lidar (Fawzy, 1999; Holland, 1998). Sejam curativos, paliativos ou profilaticos, os
tratamentos oncoldgicos terdo um custo para o paciente, que pode ter de lidar com alteragdes
na aparéncia fisica, na auto-imagem corporal, bem como com eventuais limitacdes em suas

atividades rotineiras.

2.1.1 - Aspectos especificos associados a quimioterapia

Basicamente, o tratamento do cancer pode envolver cirurgia, radioterapia e
quimioterapia. Cada um deles, com suas peculiaridades, ocasiona efeitos colaterais que
afetam a condi¢do de vida do paciente.

Camponero e Lage (2008) contam que, no inicio do século XX, a cirurgia era o unico
tratamento curativo eficaz para tumores pequenos € com localiza¢do favoravel a remogdo. A
radioterapia surge posteriormente como meio de controlar o crescimento de pequenos tumores
que ndo eram cirurgicamente removiveis. A quimioterapia ¢ adicionada, entdo, aos esquemas
de tratamento para destruir pequenos focos de crescimento tumoral ndo controlados pelos
cirurgides e radioterapeutas.

A quimioterapia ¢ um tratamento sistémico que usa substincias quimicas contra o
cancer. Seu objetivo ¢ eliminar células neoplésicas. Entretanto, células normais, que sao
responsaveis pelo funcionamento adequado do organismo, sdo igualmente afetadas. Seu
crescimento e desenvolvimento diminuem gerando desajustes no organismo, os quais sao
denominados efeitos colaterais. Como as células normais t€ém maior capacidade para se
recuperar do que as células neoplasicas, esses efeitos aversivos sao temporarios (Mata &
Leonardo, 2003).

Dentre as células normais afetadas pela quimioterapia estdo as células da medula
Ossea, do sistema gastrointestinal, dos foliculos da pele e do sistema reprodutor. Assim sendo,
os efeitos colaterais mais comuns sdo: (a) toxicidade hematoldgica, com depressdo da medula
Ossea, manifestada por leucopenia, trombocitopenia e anemia; (b) toxicidade gastrointestinal,
manifestada através de nauseas, vOomitos, mucosite, anorexia, diarréia e constipag¢do; (c)
toxicidades cardiaca, hepatica, pulmonar, neuroldgica, vesical/renal; (d) alteragdes

metabolicas, como hipomagnesemia, hiponatremia, hipercalcemia e hiperuricemia; (e)
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toxicidade dermatologica, com alteragdes nas unhas, alopecia (queda de cabelo), eritema,
urticaria, hiperpigmentacao e fotossensibilidade; (f) reagdes alérgicas e anafilaticas (Anjos &
Zago, 2006; Aratjo, Zago & Silva, 2006; Caponero & Lage, 2008; Holland, 1998; Mata &
Leonardo, 2003).

Atualmente, quase a totalidade de regimes quimioterapicos utiliza combinacdes de
drogas que possuem mecanismos de acao diferentes, para dificultar o desenvolvimento de
resisténcia das células neoplasicas aos agentes quimicos. Assim, ¢ possivel obter uma resposta
mais eficiente e diminuir a incidéncia e a gravidade dos efeitos colaterais, pois um dos
agentes pode reverter o efeito do outro (Caponero & Lage, 2008; Holland, 1998; Melo,
Araujo, Oliveira & Almeida, 2002).

O desenvolvimento no uso de drogas quimioterdpicas tem contribuido para o
tratamento bem-sucedido de pacientes oncoldgicos. A quimioterapia passou a ser empregada
no tratamento de neoplasias disseminadas, ou avancadas, que ndo podem ser tratadas por
cirurgia ou radioterapia. Algumas neoplasias passaram, entdo, a ser curaveis, havendo
remissdo total da doenga. Ja outras sdo apenas controldveis, havendo remissdo parcial da
doencga, com alivio de sintomas, prolongamento do tempo até a nova progressao da doenca e,
quando possivel, aumento na sobrevida total do paciente (Caponero & Lage, 2008).

Dependendo do tipo de cancer e do seu estdgio de desenvolvimento, a quimioterapia
pode ter como objetivo curar, impedir sua disseminagdo, reduzir seu crescimento, evitar
metastases ou aliviar os sintomas causados pela doenga (Straub, 2005). Muitos pacientes que
ndo sdo curaveis podem ter tratamento paliativo, isto €, podem ter a doenga abrandada por
meses ou anos, com regimes de quimioterapia que reduzem seus tumores ¢ melhoram seu
desempenho.

A quimioterapia pode ser utilizada como tratamento primario ou neo-adjuvante, que
precede a intervencdo cirurgica ou radioterapica, com o objetivo de eliminar micrometastases
ou tornar o tumor ressecavel. Pode, também, ser utilizada como tratamento adjuvante, que ¢
aplicado ap0s a cirurgia com o intuito de prevenir recidivas ou metastases (Caponero & Lage,
2008; Carvalho, 1994; Holland, 1998).

Seja neo-adjuvante (antes do tratamento cirirgico) ou adjuvante (apos o tratamento
ciriirgico), a quimioterapia tem a finalidade de contribuir para a qualidade de vida do paciente
e minimizar os danos gerados pela doenga, aumentando as taxas de cura ou favorecendo o
controle mais prolongado da doenga e o aumento na sobrevida livre de recorréncia (Caponero

& Lage, 2008; Holland, 1998). Em contrapartida, ¢ um tratamento que provoca elevada
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ansiedade nos pacientes, que devem estar sempre atentos a qualquer sinal de complicacdes
secundarias, havendo forte temor em relagdo a sua toxicidade.

Lakusta e cols. (2001), ao pesquisarem sobre a qualidade de vida em pacientes com
cancer de ovario, encontraram resultados que sustentam a hipdtese de que o aumento na
toxicidade da quimioterapia impacta negativamente sobre a qualidade de vida dos pacientes.
Graviria e cols. (2007) encontraram resultados similares sugerindo que quanto maior a
sintomatologia fisica menor a qualidade de vida, resultado também descrito por Lara (2006).

Em um estudo longitudinal com pacientes recebendo quimioterapia, desenvolvido por
Terol e cols. (2000), os pacientes consideraram o funcionamento fisico, os sintomas da
doenca e dos tratamentos e o impacto social, como os dominios da qualidade de vida mais
afetados durante a quimioterapia. Identificaram que as dificuldades funcionais, a condi¢ao
fisica, os sintomas da doen¢a e da quimioterapia e o impacto emocional, assim como 0s
escores de depressdo e ansiedade, sao mais elevados nos ultimos ciclos do tratamento
quimioterapico. J4 os dominios restantes nao mostraram diferencas significativas entre os
primeiros e os ultimos ciclos do tratamento. Estes estudos demonstram o impacto psicossocial
do tratamento quimioterapico e a importancia da condicdo fisica na percep¢do que o paciente
tem a respeito da sua qualidade de vida.

O medo gerado pela antecipagdo dos riscos e¢ o forte estigma do tratamento
quimioterdpico fazem com que o paciente experimente, apos sua prescricao e antes mesmo do
seu inicio, dificuldades para pegar no sono, interrup¢des do sono, cansago ao acordar,
sensacdes de tensdo e nervosismo (Holland, 1998). Nas fases iniciais, a necessidade de
adaptacdo do paciente a doenga e aos tratamentos pode prejudicar suas relagdes sociais,
mesmo quando sua condi¢do fisica ¢ melhor, havendo menor dificuldade funcional ou menos
sintomas (Terol & cols, 2000).

Muitas vezes, ¢ no periodo inicial do tratamento que o paciente entra em contato
concretamente com a doenca, antes descrita apenas através dos exames. Freqlientemente, os
pacientes queixam-se mais das alteragdes corporais devidas ao tratamento quimioterapico do
que daquelas relacionadas apenas ao cancer. Os efeitos colaterais dos tratamentos
freqlientemente sdo associados pelos pacientes a piora ou progressao da doenga. O paciente
passa a experimentar um acréscimo de problemas, principalmente quando as melhoras nao
sdo percebidas logo apds o inicio da quimioterapia ou ndo estdo no grau desejado. Neste

momento, os sentimentos de inseguranca em relagdo a sua saude se intensificam e podem ser
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desencadeadas dificuldades emocionais como pessimismo, desamparo, isolamento social e
medo de perder o controle sobre a propria vida (Eizirik & Ferreira, 1991; Tope & cols., 1993).

Outro problema bastante estudado em relagdo as reagdes dos pacientes a
quimioterapia, diz respeito ao controle aversivo das nduseas e vOmitos antecipatdrios ao
tratamento quimioterapico. A investigagdo realizada por Mata e Leonardo (2003) aponta que
as nauseas e vOmitos antecipatorios podem ser explicados por meio da teoria do
condicionamento pavloviano, mas revelam que a ocorréncia destas reacdes antecipatorias €
modulada pela reatividade bioldgica, pela depressdo, pela ansiedade e pelas habilidades de
enfrentamento dos pacientes. Este resultado explica porque nem todos os sujeitos
desenvolvem reagdes antecipatdrias, como também corrobora com os demais resultados de
pesquisa que indicam a necessidade de intervengdes psicossociais para facilitar a adaptacao
do paciente oncoldgico e melhorar sua qualidade de vida.

A resposta do paciente ao diagnostico sofre influéncia das suas habilidades de
enfrentamento, da natureza e da qualidade do suporte/rede de apoio, e do significado que a
ameaga do cancer tem para ele (Lara, 2006; Linden & cols., 2005; Holland, 1998; Nicholas &
Veach, 2000). Holland (1998) relaciona a resposta do paciente a influéncia de fatores
derivados do cancer, do individuo e da sociedade. Os fatores derivados do cancer sdo seu tipo,
estagio e prognostico, assim como a fase do tratamento na qual o paciente se encontra
(diagnostico, tratamento e recorréncia). Os fatores derivados do individuo incluem seus
recursos de enfrentamento, sua rede de suporte social e seu estagio da vida. Os fatores
derivados da sociedade abrangem a visdo desta sobre o cancer (ex: estigma), sua influéncia
sobre a disponibilidade de tratamentos, sua abertura para discutir sobre a doenga e as crengas
populares sobre sua causa.

Para Moos e Schaefer (conforme citado por Ogden, 1996), tanto o processo de
enfrentamento da doenca quanto a resposta do paciente a esta, dependera de fatores
demograficos, pessoais, fisicos e sociais, como daqueles relativos a propria doenga. O cancer
¢ uma crise na vida do individuo e, como tal, leva o paciente a buscar formas de retornar ao
estagio estavel da sua vida.

No estudo realizado por Zainal, Hui, Hang e Bustam (2007) com 168 pacientes
oncoldgicos em tratamento quimioterapico, com idade média de 50 anos, encontraram 51% de
prevaléncia de distress quando avaliaram os pacientes utilizando o termometro de distress, e
32%, quando avaliaram utilizando a HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Relataram que os resultados ndo estiveram significativamente relacionados ao local da
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doenca, a fase de quimioterapia e aos aspectos socio-demograficos, com exce¢ao da idade.
Porém, estes estavam significativamente associados com problemas praticos, familiares e
emocionais. Problemas fisicos que afetavam a aparéncia, a respiracdo, o sono, a alimentacao,
a memoria/concentragdo, o sistema urindrio, a movimentacdo e/ou causavam fadiga,
constipagdo, nauseas ¢ dor, também foram significativamente associados ao distress. Para
esses autores, os pacientes em quimioterapia desenvolvem um elevado nivel de distress e
devem ser encaminhados para uma equipe de saude mental

Hipkins, Whitworth, Tarrier e Jayson (2004), em um estudo prospectivo com pacientes
com cancer de ovario, encontraram uma significativa redugdo (19%) nos casos e sintomas de
depressdo e aumento (47%) na ocorréncia de ansiedade trés meses apdés o fim da
quimioterapia. Os sintomas de ansiedade foram associados a pior percepcdo de suporte social
e aumento nos pensamentos intrusivos, estes considerados os principais determinantes de
morbidade psicologica nos pacientes.

A depressdao pode ter um efeito direto sobre a resposta neuroimune € os pacientes
depressivos podem mostrar baixa adesdo aos tratamentos. Comportamentos relacionados a
depressdo podem, ainda, afetar varios aspectos da vida do paciente tais como o estado de
saude, a qualidade de vida, os papéis familiares e as atividades laborativas (Pasquini &
Biondi, 2007).

Em funcdo das diferentes taxas de prevaléncia de depressdo retratadas em pesquisas,
Pasquini e Biondi (2007) chamam a atencdo para a influéncia do sitio do cancer, do seu
estadiamento, do tempo desde o diagnostico, do tipo de tratamento e da idade do paciente nos
resultados encontrados. Os autores também consideraram importante a influéncia de variaveis
pessoais, como cultura, etnia, caracteristicas pessoais, atitudes religiosas, condi¢dao
econdmica, tragos pessoais, estilos de enfrentamento e suporte social.

Iconomou e cols. (2004) realizaram um estudo prospectivo procurando avaliar o
distress emocional, a fungdo cognitiva ¢ a qualidade de vida de pacientes oncologicos em
quimioterapia. Avaliaram os pacientes no inicio da quimioterapia e no periodo final obtendo
os seguintes resultados: (a) a qualidade de vida no inicio da quimioterapia encontrava-se
elevada e ndo houve mudanga significativa na maioria dos dominios, com excec¢do de piora na
fadiga e na insonia; (b) na primeira avaliagdo, os escores para depressao e ansiedade foram
elevados e ndo houve mudanca significativa nos escore, apesar da diminui¢do, na segunda
avaliacdo; (c) a fun¢do cognitiva objetiva permaneceu constante ao longo do tratamento; (d) a

\

depressdo encontrava-se negativamente associada a qualidade de vida global. Com base
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nesses resultados, sugeriram que intervengdes psicossociais voltadas a melhoria da depressao
poderiam contribuir para a melhoria da qualidade de vida como um todo.

Nesse mesmo estudo, Iconomou e cols. (2004) encontraram: (a) uso médio das
estratégias de enfrentamento “busca de apoio social”, “religiosidade”, “solucdo de problemas”
e “autofocalizagdo negativa”; (b) uso elevado de evitacdo e reavaliagdo positiva; (¢) uso baixo
de expressao aberta de emocdes. Estes autores indicaram que os pacientes avaliados
utilizavam com freqiiéncia estratégias do tipo cognitivo - principalmente a supressdo de
pensamentos negativos e sua substituicdo por pensamentos positivos - que os auxiliava a
suportar o impacto da enfermidade. Também demonstravam freqlientes manifestagdes de
evitacdo em nivel comportamental e emocional, com pouca expressao das emogodes.

No campo da satde, em especial, da psico-oncologia, hé dificuldade em se estabelecer,
dentre o amplo espectro de variaveis psicoldgicas, quais tém um maior peso no momento de
prever uma melhor adaptagdo, qualidade de vida e um maior tempo de sobrevida. Algumas
variaveis psicologicas estudadas sdo, por exemplo, personalidade, enfrentamento, suporte
social, estresse, ansiedade, percep¢do e avaliacio do problema. Considera-se que estas
variaveis irdo ou ndo permitir que os pacientes alcancem melhor saude e bem-estar
psicoldgico (Gaviria & cols., 2007; Llull & cols., 2003).

A funcdo cognitiva dos pacientes com cancer em tratamento quimioterapico ¢ outro
dominio de qualidade de vida que merece aten¢do, mas tem sido pouco estudado. Varias
dificuldades neste dominio sdo relatadas pelos pacientes, principalmente declinios sutis no
funcionamento, particularmente, da memoria ¢ da concentragdo. Qualquer uma dessas
dificuldades pode comprometer a habilidade do paciente para assimilar informagdes sobre a
doenga, dificultar atividades rotineiras e atrapalhar a capacidade funcional (Iconomou & cols.,
2004).

Estes dados revelam a necessidade de intervengdes psicoldgicas em pacientes que
utilizem estratégias de enfrentamento ineficazes para evitar o distress ¢ a deterioracdo de sua

qualidade de vida.

2.2 — Intervencdes psicossociais no campo da Psico-Oncologia
Diversas formas de intervengdo para pacientes oncologicos vém, comprovadamente,
mostrando resultados positivos e se estabelecendo como importantes ferramentas de trabalho
para o psicologo que trabalha em oncologia. Pode-se afirmar que o acompanhamento

psicologico do paciente e de seus familiares, em todas as etapas do tratamento, constitui
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elemento indispensavel a assisténcia prestada (Costa Jr. 2001; Holland, 1998; National
Comprehensive Cancer Network, 2008; Rehse & Pukrop, 2003; Tope & cols., 1993).

Intervengdes psicossociais geralmente sdo definidas como intervengdes nao-
farmacoldgicas que incluem uma variedade de componentes psicologicos e educacionais.
Possuem formatos e focos de atengdo bastante heterogéneos e procuram combinar diversas
técnicas para atingir seus objetivos. Podem ser administradas individualmente ou em grupo,
variando o tempo de dura¢do de uma a multiplas sessdes semanais (Holland & cols., 2008;
National Cancer Institute, 2008).

As terapias psicoldgicas estdo entre as terapias ndo-tradicionais para o cancer mais
populares. H4 quem espere desde o auxilio para lidar com as terapias tradicionais até a cura da
doenca, mantendo expectativas elevadas com as intervencdes. Mesmo havendo expectativas
superiores, os pacientes demonstram satisfacio e costumam recomendar as terapias
psicologicas das quais participam aos outros pacientes com cancer (Newell, Sanson-Fisher &
Savolainen, 2002).

Para Heim, Valach e Schaffner (1997), o objetivo principal das intervengdes
psicologicas deve ser aumentar a qualidade de vida do paciente, refor¢ando seu suporte social
e modificando os comportamentos de enfrentamento, para tornd-los mais efetivos as
demandas da doenga.

Parece haver na literatura uma preferéncia por intervengdes compostas por diversos
componentes, como por exemplo: treino em relaxamento (incluindo imagem guiada),
educacdo/ informacgao, suporte emocional, técnicas cognitivas € comportamentais, resolu¢ao
de problemas especificos da doenca, suporte social, treino em habilidades de comunicagdo
(Baum & Andersen, 2001).

Estas técnicas sdo agrupadas em programas de intervencdo de acordo com o objetivo a
ser alcangado. Segundo estudos em psico-oncologia, o paciente necessitara de auxilio quando:
(a) suas reagdes emocionais ou de seus familiares o impedem de aderir ao tratamento e/ou
interferem negativamente sobre ele; (b) exibe comportamentos inadequados para manutencao
do seu bem-estar; (c) suas reacdes emocionais interferem no desempenho de atividades
sociais ¢ no enfrentamento da doenga; (d) hd manifestacio de reagdes psicoldgicas
inadaptadas ou sintomas psiquiatricos (Costa Jr. & Coutinho, 1998).

Os pacientes que necessitam de auxilio devem ser identificados precocemente, porém a
equipe de saude pode apresentar dificuldades para reconhecer as reagdes que indicam esta

necessidade e as outras diversas formas de manifestagdes de angustia e/ou ansiedade e
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depressao que os pacientes oncologicos podem desenvolver. Em muitos casos, o diagndstico
dessas reagdes acaba ocorrendo tardiamente. Inserir métodos de screening como parte da
rotina de atendimento pode facilitar a identificacdo dos pacientes com risco elevado para ma
adaptacdo e o seu devido encaminhamento & modalidade de interven¢do mais adequada as
suas necessidades (Almanza-Mufioz & Holland, 1999; Almanza-Mufoz, Romero-Romo &
Holland, 2000; Lara, 2006; Romero-Romo & Holland, 2000; National Cancer Institute, 2008;
Nucci, 2003; Tope & cols., 1993).

O uso de métodos de screening ndo deve ser confundido com avaliagdo psicologica.
Trata-se de uma forma rapida para identificar pacientes que podem, potencialmente,
desenvolver uma elevada dificuldade para enfrentar e se adaptar ao diagnostico e tratamentos.
E um modelo preditivo, que procura: (a) estimar a gravidade do distress do paciente; (b)
definir o andamento inicial das agdes; (c) desenvolver uma compreensdo dindmica do
paciente; (d) estabelecer o diagnodstico € o primeiro passo para aperfeicoar a relagdo
terapéutica (Zabora & cols., 2001).

Na revisdo sobre intervengdes psicoldgicas para depressdo utilizadas com pacientes
oncolégicos, Pasquini e Biondi (2007) chamaram a atenc¢do para o fato de alguns pacientes
ndo desejarem ter sua depressdo reconhecida e tratada, seja por fatores culturais, pela
personalidade do paciente, por sua experiéncia anterior com o cancer, seus estilos de
enfrentamento ou pela diferenga de géneros. A realizagdo do screening com estes pacientes,
quando aceitam participar, pode levar a resultados incongruentes.

A avaliagdo psicossocial do paciente oncologico, segundo o National Cancer Institute
(2008), deve ser focalizada em fatores relevantes a adaptacao e ao enfrentamento da doenca,
para que os profissionais determinem quio bem o paciente esta ajustado. Autores afirmam
que as intervengdes geram beneficios significativos quando os pacientes sdo identificados
inicialmente com risco elevado de desenvolver reagdes psicologicas desadaptativas, sendo
menores os beneficios quando utilizadas junto aos pacientes identificados como de baixo
risco. Relacionam esta constatacdo ao fato dos pacientes com baixo risco ja estarem
enfrentando bem o distress relacionado ao cancer, tendo menor dependéncia de melhoria e
menor necessidade de uma intervengao mais formal ¢ intensa. Para estes autores os servigos
de psicologia sao mais efetivos quando oferecidos aos pacientes de risco ou com necessidade
deste (Costa Jr, 2001; Greer & cols., 1992; National Cancer Institute, 2008; Tope & cols.,
1993).
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As intervencdes realizadas buscam desenvolver nos pacientes habilidades que
favorecam o uso de estratégias para minimizar a necessidade de auxilio. Para avaliar se os
objetivos foram alcancados, podem ser utilizadas medidas que verifiquem: (a) o ajustamento
emocional (ex: ansiedade e depressdo); (b) os prejuizos funcionais (ex: retorno ao trabalho,
papéis sociais); (¢) os sintomas relacionados a doenga (ex: nduseas/vomitos, fadiga, dor); (d)
os comportamentos saudaveis (ex: dieta, habito de fumar, exercicios); (¢) o funcionamento do
sistema imunoldgico (National Comprehensive Cancer Network, 2008; National Cancer
Institute, 2008).

Apesar dos beneficios positivos encontrados em estudos sobre intervengdes junto a
pacientes oncologicos, a significancia clinica destes tem sido questionada. Criticos estao
apresentando varias conclusdes sobre o tamanho desses efeitos, classificando alguns como
despreziveis em relacdo a depressdo, pequenos para a maioria dos resultados emocionais e
moderados para ansiedade (National Cancer Institute, 2008).

Ridder e Schreurs (2001) salientam que os terapeutas ndo estdo engajados em
desenvolver pesquisa sobre as intervengdes voltadas para a promocdo de estratégias de
enfrentamento. Assim como Lazarus (2000) pontua que os psicélogos clinicos, em geral, tém
dificuldade para reconhecer a complexidade da tarefa de tornar aplicaveis os resultados das
pesquisas, havendo consideravel falta de comunicagdo entre pesquisadores e os profissionais
do campo pratico.

Acredita-se que a efetividade do enfrentamento media a influéncia do estresse sobre os
resultados adaptativos e, sendo assim, que intervengdes que intensifiquem o enfrentamento
possam melhorar a adaptagao do paciente. Porém, a tarefa de avaliar como as intervengoes
podem promover a adaptagdo pelo desenvolvimento de estratégias de enfrentamento ¢ dificil,
havendo ainda pouca compreensio sobre os mecanismos de mudancas. E freqgiiente o uso de
intervengdes com multiplos componentes, dificultando, assim, a identificagdo daquele
responsavel pelas mudangas nos comportamentos de enfrentamento (Baum & Andersen,
2001; Coyne & Racioppo, 2000; Ridder & Schreurs, 2001; Stanton & cols., 2007).

Pesquisas longitudinais e prospectivas, que requerem medidas repetidas com as
mesmas pessoas ao longo do tempo, podem permitir ao pesquisador prever eventos a partir
das primeiras medidas obtidas e auxiliar no estudo sobre a eficacia das intervengdes. Apesar
das dificuldades causadas pela necessidade de maior tempo e pela possibilidade de perdas na
amostra, este delineamento pode favorecer a compreensdo dos fatores responsaveis pelas

mudangas nos comportamentos (Lazarus, 2000)
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E possivel que dificuldades metodologicas nos estudos analisados por Newell e cols.
(2002) expliquem os resultados da revisdo sistematica que realizaram sobre intervengdes
psicologicas em Oncologia. Esses autores relataram que apesar do corpo de literatura
construido por mais de 40 anos, o qual inclui mais de 150 estudos randomizados e
controlados, ndo foi possivel fazer fortes recomendacdes sobre a efetividade das intervengdes
psicolégicas em melhorar os resultados obtidos pelos pacientes com cancer. Dentre os
resultados do estudo encontram-se: (a) apenas a terapia de grupo pdde ser recomendada por
ter beneficios moderados em melhorar o enfrentamento dos pacientes ou suas habilidades de
controle. Intervengdes envolvendo treino em relaxamento, terapia cognitivo-comportamental
e treino em comunicagdo merecem estudos futuros antes de serem recomendadas; (b) a
maioria dos beneficios no perfil de enfrentamento foi encontrada imediatamente apds a
intervengdo, e nenhum estudo explorou seus efeitos em longo prazo; (c) aconselhamento, seja
ou ndo estruturado, pdde ser recomendado para melhorar o relacionamento interpessoal ou
social do paciente; (d) intervengdes envolvendo aconselhamento, sejam ou ndo estruturadas, e
imagem guiada puderam ser recomendadas por melhorar o funcionamento geral ou a
qualidade de vida dos pacientes; (e) nenhuma intervencdo pode ser recomendada para a
redu¢do no nivel de distress e para tratamento da depressdo; (f) musicoterapia pode ser
recomendada para a reducao do nivel de ansiedade; (g) intervengdes envolvendo terapia
individual, terapia cognitivo-comportamental, treino em habilidades de comunicagdo, imagem
guiada merecem estudos futuros antes de serem recomendadas.

Em sua meta-andlise sobre o efeito de intervengdes psicoldgicas sobre a ansiedade e
depressao de pacientes oncoldgicos, Sheard e Maguire (1999) encontraram resultados mais
animadores: (a) as interven¢des individuais tiveram efeito similar ao treino em relaxamento
para reduzir a ansiedade dos pacientes, mas apenas metade do efeito obtido com intervengdes
em grupo (p=0,0076). Para depressdo, a diferenca entre interven¢ao em grupo e individual foi
pequena, menos quando avaliado o resultado de grupos psicoeducacionais; (b) os estudos com
grupo psicoeducacional realizados por Johnson (1982), Telch e Telch (1986) e Fawzy e cols.
(1996) tiveram efeito consideravelmente maior do que outras intervengdes em grupo (p=
0,0005), sendo os responsaveis pelo tamanho da diferenga entre intervengao individual e em
grupo; (c) o tamanho da dose-resposta de intervencdes com seis semanas ou menos ¢
marginalmente maior do que de intervengdes com mais de seis semanas de duracdo; (d) o uso
de terapeutas mais experientes foi associado a maior efeito (p=0,054); (e) apenas quatro dos

estudos que examinaram o efeito da intervencdo em diferentes pontos tiveram seu efeito
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preservado no momento do follow up. Concluiram, assim, que intervengdes relativamente
curtas, porém intensas, realizadas por terapeutas experientes € bem treinados sao mais efetivas
do que intervengdes prolongadas realizadas por terapeutas menos treinados.

O profissional responsavel por conduzir o grupo, segundo Yalom (2006), ¢
responsavel por criar e reunir o grupo, devendo trabalhar como um guardido, especialmente
para prevenir atritos entre os membros. Bechelli e Santos (2005) salientam que o terapeuta
deve procurar facilitar a participacdo e a interacdo dos membros, de modo que eles possam
verbalizar livremente seus pensamentos e emogdes. Deve se empenhar em manter o foco das
discussoes, apoiar os participantes, mediar conflitos e assegurar o cumprimento das regras
estabelecidas, tendo um importante papel no desenvolvimento das atividades em grupo.

Rehse e Pukrop (2003) realizaram uma meta-andlise que identificou 37 estudos
controlados sobre intervengdes psicossociais para melhorar a qualidade de vida de pacientes
oncoldgicos adultos. Nesta, os autores encontraram resultados confirmando a hipotese de que
as intervencdes psicossociais exibem um impacto positivo sobre a qualidade de vida dos
pacientes, tendo efeito com tamanho maior do que o relatado nas meta-andlises anteriores. As
intervengdes psicoeducacionais foram mais efetivas do que suporte social, treino em
habilidades de enfrentamento e psicoterapia para melhorar a qualidade de vida dos pacientes,
nao havendo diferenca significativa entre essas outras trés modalidades. Informaram também
que as intervengdes parecem ser mais efetivas para homens do que para mulheres ou amostras
mistas, por serem as mulheres usualmente melhor adaptadas psicossocialmente e usarem mais
a busca de suporte social. No final, sugeriram que para obter melhoria na qualidade de vida,
as intervengdes deveriam durar pelo menos 12 semanas, tempo necessario para formar uma
relacdo estavel e de confianca entre pacientes e terapeuta, o que difere dos resultados
encontrados por Osborn, Demoncada e Feuerstein (2006).

Na meta-analise desenvolvida por Osborn e cols. (2006) sobre intervengoes
psicossociais — cognitivo-comportamental e psicoeducacdo - para depressao, ansiedade e
qualidade de vida em pacientes oncologicos, foi concluido que os resultados moderados nas
meta-analises anteriores pode ter ocorrido em fungdo dos estudos investigarem efeitos
improprios para o tipo de intervengdo realizada. Os autores indicaram que intervencdes
utilizando terapia cognitivo-comportamental foram efetivas para o manejo em curto prazo (<
8 meses) da depressdo, ansiedade e qualidade de vida, tendo também efeito em longo prazo (>
8meses) sobre a qualidade de vida. Contrariamente ao que foi encontrado em outros estudos,

as intervengdes individuais foram mais efetivas do que as realizadas em grupo. Reconheceram
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ainda que: (a) terapia cognitivo-comportamental nao foi efetiva para o manejo da dor, mas
psicoeducacao foi efetiva para seu manejo em longo prazo; (c) terapia cognitivo-
comportamental, como resolu¢do de problemas, parece ser util para melhorar depressdo e
ansiedade; (d) a psicoeducacdo ndo teve efeito sobre a qualidade de vida em um dos estudos e
ndo foi avaliado esse efeito nos demais, havendo necessidade de melhor averiguar seus
efeitos, pois pode interferir em dominios especificos da qualidade de vida e ndo no escore
global. Justificaram os resultados mais favoraveis do que os encontrados nas meta-analises
anteriores pela escolha de estudos com objetivos clinicos especificos e bem delineados. Estes
resultados, segundo os autores, também podem refletir a escolha de estudos mais recentes que
mostraram maior refinamento no formato das intervengdes apos as meta-analises anteriores.

Pasquini e Biondi (2007) realizaram uma revisdo sistemdtica da literatura sobre
intervencdes psicoldgicas utilizadas para pacientes com céancer, nas quais a avaliagdo da
eficacia utilizou escores para depressdo. Dos 129 estudos encontrados, apenas 24 mostraram
melhoria significativa nos escores para depressdo. Segundo os autores, ¢ dificil comparar a
efetividade das intervengdes pelo uso de diferentes técnicas e diversidade no formato das
avaliacdes dos resultados, pela falta de clareza sobre os procedimentos e pelas dificuldades
metodologicas, principalmente entre pacientes oncoldgicos. A falta de treinamento em psico-
oncologia dos psicologos responsaveis pela intervencao e o inadequado contato entre estes e
equipe da oncologia foi outro problema identificado.

Apenas educar os pacientes, a menos que eles sejam providos com sugestdes sobre
como usar estes conhecimentos para o manejo didrio da doenga, pode ndo ajudar no
enfrentamento efetivo desta situagdo. E grande o nimero de intervengdes que apenas focam
no ensino de estratégias sem favorecer que os pacientes aprendam a discriminar quais
estratégias sdo mais eficientes e em que contextos poderdo utiliza-las. Os pacientes precisam
aprender a escolher as estratégias mais adequadas ao seu perfil, como também a discriminar
em quais situacdes determinada estratégia pode ser mais eficaz do que outra. Garantir esse
aprendizado, além de facilitar na generalizagdo do que foi aprendido para outros contextos,
favorece a independéncia e o autocontrole dos pacientes (Ridder & Schreurs, 2001).

Existem algumas questdes (Baum & Andersen, 2001) sobre as intervengdes
psicossociais em oncologia que precisam ser mais bem estudadas para o aprimoramento do
campo: (a) intervencgdes psicossociais sdo efetivas para os pacientes oncologicos?; (b) qual
tratamento ¢ mais efetivo, para qual problema, em que circunstancias, ¢ como a mudanca

ocorre?
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A seguir, serdo discutidas intervengdes direcionadas a prevengdo tercidria em
oncologia, ou seja, a redu¢do da magnitude dos danos psicoldgicos em individuos ja
diagnosticados com cancer, as quais visam favorecer a adaptacdo do paciente a doenga e

contribuir para melhorar sua qualidade de vida.

2.3 - Intervencdes psicoeducacionais: caracteriza¢cdo de uma “ferramenta” em Psico-
Oncologia

Dentre as intervencdes que vém mostrando resultados para o auxilio aos pacientes
oncolédgicos, encontram-se: uso de técnicas cognitivo-comportamentais (ex: imaginagao
guiada/visualizacdo, reestruturacdo cognitiva), comportamentais (ex: procedimentos de
autocontrole, ensaio comportamental), treino em habilidades de enfrentamento, treino em
resolugdo de problemas, treino em habilidades de comunicagao, treino em relaxamento, uso
de material educativo, manejo de sintomas, informagao/educacdo (ex: educacdo em saude,
psicoeducacao) e/ou trabalho em grupo suportivo-expressivo. Estas técnicas, como também o
uso de suporte emocional associado, quando agrupadas, s@o denominadas intervencao
psicoeducacional e podem ser utilizadas no formato individual ou em grupo (Baum &
Andersen, 2001; Holland, 1998; National Cancer Institute, 2008; Osborn & cols., 2006;
Sharpe & Curran, 2006; Tope & cols., 1993).

Intervengdes em grupo permitem que os pacientes examinem seus medos de uma
maneira util, se sentindo apoiados e compreendidos por estarem juntos a outros individuos
com problemas similares (Spiegel & Classen, 2000). O grupo terapéutico ajuda os pacientes a
aprender que ¢ vantajoso falar sobre suas dificuldades, pois podem obter alivio
compartilhando a dor e sendo ouvidos, compreendidos e aceitos pelos outros participantes.
Em grupo, o paciente precisa lidar com as interagdes interpessoais advindas da convivéncia
com os demais participantes, o que facilita que os déficits existentes para o relacionamento
interpessoal sejam trabalhados. O ambiente grupal favorece o aparecimento de um
contingente maior de experiéncias, pois nele se reproduzem as situacdes e interagdes pessoais
cotidianas (Yalom & Molyn, 2006).

No contexto da saude, dentre os mecanismos que influenciam a efetividade dos
resultados da intervencao em grupo, ¢ importante salientar: (a) universalidade (alivio pela
invalidacdo dos sentimentos de singularidade quando outros membros revelam experiéncias
comuns com a doenca); (b) altruismo (¢ a descoberta de que sdo importantes para os outros e

que tém obrigacdes para com aqueles de quem desejam receber carinho, sentem que sao
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necessarios € uteis uns para os outros); (c) possibilidade de proporcionar esperanga pelo
contato com aqueles que ja passaram pela mesma situacdo; (d) compartilhamento de
informagdes (aqui se inclui psicoeducagdo oferecida pelo terapeuta, como também a troca
entre os membros); (e) comportamento imitativo (modelacdo a partir de aspectos dos outros
membros e do terapeuta — € o aprender observando a forma como os outros lidam com seus
problemas); (f) aprendizagem interpessoal (desenvolvimento de habilidades sociais); (g)
catarse (experiéncia e expressdo de emocgdes positivas e negativas); (h)coesdo (sentimento de
pertencimento ao grupo por valorizarem o grupo e sentirem que sdo valorizados, aceitos e
amparados pelos outros membros); (i) incentivo ao apoio externo quanto a manterem
relacionamentos construtivos que os ajudem a mudangas positivas (Cade, 2001; Yalom &
Leszcz, 2006).

Baum e Andersen (2001) indicam que as intervengdes psicoeducacionais em grupo siao
estruturadas para que o paciente: (a) se sinta menos desamparado e desesperancoso; (b) se
torne mais responsavel por seu tratamento e tenha boa adesdo a este; (c) diminua os
sentimentos de alienacdo ao falar com outros pacientes em situacdo similar; (d) reduza a
ansiedade sobre os tratamentos e a doenga; (e) seja esclarecido sobre informagdes e
percepgoes erradas; (f) diminua o sentimento de isolamento.

As intervengdes psicoeducacionais podem ajudar o paciente: (a) aumentando seu
conhecimento sobre sua doenga e tratamentos; (b) favorecendo seu ajustamento emocional,
qualidade de vida e habilidades de enfrentamento adaptativas; (c) propiciando satisfagdo com
o cuidado recebido; (d) colaborando com a saude fisica e o ajustamento funcional; (e)
reduzindo os sintomas relacionados a doenga e tratamentos; (f) melhorando a adesdo aos
tratamentos tradicionais; (g) favorecendo os indicadores do sistema imunolédgico; (h)
aumentando o tempo de sobrevida ou até a recorréncia (Baum & Andersen, 2001; Newell &
cols., 2002).

Abaixo estdo descritos modelos experimentais de intervencdo psicoeducacional,
identificados por Baum e Andersen (2001) como os mais utilizados:

Educacdo em saude: Consiste em informar o paciente, com linguagem facilmente

compreensivel, sobre a doenca e os tratamentos, medidas preventivas e cuidados necessarios.
Seu objetivo € preparad-lo para escolher seus caminhos e lutar por uma vida com mais saude.
Estimula-se a busca de estratégias de enfrentamento para os problemas presentes e possiveis
em fun¢do do diagnostico (Baum & Andersen, 2001; Fawzy, 1990; L’ Abbate, 1994; Souza,
Colomé,Costa & Oliveira, 2005).
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Manejo de estresse: Consiste em ensinar o paciente a identificar as formas de estresse

presentes em sua vida e as reagdes psicologicas, fisioldgicas e comportamentais
desencadeadas, para, a seguir, ensinar maneiras de eliminar ou modificar o estresse. Podem
ser utilizados: treino em resolu¢do de problemas, reavaliacio positiva para mudar as atitudes e
as percepgOes sobre o estressor e treino em relaxamento. (Baum & Andersen, 2001; Cain,
Kohorn, Quinlan, Latimer & Schwartz, 1986; Fawzy, 1990; Greer & cols., 1992; Richardson
& cols., 1997; Telch & Telch, 1986; Trask, Paterson, Griffith, Riba & Schwartz, 2003).

Treino em habilidades de enfrentamento (técnicas para resolucdo de problemas): Consiste em

ajudar o individuo a compreender a natureza dos problemas vividos e dirigir seus esforcos em
dire¢do a modificagdo do carater problemadtico da situagdo, das suas reagdes, ou os dois.
Ensina-se o paciente a relaxar, identificar o problema, ter tempestades de idéias sobre
solugdes possiveis, selecionar e implementar as solugdes identificadas, como também a
avaliar se estas foram efetivas para lidar com a situacao estressora (Baum & Andersen, 2001;
Cain & cols., 1986; Fawzy, 1990; Greer & cols., 1992; Redd, Montgomery & DuHamel,
2001; Richardson & cols., 1997; Trask & cols., 2003).

Em seu livro, Brown (2004) oferece diretrizes para a estrutura¢do ¢ implementacio de
intervengdes psicoeducacionais em grupo. Neste, a autora salienta a importancia do
conhecimento prévio da clientela (ex: idade, nivel sdécio-cultural, educacional e econdmico,
ocupacao, género) para a escolha das estratégias de intervencdo e do material a ser utilizado.
Porém, nos trabalhos revisados para este estudo ndo foram encontradas informagdes sobre
como as intervengdes foram estruturadas e implementadas. As descri¢des dos estudos
possuem foco nos resultados, sendo dificil identificar o processo para a construcdo das
intervengdes, com excecdo dos artigos escritos por Todd e cols. (2002) e Roberts, Black e
Todd (2002), ambos referentes ao The Living with Cancer Education Programme.

Encontram-se retratados abaixo, em ordem cronoldgica, estudos sobre grupos
psicoeducacionais que compuseram as meta-analises e revisdes sistematicas apresentadas no
item anterior sobre intervencdes psicossociais em Oncologia. Foram escolhidos estudos com:
amostra randomizada, interveng¢ao ministrada por psicoterapeutas, delineamento prospectivo e
longitudinal e resultados considerados importantes pelas meta-analises e revisdes
sistematicas.

No estudo de Cain e cols. (1986), identificado em Newell ¢ cols. (2002) ¢ em Rehse e

Pukrop (2003), foram randomizadas 80 pacientes, recém diagnosticadas com cancer



47

ginecologico. O grupo controle foi composto por 31 pacientes e o programa psicoeducacional
por 28. Este foi realizado em grupos de quatro a seis pacientes, durante oito semanas,
combinando discussdo suportiva, informacao, treino em relaxamento, treino em comunicagao
e treino em habilidades de enfrentamento. Para o programa de oito semanas realizado
individualmente entraram 21 pacientes. Imediatamente ap6s a intervengdo, apenas as
pacientes que participaram do programa individual mostraram significativa redugdo na
ansiedade. Apos seis meses, as participantes do programa individual e em grupo mostraram
menor depressdo e ansiedade, e maior ajustamento a doenga quando comparadas ao grupo
controle.

Telch e Telch (1986), identificados em Sheard e Maguire (1999) e em Rehse e Pukrop
(2003), randomizaram 41 pacientes e encaminharam 13 para um grupo psicoeducacional com
seis semanas de duracdo, 14 para um grupo de suporte ndo estruturado e 14 tomaram parte do
grupo controle. O programa psicoeducacional incluia as seguintes técnicas cognitivo-
comportamentaisl: reestruturagcdo cognitiva, resolucao de problemas, treino em relaxamento e
treino em habilidades de comunicacdo. O grupo de suporte utilizava apenas a discussdo aberta
sobre sentimentos e questdes preocupantes. Os resultados, avaliados no periodo
imediatamente apds as intervengdes, indicaram que os participantes do grupo
psicoeducacional mostraram mais melhoria no humor, depressao, vigor, fadiga, distirbios de
humor e nos niveis de auto-eficdcia, quando comparados aos participantes do grupo de
suporte e do grupo controle. Os participantes do grupo de suporte mostraram melhores
escores no humor do que no grupo controle, mas esta diferenga ocorreu mais em fungdo da
queda nos escores do grupo controle do que por melhoria dos escores dos participantes do
grupo de suporte.

Fawzy (1990) — identificado pelas meta-andlises realizadas por Sheard e Maguire
(1999), Newell e cols. (2002) e Rehse e Pukrop (2003) — estruturou uma intervencdo em
grupo com seis semanas, para pacientes com melanoma apos a cirurgia. Seu objetivo era
intervir no nivel de distress e nas estratégias de enfrentamento dos pacientes. Para este fim,
utilizou técnicas de educacdo em saude, treino em habilidade de resolu¢do de problemas,
manejo de estresse (técnicas de relaxamento) e suporte psicologico. Na linha de base, os 38
pacientes que integraram o grupo foram avaliados com maior nivel de distress que os demais
pacientes com cancer. Logo ap0s a intervencdo, os pacientes que participaram demonstraram
maior uso de estratégias de enfrentamento ativas e maior vigor do que o grupo controle. Apos

seis meses, as diferencas ficaram mais acentuadas, com os participantes mostrando
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significativamente menor depressdo, fadiga, confusdo e distarbios do humor. Também
estavam utilizando significativamente mais estratégias de enfrentamento, cognitivas e
comportamentais, ativas, indicando que a intervencdo foi efetiva para reduzir o distress e
melhorar a efetividade do enfrentamento. Pasquini e Biondi (2007) relataram que Fawzy
(1990) realizou avaliagdes de follow up 10 anos depois da intervencdo e verificou que os
participantes obtiveram também um aumento no tempo de sobrevida.

Aderindo a orientacdo sobre encaminhar para intervencdo apenas os pacientes
avaliados e identificados com alto risco para morbidade psicoldgica, Greer e cols. (1992),
presentes nos estudos de Newell e cols. (2002) e Rehse e Pukrop (2003), desenvolveram uma
intervengdo psicoeducacional individual para a qual convidaram 72 pacientes identificados
como de risco. Selecionaram pacientes que obtiveram escores elevados para ansiedade,
depressdo e desesperanca, e reduzidos para espirito de luta. A intervengao teve oito semanas
de duracdo, foi estruturada com técnicas cognitivo-comportamentais e focalizou no
significado pessoal do cancer para o paciente e suas estratégias de enfrentamento. Entre as
técnicas utilizadas estavam: promog¢do do espirito de luta; instru¢do para identificar
pensamentos negativos automaticos € como muda-los; treino em estratégias de enfrentamento
para lidar com os eventos estressores através de imaginagdo e role playing; encorajamento da
busca de atividades prazerosas; estimulo a expressao de sentimentos € a comunicagao aberta
com o conjuge; treino em relaxamento muscular progressivo. Comparados ao grupo controle,
os participantes da interven¢do mostraram significativa melhoria nos escores para ansiedade
(p= 0,019), desesperanga (p= 0,009), fatalismo (p= 0,004), preocupacao ansiosa (p= 0,036) ¢
sintomas psicologicos (p= 0,056) ap6s dois meses. Apds quatro meses, a melhoria continuava
significativa para ansiedade (p= 0,013) e sintomas psicoldgicos (p= 0,015) e se tornou
significativa a redugdo no distress (p= 0,007). Sendo assim, concluiram que a intervengao foi
efetiva para a reducdo da morbidade psicologica dos pacientes, e conseqiiente melhoria no
dominio psicolégico da qualidade de vida.

Richardson e cols. (1997), presentes na revisdo de Newell e cols. (2002),
randomizaram 47 pacientes com cancer de mama primario, e encaminharam: 15 para o
atendimento usual, 14 para um grupo de suporte com seis semanas de duragdo e 16 para um
grupo psicoeducacional. A interven¢ao foi estruturada com relaxamento, respiragao
diafragmadtica, imaginacdo guiada, treino em enfrentamento, reestruturacdo de crengas,
suporte e entrega de fitas com gravagdes para treino em casa. Encontraram: (a) melhoria na

qualidade de vida de todas as participantes; (b) melhoria na busca de suporte e na percepgao
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de suporte para as participantes de ambas as intervencdes; (c) menor nivel de estresse,
aumento no vigor ¢ melhor qualidade de vida nos dominios funcional e social para as
participantes do grupo psicoeducacional. Os resultados demonstraram maiores ganhos para as
participantes do grupo psicoeducacional.

Para o estudo de Trask e cols. (2003), que fez parte da pesquisa de Osborn e cols.
(2006), os autores desenvolveram uma intervencdo para pacientes iniciando tratamento de
melanoma. Dos 48 participantes, 23 compuseram o grupo controle e 25 o grupo experimental.
A intervencao foi realizada em trés encontros semanais de 50 minutos de duracdo, e composta
por treino em relaxamento, reestruturagdo cognitiva e treino em resolugcdo de problemas. A
intervengdo ndo foi efetiva para reduzir o distress, mas houve reduc¢do no nivel de ansiedade e
melhoria na qualidade de vida dos seus participantes. Apds dois e seis meses, nas
reavaliagdes, a ansiedade dos participantes da intervengdo continuou significativamente
menor quando comparada ao grupo controle. Houve, ainda, melhoria dos participantes nos
dominios saude geral, vitalidade, funcionamento social e saude mental, da avaliacdo da
qualidade de vida. Os beneficios encontrados dois meses ap0s a intervengao sofreram redugao
na avaliacdo apoOs seis meses. Acreditam que o tempo reduzido de intervengdo — trés
encontros — ¢ o uso de material inadequado, podem ter diminuido os efeitos da intervengao
sobre o distress.

As intervencdes psicoeducacionais podem, segundo Baum e Andersen (2001), ajudar o
paciente: (a) aumentando seu conhecimento sobre sua doenga e tratamentos (Cain & cols.,
1986; Fawzy, 1990); (b) favorecendo seu ajustamento emocional (Cain & cols., 1986; Fawzy,
1990; Greer & cols., 1992; Richardson & cols., 1997; Telch & Telch, 1986; Trask & cols.,
2003); (c) facilitando a adaptagdo a doenga (Cain & cols., 1986; Fukui & cols., 2000; Hosaka,
Tokuda & Sugiyama, 2000); (d) melhorando a qualidade de vida (Richardson & cols., 1997;
Trask& cols., 2003); (e) favorecendo o uso de habilidades de enfrentamento adaptativas (Cain
& cols., 1986; Fawzy, 1990; Greer & cols., 1992; Fukui & cols., 2000; Richardson & cols.,
1997); (f) minimizando o distress desencadeado pela doenga (Fawzy, 1990; Greer & cols.,
1992); (g) aumentando a percepcao de auto-eficacia (Telch & Telch, 1986); (h) propiciando
satisfacdo com o cuidado recebido; (i) colaborando com a saude fisica e o ajustamento
funcional (Fawzy, 1990; Richardson, Post-White, Grimm, Moye, Singletary & Justice, 1997;
Trask, Paterson, Griffith, Riba & Schwartz, 2003); (j) reduzindo os sintomas relacionados a

doenga ¢ tratamentos; (k) melhorando a adesdo aos tratamentos tradicionais; (I) favorecendo
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os indicadores do sistema imunologico; (m) aumentando o tempo de sobrevida ou até a
recorréncia (Fawzy, 1990).

Em sua revisdo sobre as categorias de interven¢do mais utilizadas, Fawzy (1999)
recomenda o uso de programas psicoeducacionais no momento do diagndstico e no inicio do
tratamento, sugerindo que no periodo de recorréncia e de tratamento paliativo, intervengdes
surportivas € menos estruturadas sao mais indicadas. Informou que nenhuma estratégia de
intervengdo isolada teve resultados importantes em qualquer das etapas de tratamento, e
reafirmou a importancia de conhecer a clientela e as estratégias disponiveis para construir
intervengdes mais apropriadas as necessidades dos pacientes.

Tatrow e Montgomery (2006) indicaram que nos estudos sobre a eficacia de técnicas
cognitivo-comportamentais para pacientes com cancer de mama, 62% das pacientes que
integraram os grupos de intervengdo tiveram melhores resultados para distress se comparadas
as do grupo controle.

Os dados sdao animadores, porém muitos criticos levantam pontos importantes que
devem ser observados, como o delineamento metodologico dos estudos, discutido
anteriormente, a falta de replicacdo da interven¢do por outros grupos de pesquisa e a
inexisténcia de pardmetros equivalentes de avaliagdo entre um estudo e outro (Coyne, Lepore
& Palmer, 2006; Edelman, Craig & Kidman, 2000). O desenvolvimento de estudos
experimentais, bem delineados, sobre a eficacia terapéutica de intervengdes psicossociais para
pacientes oncoldgicos identificados como de alto risco para morbidade psicolégica, pode
ampliar este campo de conhecimento e facilitar o uso de intervengdes mais apropriadas pelos

profissionais que atuam nesta area.
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Capitulo 3

Questdes Norteadoras e Objetivos da Pesquisa

Neste capitulo, serdo apresentadas as indagag¢des que direcionaram este trabalho de
pesquisa desde a sua concepgao até seu desfecho, assim como as metas estipuladas para o seu
desenvolvimento. A experiéncia profissional da pesquisadora com pacientes iniciando seu
percurso no Servigo de Oncologia - suas necessidades, dificuldades e habilidades - e a revisao
de literatura sobre como intervir para auxilid-los, deram origem as questdes que conduziram o
presente estudo e ao delineamento da intervencdo psicoeducacional “Aprendendo a
Enfrentar”.

Nortearam o estudo as seguintes questdes:

(a) Quais estratégias de intervencdo utilizar para compor o grupo psicoeducacional
destinado a pacientes oncologicos em fase inicial de quimioterapia?

(b) Intervengdes psicoeducacionais, voltadas para a promocdo de estratégias de
enfrentamento ativas, podem minimizar o distress causado pela doenga e favorecer a
qualidade de vida deste pacientes?

(c) A intervengao psicoeducacional “Aprendendo a Enfrentar” é eficaz para aquisi¢ao de
estratégias de enfrentamento adaptativas, redu¢do do nivel de distress ¢ melhoria da
qualidade de vida do participante?

(d) Como as variaveis — enfrentamento, distress e qualidade de vida — correlacionam-se?

Assim sendo, foram tracados os seguintes objetivos gerais para esta pesquisa:

e Sistematizar um programa de intervencao psicoeducacional em grupo para pacientes
oncologicos em fase inicial de quimioterapia;

e Avaliar a eficacia do programa do grupo psicoeducacional para promover estratégias
de enfrentamento adaptativas, minimizar o distress e melhorar a qualidade de vida dos

pacientes.

Quanto aos objetivos especificos, foram estipulados:
e Identificar as estratégias de enfrentamento adotadas pelos pacientes antes, imediatamente
apos e trés meses depois da intervengdo psicoeducacional em grupo;
e Avaliar os niveis de ansiedade e depressao antes, imediatamente apds e trés meses depois

da intervencao psicoeducacional em grupo;
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Avaliar a qualidade de vida, em seus diferentes dominios, antes, imediatamente apds e
tré€s meses depois da intervengao psicoeducacional em grupo;

Investigar a percepcdo e compreensdo dos pacientes sobre sua experiéncia oncoldgica,
especialmente no que se refere ao enfrentamento, distress e qualidade de vida;

Averiguar a percepcdo dos pacientes sobre a participagdo na intervengdo

psicoeducacional em grupo.
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Capitulo 4
Método

O objetivo deste capitulo ¢ descrever o caminho percorrido entre o desenvolvimento
da intervengdo psicoeducacional em grupo — “Aprendendo a Enfrentar” —, o delineamento da

pesquisa e a coleta e analise dos dados para a avaliacdo de sua eficacia terap€utica.

4.1 - Participantes

No més de margo de 2008, nas agendas dos médicos que compdem a equipe do
Servico de Oncologia do Hospital Universitario de Brasilia — HUB, foram identificados 23
pacientes com primeira consulta prevista para o més de abril. Apds a anélise dos prontuarios,
constatou-se que 14 pacientes ndo possuiam os critérios de inclusdo previamente
estabelecidos para o estudo.

e Critérios de inclusdo: (1) pacientes adultos; (2) idade entre 18 e 65 anos; (3) sem

tratamento quimioterapico ou radioterapico anterior; (4) integrantes da fila de espera para
acompanhamento ambulatorial no Servigo de Oncologia; (5) conhecedores do seu
diagnostico; (6) com disponibilidade para vir uma vez por semana ao HUB por um
periodo de seis semanas; (7) consentir em participar da pesquisa.

e Critérios de exclusdo: (1) ndo satisfazer as condigdes estabelecidas; (2) estar internado;

(3) ter outra doenga cronica como co-morbidade; (4) estar com doenga avancada ou em
cuidados paliativos; (5) ser dependente quimico ou alcoolista; (6) surdos; (7) historia
prévia de transtornos psiquiatricos e/ou neuroldgicos; (8) recusa em participar da
pesquisa.
Os nove pacientes que atendiam ao critério de inclusdo foram convidados a participar
por meio de ligagdo telefonica, na qual foi explicado brevemente o objetivo do trabalho e
realizado o convite para a primeira entrevista. Deste total, uma paciente se recusou a
participar em funcdo do seu horério de trabalho. Foram agendadas oito entrevistas para tracar
a linha de base. Uma das pacientes, apesar de comparecer para a entrevista, informou que
havia recebido alta da oncologia apods a revisdo dos seus exames e foi retirada da pesquisa. A
programacao do grupo foi apresentada as sete participantes que ingressaram na pesquisa apos
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 9). Em func¢do da distancia

entre o hospital e sua casa, em Paracatu, e pelos dias do grupo ndo coincidirem com suas
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consultas médicas, uma paciente se recusou a participar da intervengdo, mas aceitou entrar
para o grupo controle.

No primeiro dia do grupo, das seis pacientes que concordaram em participar, apenas
quatro compareceram ¢ foi dado inicio a intervencdo. As duas pacientes faltantes foram
contatadas para verificar o motivo da auséncia. Uma delas havia iniciado a quimioterapia em
regime de urgéncia em fungdo dos resultados de novos exames, os quais indicaram piora da
doenca. Devido aos efeitos colaterais, preferiu ndo mais participar, aceitando integrar o grupo
controle e ser atendida dentro da rotina do Servigo de Psicologia Oncologica. Esta paciente
faleceu dois meses depois em fungdo de complicagdes do tratamento. A outra paciente referiu
dificuldade para vir sozinha ao HUB e indisponibilidade de acompanhantes para trazé-la,
aceitando também participar das avaliacdes seguintes e ser atendida dentro da rotina do
Servigo de Psicologia Oncolégica.

No segundo dia do grupo, uma das pacientes faltou. Em contato telefénico, assinalou
dificuldade para se expressar em grupo e solicitou atendimento individual, o que foi realizado.
Neste atendimento, relatou duvida sobre o seguimento que daria a seu tratamento em funcao
de indicacdes contraditorias sobre a conduta de tratamento pelos médicos do HUB e os do
Hospital de Base do Distrito Federal. Informou que se fosse permanecer no HUB retornaria
ao grupo, o que nao aconteceu.

Desta forma, participaram efetivamente da pesquisa quatro mulheres com idade entre
51 e 60 anos. Uma paciente se tornou controle e trés integraram o grupo experimental. O

Quadro 1 apresenta a sintese dos dados socio-demograficos das participantes.

Informacdes coletadas nos registros dos prontuarios

S1 — Esta paciente foi diagnosticada em janeiro de 2008, apesar dos sintomas mais graves
iniciarem em outubro de 2007. Ja apresentava sintomas leves ha dois anos, porém nao buscou
auxilio médico. Teve uma primeira consulta na oncologia no dia 13/02/08, mas foi
encaminhada a Proctologia para ressec¢ao cirurgica. A cirurgia ocorreu em 27/02/08, havendo
a amputagdo do reto e coloca¢do de uma bolsa de colostomia'. Retornou em 29/04/08 ao
Servico de Oncologia e novos exames foram solicitados. Em 02/05/08 retornou com os

resultados dos exames e foi prescrito seu tratamento quimioterapico com de 5-fluorouracil e

! Comunicagdo do intestino com o exterior do abdomen, efetuada cirurgicamente.
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cisplatina. O risco de toxicidade para esse esquema de medicagdo inclui, principalmente,
toxicidade hematoldgica e gastrointestinal (com predominio de diarréia).

Foi no intervalo entre o primeiro ciclo de quimioterapia e a consulta de retorno, que a
paciente passou pela segunda fase da pesquisa.

Na primeira consulta de retorno, ap6s o inicio da quimioterapia (em 26/06/08), a
paciente relatou astenia’ ¢ hiporexia’. Foi, entdo, orientada que o préximo ciclo ela faria
internada.

Em 30/06/08, a paciente fez o segundo ciclo de quimioterapia, retornando para
consulta de reavaliagdo em 17/07/08, quando relatou boa tolerancia a medicagao.

Em 07/08/08, retornou apds o terceiro ciclo com queixa leve de hiporexia e astenia.

Em 21/08/08, retornou apods o quarto ciclo sem queixas, sendo liberado o quinto ciclo.

Estava internada para fazer este ciclo, quando foi constatada a progressdo da doenga e
prescrita a suspensdo do tratamento para reavaliacdo das possibilidades de tratamento. Foi
logo apds o recebimento desta noticia que o follow up para a pesquisa foi realizado.

A paciente tem histdria prévia de cancer na familia, com 6bito de familiares proximos.

S2 — Em margo de 2006, a paciente percebeu alteragdes no hébito intestinal e apresentou
perda ponderal progressiva. Desde entdo, apesar da busca por tratamento, nao foi
diagnosticado o cancer. De novembro de 2007 a janeiro de 2008, a paciente foi diagnosticada
com colite alimentar e solicitou aos médicos a realizacio de uma videocolonoscopia,
informando que uma irma faleceu por cancer de intestino. Neste exame foi diagnosticada a
neoplasia de colon. Foi, entdo, encaminhada ao HUB para avaliagao na Coloproctologia.

Em 20/02/08, se submeteu a uma sigmoidectomia’ e¢ foi encaminhada para a
Oncologia, sendo atendida pela primeira vez em 09/04/08. Foi prescrita quimioterapia
adjuvante com uso de FOLFLOX 4. Neste protocolo h4, principalmente, risco de toxicidade

neurologica e hematologica.

? Falta de capacidade muscular, que ocorre em diversas doencas, principalmente nas cronicas. Pode referir-se
apenas ao enfraquecimento das fungdes de um 6rgdo ou sistema.

3 Diminuigio do apetite.

* Ressecgio cirtirgica do colon sigméide
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Esta paciente relatou em 23/04/08, apds a primeira quimioterapia, tremores, dores
osseas difusas e mucosite’ por cinco dias, e seu esquema de quimioterapia foi alterado para
diminuir a toxicidade.

Em 16/05/08, retornou se queixando de parestesias’ nas mios, desencadeadas por
estimulos frios, e insonia. Foram liberadas, entdo, as 4%, 5* ¢ 6* semanas do primeiro ciclo.

Retorna em 20/06/08 para consulta médica, apoés finalizar o primeiro ciclo, e nao
apresenta queixa de novas intercorréncias. O médico libera as 1%, 2* e 3" semanas do segundo
ciclo. Neste mesmo dia a paciente passou pela segunda fase da pesquisa.

Em 11/07/08, relata astenia e parestesia. O médico libera as 47, 5* e 6* semanas do
segundo ciclo.

Em 20/08/08 relata parestesia em membros inferiores e superiores, sem interferéncia
nas atividades didrias, e tremores nos membros superiores. Houve toxicidade neural e as
doses do terceiro ciclo foram reduzidas.

Retorna em 10/09/08, com melhora das parestesias, mas ainda com queixa de
vertigem’ acentuada. E liberada a ultima parte do terceiro ciclo e agendado retorno em dois
meses para exames. Foi neste dia que o follow up para a pesquisa foi realizado.

A paciente possui historia prévia com cancer na familia, com 6bito de uma irma por

cancer de intestino.

S3 — Em setembro de 2007, percebeu o nédulo em sua mama direita, buscou auxilio
médico e foi encaminhada a Mastologia do HUB. Em dezembro, ap6s a investigacao
diagnostica, foi confirmado o cancer de mama. Em 07/02/08, se submeteu a mastectomia
radical modificada com esvaziamento axilar e foi encaminhada para a oncologia, sendo a sua
primeira consulta em 07/04/08, na qual foi prescrita quimioterapia adjuvante com uso de
FAC. Neste esquema predominam o risco de toxicidade gastrointestinal, hematologica,
cardiaca e dermatoldgica, sendo a alopecia muito freqiiente. Esta medicacao ¢ aplicada em
ciclos de 21 em 21 dias.

Em 28/04/08, a paciente retornou queixando de diarréia, niuseas e vOmitos. Foi

liberado o segundo ciclo.

> Inflamagéo da mucosa bucal

Sensagdes cutineas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressdo, etc.) que sdo vivenciadas
espontaneamente na auséncia de estimulag@o.
7 Sensagdo de movimento oscilatorio ou giratorio do préprio corpo ou do entorno com relagio ao corpo.



Quadro 1. Dados socio-demograficos das participantes (N=4).

Participantes  Sexo

Idade

Escolaridade

Situacao
conjugal

N° de
filhos

Reside
com

Ocupagéo

Situacéo
laborativa

Religido

Diagnostico e tratamento

S1 Fem.

51

1° grau
incompleto

Casada ha
31 anos

2 filhas

Marido
Pai

Costureira

Queda de
producdo

Evanggélica

Neoplasia de canal anal IV

Cirurgia e colocagdo de
bolsa de colostomia em
fevereiro de 2008

S2 Fem.

60

Superior
completo

Separada ha
16 anos

2 filhas

Sozinha

Professora

Aposentada

Catolica

Neoplasia de sigmoide
estadio II + invasao
muscular
Ressecamento cirirgico
em fevereiro de 2008

S3 Fem.

49

1° grau
completo

Solteira

2 filhas

Irma

Doméstica

Inativa

Catolica

Carcinoma ductal
infiltrante na mama direita:
4,2 X 4,0 cm + invasiao
linfatica

Mastectomia radical
modificada +
esvaziamento axilar em
fevereiro de 2008

S4-C
Controle

s

cm.

53

1° grau
completo

Casada

3 filhas
1 filho

Marido
Filhos

Atividade
Rural

Inativa

Espirita

Adenocarcinoma
Moderadamente
diferenciado de ovario.
Automia D + ooferectomia
em janeiro de 2008

Idade média:

53,25
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Retorna em 19/05/08, queixando-se de nauseas e vomitos por quatro dias apds a
quimioterapia, mesmo com uso de medicagdo anti-emética. O terceiro ciclo foi liberado.

Em 09/06/08, queixa-se de cefaléia eventual e dor no membro superior esquerdo
apos a ultima quimioterapia. Recebeu orientagdes e foi liberado o quarto ciclo.

No dia 26/06/08, a paciente foi reavaliada na segunda fase da pesquisa.

Em 30/06/08, retornou para consulta médica, queixando de dor nduseas e vomitos
por 14 dias apds a quimioterapia, mesmo com uso de medicagdo anti-emética. Nao foi
liberado o quinto ciclo e retornou em uma semana para reavaliagdo. Em 07/07/08, como
nao houve novas queixas e a paciente melhorou de uma gripe, foi liberado o quinto ciclo.

Em 28/07/08, relata dor no membro superior esquerdo apds a quimioterapia, mas
melhora dos fogachos®, antes ndo mencionados no prontuério. E liberado o sexto e tltimo
ciclo, e agendado seu retorno para dois meses depois. Foi realizado o follow up, antes de
sua consulta de retorno, mas apos o sexto ciclo.

A paciente relata historia prévia com cancer na familia, com 60bito de uma irma por

leucemia.

S4-C — Em 2005, a paciente comegou a sentir dor no hipocondrio direito, de fraca
intensidade, que piorava com atividade fisica, e teve infec¢des urinarias de repeti¢ao. Desta
data até 2008, esses sintomas continuaram e apresentou ainda anemia e diarréia. Neste
periodo, os médicos de Paracatu, trataram apenas seus sintomas sem diagnosticar a doenga.
Em janeiro de 2008, foi realizada uma tomografia de abdémen, por solicitagdo da paciente
ja insatisfeita com o prolongamento do mal-estar. Encontraram evidéncias de lesdao
intestinal, ¢ marcaram uma videocolonoscopia’, na qual diagnosticaram a neoplasia. Em
18/01/08 se submeteu a ressecc¢ao cirurgica da lesdo e foi orientada a procurar tratamento
oncolégico em uma cidade maior.

Em marg¢o de 2008, foi encaminhada para fazer seguimento na Coloproctologia e na
Oncologia. Em 02/04/08, teve sua primeira consulta na Oncologia, na qual se queixou de
dor abdominal. Foi prescrita quimioterapia adjuvante com FLOX, que possui risco de
toxicidade neuroldgica e hematologica, sendo liberada as 1%, 2* e 3* semanas do primeiro

ciclo.

¥ Subita sensagdo temporaria de calor, predominantemente vivenciada por algumas mulheres durante a
menopausa.
? Exame da superficie interna do célon, mediante o uso de equipamento de video.
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Retorna em 23/04/08, com boa tolerancia a quimioterapia, mas queixa-se de dor na
regido lombo-sacro da coluna. Liberadas 4%, 5* e 6* semanas do primeiro ciclo.

Em 21/05/08, retorna sem intercorréncias apds o primeiro ciclo e com a toxicidade
bem controlada com uso de anti-eméticos. Liberadas as 1%, 2% ¢ 3* semanas do segundo
ciclo.

Em 12/06/08, queixa-se de parestesia de membros superiores e dores em membros
inferiores. O médico libera as 4%, 5* e 6* semanas do segundo ciclo. Neste dia, ¢ realizada a
avaliacdo da segunda fase da pesquisa.

Retorna em 10/07/08, com boa tolerancia a quimioterapia e sao liberadas as 1%, 2% ¢
3* semanas do terceiro ciclo.

Em 07/08/08, relata colica abdominal, nauseas e astenia. Estava se alimentando
bem e ganhou peso. Liberada a etapa final do terceiro ciclo e agendado retorno para
reavaliagdo da doenga.

Em 11/09/08, volta sem novas queixas, mas sem os exames prontos. Foi solicitada
uma ressondncia magnética da coluna a fim de avaliar as dores lombares referidas. Neste
dia ¢ realizado o follow up da pesquisa.

Em 16/10/08, ja com os resultados dos exames em mao, queixa-se de parestesia de
maos e pés, constipacao intestinal e astenias. Seu caso foi discutido pela equipe médica e
em 30/10/08 foi informada que as dores ndo eram em fun¢do de neoplasia. Nesta consulta
j& encontrava-se clinicamente estavel, com melhora progressiva da parestesia e sem dor.

Relata que ndo ha histdria prévia de cancer na familia.

4.2 — Local

A pesquisa foi realizada com os pacientes adultos do Servico de Oncologia do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB), o qual cedeu uma sala para a realizacdo do
grupo de intervengdo. O HUB ¢ uma entidade universitaria publica vinculada a
Universidade de Brasilia (UnB) que funciona como um hospital geral de nivel
secundario/terciario.

A Oncologia Clinica dispde atualmente de cinco oncologistas e dois
hematologistas, que prestam assisténcia em ambulatorio e enfermaria. A central de
quimioterapia possui 20 cadeiras para a administracdo de quimioterapicos, e a radioterapia
estd em implantacdao. No setor de emergéncia, que estd momentaneamente desativado, 30%
dos atendimentos sdo prestados ao paciente oncoldgico ja matriculado no HUB, incluindo

dentre estes os pacientes que precisam de assisténcia em funcao de efeitos colaterais da
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quimioterapia. Este servico conta, ainda, com uma equipe de suporte composta por uma
assistente social, duas nutricionistas, um fisioterapeuta, duas psicologas e uma
farmacéutica.

O Servigo de Oncologia esta em fase de reestruturacdo para a implementagdo do
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), que tem como missdo prestar
assisténcia de qualidade e humanizada aos portadores de neoplasias, buscando atender aos
pacientes do Distrito Federal (DF) e regides, de acordo com os protocolos de tratamento
mais atualizados. Devera atuar visando o diagnostico, estadiamento, tratamento e
seguimento dos pacientes, como também desenvolvendo atividades ligadas ao ensino,
pesquisa e treinamento na area de oncologia. O CACON do HUB dispora de recursos para
tratamentos especializados nas 4reas ligadas a cirurgia oncologica, radioterapia e
quimioterapia para adultos.

O Servigo de Oncologia do HUB, entre os meses de fevereiro e novembro de 2008,
segundo levantamento estatistico do préoprio servigo, atendeu 299 pacientes, perfazendo
uma média de: (a) 20 novos pacientes/més; (b) 298,8 consultas/més; (c) 109,1 pacientes
em quimioterapia/més. A Tabela 1 detalha esses dados, trazendo o numero de pacientes

atendidos por sitio de neoplasia neste periodo.

Tabela 1. Distribuigdo do numero de pacientes por sitio de neoplasia.

SITIO NEOPLASIA N° DE PACIENTES %
Mama 69 23
Coélon/reto 37 12
Pulméao 34 11
Cabega e pescogo 31 10
Estomago 29 10
Ovario 23 8
Colo uterino 16 6
Esofago 10 3
Prostata 08 3
Melanoma 06 2
Primario desconhecido 06 2
Endométrio 04 1
Outros 27 9
Total 299 100

Foi este momento de mudanga e aprimoramento do Servico de Oncologia que
instigou o desenvolvimento de novos formatos de intervencdo psicoldgica e facilitou a

colaboragdo da equipe com as atividades propostas ao longo da pesquisa.
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4.3 — Instrumentos

Para investigar a eficacia da intervengao psicoeducacional em grupo “Aprendendo a
Enfrentar” foram utilizados instrumentos que avaliassem as estratégias de enfrentamento, o
nivel de distress e a qualidade de vida dos pacientes participantes da pesquisa em trés
diferentes fases. Também foram utilizados um roteiro de entrevista € um questionario

diretivo, descritos a seguir.

4.3.1- Escala de Modos de Enfrentamento — EMEP

Foi utilizada a versdo auto-aplicavel (Anexo 1) da Escala de Modos de
Enfrentamento, desenvolvida por Vitaliano e cols., adaptada por Gimenes e Queiroz (1997)
a populagao brasileira e analisada fatorialmente por Seidl, Troccolli e Zannon (2001). Esse
instrumento foi escolhido por ser uma escala recente e validada no Brasil, adequada a
populacdo com patologias cronicas. No estudo para compor sua estrutura fatorial, uma das
amostras pesquisadas foi composta por pacientes cronicos que consideraram o problema de
satide como fator estressor.

Concebida com base no modelo interativo de estresse, esta escala procura avaliar
quais estratégias cognitivas e/ou comportamentais o individuo esta utilizando para
enfrentar um estressor especifico. A escala possui quatro fatores que expressam cognigdes
e comportamentos para lidar com os eventos estressores. Estes fatores ficam dispersos em
45 itens (apos a analise de Seidl & cols., 2001) a serem respondidos em escala tipo Likert
de cinco pontos (1= Eu nunca fago isso; 2 = Eu fago isso um pouco; 3 = Eu fago isso as
vezes; 4 = Eu fago isso muito; 5 = Eu faco isso sempre). O perfil de enfrentamento do
paciente ¢ tragado através das médias dos escores obtidos em cada fator.

(1) Enfrentamento focalizado no problema (18 itens, o = 0,84). S3o estratégias utilizadas

para o manejo ou modificagdo do problema ou situagdo causadora de estresse, visando
controlar ou lidar com a ameaca, o dano ou o desafio. Em geral, sdo estratégias ativas de

aproximacao em relagdo ao estressor (Seidl & cols., 2001).

(2) Enfrentamento focalizado na emocdo (15 itens, o = 0,81). Sdo estratégias que focam

na regulacdo da resposta emocional causada pelo problema/estressor com o qual a pessoa
se defronta, podendo representar atitudes de afastamento ou paliativas em relacdo a fonte

de estresse (Seidl & cols., 2001).
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(3) Busca de pratica religiosa/ pensamento fantasioso (7 itens, a = 0,74). Sdo estratégias

que envolvem pensamentos e comportamentos religiosos que possam auxiliar no
enfrentamento do problema. Agregam-se neste fator os itens referentes a pensamento
fantasioso/desiderativo e um item relacionado ao comportamento de esquiva da situagao no

plano cognitivo (Seidl & cols., 2001).

(4) Busca de suporte social (5 itens, a = 0,70). Estratégias que envolvem a procura de

apoio instrumental, emocional ou de informagdo como forma de enfrentar a situagdo
estressora (Seidl & cols., 2001).

Ao final do instrumento ha uma questdo aberta, de resposta opcional, com a
finalidade de identificar outras estratégias de enfrentamento que possam estar em uso pelo
paciente. Neste estudo, a questdo correspondeu a “Vocé tem feito alguma outra coisa para

enfrentar ou lidar com o cancer e seus tratamentos?”.

4.3.2 - Instrumento de avaliacdo da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-
bref)

Foi utilizada a tradugdo para o portugués do instrumento elaborado pela OMS e
validado para a populagao brasileira por Fleck e cols. (2000), com 26 itens (Anexo 2). Este
instrumento foi escolhido por ser um instrumento genérico e curto para afericdo de
qualidade de vida, havendo menor énfase na incapacidade fisica, limitagdes ou sintomas
ocasionados pela enfermidade. Esta escolha objetivou diminuir a influéncia das mudangas
fisicas, que poderiam acontecer com o inicio da quimioterapia, sobre os resultados obtidos
ao longo da pesquisa.

Na validagdo deste instrumento, emergiram quatro dominios e suas respectivas
facetas, que correspondem as questdes utilizadas para compor cada um deles.

(1) Dominio fisico (7 itens/facetas, a = 0,84). Corresponde a percepcao do paciente sobre

a sua condicao fisica.

(2) Dominio psicolégico (6 itens/facetas, o = 0,79). Refere-se a percepg¢do do paciente

sobre a sua condi¢do afetiva e cognitiva.

(3) Dominio relagdes sociais (3 itens/facetas, a = 0,69). Abrange a percepc¢ao do paciente

sobre os relacionamentos sociais € os papéis sociais adotados na vida.
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(4) Dominio meio ambiente (8 itens/facetas, a = 0,71). Corresponde a percep¢ao do

paciente sobre aspectos diversos relacionados ao ambiente no qual vive.

O WHOQOL-bref foi capaz de discriminar por ocasido da sua validagdo para a
populacdo brasileira, os pacientes dos individuos-controles nos dominios 1 (fisico), 2
(psicolégico) e 4 (meio ambiente), alcancando neste ultimo um nivel de significancia
limitrofe (a=0,06). Ja para o dominio 3 (relagdes sociais), ndo apresentou capacidade de
discriminacdo entre os pacientes e os controles. Fleck e cols. (2000) explicam que esses
dados diferem dos obtidos no estudo multicéntrico realizado para o desenvolvimento do
instrumento breve, no qual houve significativa capacidade de discrimina¢do em todos os
dominios. O dominio 3 ¢ representado no instrumento pelo menor nimero de facetas e
conseqlientemente pelo menor niimero de questdes, o que pode deixar este fator, do ponto
de vista psicométrico, como um dominio menos estavel. Além disso, o dominio 3 ndo teve
uma contribuicdo significativa para explicar a variancia observada na faceta geral de

qualidade de vida.

4.3.3 - Psychological Screening Tool for Cancer Patients (PSCAN)

Foi utilizada a adaptagdo para o portugués do instrumento desenvolvido por Linden
e cols. (2005) com o objetivo de avaliar distress em pacientes com cancer. Este
instrumento (Anexo 3) ainda ndo foi validado para a populacdo brasileira, mas devido a
falta de instrumentos validados para avaliar distress em pacientes oncoldgicos na época da
coleta de dados para a pesquisa, optou-se por seu uso.

Para o desenvolvimento desta ferramenta, os autores focalizaram nos conceitos
psicoldgicos que sdo particularmente criticos para pacientes com cancer, como ansiedade e
depressdo, como também em medidas que caracterizassem aspectos mais positivos da vida,
como suporte social e qualidade de vida.

Os autores destacam que o Sscreening ou triagem para distress requer ferramentas
rapidas, aceitdveis pelos pacientes e pela equipe, com baixo custo para a instituicdo e
suficientemente simples para serem acessiveis a0 maior nimero de pacientes. Para validar
o PSCAN, seus resultados foram comparados aos instrumentos, ja validados para esta
populagdo, Hospital Anxiety and Distress Scale — HADS ¢ O ENRCHD Social Support
Instrument — ESSI. Seu potencial para detectar o distress nesta populagio foi confirmado,
mas Linden e cols. (2005) chamam a atencdo para uma possivel limitacdo em sua
sensibilidade para avaliar mudangas comportamentais apos intervengdes, sugerindo ser

importante o uso paralelo de ferramentas mais sensiveis, se for esta a finalidade. Referem,
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ainda, que o PSCAN poderia ser utilizado sozinho ou de forma complementar em uma
bateria de avaliacdo. Para a presente pesquisa o instrumento foi traduzido para o portugués,
sendo realizada analise semantica dos termos utilizados e tradugao reversa.

O instrumento possui 21 itens, divididos em seis dominios:

(1) Suporte social total (5 itens) — Avalia os suportes informal, instrumental e emocional

disponiveis para o paciente. Para este dominio, ndo foi computada a consisténcia interna,
pois cada item foi desenhado para um aspecto diferente da dimensdo suporte social, e o
método de pontuar usando sim/ndo dificultou a andlise da variabilidade no item.

Os itens devem ser respondidos com sim ou nio, computando um ponto para a cada
resposta sim, que significa presenca de suporte social. O escore maximo neste dominio €
cinco pontos. Seus escores durante a validagdo foram bastante estaveis entre o teste e o re-

teste, apos dois meses.

(2) Suporte social desejado (1 item) — Avalia quanto suporte o paciente deseja receber.

Para este dominio também ndo foi computada a consisténcia interna, pois ¢ formado por
apenas um item, que contém uma escala de 0 a 10 (“ndo, nunca” até “sempre”), o que
permiti variabilidade nesta categoria.

Linden e cols. (2005) salientam que, aparentemente, o suporte social apenas ¢ util
quando também ¢ desejado, sendo necessaria a avaliacdo conjunta do suporte social total e

do desejado. Elevados escores significam elevada necessidade de suporte social.

(3) Qualidade de vida percebida (2 itens, a = 0,89). Utilizando perguntas, que nao fossem

fortemente relacionadas as especificidades do cancer e a seus tratamentos, os autores
procuraram avaliar a qualidade de vida relacionada a saude de forma mais genérica para,
assim, poderem utilizar 0 mesmo instrumento com pacientes em diferentes estagios da
doenca. O escore maximo neste dominio € 20 pontos.

Os escores sao computados em uma escala de 0 a 10 (“muito ruim” a “excelente”),
permitindo a variabilidade nessa categoria. Os escores neste dominio, durante a validagdo
do PSCAN por Linde e cols. (2005), mostraram menor estabilidade, embora continuassem

moderadamente altos.

(4) Qualidade de vida em dias (3 itens, a = 0,79). Avalia o mal-estar fisico e psicologico,

assim como o prejuizo em dias ruins que este mal estar pode ter causado. Era solicitado

que o paciente informasse quantos dias ruins ele teve nos ultimos 30 dias em cada uma
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dessas facetas. Também neste dominio, os escores, durante a validacdo, mostraram menor
estabilidade, embora continuassem moderadamente altos.

Para padronizar os resultados e evitar dados que informem a falta de qualidade da
vida no lugar de presenga desta, como ocorre no instrumento traduzido, os escores foram
revertidos, no momento da corre¢do do instrumento, em dias sem prejuizos. O escore
maximo para este dominio ¢ 90 pontos, ja para suas subcategorias ¢ 30, e quanto maior a
pontuagdo, de acordo com o padronizado para a presente pesquisa, melhor a qualidade de

vida percebida.

(5) Ansiedade (5 itens, a = 0,83). Esta variavel ¢ considerada pelos autores diretamente
relacionada ao nivel de distress. Foi avaliada por escala tipo Likert de 5 pontos (1 = de
modo nenhum; 2 = um pouco; 3 = apenas moderadamente; 4 = completamente; 5 =
demais), e seus escores variam de 5 a 25. Este dominio mostrou menor estabilidade durante
a validagao do instrumento, embora continuasse com escores moderadamente altos.

Linden e cols. (no prelo) estabeleceram escores de corte para indicar a necessidade
de interven¢do junto a populagdo com cancer: (a) para ansiedade sub-clinica, escore igual
ou maior que oito, o qual corresponde a média 1,6 (sensibilidade= 79%; especificidade=
83%); (b) para desordem de ansiedade, um escore igual ou maior que 11, o qual

corresponde a média 2,2 (sensibilidade= 92%; especificidade= 98%).

(6) Depressdo (5 itens, a = 0,79). Este dominio também foi considerado pelos autores
diretamente relacionado ao nivel de distress. Foi avaliado por escala tipo Likert de 5
pontos (1 = de modo nenhum; 2 = um pouco; 3 = apenas moderadamente; 4 =
completamente; 5 = demais), com escores variando entre 5 e 25. Este dominio, assim como
a ansiedade, se mostrou com menor estabilidade durante a validagdo do instrumento,
embora continuasse moderadamente alto.

Linden e cols. (no prelo) estabeleceram para este item os seguintes escores de corte
para indicar a necessidade de intervencdo: (a) para depressao sub-clinica, um escore igual
ou maior que oito, o qual corresponde a média 1,6 (sensibilidade= 89%; especificidade=
76%); (b) para desordem depressiva, um escore igual ou maior que 11, o qual corresponde
a média 2,2 (sensibilidade= 100%; especificidade= 86%).

Os autores consideram com necessidade de acompanhamento: (a) pacientes com
elevados escores para ansiedade/depressdo, independentemente da avaliagdo do suporte

social; (b) pacientes com moderado aumento na ansiedade/depressao, porém isolados
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socialmente; (c) pacientes, independentemente dos outros escores, que apresentem elevada

pontuagdo no item 19, referente a tentativa de suicidio.

4.3.4 - Roteiro para Entrevista Semi-Estruturada

Foi elaborado um roteiro de entrevista (Anexo 4) com o intuito de coletar dados que
possibilitem uma compreensdao mais ampla sobre os seguintes eixos: (a) historia da doenca/
diagnostico; (b) significado pessoal do cancer e seus tratamentos; (c) suporte familiar e
social; (d) comunicacdo com a equipe médica; (e) estratégias de enfrentamento; (f)
distress; (g) prejuizos fisicos e psicologicos; (h) percepcdo de auto-eficacia; (i)
expectativas sobre a intervengao psicoldgica; (j) dados soécio-demograficos. A escolha pelo
uso desse roteiro teve o objetivo de complementar os dados coletados com os demais
instrumentos, buscando apreender estratégias de enfrentamento e indicadores de distress e

qualidade de vida ndo avaliados por estes.

4.3.5 - Questionario Diretivo

Para esta pesquisa, foi elaborado um questionario diretivo (Anexo 5), utilizado ao
final do ultimo encontro do programa de intervencao em grupo psicoeducacional, com o
objetivo de coletar dados referentes a percepcao das pacientes sobre o trabalho realizado
no grupo. Portanto, foi aplicado apenas as participantes da intervenc¢ao.

A fim de diminuir o impacto da desejabilidade social, as respostas foram anonimas
e as pacientes foram informadas pela pesquisadora que suas criticas seriam importantes.
Foi enfatizando o papel das respostas das pacientes para o aprimoramento profissional da
pesquisadora e para a melhoria da intervencdo quando fosse utilizada para outros

pacientes.

4.4 — Procedimentos para Coleta de Dados

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade de Brasilia, sob o registro 147/07 (Anexo 6).

O PSCAN e o EMEP ja estavam em uso pela pesquisadora em sua rotina de
trabalho, como também o roteiro de entrevista ¢ similar ao utilizado na primeira consulta
do paciente no Servico de Psicologia Oncologica do HUB. O WHOQOL ja havia sido
utilizado pela pesquisadora em outro contexto de pesquisa. Assim, ndo foi necessario

treinamento para o uso dos instrumentos selecionados.
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Em funcao da dificuldade que os pacientes acompanhados no Servico de Psicologia
Oncologica do HUB demonstram ao responder a PSCAN e a EMEP na forma auto-
aplicavel, decidiu-se por utilizar a aplica¢do assistida dos instrumentos.

Os pacientes selecionados para a pesquisa foram convidados através de contato
telefonico a participarem de uma primeira entrevista. Neste contato, a pesquisadora se
apresentou e discorreu brevemente sobre os objetivos da pesquisa, a forma como foram
selecionados e a programacdo da intervencdo. Informou, ainda, que, em caso de recusa,
ndo haveria nenhum prejuizo para seu acompanhamento médico e psicologico no HUB.
Para os pacientes que concordaram em participar, foi agendada a primeira entrevista. Esta
ocorreu no mesmo dia da primeira consulta médica no Servigo de Oncologia, apds o
paciente ser informado pelo médico responsdvel qual a programacdo para o seu tratamento.

Vale ressaltar que os pacientes chegam ao Servico de Oncologia ja com o
diagnéstico de cancer. Sua consulta apenas ¢ agendada mediante a apresentacdo do
resultado da biopsia e de um encaminhamento médico que solicite avaliagao,
acompanhamento e prescricdo da conduta de tratamento. Cada paciente entrega estes
documentos e entra em uma fila de espera para a primeira consulta. Ao abrir vaga, recebem
uma ligacdo informando o dia da primeira consulta.

Para acompanhar e registrar as situagdes relativas a intervencao e as reacdes das

pacientes em cada encontro, foi mantido um didrio de campo (Anexo 7).

4.4.1 — Avaliacao e aplicacdo do programa de intervencéo “Aprendendo a Enfrentar”

A pesquisa foi dividida em trés fases distintas, descritas a seguir.

FASE 1- TRACANDO A LINHA DE BASE (LB)

Na primeira entrevista, antes de iniciar a aplicagdo do roteiro, foi reiterado aos
pacientes o conteido da pesquisa, o cronograma da intervencdo (Anexo 8) e a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 9) foi entregue, lido em conjunto e tendo suas eventuais duvidas
esclarecidas. No caso de recusa ou impossibilidade de participar da interven¢ao, a paciente
foi questionada sobre a possibilidade de participar como controle (“base para
comparagdo”) e, aceitando o convite, assinava um segundo Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Ap0s a assinatura do Termo de Consentimento, o paciente foi avaliado utilizando o

roteiro de entrevista, o que durou um tempo médio de 50 minutos, para, a seguir, responder
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a bateria de instrumentos, apresentando estes na seguinte ordem: (1) PSCAN; (2) EMEP;
(3) WHOQOL. Esta ordem foi mantida ao longo das demais fases. A aplicacdo dos

instrumentos durou em média 40 minutos.

FASE 2 — INTERVENCAO

A intervencdo foi baseada no referencial tedrico-metodologico da Psicologia da
Saude e elaborada de acordo com os fundamentos dos grupos psicoeducacionais em saude.
Ocorreu em encontros semanais, focais e diretivos, com duas horas de duragdo, utilizando
técnicas especificas para desenvolver cada um dos objetivos.

O grupo foi conduzido pela pesquisadora, contando em dois encontros com a
participa¢cdo de uma auxiliar de pesquisa. A pesquisadora, para elaborar a intervengao, se
baseou em sua experiéncia profissional atendendo a populacdo de pacientes oncologicos do
HUB, como também na revisao de literatura sobre o tema.

Mais adiante, ha uma descri¢ao sucinta da intervenc¢ao realizada:

Sessdo 1 - Compreendendo o cancer e seus tratamentos: Foi realizada uma dinadmica de
apresentacdo, para favorecer a comunicag¢do e acolher os sentimentos das pacientes. Logo
apos, procurando aumentar o conhecimento das participantes sobre a doenga e o tratamento
quimioterapico, foi ministrada uma palestra pelo médico residente. O convite de um
médico foi realizado para facilitar o contato entre a equipe médica e as pacientes, trabalhar
aspectos da comunicacdo entre estes durante o tratamento, assim como para que fossem
fornecidas informagdes respaldadas pela equipe médica. Em seguida, houve uma discussao
entre pares sobre o que aprenderam e as reacdes emocionais desencadeadas diante das
informagdes. Procurou-se favorecer uma adequada assimila¢do das informagdes e verificar
as possiveis dificuldades emocionais. No final, foi ensinada uma técnica de relaxamento
utilizando visualizagdo guiada e respiragdo diafragmatica, ao som de musica ambiente

durante o procedimento.

Sessdes 2 e 3 - Reagdes emocionais e comportamentais ao cancer e seus tratamentos:
Foi ministrada uma palestra pela pesquisadora, visando ensinar conceitos que
favorecessem a compreensao do que sdo as emogdes, de como as pessoas reagem ao meio
em que vivem e como podem modificar seus comportamentos. Houve treino em auto-
observacdo e auto-monitoramento para que aprendessem a acompanhar e analisar as
reagdes emocionais € comportamentais relacionadas ao contexto de doenga e tratamento.

Para facilitar o manejo de dificuldades percebidas, houve discussao entre pares, seguida de



69

treino em resolulcdo de problemas e habilidades de enfrentamento. Ao final dos dois
encontros, ocorreu treino em relaxamento ao som de musica ambiente — na sessdo 2 houve
treino em relaxamento muscular progressivo, enquanto na sessdo 3 o treino foi em

relaxamento utilizando visualiza¢do guiada e respiragao diafragmatica.

Sessd@o 4 - Comunicando preocupacdes e sentimentos: O encontro teve inicio com uma
discussdo entre pares, na qual buscou-se levantar as dificuldades de comunicagdo das
participantes. Foram abordadas as dificuldades de comunica¢do com a equipe de saude,
com familiares, com sua rede de suporte social € com a sociedade em geral. A partir das
dificuldades relatadas, foram elaborados e realizados ensaios comportamentais, assim
como os contextos relacionacionados as dificuldades relatadas foram reavaliados e
ressignificados com a participagdo conjunta de todas as pacientes. Apds os ensaios
comportamentais e a discussdo entre pares, foram apresentadas imagens do sistema
imunologico atacando uma célula de cancer e o mecanismo de ag¢do do sistema
imunoldgico foi explicado em linguagem acessivel. Essas imagens e explicacdes foram
utilizadas para compor o treino em relaxamento com respiracdo diafragmatica e

imaginacao guiada, realizado ao som de musica ambiente.

Sessdes 5 e 6 - Manejando problemas emocionais e fisicos: No encontro 5, foi realizada
uma revisdo do contetdo trabalhado ao longo dos demais encontros, procurando verificar
dificuldades, ressignificar o contexto e intervir no sentido de validar as emocdes
desencadeadas e promover mudancas comportamentais. Este encontro foi conduzido
utilizando-se de técnica suportivo-expressiva. No encontro 6, a pesquisadora ministrou
uma palestra sobre o uso de técnicas para resolu¢do de problemas, apds a qual foi realizado
o treino em habilidades de enfrentamento e resolugdo de problemas dentro do contexto da
doenca e tratamentos. Para o encerramento da intervencao, houve uma dinamica de grupo
onde as participantes poderam reforgar positivamente os comportamentos adaptativos
percebidos umas nas outras. Neste momento, foi entregue um manual contendo a revisdo
dos pontos principais trabalhados ao longo da intervengdo, com o objetivo de favorecer a
continuidade da aprendizagem e fornecer material de suporte para posterior leitura e
revisdo do temas trabalhados em grupo. Apos, as imagens do sistema imunologico
atacando uma célula de cancer foram reapresentadas e houve repeticio do treino em
relaxamento com imaginagdo guiada, ao som de musica ambiente. No final do encontro,

houve uma confraternizacao para encerramento das atividades.
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Os seis encontros foram realizados entre os meses de maio e junho, apesar da
estrutura inicial prever quatro encontros. A descricdo mais detalhada da intervencdo e do
trabalho realizado junto as pacientes encontra-se no didrio de campo (Anexo 7). No
Quadro 2 encontra-se a descri¢ao das técnicas utilizadas ao longo da intervengao.

Apos a intervencao, o servigo de psicologia oncoldgica foi deixado a disposi¢ao de
todas, como também o telefone da pesquisadora.

Nas semanas seguintes ao ultimo encontro, as participantes do grupo “Aprendendo
a Enfrentar” e a paciente que participou da pesquisa como controle, foram agendadas, por
telefone, para a reavaliagdo. Foram utilizados os mesmos instrumentos que compuseram a
fase 1 e uma breve entrevista, utilizando parte dos eixos propostos para o roteiro de
entrevista (Anexo 4) para coletar informacdes sobre: (a) andamento do tratamento; (b)
situacdes vivenciadas neste periodo; (c) reagdes emocionais e comportamentais; (d)

suporte social.

FASE 3 - FOLLOW UP

Trés meses apoOs a segunda avaliacdo, as pacientes foram agendadas, por meio de
ligacdo telefonica, para a ultima entrevista. Os mesmos instrumentos ja utilizados foram
reaplicados e uma entrevista breve questionou sobre: (a) andamento do tratamento; (b)
situacdes vivenciadas neste periodo; (c) reagdes emocionais € comportamentais; (d)
suporte social; (¢) mudangas comportamentais percebidas; (f) avaliagdo dos beneficios do

grupo neste periodo.
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TECNICA DESCRICAO Objetivos Encontros
L. , N .. . Informar, esclarecer e
~ , Campo de praticas que ocorrem no nivel das relagdes sociais estabelecidas pelos . R
Educagdo em satude L , . N iy orientar sobre o cancer
profissionais de saude, entre si, com a institui¢ao e, sobretudo com o usuario.
(Baum & Andersen, . . . L ¢ o tratamento
, Inicialmente voltada para a finalidade de prevenir doengas, esta técnica tem, .. L.
2001; L’ Abbate, 1994; . S , . quimioterapico para 1,2e3
. atualmente um enfoque desvinculado do modelo biomédico de satde. Estimulam-se os . :
Souza, Colomé,Costa & .. . facilitar o manejo dos
. participantes a encontrarem estratégias de enfrentamento para os problemas
Oliveira, 2005) estressores presentes
desencadeados pela doenca e seus tratamentos
neste contexto.
Oferecer uma
Imaginacgdo guiada/ Envolve o engajamento no processo de imaginagao para criar uma experiéncia sensoria  ferramenta que auxilie a
visualizagdo e alcangar um objetivo clinico. Este objetivo pode ser especifico, tal como estimular o regulacdo emocional € o
(Cabete, Cavaleiros &  funcionamento imunologico, ou mais geral, como promover bem-estar fisico e manejo de estresse,
Pinteus, 2003; Carlson  psicologico. E frenqgiientemente combinada com relaxamento passivo ou progressivo. como também o uso de 4,5e6
& Bultz, 2008; Redd, Enquanto o paciente foca sua atengdo em pensamentos ou imagens nao relacionadas ao  imgens para estimular o
Montgomery & distress, como lugares ou atividades prazerosos, o psicologo introduz sugestdes de funcionamento do
DuHamel, 2001) calma e bem-estar. sistema imunologico
contra o cincer.
Procedimentos com o objetivo proporcionar um conjunto de habilidades que permita Trabalhar o
que o individuo controle tanto quanto possivel os comportamentos que lhe sdo autoconhecimento ¢ a
Procedimentos de problematicos, ou seja, que permita modificacdo comportamental. Seus componentes auto-observagao,
autocontrole sdo0: (a) ensinar ao paciente o papel das contingéncias em seus problemas atuais; (b) ampliando a capacidade
(Caballo, & Buela- treino em auto-observagao, auto-avaliagdo e auto-registro; (c) treino nos fundamentos de discriminagdo entre 2e3
Casal,1996; Milan & da solucdo de problemas; (d) modelagdo através de reforcamento diferencial das as contingéncias a fim
Mitchell,1996; habilidades manifestadas. As técnicas de autocontrole exigem que o individuo seja de favorecer mudangas
Tourinho, 1993) capaz de manipular variaveis das quais seu comportamento ¢ fun¢do, a partir do adaptativas de
momento em que ¢ capaz de descrever a relacao funcional entre ambos e de identificar ~ comportamento no
contingéncias que o levaram a formular regras para manipula-los contexto da doenga.
Psicoeducacio Enfatiza a auto-ajuda e proporciona informagdes que cada participante pode utilizar Informar, esclarecer e
¢ para o seu desenvolvimento e crescimento pessoal. Ensinar constitui o principal orientar sobre o manejo 1,2,3,4,
(Caballo, & Buela- . ~ 4 ~
objetivo e tarefa do terapeuta. Pouca ou nenhuma atencdo é dada aos problemas ou de emocdes e 5,e6

Casal, 1996)

interesses individuais. O ensino centra-se nas causas das emocdes e comportamentos.

comportamentos.
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TECNICA DESCRICAO Objetivos Encontros
(referéncia)
Reestruturacao Deve-se ajudar a: (a) reconhecer pensamentos, suposi¢des, expectativas e rotulos Ensinar o individuo a
cognitiva/ podem afetar suas reagdes; (b) a adotar a perspectiva de que as regras que mantém seu  obter uma perspectiva
ressignificacdo do  comportamento problematico sdo pouco realistas; (c) a reconhecer estas regras; (d) a diferente dos aspectos
contexto modificar as regras problematicas. Consiste em alterar crengas e atitudes que possam problematicos 1,2,3,4,5
(Caballo, & Buela-  contribuir para o distress do paciente. Envolve a revisdo de pensamentos, sentimentos  relacionados ao cancer e eo
Casal,1996; Redd, e crengas sobre os tratamentos a fim de identificar os que desencadeiam medo e seus tratamentos.
Montgomery & distress. O paciente é encorajado a considerar outras formas de encarar os eventos
DuHamel, 2001) aversivos, que possam ajudar a reduzir sentimentos de distress e ansiedade.
Ensaio Ensinar como modificar
comportamental/ Interpretacgdo ludica de papéis. Centra-se na mudanca de comportamento através da modos de respostas nao
Role playing representacdo de maneiras apropriadas e efetivas de enfrentar as situagdes adaptativas no contexto 4
(Caballo, & Buela-  problematicas. da doenga, substituindo-
Casal,1996) as por novas respostas.
Intervencao A intervengdo expressiva provoca a emogao do individuo e a suportiva centraliza em Favorecer a expressao 1.2.3.4.5
suportiva-expressiva  como este conduz seus relacionamentos. Sdo formuladas a partir das vivéncias de suas  de emogdes relaciona- »T é ’
(Castro, 2008) interacdes, formando a base da alianga terapéutica. das ao cancer e a QT. ©
Treino em Utilizando modelacdo, modelagem, representacdo de papéis e instrugdes, ensinar o Treinar comunicagao
habilidades de idividuo a agir de modo que produza reforgamento positivo proveniente do ambiente. assertiva visando
comunicagao Foram focalizados o ambiente médico (principalmente a consulta), ¢ a comunicagao facilitar o 4
(Caballo, & Buela-  com os familiares a respeito da doenga e das reagdes emocionais relacionadas. relacionamento com a
Casal,1996; Griin,  Habilidades sociais de comunicag@o consistem em fazer e responder perguntas, pedir equipe, familiares e o
2006) feedback, gratificar/elogiar, dar feedback, iniciar, manter e encerrar conversagao. contato social.
Ensinar ao paciente como estabelecer um estado de relaxamento profundo, o qual Favorecer o manejo do
Treino em colabora com a reducdo da dor e da ansiedade e facilita a distragdo. Aprende a focar estresse ¢ a regulacdo
relaxamento em imagens calmantes, a tensionar e relaxar os musculos e/ou a utilizar respiracao emocional frente ao 1,2,3,4,5
(Redd, Montgomery profunda. Com a pratica, o paciente fica apto a controlar seu nivel de relaxamento e ir ~ cancer e seus eb
& DuHamel, 2001)  rapidamente para um estado de relaxamento profundo, podendo usar esta habilidade tratamentos
durante procedimentos aversivos e quando se sente tenso e ansioso.
Treino em resolucdo C01.1j.ur.1to de estr.atégias para ajudar a coanpreengﬁo da natrureza d(~)s problemas ViVidpS A.jl.ld.al‘ 0 pacie.n‘@ a
de problemas e dirigir seus ob!etlvos para a modificagdo do problema,. suas reagdes a ele, ou os dois.  dirigir seus objetivos e
Problemas sdo situagdes especificas (presentes ou antecipadas) que exigem respostas esforgos para a 3,5¢6

(Nezu e cols., 1999;
Nezu & Nezu, 1996)

adaptativas, mas que nao recebem respostas eficazes de enfrentamento. Foram
trabalhados problemas psicossociais relacionados ao cancer e seus tratamentos.

modificagdo do distress
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4.5 — Procedimentos para Analise dos Dados

Inicialmente, foram analisados os dados quantitativos obtidos através dos
instrumentos utilizados nas trés diferentes fases da pesquisa. Estes dados foram analisados
com auxilio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 16.0) ¢ Microsoft Excel
2007, para os quais foram transferidos os dados brutos coletados.

A comparagdo e a significancia (sig.) das mudangas nos escores obtidos por cada
participante na LB e nas fases 2 ¢ 3 da pesquisa, foi realizada com auxilio do Wilcoxon
Signed Ranks Test, utilizado para substituir o Teste t de Student para os dados pareados em
amostras com dados nao paramétricos. Essa ferramenta estatistica visa verificar a variagao
sofrida nos escores de uma mesma participante ao longo da pesquisa. Também foi utilizada
a correlacdo bivariada de Pearson para verificar as possiveis associagdes entre as diferentes
variaveis estudadas (Dancey & Reidy, 2006).

As entrevistas foram gravadas e integralmente transcritas. Esse material teve seu
conteudo analisado e separado em categorias identificadas a partir do eixo tematico
proposto para o roteiro de entrevista. Partes dos relatos foram utilizadas para exemplificar
as categorias e as mudangas de comportamentos ao longo da pesquisa.

As informagdes do questionario diretivo a respeito da participacdo no grupo foram
compiladas com a finalidade de descrever a percepcao dos participantes quanto a

intervengao (Anexo 10).
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Capitulo 5
Resultados

Este capitulo foi dividido em subcapitulos que apresentam e organizam os
resultados obtidos com as entrevistas e instrumentos ao longo das trés diferentes fases da
pesquisa. Os resultados obtidos com cada procedimento de avaliacdo serdo apresentados

separadamente, buscando demonstrar o efeito da interven¢do sobre cada variavel avaliada.

5.1 — Estratégias de Enfrentamento

Os escores obtidos na EMEP pelas participantes desta pesquisa foram inicialmente
comparados aos escores-padrdo, estabelecidos durante a validagdo da EMEP por Seidl e
cols. (2001), para a amostra que respondeu ao instrumento considerando o estressor

problema de satde. Na Tabela 2, sdo apresentados os escores-padrao.

Tabela 2. Escores-padrao para o estressor problema de saude na EMEP.

Estressor: Problema de satde

Estratégias de enfrentamento Média Desvio Padréo
Focalizagdo no Problema 3,68 0,59
Focalizagdo na Emogéo 2,22 0,64
Busca de Pratica Religiosa/Pensamento Fantasioso 3,5 0,86
Busca de Suporte Social 3,62 0,67

Tabela 3. Escores indicativos de necessidade de interveng¢ao na EMEP.

Estratégias de Enfrentamento Nivel Clinico
Focalizagdo no Problema <3,09
Focalizagdo na Emog¢ao > 2,86
Busca de Pratica Religiosa/Pensamento Fantasioso <2,64
Busca de Suporte Social <295

Os autores responsaveis pela validacdo da EMEP no Brasil informaram que escores
um desvio padrao acima da média para focalizagdo na emogao, € um desvio padrdo abaixo
da média para focalizagdo no problema, busca de pratica religiosa/pensamento fantasioso e
suporte social sao considerados valores em nivel clinico, ou seja, valores que indicam a
necessidade de melhor avaliagdo do paciente e intervengdo. Os escores-padrao ponderados

de acordo com o desvio padrdo informado pelos autores, encontram-se na Tabela 3.
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ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO FOCALIZADA NO PROBLEMA

Na Figura 1, encontra-se a comparagdo entre os escores das quatro participantes € o
limite para nivel clinico, sendo qualquer valor abaixo deste considerado como indicativo
de necessidade de intervengdo. Na Tabela 4 estdo presentes os coeficientes de significacao
das alteragdes nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks
Test.

Estratégia focalizada no problema
5,00
4,11 3,89 3,78 367 4,00

3,56
4,00 3,11 3,09 3,33 309

339339 377 309

3,00
2,00
1,00

0,00

LB FASE2 FASE3

ES1 S2 HMS3 HS4-C ENIVELCLINICO

Figura 1. Escores por participantes para estratégias focalizadas no problema.

Na Figura 1, percebe-se que na LB apenas S1 encontrava-se abaixo do limite
clinico para estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, denotando necessidade
de intervencao.

Da LB para a fase 2, logo apds a intervengdo, as pacientes que participaram
mostraram aumento no uso de estratégias focalizadas no problema — significativo para S1
(p=0,001) e S3 (p=0,015), e nao significativo para S2 (p=0,167). A paciente controle, S4-
C, teve queda ndo significativa (p=0,371) em seu escore, se aproximando do nivel clinico.

Entre a fase 2 e a 3, percebe-se uma diminui¢do ndo significativa no escore de S1
(p=0,147) e aumento ndo significativo nos escores de S2, S3 e S4-C (p=0,159; p=0,360;
p=0,215, respectivamente).

Entre LB e a fase 3, todas as participantes do grupo de intervencdo obtiveram
aumento significativo nos seus escores para estratégias focalizadas no problema (S1:

p=<0,003; S2: p= 0,003; S3: p=0,026), enquanto a participante controle ndo mostrou
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diferenca significativa (p=0,314) em seus escores. Na fase 3, S4-C manteve escore inferior

ao das demais participantes, e ainda um pouco acima do nivel clinico.

Tabela 4. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para estratégias focalizadas no

problema, por participante, nas trés fases.

LB -

FASE 2 -

LB -

Participantes ___FASE 2 FASE 3 FASE 3 Sig. Sig.
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)

-3,082° 0.002 0,001

S1 -1,048° 0,294 0,147
-2,803° 0,005 0,003

-0,966° 0334 0.167

S2 -1,000° 0,317 0,159
-1,890° 0,059 0,003

2,179° 0,029 0,015*

S3 -0,359° 0,719 0,360
-1,869° 0,052 0,026*

-0,465° 0,742 0371

S 4-C -0,791° 0,429 0215
-0,486° 0,627 0,314

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

Na Figura 2, encontra-se a comparagdo entre as participantes. Percebe-se que S4-C,

na fase 2 e 3, apresentou os menores escores para o uso de estratégias focalizadas no

problema, apesar de ndo iniciar a pesquisa com escores inferiores ao das demais

participantes.

5,00

4,00

3,00 & S1
s2

2,00 53

1,00 =)« s4-C

0,00 . .

LB

FASE2

FASE3

Figura 2. Estratégias focalizadas no problema - comparagao entre participantes.
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ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO FOCALIZADA NA EMOCAO

Na Figura 3, encontra-se a comparagdo entre os escores das quatro participantes € o
limite para nivel clinico, sendo qualquer valor acima deste considerado como indicativo de
necessidade de intervencdo. Na Tabela 5 estdo os coeficientes de significagdo das
alteracdes nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Na Figura 3, verifica-se que na LB, todas as participantes obtiveram escores abaixo
do limite para nivel clinico, indicando uso adequado deste tipo de estratégia. Entretanto, S1

e S3 apresentaram escores acima do padrio, apesar de abaixo do limite para nivel clinico.

Estratégiasfocalizadas na emocio

5,00

4,00

2,73 2,86 2,86 2,86

3,00
2,00

1,00

0,00
LB Fase 2 Fase 3

ES] MS2 HES3 HS4-controle ENIVELCLINICO

Figura 3. Escores por participantes para estratégias focalizadas na emogao.

Da LB para a fase 2, as participantes S1, S2 e S4-C mostraram aumento nao
significativo no uso de estratégias focalizadas na emocgao (S1: p=0,357; S2: p=0,393; S4-
C: p=0,159), sendo quantitativamente maior o aumento no escore de S4-C (S1=0,06;
S2=0,06; S4-C=0,20). Ja S3, apos a interven¢do, apresentou reducdo significativa nesta
estratégia (p=0,003) indicando que a boa resposta a intervengdo ndo ocorreu por erro
amostral.

Entre a fase 2 e a fase 3, percebe-se uma diminui¢ao nao significativa no escore de
S1 (p=0,062), enquanto S2, S3 e S4-C mostraram um aumento ndo significativo no escore
(p=0,393; p=0,259; p=0,200, respectivamente), permanecendo abaixo do limite para nivel
clinico.

Entre a LB e a fase 3, apenas S3 apresentou redugao significativa (p=0,004) em seu
escore. S1 apresentou redugdo nao significativa (p=0,151), enquanto para S2 e S4-C houve

aumento nao significativo (p=0,353; p=0,06, respectivamente) em seus escores.



78

Tabela 5. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para estratégias focalizadas na emogao,

por participante, nas trés fases.

B LB - FASE 2 - LB - Sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)
-0,366° 0,714 0,357
S1 -1,539° 0,124 0,062
-1,033° 0,302 0,151
-0,272° 0,785 0,393
S2 -0,272° 0,785 0,393
-0,378* 0,705 0,353
-2,807° 0,005 0,003 %*
S3 -0,647° 0,518 0,259
-2,641° 0,008 0,004%*
17 0,317 0,159
S4-C -0,84° 0,399 0,200
-1,552° 0,121 0,061

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (0 segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

Comparando-se os escores entre participantes, como pode ser visualizado na Figura

4, percebe-se que na fase 3 todas as participantes da interven¢do estavam com escores

menores que o de S4-C e mais distantes do limite para nivel clinico. S4-C foi a {inica

participante na fase 3 com escore acima do padrao, sem, porém, ultrapassar um desvio

padrao de distancia. S4-C apresentou um crescimento constante no uso deste tipo de

estratégia ao longo da pesquisa.

= &= S4-controle

5,00
4,00
cofpes S1
3,00
< PP ® .. - = >
Y P AT ® 53
2,00 ==
—h
1,00
0,00 ' ' |
LB FASE2 FASE3

Figura 4. Estratégias focalizadas na emog¢ao - comparagao entre participantes.
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ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO - BUSCA DE SUPORTE SOCIAL

Na Figura 5, encontra-se a comparagdo entre os escores das quatro participantes € o
limite para nivel clinico, sendo qualquer valor abaixo deste considerado indicativo de
necessidade de intervengdao. A Tabela 6 apresenta os coeficientes de significagdo das
alteracdes nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Na Figura 5, percebe-se que na LB todas as participantes apresentaram escores
acima do limite para nivel clinico, indicando ndo haver necessidade de intervengdo para
aumentar o uso deste tipo de estratégia.

Da LB para a fase 2, S1 e S3 apresentaram melhoria significativa no escore
(p=0,033; p=0,042, respectivamente), enquanto S4-C obteve aumento nao significativo
(p= 0,128). S2, ao contrario dos demais, teve uma redugdo, porém ndo significativa, no

escore (p=0,328).

Busca de suporte social

4,80

5,00 4,60

,000
4,00 3,80

3,203,200 340
3,00
2,00

1,00

0,00

LB Fase 2 Fase 3

ES1 mS2 ES3 HES4-controle M NIVELCLINICO

Figura 5. Escores por participantes para estratégia busca de suporte social.

Entre a fase 2 e a fase 3, S1 apresentou aumento nao significativo em seu escore e
S2 significativo (p=0,159; p= 0,051, respectivamente). Ja S3 e S4-C apresentaram um leve
e nao significativo decréscimo no escore (p=0,159; p=0,327, respectivamente).

Entre a LB e a fase 3, apenas S1 mostrou aumento significativo (p=0,033) no seu
escore, mas todas as participantes da pesquisa apresentaram aumento no uso deste tipo de

estratégia (S2=0,80; S3=0,40; S4=0,40).
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Tabela 6. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para busca de suporte social, por

participante, nas trés fases.

B LB - FASE 2 - LB - Sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)
-1,841° 0,066 0,033*
S1 -1,000* 0,317 0,159
-1,841° 0,066 0,033*
-0,447° 0,655 0,328
S2 -1,633* 0,102 0,051%*
-0,921° 0,357 0,179
-1,732° 0,083 0,042%*
S3 -1,000° 0,317 0,159
-1,414° 0,157 0,079
-1,134° 0,257 0,128
S4-C -0,447° 0,655 0,327
-0,816" 0,414 0,207

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (0 segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

Na comparacdo entre participantes, Figura 6, S4-C apresenta escore inferior para

busca de suporte social quando comparada as participantes que integraram o grupo

psicoeducacional.

5,00

4,00

3,00 e S1
s2

2,00 <3

- 54-C
1,00
0,00 T T 1
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Figura 6. Estratégia busca de suporte social - comparagao entre participantes.

ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO BUSCA DE PRATICAS RELIGIOSAS/
PENSAMENTO FANTASIOSO

Na Figura 7, encontra-se a comparagdo entre os escores das quatro participantes € o

limite para nivel clinico, sendo qualquer valor abaixo deste considerado indicio de
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necessidade de intervengdao. A Tabela 7 apresenta os coeficientes de significagdo das

altera¢des nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Busca de pratica religiosa /pensamento fantasioso

5,00 4,43 4,29
3,71 3,86

4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
1 2 3

ES1 MS2 ES3 HS4-controle ENIVELCLINICO

Figura 7. Escores por participantes para estratégia busca de praticas religiosas/
pensamento fantasioso.

Na Figura 7, pode ser observado que na LB todas as participantes apresentavam
escores maiores que o limite para nivel clinico, ndo indicando necessidade de intervencao
sobre esta estratégia. Da LB para a fase 2, S1 apresentou aumento significativo em seu
escore (p=0,037), enquanto S2 e S4-C apresentaram diminui¢do ndo significativa nos

escores ¢ S3, uma queda significativa nestes (S2: p=0,327; S3: p=0,042; S4-C: p= 0,327).

Tabela 7. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para busca de praticas religiosas/

pensamento fantasioso, por participante, nas trés fases.

LB - FASE 2 - LB -

Participantes  FASE 2 FASE 3 FASE 3 Sig. Sig-

Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)

-1,786" 0,074 0,037*

S1 -1,786° 0,074 0,037*

-0,541° 0,589 0,295

-0,447° 0,655 0,327

S2 0,000°¢ 1,000 0,500

-1,000° 0,317 0,159

-1,730° 0,084 0,042*

S3 0,000°¢ 1,000 0,500

-1,730° 0,084 0,042*

-0,447° 0,655 0,327

S 4-C -1,089* 0,276 0,138

-1,000? 0,317 0,159

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01
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Entre a fase 2 e a 3, houve uma queda significativa (p=0,037) no escore de S1,
enquanto S2 e S3 mantiveram o mesmo escore e S4-C apresentou aumento ndo
significativo (p=0,138).

Na Figura 8, estd representada a comparacdo entre as participantes. S4-C foi a
participante com o escore mais elevado para esta estratégia na fase 3, enquanto as

participantes da interven¢do mostraram queda em seus escores.
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Figura 8. Estratégia busca de suporte social busca de praticas religiosas/ pensamento
fantasioso - comparagdo entre participantes.

5.2 — Qualidade de Vida
Para a avaliacdo dos escores obtidos em cada dominio foi realizada a comparacao
entre estes e os escores-padrdo obtidos na amostra de validacdo constituida por doentes

cronicos (Fleck & cols., 2008), a qual se encontra na Tabela 8.

Tabela 8. Escores -padrdo do WHOQOL-bref para doentes cronicos.

Estressor: Problema de satde

Dominios Meédia Meédia Desvio
(escore-padrao) ponderada* Padrao
Fisico 3,35 13,4 32
Psicologico 3,63 14,5 2,8
Relagdes sociais 3,83 15,3 3,6
Meio ambiente 3,35 13,4 2.4

*Me¢édia dos escores multiplicados por 4, segundo convengao que permite a comparagao entre os dados do
WHOQOL-bref e do WHOQOL-100.

Escores abaixo da média estabelecida durante a valida¢ao indicam necessidade de

interveng¢do (Fleck & cols., 2008).
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DOMINIO FiSICO

Na Figura 9, encontram-se as médias das participantes e sua compara¢do com o
escore-padrao. A Tabela 9 apresenta os coeficientes de significacdo das alteracdes nos

escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Dominio fisico
>,00 4,14 4,14
4,00 | 3,29 3,29 3,35 3,57 3,35
3,00
2,00
1,00
0,00

3,00 29 3,14 333

3,00 2,86

LB Fase 2 Fase 3

MS1 mS2 WS3 HWS4-C MEscore-padrio

Figura 9. Escores por participante para o dominio fisico no WHOQOL-bref.

Na Figura 9, percebe-se que todas as pacientes iniciaram a pesquisa com escore
menor que o padrdo para dominio fisico, indicando necessidade de interven¢do. Houve
significativa melhoria entre a LB e a fase 2 para S1 (p=0,049), a tinica paciente que nao
havia entrado em quimioterapia, mas que ja estava em acompanhamento pelo Servi¢o de

Oncologia para controle de sintomas.

Tabela 9. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para dominio fisico, por participante,

nas trés fases.

B LB - FASE 2 - LB - ig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)
-1,656° 0,098 0,049%*
S1 0,000° 1,000 0,500
-1,730® 0,084 0,042
-0,557° 0,577 0,289
S2 0,000° 1,000 0,500
-1,000° 0,317 0,159
-0,447% 0,655 0,328
S3 -0,577* 0,564 0,282
-0,816*° 0,414 0,207
-1,518° 0,129 0,065
S4-C -1,134° 0,257 0,129
-1,414° 0,157 0,079

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01



84

Houve pouca varia¢do nos escores de S2 e S3 para o dominio fisico, continuando
nas fases 2 e 3 abaixo do escore padrdo. S4-C também ndo apresentou mudancas
significativas, mas na fase 2, seu escore foi superior ao padrao, voltando a ficar menor que
este na fase 3, a qual coincide com o aparecimento de dores em sua coluna devido hérnia
de disco.

Na fase 3, apenas S1 permaneceu com escore superior ao padrdo, indicando que as

demais participantes se mantiveram com necessidade de intervencao neste dominio.
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Figura 10. Dominio fisico - comparagio entre participantes.

Na comparacdo entre participantes, Figura 10, pode-se visualizar a melhora no
dominio fisico de S1, enquanto as demais pacientes, que entraram em quimioterapia, se

mantiveram com escores semelhantes neste dominio.

DOMINIO PSICOLOGICO

Na Figura 11, encontram-se as médias das participantes para o dominio psicoldgico
do WHOQOL e sua comparacdo com escore-padrao estabelecido na validacdo da
ferramenta. Na Tabela 10, analisando a partir do Wilcoxon Signed Ranks Test, encontram-
se os coeficientes de significacdo das alteragdes nos escores “intra-participante”.

Percebe-se que todas as pacientes foram avaliadas com escore abaixo do padrdo na
LB, denotando necessidade de intervencao para melhorar o bem-estar emocional.

S1 apresentou aumento nao significativo no escore entre LB e a fase 2 (0,33; p=0,
159), entre a fase 2 e a 3 (0,17; P=0,159), e entre a LB ¢ a fase 3 (0,50; p=0,090), mas

manteve um aumento gradual nos escores ao longo da pesquisa.
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Figura 11. Escores por participantes para o dominio psicologico no WHOQOL-bref.

S2 apresentou um aumento significativo entre a LB e a fase 2 (0,50; p=0,042) e
entre a LB e a fase 3 (0,66; p=0,023), mantendo a melhoria nos escores em todas as fases.

S3 obteve um aumento ndo significativo entre a LB e fase 2 (0,50; p=0,090) e entre
as fases 2 e 3 (0,17; p=0,159), mas entre a LB com a fase 3 este foi significativo (0,67;
p=0, 023).

S4 nao mostrou aumento no escore entre LB e a fase 2, e obteve apenas um leve

aumento no escore entre a fase 2 e a fase 3 (0,16; p=0,159).

Tabela 10. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para dominio psicologico, por

participante, nas trés fases.

N LB - FASE 2 - LB - Sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)

-1,000* 0,317 0,159
S1 -1,000* 0,317 0,159
-1,342° 0,180 0,090
-1,732° 0,083 0,042*
S2 -1,000° 0,317 0,159
-2,000° 0,046 0,023*
-1,342*° 0,180 0,090
S3 -1,000* 0,317 0,159
-2,000° 0,046 0,023*
0,000°¢ 1,000 0,500
S4-C -1,000° 0,317 0,159
-1,000° 0,317 0,159

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o0 segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01
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Apenas as participantes S2 e S3 terminaram com escore acima do padrdo no
dominio psicologico, indicando ndo haver mais necessidade de intervencdo. S1, apesar de
maior melhoria no escore do que S4-C, ainda permaneceu como S4-C, abaixo do escore-
padrdo. Na Figura 12, ¢ possivel acompanhar a mudanga apresentada pelas participantes,

neste dominio.

5,00
4,00
M_—-—-X e Sl
3,00
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2,00 e 53
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0,00 T T 1

LB Fase 2 Fase 3
Figura 12. Dominio psicolégico - comparagao entre participantes.

DOMINIO RELACOES SOCIAIS

Na Figura 13, encontram-se as médias das participantes da pesquisa para o dominio
relacdes sociais do WHOQOL e sua comparacdo com escore-padrdo estabelecido na
validagdo da ferramenta. A Tabela 11 apresenta os coeficientes de significagdo das

alteragdes nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Dominio relacées sociais

5,00 4,67 4,33 4,67

4,00 3,83
4,00

3,33 3,33
3,00

3,00
2,00

1,00

0,00

LB Fase 2 Fase 3

MS1 MS2 WS3 MS4-C MEscore-padrdo

Figura 13. Escores por participantes para o dominio relagdes sociais no WHOQOL-bref.
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Observa-se que apenas S2 obteve escore acima do padrao na LB, sendo a unica
participante ndo avaliada como necessitada de interven¢do neste dominio, porém esta
mesma participante teve queda ndo significativa em seu escore (0,33; p=0,159) logo apos a
intervengdo, momento no qual estava fazendo quimioterapia. Na fase 3, S2 teve um
aumento nao significativo no escore (0,66; p=0,159), ultrapassando novamente o escore-
padrao.

S1, apesar de mostrar aumento gradual em seus escores ao longo da pesquisa, estes
ndo foram significativos e ndo ultrapassaram o escore-padrdao, mantendo a necessidade de
intervengao neste dominio.

Ja S3, apresentou aumento significativo em seus escores entre a LB e a fase 2 (p=0,
051) e entre a LB e a fase 3 (p=0,051), mantendo uma melhoria ndo significativa entre as
fases 2 e a 3 (p=0,50).

S4-C nao mostrou mudangas significativas em seus escores ao longo da pesquisa,

apesar da melhoria em seu escore (0,67) entre a LB ¢ a fase 3.

Tabela 11. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para dominio relagdes sociais, por

participante, nas trés fases.

N LB - FASE 2 - LB - sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)

-1,000* 0,317 0,159
S1 -1,000* 0,317 0,159
-1,000* 0,317 0,159
-1,000° 0,317 0,159
S2 -0,816* 0,414 0,207
-0,577° 0,564 0,282
-1,633° 0,102 0,051%*
S3 0,000°¢ 1,000 0,500
-1,633° 0,102 0,051%*

-1,000° 0,317 0,159
S4-C -1,342° 0,180 0,090
-1,414° 0,157 0,079

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

Ao final da pesquisa, como pode ser observado na Figura 14, apenas S1 manteve

seu escore abaixo do padrao.
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Figura 14. Dominio relagdes sociais - comparagdo entre participantes.

Durante a fase 2, que coincide com o periodo no qual todas as participantes
estavam em quimioterapia, S4-C apresentou escore menor do que as pacientes que

participaram da intervencgao.

DOMINIO MEIO AMBIENTE

Na Figura 15, encontram-se as médias que as participantes obtiveram no dominio
meio ambiente do WHOQOL e sua comparagdo com escore-padrdo estabelecido na
validagdo da ferramenta. A Tabela 12 apresenta os coeficientes de significagdo das
alteragdes nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Verifica-se que todas as pacientes apresentaram escore abaixo do padrdo na LB,

indicando necessidade de intervengao.

Meio ambiente
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Figura 15. Escores por participantes para o dominio meio ambiente no WHOQOL-bref.
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S1, S2 e S3, as participantes da intervenc¢ao, mostraram aumento significativo nos
escores na fase 2, logo apos a interveng¢ao (S1:p=0,034; S2:p=0,051; S3:p=0,051), com S1
e S2 ultrapassando o escore padrao na fase 2. S4-C ndo apresentou mudanga no escore.

Na fase 3, todas as participantes ultrapassaram o escore padrdo. Foi significativa a
mudancga de S2 e S3 nos escores entre a LB e a fase 3 (S2:p=0,006; S1:p=0,006). S1 e S4-
C demonstraram aumento nos escores, porém nao significativo (S1=0,63 - p=0,034; S4-

C=0,25 - p=0,159).

Tabela 12. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para dominio meio ambiente, por
participante, nas trés fases.

N LB - FASE 2 - LB - Sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)
-1,823° 0,068 0,034*
S1 -1,000° 0,317 0,159
-1,414° 0,157 0,079
-1,633* 0,102 0,051*
S2 -1,34° 0,180 0,090
-2,53° 0,011 0,006%*
-1,414° 0,102 0,051%*
S3 -1,732* 0,180 0,090
-2,333° 0,011 0,006**
0°¢ 1,000 0,500
S4-C -1,000*° 0,317 0,159
-1,000° 0,317 0,159

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

Ao final, o escore de S4-C foi equivalente ao de S1, mas a melhoria nos escores de

S1 foi maior em relagdo a de S4-C, como pode ser visualizado na Figura 16.
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Figura 16. Dominio meio ambiente - comparag@o entre participantes.
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QUALIDADE DE VIDA GERAL

Na Figura 17, encontram-se as médias das participantes na avaliacdo da qualidade
de vida geral avaliada pelo WHOQOL. A Tabela 13 apresenta os coeficientes de
significagdo das alteragdes nos escores “intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon

Signed Ranks Test.

Qualidade de vida geral
5,00

4,00 3,615

3,654 3,62 3,58 344
3,000 315 597 3,07

3,31 342 326

3,00
2,00

1,00

0,00

LB Fase 2 Fase 3

HS]1 MS2 MS3 HS4-controle

Figura 17. Escores por participantes para qualidade de vida geral no WHOQOL-bref.

Todas as participantes mostraram melhoria nos escores, mas esta melhoria foi
significativa apenas para as pacientes que integraram o grupo. Entre a LB e a fase 2 da

pesquisa, houve aumento significativo no escore de S1 (p=0,003) e S3 (p=0,005).

Tabela 13. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para qualidade de vida geral, por

participante, nas trés fases.

LB - FASE 2 - LB - Sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)

-2,757% 0,006 0,003**

S1 -0,277% 0,782 0,391
-2,906° 0,004 0,002%**

-0,700" 0,484 0,242

S2 -1,685° 0,092 0,046
-2,558* 0,011 0,006**
-2,599* 0,009 0,005%*

S3 -1,265% 0,206 0,103
-3,392% 0,001 0,001**

-1,232% 0,218 0,109

S4-C -0,746° 0,456 0,228

-1,499° 0,134 0,067

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01
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Da LB para a fase 3, no entanto, todas as participantes da intervengdo mostraram
melhoria significativa nos escores (S1: p=0,002; S2:p=0,006; S3:p=0,001), enquanto S4-C

mostrou melhoria, porém nao significativa.
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Figura 18. Qualidade vida geral - comparagdo entre participantes.

Na fase final, as integrantes do grupo psicoeducacional mostraram maior melhoria
no escore para qualidade de vida geral do que a participante controle, como mostra a

Figura 18.

5.3 — Distress

Os niveis de ansiedade e depressdio sdo considerados, pelos autores que
desenvolveram o PSCAN, como os principais indicadores do nivel de distress de um
individuo (Linden & cols., 2005). Nas figuras a seguir, encontram-se as varia¢des dos
escores das participantes ao longo da pesquisa em comparagdo aos escores de corte,

presentes na Tabela 14.

Tabela 14. Escores-padrao para a avaliagado clinica no PSCAN.

Escores de corte

PSCAN -
Sub-clinica Desordem

Ansiedade 1,6 22
Depressao 1,6 2,2
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ANSIEDADE

Na LB, como representado na Figura 19, todas as participantes foram avaliadas
com escore acima do estabelecido para ansiedade sub-clinica. S1 e S3 ultrapassaram o

escore para desordem de ansiedade, indicando necessidade de intervencao.

5,00 Ansiedade
4,00
3,00
2,00

1,00

0,00

LB Fase 2 Fase 3

MS1 MS2 MS3 MWS4-C  LlAnsiedade sub-clinica M Desordem de ansiedade

Figura 19. Escores por participantes para ansiedade no PSCAN.

A Tabela 15 apresenta os coeficientes de significagdo das alteracdes nos escores

“intra-participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.

Tabela 15. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para ansiedade, por participante, nas

trés fases.

LB - FASE 2 - LB -

Participantes  FASE 2 FASE 3 FASE 3 Sig. Sig-

Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)

0,000° 1,000 0,500

S1 -0,707° 0,480 0,240

-0,707° 0,480 0,240

-1,414° 0,157 0,079

S2 -1,000° 0,317 0,159

-1,732° 0,083 0,042%

-1,511° 0,131 0,066

S3 -1,414° 0,157 0,079

-1,841° 0,066 0,033*

0,000° 1,000 0,500

S 4-C -1,134° 0,257 0,129

-1,732% 0,083 0,042%

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

Da LB para a fase 2, houve redu¢ao nao significativa nos escores de S2 (p=0,079) e

S3 (p=0,066), com S1 e S4-C mantendo os mesmos escores da LB. Ja da LB para a fase 3,
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todas as participantes da interven¢do mostraram redug¢do nos escores, com significativa
reducdo nos escores relativos a S2 e S3 (S1:p=0,240; S2:p=0,042; S3:p=0,033). J& S4-C
mostrou aumento significativo no seu escore (p=0, 042), atingindo o limite para desordem

de ansiedade.
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Figura 20. Ansiedade: comparagdo entre participantes.

DEPRESSAO

Para o item depressdo, houve, conforme demonstrado na Figura 21, escores
elevados para todas as participantes na LB, com S2 e S3 acima do escore para depressao
sub-clinica, e S1 e S4-C com escores indicativos de desordem depressiva. Todas as
participantes da pesquisa obtiveram escores que indicavam necessidade de intervengdo. A
Tabela 16 apresenta os coeficientes de significacdo das alteragdes nos escores “intra-

participante”, utilizando-se o Wilcoxon Signed Ranks Test.
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Figura 21. Escores por participantes para depressdao no PSCAN.
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Na fase 2, houve redugdo nos escores de todas as participantes que fizeram parte do
grupo de intervengdo. S1, apesar da reducdo em seu escore, permaneceu com escore
indicativo de desordem depressiva. S2 e S3 ndo mostraram reducao significativa (p=0,327;
p=0,282) no escore, mas este alcancou o limite para ansiedade sub-clinica. S4-C nao
apresentou alteracdo no seu escore, continuando com necessidade de intervengao.

Na fase 3, todas as participantes do grupo encontravam-se com escore abaixo do

limite para depressdo sub-clinica, indicando ndo haver mais necessidade de intervencao.

Tabela 16. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para depressao, por participante, nas
trés fases.

N LB - FASE 2 - LB - Sig. Sig.
Participantes FASE 2 FASE 3 FASE 3
Z Z Z (Bilateral) (Unilateral)
-1,342° 0,180 0,090
S1 -1,633° 0,102 0,051%*
-1,841° 0,066 0,033*
-0,447° 0,655 0,327
S2 -1,000° 0,317 0,159
-1,000° 0,317 0,159
-0,577° 0,564 0,282
S3 -1,000° 0,317 0,159
-1,342° 0,180 0,090
0,000° 1,000 0,500
S4-C -0,447° 0,655 0,327
-1,000° 0,317 0,159

a = baseado em ranks negativos (o segundo momento foi maior que o primeiro) / b = baseado em ranks positivos (o0 segundo momento
foi menor que o primeiro) / ¢ = ranks negativos = ranks positivos (o segundo momento foi igual ao primeiro) / * p< 0,05/ **p<0,01

A melhoria do escore entre a LB e a fase 3 foi significativa para S1 (p=0,033), mas
ndo para S2, S3 e S4-C. S4-C foi a unica participantes a se manter com indicagdo de

interven¢do neste dominio, como pode ser visualizado na Figura 22.
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Figura 22. Depressao - comparagdo entre participantes.
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5.4 — Suporte Social

Para Linden e cols. (2005), o suporte disponivel ao individuo pode ser diferente do
desejado por ele, e esta diferenca deve ser levada em conta no momento de avaliar a rede
de suporte social do paciente.

Na Tabela 17, estdo as informagdes sobre a avaliagao das participantes quanto ao
suporte disponivel (escores variando de 0 — 5), enquanto a Tabela 18 traz informacdes

sobre como as participantes avaliaram sua necessidade de suporte (escores variando de 0 —

10).

Tabela 17. Suporte social disponivel (0-5).

Participante LB FASE 2 FASE 3
S1 5 5 5
S2 4 4 4
S3 2 3 3
S4-C 5 5 5

Tabela 18. Suporte social desejado (0-10).

Participante LB FASE 2 FASE 3
S1 5 8 8
S2 8 8 9
S3 5 10 8
S4-C 10 10 7

Percebe-se ao longo da pesquisa uma estabilidade no suporte social disponivel e
uma variagdo na percep¢ao de necessidade de suporte.

S3 foi a Unica paciente a ter aumento na disponibilidade de suporte social. S1, S2 e
S3 passaram a desejar mais suporte apos a intervencao, enquanto S4-C teve uma redugdo

no desejo por este.

5.5 — Intercorrelagdes entre as variaveis estudadas

Os resultados da correlagdo bivariada de Pearson para as varidveis estudadas estdo
apresentadas na Tabela 19.

O uso de estratégias focalizadas no problema correlacionou-se positivamente com a
qualidade de vida total, mostrando que quanto maior o uso desta estratégia, maior a
qualidade de vida geral dos pacientes. Correlacionou-se também, porém negativamente,
com os escores para depressdo, indicando que quanto maior o uso de estratégias

focalizadas no problema, menor a depressao.
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Tabela 19. Intercorrelagdes entre as variaveis estudadas para avaliar a eficacia da
intervengao.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1. Foco no problema -

2. Foco na emogao 0,041 -

3. Religiosidade/P. fantasioso 0,134 0,034 -

4. Busca de suporte social -0,212 -0,040 0,228" -

5.QV fisica 0,052 0,087 -0,066 0,039 -

6. QV psicologica 0,138 0,137 0,003 0,031 0,024 -

7. QV Relacionamento social -0,086 0,064 -0,011 -0,125 -0,060 -0,177 -

8. QV ambiente 0,035 -0,150 0,034 0,059 -0,186" 0,108 0,278 -

9. QV total 0,152" 0,023 0,077 -0,158 -0,031 0,037 -0,146 -0,022 -

10. Ansiedade 0,093 -0,098 -0,160 0,151 0,003 -0,061 -0,368" -0,137 -0,032 -

11. Depressao -0,249" -0,099 -0,324" -0,152 0,046 -0,022 0,055 0,012 -0,045 0,064 -
*p<0,05

A estratégia de enfrentamento busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso
correlacionou-se positivamente apenas com a estratégia busca de suporte social, denotando
que quanto maior a busca por suporte social, maior a busca de praticas
religiosas/pensamento fantasioso. Esta estratégia correlacionou-se também negativamente
com a depressao, mostrando que quanto mais o paciente utilizar praticas religiosas e
pensamentos fantasiosos, menor serd o risco de desenvolver um quadro depressivo.

O dominio fisico da qualidade de vida correlacionou-se negativamente com o
dominio ambiente da qualidade de vida, indicando que quanto pior o dominio fisico,
melhor ele avalia seu ambiente. Foi encontrada também correlagdo negativa entre a
ansiedade e o dominio de rela¢des sociais da qualidade de vida, o que indica que quanto

melhor o paciente avalia suas relagdes sociais, menos ansiedade experimenta.

5.6 - Avaliacdo da intervencgdo através do questionario diretivo
A seguir, encontra-se descrita a avaliagdo da intervencdo realizada com o
questionario diretivo, pelas participantes que integraram a intervengao.

Motivacdo para participar: Indicaram o momento do convite como o fator determinante

para sua participa¢ao na intervencao.



97

Tempo de duragdo: Duas participantes referiram satisfagdo, enquanto uma sugeriu que este

tempo poderia ser maior.

Periodicidade semanal do grupo: Duas participantes assinalaram que foi apropriada,

enquanto uma sugeriu que poderia ocorrer duas vezes por semana.

Duracao de duas horas para o encontro: Todas informaram satisfagao.

Horério utilizado para os encontros: Classificado por todas como insatisfatorio, referindo

preferéncia pelo horario utilizado pela manha. Referiram que o horario inicialmente
escolhido causa dificuldades para quem utiliza transporte publico e pelo transito no final da
tarde.

Se o grupo atendeu as suas necessidades: Duas participantes assinalaram que a intervengao

atendeu “bem o suficiente”, enquanto um deles respondeu “muito bem”, sinalizando
satisfacdo de todos com a intervengao.

Sugestoes de melhoria: Nao houve sugestdes de melhoria para a intervengao.

Avalia¢ao do palestrante: O médico convidado foi pontuado com a nota 10 por todos os

participantes.

Avaliagdo da pesquisadora: A pesquisadora foi pontuada com duas notas 10 e uma 9. Uma

participante deixou como observacao ser importante manter a seqiiéncia entre os encontros,
o que foi prejudicado pela mudancas nos dias e horarios destes.

Auto-avaliacdo: Duas pacientes se avaliaram com a nota 8 e uma com a nota 7, esta tltima

justificando que teve dificuldades pelo pequeno tamanho do grupo e distanciamento entre
as sessoes.

Avaliacao separada de cada tema: Foi calculada a média das notas que cada participante

deu aos temas, presentes na tabela 20.

Tabela 20. Avaliagdo dos temas pelas participantes.

Tema Nota média
Compreendendo o cancer e seus tratamentos 10
Reacdes emocionais e comportamentais ao cancer e seus tratamentos 9
Comunicando preocupagdes e sentimentos 8,7
Manejando problemas emocionais e fisicos 9,3

Ganhos relacionados a participacdo no grupo:

(a) melhoria na estratégia busca de suporte social: “Descobri diversas coisas, como pedir

ajuda. Ajudou a expor os sentimentos para as pessoas ajudar”;
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(b) melhoria da informagdo: “Ajudou muito. Estava perdida. Hoje estou por dentro do
assunto e explico para a familia.", "Fui alertada com palestras”;

(c) contato com a experiéncia de outros pacientes: “0s exemplos de pacientes, iSSo me
ajudou bastante”.

Suporte psicoloégico apds a intervencdo: Todas assinalaram a importancia de manter

disponivel o Servigo de Psicologia para quando houver necessidade.

Comentdrios finais: Todas elogiaram a interven¢ao, demonstrando satisfagdo com a mesma

"Foi 6timo. Teve muita amizade com todos que estavam dentro"
"Foi muito boa as palestras™

"Tudo certo!"

5.7 — Analise dos relatos e contetidos presentes nas entrevistas

Seguindo as orientacdes de Bardin (2002) e Lima (2003), primeiro foi realizada
uma leitura das entrevistas realizadas em cada fase da pesquisa. Cada entrevista foi lida do
inicio ao fim e foram identificados, com uso da ferramenta comentarios do Software
Microsoft Word 2007, os diferentes temas presentes. As categorias mais evidentes a partir
da primeira leitura deram origem a primeira categorizacao dos textos das entrevistas. Nessa
primeira etapa de categorizagdo, as unidades tematicas foram reunidas em torno de oito
categorias gerais: (a) contexto da doenca; (b) contexto do tratamento; (c) causas
relacionadas ao cancer; (d) significado do cancer para o individuo; (e) habilidades de
comunicagdo com a equipe de saude; (f) contexto social; (g) estratégias de enfrentamento;
(h) intervencao psicoeducacional.

Feita a primeira classificacdo, surgiu a necessidade de adotar novas categorias e
refazer a classificacdo dos temas, que foram separados de acordo com a fase da pesquisa
Esse processo de organizacdo e andlise se repetiu varias vezes até que as categorias
ganhassem unidade e independéncia. Assim, novas categorias foram adotadas, algumas
desdobradas, outras excluidas.

Ao final da andlise e organizagdo do material transcrito, foram identificadas as
categorias e subcategorias apresentadas a seguir. Nos Anexos 11, 12 ¢ 13, podem ser

encontradas as especificagdes de cada subcategoria e as descri¢des funcionais destas.
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Categorias e subcategorias da fase 1

1. Contexto do diagnostico de cancer e inicio dos tratamentos

» A identificagdo da necessidade de auxilio médico

* Os comportamentos desencadeados pela percepcdo dos sintomas e prejuizos
fisicos

= A relagdo com os servicos de saude

= Reacdes que sinalizam dificuldades emocionais diante da confirmacao do
diagnostico de cancer: tristeza, medo, sensacdo de derrota

= Reagoes adaptativas diante da confirmacao do diagndstico de cancer: aceitagdo

= Relato de reagdes que sinalizam dificuldades emocionais dos familiares diante
da confirmag¢do do diagnostico de cancer: panico, inseguranga, tristeza, choque

2. O cancer
= (rengas sobre a causa do cancer
Significado do cancer para o paciente

3. A rede de suporte social
= Suporte social emocional
= Suporte social instrumental
= Suporte assistencial oferecido pelo governo ao paciente oncologico

4. O contexto do tratamento cirargico
= Suporte social emocional
= Suporte social instrumental
* Prejuizos fisicos
» Prejuizos psicossociais
= Adesao as recomendagoes

5. O impacto do cancer e seus tratamentos
= Mudangas de comportamento em funcao da doenca
= Medos desencadeados por ter cancer
= Reagdes que sinalizam dificuldades emocionais para lidar com a doenca
* Prejuizos psicossociais

6. O relacionamento com a equipe
= Comunicac¢do com a equipe
= Satisfagdo com o tratamento

7. Estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com o cancer e seus tratamentos
= Foco no problema
= Foco na emocgao
* Busca de praticas religiosas
= Busca de suporte social
= Regulag¢do emocional

8. Sobre a intervencio psicoeducacional oferecida
= Expectativas
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Categorias e subcategorias da fase 2

1. A rede de suporte social
= Suporte social emocional
= Suporte social instrumental
= Suporte assistencial oferecido pelo governo ao paciente oncoldgico

2. Contexto do tratamento quimioterapico
=  Prejuizos fisicos
= Melhora dos prejuizos inicialmente presentes
* Prejuizos psicossociais
= O periodo entre os ciclos de quimioterapia
= Adesdo as recomendagoes
= Expectativas

3. O impacto do céncer e seus tratamentos
» Mudangas de comportamento em fun¢ao da doenga
» Medos desencadeados por ter cancer
= Reagoes que sinalizam dificuldades para lidar com a doenga
= Reagdes que sinalizam capacidade para lidar com a doenga
= Relato de reagdes que sinalizam capacidade dos familiares para lidar com a
doenca
* Prejuizos psicossociais
= Problemas concorrentes

4. Relacionamento com a equipe
= Comunica¢do com a equipe
= Satisfagdo com o tratamento

5. Estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com o cancer € o tratamento
quimioterapico
= Foco no problema
= Foco na emocgao
= Busca de praticas religiosas
* Pensamento fantasioso
= Busca de suporte social
= Regulag¢do emocional
= Qutros

6. Sobre a interven¢ao psicoeducacional oferecida
= Comportamentos adaptativos percebidos como resultado da intervengao
* Qutros ganhos percebidos
= Sugestdes
=  Problemas identificados

Categorias e subcategorias da fase 3

1. O cancer
= Sobre a causa do cancer



2. A rede de suporte social

Suporte social emocional
Suporte social instrumental

3. Contexto do tratamento quimioterapico

Prejuizos fisicos

Prejuizos psicossociais

O periodo entre os ciclos de quimioterapia
Progressao da doenca em vigéncia de tratamento

impacto do cancer € seus tratamentos

Mudangas de comportamento em fun¢do da doenga

Mudangas de comportamento dos familiares em func¢ao da doenca

Medos desencadeados por ter cancer

Reacdes emocionais que sinalizam dificuldades emocionais do paciente
Reagdes adaptativas do paciente

Reagdes emocionais que sinalizam dificuldades emocionais dos familiares
Reagdes adaptativas dos familiares

Recuperagao psicossocial

Prejuizos fisicos

Problemas concorrentes

impacto da progressdo do cancer

@)
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Medos desencadeados por ter cancer

Reagdes que sinalizam dificuldades emocionais do paciente
Prejuizos psicossociais

Prejuizos fisicos

Organizacao do ambiente para o momento do dbito

6. Relacionamento com a equipe

Comunicagdo com a equipe
Dificuldade frente as mudancas de médico atendente

7. Estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com o cincer e o tratamento

quimioterapico

Foco no problema

Foco na emoc¢ao

Busca de praticas religiosas
Busca de suporte social
Regulagdo emocional
Outros

8. Sobre a intervencdo psicoeducacional oferecida

Comportamentos adaptativos percebidos como resultado da intervencao
Propaganda a outros pacientes
Solicitagao de continuidade no atendimento
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A partir da andlise dos relatos nas entrevistas foi possivel depreender aspectos
importantes envolvidos no contexto do cancer e seus tratamentos, os quais serdo descritos a

seguir com a apresentagdo da transcri¢ao literal de alguns trechos das entrevistas.

CONTEXTO DO DIAGNOSTICO DE CANCER E INICIO DOS TRATAMENTOS

A busca por auxilio médico para S1, S2 e S4-C se iniciou a partir do aparecimento
de prejuizos fisicos, sendo que S1 esperou que estes prejuizos causassem uma limitagao
fisica importante antes de buscar auxilio “Que procura médico... esse negdcio de médico o
qué. Vou procurar depois da morte ““ e “ ai comecou a doer demais, parecia que eu tinha
um pau enfiado no cl, ndo conseguia sentar, queimava. Ai eu fui no médico né, mas ja
tinha uns dois anos que eu sentia uns mal-estar™.

S2 e S4-C tiveram o inicio do tratamento do cancer retardado por erros de
diagnostico, o que favoreceu o avango da doenca até ser diagnosticada, porém nao tanto
quanto avangou a doenca de S1 que adiou a busca de auxilio médico. Diferentemente
(talvez em funcdo das campanhas de prevengdo), S3 identificou o cancer de mama através
de auto-exame e buscou ajuda imediatamente. S3 e S1 foram diagnosticadas na primeira
consulta realizada.

Durante o processo diagndstico, todas as pacientes relataram ter suspeitado que sua
doenga fosse cancer e se mantiveram preocupadas e ansiosas enquanto aguardavam os
resultados dos exames. A suspeita de S1 e S2 teve como antecedente a historia familiar
com o mesmo tipo de cancer e a similaridade entre os seus sintomas e os dos familiares
falecidos. “Eu ja achava que era cancer, na minha familia um monte de gente ja morreu
ou esta ruim e tratando dessa doenca. Quando ele falou que era cancer...sé confirmou que
eu também estava com a maligna.” (S1) “Porque eu ja tive uma irmd@ que morreu de
cancer no intestino, e eu ja tava meio que com uma pulga atras da orelha, né?” (S2). S3
suspeitou assim que identificou o tumor através do auto-exame. “SO suspeitava. Ndo sabia
o diagndstico, nem nada. S6 imaginava na cabeca. Isso €, isso €, E ou ndo é, é ou ndo é. Ai
eu dizia assim: “Isso é, porque ta aumentando!.””(S3).

S4-C comegou a suspeitar pela demora na resolucao e pelo agravamento em seus
sintomas, com aparecimento de uma massa abdominal endurecida. “Mas eu... eu ja
pensava assim que essa dor que eu tava sentindo assim direto e 0os médicos n&o
descobriam, eu ja tinha assim na minha mente que podia ser um cancer, que podia virar

um cancer”.
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Apesar da forte suspeita e da histéria familiar, S1 postergou a busca de auxilio
médico, negando a possibilidade de estar com céancer e desvalorizando os sintomas
percebidos: “entdo eu ndo procurava o médico ndo, porque eu sO pensava e trabalhar e se
eu fosse pru médico eu ndo trabalhava, ndo ganhava dinheiro. As vez doia, mas ndo era
muito ndo”.

A confirmacdo do diagnostico provocou dificuldades emocionais, como tristeza,
medo ¢ sensacdo de derrota: “Eu chorei que so, fui daqui até la na parada chorando que
eu nem lembro de nada até chegar em casa. Minhas pernas ficaram bambinhas, parecia
que ndo tinha chéo. Fiquei derrotada” (S1) “Eu estou realmente, eu fui jogada no chéo
assim, eu fiquei 14 embaixo. Minha auto estima caiu, mas...” (S2). “Eu ja sabia, pensava
gue era, ja tinha visto no exame escrito carcinoma sei la o que, e que isso ndo era coisa
boa, mas quando o dotor falou que era cancer mesmo e que ia tirar minha mama, fiquei
sem ch&o, nem lembro direito como sai de la. Da uma tristeza assim...”” (S3). Ja, S4-C,
referiu apego a ¢ ¢ resignagdo frente a doenga no momento do diagnéstico “eu ndo fiquei
abalada assim...Até que... ndo fiquei abalada ndo. Eu tenho muita fé em Deus, eu ndo
fiquei abalada assim... Eu tenho muita fé em Deus. Ah.. o que tiver que acontecer, né!”
(S4-C).

Todas as participantes relataram dificuldades emocionais dos familiares no
momento do diagndstico “Minhas filhas ficaram doidas, todo mundo chorando™ (S2)
“Ficam muito abalados, ficam inseguros, né” (S1). “Minha irma ndo sabia o que falar
para mim, ficou, sei la...estranha.” (S3) “Porque foi um choque, né! “Eles ficaram sim
bem baqueados.” (S4-C).

O CANCER

Na primeira entrevista, foram citados como causa do cancer:

(a) o sofrimento emocional “Elas tiveram eles tudo na adolescéncia, tudo adolescente.
Entdo foi uma pancada pra mim (engravidarem na adolescéncia). Entéo, talvez isso foi até
um fator que levou até a esse problema..” (S2);

(b) o estresse “Trabalhava dia e noite também, igual uma louca. Eu ndo sei gente...tem
hora que eu fico assim pensando: “Por que sera que me causou? Sera que foi estresse?”.
Eu penso assim que eu trabalhava muito™ e * Trabalhava muito no sol, era sem comer,
sabe?” (S3);
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(c) o destino/ vontade divina “N&ao adianta a gente querer fugir do que ta escrito pra
gente, né? ““ e ““ N&o...eu enxergo assim, que é um ...um um uma coisa que estava escrita
no meu caminho, que eu tinha que passar por aquilo, né?” (S4-C);
(d) a heranga genética “Assim, da familia da minha méae, eu falei, como € genética essa
doenca. Talvez se eu tivesse sangue de outra pessoa, de outra familia, isso ndo tivesse
acontecido comigo.” (S1).

Na fase 3, tais concepgdes encontravam-se mantidas, porém apareceu a idéia do
cancer como uma doen¢a multifatorial: “Ninguém sabe. Ninguém pode provar. Ele disse
que esté ligado, tem a ver, mas... ““ e *“ Nao tem nada, ndo existe, ele falou, assim provado.

Ele disse que ndo tem nada definido, foi uma série de fatores, né?”” (S1).

A REDE DE SUPORTE SOCIAL

Na fase inicial da pesquisa, as participantes S1, S2 e S4-C relataram que possuiam
uma boa rede de suporte social. Ja S3 relatou que sua rede de suporte era bastante reduzida
e que se sentia envergonhada para buscar suporte emocional e instrumental, avaliando que
ao solicitar ajuda estaria se humilhando “Agora, quando vem pra mim, que eu to
precisando de ajuda: “ah, ndo quero. Ah néo, sera que ndo té6 me humilhando?” (S3).

No decorrer da pesquisa, S3 ampliou sua rede de suporte ao utilizar mais estratégias
de busca de suporte social “Quando eu fui 14 eu ndo tinha tempo nem pra tomar banho,
nem pra ir ao banheiro, nem pra comer.” e * Ai tudo rodeado ali, 6h! Que coisa boa. Que
riqueza profunda. Eu ndo sabia que eu era tdo rica. Sou rica, ndo. Sou milionaria de
amigo” (S3).

S2, apesar de relatar boa quantidade de suporte, se queixou da qualidade deste
“Porque é assim: todo mundo tem seus compromissos. Ainda continuo, assim, um pouco
s0, sabe, Juciléia. Mas eu tenho que trabalhar isso “ e ““ Elas ficam dizendo que eu sou
uma mulher forte ““ e “ Ai ddo um jeito de ficar pouco, 6, e me deixar ““ e “ Eu gostaria de
uma atencdo maior no decorrer da minha vida, assim, no dia a dia”. Na ultima entrevista,
essa insatisfacdo havia diminuido e o relato de comportamentos de busca de suporte
aumentado, resultado equivalente ao encontrado no EMEP para o uso desta estratégia
“Elas estdo... elas ddo atencdo a mim, e tudo. “ e *““ Ah, 0s meus irmdo me ddo o maior
apoio. Chega eles me trazem aqui, me pegam aqui, me levam la para a chacara. Diz: ““O,
na hora que vocé quiser ir para a chacara é so6 ligar aqui, a gente pega vocé.”* ¢ “ Ah,

mas eu, quando eu quero ajuda agora eu peco, né?”.
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S1 possui uma ampla rede de suporte, assim como S4-C, porém S1 convive com
marido alcoolista “Porque ele bebe e eu ndo gosto.” e”” O que eu queria era que ele ndo
bebesse.” e “Mas também com trés latinhas ele ta caindo. Troca as pernas... fica de
quatro. Ele fica a semana sem beber, mas ai esse problema meu atinge muito ele.” e “E
aquilo ali, eu... me sinto triste nessa parte, né? Porque, ver ele bébado, chorando. Ai eu ja
penso até que foi por causa dos meus motivos.” e evita solicitar auxilio a este e as suas
filhas caso nao houvesse uma grande dificuldade, para ndo sobrecarrega-los “As minhas
filhas, sabe, tem os filhos delas, ai eu me viro para ndo dar trabalho e atrapalhar
ninguém”.

S4-C relatou que solicita auxilio instrumental sempre que necessario, mas que nao
encontra respaldo entre os familiares para falar sobre suas dificuldades emocionais. Os
familiares estdo sempre proximos, interagem freqiientemente, mas nao acolhem as
emogdes negativas da paciente “N&o...ainda ndo conversei com ninguém nao” e ““mas
eles...ah... as meninas brigam comigo quando eu falo. ‘Nao mae, a senhora tem que ter fé
em Deus que tudo vai se acabar bem, tudo vai dar certo. Ndo fica preocupada ndo.” E s6
isso que elas me falam, ndo me deixam chorar nem reclamar” e *“ai eu fujo e choro
sozinha.”. Nao houve mudanga na forma da paciente solicitar e receber suporte ¢ a
paciente se manteve insatisfeita com a comunicagao sobre a doencga entre ela e o marido e
pela indisponibilidade dos familiares para ouvi-la quando relatava sofrimento emocional.

“Mas meu esposo fica assim preocupado, mas ele é calado, né”.

O CONTEXTO DO TRATAMENTO CIRURGICO

Todas as participantes tiveram como tratamento inicial um procedimento cirurgico
e foram relatados prejuizos fisicos e psicossociais em fungdo da cirurgia.

Para S1 e S3, o procedimento cirargico foi mutilador, com a primeira colocando
uma bolsa de colostomia e a segunda se submetendo a mastectomia radical modificada
com esvaziamento axilar. A cirurgia mutiladora causou prejuizos na imagem corporal e
impos limitagdes fisicas permanentes: “Eu queria botar meu cu de volta no lugar. Ah, meu
Deus... € s6 0 que me chateia. Eu penso € direto nisso... € sempre. J& pensou? Péara pra
pensar, é dificil, né. Vocé andar com esse trem aqui. Ndo pode vestir uma roupa
apertadinha, porque como é que faz isso se o bicho chapa (se referindo a bolsa)... e o cocd
todo dentro. E muito complicado. E desde ent3o eu vivo me sentindo fedendo. Parecendo

que ta4 podre” e “E muito dificil pruma mulher se sentir igual eu estava. Ja fui boa
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cinglienta e um anos, e agora de repente, vocé vé esse trem aqui. 1sso aqui é uma pomba
feia demais...”” (S1) “Fiz sim, tirou tudo, e ficou dificil pra mim suspender o brago, porque
pareceu que mexeu no nervo tudo, e da cada ferroada... pior é no frio que ataca mais. ““ e
“ E.... meio sem gracinha quando olha o espelho ““ e ** é uma parte assim do corpo né, que
na mulher, vocé fica assim se sentindo torta assim, aleijada, sabe?”’(S3).

Todas as pacientes relataram em algum momento, em fun¢do da cirurgia e do
proprio cancer, dificuldades relativas a sexualidade. S1, que vinha de um relacionamento
conturbado com marido alcoolista, referiu interrupgdo do contato sexual “A gente ndo ta
mais dormindo junto, ndo. Eu nédo quero e ele tem medo de bater com os pés, com as
pernas dele, no meu bucho. Entdo a gente ndo ta tendo relacdo faz muito tempo”. S2 e S3,
que ndo possuiam parceiro no momento do diagndstico, demonstraram descrenga na
possibilidade de um novo relacionamento “E se eu ir num encontro... vamos dizer que eu
margue um encontro... ai eu conto.” e” vocé pode ter uma reacdo, vocé tem que se
preparar porque vocé pode ter uma reacdo (de rejei¢ao) dos homens(S2). “Estou sozinha
h& muito tempo, agora € que ndo ...porque sem peito...(chora) como um homem vai querer
uma mulher sem peito que nem era a mulher dele antes?”’(S3). S4-C apesar de nao relatar
problemas conjugais, também referiu mudangas no seu comportamento sexual “N&o to com
vontade e déi também depois da cirurgia™.

Houve interrupcdo da atividade laborativa de todas as participantes que
trabalhavam (S1, S3 e S4-C), porém S3, ao final da pesquisa, relatou ter iniciado uma
atividade compativel com sua limitagdo fisica: “Ja comecei até a trabalhar, minha filha!

Até a trabalhar!™).

O IMPACTO DO CANCER E SEUS TRATAMENTOS

O cancer, além de ser rodeado por uma forte tensao social, desencadeia reagdes
como medo e inseguranca. Ao longo das entrevistas, todas as pacientes referiram algum
tipo de medo desencadeado pelo cancer. O medo de recidiva e da morte foi apontado por
S2 “Se voltar em mim 14 na frente? Porque isto pode acontecer. Pode até acontecer a
morte.”. O medo do futuro foi também apontado: “Eu estava ali deitada pensando: o
tempo que se acabou por causa dessa doenca. Porque eu tenho tanta vontade de viver,
sabe” (S1). “As vezes, na mesma hora em que eu penso em planejar coisas pra mim, assim,
outras coisas, ai eu falo: ““Mas agora eu ja tenho sessenta anos, e agora com essa

enfermidade; sera que eu vou dar conta?”’(S2) “Ah eu penso assim... sé que eu acho que
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ndo vou ser aquela mesma pessoa de antes, né!”” e “ Eu acho que eu sinto assim...parece
que eu ndo vou ter mais aquela forca que eu tinha antes.” (S4-C). O medo de abandono do
conjuge foi apontado por S1: “Tenho medo de ser abandonada. N&o vou mentir”. O medo
de sentir dor foi apontado por S3. “eu fico com receio, porque eu fico com medo de doer
pra sempre né”’.

Nas fases 2 e 3, o apego a fé utilizado por S4-C proporcionou a minimizag¢do dos
seus medos. “N&o. Engracado que medo, nenhum. Eu ndo tenho tido medo nenhum.
Momento nenhum eu tive medo porque confio em Deus. Eu sei que eu vou ficar curada e
ndo tenho medo, ndo tenho preocupac¢do nenhuma”.

Além de reagdes de medo, todas as pacientes tiveram algum outro tipo de
dificuldade emocional em funcdo da doenca ao longo da pesquisa, como: depressdao/
tristeza, desanimo, inseguranga, sensagdes ruins, inconformismo, preocupa¢ao, ansiedade,
angustia e nervosismo: “que vocé as vezes fica meio deprimido/ Ah, eu sei la. Eu t6, eu td
me sentindo bem enfraquecida.” e “De vez em quando a gente chora num cantinho,
caladinha” (S1). “Vocé pode estar tudo bem, de repente vocé fica um pouco assim, triste
por que aconteceu tudo™ (S2). “mas as vezes fico ansiosa.” (S4-C) “Nao sei porqué. De
repente vem assim aquele nervoso” (S3).

S2 e S3 referiram também insdnia apds o diagndstico da doenga e inicio dos
tratamentos “Desde o0 diagndstico eu s6 tomo Lexotan. Sendo eu ndo durmo. Tomo cha”
(S2). “S6 dormir que tem vezes que eu ndo durmo. Eu ndo durmo nao sei porqué.” e ““eu
penso, fico deitada Ia pensando, né?” (S3).

Algumas participantes relataram ter mudado de comportamento a partir do
diagnostico da doenga. Na LB, S2 relatou melhora no autocuidado “Agora, eu ndo como
carne vermelha, eu como muito peixe, eu como soja, como muita salada. E eu que gosto de
cuidar, eu ndo como salada em qualquer lugar.” e aumento do foco no presente “Vou viver
cada dia, o dia de hoje. Tenho que viver o dia, esquecer do amanha e do que ficou para
traz. Viver o que tenho hoje”. Na fase 2, S2 relatou, além dessas mudangas, a redefini¢ao
de prioridades “E, e em coisas minhas, do dia a dia da minha casa, tirei muitas coisas
supérfluas do meu salério, que eu gastava. Que eu fui analisando que n&o valia pena” e a
busca por ampliar sua rede de relacionamentos sociais “Entéo, eu to tentando fazer assim,
ter mais amigo, ampliar... é... ter convivio com todas as pessoas”. Na fase 3, S2 nao
relatou novas mudangas ¢ S3 referiu que também esta redefinindo suas prioridades “Ah,
meus planos é... fazer assim 0, eu estou tentando assim, fazer o que eu dou conta. Eu vou

fazer o que eu dou conta. Nao vou ficar é assim 0, sabe? de bragos cruzados, com
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preguica... ndo vou fazer nada. Ah, porque eu tive cancer”. S1 e S4-C ndo referiram

perceber mudangas positivas em seus comportamentos desde o diagnostico de cancer.

CONTEXTO DO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO

Foi comum a todas as pacientes, em menor ou maior grau, a necessidade de lidar
com efeitos colaterais da quimioterapia. A paciente S1, que comegou o tratamento apds as
demais e pdde aproveitar o aprendizado adquirido na intervengdo desde o primeiro
momento da quimioterapia, relatou menor dificuldade para lidar com os efeitos colaterais e
menores prejuizos emocionais. “Eu sO dei uma vomitadinha na segunda-feira... ah néo...
foi na terca de manhd. E reagindo direitinho™ e ““Eu acho que era mais dificil pra mim.
pra vocé ver oh nem estou agoniada ndo. Eu to reagindo bem. Eu acho que se eu néo
tivesse participado eraaa pior... eu tava aceitando, mas nao tava sabendo. Agora eu ja
sei... 0 risco, ja sei como lidar”.

S2 e S3 foram adquirindo novas habilidades com a interven¢ao e mudando a forma
de lidar com os efeitos colaterais. S2 passou a aproveitar melhor os dias entre as sessdes de
quimioterapia quando o mal-estar diminui, fazendo planos para atividades prazerosas
nestes dias “Porque faco assim, eu faco a quimio ai no primeiro dia eu fico ruim, no
segundo dia eu dou uma reagida boa.” e “Pra mim aprender a lidar com computador eu
vou para a informatica e ai ja ocupo. Ai eu me matriculei. Eu espero que no dia eu esteja
bem, né?”’ e eu aproveitei bastante nas duas Gltimas semanas™ e S3 aproveitou um dos
intervalos para visitar sua filhas “Na Ultima quimioterapia eu fiz que nem foi falado no
grupo, peguei e fui pra casa trés dias depois”.

S4-C nio referiu habilidades para lidar com os efeitos colaterais “E. Sem forca. N&o
tenho forca, ndo. (riso sem graga). Fico sem &nimo pra nada”, demonstrou tolerancia a
estes “Da um mal estar, mas da para levar bem.”, e foi a unica a relatar ansiedade
antecipatoria frente ao tratamento quimioterapico “S0 no dia que eu venho fazer a quimio,
ai nessa noite eu ndo consigo dormir. Eu durmo assim aquele sono agitado, sabe. Mas ai

j& na outra noite ja eu durmo bem.”.

O RELACIONAMENTO COM A EQUIPE

Na LB, o relato de S3 mostrou que durante as consultas informava sintomas e

esclarecia duvidas com o médico, enquanto o de S2 sinalizou que além de relatar e
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esclarecer duvidas, ja possuia boa habilidade de comunicagdo para discutir seu tratamento.
Ap0s a intervengdo S2 e S3 passaram a anotar as diividas e melhoraram o aproveitamento
das consultas “E eu chego com um monte de perguntas anotadas, porque as vezes eu
esqueco.”(S2). “Sabe como é que eu t6 fazendo? Quando vai se aproximando a consulta,
ai vem na lembranca, eu vou anotando tudo num papelzinho, ai ndo preciso guardar s6 na
minha cabeca e pensar que eu tinha tanta coisa pra falar com o doutor [...] e esqueci
tudo™ (S3).

Apos a intervengdo, S1 passou a questionar mais sobre seu tratamento e participar
ativamente deste “Oh, hoje o doutor veio e ja me deu até parabéns, o doutor [...]” e~ A
doutora [...] é que fala: “Dona [S1], eu gostei da senhora... a senhora fala... a senhora
quer, a senhora corre atras, mesmo... e isso € importante...”.

S4-C, por sua vez, reconhecendo sua inabilidade para lidar com as informagdes
médicas, procura vir sempre acompanhada por algum familiar que possa auxiliar na
compreensdo das informagdes e na comunica¢do com o médico “E a minha cunhada
também que é enfermeira, né! Ela acompanhou tambem, ela conversou com o médico.” e
““sempre qualquer coisa eu corro pra ela e ela me orienta muito porque ela é enfermeira

também, né”.

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO UTILIZADAS PARA LIDAR COM O
CANCER E SEUS TRATAMENTOS

Todas as pacientes relataram dificuldades fisicas e psicossociais em funcao do
diagndstico e tratamento do cancer, havendo contato constante com contingéncias
aversivas que provocam aumento do sofrimento emocional. Para lidar com essas
dificuldades e com o distress desencadeado, cada paciente langou mao de diferentes
estratégias de enfrentamento. Aqui, serd descrito o perfil de enfrentamento de cada
participante ao longo da pesquisa, através dos seus relatos e comparagdo entre estes e 0s
escores do EMEP.

S1

No inicio da pesquisa, S1 relatou maior uso de estratégias focalizadas na emogao:
(a) recusa em acreditar /negagdo: “Eu ndo acreditava que tudo isso tava acontecendo néo,
eu ndo queria nem pensar nisso, achava que estava tudo errado, que o doutor tinha se
enganado, que isso ndo podia ser verdade. Pensava que iam abrir e ver que ndo era a

maldita.”;
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(b) culpar-se: “Eu me culpo. Porque eu me preocupei muito com o trabalho e me esqueci
de mim” e ““Mas eu me culpo. Eu me culpo é muito™;
(c) procurar um culpado para a situagdo: “Culpo até a familia da mamée, porque eu néo

sei porque eu puxei pra aquele sangue”.

Na LB, foram identificadas, ainda:

(a) a estratégia focalizada no problema: “comparar a coisas piores™: “Ainda bem que eu
ndo sou diabética. Porque se eu fosse, ia ser dificil umas coisa dessa.”;

(b) o apego a fé: “Meu Deus. Eu dou gragas a Deus, por eu estar com ela (bolsa de
colostomia). Eu sei 0 que ela td me fazendo. Tirou aquelas noites mal dormidas, aquelas
dores, o calor, a quentura, a coceira, 0 incomodo que eu tinha pra caminhar, pra me
sentar’);

(c) busca de suporte social para expressar emogoes e obter suporte emocional: “Eu sempre
falo pras minhas meninas. Porque se eu guardar, eu choro.”.

Na fase 2, ainda estavam presentes no seu relato, o “culpar-se”. “Eu me sinto
culpada mesmo. Porque eu s6 vivia pensando em trabalho™ , a recusa em acreditar
/negag¢do “Eu até ainda tenho duvida sobre essas mancha aqui. Vocé acredita? As
manchas que deu ai nos exames, eu me pergunto: ““Sera que € verdade mesmo?”’, o apego
a fé ““eu ja vi milagre acontecer la na igreja do Padre Moacir. liiichi... eu quero ser uma
que quero subir la e dar meu testemunho, se Deus quiser.” ¢ busca de suporte social para
expressar emogdes ¢ obter suporte emocional “Porque eu sempre ligo pra ela quando eu
recebo essas noticias. Eu gosto de conversar com a mamae... eu converso muito com ela”.
A nova estratégia identificada em seu relato foi o uso da distracao para conseguir regulacao
emocional “Eu s6 penso em servigo, gente. Eu me sinto bem me movimentando quando to
no servigo™.

Na fase 3, S1 manteve a busca de um culpado para a situa¢ao “Eu vou largar os
bordados meus™ e “Vou isolar aquelas maquinas. Porque eu tenho medo de ser por causa
disso, assim, que eu fico la mexendo na maquina e esse trem cresce.”, o apego a fé “muie,
pra enfrentar esses problema, s6 Deus mesmo na causa. SO mesmo com muita fé em
Deus... porque vai ser dificil.””, a busca de suporte social para expressar emogdes ¢ obter
apoio emocional “Eu liguei, minha m&e ta ai. Ela vai vim hoje a tarde mais a minha
menina.” e “Sé que eu liguei pra elas vim pra ndis ir juntas vé se isso progrediu” e a

distracdo “Eu nem me lembro da doenca. Tu acredita? N&o lembro de jeito nenhum
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(trabalhando com costura) Eu acho que eu fico melhor do que tomando remédio”. Neste
momento relatou, ainda:
(a) a estratégia focalizada no problema “planejamento de etapas para lidar com a doenga e
tratamentos: “Eu vou reagir bem. Eu programo um tudo. Minha vida... A minha eu
programo. A minha eu estou programando tudo direitinho.”;
(b) a estratégia focalizada na emogao “demonstrar raiva para quem causa o problema: “Eu
falo pra ele: quando eu sair dessa outra quimio aqui, eu vou vazar. Vocés ndo vao saber
nem noticia de mim. Ninguém. Vou sumir. Vou cacar a casa de alguma pessoa e vou me
esconder™.
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Figura 23. Perfil de enfrentamento de S1.

No perfil de enfrentamento de S1 (ver Figura 23), segundo a EMEP, percebe-se
aumento significativo no uso de estratégias focalizadas no problema, entretanto, nos relatos
de S1 hd um uso limitado destas estratégias. Na LB foram relatadas estratégias
predominantemente focalizadas na emocao, seguidas por busca de suporte social e de
préaticas religiosas.

S1 diminuiu o relato de estratégias focalizadas na emoc¢do nas fases 2 e 3, e
aumentou o relato de busca de suporte social e de praticas religiosas, achado que
corresponde aos escores de S1 na EMEP. Identificou-se também a utilizacdo da estratégia

distracdo, que tem como objetivo a regulagdo emocional e ndo ¢ contemplada pela EMEP.

S2
Na LB, nao houve relato de estratégias focalizadas na emog¢ao e predominaram as

estratégias focalizadas no problema, sendo identificadas as seguintes:
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(a) tentar ser mais forte ¢ otimista: “Eu trabalho, na minha cabeca que eu vou, entdo desde
que eu operei que eu fiquei o tempo todo s8, que eu disse que eu s6 vou pensar de forma
positiva”;
(b) evitar que os sentimentos atrapalhem o dia a dia: “Ai eu vim. Vim com tanta
tranqguilidade, que eu digo que tive todo um preparo violento para ficar assim, porque
aquilo ali acaba com qualquer um.”;
(c) concentrar nas coisas positivas da vida: “Eu agora assim, saio de manhd, ando
devagarzinho e agradeco aquele sol, quando é chuva eu também agradeco, pelo clima de
chuva.”;
(d) buscar informagdes: “gosto de estar sempre informada. N&o quero que me escondam.
Porque eu preciso saber” e “Eu leio tudo que me dao a respeito.”;
(e) comparar a coisas piores: “Mas eu tava ali com alegria, porque havia outras pessoas
também com problemas sérios”;
(f) se concentrar em algo bom que possa vir desta situac¢do: “De repente eu estou passando
por uma provacdo, até de uma forma positiva pra mim. Eu tenho que passar por isso” e
““que € até pra mim fazer uma mudanca pra minha vida, pra por para fora.”;
(g) considerar que saira dessa experiéncia melhor do que entrou nela: “e eu acho que eu
tenho que viver também um pouco pra mim, eu tenho viver outras coisas.”;
(h) planejamento de etapas para lidar com a doenga e tratamentos: “Minhas roupas de
cama eu trocava todo dia, minhas camisolas eu sempre lavava. Tudo com muito cuidado.
Separei minhas leituras”.

Relatou, ainda:
(a) busca de praticas religiosas: apego a fé e rezar/orar: “Entdo, eu reconheco que Jesus
Cristo assim, tem sido meu amigao™ / “eu fui muito em oragéo o tempo todo, fiquei em
oracao e fui bem desprendida, eu fui desprendida”;

(b) busca de suporte emocional ¢ instrumental: “as vezes eu ligo pros meus irmaos”* e
“tenho dois amigos que sdo médicos, né? Ai pedi pra eles...”;

(e) oferecer suporte as pessoas com dificuldades: “Entdo vamos conversar, vamos dar
atencéo as pessoas, vamos ouvir a doencga dos outros também. N&o de falar, mas de ouvir
no sentido de dar uma ajuda no sentido também de apoiar”;

(f) uso de bom-humor: ““a gente tem que brincar um pouco pra relaxar, né? Até fala da
doenca na brincadeira, né?”’;

(g) distragdo: “Nos dias cinza eu coloco musica.” e “ou fico lendo, sempre estou lendo,

sempre. Entdo eu distraio, dou uma volta, um pouquinho”.
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Na fase 2, predominaram ainda as estratégias focalizadas no problema, mantendo
relatos de:
(a) tentar ser mais forte e otimista: “Tenho que pensar mesmo que eu vou passar, que ta
tudo bem, que isso é uma fase™;
(b) busca de informagdes: “Ai eu to lendo uns livro tdo bom...O Cddigo da Vida... olha o
que ele fala: séo experiéncias veridicas que vao transformar a sua vida.”;
(c) considerar que saira dessa experiéncia melhor do que entrou nela: “Dessa dai eu vou
sair mais experiente. Porque dessa tem que haver uma mudancga grande no ser humano”.

Foi identificada também a estratégia focalizada no problema “evitar
comportamentos impulsivos”: “Quando eu vou tomar uma decisdo, eu tenho que dosar e
pensar bem. Tenho que fazer assim; porque sendo como € que eu vou viver e decidir a
minha vida?”.

Manteve o uso de:
(a) busca de praticas religiosas, o apego a fé e rezar/orar: “Além deu fazer esse tratamento,
vou procurar ficar mais la na igreja”;
(b) busca de suporte social: “E eu digo: “Preciso. Preciso de vocés, sim. Eu fico fazendo
as coisas porque eu estou viva, porque eu estou bem, porque eu tenho que caminhar,
porqgue eu tenho que cuidar da minha vida. Mas ndo quer dizer que eu dou conta, assim,
de tudo, ndo. Entéo, eu preciso também de vocés.”;
(¢) uso de bom-humor: “(risos) Ja pensou, [..].? Aqui até dava pra fazer uma
arvorezinha... dava. Agora eu vou tatuar na minha cirurgia? Eu ja to com uma tatuagem”;
(d) distragao: ““Peguei fitas (video) boas. Eu li, arrumei minhas gavetas. Eu sai, eu fui na
casa das meninas. Eu visitei. To dirigindo, né”.

As novas estratégias identificadas foram:
(a) a estratégia focada na emogao “brigar consigo mesmo”: “E eu me olho no espelho:
“Vocé,[..], ndo é mulher pra entrar em depressdo.” E eu fico conversando comigo, para
mim ver se eu ndo entro em depressao”;
(b) pratica de respiracdo diafragmatica e meditacao: “Relaxamento todo dia eu fagco porque
é bom”;
(c) evitagao de pessoas e contextos negativos: “Desliguei daquele jornal que s6 tem coisa
horrivel, e fui ler tudo do grupo”;
(d) escrever diario: “Ai eu comecei, assim, até a escrever. Eu até com a minha agenda, e

comecei a escrever coisas de tudo o que eu faco durante o dia”.
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Na fase 3, S2 mantém relatos mais freqiientes de uso de estratégias focalizadas no

problema:

(a) tentar ser mais forte e otimista: “Eu digo: “Vai estar!” Falei assim para ele”’;

(b) evitar que os sentimentos atrapalhem o dia a dia: “N&o estou ficando muito tensa
porque... estou ficando mais relaxada... mais serena possivel para ndo atrapalhar”;

(c) buscar informagdes: “Agora, depois, eu ja estou acabando de ler esse (livro indicado
pela pesquisadora)... eu leio um livro atras do outro”;

(d) considerar que saira dessa experiéncia melhor do que entrou nela: “As vezes acontece
uma coisa até para voceé... um ponto de mutacéo, para vocé mudar mesmo. Muda a partir
dali”.

Foram mantidas também:

(a) a busca de suporte social: “Eu quero estar por perto porque eu quero ter o carinho de
vocés, dos meus netos. Tenho até a oportunidade de morar no Nordeste, mas ndo vou,
porque ficar perto de vocés pra mim é bom.”;

(b) a distragdo: “Eu dou uma volta, eu fico assim, eu dou uma volta, vou I& embaixo,
converso com o pessoal para ver se eu esqueco, ndo fico querendo ficar em cama, sabe?”;
(c) a pratica de respiragdo diafragmatica ¢ meditagao: “To. Todo dia eu fago porque ajuda
muito”;

(d) a evitar pessoas e contextos negativos: “Porque eu ndo quero coisas muito tristes” e”
Entdo eu quero coisa assim, mais leve para mim. Entendeu,[..].? Estou fazendo essas
escolhas™.

S2 relatou que, com a doenga, houve uma mudanga no seu papel familiar. Ela
deixou o papel de cuidadora e precisou aprender a solicitar cuidado. No inicio, houve
ressentimento pela demora dos familiares para se adaptarem a este novo tipo de interacao.
Nos relatos foi identificado o aprimoramento das estratégias para busca de suporte social
apds a intervencdo, o que resultou na diminui¢do da insatisfacdo com este: “mas eu,
guando eu quero ajuda agora eu pego, né”’.

O aumento na busca de suporte social coincide com o aumento nos valores
encontrados na EMEP para esta estratégia. Como no perfil de enfrentamento tracado pela
EMEP (Figura 24) a paciente também relata freqlientemente buscar praticas religiosas e
usar estratégias focalizadas no problema, e aumentou moderadamente o relato de
estratégias focalizadas na emocdo. Identificou-se, também, a utilizacdo da estratégia

distracdo para regulagao emocional.
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Figura 24. Perfil de enfrentamento de S2.

S3

Identificaram-se na LB relatos das estratégias focalizadas no problema:
(a) busca de informagdes: “Ai eu vou, eu informo, sabe?”’;
(b) insistir e lutar pelo que quer: “Porque, como se diz por ai, se a gente ndo lutar mas
quem que vai lutar pra mim, né? A gente ndo pode ficar quieta ndo’;
(c) comparar a coisas piores: “As vezes penso que a gente ndo esta das pior. A gente vé
pessoas que tem pessoas muito ruins, ichi gente”;
(e) buscar diferentes solugdes para o problema: “SG se eu arrumar assim um servigo mais
leve né, que eu dé conta de fazer, como se diz, ndo to total assim, invélida, total ndo™.

Também foram identificadas as estratégias focalizadas na emocao:

(a) culpar-se: “As vezes eu fico pensando que eu n3o fiz os exames rotineiros, né? N&o fiz
mesmo nao. Ai foi por minha culpa que eu nao fiz”;

(b) brigar consigo mesmo: “Absurdo, ai eu brigo comigo mesmo, sabe? Caladinha, comigo
mesma, sem ninguém saber”.

Nesta fase, também foi identificada busca de suporte social, mas com énfase no
suporte instrumental. “Conversei com um e com outro pra conseguir marcar logo uma
consulta, ia pedindo “ e ** Porque nessas horas a gente tem que falar com todo mundo pra
vé se alguém pode ajudar né. N&o adianta esconder nao”.

Na fase 2, pode-se identificar:

(a) tentar ser mais forte e otimista: “E t6 pensando bem forte, dentro do meu céerebro, que
t6 saindo, td terminando. Té terminando. Vai ficar tudo bem”;

(b) busca de suporte instrumental: “Aceitar ajuda ndo queria ndo, agora eu aceito e peco
mesmo”.

As novas estratégias identificadas foram:
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(a) evitar pessoas e contextos negativos: “Eu evito. Tem essas pessoas que eu evito de ta na
presenca. Eu evito. Essas pessoas que fica fazendo eu lembrar de coisas ruins”;
(b) uso de distragdo: “Agora 0 que eu quero € brincar ““ e ““ Ai eu brinco de boneca (com
criangas da vizinhanga), brinco de carrinho, eu boto um colchdo no chéo, deita todo
mundo em cima”.

Na fase 3, foram mantidos relatos sobre:
(a) buscar diferentes solugdes para o problema: “Eu ndo posso pegar peso né? por causa
da (mama), s6 assim. Ai eu levo uma pessoa comigo e tem direito a acompanhante™;
(b) culpar-se: “Ah, eu me culpo sim. As vezes, quando eu trabalhava muito, né?”;
(e) distragao: “Demora a vir (pensamentos ruins). Vem assim... porque eu enterto muito
assim fico brincando, com menino na rua”.

As novas estratégias identificadas foram:
(a) evitar que os sentimentos atrapalhem o dia a dia: “Ai, d& aquela coisa assim... ““Ah, vou
esquecer isso.”” Ai some e nao estorva minhas coisas.”;
(b) apego a fé: “O que eu penso agora é fé em Deus. Seja o que Deus quiser”;
(c) buscar suporte emocional: “Eu sou mais na rua mesmo, sabe? Eu fico mais na rua. Em
casa eu ndo gosto de ficar porque € sozinha, e é ruim. Se fala com um e com outro logo
fica bem”;
(d) evitar pessoas ¢ contextos negativos: “Agora, eu é que estou correndo das pessoas que

querem ficar falando de histérias ruins”.
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Figura 25. Perfil de enfrentamento de S3.

Nos relatos de S3 ndo esteve presente a busca de praticas religiosas como indica o
elevado escore na EMEP, porém foram identificados o aumento no relato de estratégias de

enfrentamento focalizadas no problema e a diminuicao de relato de estratégias focalizadas



117

na emog¢ao, como ¢ demonstrado no perfil de enfrentamento tragcado pela EMEP (Figura
25).

Apos a intervencdo seu padrdo de interagdo mudou, seu repertorio de busca de
suporte foi ampliado, assim como sua rede de interagdo social. Este relato coincide com o

aumento significativo no uso da estratégia busca de suporte social encontrado na EMEP.

S4-C
Na LB, ndo foram identificados relatos de estratégias focalizadas na emocao.
Predominavam em seu relato a busca de praticas religiosas e o apego a fé. “Entéo, eu tenho
que passar e eu agarro em Deus, eu tenho fé em Deus que vou passar e que vai dar tudo
certo”.
Também estavam presentes, porém com menor freqiiéncia do que a busca de
praticas religiosas, relatos de estratégias focalizadas no problema:
(a) tentar ser mais forte e otimista: “To confiante que vai dar tudo certo! Sou forte, vou
conseguir.”;
(b) insistir e lutar pelo que quer: “Vocé enfrenta, né! Tem que enfrentar, né!”” e “Se tem
que enfrentar, eu vou e enfrento.”.
Na fase 2, identificou-se:
(a) busca de praticas religiosas - freqiientemente relatada: “Acho que é porque eu confio
muito em Deus. Eu agarro muito a Ele.” e “Eu sempre agora conto com as minhas
oragdes”;
(b) busca de suporte emocional: “Falo pra elas.” (ao ser questionada se falou aos
familiares sobre a tristeza que relatou na entrevista);
(c) busca de suporte instrumental: “Eu sempre procuro conversar com alguém antes de
agir”;
(d) distracdo: “Quando vem alguma preocupacdo eu procuro ao maximo disfarcar da
preocupacao. (risos) E. Ja vou, as vezes eu pego meus netinhos, vou brincar com eles. Ai
esqueco das preocupacdes. Nao, ndo vai ser nada, vai passar rapidinho;
(e) planejamento de etapas para lidar com a doenga e tratamentos: “Eu sempre eu penso
assim, eu tenho que resolver tal coisa, eu vou fazer assim e assim. Ja penso bem antes™.
Na fase 3, o apego a fé continua predominando em seu relato. “Sei 14, &€ bem mais
facil, a gente tendo aquela crenca fica bem mais facil a gente recuperar. Porque néo
adianta vocé ta fazendo o tratamento e ndo ter fé que vocé vai curar. Antes deu fazer a

cirurgia eu fiz tratamento de cura, eu fiz cirurgia espiritual, 1a”
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O uso da distragdo novamente foi identificado. “Ai VvOCé conversa com um,
conversa com outro, ai distrai”.

Aparece a estratégia focalizada no problema “evitar que os sentimentos atrapalhem
o dia a dia”. “Eu procuro esquecer, eu ndo gosto nem de ficar pensando na doenga. O

melhor é esquecer, ja passou,” e eu disfarco o pensamento e procuro esquecer”.
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Figura 26. Perfil de enfrentamento de S4-C.

No seu perfil de enfrentamento de S4-C (Figura 26) a busca de praticas religiosas se
sobressai as outras estratégias ¢ o escore para estratégias focalizadas no problema se
mantém constante. Diferente do que foi identificado nos relatos, a EMEP mostra aumento

no uso de estratégias com foco na emogao.

SOBRE A INTERVENCAO PSICOEDUCACIONAL

Os discursos dos pacientes nas fases seguintes a intervencdo foram avaliados
buscando comportamentos adaptativos desenvolvidos apds a participacdo no grupo. Foram
classificados como mudancas desenvolvidas através da intervengdo apenas os
comportamentos percebidos e relatados pelo paciente como resultado da participagdo no
grupo, pois outros fatores também poderiam contribuir para o processo adaptativo.

Foram identificados os seguintes comportamentos adaptativos relatados pelas
participantes como resultados da intervengao:

(a) Aceitagdo e busca de suporte social: “Como é que diz, né. A gente muda, né. Igual

vocé tava falando, essas coisa de ndo querer ajuda. Ai a gente entra no grupo, agora eu to
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aceitando de bracgos aberto, todo mundo que quiser ajudar eu aceito. Nao sinto mais que
estou humilhada. N&o sinto de jeito nenhum.” (S3);

(b) Melhor habilidade de comunicagdo e aproveitamento da consulta médica: “hoje o0
doutor veio e j& me deu até parabéns, o doutor.” ¢” A doutora [...] é que fala: “Dona [...].,
eu gostei da Senhora... a Senhora fala... a Senhora quer, a Senhora corre atras, mesmo... e
isso € importante. Ai eu disse que aprendi tudo com vocé” (S1) “Saio da consulta
satisfeita. J& aprendi. Aprendi tudo no grupo. Eu n&o sabia, ndo.” (S3);

(¢) Melhor enfrentamento: “Enfrentei isso aqui de boa pra vocé ver né.” e ““Eu acho que
se eu nao tivesse participado eraaa... eu tava aceitando, mas nédo tava sabendo. Agora eu
j& sei... 0 risco, ja sei como lidar.” (S1) “O que vocé fez conosco foi fortalecer. Essa
terapia faz a gente enfrentar a doenca, assim, com a cabeca erguida. Teve uma melhora
assim... vocé vai trabalhando a sua mente, vai olhando o mundo, desse jeito, as coisas,
assim... Vocé vai crescendo dessa forma. J& tenho uma outra linha de raciocinio” (S2).
“O nome Aprendendo a Enfrentar € o nome mais certo pra isso ai. Aprendendo a
Enfrentar! N&o é olhar o problema, € enfrentar.” e ““ Nooossa como estou dando conta!
Eu aprendi a viver mais, foi isso ai. Com a convivéncia, com a ajuda, com tudo que limpa
a mente da gente. Cé passa a enxergar as coisa como VOCé nunca enxergou. Ta vendo
como muda?” (S3);

(d) assertividade para lidar com o estigma do cancer: “Hoje, tem pessoa que vem falar de
derrota tanto, E depois que eu aprendi, a pessoa vem falar e eu digo assim: ‘N&o é assim’
Vocé aprende até responder a pessoa. Vocé tem que parar pra responder. Dizer pra ela
gue eu ndo vou aceitar que ela ta falando as coisa desse jeito. “ e “Eles vém la dizendo
alguma coisa ruim, eu ndo aceito. Sera que cé ta querendo levar isso pra mim? Eu
aprendi. Nao, ndo vou aceitar isso, ndo” (S3);

(e) Assertividade ao lidar com a rede social: “To conseguindo fazer mudancas, assim,
por exemplo, eu ajudava demais 0s outros, agora, eu ndo to ajudando muito mais, nao.
Agora eu estou dizendo muito ‘ndo posso’, ‘ndo quero’, entendeu. Eu comecei a mudar,
assim, até com a minha familia mesmo” (S2).

(f)  Melhor auto-cuidado: “Eu to cuidando mais de mim também... do meu corpo. Mas foi
muito bom o grupo. Foi nota dez mesmo. Foi muito bom ter participado. Gostei muito.
Ainda hoje eu mostrei pra minha menina aqueles papel todinho” e “E. Eu to me
organizando” (S1);

(g) Saber lidar com os efeitos colaterais da quimioterapia: “Eu digo: Olha, minha filha,

eu... eu to meio assim... mas se ndo fosse eu ter participado dessas palestras e saber o
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significado do cancer, desse problema que eu vou ter que enfrentar pra mim, como eu
reagi, talvez até eu tivesse passando mal, né. Mas assim, passando mal, porque eu nao
tava sabendo, né. Como eu to sabendo, entdo eu to tentando. Elas pede uma coisa, eu tento
comer um pouco. Se eu ndo como tudo, eu como um pouco. Se eu ndo como na hora que
elas faz, ai eu peco pra deixar ai e depois eu como, né. Se eu ndo tivesse participado, eu
nédo sabia nada disso” (S1);

Outros ganhos identificados como resultados da intervencao foram:
(a) Contato social “Eu fiz uma amizade boa coma[..]., a[...], né, e vocé que eu conheci
e aquela outra que tava sempre 1a” (S1);
(b) Aprendizado: “Foi 6timo, foi muito bom. Me ajudou muito. Aprendi muita coisa”
(S1). “faz uma terapia boa... quer dizer... eu li toda aquela papelada. Aquele material que
vocé entregou. Eu li com calma, aquele material, em casa” e “Ali, quer dizer, ali tem toda
uma coisa boa pra gente. De alerta, pra vocé fica atenta” e ““O grupo em si, a terapia, foi
excelente. Foi bom a terapia em si, 0 que vocé colocava la... tudo isso ai pra mim, foi tudo
positivo. Quer dizer: vocé cresce, vocé tem que absorver aquilo ali, com planos bons pra
vocé, pra mudanga da sua vida” (S2). “Nossa, como foi bom. E como ensina a gente. Oh,
no grupo nao pode ficar sem ele, nunca. Como ensina.” (S3);
(¢) Melhor bem-estar emocional: “Mas do que um pouco. Porque o choque da gente, de
gualgquer maneira, € meio ruim. Eu pensei que era o fim do mundo e, realmente, se eu nédo
tivesse participado do grupo, eu teria ficado como eu fiquei no dia quando ele me falou
que eu teria que tirar o anus fora” e “Ai como eu jé tinha participado, né”” (S1). “Olha, eu
tenho certeza que tem uns, os primeiros la, a gente respondeu tudo 14 embaixo, com baixo
astral. Quando ta ca no altimo, assim, ja td com o astral la em cima. Porque a coisa muda.
A coisa muda com o passar do tempo. Quanta besteira eu tinha na cabeca. Quanta coisa
girava na minha cabeca. E a minha cabeca girava e girava e ninguém tirava, ndo. Eu so
iria sofrer com essas besteira na cabec¢a” (S3);
(d) Autoconhecimento: “Agora estou fazendo porque eu to mudando. A terapia... com
ela eu to parando pra me analisar mesmo. Agora eu to fazendo isso” (S2);
(e) Diminuigdo no valor aversivo da doenga: “As vezes eu olho pra ela... como €é que diz
0 outro?... normal, de frente. Assim, pra mim, que ndo é nada. Isso € comum, pode
acontecer na vida de qualquer um...”” (S3).

Os participantes também foram questionados sobre as dificuldades e pontos
negativos que perceberam na intervencao, mas S2 foi a Uinica a relatar os problemas que

identificou, sendo estes:
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(a) Tamanho pequeno do grupo: “O grupo, porque, assim, foi ficando menorzinho e
acabou que néo ficou todo mundo, reduziu, e eu esperava que ficasse mais gente. Eu
esperava que tivesse mais gente porque a coisa fica mais dinamica, mais animador. A
troca é maior.” e “Agora, 0s membros em si...Achei poucos.”;
(b)  Diferenga no nivel de aproveitamento dos participantes: “Vocé dava informacéo pra
elevar, pra levantar a cabeca, e a coisa... Entdo eu participei de um grupo que eu
esperava que fosse mais... E as pessoas em si, e as pessoa em si. Nao que eu estou
querendo apontar ninguém, mas eu queria pessoas mais pra cima, pessoas mais animadas,
pra gente debater mais, e ndo ficar remoendo coisas cansativas... problemas do dia a dia...
entendeu? Entdo tem coisa que... ah, mas também ndo tem culpa. Mas eu, pra mim, eu
esperava, assim, poder debater mais. E quanto mais gente, mais pessoas, ia ser melhor”;
Ao longo das entrevistas, os participantes fizeram sugestdes para o aprimoramento
da intervenc¢do, sendo elas:
(a)  Oferecer a todos os pacientes quando saem da cirurgia: “Devia ser pra outras
pessoas também. N&o deixa eles de fora, ndo. Quando assim... que eles operar... que eles
tém... vocé sabe la o quadro 14, quantas pessoa foi operada. Cé pega o nome deles, tudo, e
chama eles. Marca um encontro com a psicologa. E muito importante. Isso ajuda a pessoa.
Essa espera como um todo, faz a gente sofrer demais. Como diz o outro: ‘vocé ta bem ali,
com uma carga e vocé chega com outro brago, vocé ajudou demais.. e agora com dois
braco carregando, fica mais leve.” Continua a carga, mas quando termina, né, ja da pra
caminhar bem” e ““ sabe como que é, né? Nao fica sem. Seria bom se ficasse sem faltar
ninguém agora.” e “ Ta vendo? Todos que passa por isso que eu passei, ndo deixa eles
fora, ndo. Eu ndo sei se tem, assim, pessoa que vai embora. Mas mesmo assim que ele tiver
que coisar, ndo deixa eles de fora, ndo, [..]. E tem uma coisa: pode ser homem, pode ser
mulher. Eu néo sei se vocé pega todo mundo, ou se é pela coisa da turma da idade, né. Ou
se é classificado por uma localidade aqui, o mais velho aqui, o0 mais novo ali, o de
guarenta anos la. Pega tudo. Nossa, como ajuda, Juciléia. Aaaah. Nao deixa, ndo. Nao
deixa de fora, ndo” (S3);
(b) Oferecer a mais pacientes: “Entdo o trabalho... porque quando eu falava que vinha
pra terapia de grupo, tinha gente que falava que queria entrar. Ai, la na quimioterapia, eu
falava assim: “‘Na segunda-feira eu fiz o trabalho de grupo.” Por que eu fiz? Eu fazia o
trabalho de grupo na segunda e a quimio na terca. Ai as vezes, eu colocava que eu vinha
pro grupo e tinha gente que falava que queria entrar e me pedia pra te pedir pra colocar

ela no grupo. E eu contava que ndo sabia porque tinha todo um trabalho de pesquisa e que
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tinha que conversar com vocé. ‘Eu so sei que ndo pode chegar la e dar o nome pra poder
entrar.” SO sei que tem muita gente interessada e tem muita gente que precisa mesmo. Tem
gente que a cabega é tdo... e uma coisa assim, € um alerta.” (S2);

(¢) Literatura para utilizar no grupo: “S80 textos pequenos e VOCé tira coisas que vai
servir pra vocé, Juciléia... pra vocé trabalhar... pro seu trabalho ajudar, pra vocé que ja

tem uma bagagem. Mas sempre é bom acrescentar, ne.? ” (S2).

Houve, ainda sobre a intervengao, relatos categorizados como:

(a) Propaganda do servigo de psicologia a outros pacientes: “Teve uma paciente de 14 que
se interessou quando falei da terapia com vocé: ‘Ai, eu quero ir ficar com ela.” Porque eu
fiquei elogiando vocé, sabe?” e “Eu estou falando que é bom, da competéncia dela, que eu
gosto dela, que é uma psicologa e tanto, mas ndo sei se é para todo mundo. Agora, ela €
assim, uma pessoa espetacular, que a gente sente prazer de estar com ela. Agora, eu ndo
sei se € aberto para qualquer um”(S2);
(b) Solicitacdo de continuidade no atendimento: “quando eu quiser vir aqui conversar com
vocé eu venho? Eu ligo para vocé, que ai eu digo: ‘tal dia assim.” “Tem tal dia [..]” A gente
tem essa liberdade?.” e “E, as vezes conversar pra gente também dar um abrago, vir aqui,
e me fortaleco um pouco com vocé.” e “Eu ndo quero ficar... me afastar de vocé, jeito
nenhum.” ¢ “ E se vocé se afastar eu corro atras de vocé.” e “Eu corro. Eu gosto de vocé
demais. Eu vou fazer minhas marcacGes. Se vocé ndo me atender eu vou na sua
casa.(risos)” (S2).

Cabe ressaltar que o conteudo das entrevistas e das respostas as escalas pode ter
tido influéncia de alguma desejabilidade social. Ou seja, a tendéncia dos integrantes de
uma pesquisa a darem respostas consideradas como socialmente aceitdveis, ou de alguma

maneira esperadas no contexto da pesquisa (Ribas Jr, Moura, & Hutz, 2004).
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Capitulo 6
Discussao

A discussdo foi organizada em topicos, considerando-se: (a) a avaliagdo de eficacia
terapéutica da intervengdo psicoeducacional “Aprendendo a Enfrentar”; (b) a percep¢ao
dos participantes sobre a intervencao; (c) os aspectos psicossociais do cancer presentes no
relato das pacientes; (d) as contribuicdes e limitacdes da pesquisa sobre intervencao

psicoeducacional em grupo para pacientes oncoldgicos.

6.1 — Avaliacdo de eficacia terapéutica da intervencéo psicoeducacional “Aprendendo
a Enfrentar”

Participaram da intervengdo “Aprendendo a Enfrentar” trés pacientes. Para tracar a
LB avaliou-se o nivel de distress, a qualidade de vida e quais estratégias de enfrentamento
as pacientes estavam utilizando para enfrentar o diagndstico de cancer e seus tratamentos.
Alguns autores sugerem que o uso de estratégias de enfrentamento ativas, focalizadas no
problema ou na regulagdo das emogdes desencadeadas, seriam mais efetivas para promover
a adaptacao psicossocial ao contexto de doenca e tratamento do que o uso de estratégias de
fuga e esquiva (Fawzy; 1990; Livneh, 2000; Stanton & cols.;2007; Trask & cols., 2003).

O tratamento quimioterapico ¢ fortemente relacionado a dor, mal-estar, sofrimento
e prejuizos sociais. Este estigma, associado aos efeitos colaterais com os quais o paciente
pode ter que lidar ao iniciar o tratamento, torna o periodo entre sua prescri¢cdo € seu inicio
bastante ansiogénico. O paciente, além de precisar lidar com os medos desencadeados pelo
diagnostico de cancer, precisa enfrentar o medo da quimioterapia e os efeitos colaterais da
medicacdo que for prescrita.

Durante a quimioterapia, o funcionamento fisico, o contato social e a qualidade de
vida poderao sofrer prejuizos, como também os escores para depressao e ansiedade tendem
a aumentar ao longo dos ciclos (Terol & cols., 2000). Quanto maior o impacto emocional
sentido pelo paciente, maior o risco dele desenvolver naduseas e vomitos antecipatdrios, e,
desafortunadamente, quanto maior o mal estar gerado, maior o impacto emocional,
havendo uma retroalimentacdo que pode prejudicar a qualidade de vida do paciente e
aumentar seu nivel de distress (Mata & Leonardo, 2003).

A intervengdo foi estruturada para auxiliar na adaptacdo das pacientes ao inicio da
quimioterapia, focando no desenvolvimento de estratégias ativas de enfrentamento, na

ressignificagdo da doenca e do tratamento quimioterapico, como também para oferecer
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suporte emocional as pacientes. Intervencdes para modificar o perfil de enfrentamento sao
baseadas no modelo transacional de enfrentamento, que considera possivel a modificacao
no uso das estratégias em funcdo de mudangas nos contextos ambientais ou na avaliacao
que o individuo faz deste (Antoniazzi & cols., 1998; Chamon, 2006; Lazarus & Folkman,
1984). As intervengdes psicoeducacionais, podem entdo, interferir no perfil de
enfrentamento provocando tais mudangas.

Em uma pesquisa desenvolvida sobre distress em pacientes durante a
quimioterapia, Decat (2008) indicou que o nivel de distress ¢ mais elevado no inicio da
quimioterapia. Em uma amostra de 100 pacientes, 76% a 82% dos que iniciavam a
quimioterapia foram diagnosticados com elevado nivel de distress.

A primeira avaliagdo evidenciou como os pacientes estdo lidando com a doenca e o
periodo pré-quimioterapia. As pacientes do grupo de intervencdo, assim como a paciente
controle, ndo demonstraram necessidade de intervengdo para a promog¢ao de estratégias de
enfrentamento adaptativas, de acordo com a EMEP. Com exce¢do de S1, que apresentou
escore abaixo do padrdo para estratégias focalizadas no problema, ndo houve déficits das
pacientes no uso de nenhuma outra estratégia avaliada pela EMEP. Entretanto, na andlise
dos relatos, foram identificadas as estratégias negagdo (S1), distragdo (S2, S4-C) e
autoculpa (S1 e S3), indicadas por alguns autores como prejudiciais ao processo adaptativo
por impedirem que o paciente utilize comportamentos apropriados a este fim (Cerqueira,
2000; Gimenes, 1997; Heim & cols., 1997; Holland, 1998; Jim & cols., 2006; Lara, 2006;
Livneh, 2000; Stanton & cols., 2007; Trask & cols., 2003).

No relato de S1, fica claro o prejuizo causado pelo uso da estratégia negacao
quando ela informa que deixou de procurar auxilio médico ao perceber os primeiros
sintomas. O mesmo nao ocorre com o uso da distragdo, estratégia referida como forma de
tolerar, minimizar ou ignorar a fonte de estresse. Alguns autores enfatizam a importancia
de avaliar as estratégias de acordo com o contexto onde ocorrem, pois os pacientes podem
langar mao de estratégias de fuga e esquiva para se ajustar as situacdes que nao podem ser
imediatamente resolvidas, como o cancer (Gimenes, 1997; Lara, 2006; Peg¢anha, 2008).
Para estes autores, em determinadas situagdes até mesmo o uso da negagdo pode ser
funcional.

O perfil de enfrentamento avaliado pela EMEP como adequado, com excegdo de S1
em relagdo a estratégia focalizada no problema, nio reduziu a necessidade de intervengado
nas demais varidveis estudadas. Todos os sujeitos obtiveram escores indicativos de

ansiedade e depressdo, como também de prejuizos nos dominios fisico, psicoldgico e meio
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ambiente da avaliagdo de qualidade de vida. No dominio relagdes sociais, apenas S2
apresentava um escore acima do padrdao, denotando necessidade de intervencdo para as
demais pacientes.

Estes resultados, inicialmente, levaram ao questionamento sobre a eficacia de
promover estratégias de enfrentamento com o objetivo de minimizar o distress e melhorar
a qualidade de vida das participantes. Seguindo as recomendagdes da literatura quanto a
composicdo e aos resultados esperados para intervengdes psicoeducacionais (Baum &
Andersen, 2001; Costa Jr.,, 2001; Newell & cols., 2002; Rehse & Pukrop, 2003;
Richardson & cols., 1997; Ridder & Schreurs, 2001; Tope & cols., 1993; Trask &cols.,
2003), a estrutura do grupo nao foi alterada.

Os resultados obtidos na avaliagdo do distress e da qualidade de vida na linha de
base indicaram que as pacientes, apds o diagndstico de cancer e em vias de comegar o
tratamento quimioterapico, apresentaram dificuldades de ajustamento ao contexto. A
literatura cientifica relativa aos aspectos psicossociais relacionados ao cancer corrobora
estes achados e indica que esta fase do tratamento desencadeia: reacdes de ansiedade,
depressdo, prejuizos na qualidade de vida, piora no funcionamento fisico, dificuldades
sociais, medo, inseguranga, tensdo, sensacdo de desamparo, nervosismo e temor de perder
o controle da propria vida. Reagdes como estas justificam a constante pesquisa para
desenvolver programas de interven¢ao que favoregam a adaptagdo dos pacientes (Caponero
& Lage, 2008; Eizirik & Ferreira, 1991; Graviria & cols., 2007; Hipkins & cols., 2004;
Holland, 1998; Iconomou & cols., 2004; Lakusta & cols., 2001; Lara, 2006; Pasquini &
Biondi, 2007; Tope & cols., 1993; Zainal & cols., 2007).

Durante a intervencdo, a pesquisadora adotou uma postura acritica e estimulou
constantemente as participantes para trocarem experiéncias e expressarem suas emogoes. A
estratégia suportiva-expressiva somada as técnicas de educagdo em saude, treino em
habilidade de enfrentamento, treino em resolucao de problemas, treino em comunicagao,
autoconhecimento, autocontrole e manejo de estresse, compuseram a intervengao
“Aprendendo a Enfrentar”. Tais métodos sdo indicados na literatura como ferramentas
importantes para facilitar a adaptacdo dos pacientes. Os autores estdo inclinados a
considerar que melhorando o enfrentamento dos pacientes, estes poderdo lidar melhor com
as adversidades provocadas pela doenca. (Baum & Andersen, 2001; Cain & cols., 1986;
Fawzy, 1990; Greer & cols., 1992; Holland, 1998; L’Abbate, 1994; National Cancer
Institute, 2008; Newell & cols., 2002; Osborn & cols., 2006; Redd & cols., 2001;
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Richardson & cols., 1997; Sharpe & Curran, 2006; Souza & cols., 2005; Telch & Telch,
1986; Tope & cols., 1993; Trask & cols., 2003).

A intervenc¢do foi estruturada buscando promover as cinco principais fungdes do
enfrentamento (Cohen & Lazarus conforme citados por Gimenes, 1997), se propondo a
ensinar:

(a) formas para que as pacientes reduzissem as dificuldades ambientais relacionadas ao
diagndstico e a quimioterapia. As pacientes foram orientadas sobre o manejo dos efeitos
colaterais para favorecer a recuperagdo apos a aplicacdo de cada ciclo. Também houve
treino em habilidades de enfrentamento, manejo de estresse e solugdo de problemas;

(b) estratégias que ajudassem na tolerancia ou adaptagdo ao contexto de doenga e
tratamento, utilizando, treino em habilidades de enfrentamento e manejo de estresse;

(c) técnicas que auxiliassem na manutengdo do equilibrio emocional, utilizando estratégias
para promover o autoconhecimento e favorecer o autocontrole e o manejo de estresse;

(d) habilidades de comunicagdo que favorecessem relacionamentos satisfatérios com sua
rede de suporte social.

Os resultados positivos na EMEP durante a primeira fase da pesquisa podem
demonstrar alguma insensibilidade do instrumento para identificar pacientes com
necessidade de intervencao. Entretanto, nas fases seguintes a escala se mostrou sensivel as
variagdes no perfil de enfrentamento, indicando que pode ser uma ferramenta util para
acompanhar as mudangas no perfil de enfrentamento, mas ndo como ferramenta
diagnostica.

Imediatamente apos a intervencdo, S1 e S3 obtiveram melhoria significativa
(p=0,001 e p=0,015) no uso de estratégias focalizadas no problema. Melhoria mantida na
avaliagdo de follow up, na qual S1 também apresentou melhoria significativa (p=0,003). O
mesmo nao ocorreu com S4-C, que ndo apresentou alteragdes significativas em seus
escores. Tal resultado indica que a intervencdo psicoeducacional foi eficaz para promover
estratégias focalizadas no problema. Apesar do perfil inicial ndo indicar necessidade de
intervencdo para estratégias focalizadas no problema, S2 e S3 foram beneficiadas pela
participagdo na intervengdo. J4 S1, que tinha maior necessidade de intervencao, foi quem
demonstrou maior beneficio, confirmando que os servigos de psicologia podem ser mais
efetivos quando oferecidos aos pacientes de risco ou com necessidade destes (Costa Jr,
2001; Greer & cols., 1992; National Cancer Institute, 2008; Tope & cols., 1993).

Stanton e cols. (2007) encontraram resultados que associam as estratégias

focalizadas no problema a indicadores de bom ajustamento. Também na presente pesquisa,
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estas estratégias correlacionaram-se positivamente com qualidade de vida total e
negativamente com depressdo. Sendo assim, intervengdes que promovam estratégias
focalizadas no problema podem melhorar os resultados adaptativos dos seus participantes.

A avaliagdo das estratégias focalizadas na emogdo através da EMEP mensura
conteudos que indicam a presenca de dificuldades emocionais, pois seus itens expressam
autoculpa, culpabiliza¢do de outros, emocdes negativas, esquiva e pensamento fantasioso.
Como na EMEP as estratégias focalizadas na emocao representam as estratégias negativas
relacionadas a pior adapta¢do do paciente, e ndo as estratégias cognitivas utilizadas para
regulagdo emocional (Heim & cols., 1997; Landeiro, 2001; Lara, 2006; Lazarus &
Folkman conforme citados por Cerqueira, 2000; Stanton & cols., 2007; Trask & cols.,
2003), quanto maior o escore o do paciente neste item da escala, maior a necessidade de
intervengao.

Nesta pesquisa, ndo houve correlagdo entre as estratégias focalizadas na emogao e
as outras varidveis analisadas. Entretanto, enquanto as participantes da intervencao
mantiveram ou mostraram queda em seus escores, S4-C mostrou aumento, o que indica
que a intervencao foi eficaz para o controle de estratégias negativas focalizadas na emogao.
Ainda, S3, a paciente que na LB apresentou o escore mais elevado, foi a inica a apresentar
significativa redu¢do (p=0,003), confirmando que quanto maior a necessidade do paciente
maior o beneficio da intervengao.

Também houve melhoria significativa (p=0,033; p=0,051; p=0,042) para as
participantes da intervengdo quanto a busca de suporte social, com estas terminando a
pesquisa com escores superiores a da paciente controle, que nao teve melhoria significativa
em seus escores. Também nesta variavel, as pacientes que iniciaram a interven¢do com os
menores escores (S1 e S2) obtiveram maior beneficio.

A busca de suporte social correlacionou-se negativamente com a depressao,
indicando que promover a busca de suporte social pode favorecer a diminuig¢ao do distress.
Esta estratégia pode ajudar na resolu¢do de problemas, na redefinicdo do evento estressor,
prover distracdo para lidar com este, como também formas para expressar ou aliviar as
emocdes. A necessidade de suporte aumenta com o diagnostico de cancer, e promover
busca de suporte social pode facilitar o processo adaptativo como também pode evitar uma
possivel queda no wuso desta estratégia, em funcdo do aumento da oferta de
comportamentos de cuidado (Miller & Kaiser, 2001; Rodriguez-Marin, Pastor & Lopez-
Roig, 1993; Terol & cols., 2000).
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A busca de suporte social também se correlacionou positivamente com a busca de
praticas religiosas, sugerindo que o individuo que busca suporte social pode ser mais
propenso a buscar praticas religiosas e usar pensamentos fantasiosos, estes voltados a
regulacdo emocional. Durante a validacio da EMEP (Vitalino & cols., 1985), esta
correlagdo também esteve presente. No relato das participantes durante o estudo, Deus ¢
mencionado como uma fonte de suporte emocional e espiritual, o que pode ser ilustrado
pelos seguintes relatos: “Entdo, eu reconheco que Jesus Cristo assim, tem sido meu
amigao” (S1) / “Entéo, eu tenho que passar e eu agarro em Deus, eu tenho fé em Deus que
vou passar e que vai dar tudo certo” (S4-C).

Quanto a busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso apds a intervengao, os
resultados foram mistos, com significativo aumento (p=0,037) para S1, sujeito que
apresentava o menor escore nessa estratégia, mas queda significativa (p=0,042) para S3,
que apresentava o maior escore na LB. Para S2 e S4-C nao houve alteragdes significativas.
A paciente controle, diferente dos resultados nas outras estratégias, terminou com escore
maior do que o das participantes da intervengdo. E possivel que a intervengdo
psicoeducacional possua componentes — ndo identificados neste estudo — capazes de
interferir no uso dessa estratégia, ou que o contato entre individuos com diferentes crencas
e comportamentos religiosos possa mediar mudangas comportamentais nos outros
integrantes. Nos relatos, SI e S3 ndo demonstraram uso freqiiente desta estratégia,
enquanto S2 e S4-C se referiram freqlientemente ao apego a fé e a busca de praticas
religiosas.

A busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso também teve correlagao
negativa com a variavel “depressdo”, mostrando que quanto maior o engajamento do
paciente neste tipo de estratégia, menor o risco de desenvolver depressdo. Sendo assim, o
ensino de estratégias para regulacdo emocional e o uso de técnicas que permitam a
expressdao de sentimentos e comportamentos relacionados a religiosidade/espiritualidade
podem ser ferramentas importante para compor intervengdes psicoeducacionais.
Estratégias de regulacdo emocional sdo fortemente associadas na literatura com uma
melhor adaptacdo a doenca e tratamentos (Jim & cols., 2006; Peganha, 2008; Stanton &
cols., 2007).

Em rela¢do ao dominio fisico avaliado pelo WHOQOL, todos os sujeitos iniciaram
a pesquisa com escores abaixo do padrdo, sinalizando que o cancer e o tratamento
cirargico, ao qual se submeteram antes de ingressarem no Servi¢o de Oncologia, causaram

prejuizos fisicos, como dores e desconfortos. Este resultado pode ser ilustrado pelo relato
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da participante S3: “Fiz sim, tirou tudo, e ficou dificil pra mim suspender o brago, porque
pareceu que mexeu no nervo tudo, e da cada ferroada... pior é no frio que ataca mais™.
Apenas S1 teve significativa melhoria neste dominio, o que pode ter relacdo com sua
entrada tardia para a quimioterapia e inicio do controle de sintomas enquanto aguardava
pelo primeiro ciclo da medicagao.

Oposto ao esperado, o dominio fisico correlacionou-se negativamente com o
dominio meio ambiente. Era esperado que a piora na condigdo fisica prejudicasse o
dominio meio ambiente, por ser considerada forte preditora de ma adaptagdo (Terol &
cols., 2000). Tal resultado pode sinalizar que as pacientes reavaliaram positivamente
alguns aspectos do seu ambiente ap6s a doenca. A avaliacdo da qualidade de vida pelo
WHOQOL ¢ realizada através da percep¢ao do paciente. Assim, se o paciente reavalia
positivamente seu ambiente, seus escores também sdo afetados. As pacientes que
participaram da interven¢ao mostraram significativa melhoria em seus escores (p=0,034;
p=0,006; p=0,006) no dominio meio ambiente, o que ndo ocorreu com S4-C.

Algumas pacientes relataram valorizar mais as situagdes, pessoas e bens apds a
doenca. No estudo de Jim e cols. (2006), a maior aceitagdo e a reinterpretacdo positiva da
doenga associou-se a percepcao de que a vida tem perspectiva, sentido e objetivo. Aceitar a
doenga levaria a formulagdo de objetivos mais realistas e alcangaveis, aumentando a
satisfacdo consigo mesmo e com seu meio ambiente. A intervencao psicoeducacional pode
ter auxiliado suas participantes, apesar do funcionamento fisico prejudicado, a reavaliarem
positivamente determinados aspectos da sua vida, como também, pode ter promovido a
aceitacao da doenga. Sendo assim, teria contribuido, para a significativa melhoria nos seus
escores do dominio meio ambiente. Podemos ilustrar os beneficios para as participantes
através dos relatos de S2: “E, e em coisas minhas, do dia a dia da minha casa, tirei muitas
coisas superfluas do meu salario, que eu gastava. Que eu fui analisando que ndo valia
pena” / “Quer dizer: vocé cresce, vocé tem que absorver aquilo ali, com planos bons pra
vocé, pra mudanga da sua vida.”.

Com exce¢do de S2, as demais pacientes foram identificadas na LB com
necessidade de intervencdo para melhorar o dominio relagdes sociais. Na fase 3, todas as
participantes mostraram melhoria em seus escores, porém apenas S3 teve aumento
significativo (p=0,051). A paciente S1, apesar de melhoria constante nos escores, se
manteve com necessidade de intervengdo. Na ocasido da validagio do WHOQOL, este
dominio ndo contribuiu significativamente para explicar a varidncia observada na faceta

geral de qualidade de vida, como também ndo apresentou capacidade de discriminacao
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entre os pacientes e os controles (Fleck & cols., 2000). Este mesmo resultado também foi
observado no presente estudo, quando S4-C mostra resultados similares aos obtidos pelas
participantes da intervengao.

O dominio psicoldégico ndo se correlacionou a outros dominios, mas é considerado
responsavel por grande parte da variancia nos resultados obtidos nas avaliagdes de
qualidade de vida (Power & cols. conforme citados por Seidl & Zannon, 2004). Costantine
e cols. (2000) indicaram que os aspectos que compdem este dominio interferem na
definicdo que os pacientes tém sobre qualidade de vida. Todos os sujeitos iniciaram a
pesquisa com seus escores indicando necessidade de intervencdo, e apos esta, as
participantes S2 e S3 mostraram significativa melhoria (p=0,023 ; p=0,023) no dominio
psicologico. Ja os escores de S1 ndo tiveram aumento significativo nem ultrapassaram o
escore padrdo. A paciente controle, S4-C, também nao teve melhoria significativa em seus
escores. Portanto, S1 ¢ S4-C terminaram a pesquisa com necessidade de intervengdo neste
dominio.

Todas as participantes da intervencdo apresentavam na fase 3 significativa melhoria
na qualidade de vida geral (p=0,002 ; p=0,006; p=0,001). E interessante notar que houve
melhoria também nos escores de S4-C, mas esta ndo foi significativa. Como qualidade de
vida foi correlacionada positivamente com foco no problema, pdde-se inferir que promover
este tipo de estratégia através da intervengdo psicoeducacional “Aprendendo a Enfrentar”
contribuiu para melhorar a qualidade de vida das suas participantes, resultado também
evidenciado pela literatura (Graviria & cols., 2007; Jim & cols., 2006; Lara, 2006; Staton
& cols., 2007).

Para avaliar o nivel de distress foram consideradas trés variaveis: suporte social,
ansiedade e depressdo. Conforme destacado no Capitulo 4, os autores do instrumento
PSCAN (Linde & cols., no prelo) consideram com necessidade de acompanhamento: (a)
pacientes com elevados escores para ansiedade/depressao, independentemente da avaliagdo
suporte social; (b) pacientes com moderado aumento na ansiedade/depressdo, porém
isolados socialmente; (c) pacientes, independentemente dos outros escores, que apresentem
elevada pontuacdo no item 19 , o qual se refere a tentativa de suicidio.

Seguindo estas orientagdes, foram considerados na LB com necessidade de
intervencdo: (a) S1, pelos elevados escores indicando desordem de depressdo e de
ansiedade, apesar de ter mais suporte disponivel do que o desejado; (b) S2, pelos
moderados escores para depressdo e ansiedade e pequeno déficit na disponibilidade de

suporte; (¢) S3, por apresentar escore para desordem de ansiedade e depressao, além de ser
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mais isolada socialmente; (d) S4, por ter moderado aumento para ansiedade, mas elevado
para depressdo (limitrofe para desordem), apesar da grande disponibilidade de suporte
social. Todos os sujeitos foram avaliados com risco para distress e poderiam se beneficiar
da intervengao psicoeducacional em grupo.

As pacientes S2 e S3 tiveram significativa redugdo da ansiedade na fase 3,
mostrando que a intervencao psicoeducacional pode ter influenciado a redugdo nos escores.
Enquanto S4-C, em direcdo oposta, mostrou aumento significativo em seu escore para
ansiedade por ocasido do follow up. Hipkins e cols. (2004) afirmaram que apds a
quimioterapia, o escore para ansiedade aumentou para 47% dos pacientes avaliados. Terol
e cols. (2000) também identificaram que o impacto emocional, assim como os escores para
depressado e ansiedade, sdo mais elevados nos ultimos ciclos do tratamento quimioterdpico.
O que pode significar que a intervencdo influenciou positivamente sobre a ansiedade dos
seus participantes. Todos os sujeitos que participaram da intervengdo terminaram a
pesquisa com escores inferiores ao limite indicativo de desordem de ansiedade. Apenas S1
ndo teve queda significativa neste escore e se manteve com ansiedade sub-clinica. Ja, para
S4-C, houve aumento nos escores para ansiedade.

Houve correlagdo negativa entre ansiedade ¢ o dominio relagdo social da qualidade
de vida, indicando que com a diminuicao da ansiedade pode haver melhoria nas relagdes
pessoais. A interven¢do “Aprendendo a Enfrentar” ao promover a busca de suporte social e
o aprimoramento das habilidades de comunica¢do dos pacientes pode ter contribuido para
melhorar as relagdes sociais dos pacientes e reduzir a ansiedade.

Entretanto, a eficacia adaptativa da estratégia “busca de suporte social” depende da
existéncia e disponibilidade da rede de suporte social (Rodriguez-Marin & cols., 1993).
Para estruturar um programa de interven¢do em grupo devem ser considerados aspectos
relativos ao manejo dos pacientes que ndo possuem rede de suporte social disponivel ou
recebem suporte social inadequado as suas necessidades. Uma possibilidade seria instituir
métodos de screening para a identificacdo das necessidades e dificuldades dos pacientes.
Quando identificada a falta de suporte, os pacientes poderiam ser encaminhados para
atendimento individual. Quando identificada a presenca de comportamentos inadequados
por parte dos cuidadores, estes poderiam ser encaminhados para intervengdes que possam
favorecer comportamentos adequados de cuidado, e os pacientes para atendimento.

A paciente S1 foi reavaliada na ocasido do follow up, no mesmo dia em que recebeu
a noticia de progressao da doencga, o que pode ter interferido nos seus escores na fase 3. As

diretrizes propostas pela National Comprehensive Cancer Network (NCCN) orientam que
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este ¢ um momento de crise no qual o paciente precisa ser reavaliado para verificar as
possiveis alteragdes no nivel de distress (Decat, 2008; National Comprehensive Cancer
Network , 2008; Linden & cols., 2005).

A variavel “depressdo” teve redugdo significativa apenas para S1, apesar das
dificuldades sociais apresentadas e do diagnostico de progressao da doenga. Isto pode ser
explicado pela mudanga na percepcdo de S1 sobre suas reagdes aos eventos estressores
apos a intervengdo. O seguinte relato sobre o momento que recebeu a noticia sobre a
progressao da doenca ilustra esta mudanga: “Porque o choque da gente, de qualquer
maneira, € meio ruim. Eu pensei que era o fim do mundo e, realmente, se eu néo tivesse
participado do grupo, eu teria ficado como eu fiquei no dia quando ele me falou que eu
teria que tirar o anus fora” e ““Ai como eu ja tinha participado, né. Ai quando ele falou
pra mim: “Olha Dona [S1], vocé tem uma lesdo que ta grande, que ta no figado, e ndo tem
cirurgia no seu caso. NO0s vamos tentar fazer a quimioterapia, pra vocé ficar boa”. Entéo
eu aceitei, fiquei nervosa, assim, na hora, mas ai eu aceitei de boa.”

As pacientes S2 e S3 tiveram reduc¢do na depressdo apos a intervencao, terminando
a pesquisa sem necessidade de auxilio quanto a esta varidvel, segundo os escores propostos
pelos autores do instrumento. Apenas S4-C, apesar da leve redu¢do, ainda mantinha o
escore acima do limite para depressao sub-clinica.

Lembrando que depressdo foi negativamente associada ao foco no problema e a
busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso, indicando que a promog¢do de
estratégias focadas no problema durante a intervencdo pode ter favorecido a redugdo dos
escores para depressao.

Agregando os resultados das trés varidveis ao final da pesquisa, os resultados das
avaliagdes indicam que: (a) S1 ndo apresentava escores indicativos de distress (moderada
ansiedade, auséncia de depressdo e suporte disponivel) apds a intervencdo, mas acabara de
entrar em um dos momentos criticos do tratamento oncoldgico e foi encaminhada para
atendimento individual, estando em acompanhamento pela pesquisadora; (b) S2 nao
apresentava escores para depressdo e ansiedade; (c) S3, apesar da moderada ansiedade, ndo
manifestava depressdo ¢ demonstrou melhoria na disponibilidade de suporte; (c) S4-C,
participante com maior disponibilidade de suporte social, apresentava moderada depressao,
mantinha um escore limitrofe para desordem de ansiedade e queda no desejo de suporte
social — o que, segundo Terol e cols. (2000), pode acontecer em funcdo de sua elevada
oferta. Na fase 3, as pacientes S1 e S4-C ainda encontravam-se com necessidade de

interven¢do para reduzir o nivel de distress.
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A intervencao “Aprendendo a Enfrentar” mostrou-se eficaz para reduzir o nivel de
distress em suas participantes, para a promogao de estratégias de enfrentamento ativas —
foco no problema e busca de suporte social — e para a melhoria da qualidade de vida das
participantes. O uso de estratégias e técnicas psicoeducacionais pdde beneficiar as
pacientes recém ingressadas no Servigo de Oncologia e favorecer o processo adaptativo ao
longo do tratamento quimioterapico.

As participantes do grupo psicoeducacional identificadas inicialmente com risco
elevado de desenvolver reagdes psicologicas desadaptativas, tiveram maior beneficio com
a intervencdo do que as pacientes identificadas com baixo risco, talvez por ja enfrentarem
bem o distress relacionado ao cancer e terem, como salientam alguns autores, menor
dependéncia de melhoria e menor necessidade de uma intervencdo mais formal e intensa
(Costa Jr, 2001; Greer & cols., 1992; National Cancer Institute, 2008; Tope & cols., 1993).
Este resultado corrobora com os autores que sugerem a inclusao de métodos de screening
como parte da rotina de atendimento.

Nenhum dos sujeitos iniciou a pesquisa sem necessidade de intervencdo em alguma
das variaveis avaliadas, indicando que o momento de inicio do tratamento quimioterapico
desencadeia reagdes emocionais e comportamentais que prejudicam sua qualidade de vida
e elevam o nivel do distress. Se o enfrentamento ¢ um processo dindmico e
multidimensional, no qual o que torna uma situagdo estressante ¢ forma como o individuo
avalia a situagdo e os recursos que tem para lidar com ela (Antoniazzi & cols.,1998; Faria
& Seidl, 2005; Seidl, 2001), entdo ensinar os pacientes a lidar com o contexto de doenca e
tratamento pode alterar a avaliacdao que faréd da situagdo estressora e auxiliar no controle do
distress e na minimizagdo dos prejuizos na sua qualidade de vida.

Os pacientes oncoldgicos vivenciam diferentes tipos de tratamentos e possuem
prognoésticos que variam de acordo com o local, tipo e estadiamento do cancer. Cada
paciente, de acordo com o momento do tratamento, das caracteristicas da doenca e dos
prejuizos psicossociais associados, precisara lancar mao de habilidades de enfrentamento
adequadas as suas necessidades. Uma mesma intervengdo psicoeducacional ndo consegue
dar conta de toda esta diversidade. E importante que o profissional esteja atento ao
publico-alvo da intervengao, adequando seu contetido as demandas dos pacientes. Nesta
pesquisa, o conteudo foi adequado as necessidades dos pacientes oncologicos que
iniciariam o primeiro tratamento quimioterapico.

Deste modo, enfatiza-se a importancia da diversificagdo das intervengdes

psicossociais oferecidas em um Servigo de Psico-Oncologia, pois assim ¢ possivel
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proporcionar atendimento ao maximo de pacientes possivel de acordo com suas
necessidades.

Cabe ressaltar que a paciente S1 e S4-C continuam em acompanhamento apds a
intervengdo. S4-C tem seus atendimentos individuais agendados para os dias que precisa
estar em Brasilia em fun¢do da continuidade do tratamento, enquanto S1 ¢ acompanhada

sistematicamente em ambulatério e durante suas internagdes na clinica médica do HUB.

6.2 - Avaliacéo da intervencao pelas participantes

Em relagdo a estrutura da intervencdo, as participantes demonstraram satisfacao
com os seis encontros semanais de duas horas, porém indicaram o periodo da tarde como
menos favoravel. Sheard e Maguire (1999) informaram que intervengdes com seis semanas
ou menos tiveram o tamanho da dose-efeito marginalmente maior do que as intervengdes
com mais de seis semanas de duragdo, ou seja, o beneficio que este tamanho de grupo teve
foi proporcionalmente maior do que o obtido por grupos com mais de seis semanas. Assim
sendo, a duragdo do grupo “Aprendendo a Enfrentar” estd de acordo com o indicado pela
literatura.

A satisfagdo com o grupo também foi demonstrada quando as participantes
relataram ter indicado o Servigo de Psicologia e o grupo “Aprendendo a Enfrentar” a
outros pacientes. Newell e cols. (2002) informaram que os pacientes normalmente
demonstram satisfacdo por participarem de intervengdes psicossociais € costumam
recomendar as terapias psicologicas das quais participam aos outros pacientes com cancer.

Para as participantes, a intervencao foi oferecida em um momento critico e por isso
houve maior motivagdo para participar. Tal interesse pode ser um diferencial entre os
grupos que aceitam participar € os que declinam do convite ou ndo comparecem, apesar de
aceitarem o convite. Na rotina de servigo, pode ser necessario instituir a busca ativa aos
pacientes que ndo comparecerem, a fim de se oferecer outras opgdes de intervencao. Seria
importante a elaborac¢do de pesquisas para avaliar quais variaveis interferem na escolha por
participar ou ndo das intervengdes oferecidas. E possivel que os pacientes tenham niveis
diferentes de necessidade, e que ndo participem da intervencao aqueles com menor nivel de
precisao. Também, oposta a esta hipdtese, pode ser que pacientes que possuam um nivel
muito elevado de distress possam apresentar comprometimento em seus comportamentos
de adesdo e busca de auxilio. Cabe ressaltar que os pacientes que possuem dificuldade de

acesso ao local, onde a intervengao serd oferecida, também acabam nao participando, como
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ocorreu com S4-C, independente do nivel de necessidade. Estes ultimos talvez se
beneficiem de interven¢des mais pontuais, como grupos com temas especificos e abertos.

Para as participantes da intervencdo, o grupo foi suficiente para atender as suas
necessidades. Entretanto, ao se auto-avaliarem quanto a participagdo, utilizaram notas
inferiores aquelas dadas aos demais aspectos. Pode ser necessario reestruturar a
intervengdo com a finalidade de melhorar os comportamentos de participacdo e o
aproveitamento das pacientes.

Nao houve proposta de melhoria nos questiondrios, mas nas entrevistas foi
identificada insatisfacdo quanto ao reduzido niimero de participante e ao espacamento que
ocorreu entre as sessoes, indicando necessidade de propor estratégias para minimizar a
ocorréncia destes fatores durante as intervencgdes psicoeducacionais.

Os temas foram avaliados positivamente pelas participantes, obtendo a maior nota o
tema “Compreendendo o cancer e seus tratamentos”, seguido, nesta ordem, pelos temas
“Manejando problemas emocionais e fisicos” e “Reagdes emocionais € comportamentais
ao cancer e seus tratamentos”. O tema “Comunicando preocupagdes e sentimentos” obteve
menor pontuagdo, provavelmente porque o numero reduzido de participantes limitou as
possibilidades de role playing e a quantidade de aspectos com os quais uma participante
poderia colaborar com a outra, principalmente para S2 que demonstrou dificuldade para
lidar com a diferenca no nivel cultural e educacional entre ela e as demais participantes.
Como foi planejado levantar as dificuldades a partir dos relatos das pacientes, o nimero de
situagdes para serem treinadas ficou reduzido. Visando evitar uma situacdo semelhante, ¢
recomendado que o facilitador leve uma lista de problemas a serem trabalhados, de acordo
com a literatura e seu conhecimento prévio da clientela, e solicite que os participantes
indiquem a seqiiéncia a ser trabalhada e déem sugestdes que ndo constem da lista.

Na avaliag¢do, o Dr. [..] (residente do Servigo de Oncologia) recebeu nota 10 de
todas as participantes e tornou-se referéncia no momento de agendarem suas consultas e
buscarem auxilio em situag¢des de duvida ou necessidade, apesar das participantes terem se
queixado de que na palestra ele foi claro demais e as assustou por mostrar o cancer de
“forma nua e crua”. O seguinte relato das participantes ilustra a satisfagdo do grupo diante
deste contato diferenciado com um membro da equipe médica “ele deve ser mesmo um
médico especial, porque ndo é todo mundo que tem paciéncia e jeitinho para falar com a
gente”. A auséncia de médicos com tal disponibilidade ¢ um aspecto que pode aumentar o
valor refor¢ador da participagdo do residente na intervengdo. No dia da confraternizacao,

foi deixado um bolo para ser entregue ao Dr. [..], pois “ele ndo pode ficar sem néo, pega e
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leva pra ele e diz que foi a gente pra agradecer ele ser gracinha assim.” Outro aspecto da
relacdo médico-paciente, que pode estar presente nesta fala, ¢ a necessidade de agradar o
membro da equipe como forma de conseguir sua simpatia e garantir um melhor tratamento.

As pacientes indicaram que no periodo do diagnéstico e da cirurgia gostariam de ter
passado por uma intervencao psicoeducacional como o grupo “Aprendendo a Enfrentar”,
focando nos aspectos desta etapa de tratamento. Autores corroboram esta opinido e
recomendam que programas psicoeducacionais sejam oferecidos no momento do
diagnostico e no inicio dos tratamentos a fim de promover estratégias de enfrentamento
para lidar com os estressores presentes (Bultz & Holland, 2006; Clark, 2001; Fawzy; 1999;
National Comprehensive Cancer Network, 2008). Porém, ¢ necessario, como discutido

anteriormente, que a intervenc¢ao seja adequada as demandas de cada etapa do tratamento.

6.3 - Aspectos psicossociais do cancer e seus tratamentos

Os relatos informaram que o diagnostico € o inicio dos tratamentos para cancer
desencadeiam reacdes emocionais negativas nos pacientes e seus familiares, havendo
preferéncia pelo uso da religiosidade e da distracdo para lidar com as demandas deste
periodo. A religiosidade e a distragdo sdo consideradas estratégias adaptativas quando
ajudam o paciente a lidar com estressores que nao podem ser alterados, mas podem ter
resultados negativos quando impedem comportamentos que auxiliariam na adaptagdao do
individuo a situagao estressora (Iconomou & cols., 2004; Lara, 2006).

Uma das pacientes (S1) evitou buscar auxilio médico quando percebeu os primeiros
sintomas da doenca, procurando por ajuda médica apenas quando seus sintomas se
tornaram incapacitantes. As pacientes S2 e S4-C, em fun¢do dos sintomas do cancer, iam
freqlientemente aos servicos de emergéncia e a consultas médicas, mas ndo foram
diagnosticadas por um periodo médio de dois anos, ocorrendo, por isso, agravamento da
doenga e piora nos sintomas. A paciente S3, identificou o cancer de mama e buscou auxilio
médico imediato, sendo rapidamente diagnosticada. O cancer de mama, por ser a principal
neoplasia que acomete a populacdo brasileira feminina — em taxa de incidéncia e
mortalidade —, é constantemente alvo de campanhas para a sua deteccdo precoce através do
auto-exame. A divulgacao de informacdes nos diferentes meios de comunicacao de massa
torna os individuos mais sensiveis para identificar o tumor, e as constantes politicas de
incentivo as equipes médicas para o diagnostico do cancer de mama pode agilizar a
identificacdo e o inicio do seu tratamento (Sclowitz, Menezes, Gigante & Tessaro, 2005).

O uso de campanhas para a identificacdo e tratamento de outros tipos de cancer pode ser
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um fator que ajude a diminuir o tempo entre o aparecimento dos sintomas e a identificacdao
da doenga.

Mostrou-se comum entre as participantes da intervengdo a presenga de historia
familiar de obito por cancer. A pacientes S4-C foi a inica que negou casos de cancer na
familia, mas, assim como as demais pacientes, suspeitou da doenga antes do diagnoéstico. O
cancer ainda ¢ uma doenca estigmatizada e associada freqiientemente a morte e sofrimento
(Holland & Gooen-Piels, 2000). Ao perceber que os sintomas sdo freqiientes e o mal-estar
dificilmente ¢ controlado, a paciente avaliou seu estado como grave e comecou a refletir
sobre doengas de dificil controle, como o proprio cancer. A fala de S4-C ilustra como suas
suspeitas iniciaram. “Mas eu... eu ja pensava assim que essa dor que eu tava sentindo
assim direto e os médicos ndo descobriam, eu ja tinha assim na minha mente que podia ser
um cancer, que podia virar um cancer”.

O estigma do cancer e as concepgdes sobre sua causa acompanharam o
desenvolvimento dos estudos realizados pelas mais diversas disciplinas sobre a doenga,
seus tratamentos e os pacientes afetados. Tal estigma também sofreu influéncia de dogmas
religiosos, que associam o cancer a comportamentos inadequados (merecedores de
puni¢do) ou a provacao divina (Barbosa, Francisco & Efken, 2007). Nesta pesquisa foram
identificadas as seguintes crengas das pacientes sobre a causa do cancer: sofrimento
emocional, estresse, heranca genética, destino/vontade divina. Na interven¢do
psicoeducacional, foram discutidas com as pacientes essas concepgdes € 0 estigma da
doenga, visando fornecer informagdes e reestruturar crengas para evitar que desencadeasse
comportamentos € emogdes inadequadas para a adaptacdo das pacientes ao contexto de
doenca e tratamento. Ap0s a intervengao, S1 foi a Unica participante a classificar o cancer
como doenca multifatorial. Por ser Unica paciente com nivel superior, S1 pode ter

compreendido e assimilado melhor as informagdes oferecidas.

6.4 — Contribuic0es, desafios e limita¢des da pesquisa

Sabe-se que a adaptagdo ou ajuste psicossocial do paciente ao cancer € um processo
ininterrupto, no qual cada paciente procura manejar seu sofrimento emocional, solucionar
problemas especificos relacionados ao cancer e obter dominio ou controle sobre os
acontecimentos relacionados a doenca (Lara, 2006; Landeiro, 2001; Nacional Cancer
Institute, 2008; Faria & Seidl, 2005; Ridder & Schreurs, 2001; Sharpe & Curran, 2006;
Stanton & cols., 2007). Sabe-se também que alguns pacientes nao se adaptardo bem a este

contexto ao ponto de desenvolverem niveis elevados de distress e consideraveis prejuizos
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em sua qualidade de vida (Akizuki & cols., 2003; Acosta & cols., 2003; Brennan, 2001;
Bultz & Holland, 2006; Carlson & Bultz, 2003; Gaviria & cols., 2007; Iconomou & cols.,
2004; National Cancer Institute, 2008; National Comprehensive Cancer Network, 200;
Pasquini & Biondi, 2007; Sharpe & Curran, 2006; Sheard & Maguire, 1999; Telch &
Telch, 1996) e que diversas formas de intervengdo psicossociais vém mostrando resultados
positivos no auxilio ao paciente oncoldgico (Costa Jr. 2001; Holland, 1998; National
Comprehensive Cancer Network, 2008; Rehse & Pukrop, 2003; Tope, & cols., 1993).

A estruturagdo da intervenc¢ao, a elaboragdo dos encontros e o ajuste do conteudo as
caracteristicas da clientela do HUB foi o maior desafio enfrentado pela pesquisadora. Ao
longo do processo de intervengao, em funcdo do proprio grupo e do espagamento entre as
sessoes, a estrutura inicial sofreu ajustes para melhorar o aproveitamento das pacientes.
Como o HUB ¢ um hospital publico, que atende a uma clientela com menores nivel de
escolaridade e condi¢des socio-econdmicas, muitas estratégias listadas na literatura nao
puderam ser utilizadas. Mesmo dentre as técnicas selecionadas, baseando-se na exigéncia
minima de que as pacientes possuissem o primeiro grau completo, houve dificuldades,
como o0 ndo aproveitamento do auto-monitoramento pelas pacientes Sle S3, o que levou a
uma reformulagdo para facilitar seu uso por estas pacientes. J4, S2 manteve o registro
diario de auto-monitoramento e, posteriormente, o transformou em um diario pessoal. E
importante que em grupos psicoeducacionais propostos para instituicdes publicas e/ou para
populacdes onde nivel de escolaridade seja baixo, as técnicas utilizadas possam ser
adequadas a essa clientela.

Diferencas culturais, sociais, religiosas e educacionais precisam ser avaliadas e
analisadas antes de serem escolhidas as ferramentas que compordo a intervengdo. E
possivel que existam diferencas marcantes — na estrutura e no conteudo — entre a
intervengdo “Aprendendo a Enfrentar” e um grupo que tenha o mesmo objetivo, mas seja
direcionado as pacientes da rede particular de saude.

No percurso da pesquisa, foram encontrados alguns obsticulos, a saber: (a)
dificuldade para identificar os pacientes em inicio de tratamento, com primeira consulta
marcada para o més de abril; (b) necessidade de adaptar o horario do grupo a
disponibilidade das salas adequadas a sua realizacdo (tamanho médio, confortavel e com
capacidade para receber o equipamento de multimidia para as aulas); (c) a falta de energia
no horario do grupo em fun¢do de problemas estruturais do HUB; (d) a mudanga nos dias
de quimioterapia em fun¢ao dos feriados, alterando o dia previamente combinado com a

equipe.
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Em contrapartida, houve muitas condigdes facilitadoras deste percurso: (a) a
disponibilidade de membros da equipe médica para auxiliar na elaboragdo da palestra e
liberar 0 médico residente que a ministrou; (b) a boa comunica¢do entre os membros da
equipe do Servigo de Oncologia (assistente social, enfermeiros, médicos, nutricionistas e
psicologas), facilitando a compilagdo de informagdes para compor a intervencdo € o
manual; (c) a disponibilidade do HUB para contribuir com os equipamentos de multimidia.

O grupo foi composto exclusivamente por pacientes do sexo feminino. Isto, somado
ao reduzido niimero de pacientes no grupo, a impossibilidade de iniciar um novo grupo em
funcdo da indisponibilidade de salas e do tempo reduzido para a coleta de dados, e a
auséncia de randomizagdo e do grupo controle, constitui um conjunto de limitagdes que
dificulta a generalizacdo dos resultados desta pesquisa e a avaliacdo mais profunda das
correlacdes entre as variaveis estudadas.

Entretanto, os resultados obtidos incentivam a inser¢ao desta interven¢do na rotina de
servico do HUB e a manutencado das avaliacdes em todas as fases — inicial, imediatamente
apos e no follow up — ndo apenas com o intuito de pesquisa, mas principalmente para o
acompanhamento dos pacientes e avaliagdo dos resultados alcancados pelo Servigo de
Psicologia Oncologica. Como exposto ao longo da pesquisa, os métodos de screening
podem favorecer o encaminhamento de pacientes de acordo com suas necessidades, como
também podem fornecer informagdes importantes para auxiliar na adaptagdo da
intervengao aos pacientes que participarao dela.

Em estudos futuros, a avaliagdo da eficacia terapéutica precisara estar mais atenta as
limitagdes acima descritas. Também serd necessario adaptar o conteudo do grupo aos
pacientes e a fase do tratamento em que estes se encontrarem. As estratégias de
enfrentamento mudam de acordo com as demandas da doenca, sendo avaliadas como boas
ou ruins de acordo com a problematica em questdo (Heim & cols., 1997). Sendo assim,
para elaborar ou adaptar intervengdes desenvolvidas em outros contextos, ¢ necessario
conhecer as demandas, quais estratégias serdo boas ou ruins para lidar com elas e como
promover as estratégias consideradas boas. O conhecimento desenvolvido através de
pesquisas sistematizadas pode oferecer este instrumental para quem deseja desenvolver
intervengoes psicoeducacionais para pacientes oncoldgicos.

O aperfeicoamento de programas de intervengao psicoeducacional, sua implantagado e
posterior avaliacdo, podem contribuir para aumentar o nimero e a variedade de estratégias
que, comprovadamente, beneficiem os pacientes oncoldgicos. A adaptagdo da intervengao

psicoeducacional “Aprendendo a Enfrentar” as necessidades dos pacientes no momento do
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diagnostico, como também no inicio de outros tratamentos oncoldgicos potencialmente
aversivos (ex: cirurgia e radioterapia), pode aumentar as possibilidades de atuacdo do
Servigo de Psicologia. Este poderia manter o atendimento individual aos pacientes para
fazer a primeira avaliagdo e oferecer acompanhamento aos pacientes com risco de
morbidade psicolégica.

Manter o uso de métodos de screening, instituir avaliagdes sistematicas ao longo dos
tratamentos e acompanhar os resultados das intervengdes psicoeducacionais pode facilitar
o controle da qualidade do servico oferecido pela equipe de psicologia e o manejo dos
recursos pessoais ¢ financeiros da institui¢do. Esse acompanhamento pode, ainda,
favorecer a comunicagdo entre os psicologos e os demais profissionais que compdem a
equipe da oncologia.

Os resultados obtidos com a pesquisa sobre a eficdcia da intervencao “Aprendendo a
Enfrentar” evidenciaram que ¢ possivel unir o trabalho realizado no campo pratico ao
desenvolvimento de pesquisas, tornando estas atividades complementares. Pesquisas
realizadas no campo da pratica podem fornecer dados importantes para o conhecimento da
clientela, dos resultados alcancados e das variaveis que podem interferir nos resultados e
no processo de enfrentamento.

A implementacdo do CACON no HUB aumentara a necessidade de diversificar as
estratégias de intervengdo psicologica. Sendo assim, o grupo “Aprendendo a Enfrentar” se
configura como uma importante ferramenta de trabalho. Entretanto, assim como ocorreu
durante a realizagdo da pesquisa, existem dificuldades para conseguir um ambiente
adequado a sua realizagdo. Estas dificuldades poderdo levar a modificagdo na composicao
e na forma de execuc¢do da intervencao, a fim de melhor adapta-la as novas estruturas do
Servi¢o de Oncologia.

Respondendo as questdes iniciais, pode-se dizer que a intervencao foi eficaz para
minimizar o nivel de distress e melhorar a qualidade de vida geral das participantes através
da promocdo de estratégias de enfrentamento adaptativas, ou seja, que amenizassem O0s

sentimentos desconfortaveis associados ao cancer e ao tratamento quimioterapico.
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Considerac0es Finais

A pesquisa sobre a eficicia terapéutica da intervencdo “Aprendendo a Enfrentar”
atingiu seu objetivo e possibilitou concluir que os resultados encontrados apds sua
realizagdo indicam que as pacientes se beneficiaram com a participagdo, melhorando a
adaptacdo a doenga e ao tratamento quimioterapico. A constatagdao dos beneficios para as
participantes justifica o investimento no aprimoramento da intervengdo e sua integragdo a
rotina dos servicos de psicologia em oncologia.

Pesquisas como esta, utilizando metodologia experimental, ou quase-experimental,
prospectiva e longitudinal, podem favorecer o desenvolvimento e aprimoramento de
intervengdes psicoeducacionais. A maioria destas intervengdes psicoeducacionais utilizam
multiplos componentes, e precisam ser desenvolvidos delineamentos de pesquisa que
permitam conhecer a relacdo entre cada técnica utilizada e os beneficios gerados. A
compreensdo sobre o efeito de cada técnica pode facilitar a estruturacdo das intervengdes
por permitir a escolha das ferramentas mais adequadas aos objetivos tracados para cada
contexto especifico.

A escolha dos objetivos tragados para a intervengdo passa pela escolha do publico-
alvo, e vice-versa. Algumas possibilidades sdo: (a) separar o grupo de pacientes por tipo de
cancer e estadiamento, quando o objetivo for trabalhar aspectos peculiares ao
enfrentamento da doenga; (b) separar os pacientes por tipo de tratamento — quimioterapico,
radioterapico, neo-adjuvante, adjuvante ou paliativo — independente do tipo de cancer,
quando o objetivo for trabalhar aspectos relacionados a estas modalidades terapéuticas; (c)
separar os pacientes por género, quando a doenca e tratamentos gerarem demandas
distintas para eles. Para o trabalho em grupo, os pacientes selecionados devem ter em
comum 0s objetivos aos quais a intervengdo se propde.

O delineamento desta pesquisa permitiu o controle sobre as variaveis estudadas,
possibilitando verificar como a participacdo no grupo interferiu em cada uma delas, mas
ndo como cada componente da intervengdo se associou aos beneficios alcangados. Estudos
quase experimentais sobre intervengdes psicoeducacionais em grupo para pacientes
oncologicos ainda sdo pouco desenvolvidos no Brasil. Os resultados da presente pesquisa
podem proporcionar ferramentas para que os profissionais — atuando tanto no campo da
pratica quanto da pesquisa — sistematizem estudos sobre a eficdcia terapfutica de

intervengdes psicoeducacionais. Estdo presentes ao longo da dissertagdo, informagdes e
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modelos que podem facilitar a elaboragdo de intervencdes e de protocolos de avaliagdo de
eficacia terapéutica.

A introducdo dos instrumentos utilizados na pesquisa como parte da rotina de
atendimento aos pacientes pode favorecer a avaliagdo e o encaminhamento dos pacientes
de acordo com suas demandas. Como a EMEP ndo contempla a avaliagdao das estratégias
direcionadas para a regulacdo emocional, pode ser necessario incluir — tanto na rotina de
atendimento, quanto em pesquisas sobre eficdcia terapfutica — outras ferramentas que
permitam avaliar o uso dessas estratégias (ex: escalas, questionarios ou entrevistas). O uso
conjunto de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema e na emog¢do pode
aumentar as possibilidades do paciente responder as demandas causadas pela doenga,
sendo necessario também avaliar como o individuo faz uso dessas duas modalidades de
estratégias.

O uso da PSCAN também precisa ser reavaliado, pois ainda ndo ¢ um instrumento
validado para a populacgdo brasileira. E possivel que outros instrumentos validados para
essa populagdo possam contribuir para o screening de distress e para a avaliagdo dos
resultados das intervengdes, como a HAD e o recém validado termometro de distress
(Decat, 2008).

Para ampliar o conhecimento sobre a eficacia da intervencdo psicoeducacional, ¢
importante sua replicacdo em outras amostras e instituicdes, e por diferentes profissionais,
assim como o0s mesmos protocolos de avaliagio devem ser mantidos para haver
complementaridade entre os dados coletados. Para isso, ¢ primordial a escolha cuidadosa
de instrumentos, pois estes devem avaliar e ter sensibilidade as mudancas nos
comportamentos alvos da interven¢do. Também, para diminuir a influéncia da variavel
facilitador do grupo, os profissionais responsaveis por ministrar a interven¢do devem
passar pelo mesmo treinamento.

Quanto mais exatos a descricdo do contexto e o conhecimento sobre como
determinado comportamento e pensamento de enfrentamento se associa as demandas da
situacdo em questdo, mais facil serd a elaboragcdo da intervencdo. Quando ndo hd um
conhecimento prévio da clientela, pode ser necessario utilizar grupos focais ou realizar
observagdes in loco para uma melhor avaliagao do que deve ser trabalhado na intervengéo.

As intervengdes podem, ainda, contar com a participacdo de outros membros da
equipe de saude, que podem complementar as informagdes, os treinamentos oferecidos e
contribuir com conhecimentos proprios de sua area de atuacdo (ex: farmadcia, nutri¢do,

enfermagem, medicina, fisioterapia, servigo social). Entretanto, estes profissionais devem
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ser igualmente treinados e orientados em relagcdo aos objetivos da intervengao. O trabalho
multidisciplinar pode enriquecer a intervengdo, favorecer a comunicagdo entre os membros
das equipes e entre estes e os pacientes, que serdo os maiores beneficiados se houver
esfor¢o conjunto e harmonia dentro da equipe.

A presente pesquisa pdde confirmar que € possivel intervir para minimizar o
distress e aumentar a qualidade de vida dos pacientes, utilizando na intervengdo
psicoeducacional estratégias que promovam o enfrentamento ativo do contexto de doenga e
tratamento. Contudo, muito conhecimento ainda precisa ser desenvolvido sobre a

elaboracdo, funcionamento e beneficios das intervengdes psicoeducacionais.
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ANEXO 1 - Escala de Modos de Enfrentamento - EMEP
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Escala Modos de Enfrentamento de Problemas — EMEP

Questionario:

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situacdes dificeis ou estressantes. Para
responder a este questionario, pense sobre como vocé esta lidando com a sua doenga neste
momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para
enfrentar esta condi¢do, no momento atual.

Veja um exemplo: Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o meu problema

de saude
1 2 3 4 5
Eununca | Eu faco isso | Eu fago isso | Eu fago isso | Eu faco isso
faco isso um pouco as vezes muito sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé esta fazendo quanto
a busca de ajuda profissional para enfrentar o seu problema de satide. Se vocé ndo esta
buscando ajuda profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (nunca fago
18s0); se vocé esta buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o nimero 5 (eu fago isso
sempre). Se a sua busca de ajuda profissional ¢ diferente dessas duas opgdes, marque 2, 3
ou 4, conforme ela esta ocorrendo.

Nao hé respostas certas ou erradas. O que importa é como vocé estd lidando com a
situacdo. Pedimos que vocé responda ¢ todas as questdes, ndo deixando nenhuma em
branco.

Obrigada pela sua participagao!
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1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso as Eu faco isso Eu faco isso
iSO um pouco vezes muito sempre

1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas

2. Eu me culpo

3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta
situacao

4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo

5. Procuro um culpado para a situagdo

6. Espero que um milagre aconteca

7. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu
respeite

8. Eu rezo/ oro

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo

10. Eu insisto e luto pelo que eu quero

11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo.

12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo
o que devo fazer

13. Desconto em outras pessoas

14. Encontro diferentes solugdes para o meu problema

15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em
outras coisas na minha vida

17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida

18. Eu desejaria mudar o0 modo como eu me sinto

19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém

20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o
problema

21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema

.22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim

23. Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema

24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus
esforcos para ser bem sucedido

25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele
em que estou

27. Tento esquecer o problema todo

28. Estou mudando e me tornando uma pessoa mais
experiente

29. Eu culpo os outros

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa
para resolver o meu problema
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32. Eu tento ndo agir tao precipitadamente ou seguir minha
primeira idéia

[EEN

N

SN

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando
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certo
34. Procuro me afastar das pessoas em geral 1 2 3 4 5
35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas

. 1 2 3 4 5
poderiam acontecer
36. Encaro a situacgdo por etapas, fazendo uma coisa de cada
vez 1 2 3 4 5
37. Descubro quem mais € ou foi responsavel 1 2 3 4 5
38. Penso em coisas fantésticas ou irreais (como uma
vinganca perfeita ou achar muito dinheiro) que me fazem 1 2 3 4 5
sentir melhor
39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela 1 2 3 4 5
40. Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui 1 2 3 4 3
41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo 1 2 3 4 5
42. Eu fiz um plano de agdo para resolver o meu problema e

: 1 2 3 4 5

0 estou cumprindo
43. Converso com alguém para obter informagdes sobre a 1 5 4
situagao
44.Eu me apego a minha fé para superar esta situacao 1 2 3 4
45. Eu tento nao fechar portas atrds de mim. Tento deixar 1 5 3 4 5

em aberto varias saidas para o problema

Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com o diagnéstico de cancer?

Favor verificar se todos os itens foram preenchidos.

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO!

Itens do EMPE para avaliar o enfrentamento focalizado no problema

1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas

3. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida

10. Eu insisto e luto pelo que eu quero

14. Encontro diferentes solugdes para o meu problema

15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras coisas na minha vida
17. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situacéo

19. Aceito a simpatia e a compreensdo de alguém

24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforgos para ser bem sucedido
28. Estou mudando me tornando uma pessoa mais experiente

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores
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32. Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou seguir minha primeira idéia

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo

36. Encaro a situacdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez

39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela

40. Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui

42. Eu fiz um plano de agéo para resolver o meu problema e o estou cumprindo

45. Eu tento ndo fechar portas atras de mim, Tento deixar em aberto varias saidas para o problema

Itens do EMPE para avaliar o enfrentamento focalizado na emocao

2. Eu me culpo
5. Procuro um culpado para a situagdo
11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo
12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer
13. Desconto em outras pessoas
18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto
20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema
22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim
23. Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema
25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo
29. Eu culpo os outros
34. Procuro me afastar das pessoas em geral
35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer
37. Descubro quem mais ¢ ou foi responsavel
38. Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganga perfeita ou achar muito dinheiro) que
me fazem sentir melhor
Itens do EMPE para avaliar busca de prética religiosa/ pensamento fantasioso

6. Espero que um milagre aconteca (pensamento fantasioso/desiderativo)

8. Eu rezo/oro (busca de pratica religiosa)

21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema (busca de préatica religiosa)

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou (pensamento
fantasioso/desiderativo)

27. Tento esquecer o problema todo (esquiva)

41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo (pensamento fantasioso/desiderativo)
44. Eu me apego a minha fé para superar esta situacdo (busca de pratica religiosa)

Itens do EMPE para avaliar busca de suporte social

4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo

7. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o meu problema



166

ANEXO 2 - Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da OMS
WHOQOL- bref
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WHOOQOOL bref

Instrucoes

Este questionano € sobre como vocé se sente a respetto de sua qualidade de wida, sande e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questies . Se vocé nio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio. por favor. escolha entre as altemativas a
que lhe parece mass apropniada. Esta, nmutas vezes, podera ser sua pnmeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspwacdes. prazeres e preocupacdes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua wida, tomando como referncia as duas
tltimas semanas . Por exemplo, pensando nas ulttmas duas semanas. uma questio

podenia ser-
nada | omto médio | muito | completaments
pouco
Vocé recebe dos outros o apolo de que 1 2 3 4 5
necessita’

Vocé deve arcular o mimero que melhor comresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas tultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
mimeto 4 se vocé recebet "muito” apoio como abamo.

nada | omuto médio | muito | completamente

pouco

Vocé recebe dos oufros o apolo de que 1 2 3 4 5
necessita’

Vocé deve crcular o mimero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.



Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

168

muito num 111 1 boa muito
num nem boa boa
1 Como voce avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
0
2 | Qudo satisfeito(a) voce esta 1 2 3 4 5
com a sua sande?
As questdes seguintes 530 sobre o quante voce tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant exiremamente
pouco menos e
3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 < 5
tratamento médico para levar sua vida
diana?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 B 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 - 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 - 5
8 | Qudio seguro(a) vocé se senfe em sua vida 1 2 3 B 5
diaria?
9 | Qudo saudavel € o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho. poluicdo, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre  quio completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer
certas coisas nestas tltimas duas semanas.
nada | nmito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé € capaz de acettar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Qudo disponiveis para voce estio as 1 - 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia? -
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4
atividade de lazer?




As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

quio bem ou satisfeito

voce se senfiu a respeito de varos
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it uim TIETN T bom muito
Tum nem bom bom
15 | Quio bem vocé € capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Eii o] insatsfeito nem satisfem safis el i
msansfEe nem msatisfein samzfeio
16 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Qudo satisfeito(a) voce esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Qudo satisfeifo(a) voce estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) voce esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) voce esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) voce esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Qudo satisfeito(a) voce esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
25 | Qudo satisfeito(a) vocé esti com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se a  com que freqiiéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
Seci
26 | Com que fregiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humeor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este questiondrio?

Quanto tempo voce levou para preencher este questionario?. ..o

Vocé tem algum comentirio sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO




Itens do WHOQOL referentes a cada dominio

Dominio fisico
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Facetas

3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

10. Vocé tem energia suficiente para o seu dia a dia?

15. Quao bem vocé é capaz de se locomover?

17. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua capacidade desempenhar as atividades do
seu dia a dia?

18. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?

Dominio psicoldgico

Dor e desconforto

Dependéncia de
medicagdo ou de
tratamentos
Energia e fadiga
Mobilidade
Atividades da vida
cotidiana
Capacidade de
trabalho

Facetas

5. O quanto vocé aproveita a vida?

6. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

7. O quanto vocé consegue se concentrar?

19. Quao satisfeito vocé esta consigo mesmo?

11. Vocé ¢ capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

26. Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

Dominio relagdes sociais

Sentimentos positivos
Espiritualidade
Pensar, aprender
Auto-estima

Imagem corporal
Sentimentos negativos

Facetas

20. Quao satisfeito (a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21. Quaio satisfeito (a) vocé estad com a sua vida sexual?

22. Quao satisfeito (a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

Dominio meio ambiente

Relagdes pessoais

Atividade sexual
Apoio social

Facetas

8. Quio seguro (a) vocé se sente em sua vida diaria?

9. Quéo saudavel ¢ o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigao, atrativos)?

12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

13. Quao disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa no seu dia a dia?
14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

23. Quao satisfeito (a) vocé esta com as condi¢des do local onde mora?

24. Quao satisfeito (a) vocé esta com seu acesso aos servigos de saude?

25. Quao satisfeito (a) vocé esta com seu meio de transporte?

Seguranga fisica
Ambiente fisico
Recursos financeiros
Informagéo
Recreacdo e lazer
Ambiente no lar
Cuidados de satde
Transporte
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ANEXO 3 - Psychological Screening Tool for cancer patients (PSCAN)
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PSCAN - Psychological Screening Tool

Por favor, responda as seguintes questdes que nos ajudard a aprender mais sobre seu “bem estar”.
Uma doenga séria pode afetar a sua qualidade de vida de diversas maneiras. NOs poderemos entrar em
contato para aconselha-lo baseados nas informacdes que vocé nos der, ou contata-lo a respeito de
oportunidades de participar de pesquisas (o trecho em negrito devera ser substituido por: Nés poderemos,
a partir das informagdes que vocé nos der, conhecer um pouco mais sobre sua experiéncia com o
problema de salde atual para procurar melhorar a assisténcia psicologica oferecida).

Parte A
Por favor, responda cada perguntas usando somente “SIM” ou “NAO” circulando a resposta
apropriada ou circulando um namero. Nao ha respostas certas ou erradas.

1) Vocé mora sozinho? SIM NAO

2) Quando vocé precisa de ajuda existe alguém que possa ajuda-lo em tarefas diarias

como ir a padaria, cozinhar para vocé ou te dar uma carona? SIM NAO
3) Vocé tem contato regular com amigos ou parentes? SIM NAO
4) Vocé perdeu seu conjuge ou parceiro nos ultimos anos? SIM NAO
5) Vocé conta com alguém que lhe ofereca suporte emocional? SIM NAO

6) Vocé sente que QUER e PRECISA de algum tipo suporte emocional?

Nao, nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

Parte B

Por favor, circule o nimero que melhor descreva como vocé se sente:
7) Vocé diria que, em geral, sua saude ¢é:

Muito ruim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

8) Vocé diria que, em geral, sua qualidade de vida é:

Muito ruim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
9) Agora, pensando sobre sua satde fisica, a qual inclui doengas fisicas ou lesdes, por quantos dias nos
ultimos 30 dias vocé ndo esteve fisicamente bem? dias

10) Agora, pensando sobre o nivel de estresse, depressdo e problemas emocionais, por quantos dias nos
ultimos 30 dias seu animo (disposi¢do) ndo esteve bom? dias

11) Nos ultimos 30 dias, por quantos dias dificuldades com sua saude fisica ou emocional te mantiveram
distante de suas atividades cotidianas, seus cuidados pessoais, trabalho ou recreacdo? dias
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Parte C

Por favor, marque com um “X” a op¢ao que melhor descreve suas experiéncias:

De nenhum Apenas .
Um pouco Completamente | Demais
modo moderadamente
1 2 3 4 5

12. Durante a Gltima semana eu senti meu coragdo acelerar e tremi 1 2 3 4 5
13. Durante a Ultima semana eu senti que ndo poderia controlar nada 1 2 3 4 5
14. Durante a Gltima semana eu perdi o interesse por coisas com as quais | 1 2 3 4 5
eu usualmente me importava ou apreciava

15. Durante a Gltima semana eu me senti nervoso e instavel 1 2 3 4 5
16. Durante a Gltima semana eu me senti tenso e ndo consegui relaxar 1 2 3 4 5
17. Durante a Ultima semana tive pensamentos repetitivos e cheios de 1 2 3 4 5

coisas assustadoras

18. Durante a Gltima semana eu me senti agitado e tive dificuldades para | 1 2 3 4 5
me acalmar

19. Recentemente tenho pensado em acabar com a minha vida 1 2 3 4 5
20. No altimo ano, por duas semanas ou mais, eu me senti triste, 1 2 3 4 5
desanimado ou deprimido

21. Eu tive dois anos ou mais em minha vida onde eu me senti 1 2 3 4 5

deprimido ou triste na maioria dos dias, mesmo que me sentisse bem
algumas vezes.

Obrigada por usar seu tempo para responder este questionario!

Itens do PSCAN para Suporte Social Total

1) Vocé mora sozinho?

2) Quando vocé precisa de ajuda existe alguém que possa ajuda-lo em tarefas didrias como ir a
padaria, cozinhar ou te dar uma carona?

3) Vocé tem contato regular com amigos ou parentes?

4) Vocé perdeu seu conjuge ou parceiro nos ultimos anos?

5) Vocé conta com alguém que lhe ofereca suporte emocional?

Itens do PSCAN para Suporte Social Total

1) Vocé mora sozinho?

2) Quando vocé precisa de ajuda existe alguém que possa ajuda-lo em tarefas diarias como ir a
padaria, cozinhar ou te dar uma carona?

3) Vocé tem contato regular com amigos ou parentes?

4) Vocé perdeu seu conjuge ou parceiro nos ultimos anos?

5) Vocé conta com alguém que lhe oferega suporte emocional?
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Itens do PSCAN para Suporte Social Desejado

6) Vocé sente que QUER e PRECISA de algum tipo suporte emocional?
Nao, nunca o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sempre

Itens do PSCAN para Qualidade de Vida Percebida

7) Vocé diria que, em geral, sua saude é:

Muitoruim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
8) Vocé diria que, em geral, sua qualidade de vida é:

Muito ruim 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

Itens do PSCAN para Qualidade de Vida em Dias

9) Agora, pensando sobre sua saude fisica, a qual inclui doengas fisicas ou lesdes, por quantos dias

nos ultimos 30 dias vocé ndo esteve fisicamente bem? dias
10) Agora, pensando sobre o nivel de estresse, depressdo e problemas emocionais, por quantos
dias nos ultimos 30 dias seu animo (disposi¢do) ndo esteve bom? dias

11) Nos tultimos 30 dias, por quantos dias as dificuldades com sua satude fisica ou emocional te
mantiveram distante de suas atividades cotidianas, seus cuidados pessoais, trabalho ou recreacao?
dias

Itens do PSCAN para Ansiedade

12. Durante a Ultima semana eu senti meu coragio acelerar e tremi

13. Durante a Ultima semana eu senti que ndo poderia controlar nada

14. Durante a Gltima semana eu perdi o interesse por coisas com as quais eu usualmente me importava ou
apreciava

15. Durante a Ultima semana eu me senti nervoso ¢ instavel

16. Durante a Gltima semana eu me senti tenso e néo consegui relaxar

17. Durante a Ultima semana tive pensamentos repetitivos e cheios de coisas assustadoras

18. Durante a Ultima semana eu me senti agitado e tive dificuldades para me acalmar

Itens do PSCAN para Depressao

13. Durante a Ultima semana eu senti que ndo poderia controlar nada

14. Durante a Ultima semana eu perdi o interesse por coisas com as quais eu usualmente me importava ou
apreciava

15. Durante a Ultima semana eu me senti nervoso e instavel

16. Durante a Ultima semana eu me senti tenso e ndo consegui relaxar

17. Durante a Ultima semana tive pensamentos repetitivos e cheios de coisas assustadoras

18. Durante a Gltima semana eu me senti agitado e tive dificuldades para me acalmar

19. Recentemente tenho pensado em acabar com a minha vida

20. No dltimo ano, por duas semanas ou mais, eu me senti triste, desanimado ou deprimido

21. Eu tive dois anos ou mais em minha vida onde eu me senti deprimido ou triste na maioria dos dias,
mesmo que me sentisse bem algumas vezes.
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ANEXO 4 - Roteiro de entrevista semi-estruturada
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ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Eixos tematicos:

1. Contexto do diagnostico
Histoéria do diagnostico, reagdes emocionais € comportamentais durante e apos este.

2. Significado do cancer para o individuo
Crengas sobre o cancer, informagdes adquiridas sobre a doenga, mudangas na rotina

de vida ap6s o diagndstico, reagcdes emocionais € comportamentais relacionadas ao ter
cancer.

3. Comunicacdo com a equipe de saude
Reacdes comportamentais e emocionais durante as consultas médicas,

comportamentos de busca de informacdes, relacdo com a equipe.

4. Suporte social e afetivo
Rede de suporte social, comunicacdo com familiares e amigos, necessidade de

suporte versus suporte recebido, interferéncia da doenga no contexto social e familiar.

5. Reac0es de enfrentamento
Estratégias de enfrentamento utilizadas, percep¢do de auto-eficacia, expectativas

quanto ao tratamento.

6. Expectativas quanto ao trabalho da psicologia
Percepgao do papel do psicologo na assisténcia em oncologia.
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ANEXO 5 - Questionario Diretivo
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Com a finalidade de melhorar a intervencao, solicitamos que vocé a avalie. Por favor, seja o mais sincero
possivel, pois criticas sdo bem vindas, assim como sugestdes. Precisamos conhecer os pontos fortes e fracos
da intervencdo a fim de aprimorar o programa e melhorar a assisténcia oferecida no hospital. Desde ja,
agradecemos sua participacao.

1. Quais fatores foram determinantes para que decidisse participar do programa:
0 O tema [J O convite veio no momento mais adequado
[J A coordenadora [J  Outros motivos:
[J  Minha saude

2. Vocé considerou o tamanho (6 semanas) tempo do programa?
) Apropriado ] Poderia ser menor [J  Poderia ser maior
Sugestao:

3. A freqiiéncia dos encontros (1 vez por semana) foi:
[J Apropriada [0  Poderiam ser 1 vez por més por 6 meses
[J Poderiam ser em uma Unica semana (1 Outra sugestio:

4. O tempo de duracdo (2 horas) dos encontros foi:
[l Apropriado [1  Poderia ser maior
[J  Poderia ser menor [0 Outra sugestao:

5. O dia e horario escolhido para o grupo foi:
[J  Satisfatorio [J  Nao satisfatorio

Quais os motivos?
Alguma sugestdo?

6. O quanto vocé considera que o programa do grupo atendeu as suas necessidades?
[J Muito bem
[J Bem o Suficiente
[J N&o o suficiente
[J Nao a todas

Por favor, contamos com suas sugestdes para melhorar o programa. O que pode nos sugerir? (seja mais
especifico possivel)

7. Déuma nota de 0 a 10 para o médico palestrante:
O que pode sugerir para melhorar seu trabalho?

8. Dé uma nota de 0 a 10 para a coordenadora:
O que pode sugerir para melhorar seu trabalho?

9. Dé uma nota de 0 a 10 para vocé enquanto participante:
O que pode sugerir para melhorar a participacdo dos futuros integrantes do programa?

10. D€ uma nota de 0 a 10 para os temas dos encontros:

10.1. Compreendendo o cancer e seus tratamentos(Palestra com Dr®):
10.2. Reagdes emocionais e comportamentais ao cancer e seus tratamentos:
10.3. Comunicando preocupagdes e sentimentos:

10.4. Manejando problemas emocionais e fisicos:

11. Como vocé acredita que o grupo “Aprendendo a enfrentar” possa ter ajudado vocé? Tem alguma
sugestdo para o programa?
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12. Como gostaria que fosse realizado o suporte psicologico apos o grupo? Tem alguma sugestio?

13. Gostaria de fazer algum comentario final?
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ANEXO 6 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa



Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Ftica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 147/07

Titulo do Projeto: “Avaliagio da Eficacia Terapéutica em Psicologia Ontolégica
Intervengdo Psicoeducacional em Grupo — Aprendendo a Enfrentar™.

Pesqusadora Responsédvel: Juciléia Rezende Souza

Data de Entrada: 03/12/2007.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Unuversidade de Brasilia, apés analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 150/2007 com o titulo:
“Avaliagdo da Eficdcia  Terapéutica em Psicologia Ontoldégica.  Intervencio
Psicoeducacional em Grupo - Aprendendo a Enfrentar”. Analisado na 11* Reumifo,
realizada no dia 11 de Dezembro de 2007.

O pesquisador responsavel fica, desde j4, notificado da obrngatoriedade da
apresentacdo de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13

da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 13 de Fevereiro de 2008. / i

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro

Faculdade de Ciéncias da Satde - <6
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ANEXO 7 - Diario de Campo
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Diario de Campo

1° Encontro

Teve como objetivo promover a integracdo entre as pacientes, oferecer informagdes
sobre o cancer ¢ a quimioterapia, reforcar a participacdo na intervengdo ¢ melhorar o
aproveitamento das consultas médicas. Seu tema foi “Compreendendo o cancer e seus
tratamentos”.

Iniciou-se com a dindmica do novelo, utilizada como técnica de apresentagdo, na
qual cada participante foi convidada a informar seu nome, profissdo, status conjugal,
nimero de filhos e motivo da presenca no grupo, seguindo o modelo fornecido pela
pesquisadora ao se apresentar. Ao relatarem a motivagdo para participar do grupo as
pacientes revelaram informagdes sobre a historia da doenga e sobre as expectativas em
relagdo ao tratamento quimioterdpico e em relagdo a propria intervengdo psicoeducacional.

Apds a dinamica, houve uma breve discussdo envolvendo os relatos sobre a historia
da doenca e as expectativas quanto ao programa de intervencdo. Foi entregue e discutido o
cronograma elaborado para a intervengdo, como também a forma como o grupo seria
conduzido e as regras para os encontros, como: (a) sigilo das informagdes; (b) respeito ao
discurso do outro membro; (c) fala respeitosa; (d) celulares desligados ou no silencioso; (e)
respeito ao horario; (c) empenho para participar ativamente durante as atividades.

Para facilitar a compressdo do cancer e seus tratamentos, tema do encontro, foram
utilizadas técnicas de educacdo em saude. Uma palestra foi ministrada pelo médico
residente Dr° [...], o qual explicou: (a) o que € o cancer; (b) causas conhecidas e mitos
sobre a doenca; (c) principais formas de tratamento, cuidados necessarios € mitos sobre os
tratamentos (cirurgia, quimioterapia e radioterapia); (d) importincia da postura ativa do
paciente ao longo do tratamento; (e) importancia da boa comunicacdo com a equipe de
saude.

O médico foi orientado a incentivar que as pacientes mantivessem uma postura
ativa diante do seu tratamento e uma comunicagdo aberta com a equipe, a fim de promover
comportamentos ativos e de adesdo ao longo do tratamento. Sua postura empatica,
permitindo que as participantes ficassem a vontade para perguntar e se expressar durante a
palestra, forneceu um modelo adequado de interagdo que poderia se generalizar para o
ambiente da consulta médica. Para que anotassem o que julgassem necessario foi fornecido
material de apoio (caneta, papel e prancheta).

Ap0s a palestra, o médico se retirou e teve inicio uma discussdo entre pares sobre o

conteudo apresentado e as emogoes desencadeadas. Foi estimulada a expressao aberta de
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emogdes através do uso de técnica suportiva-expressiva. As pacientes falaram sobre as
crencas que mantinham quanto a etiologia do cancer e o tratamento quimioterapico,
demonstrando alivio e temor diante das informacgdes recebidas. Alivio pela possibilidade
de manejo dos efeitos colaterais dos tratamentos, pelo fortalecimento da confianga na
equipe e por sentirem-se amparadas e compreendidas. Temor por conhecerem os
mecanismos de agdo das células neoplasicas e seu crescimento siléncioso. Os temores
foram discutidos em uma atmosfera acolhedora, buscando refor¢ar diferencialmente os
mecanismos de enfrentamento adaptativos que as pacientes demonstraram ja possuir.

As pacientes foram orientadas a manterem e levarem para as consultas médicas um
caderno de anotagdes com as duvidas que surgissem ao longo dos tratamentos e as
perguntas que gostariam de fazer aos médicos.

Ao final do encontro, foi realizado treino em relaxamento utilizando respiragdo
diafragmatica, visualizagdo e som ambiente. Para treino do relaxamento em casa foi
entregue uma folha com as instrugdes de como realiza-lo. Quatro pacientes participaram

neste primeiro encontro.

2° Encontro

Enquanto esperavam pelo horario para iniciar o grupo, as participantes decidiram ir
a um lanche oferecido pelo Servigo de Voluntariado do hospital. Solicitaram a secretaria
do Servico de Oncologia que informasse a pesquisadora sobre o lanche e avisasse que a
mesma estava convidada. A pesquisadora optou por ndo aceitar o convite e as esperou na
sala do grupo. O encontrou comegou com meia hora de atraso.

As participantes chegaram correndo e pedindo desculpas. Mostraram um grande
entrosamento € 0 grupo se iniciou em clima festivo. Nao houve critica ao atraso, mas foi
solicitado que o mesmo fosse evitado em fun¢do do horario disponivel para uso da sala,
visando nao prejudicar a formagdo de vinculo entre a pesquisadora e as pacientes. Foi,
ainda, refor¢ado o entrosamento percebido entre as participantes. Para este dia, havia sido
programada uma dinamica para aumentar o entrosamento do grupo e facilitar a
memorizacdo dos nomes, mas a mesma foi suspensa em func¢do da ida conjunta ao lanche
ter assumido esse papel.

O encontro comegou com uma breve discussao sobre como lidaram com as
informagdes recebidas apos o primeiro encontro. A paciente S2 referiu ansiedade apos
receber as informacgdes, pois se sentiu mais vulneravel a doenga ao passar a compreender

melhor seu mecanismo de agdo. As demais pacientes, no entanto, referiram aumento da
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confianga no tratamento e auxiliaram na reestruturagdo de crengas da outra paciente através
do relato sobre a forma como lidaram com as informagdes recebidas.

O tema do encontro “Reagdes emocionais e comportamentais ao cancer e seus
tratamentos”, foi apresentado através de uma palestra interativa, na qual foram discutidos
os conceitos de emocgao, sentimento, pensamento, auto-conhecimento e auto-observacao, a
partir do referencial da andlise clinica do comportamento. O objetivo foi facilitar a
discriminacdo de emogdes, sentimentos e pensamentos desencadeados pelo diagndstico de
cancer e tratamentos relacionados.

As participantes foram ensinadas a discriminar caracteristicas especiais do contexto
de doenca e tratamentos, para responderem diferencialmente aos aspectos que compde o
ambiente. Com este fim, foram utilizadas instru¢des que descreviam contingéncias que
poderiam estar presentes e gerar dificuldades emocionais, discutidas possiveis estratégias
de enfrentamento, e treinadas habilidades de enfrentamento. As pacientes relataram as
reagdes emocionais € os comportamentos desencadeados apds o diagnéstico e inicio dos
tratamentos, e os avaliaram como funcional ou disfuncional para o seu bem-estar e dos
seus familiares. Entdo, foram discutidas formas alternativas de agir a partir dos relatos.

Durante as discussdes, a paciente S1 relatou que seu marido ¢ alcoolista. Esta
paciente passou a buscar informagdes sobre o manejo do alcoolismo do marido, apesar de
ser constantemente redirecionada ao tema do encontro, tendo dificuldade para focalizar a
atencdo nas dificuldades psicossociais causadas pelo cancer. As dificuldades causadas pelo
alcoolismo do marido foram relatadas como maior causa de sofrimento, se sobressaindo ao
cancer.

Foi entregue e treinado o uso de um diario de comportamentos e emogdes, para que
pudessem utiliza-lo para monitorar seus comportamentos publicos e privados ao longo da
semana.

DIARIO
APRENDENDO A ME OBSERVAR

DATA/| O QUE ACONTECEU PENSAMENTOS/ COMO ME COMPORTEI/ CONSEQUECIAS/ O QUE ACONTECEU
HORA ANTES? SENTIMENTOS O QUE FIz? DEPOIS/ QUAL A REAGAO DAS PESSOAS
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Ao final das atividades, houve o segundo treino em relaxamento, utilizando o
modelo reduzido do relaxamento muscular progressivo proposto por Jacobson. Também
foi entregue as instrugdes para realizar o relaxamento em casa.

Neste dia, o conteudo programado ndo foi completamente explorado devido ao
atraso no inicio do grupo. A programacgdo da intervencao teve de ser reestruturada e as
participantes sugeriram que o grupo se reunisse uma dia a mais para terminar o conteudo

programado. Participaram deste encontro trés pacientes.

3° Encontro

Iniciado com uma breve discussdo sobre como lidaram com as informagdes
recebidas até o momento. Os diarios de comportamentos e emogdes foram recebidos pela
pesquisadora e as pacientes relataram as dificuldades encontradas para preencher o diario e
os comportamentos registrados. A paciente S1 teve dificuldade para preencher o diario e
relatou que foi necessaria ajuda de uma filha. Foi entregue nova folha para preenchimento
do diario na semana seguinte.

No encontro, para ndo sobrecarregar o grupo com informagdes, foi finalizado o
conteudo do segundo encontro, deixando o contetido que seria do terceiro encontro para o
quarto encontro.

Ao final das atividades, realizou-se o treino em relaxamento. Foi repetido o
primeiro modelo de relaxamento, por ter sido verificada baixa adesdo ao relaxamento
progressivo ao longo da semana e preferéncia pelo uso do relaxamento com visualizagao.
Apenas a paciente S2 relatou ter repetido o relaxamento muscular, apesar de também ter

preferido o relaxamento com visualizagdo. Participaram deste encontro trés pacientes.

4° Encontro

Na semana seguinte, duas pacientes (S2 e S3) solicitaram remarcagdo da data do
encontro em fun¢do de mudanca no dia de realizar a quimioterapia (devido a um feriado, a
equipe médica modificou as datas inicialmente agendadas para a quimioterapia, que passou
a coincidir com o dia do quarto encontro). Ao ser comunicada sobre a solicitacdo das
demais pacientes, a paciente S1, que ainda nao havia iniciado a quimioterapia, concordou e
solicitou atendimento individual neste horario para discutir questdes relativas ao
alcoolismo do seu marido. Este encontro foi providenciado, porém ndo contabilizou como

encontro do grupo “Aprendendo a Enfrentar”. O quarto encontro ocorreu, entdo, com um
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intervalo de uma semana apds o terceiro encontro. Seu tema foi “Comunicando
preocupacdes e sentimentos”.

O encontro foi iniciado com uma breve discussdo sobre como estavam lidando com
as informgdes recebidas até o momento e enfrentando o contexto de doenga e tratamento,
utilizando como guia os temas presentes nos didrios de comportamentos € emocgoes. A
paciente S1 novamente teve dificuldade em preenché-lo e nao o trouxe.

Foram convidadas, entdo, a relatar as dificuldades de comunica¢do que percebiam
em seu dia a dia, para, a seguir, ter inicio o treino em habilidades de comunicag¢do. Apds o
relato das situagdes mais dificeis referentes a comunicagdo com a rede de suporte social, a
equipe de satide e membros da sociedade como um todo, houve uma discussdo sobre
formas alternativas para lidar com cada item relatado. Surgiram questdes quanto a
dificuldade de se relacionar, mesmo que brevemente, com pessoas que acreditam nos
“mitos” sobre o cancer e seus tratamentos, desmistificados no primeiro encontro, mas que
provocam situagdes, classificadas por elas, como constrangedoras. Foram identificadas
questdes relativas a lidar com: (a) o estigma da doencga; (b) a mudanga na aparéncia e o
olhar do outro; (¢) ndo querer adicionar sofrimento aos entes queridos; (d) a curiosidade
alheia; (e) ndo poder chorar; (f) ndo poder falar o nome da doenca; (g) pessoas que
insistem em contar histdrias sobre insucessos em tratamentos oncologicos; (h) o
sentimento de pena; (i) o distanciamento social; (j) o medo das pessoas; (k) o despreparo
das pessoas quando querem falar sobre as proprias dificuldades. Utilizando as dificuldades
relatadas, foi elaborado e realizado um ensaio comportamental com formas alternativas de
comportamentos. Este trabalho foi realizado numa atmosfera acritica, reforgadora e de
colaboragdo mutua. Houve sugestdes entre as pacientes de formas mais adaptativas de agir.
As pacientes S2 e S3 procuraram dar sugestdes a S1 sobre como se comunicar com o
marido alcoolista e foi necessario intervir para evitar a fuga do tema central, o
enfrentamento do contexto do cancer.

Para surpresa da pesquisadora, ndo relataram necessidade de aprender a se
comunicar melhor com a equipe de satde. As pacientes referiram que a relagcdo estava
“muito boa”, que estavam levando para as consultas as anotagcdes com os questionamentos
que desejavam fazer ao médico, e que ndo sentiam mais vergonha de perguntar e interagir
durante as consultas.

Ao final, foram apresentados slides com fotos do cancer sendo atacado pelas
células-T e foi explicado como tal processo ocorre, a forma de agdo da medicagdo

quimioterapica sobre as células neopldsicas € como o sistema imunologico ¢ a medicacao
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podem trabalhar em conjunto. Apds a explicacdo, foram orientadas sobre o uso das
imagens para a realizacdo de um relaxamento por imaginacdo guiada e o mesmo foi

realizado.

@dJames A. Sullivan www.cellsalive.com

Foi entregue as participantes uma folha contendo as instrugdes para repetirem o

relaxamento por visualizagdo em casa. Participaram deste encontro as trés pacientes.

5° Encontro

Neste dia houve falta de luz no HUB e, para as pacientes ndo sofrerem prejuizos, o
encontro foi realizado mesmo no escuro, a luz de um notebook ligado com sua bateria. O
tema inicialmente estruturado para este encontro ndo pode ser trabalhado e foi transferido
para o préximo encontro.

Apesar do grupo ocorrer quase no escuro, houve boa participacdo e foi possivel
revisar as informagdes dos encontros anteriores e favorecer a expressdo de emogoes
utilizando intervengdo suportivo-expressiva. A pesquisadora foi informada neste dia,
durante o grupo, que havia a possibilidade de falta de luz neste horario, nas proximas
semanas. Para tentar sanar esta dificuldade, o fato foi levado ao grupo com o qual foi
negociada a possibilidade de mudar o ltimo encontro para um outro dia. Neste momento,
demonstraram enorme satisfagdo com a mudanga e revelaram que estava dificil retornar
para casa de transporte coletivo apos as 18 horas. Havendo concordancia entre todos os
membros e ndo havendo empecilhos técnicos, o grupo passou de quarta-feira a tarde para
segunda-feira pela manhd. Ao final, foi realizado relaxamento com uso de imaginagdo

guiada, repetindo o treino do encontro anterior. Participaram deste encontro trés pacientes.

6° Encontro
Neste encontro foi discutido o tema “Manejando problemas emocionais e fisicos”
e realizada a confraternizacdo final. Foram revisadas as informagdes sobre

autoconhecimento e auto-monitoramento, para, a seguir, apresentar o treino em resolugdo
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de problemas, seguindo as orientacdes de Nezu, Nezu, Friedman, Faddis e Houts (1999)
presentes no livro Helping cancer patients cope: a problem-solving approach.

Apbs, foi realizada uma adaptacdo da dindmica do barbante, na qual uma paciente
foi solicitada a passar o barbante para a outra e dar feedback sobre o que percebeu nesta ao
longo dos encontros. Os feedbacks foram positivos ¢ reforcaram os comportamentos
adaptativos. Todas as participantes enfatizaram o uso da fé como recurso de
enfrentamento. Ao final houve treino em relaxamento com uso de imaginacdo guiada.

Antes da confraternizagdo, a pesquisadora se retirou e a auxiliar de pesquisa aplicou
0 questiondrio diretivo para avaliar a intervencdo. Foi salientada a importincia de
responderem honestamente aos questionamentos a fim de aprimorar a intervengdo para seu
uso com outros pacientes. A pesquisadora também sinalizou estar aberta para receber
criticas, informando que estar poderiam auxiliar no seu proprio aprendizado.

Apds a aplicacdio do questionario, a pesquisadora foi chamada a sala e a

confraternizacao foi realizada.
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ANEXO 8 — Cronograma da Intervencéo Psicoeducacional em Grupo



Grupo Psicoeducacional
‘APRENDENDO A ENFRENTAR”

APRENDENDO A ENFRENTAR

Grupo Psicoeducacional

30/04 - 16h

Tema: Palestra com o médico

Objetivos: Informar, orientar e aumentar o aproveitamento das
consultas médicas. Facilitar a comunica¢ido com a equipe.

07/05 - 16h

Tema: Reagdes emocionais € comportamentais ao cancer €
seus tratamentos

Objetivos: Auxiliar no autoconhecimento e contribuir para o
melhor enfrentamento dos efeitos emocionais do cancer ¢ seus
tratamentos.

14/05 — 16h

Tema: Comunicando preocupacdes e sentimentos

Objetivos: Favorecer a comunicagdo com os entes queridos e
com a equipe de saude sobre o que estdao sentindo e
vivenciando desde o diagndstico. Orientar sobre como
conversar com criangas sobre a doenga.

21/05 - 16h
Tema: Manejando problemas emocionais e fisicos.

Objetivo: Ensinar técnica utilizada para resolucdo de
problemas e reavaliar o que foi ensinado durante os encontros.
CONFRATERNIZACAO

191
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ANEXO 9 — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
PARTICIPANTES DA INTERVENCAO

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto: Avaliagdo de eficicia
terapéutica em psicologia oncoldgica: intervencdo psicoeducacional em grupo
“Aprendendo a Enfrentar”.

O nosso objetivo ¢ sistematizar um programa de intervencado psicoeducacional em
grupo para pacientes do servigo de oncologia e avaliar se o mesmo ¢ eficaz para promover
uma melhor adaptacdo ao contexto de doenga e tratamento.

Pretendemos avaliar o(a) senhor(a) antes da participacdo neste grupo, apds o
mesmo e 3 meses depois, com entrevista e instrumentos psicologicos, para verificar se o

grupo cumpriu com seus objetivos de auxiliar no enfrentamento da doenga e do tratamento.
Sdo 4 encontros em grupo onde serdo fornecidas informacdes sobre o cancer e seus
tratamentos, assim como serdo ensinadas técnicas psicologicas que sdo empregadas para
auxiliar pacientes a lidar com o cancer e seus tratamentos. Além desses, serdo necessarias
duas vindas ao hospital para as avaliagdes mencionadas acima. Para todas as vindas ao
hospital em funcdo da pesquisa, havendo custos, estes serdo cobertos pelo pesquisador
responsavel.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome serd mantido sob sigilo através da omissao total
de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

Informamos que a senhor(a) pode se recusar participar e, mesmo concordando em
participar, que pode deixar de responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo ainda desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Setor de Oncologia e para todo
o Hospital Universitario de Brasilia - HUB, podendo inclusive ser publicados
posteriormente, a fim de contribuir para o aprimoramento do cuidado as pessoas portadoras
de cancer. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do Servigo de
Psicologia.

Se houver alguma pergunta em relagdo a pesquisa, por favor, telefone para a
pesquisadora Juciléia Rezende Souza, no CRP:01/7239 Fone:, em horario comercial., pelo
telefone: (61) 34485279 ou 34485276.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB — Fone: (61) 3307-3799.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com o pesquisador
responsavel e a outra com o participante da pesquisa.

CONCORDO EM PARTICIPAR
Nome /identidade:
Assinatura:

Brasilia, de de 2008
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
NAO PARTICIPANTES

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto: Avaliagdo de eficicia
terapéutica em psicologia oncoldgica: intervencdo psicoeducacional em grupo
“Aprendendo a Enfrentar”.

O nosso objetivo ¢ sistematizar um programa de intervencado psicoeducacional em
grupo para pacientes do servigo de oncologia e avaliar se o mesmo ¢ eficaz para promover
uma melhor adaptacdo ao contexto de doenga e tratamento.

Pretendemos avaliar o(a) senhor(a) em trés momentos distintos a fim de comparar
os dados dos participantes da intervencdo com os dos ndo participantes, por assim terem
escolhido. Serdo utilizadas as mesmas entrevistas e testes psicologicos, para verificar a
forma de enfrentar a doenga e os tratamentos. Sdo 3 encontros individuais, agendados pelo
telefone, em diferentes momentos. Entre a primeira e a segunda avaliacdo hd um intervalo
médio de um més e meio, enquanto entre a segunda e a terceira este intervalo é de trés
meses. Para essas vindas ao hospital, havendo custos, estes serao cobertos pelo pesquisador
responsavel.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome serd mantido sob sigilo através da omissao total
de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

Informamos que a senhor(a) pode se recusar participar e, mesmo concordando em
participar, que pode deixar de responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo ainda desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Setor de Oncologia e para todo o
Hospital Universitdrio de Brasilia - HUB, podendo inclusive ser publicados
posteriormente, a fim de contribuir para o aprimoramento do cuidado as pessoas portadoras
de cancer. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do Servigo de
Psicologia.

Se houver alguma pergunta em relagdo a pesquisa , por favor, telefone para a pesquisadora
Juciléia Rezende Souza, no CRP:01/7239 Fone:, em horério comercial., pelo telefone: (61)
34485279 ou 34485276.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB — Fone: (61) 3307-3799.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com o pesquisador
responsavel e a outra com o Sr.(a).

CONCORDO EM PARTICIPAR
Nome /identidade:
Assinatura:

Brasilia, de de 2008
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ANEXO 10 — Tabula¢ao do questionario diretivo



Tabulacéo do questiondrio diretivo
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Pergunta Opcodes Respostas
A coordenadora 1
. . o . Minha sat 1
Quais fatores foram determinantes para que decidisse participar do inha saude
O convite veio no momento mais adequado | 3

programa

Outros motivos

“O conhecimento cientifico sempre € valioso, por parte
da coordenadora.”

Apropriad o 2
Vocé considerou o tamanho (6 semanas) do programa? ) )

Poderia ser maior 1

Apropriada
A freqiiéncia dos encontros (1 vez por semana) foi: prop — 2

Outra sugestdo 2 vezes por semana
O tempo de duracdo (2 hs) dos encontros foi: Apropriado 3

Nao satisfatorio 3

O dia e horario escolhido para o grupo foi:

Quais os motivos?

“Sair as 18h (a noite) ¢ dificil” / “Quarta é pior porque ¢é
mais dificil pegar 6nibus”

Alguma sugestao?

“segunda foi 6timo” / “a segunda feira ficou melhor” /
“de manh3, o horario de segunda ¢ melhor”

O quanto vocé considera que o programa do grupo atendeu as suas

Muito bem

1

necessidades? Bem o suficiente 2
Por favor, contamos com suas sugestdes para melhorar o programa. .
. . . , , “Foi bom”.
O que pode nos sugerir? (seja mais especifico possivel)
Pergunta Respostas
Dé uma nota de 0 a 10 para o médico palestrante: 10/10/10

O que pode sugerir para melhorar seu trabalho?

"foi boa/ 6timo" / "que a UNB deveria investir mais nas pesquisas que ele faz com seus pacientes,
melhorar a carga horaria (diminuir). Ter bom material." /” ndo tem o que melhorar"

Dé uma nota de 0 a 10 para a coordenadora:

10/10/9

O que pode sugerir para melhorar seu trabalho?

"ela vai com a gente até onde for preciso" / "ter mais pessoas. Para ela poder passar para mais pessoas." /
"que ndo houvesse quebra nas sessdes, que tivesse uma seqiiéncia, aproveitaria melhor".

D€ uma nota de 0 a 10 para vocé enquanto participante:

8/8/17

O que pode sugerir para melhorar a participacdo dos futuros
integrantes do programa?

"ndo tem como" / "buscar mais pessoas, diminuir a dificuldade em participar do grupo" /” para ndo
distanciar as sessdes, 0 aproveitamento seria melhor"
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Dé uma nota de 0 a 10 para os temas dos encontros:

Compreendendo o cancer e seus tratamentos

(Palestra com Dr.° Marco Vinicios) 10710710
Reagdes emocionais e comportamentais ao 10/8/9
cancer e seus tratamentos

Comunicando preocupagdes e sentimentos: 10/7/9
Manejando problemas emocionais e fisicos 10/9/9

Como vocé acredita que o grupo “Aprendendo
a enfrentar” possa ter ajudado vocé?

"Descobri diversas coisas, como pedir ajuda. Ajudou a expor os sentimentos para as pessoas ajudar." / "Ajudou muito.
Estava perdida. Hoje estou por dentro do assunto e explico para a familia." / "Fui alertada com palestras, os exemplos de
pacientes, isso me ajudou bastante.

Tem alguma sugestdo para o programa?

"O paciente devia sempre ap0ds cirurgia entrar no grupo e procurar o psicélogo. Era bom que fosse antes, 14 no inicio." /
"pode melhorar bastante buscando mais pessoas" / "Tudo certo com a programagao"

Como gostaria que fosse realizado o suporte
psicologico apds o grupo? Tem alguma
sugestao?

"De acordo com o que for acontecendo. Se precisar depois, o paciente procura" / "Continuar vindo conversar. Quando tiver
problema, marcar um encontro." / "Tendo acompanhamento individual com a psicdloga Juciléia. Porque sempre ird surgir
alguma coisa que possa deixar pra baixo."

Quer fazer algum comentario final?

"Foi 6timo. Teve muita amizade com todos que estavam dentro" / "Foi muito boa as palestras" / "Tudo certo!"
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ANEXO 11 - Defini¢bes das Categorias Identificadas nos Relatos dos Sujeitos a
Partir das Entrevistas
FASE 1



Categoria: Contexto do diagndstico de cancer e inicio dos tratamentos

199

Subcategoria

Caracterizagédo

Definicéo

A identificagdo da necessidade de
auxilio médico

Através de sintomas e prejuizos fisicos inicialmente
percebidos

Sintomas, sinais e sensagdes fisicas presentes antes do diagnostico, responsaveis pela busca de auxilio médico.

Através de auto-exame

Exame mensal das mamas pela propria paciente, seguindo as orientagdes médicas quanto a sua realizagdo.

Os comportamentos
desencadeados pela percepgdo dos
sintomas e prejuizos fisicos

Buscar auxilio médico

Frente aos sintomas e prejuizos fisicos percebidos, marcar consultas médicas ou procurar um servigo de emergéncia
com o objetivo de diagnosticar e tratar a causa destes.

Postergacao da consulta médica

Frente aos sintomas e prejuizos fisicos, evitar a marcagao de consultas médicas ou busca de servigos de emergéncia,
ndo diagnosticando e tratando a causa destes.

Suspeita pré-diagndstico

Suspeitar, antes do diagnostico, que os sintomas e prejuizos fisicos foram causados pelo cancer.

Reagdes Desespero
emocionais Preocupacgdo
negativas Ansiedade

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de sintomas e
prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento emocional.

A relagdo com os servigos de
satde

Falha diagnoéstica

Diagnostico médico de outras patologias a partir dos sintomas e prejuizos fisicos causados pelo cancer, adiando a
identificagdo deste.

Demora na marcagdo e emissdo dos resultados de
exames na rede publica

Atraso para a emissao de laudo de exames realizados durante o processo de diagnostico.

Necessidade de recorrer a rede particular

Em fungdo da falha diagnodstica ou da demora em emitir resultados de exames na rede de saude publica, a fim de
facilitar o processo diagnostico, recorrer ao servigo particular de saude.

Necessidade de recorrer a rede publica

Em funcdo dos elevados custos para dar seqiiéncia aos tratamentos na rede de saiide particular, recorrer aos servicos
publicos de satde.

Estrutura assistencial insuficiente na rede de saude

Falta de estrutura operacional na rede de saude publica interferindo no diagnéstico e tratamento dos pacientes.

publica
5 ioali Tristeza . . . . . .
}d{'f;“agolfls gue smah'zam‘ diante d Med Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de sintomas e
ificuldades emocionais diante da edo

confirmacdo do diagnoéstico

Sensagdo de derrota

prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de sofrimento emocional.

Reagdes adaptativas diante da

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas pelo fim de estimulos aversivos e/ou apresentagio de

- . L. Aceitacao . . . , .
confirmagdo do diagndstico reforgadores, caracterizando experiéncias de alegria, prazer, esperanga, alivio.
~ L Pani
Relato de reagdes que sinalizam anico
dificuldades emocionais dos Inseguranca Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de sintomas e
familiares diante da confirmagdo Tristeza prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento emocional.

do diagnostico

Choque




Categoria: O cancer
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Subcategoria

Caracterizagéo

Definicao

Crengas sobre a causa do cancer

Sofrimento emocional

Crenca do paciente que o cancer seria desencadeado por contextos aversivos que provocassem elevado sofrimento
emocional.

Destino/ vontade divina

Crenga do paciente de que a experiéncia de ter cancer ja estaria previamente reservada para a vida dele por alguma
vontade superior espiritualmente.

Heranga genética

Crenga do paciente de que o cancer ¢ biologicamente determinado, pela heranga de genes defeituosos presentes nos
familiares.

Significado do cancer para o
paciente

Doenga emocional

Crenga do paciente de que o cancer ¢ suscetivel as mudangas no humor e das emogdes, podendo estas interferir,
melhorando ou prejudicando, no curso da doenga.

Doenga eclética

Percepgao do cancer como uma doenga que atinge a qualquer individuo, independente de classe social, cultura,
raga, cor ou credo.

Categoria: A rede de suporte social

Subcategoria

Caracterizacao

Definigéo

Suporte social emocional

Percepgdo de necessidade

Relatar que existe caréncia de reforgadores sociais para lidar com a estimulagdo aversiva causada pelo cancer e seus
tratamentos.

Disponibilidade Disponibilidade de pessoas que possam oferecer suporte emocional ao paciente

Indisponibilidade Indisponibilidade de pessoas que possam oferecer suporte emocional ao paciente

Satisfacdo Relatos sobre a satisfagdo ao receber suporte emocional, qualificando este como agradavel e util

Insatisfagdio Relatos desqualificando a forma como o suporte emocional ¢ fornecido, com queixa de comportamentos inadequados de

quem o oferece.

Suporte social instrumental

Percepgdo de necessidade

Relatar que existe privagdo de reforgadores sociais instrumentais (como dinheiro, ajuda para desenvolver suas
atividades diarias e conseguir atendimento na rede publica) para lidar com a estimulagdo aversiva causada pelo cancer e
seus tratamentos.

Disponivel

Disponibilidade de pessoas que possam suprir as dificuldades operacionais que o paciente encontra ao lidar com a
doenga.

Indisponivel

Indisponibilidade de pessoas que possam suprir dificuldades operacionais que o paciente encontra ao lidar com a
doenga.

Suporte assistencial oferecido pelo
governo ao paciente oncologico

Dificuldades de acesso aos beneficios assistenciais
oferecidos aos pacientes oncologicos

Relatos de demora, desorganizagdo e entraves burocraticos para ter acesso a beneficios como: auxilio doenga, passe
livre, aposentadoria.




Categoria: O contexto do tratamento cirirgico
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Subcategoria

Caracterizagéo

Definicao

Suporte social emocional

Disponibilidade

Disponibilidade de pessoas que possam oferecer suporte emocional ao paciente.

Suporte social instrumental

Disponivel

Disponibilidade de pessoas que possam suprir as dificuldades operacionais que o paciente encontra ao lidar com a
doenga.

Prejuizos fisicos

Limitagdes fisicas

Relato de limitagdes fisicas relacionadas ao tratamento cirargico do cancer que impedem ou atrapalham a
realizagdo das atividades rotineiras.

Dor

Relato de sensagdes dolorosas agudas e/ou cronicas relacionadas ao tratamento cirurgico do cancer.

Desconforto fisico

Relatos de pequenas alteragdes na satde e/ou de indisposicdes fisicas relacionadas ao tratamento cirirgico do
cancer.

Prejuizos psicossociais

Dificuldades sexuais

Relatos de prejuizos fisicos que dificultam ou impegam a atividade sexual.

Afastamento do conjuge

Relato de comportamentos de fuga e/ou esquiva do conjuge em relagdo ao paciente.

Interrupgao de atividade laborativa

Em fungdo da cirurgia, relato de perda da capacidade para exercer as atividades financeiramente rentaveis
anteriormente desempenhadas.

Medo de dor

Comportamentos de fuga e esquiva utilizados frente a situagdes que passaram a provocar dor apos a cirurgia.

Imagem corporal perturbada

Relatos de modificagdes negativas na representacdo mental do pacientes sobre seu proprio corpo apos o
procedimento cirurgico.

Adesio as recomendagdes

Presente

Comportamentos de adesao as recomendagdes da equipe sobre os cuidados pré, peri e pos-ciriigicos.

Ausente

Auséncia de comportamentos de adesdo as recomendagdes da equipe sobre os cuidados pré, peri e pds-ciriigicos.

Categoria: O impacto do cancer do cancer e seus tratamentos

Subcategoria

Caracterizacao

Definicdo

Mudangas positivas de
comportamento em fungdo da
doencga

Melhora no autocuidado

Aumento na freqiiéncia de comportamentos saudaveis visando melhora no bem-estar fisico e emocional.

Aumento do foco no presente

Aumento da sensibilidade as contingéncias atuais, visando ampliar o acesso aos reforgadores acessiveis em curto
prazo.

Medos desencadeados por ter
cancer

De recidiva

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogéo medo,
desencadeados pela percepgao de risco presente ou futuro de recidiva da doenga.

Da morte

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogao medo,
desencadeados pela percepgao de risco presente ou futuro de morte.

Do futuro

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogéo medo,
desencadeados pela possibilidade futura de eventos aversivos relacionados a doenca.

Reagdes que sinalizam dificuldades
para lidar com a doenga

Depressao/ tristeza /Inconformismo

Enfraquecimento / Sensagdes ruins

Inseguranca

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de sintomas e
prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento emocional.

Prejuizos psicossociais

Insbnia

Dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, presenga de sono nao reparador, com o comprometimento conseqiiente
do desempenho nas atividades diurnas.

Interrupgdo da atividade laborativa

Em func¢do do diagnoéstico de cancer e inicio do tratamento, o paciente fica impedido de exercer as atividades
financeiramente rentaveis anteriormente desempenhadas.




Categoria: O relacionamento com a equipe
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Subcategoria

Caracterizagéo

Definicao

Comunicagdo com a equipe

Relato de sintomas

Relatar, durante as consultas, apenas os sintomas, sem participar de forma ativa do proprio tratamento.

Esclarecimento de duvidas

Relatar, durante as consultas, os sintomas e buscar o esclarecimento de suas duvidas, participando mais ativamente
do seu tratamento.

Discussdo sobre o tratamento

Comportamentos verbais de questionamento e esclarecimento das condutas, orientagdes e diagnosticos médicos,
visando a participagdo ativa do paciente no tratamento e a manuten¢do de uma autonomia esclarecida para
participar das decisdes terapéuticas.

Satisfa¢do com o tratamento

Presente

Expressao verbal de satisfagdo com o tratamento oferecido pela equipe médica que acompanhou seu tratamento no
HUB.

Categoria: Estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com o cancer e seus tratamentos

Subcategoria

Caracterizagéo

Definicao

Foco no problema

Tentar ser mais forte e otimista

Comportamentos publicos e/ou privados de auto-controle mantidos pela possibilidade de obter, dentro do contexto
de doenga e tratamento, reforcamento a longo prazo, seja este positivo (cura, sucesso com o tratamento) e/ou
negativo (fim do mal-estar, fim dos tratamentos aversivos), contribuindo para a formulago de regras sobre como
agir para lidar com as contingéncias aversivas atuais para ter acesso aos refor¢adores desejados.

Evitar que os sentimentos atrapalhem o dia a dia

Auséncia de esquiva experiencial, favorecendo a exposi¢ao as contingéncias atuais e aprendizagem de novos
comportamentos

Concentrar nas coisas positivas da vida

Aumentar a sensibilidade aos estimulos discriminativos que sinalizam uma maior possibilidade de reforcamento
positivo.

Buscar informagdes

Comportamentos de leitura e/ou solicitagdo de informagao a terceiros com a finalidade de buscar informagdes a
respeito do cancer e seus tratamentos.

Insistir e lutar pelo que quer

Comportamentos de enfrentamento ativo e de investimento continuo em um mesmo objetivo, visando a resolugao
dos problemas causados pelo cancer.

Comparar a coisas piores

Comparagao entre o seu contexto de vida atual e o de outras pessoas que estejam vivenciando contingéncias
avaliada como mais aversivas, a fim de formular regras que favoregam o enfrentamento do cancer e de seus
tratamentos.

Considerar que saira dessa experiéncia melhor do que
entrou nela

Reavaliacdo positiva da situagdo atual, na qual esta passa a ser considerada uma oportunidade de aprendizagem e
aprimoramento comportamental para lidar com situagdes futuras.

Buscar diferentes solu¢des para o problema

Relatos de variabilidade comportamental para lidar com contingéncias aversivas visando sua resolugao.

Planejamento de etapas para lidar com a doenca e
tratamentos

Planejamento de passos necessarios para mudar o ambiente e tornar mais provavel a resolugdo dos problemas
gerados pelo cancer e seus tratamentos.




203

Foco na emocao

Recusa em acreditar /negacgéo

Negar a presenga de problemas, se esquivando de pensamentos e sentimentos relacionados ao cancer e seus
tratamentos.

Culpar-se

Estados corporais, nomeados como sentimento de culpa, sdo desencadeados por contingéncias aversivas onde ha
punicdo dos comportamentos inadequados, levando o individuo a se responsabilizar pela puni¢ao
recebida.Contextos de vida extremamente punitivos favorecem percepgdes distorcidas onde comportamentos ndo
relacionados a contingéncia aversiva também sao punidos e desencadeiam estados corporais semelhantes.

Procurar um culpado para a situagao

Responsabilizar e relacionar pessoas ou determinadas situagdes as contingéncias aversivas presentes no seu
contexto de vida atual.

Brigar consigo mesmo

Autopunigdo por antecipar a probabilidade de, ou respe os r a estimulag@o adversativa com comportamentos
privados e estados corporais sentidos com negativos.

Busca de praticas religiosas

Apego a fé

Crenca na existéncia de um Deus ou de protecdo espiritual, socialmente aprendida e refor¢ada, que leva a
expectativa de fim ou minimizacdo da estimulagao aversiva causada pelo cancer.

Rezar/orar

Praticas religiosas relativas a expressao da fé, reforcadas negativamente pela expectativa de fim ou minimizagéo da
estimulag@o aversiva causada pelo cancer.

Busca de suporte social

Expresséo de emogdes

Expressao verbal de comportamentos privados (emogdes, sentimentos, sensagdes € pensamentos) possibilitando que
outras pessoas tenham acesso a estes.

Suporte emocional

Expressdo verbal de dificuldades emocionais em relagdo ao cancer e seus tratamentos a pessoas que possam
oferecer suporte emocional

Auxilio instrumental

Expressao verbal de dificuldades operacionais em relag@o ao cancer e seus tratamentos a pessoas que possam
auxiliar na resolugdo destas.

Evitar a expressdo de emogdes negativas

Relatos de contextos nos quais o paciente evitou expressar verbalmente de dificuldades emocionais desencadeada
pela estimulagdo aversiva causada pelo cancer.

Regulagio emocional

Oferecer suporte as pessoas com dificuldades

Praticar atividades assistenciais socialmente refor¢adoras, visando a resolugdo ou minimizagio de problemas
vivenciados com o cancer.

Uso de bom-humor

Comportamento brincalhdo utilizado como forma de descontrair, se divertir e tirar o foco do problema.

Distragao

Comportamentos publicos ou privados emitidos com a finalidade de redirecionar a atengdo a estimulos ndo
relacionados a doenga e tratamentos.

Reavaliagdo positiva

Tentativas cognitivas de analisar e reavaliar um problema criando significados positivos.

Categoria: Sobre a intervencéo psicoeducacional

Subcategoria

Caracterizacao

Definicdo

Expectativas

Controle emocional

Supor que a intervengdo auxiliara no controle ou extingdo das emogdes negativas desencadeadas pela estimulag@o
aversiva causada pelo cancer.

Suporte emocional

Supor que a intervengdo proporcionara reforgadores sociais positivos.

Conhecer pessoas com problemas semelhantes

Esperar conhecer pessoas com problemas semelhantes visando a troca de experiéncias, aprendizagem, suporte e
comparagio social.
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ANEXO 12 - Defini¢bes das Categorias Identificadas nos Relatos dos Sujeitos a
Partir das Entrevistas
FASE 2



Categoria: A rede de suporte social

205

Subcategoria

Caracterizagdo

Definicéo

Relatar que existe caréncia de reforgadores sociais para lidar com a estimulagdo aversiva causada pelo

Percepgdo de necessidade Presente cancer e seus tratamentos.

de suporte emocional Ausente Relatar que ndo existe caréncia de reforgadores sociais para lidar com a estimulagio aversiva causada
Suporte social emocional pelo cancer e seus tratamentos.

Disponivel Disponibilidade de pessoas que possam oferecer suporte emocional ao paciente

Insatisfaci Relatos desqualificando a forma como o suporte emocional € fornecido, com queixa de comportamentos

nsatistagao inadequados de quem o oferece.

Di . Disponibilidade de pessoas que possam suprir as dificuldades operacionais que o paciente encontra ao

. isponivel lidar com a doenga.

Suporte social instrumental - — — S .

Indisponivel Indisponibilidade de pessoas que possam suprir dificuldades operacionais que o paciente encontra ao

lidar com a doenga.

Suporte assistencial oferecido pelo
governo ao paciente oncologico

Dificuldades de acesso aos beneficios assistenciais
oferecidos para pacientes oncologicos

Relatos de demora, desorganizagdo e entraves burocraticos para ter acesso a beneficios como: auxilio
doenca, passe livre, aposentadoria.

Categoria: Contexto do tratamento guimioterapico

Subcategoria

Caracterizagdo

Definicéo

Prejuizos fisicos

Limitagdes fisicas

Relato de limitagdes fisicas relacionadas ao tratamento quimioterapico do cancer que impedem ou
atrapalham a realizagdo das atividades rotineiras.

Efeitos colaterais da quimioterapia

Efeitos adversos, diferentes dos efeitos desejados, ocasionados pelo uso de medicagdo quimioterapica.

Melhora dos prejuizos inicialmente
presentes

Dos prejuizos causados pela cirurgia

Relato de melhora ao longo da quimioterapia dos prejuizos fisicos desencadeados pelo procedimento
cirurgico para o tratamento do cancer.

Prejuizos psicossociais

Interrupgéo de atividades sociais

Dificuldades para manter as atividades sociais anteriores a doenga.

Ansiedade antecipatdria

Em fung¢@o da estimulagdo aversiva provocada pelos efeitos colaterais da quimioterapia, o paciente passa
a experimentar estados corporais, denominados como ansiedade, frente a aproximagdo do dia de se
submeter a um novo ciclo de quimioterapia.

O periodo entre os ciclos de
quimioterapia

Aproveitamento do periodo sem prejuizos fisicos

Relato de atividades prazerosas entre os ciclos de quimioterapia, no periodo no qual os efeitos colaterais
diminuem ou desaparecem.

Adesdo as recomendagdes

Presente

Comportamentos de ades@o as recomendagdes da equipe sobre os cuidados necessarios no periodo da
quimioterapia.

Expectativas

Retorno as atividades anteriores

O paciente espera poder retomar completamente suas atividades anteriores ap6s o final da quimioterapia.

Recuperagio fisica

O paciente espera que logo apos o final da quimioterapia esteja fisicamente recuperado da doenga, tendo
fim o processo de tratamento e iniciando o acompanhamento.
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Subcategoria

Caracterizagdo

Definicéo

Mudangas positivas de
comportamento em fungédo da
doenca

Aumento do foco no presente

Aumento da sensibilidade as contingéncias atuais, visando ampliar o acesso aos reforcadores acessiveis
a curto prazo.

Redefini¢do de prioridades

O cancer agindo como operagdo estabelecedora, aumentando o valor reforgador de determinados
estimulos e reduzindo o de outros, tornando mais provaveis comportamentos refor¢ados pelos estimulos
agora valorizados.

Ampliagdo da rede de relacionamentos sociais

Mudanga no padrdo comportamental de interagéo social do paciente com a finalidade de aumentar a
freqiiéncia e a qualidade de seus relacionamentos sociais.

Medos desencadeados por ter
cancer

Do futuro

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogao
medo, desencadeados pela possibilidade futura de eventos aversivos relacionados a doenga,

Auséncia de medo

Relato de auséncia de comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e de estados corporais,
relacionados a emogao medo, frente a estimulos potencialmente aversivos.

Reagdes que sinalizam dificuldades
para lidar com a doenga

Preocupacgao

Ansiedade / Inseguranga

Tristeza

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de
sintomas e prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento
emocional.

Reagdes que sinalizam capacidade
para lidar com a doenga

Estar bem (Relatar auséncia de reagdes negativas)

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas pelo fim de estimulos aversivos e/ou
apresentacdo de reforcadores, caracterizando experiéncias de alegria, prazer, esperanga, alivio.

Relato de reagdes que sinalizam
capacidade dos familiares lidarem
com a doenga

Esperanca

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas pelo fim de estimulos aversivos e/ou
apresentacdo de reforcadores, caracterizando experiéncias de alegria, prazer, esperanga, alivio.

Prejuizos psicossociais

Ins6nia

Dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, presenga de sono ndo reparador, com o comprometimento
conseqiiente do desempenho nas atividades diurnas.

Imagem corporal perturbada

Relatos de modificagdes negativas na representagdo mental do pacientes sobre seu proprio corpo apos o
procedimento cirtirgico.

Dificuldades sexuais

Relatos de prejuizos fisicos que dificultam ou impegam a atividade sexual.

Problemas concorrentes

Problema de satide em familiares

Existéncia de familiares com problemas de satde que estdo sob o cuidado da paciente.

Alcoolismo do conjuge

Convivéncia com conjuge alcoolista.
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Subcategoria

Caracterizagdo

Definicéo

Comunicagdo com a equipe

Anotagdo das duvidas

Engajamento na proposta de anotagdo de duvidas sobre a doenga e os tratamentos entre as consultas
para facilitar a comunicagdo com o médico e aumentar o aproveitamento da consulta.

Esclarecimento de dividas

Relatar, durante as consultas, os sintomas e buscar o esclarecimento de suas davidas, participando
mais ativamente do seu tratamento.

Habilidade social Presente

O paciente relata uso de habilidades de comunicagdo e de relagdo com a equipe de profissionais ao
longo do tratamento.

Discussao sobre o tratamento

Comportamentos verbais de questionamento e busca de informagdes sobre as condutas, orientagdes e
diagnoésticos médicos, que favorecem a participagéo ativa e a manutengdo da autonomia do paciente
para tomar decisdes ao longo do tratamento.

Satisfag@o com o tratamento

Presente

Expresséo verbal de satisfagdo com o tratamento oferecido pela equipe médica que acompanhou seu
tratamento no HUB.

Categoria: Estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com o cancer e o0 tratamento guimioterdpico

Subcategoria

Caracterizacdo

Definigado

Foco no problema

Tentar ser mais forte e otimista

Comportamentos publicos e/ou privados de autocontrole mantidos pela possibilidade de obter, dentro do
contexto de doenca e tratamento, reforcamento a longo prazo, seja este positivo (cura, sucesso com o
tratamento) e/ou negativo (fim do mal-estar, fim dos tratamentos aversivos), contribuindo para a
formulagdo de regras sobre como agir para lidar com as contingéncias aversivas atuais para ter acesso
aos reforgadores desejados.

Buscar informagdes

Comportamentos de leitura e/ou solicitagdo de informag@o a terceiros com a finalidade de buscar
informagdes a respeito do cancer e seus tratamentos.

Se concentrar em algo bom que possa vir desta situagdo

Comportamentos publicos e/ou privados de auto-controle mantidos pela possibilidade de obter, em
contextos de vida alheios a doenga, reforgamento positivo e/ou negativo.

Considerar que saira dessa experiéncia melhor do que
entrou nela

Reavaliagdo positiva da situac@o atual, na qual esta passa a ser considerada uma oportunidade de
aprendizagem e aprimoramento comportamental para lidar com situagdes futuras.

Evitar comportamentos impulsivos

Utilizar comportamentos de autocontrole visando a obten¢ao de refor¢adores adiados ou de longo prazo
relacionados aos cuidados da satide, evitando responder de acordo com o reforgamento imediato.

Planejamento de etapas para lidar com a doenga e
tratamentos

Planejamento de passos necessarios para mudar o ambiente e tornar mais provavel a resolugdo dos
problemas gerados pelo cancer e seus tratamentos.

Foco na emocgao

Recusa em acreditar /negacao

Negar a presenca de problemas, se esquivando de pensamentos e sentimentos relacionados ao cancer

Culpar-se

Estados corporais, nomeados como sentimento de culpa, sdo desencadeados por contingéncias aversivas
nas quais ha puni¢do dos comportamentos inadequados, levando o individuo a se responsabilizar pela
punigdo recebida.Contextos de vida extremamente punitivos favorecem percepgdes distorcidas e os
comportamentos nao relacionados a contingéncia aversiva também séo punidos e desencadeiam estados
corporais semelhantes.

Brigar consigo mesmo

Autopunigdo por antecipar a probabilidade de, ou responder a estimulagdo adversativa com
comportamentos privados e estados corporais sentidos com negativos.
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Busca de praticas religiosas

Apego a fé

Crenga na existéncia de um Deus ou de protecédo espiritual, socialmente aprendida e reforgada, que leva
a expectativa de fim ou minimizagao da estimulagdo aversiva causada pelo cancer.

Rezar/orar

Praticas religiosas relativas a expressao da fé, reforcadas negativamente pela expectativa de fim ou
minimizagdo da estimulago aversiva causada pelo cancer.

Esperar por um milagre

Expectativa de cura através da fé.

Busca de suporte social

Expressdo de emogoes

Expressao verbal de comportamentos privados (emogdes, sentimentos, sensagdes ¢ pensamentos)
possibilitando que outras pessoas tenham acesso a estes.

Suporte emocional

Expressao verbal de dificuldades emocionais em relag@o ao cancer e seus tratamentos a pessoas que
possam oferecer suporte emocional

Auxilio instrumental

Expressao verbal de dificuldades operacionais em relagdo ao cancer e seus tratamentos a pessoas que
possam auxiliar na resolucao destas.

Evitar a expressdo de dificuldades emocionais

Relatos de contextos nos quais o paciente evitou expressar verbalmente de dificuldades emocionais
desencadeada pela estimulagdo aversiva causada pelo cancer.

Regulagdo emocional

Uso de bom-humor

Comportamento brincalhio utilizado como forma de descontrair, se divertir e tirar o foco do problema.

Distragdo

Comportamentos publicos ou privados emitidos com a finalidade de redirecionar a atengdo a estimulos
ndo relacionados a doenga e tratamentos.

Pratica de respirag@o diafragmatica e meditagao

Uso das técnicas respiragdo diafragmatica e meditagdo para auxiliar no manejo dos estados corporais que
compdes a ansiedade.

Dificuldade para praticar o relaxamento muscular e a
imaginagdo guiada

Relato de dificuldade para utilizar as técnicas de relaxamento muscular e de imaginagdo guiada em
funcao da auséncia de pessoas para lerem as instrugdes dessas técnicas.

Outros

Evitar pessoas e contextos negativos

Comportamentos de fuga e esquiva utilizados frente a possibilidade de estimulagdo aversiva.

Transmitir o aprendizado do grupo a outros pacientes

Relato de informagdes e de comportamentos aprendidos durante a intervencado psicoeducacional a outros
pacientes do HUB, com a finalidade de oferecer suporte emocional e divulgar informagdes tteis,
fortalecendo seu autoconceito ao receber reforcamento social positivo.

Escrever diario

Manter um registro diario dos comportametnos privados e publicos como forma de favorecer, pela auto-
observacgdo, o autoconhecimento e o autocontrole.
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Subcategoria

Caracterizagéo

Definicéo

Comportamentos adaptativos
percebidos como resultado da
intervengao

Aceitagdo e busca de suporte social

Relato de mudanca nos padrdes de comportamento de interagdo social, provocada pela aceitagdo de
ajuda e melhora na habilidade social de buscar suporte quando necessario, em funcéo da intervencao.

Melhor habilidade de comunicagéo e aproveitamento da
consulta médica

Relato de mudanga nos padrdes de interagdo com a equipe médica durante os atendimentos, com
aumento na freqiiéncia de comportamentos voltados a participagao ativa no tratamento.

Melhor enfrentamento

Relato de maior facilidade para lidar com os eventos aversivos e os estados corporais desencadeados
pelo cancer e seus tratamentos.

Assertividade para lidar com o estigma do cancer

O paciente relata expressar de forma mais adequada sentimentos e pensamentos, visando
descaracterizar o estigma do cancer sem prejudicar as relagdes futuras com as pessoas que se
comportaram de acordo com este.

Assertividade ao lidar com a rede social

O paciente relata expressar de forma mais adequada sentimentos e pensamentos, de forma a atingir
seus objetivos sem prejudicar as relagdes futuras com membros de sua rede de relacionamento social.

Melhor autocuidado

O paciente relaciona o aumento na freqiiéncia de comportamentos saudaveis visando melhora no bem-
estar fisico e emocional a participagdo na intervengao.

Saber lidar com os efeitos colaterais da quimioterapia

O paciente relata maior habilidade para lidar com os efeitos colaterais da quimioterapia, minimizando
ou evitando possiveis danos através do engajamento em comportamentos ensinados durante a
intervengao.

Outros ganhos percebidos

Contato social

Relato de sensagdes prazerosas, interagdo social positiva e aprendizagem de novos comportamentos
em funcao do contato social com todos os integrantes do grupo ao longo dos encontros e fora destes.

Aprendizado

O paciente relata satisfagdo com as informagdes recebidas ao longo da intervengao.

Melhor bem-estar emocional

O paciente relata aumento nas experiéncias emocionais positivas e diminui¢do das experiéncias
emocionais negativas desencadeadas apds a doenga.

Autoconhecimento

O paciente refere melhor discriminagdo dos seus eventos privados e comportamentos apds a
intervengao, havendo maior habilidade para descrevé-los verbalmente.

Diminuigdo no valor aversivo da doenga

O paciente refere que a intervengdo o auxiliou a mudar a forma como percebia a doenga, reduzindo seu
valor aversivo.

Sugestdes

Oferecer a todos os pacientes quando saem da cirurgia

Sugestdo para que a intervengao fosse oferecida a todos os pacientes oncoldgicos logo apds a cirurgia,
indicando esse momento como de grande necessidade de intervengao.

Oferecer a mais pacientes

Sugestdo para que a intervengdo fosse oferecida a todos os pacientes oncologicos, indicando esse
contexto como de grande necessidade de intervengao.

Literatura para utilizar no grupo

Sugestdo de livros com contetidos que o paciente avaliou como Uteis para o trabalho com grupo
psicoeducacional.

Problemas identificados

Tamanho pequeno

Queixa do paciente de menor aproveitamento da intervengdo em fungdo do niimero pequeno de
participantes, por limitar as experiéncias que poderiam ser trocadas, a aprendizagem a partir do contato
social e a discussdo dos temas apresentados nos encontros.

Diferenga no nivel de aproveitamento dos participantes

Percepgao do paciente sobre a dificuldade de aproveitamento da intervencéo pelos outros membros do
grupo.
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ANEXO 13- Definicdes das Categorias Identificadas nos Relatos dos Sujeitos a
Partir das Entrevistas
FASE 3
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Categoria: O cancer

Subcategoria Caracterizagdo Definicéo

Crenga do paciente de que o cancer seria desencadeado por contextos aversivos que provocassem elevado

Sofrimento emocional . .
sofrimento emocional.

Crenca do paciente de que a experiéncia de ter cancer ja estaria previamente reservada para a vida dele por

Destino/vontade divina . .
alguma vontade superior espiritualmente.

Sobre a causa do cancer

Crenca do paciente de que o cancer seria desencadeado por contextos aversivos que provocassem elevado

Estresse .
estresse, desgastando o organismo.

Multifatorial Crenga do paciente de que o cancer tem multiplas causas.

Categoria: A rede de suporte social durante a quimioterapia

Subcategoria Caracterizacao Defini¢do
Disponibilidade Disponibilidade de pessoas que possam oferecer suporte emocional ao paciente
Indisponibilidade Indisponibilidade de pessoas que possam oferecer suporte emocional ao paciente

Suporte social emocional - - — - -
Relatos desqualificando a forma como o suporte emocional ¢ fornecido, com queixa de comportamentos

Insatisfacao .
¢ inadequados de quem o oferece.

Disponibilidade de pessoas que possam suprir as dificuldades operacionais que o paciente encontra ao lidar

Suporte social instrumental Disponivel
com a doenga.

Categoria: Contexto do tratamento quimioterapico

Subcategoria Caracterizacéo Definicédo

Relato de limitagdes fisicas relacionadas ao tratamento cirargico do cancer que impedem ou atrapalham a

Limitagdes fisicas L .. .
realizagdo das atividades rotineiras.

Melhora dos prejuizos inicialmente presentes Relato de melhora ao longo da quimioterapia dos prejuizos fisicos inicialmente presentes em fungao do cancer.
Prejuizos fisicos Efeitos colaterais Efeitos adversos, diferentes dos efeitos desejados, ocasionados pelo uso de medicagdo quimioterapica.

Dor e mal-estar devido progressdo da doenga, confundidos Sensacgoes fisicas desagradaveis desencadeadas pelo avanco da doenga, porém percebidas e relatadas pelo

com efeitos da quimioterapia paciente como efeitos colaterais da quimioterapia.

Relato de sensagdes fisicas desagradaveis em fungdo do tratamento, no periodo que separa uma sessdo de
quimioterapia da outra.

O periodo entre os ciclos de

imioteran Com prejuizos fisicos
quimioterapia

Progressdo da doenga em vigéncia Presente Relato de progressdo doencga durante o periodo de quimioterapia em func¢do de ma resposta a medicagdo
de tratamento utilizada.
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Subcategoria

Caracterizagéo

Definicéo

Mudangas positivas de
comportamento em fungédo da
doenca

Melhora no autocuidado

Aumento na freqiiéncia de comportamentos saudaveis visando melhora no bem-estar fisico e emocional.

Redefini¢ao de prioridades

O cancer agindo como operagdo estabelecedora, aumentando o valor reforgador de determinados estimulos e
reduzindo o de outros, tornando mais provaveis comportamentos refor¢ados pelos estimulos agora valorizados.

Ampliagdo da rede de relacionamentos sociais

Mudanga no padrao comportamental de interagdo social do paciente com a finalidade de aumentar a freqiiéncia
e a qualidade de seus relacionamentos sociais.

Mudangas de comportamento dos
familiares em fung@o da doenga

Aumento na unido familiar

Mudangas no padrao de interagdo familiar provocada pela doenga de um dos membros, por alterar o valor
refor¢cador de um membro para o outro.

Medos desencadeados por ter
cancer

De abandono do conjuge

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogéo medo,
desencadeados pela antecipagio da probabilidade futura de ser abandonado pelo conjuge em fung¢io do seu
adoecimento.

De dor

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogao medo,
desencadeados pela antecipagido da probabilidade de ocorrer sensagdes dolorosas agudas e/ou cronicas em
fungdo do cancer e seus tratamentos.

Auséncia de medo

Relato de auséncia de comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e de estados corporais,
relacionados a emogao medo, frente a estimulos potencialmente aversivos.

Nervosismo N . . . .
Reagdes que sinalizam dificuldades Trist Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de
S . risteza . ., . . A . . .
emocionais do paciente — sintomas e prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento emocional.
Angustia
N . . Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas pelo fim de estimulos aversivos e/ou apresentagdo de
Reagdes adaptativas do paciente Esperanga . A . ..
reforgadores, caracterizando experiéncias de alegria, prazer, esperanga, alivio.
Reagdes que sinalizam dificuldades P N Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de
reocupagao

emocionais dos familiares

sintomas e prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento emocional.

Reagdes adaptativas dos familiares

Satisfacdo com o sucesso do tratamento

Esperanga

Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas pelo fim de estimulos aversivos e/ou apresentagio de
reforgadores, caracterizando experiéncias de alegria, prazer, esperanga, alivio.

Prejuizos psicossociais

Aumento nos gastos

Relato de aumento nos gastos familiares em fungo da doenca.

Interrupgdo da atividade laborativa

Em fungdo da cirurgia, relato de perda da capacidade para exercer as atividades financeiramente rentaveis
anteriormente desempenhadas.

Diminui¢@0 no interesse sexual

Modificagdo do valor reforgador dos estimulos sexuais levando a reducdo da freqiiéncia de comportamentos
que aumentem a sua probabilidade e/ou aumentando a freqiiéncia de comportamentos de fuga e esquiva de
contextos nos quais estes estimulos estejam presentes.

Rejei¢do do conjuge/ companheiro

Comportamentos de fuga e esquiva do conjuge em relagio a paciente ap6s o diagnostico de cancer e inicio da
quimioterapia, modificando o padrdo de interagdo afetiva e sexual com o paciente.

Recuperagio psicossocial

Nova atividade laborativa, compativel com as limitagdes
impostas pelo cancer e seus tratamentos.

Relato de engajamento em atividade financeiramente rentavel compativel com as limitagdes impostas pelo
cancer e seus tratamentos.

Prejuizos fisicos

Seqiielas de tratamentos

Relato de prejuizos fisicos irreversiveis causados pelos tratamentos de cancer.

Problemas concorrentes

Problema de saide em familiares

Existéncia de familiares com problemas de satde que estdo sob o cuidado da paciente.

Alcoolismo do conjuge

Convivéncia com conjuge alcoolista.
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Subcategoria

Caracterizacao

Definicéo

Medos desencadeados por ter

Comportamentos publicos e privados de fuga e/ou esquiva e estados corporais, relacionados a emogéo medo,

. Da morte N . < A
cancer desencadeados pela percepgao de risco de morte em fungdo do cancer.
Tristeza [T . . . :

Reagdes que sinalizam dificuldades Ansicdad Respostas emocionais publicas e/ou privadas produzidas por estimulos aversivos, no caso a presenga de
S : nsiedade . ., . . A . . .
emocionais do paciente ; sintomas e prejuizos fisicos, caracterizando uma experiéncia de medo, ansiedade e sofrimento emocional.

nseguranga

Prejuizos psicossociais

Interrupgdo de planos para o periodo pds-tratamento

Relato de impossibilidade para colocar em pratica o planejamento realizado para o periodo posterior ao fim da
quimioterapia.

Prejuizos fisicos

Dor

Relato de sensagdes dolorosas agudas e/ou cronicas relacionadas ao tratamento cirurgico do cancer.

Desconforto fisico

Relatos de pequenas alteragdes na satde e/ou de indisposigdes fisicas relacionadas ao tratamento cirirgico do
cancer.

Organizag¢do do ambiente para o
momento do Obito

Deixar o sepultamento pago

Relato de contratagdo de um plano de assisténcia funeraria para ndo onerar os familiares no momento da sua
morte.

Rever familiares

Relato de plano para viajar a cidade natal e rever familiares quando houver liberagdo médica.

Categoria: Relacionamento com a equipe

Subcategoria

Caracterizacao

Definigédo

Comunicagio com a equipe

Anotagdo das duvidas

Engajamento na proposta de anotagdo de duvidas sobre a doenga e os tratamentos entre as consultas para
facilitar a comunicagdo com o médico e aumentar o aproveitamento da consulta.

Esclarecimento de duvidas

Relatar, durante as consultas, os sintomas e buscar o esclarecimento de suas duvidas, participando mais
ativamente do seu tratamento.

Dificuldade frente as mudangas de
médico atendente

Presente

Relato de insatisfagdo com situagdes nas quais € necessario que o atendimento seja realizado por membro da

equipe médica com quem ainda ndo tem vinculo estabelecido.
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Categoria: Estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com o cancer e o tratamento guimioterapico

Subcategoria

Caracterizagéo

Definicéo

Foco no problema

Tentar ser mais forte e otimista

Comportamentos publicos e/ou privados de autocontrole mantidos pela possibilidade de obter reforcamento
em longo prazo, seja este positivo (cura, sucesso com o tratamento) e/ou negativo (fim do mal-estar, fim dos
tratamentos aversivos), contribuindo para a formulagdo de regras sobre como agir para lidar com as
contingéncias aversivas atuais para ter acesso aos reforgadores desejados.

Evitar que os sentimentos atrapalhem o dia a dia

Auséncia de esquiva experiencial favorecendo a exposi¢éo as contingéncias atuais e aprendizagem de novos
comportamentos

Buscar informagdes

Comportamentos de leitura e/ou solicitagdo de informagao a terceiros com a finalidade de buscar
informagdes a respeito do cancer e seus tratamentos.

Considerar que saira dessa experiéncia melhor do que
entrou nela

Reavaliagdo positiva da situagdo atual, na qual esta passa a ser considerada uma oportunidade de
aprendizagem e aprimoramento comportamental para lidar com situagdes futuras.

Buscar diferentes solugdes para o problema

Relatos de variabilidade comportamental para lidar com contingéncias aversivas visando sua resolugo.

Planejamento de etapas para lidar com a doenga e
tratamentos

Planejamento de passos necessarios para mudar o ambiente e tornar mais provavel a resolugdo dos problemas
gerados pelo cancer e seus tratamentos.

Foco na emocao

Culpar-se

Estados corporais, nomeados como sentimento de culpa, desencadeados por contingéncias aversivas nas
quais ha puni¢do dos comportamentos inadequados, levando o individuo a se responsabilizar pela punigado
recebida. Contextos de vida extremamente punitivos favorecem percepgdes distorcidas e os comportamentos
ndo relacionados a contingéncia aversiva também sdo punidos e desencadeiam estados corporais semelhantes

Procurar um culpado para a situagio

Responsabilizar e relacionar pessoas ou determinadas situagdes as contingéncias aversivas presentes no seu
contexto de vida atual.

Demonstrar raiva para quem causa o problema

Utilizar agdes e comportamentos verbais punitivos frente a estimulagdo aversiva provocada por outras
pessoas

Busca de praticas religiosas

Apego a fé

Crenga na existéncia de um Deus ou de protecdo espiritual, socialmente aprendida e refor¢ada, que leva a
expectativa de fim ou minimizag@o da estimulago aversiva causada pelo cancer.

Busca de suporte social

Suporte emocional

Expressao verbal de dificuldades emocionais em relag@o ao cancer e seus tratamentos a pessoas que possam
oferecer suporte emocional

Auxilio instrumental

Expressao verbal de dificuldades operacionais em relacdo ao cancer e seus tratamentos a pessoas que possam
auxiliar na resolugdo destas.

Regulagdo emocional

Resignagao

Sujeicao paciente as situagdes aversivas, sem avaliagdo do contexto (escolhas e conseqiiéncias).

Oferecer suporte as pessoas com dificuldades

Praticar atividades assistenciais socialmente reforgadoras, visando a resolu¢do ou minimizagio de problemas
vivenciados com o cancer.

Distragdo

Comportamentos publicos ou privados emitidos com a finalidade de redirecionar a atengdo a estimulos nao
relacionados a doenga e tratamentos.

Prética de respiragdo diafragmatica e meditagao

Uso das técnicas respiragdo diafragmatica e meditagdo para auxiliar no manejo dos estados corporais que
compdes a ansiedade.

Dificuldade para praticar o relaxamento muscular e a
imaginagdo guiada

Relato de dificuldade para utilizar as técnicas de relaxamento muscular e de imaginac¢do guiada em fung¢ao da
auséncia de pessoas para lerem as instrugdes dessas técnicas.

Outros

Evitar pessoas e contextos negativos

Comportamentos de fuga e esquiva utilizados frente a possibilidade de estimulagdo aversiva.
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Subcategoria

Caracterizagédo

Definicéo

Ganhos percebidos

Melhor enfrentamento

Relato de maior facilidade para lidar com os eventos aversivos e os estados corporais desencadeados pelo
cancer e seus tratamentos.

Assertividade ao lidar com a rede social

O paciente relata expressar de forma mais adequada sentimentos e pensamentos, de forma a atingir seus
objetivos sem prejudicar as relagdes futuras com membros de sua rede de relacionamento social.

Propaganda a outros pacientes

Positiva

Relato do paciente sobre ter comunicado a outros pacientes sobre a existéncia e a importancia do grupo para
o tratamento oncologico, estimulando estes a buscar assisténcia psicologica.

Solicitagdo de continuidade no
atendimento

Individual

Solicitagdo do paciente para ter acesso ao acompanhamento psicologico individual caso sinta necessidade ao
longo do tratamento.
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