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O diagnéstico do cancer € uma experiéncia traumatica e estressante para a
maioria dos pacientes, por ser uma doenga grave que pode dificultar a continuidade
da vida. A associacdo entre depressado e ansiedade e doencgas clinicas € muito
frequente, levando a uma pior evolugao tanto do quadro psiquiatrico como da
doenca clinica, com menor adesao as orientacbes terapéuticas, além de maior
morbidade e mortalidade. Os objetivos do presente estudo foram analisar a
prevaléncia global e por sitio de tumor da ansiedade e da depressdo em pacientes
atendidos ambulatorialmente na FAP, bem como estabelecer o seu perfil
socioecondmico-demografico, utilizando a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao (HADS) e o questionario socioecondmico-demografico, que abrange os
topicos idade, sexo, estado civil, religiao, atividade ocupacional, renda econémica e
escolaridade. Participaram da pesquisa 187 pacientes, de ambos os sexos, sendo
129 mulheres e 58 homens. A amostra foi aleatéria, sendo selecionados, por sorteio,
trinta e sete pacientes por semana, que compareceram ao servico nas segundas,
quartas e sextas-feiras de uma semana, e nas tercas e quintas-feiras da semana
subsequente, em turnos alternados, no total de cinco semanas. Como resultados, foi
encontrada uma prevaléncia global de ansiedade de 29,9% e de depressdo de
11,2%, sendo maiores no sexo feminino (31,8% e 11,6%, respectivamente). Os
pacientes com neoplasia de pele tiveram maior percentual de ansiedade (50%),
enquanto os com neoplasia respiratéria tiveram maior percentual de depressao
(50%). Concluindo, os estados depressivos, tanto por sua prevaléncia quanto pelas
consequéncias que acarretam, tém marcante importancia enquanto problema de
saude publica, reforcando que a depressdo tem uma alta associagdo com pior
funcionamento social e qualidade de vida e maior utilizagdo de recursos de saude.
Nesse estudo, as mulheres, os idosos, os casados, 0s viuvos e 0s pacientes com
menor escolaridade e menor nivel socioeconbmico apresentaram as maiores
prevaléncias de ansiedade e de depressao.

Palavras-chave: Ansiedade. Cancer. Depresséo.



ABSTRACT

The diagnosis of cancer is a traumatic and stressful experience for most
patients because it is a serious disease that can hinder the continuity of life. The
association between depression and anxiety and clinical disease is very frequent,
leading to a worse outcome both psychiatric disorders and clinical conditions, with
lower adherence to treatment guidelines and greater morbidity and mortality. The
objectives of this study were to analyze the global prevalence and site of tumor of
anxiety and depression in patients treated as outpatients in FAP as well as establish
their socioeconomic and demographic profile, using the Hospital Scale Anxiety and
Depression (HADS) and socioeconomic and demographic questionnaire, covering
the topics of age, sex, marital status, religion, occupational activity, economic income
and education. The participants were 187 patients of both sexes, with 129 women
and 58 men. The sample was random, being selected by lot, thirty-seven patients a
week who attended the service on Mondays, Wednesdays and Fridays a week, and
on Tuesdays and Thursdays of the following week, on alternate shifts in total of five
weeks. As a result, we found an overall prevalence of anxiety of 29.9% and 11.2% of
depression, being higher in females (31.8% and 11.6%, respectively). Patients with
skin cancer had a higher percentage of anxiety (50%), while those with respiratory
cancer had a higher percentage of depression (50%). Therefore, depressive states,
both for their prevalence and the consequences they entail, have remarkable
importance as a public health problem, stressing that depression has a strong
association with poor social functioning and quality of life and greater use of health
resources. In this study, women, elderly people, married, widowers and patients with
less education and lower socioeconomic status had the highest prevalence of anxiety
and depression.

Keywords: Anxiety. Cancer. Depression.
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INTRODUGAO

A depresséao é classificada como um transtorno de humor e rege as atitudes
dos sujeitos, modificando a percepgdo de si mesmos, que passam a enxergar 0s

seus problemas como grandes catastrofes.

Tratada como a doenga da sociedade moderna, a depressdo tem
caracteristicas que podem traduzir uma patologia grave ou ser apenas mais um
sintoma do sujeito diante de uma situagao real de vida. Ou seja, suas caracteristicas
podem determinar uma melancolia em si ou ser apenas um sintoma constituinte de
outra patologia. Assim, o uso rotineiro da palavra depresséo indica tanto um sintoma,

guanto uma sindrome ou uma doenga.

Como sintoma, a depressao pode aparecer em varios quadros clinicos, como
transtorno de estresse pos-traumatico, deméncia, alcoolismo, hipotireocidismo e
cancer. Nesses casos, a abordagem da depressao esta relacionada ao tratamento

da doencga-base.

Como sindrome, a depressao inclui ndo apenas alteragées do humor (tristeza,
irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia), mas também uma gama
de outros aspectos, incluindo alteragbes cognitivas e de percepgédo (déficit de
atengao, perda de memodria, e até mesmo alucinagdes e delirios), psicomotoras

(agitacao ou lentificagcao) e vegetativas (sono, apetite).

Como doenga, a depressao € classificada de diferentes maneiras. Atualmente,
existem duas classificagbes: a da Escola Europeia, contida na Classificagao
Internacional de Doengas (CID-10), e a da Associagdao Americana de Psiquiatria,
expressa no Manual de Diagnéstico e de Estatistica das Perturbagbes Mentais
(DSM-1V).

A depressao € conhecida por manifestacbes descritas como apatia,
irritabilidade, perda de interesse, tristeza, lentificagdo psicomotora ou agitagao,
ideias agressivas, desolagdo e multiplas queixas somaticas (insbénia, fadiga e
anorexia). Seu diagndstico é facilitado pela presenca dos sintomas e por um bom
conhecimento tedrico (ESTEVES; GALVAN, 2006).
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Por outro lado, a ansiedade € caracterizada pela expectativa apreensiva’,
persistente e de dificil controle, que perdura por seis meses, no minimo, e vem
acompanhado por trés ou mais dos seguintes sintomas: inquietacdo, fadiga,
irritabilidade, dificuldade de concentragao, tensao muscular e perturbagcdo do sono
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).

A associagao entre depressao e doencgas clinicas € muito frequente, levando
a uma pior evolugao tanto do quadro psiquiatrico como da doenga clinica, com

menor adesao as orientagdes terapéuticas, além de maior morbidade e mortalidade.

Apesar dessa alta prevaléncia em populagdes clinicas, a depressao ainda €
subdiagnosticada e, quando corretamente diagnosticada, com frequéncia é tratada
de forma inadequada, com subdoses de medicamentos e manutencdo de sintomas

residuais, que comprometem a evolucio clinica dos pacientes.

Toda doencga crbnica pode estar associada a depressao comorbida, como
cardiopatias, endocrinopatias, obesidade, disturbios do eixo hipotalamo-hipofise-
adrenal, nefropatias, cancer, doengas neuroldgicas, ginecoldgicas, sindromes

dolorosas de qualquer natureza entre outros (BASTOS et al., 2007).

O diagnéstico do cancer é uma experiéncia traumatica e estressante para a
maioria dos pacientes, por ser uma doenga grave que pode dificultar a continuidade
da vida. A incerteza progndstica impede a sensagao de seguranca. Além das
duvidas sobre a continuidade da vida, eles apresentardo preocupagdes sobre como
0 cancer alterara a capacidade de trabalho e quantas dores terdo que suportar.
Surgem, também, preocupagdes com a imagem corporal, com a capacidade de

realizar tarefas diarias e com os efeitos do tratamento na saude.

A prevaléncia da depressao em pacientes com cancer tem taxa, em média, de
aproximadamente 25% (MCDANIEL et al., 1995). Essa taxa varia em fungdo da
metodologia utilizada para investigar a depressao e de diversos fatores como tipo de

cancer, evolugéo e complicagdes do cancer, além do préprio tratamento oncoldgico.

Esses transtornos psiquiatricos interferem de forma bastante negativa na
qualidade de vida dos pacientes, levam a ndo adesdo ao tratamento proposto,

prolongam as internagdes hospitalares e aumentam a mortalidade. Deve-se,
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portanto, rastrear os sintomas depressivos e ansiosos em pacientes oncolégicos,

objetivando-se o alivio desses e uma melhor qualidade de vida.
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2. JUSTIFICATIVA

Em oncologia, o acompanhamento clinico revela sintomas de ansiedade e
depressdo desde a fase diagnostica do céncer. A avaliagdo dos pacientes que
possuem esse tipo de injuria se faz necessaria visando a identificagao dos pacientes
que seriam mais vulneraveis, com o rastreamento de sintomas depressivos e
ansioso, objetivando intervir terapeuticamente em tais situagdes, aliviando sintomas
e melhorando, com isso, a qualidade de vida do paciente e sua adesao terapéutica,
bem como auxiliar o médico nas estratégias de prevengao e no uso criterioso de
antidepressivos em pacientes com cancer. Nesse sentido, ha poucos estudos no
Brasil e nenhum na Paraiba sobre a associagcdo de depressdo e ansiedade em
pacientes com cancer. Dessa forma, destaca-se a caréncia de dados avaliando a
prevaléncia de depresséo e ansiedade em pacientes oncolégicos, principalmente no

qgue tange aos aspectos socioecondmico-demograficos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo primario

Observar a prevaléncia de ansiedade e depressado em pacientes oncoldgicos
atendidos ambulatorialmente no Hospital Fundacao Assistencial da Paraiba — FAP,

em Campina Grande — PB.

3.2. Objetivos secundarios

e Tracar o perfil socioecondmico-demografico desses pacientes;

e Verificar o sitio de tumor e a sua associagdo com ansiedade e depressao.
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4. FUNDAMENTAGAO TEORICA

A ansiedade e 0 medo sdo emocgdes presentes em todos os seres humanos
independentemente do contexto sociocultural em que se encontram. A expressao
dessas emocdes € homogénea entre diferentes povos racial e geograficamente
isolados e as situagdes que normalmente as evocam nao sao aleatdrias (BAPTISTA,
2000).

O medo e a ansiedade passam a ser reconhecidos como patolégicos quando
sao exagerados, desproporcionais em relacdo ao estimulo, ou qualitativamente
diversos do que se observa como norma naquela faixa etaria e interferem com a
qualidade de vida, o conforto emocional ou o desempenho diario do individuo
(BAPTISTA, 2000).

As depressdes sao sindromes de etiologia variada, cujo termo designa um
sintoma, uma sindrome ou um transtorno mental. Os transtornos depressivos (TD)
sao condi¢cbes médicas sérias, potencialmente letais, cujo quadro clinico € dominado
por humor patoldgico e alteragdes comportamentais e cognitivas. Sem diagndstico e
tratamento adequados, causam sofrimento importante e incapacitam para o trabalho
e para a vida social e familiar (BAPTISTA, 2000).

A primeira descricdo de um possivel quadro de depressao foi feita por
Hipécrates, na Grécia, o qual descreveu sintomas de inapeténcia, desanimo, insénia
e irritabilidade. Caso tais sintomas se mantivessem por um periodo prolongado, o
quadro definiria uma melancolia (melan, negro, echolis, bilis), ou seja, o predominio
da bile negra sobre os demais fluidos corporais (bilis branca ou linfa, fleugma e
sangue) (JUVER; VERCOSA, 2008).

Durante a Idade Média, as doencas mentais eram consideradas possessodes
demoniacas, e o0s pacientes eram marginalizados e desprezados por muitas
sociedades (JUVER; VERCOSA, 2008).

Foi durante o Renascimento que houve a primeira tentativa de distanciar a
causa das doengas mentais de explicagdes religiosas, com a investigacdo de causas
organica e psiquica (JUVER; VERCOSA, 2008).
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No século XIX, houve um aprimoramento dos conceitos de doengas mentais,
que se assemelham com os utilizados atualmente. Naquela época, foi dado inicio
um tratamento mais humanizado, dando-se voz ao “louco” (JUVER; VERCOSA,
2008).

O estudo das causas biologicas das doencgas psiquiatricas se desenvolveu
bastante nas ultimas décadas. Quase todos os neurotransmissores conhecidos
atualmente foram estudados nos quadros de depressao, sendo os de principal
importancia a noradrenalina e a serotonina (JUVER; VERCOSA, 2008).

Dessa forma, a abordagem bioquimica da depressdo permitiu ndo s6 o
entendimento, mas também o diagndstico e o tratamento da doenca (JUVER;
VERCOSA, 2008).

Dentre as manifestagbes clinicas, € importante identificar trés aspectos
nucleares, que independem da gravidade da depressao: humor depressivo e/ ou
falta de interesse e motivagdo com prejuizo da capacidade hedénica, queda do
animo ou fadiga, devida a redugao nos niveis de energia e lentificagao psicomotora
(JUVER; VERCOSA, 2008).

Por outro lado, o cancer € uma doenga genética complexa derivada do
acumulo de varias modificagcbes no genoma celular, associadas ou desencadeadas
por fatores ambientais. Por ser potencialmente gerador de risco de morte, seu
impacto psicologico nos pacientes representa um importante aspecto da clinica
oncologica (BASTOS et al., 2007).

O cancer, assim como a doenca mental, sofreu por muito tempo com os
estigmas: ambas ndo tinham causa conhecida ou cura. Revelar o diagndstico de
cancer era considerado cruel e desumano porque 0s pacientes poderiam perder
todas as esperancgas e, ndo sabendo, poderiam enfrentar melhor a doenca. Culpa e
medo eram as emocgdes predominantes, associadas ao perigo de que fosse
contagiosa (MIGUEL; GENTIL; GATTAZ, 2011).

Os sintomas depressivos nos pacientes com cancer nem sempre constituem
doencas psiquiatricas classicas, mas sim desordens psiquicas que interferem na
qualidade de vida do individuo (BASTOS et al., 2007).
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O impacto do cancer sobre a saude mental tem sido estudado por diversos
autores. A prevaléncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com diversos tipos
de céanceres foi de 47%, pelos critérios DSM-IIl, no primeiro estudo multicéntrico
(DEROGATIS et al., 1983). Desses, 68% estavam representados por transtornos
depressivos decorrentes das manifestagdes do cancer. Alguns estudos encontraram
prevaléncia entre 25 e 60% de transtornos psiquiatricos de acordo com instrumento
utilizado, fase evolutiva do cancer, caracteristicas do tumor ou terapia realizada
(MCDANIEL et al., 1995).

A prevaléncia de depressdo em pacientes oncologicos tem sido estimada
entre 22 e 29%, e estd associada a piora do prognéstico e ao aumento da
mortalidade pelo cancer. A variabilidade dessas taxas esta associada a diversos
fatores, incluindo locais do tumor, estadio do cancer e progndéstico, bem como
complicagbes clinicas como dor, funcionamento fisico limitado, hospitalizagao,
existéncia de suporte social, além dos instrumentos diagnosticos utilizados.
(MCDANIEL et al., 1995)

As taxas da prevaléncia da depressao associada ao cancer de acordo com a
evolucdo da moléstia e os tratamentos utilizados sdo de 14% em pacientes
ambulatoriais, de 28% em pacientes em unidade de cuidados paliativos e de 14,1%
em pacientes internados para transplante de medula. As taxas de prevaléncia de
depressdo sao maiores nos canceres de pancreas, orofaringe e mama, com
porcentagens que chegam a 50% (MCDANIEL et al.,1995).

No Brasil, alguns estudos foram conduzidos para avaliar a morbidade
psiquiatrica em pacientes com cancer, em diferentes fases do diagndstico e
tratamento. No primeiro estudo, a prevaléncia dos transtornos do humor foi de 29%
nos pacientes com cancer que estavam internados em hospital especializado em
oncologia (n = 319) (CITERO et al., 2003).

Em outro estudo, realizado em Fortaleza, a prevaléncia média de ansiedade
generalizada e depressdo em pacientes com cancer de mama, durante a
quimioterapia, foi estimada em 21%, sendo maior no primeiro més de tratamento
quimioterapico: 33%. A ansiedade foi constante ao longo de todo o tratamento e os

pensamentos suicidas foram detectados em 13% das pacientes (SOUZA, 2000). A
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morbidade psiquiatrica foi avaliada em mulheres diagnosticadas com céancer de
mama no Hospital Pérola Byington, em S&o Paulo, antes do inicio dos tratamentos
(n = 290), com instrumentos de rastreio: Escala de Hospitalar de Ansiedade e
Depressdao (HADS) e a Pos-Traumatic Civilian Version Scale (PCL-C). Foram
detectados 21,4% de casos de depressao, 34,5% de ansiedade (BOTTINO, 2009).

Apesar da elevada prevaléncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com
cancer, apenas 2% desses pacientes recebem tratamento especializado. Uma causa
provavel desse déficit € que a ocorréncia de transtornos psiquiatricos passa
despercebida diante da dramaticidade do quadro oncolégico, além do tempo, por
vezes limitado para investigar questdes emocionais e dos custos associados ao
tratamento (FANGER; SOARES; MAURO, 2010).

Muitas vezes, os sintomas apresentados pelos pacientes sao interpretados
pelos médicos como uma consequéncia natural do diagnostico de um cancer. A
prépria natureza da sindrome depressiva - sentimentos de desvalia e desespero -
inibe a procura de cuidado e interfere na capacidade dos pacientes para avaliar a
distorcdo emocional e cognitiva decorrente da depressao, muitas vezes atribuida ao
cancer (FANGER; SOARES; MAURO, 2010).

Na depressao, os sintomas psiquicos e somaticos persistem mesmo apés a
melhora fisica, o inicio do tratamento da doenga base, e com bons resultados de
exames complementares, caracterizando um comportamento que ndo € compativel
com o quadro de tristeza esperado no luto (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Apesar do conhecimento de diversos tratamentos clinicos eficazes, esses
pacientes, muitas vezes, ndo sao tratados de forma adequada. Tal fato € explicado
pela dificuldade em diagnosticar a depressdo nos pacientes com cancer avangado,
devido aos pontos em comum entre os sintomas da depressao e os encontrados nos
estagios mais avangados da doenca (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

A dificuldade em avaliar sintomas depressivos e diagnosticar depressdao em
pacientes com doencas clinicas levou a necessidade de definir critérios de
classificagdo. Atualmente, ha quatro tipos de abordagens: inclusiva, excludente,
etioldgica e substitutiva (BASTOS et al., 2007).
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A inclusiva € a abordagem mais indicada para a pratica clinica. Nela, os
sintomas depressivos devem ser contabilizados mesmo se puderem ser explicados
pela doencga clinica. Dessa forma, tal abordagem minimiza o risco de nao se

diagnosticar quadros depressivos com poucos sintomas (BASTOS et al., 2007).

A abordagem excludente exclui, como o proprio nome indica, os sintomas
explicaveis pela patologia clinica, e, dessa maneira, essa abordagem gera muitos
subdiagnésticos (BASTOS et al., 2007).

A abordagem etiologica é a utilizada pelo DSM-1V, na qual o diagnostico de
depressao é definido a partir da afirmacao de que a patologia clinica foi a causadora

do quadro depressivo, ndo tendo um alto grau de confiangca (BASTOS et al., 2007).

Por fim, a abordagem substitutiva propde substituir um sintoma fisico por um
comportamental ou cognitivo, levando a uma vasta gama de diagndsticos (BASTOS
et al., 2007).

Embora a tentativa de "compreensao psicolégica" da patologia depressiva
possa estar presente em alguns casos, como depressdo e cancer, a abordagem
diagndstica deve ser do tipo inclusiva, ou seja, o tratamento antidepressivo é
preconizado buscando a remissao total dos sintomas, como é a orientagcédo para os

quadros depressivos sem comorbidades (BASTOS et al., 2007).

O medo do sofrimento e a possibilidade de proximidade da morte sao fatores
estressantes. Portanto, deve-se considerar normal que o paciente apresente algum
grau de tristeza diante dessa realidade, 0 que é necessario para a reestruturagao
psiquica do individuo (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Basicamente, diferencia-se a depressao e a nado depressao pela gravidade
dos sintomas e pelo tempo de duragdo. Nos casos de depressao, o sintoma é mais
intenso e duradouro. Caso persista a duvida, deve-se realizar uma analise psiquica
especifica com entrevistas e aplicacdo de escalas. O teste terapéutico com o uso de
antidepressivos deve ser instituido (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Perda de interesse em atividades que Ihes causava prazer € um sintoma

presente em pacientes diagnosticado com doengas de prognostico sombrio. Porém,
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no luto pela falta de saude, o interesse pode ser estimulado e voltar ao habitual
(SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Planejar o futuro e permanecer interessado pelo presente é dificil quando o
paciente esta sofrendo devido a dor. Nesse caso, sem o alivio da dor é improvavel a
melhora da depressao. Dessa forma, é necessario tanto o tratamento dos sintomas
fisicos, no caso, a dor, quanto o apoio psiquico. O tratamento farmacolégico com
antidepressivos também € indicado (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Falta de concentracao e déficit de atencdo também sao sintomas comuns em
pacientes com dores fortes e recorrentes. Assim, a depressdo sO pode ser
diagnosticada apés o controle da dor. Caso seja diagnosticada a depressao, deve-se
iniciar o tratamento medicamentoso, com o uso de antidepressivos, e 0 nao
medicamentoso, com psicoterapia de apoio (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Além disso, a auséncia de apetite € comum nos pacientes com dores intensas.
Os farmacos de escolha, nesses casos, sdo os antidepressivos triciclicos, pois
apresentam o aumento do apetite como efeito colateral (SANTOS; MOTA; PIMENTA,
2009).

Por fim, a sensagdo de energia reduzida levando a fadiga constante é um
sintoma fisico bastante comum em pacientes com dor, principalmente nos casos de
metastases 6sseas. Nos casos em que a dor foi devidamente tratada e a fadiga
persistir, pode-se estar diante de um quadro depressivo (SANTOS; MOTA,
PIMENTA, 2009).

Disturbios do sono sdo frequentemente encontrados em pacientes com
cancer avancado e pode estar relacionado com a visao ocidental acerca do sono.
Para Nacnish (2008, p. 288): “O sono é o estado intermediario entre a vigilia e a
morte; vigilia significando o estado ativo de todas as fungdes animais e intelectuais,
e a morte significando sua total supresséo” (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Baseando-se em tal crenga, muitos pacientes apresentam alteragdes da
qualidade do sono relacionadas com o medo da morte supostamente cada vez mais
proxima. Entretanto, qualquer sintoma fisico que possa justificar tais alteragbes deve
ser afastado, como a dor, que € o mais frequente. Depois de tratado corretamente o

sintoma fisico, é indicado o tratamento medicamentoso com antidepressivos, bem
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como tratamentos ndo medicamentosos. Os antidepressivos ftriciclicos sdo bem
indicados devido a sedacido ser um dos seus efeitos colaterais e, portanto, devem
ser administrados em doses noturnas (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Pensamentos autodestrutivos e suicidas sdo, em geral, relatados como sendo
a primeira possibilidade diante de um diagndstico com progndstico sombrio,
principalmente quando o medo do sofrimento fisico esta associado. Nesses casos,
deve-se realizar entrevistas a fim de esclarecer se os pacientes tém, de fato, planos
suicidas concretos, com estruturacao para viabilizacdo de meios, ou se tém apenas
pensamentos vagos e sem estruturacédo. Entretanto, em ambos os casos, segundo a
literatura, o tratamento farmacolégico e o ndo farmacolégico devem ser rigorosos, a
fim de se evitar o suicidio (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

Nos ultimos anos, o tratamento dos transtornos psiquiatricos em pacientes
oncoldgicos foi mais estudado e ampliado. Assim, tem-se uma maior disponibilidade
de psicofarmacos, que, além de aliviar sintomas psicolégicos, melhoram sintomas
que frequentemente estao relacionados com o cancer, como nauseas, vomitos, dor
e fadiga. Dessa forma, os efeitos colaterais de medicamentos antidepressivos, como
sedacao, ganho de peso, efeitos antieméticos ou analgésicos podem orientar a
escolha terapéutica (MCDANIEL et al., 1995).

Apesar do aumento da investigacdo de tratamentos antidepressivos para a
depressdo associada ao cancer, ainda ndo se pode estabelecer conclusdes
definitivas sobre quais medicamentos sdo mais efetivos ou mais bem tolerados por

pacientes com cancer em geral ou em sitios especificos (MCDANIEL et al., 1995).

Concomitantemente ao tratamento farmacolégico, é bastante util a indicagao
de avaliagao psicoldgica e, por vezes, de psicoterapia para depressao, associada ao
tratamento medicamentoso. Dessa forma, sugere-se que tratamentos psicossociais
possuem uma possivel chance de melhora de qualidade de vida do paciente, sem

evidéncias de prejuizos para o mesmo (MCDANIEL et al., 1995).

Por fim, torna-se evidente que a depressdo compromete de forma importante
a qualidade de vida dos pacientes, devendo, portanto, ser diagnosticada e tratada de
forma adequada (MCDANIEL et al., 1995).
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No tocante ao diagndstico da depresséo, o uso de escalas pode ter bastante
utiidade para detectar pacientes que precisam de tratamento psicolégico e
psiquiatrico, além de oferecer menos custos e um menor tempo. As escalas mais
utilizadas para o rastreio de depressdo em pacientes oncologicos sao: General
Health Questionnaire (GHQ-30); Center for Epidemiological Studies — Depression
Scale (CES-D); Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS); e a Profile of Mood Scale (POMS-S) (BOTTINO;
FRAGUAS; GATTAZ, 2009).

No Brasil, ja existem escalas validadas para o rastreamento dos transtornos
psiquiatricos associados ao cancer. A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao
(HADS), desenvolvida com o objetivo de avaliar sintomas depressivos e ansiosos em
pacientes com doencas fisicas, € uma das escalas mais utilizadas em pacientes com
cancer (BOTTINO; FRAGUAS; GATTAZ, 2009).

Recentemente, foi validado no Brasil o Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD), instrumento de rastreio de transtornos psiquiatricos
associados a doencas clinica. Tal escala apresenta elevada sensibilidade na
detecgao de transtornos psiquiatricos em cuidados primarios, sendo possivel a sua
aplicagao por clinicos (BOTTINO; FRAGUAS; GATTAZ, 2009).

Vale ressaltar que a aplicagdo das escalas é de suma importancia para o
diagnostico de sintomas depressivos em pacientes com cancer, sendo necessaria a
sua realizacao pelo clinico sempre que houver suspeita de depressao associada ao
quadro oncoldgico. Dessa forma, o paciente podera se beneficiar do tratamento o
mais precocemente possivel (BOTTINO; FRAGUAS; GATTAZ, 2009).
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5. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo transversal.

TEMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no periodo de margo de 2015 a abril de 2016. A coleta

de dados foi realizada entre os dias 10 de margo de 2016 e 14 de abril de 2016.

AMOSTRAGEM

Participaram da pesquisa 187 pacientes, de ambos os sexos, do ambulatério
de Oncologia do Hospital da FAP- Fundagao Assistencial da Paraiba, da cidade de
Campina Grande — PB. A amostra foi aleatodria, sendo selecionados, por sorteio,
trinta e sete pacientes por semana, que compareceram ao servigo nas segundas,
quartas e sextas-feiras de uma semana, e nas tergas e quintas-feiras da semana

subsequente, em turnos alternados, no total de cinco semanas.

CALCULO DA AMOSTRA

O caélculo da amostra foi realizado no programa de dominio publico Open Epi
3.03a (Atlanta, GA). Considerando-se a frequéncia, encontrada na literatura, de
pacientes oncolégicos atendidos ambulatorialmente com ansiedade e depressao
sendo de 14% (MCDANIEL et al, 1995), seriam necessarios 182 sujeitos para
encontrar associagdes seguras, com margem de erro de 5% e um intervalo de
confianga de 95%. Esse numero foi aumentado para 187 sujeitos prevendo-se

eventuais perdas.

INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

(1) Questionario Socioecondmico-demografico — abrange os tdépicos idade, sexo,

estado civil, nivel de escolaridade, religido, renda econémica e diagnaostico.

(2) HADS - escala traduzida e validada por Botega, Bio, Zomignani, Garcia Jr. e
Pereira (1995), visa detectar graus leves de transtornos afetivos em ambientes n&o

psiquiatricos. E constituida por 14 itens de mudltipla escolha, dos quais sete sdo
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voltados para avaliagdo da ansiedade (HADS-A) e sete para depressao (HADS-D).
Cada item pode ser pontuado de 0 a 3, atingindo-se maximo de 21 pontos em cada
subescala. Na presente pesquisa, adotaremos os pontos de corte informados na
literatura: escore indicativo de ansiedade igual ou maior que 8; e escore indicativo de

depressao igual ou superior a 9.

5.1. Critérios de Inclusao

Paciente oncoldgico atendido ambulatorialmente na FAP.
Paciente com confirmagao diagndstica e em tratamento na FAP.

Paciente com prontuario acessivel na instituicao.

5.2. Critérios de Exclusao

Paciente oncolégico menor de idade.

Paciente com diagnéstico de depressao ou ansiedade anterior ao diagndstico

oncoldgico.

5.3. Aspectos Eticos

Esse estudo foi submetido através da Plataforma Brasil para avaliagdo do
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Campina Grande, sendo aprovado pelo parecer 1.443.197 e pelo CAAE:
52364315.0.0000.5182. Todos os participantes foram informados dos objetivos do

projeto, concordando em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.4. Analise Estatistica

A Ultima etapa se destinou a analise estatistica dos dados obtidos através do

programa SPSS versédo 17.0.
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6. RESULTADOS

Participaram dessa pesquisa 187 pacientes. A média de idade dos pacientes
incluidos no estudo foi de 57,4 anos (DP: 14,85; mediana: 57 anos), sendo a idade
minima de 20 e a maxima de 90 anos. A amostra foi composta por pacientes

oncologicos de ambos os sexos, sendo 58 homens (31%) e 129 mulheres (69%).

Foram excluidos da amostra seis pacientes por apresentarem diagndstico
prévio de ansiedade ou de depressao. Dez pacientes se recusaram a participar do
estudo.

Entre os 187 pacientes incluidos, encontrou-se a seguinte distribuicdo, de
acordo com o sitio do tumor: mama (31,1%), genitourinario (25,2%), aparelho
digestorio (16,6%), enddcrino (9,1%), pele (7,5%), hematoldgico (4,9%), respiratorio

(2,2%), osteomuscular (1,2%) e outros (2,2%).

A prevaléncia global de depresséo foi de 11,2%, a de ansiedade foi de 29,9%,

e a de ambas foi de 8,6%.

Tabela 1- percentual de pacientes ansiosos, depressivos e ambos de acordo com o sitio do
tumor.

Aparelho 8 25,8% 3 9,7% 1 3,2% 31
Digestorio
Endocrino 2 11,8% 1 5,9% 1 5,9% 17
Genitourinario 18 17% 8 6,4% 7 14,9% 47
Hematolégico 4 44,4% 4 44.4% 4 44,4% 9
Mama 15 25,9% 1 1,7% 0 0% 58
Osteomuscular 0 0% 0 0,0 0 0%
Outros 1 25% 0 0,0 0 0%
Pele 7 50% 2 14,3% 2 14,3% 14
Respiratério 1 25% 2 50% 1 25% 4
Total Geral 56 29,9% 21 11,2% 16 8,6% 187

Analisando os indices de depressdao e ansiedade por sitio do tumor,
encontrou-se uma maior prevaléncia de pacientes com depressido naqueles com

neoplasia do sistema respiratério (50%), seguido pela neoplasia hematoldgica
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(44,4%). Em relagdo a ansiedade, a maior prevaléncia foi de pacientes com

neoplasia de pele (50%), seguido da neoplasia hematologica (44,4%).

Em relacédo ao perfil sociodemografico dos pacientes, foram avaliados idade,

sexo, estado civil, religido, atividade ocupacional, renda econdmica e escolaridade.

A faixa etaria com maior prevaléncia de ansiedade foi acima de 85 anos
(66,7%), e a com maior prevaléncia de depressao foi entre 76 e 85 anos (21,1%),
sendo nessa faixa etaria, também, a maior taxa de prevaléncia de depressao e de
ansiedade em conjunto. A faixa etaria com menor prevaléncia de ansiedade foi entre
36-45 anos (18,2%), e a de depressao foi entre 26-35 anos (8,6%).

Tabela 2- percentual de pacientes ansiosos, depressivos e ambos de acordo com a faixa etaria.

<=25 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3
26-35 4 30,8% 1 7,8% 1 7,8% 13
36-45 4 18,2% 2 9,1% 1 4,6% 22
46-55 16 34,1% 4 8,6% 4 8,6% 47
56-65 12 31,6% 4 10,6% 3 7,9% 38
66-75 11 26,2% 6 14,3% 5 12% 42
76-85 7 36,9% 4 21,1% 2 10.6% 19
>=85 2 66,7% 0 0,0 0 0,0 3
Total Geral 56 29,9% 21 11,2% 16 8,6% 187

Em relagdo ao sexo, a prevaléncia de ansiedade entre o sexo feminino foi de
31,8%, e a de depressao foi de 11,6%. Ja no sexo masculino, as prevaléncias de
ansiedade e de depressdo foram menores, com valores de 25,9% e de 10,3%,

respectivamente.

No que tange ao estado civil, a maior frequéncia de pacientes ansiosos foi
encontrada entre os casados (34,8%), seguida dos viuvos (22,2%), enquanto a
menor frequéncia foi encontrada nos divorciados (8,3%). Entre os pacientes
depressivos, a maior frequéncia foi entre os viuvos (22,2%) e os casados (10,6%).
Os pacientes solteiros e divorciados tiveram um menor indice de depressao (8% e

8,3%, respectivamente).
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Tabela 3- percentual de pacientes ansiosos, depressivos e ambos de acordo com o estado civil.

Casado /
Unido 46 34,8% 14 10,6% 12 9% 132
Estavel
Divorciado 1 8,3% 1 8,3% 1 8,3% 25
Solteiro 5 20% 2 8% 1 4% 18
Viuvo 4 22.2% 4 22,2% 2 22,2% 12
Total Geral 56 29,9% 21 11,2% 16 8,6% 187

Em relagao a religido, a prevaléncia de ansiedade nos pacientes religiosos foi
de 29,56%, e a de depressao foi de 11,2%. Apenas um paciente se declarou sem

religido e o mesmo apresentou ansiedade isolada.

Quanto a atividade ocupacional, tivemos uma maior prevaléncia de ansiedade
nos pacientes que possuem atividade (37,9%) e uma maior prevaléncia de

depressao em pacientes que nao estao exercendo uma profissédo (14,3%).

No que concerne a renda econémica, 100% dos pacientes que recebem um e
meio salarios minimos tiveram ansiedade nesse estudo, e 33,3% dos que recebem

meio salario minimo ou nao tém renda tiveram depresséo.

Tabela 4- percentual de pacientes ansiosos, depressivos e ambos de acordo com a renda
familiar.
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2 Salario Minimo 2 66,7% 1 33,3% 1 33,3% 3
1 Salario Minino 35 29.4% 15 12,7% 10 8,5% 119
1%, Salarios o
il 1 100% 0 0,0 0 0,0 1
2 Salarios
Mioinos 7 25% 3 10.8% 3 10,8% 28
3Msfa!a”°s 3 23.1% 0 0.0 0 0.0 13
ININOS
4Ms,a'.a”°s 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3
INiNos
5 Salarios
Minino 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
GMS.a'.a”” 1 50% 0 0.0 0 0.0 2
ININOS
Bolsa Familia 5 71,5% 1 14,3% 1 14,3% 7
Néo quis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
informar
Sem renda 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3%
Sem renda fixa 1 20% 0 0,0 0 0,0
Total Geral 56 29,9% 21 11,2% 16 8,6% 187

No que se refere ao nivel de escolaridade, a prevaléncia de ansiedade entre
os iletrados foi de 47,5%, e a de depressao foi de 27,5%. Em seguida, 32,83% dos
pacientes com Ensino Fundamental Incompleto apresentaram ansiedade e 11,94%

apresentaram depresséao.

Tabela 5- percentual de pacientes ansiosos, depressivos e ambos de acordo com o nivel de
escolaridade.

lletrado 19 47,5% 11 27,5% 10 25% 40
EFI 22 32,8% 8 11,94% 4 5,97% 67
EFC 2 10,5% 0 0% 0 0% 19
EMI 2 22,2% 0 0% 0 0% 9
EMC 5 14,7% 1 2,94% 1 2,9% 34
ESI 0 0% 0 0% 0 0% 12
ESC 5 41,6% 1 8,3% 1 8,3% 5
Pos - graduagao 1 100% 0 0% 0 0% 1
Total Geral 56 29,9% 21 11,2% 16 8,6% 187
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7. DISCUSSAO

7.1. Aspectos gerais

Este estudo foi capaz de abordar e avaliar, por meio de instrumentos
padronizados, um grande numero de pacientes com cancer, em tratamento
ambulatorial em um hospital de referéncia de neoplasias da Paraiba. Em termos
aproximados, mostrou-se que um em cada dez pacientes sofre de depresséo, e que

um em cada trés sofre de ansiedade.

Ha, no entanto, limitagcbes metodologicas que devem ser levadas em conta.
Como limitagbes do estudo, merecem destaque o baixo nivel socioeconémico dos
pacientes, caracteristica que poderia limitar o entendimento do questionario
autoaplicado, podendo alterar a real incidéncia de sintomas depressivos e ansiosos.
Além disso, ha falta de algumas informagdes, tais como tempo de evolugdo da
doencga, presenca de dor, tipo de tratamento instituido e seus efeitos adversos, bem
como gravidade de eventuais complicagdes. Esses dados costumam ser incluidos,

em varios estudos na area de oncologia, entre as variaveis independentes.

O numero limitado de informagbes deveu-se ao fato de o rastreamento de
mais de 150 individuos exigir instrumentos validos e concisos, que n&o cansassem o
paciente. Observou-se um prejuizo em relagdo ao tempo disponivel para a
realizacdo da pesquisa, haja vista que houve atraso de aproximadamente trés
meses na aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa, diminuindo o

tempo disponivel para a coleta de dados.

Este estudo nao foi idealizado para se aprofundar, especificamente, em
aspectos clinicos de pacientes com cancer. Além disso, ndo se realizou entrevista

psiquiatrica padronizada para confirmar depressao.
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7.2. Prevaléncia global

A prevaléncia global de depresséo foi de 11,2%, em concordancia com a
literatura, que mostra uma prevaléncia de 14% entre os pacientes oncolégicos
tratados ambulatorialmente (MCDANIEL et al., 1995). A maioria dos fatores
associados a depressao e a ansiedade foi concordante com outros estudos, tais

como sexo feminino, menor grau de escolaridade e menor renda econémica.

Vale ressaltar que a prevaléncia de depressao entre pessoas acometidas por
cancer varia substancialmente entre os diferentes estudos, devido ao emprego de
distintas estratégias metodologicas, caracteristicas de servicos e critérios
operacionais empregados (WASTESON, BRENE, HIGGINSON, 2009). Nessa
pesquisa, esse dado foi obtido por meio do instrumento de rastreamento mais
utilizado em estudos europeus em pacientes com cancer. A HADS evita itens que
contenham sintomas somaticos, com o intuito de diminuir a ocorréncia de casos
falso-positivos. Ainda assim, a prevaléncia que encontramos foi superior aos 5% de
alguns estudos que utilizaram critérios diagnosticos estritos, como por exemplo,
episodio depressivo grave (CHONICHOV, H.M., 2001).

E inferior, no entanto, a um trabalho recente no qual também se utilizou a
HADS em 94 pacientes com cancer de es6fago, chegando-se a uma cifra de 42%
para casos “provaveis e possiveis de depressdao” (BERGEROT, C. D.; LAROS, J. A,
2014). Entretanto é dificil realizar uma comparagdo, ja que grande parte dos

trabalhos avalia grupos especificos de pacientes oncoldgicos.

Sabe-se que o medo é um sinal de alerta que adverte sobre perigos iminentes
e que capacita o individuo a tomar medidas para enfrentar ameacas. Assim, torna-se
uma resposta imediata a uma ameaga conhecida, definida. Por outro lado, a
ansiedade é uma resposta a uma ameaga desconhecida, vaga, que possui o papel
de preparar o organismo para tomar as medidas necessarias para impedir a
concretizacado desses possiveis prejuizos. Os estados de ansiedades anormais, que
constituem sindromes de ansiedades, quando patoldgicas, requerem tratamento
especifico. A prevaléncia da ansiedade varia com os diferentes tipos de estudo e
metodologias utilizada. Nesse estudo, a prevaléncia total de ansiedade foi de 29,9%,

sendo maior no sexo feminino.
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7.3. Sitio do tumor

Os tumores mais associados a ansiedade foram os de pele, seguidos dos
hematolégicos, mama e aparelho digestivo, enquanto os mais associados a
depressao foram os respiratérios e hematoldgicos. Esses dados nao correspondem
com a literatura, que mostra que a prevaléncia de depressado € maior nos pacientes

com neoplasia de pancreas, orofaringe e mama (MCDANIEL et al., 1995).

7.4. ldade

Em geral, a chance de ter depressao diminui com o aumento de idade nos
paises de alta renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Ja nos paises de
baixa e média renda, a prevaléncia de depressao tende a ser maior a medida que
aumenta a idade (ANDRADE, et al., 2003).

No Brasil, os estudos de base populacional que pesquisaram a associacio
entre idade e depressado apresentaram resultados contraditorios. O estudo de
Vorcaro et al., (2001, p.258), em Minas Gerais, identificou que o aumento na idade
estava associado com um aumento da prevaléncia de depressao. No entanto, no
estudo de Bromet et al., (2013, p.10), em Sao Paulo, observou-se que os individuos
mais velhos apresentaram as menores prevaléncias. Contudo, a maior parte dos
estudos apresenta maior taxa de depressdo a medida que aumenta a idade do
individuo (SARTORIO, 2007).

A presenga de ansiedade e de depressdo foi maior em pacientes idosos
nesse estudo. Byrne (2002, p.77) destaca que sao frequentes sintomas de
ansiedade em idosos, e na maioria das vezes, a ansiedade vem associada a
transtornos depressivos e a doencas fisicas, como neoplasias. Todavia, ha poucas
investigacdes a respeito da prevaléncia de ansiedade na populagdo acima de 65

anos.
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7.5. Sexo

Tanto a prevaléncia de ansiedade quanto a de depressao foram maiores no
sexo feminino. Tais dados corroboram com outros estudos realizados em diferentes
paises do mundo (LOPEZ, 2011), que mostra que a populagao feminina, em geral, é

mais afetada com ansiedade e depressao que a masculina.

Embora ainda tais dados sejam controversos quanto aos seus fatores causais,
cabe aqui ressaltar que as variaveis psicologicas e sociais tém um impacto relevante
nesse maior risco encontrado. As mulheres apresentam significativamente mais
sintomatologia depressiva do que os homens, e muitos sdo os fatores biologicos,
sociais, psicologicos e comportamentais encontrados que contribuem para o
desencadeamento e manutencdo da doenca. Além disso, diferencas de papéis
sociais e modos de enfrentamento dos acontecimentos vitais poderiam explicar as
peculiaridades encontradas em cada um dos géneros nos diversos transtornos
mentais (WITTKAMPF, 2007). A interagdo desses diversos fatores contribui para
maior apresentacdo pelas mulheres de quadros de depressao e transtornos

ansiosos.

7.6. Estado civil

Nesse estudo, a maior frequéncia de pacientes ansiosos foi encontrada entre
os casados e os viuvos, enquanto que a menor frequéncia foi encontrada nos
divorciados. Entre os pacientes depressivos, a maior frequéncia foi, também, entre
os viluvos e os casados. Os pacientes solteiros e divorciados tiveram um menor
indice de depressdo. No entanto, estudos apontam que pessoas separadas ou
vilvas apresentam maior risco para depressido, quando comparadas as casadas ou
que vivem com companheiro (ANDRADE. et al., 2003), o que ndo correspondeu aos

dados encontrados nessa pesquisa.

7.7. Religiao

A tradigao religiosa ocidental da énfase a uma relagdo pessoal com Deus e
com o proximo. Essas relagdes podem ter importantes consequéncias sobre a saude

mental, especialmente com respeito ao enfrentamento de circunstancias dificeis de
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vida que acompanham a doenca e suas limitagées. Crengas e praticas religiosas
podem reduzir a sensagao de desamparo e perda do controle que acompanham
doencas fisicas. A percep¢ao de uma relagdo com Deus pode oferecer uma visao de

mundo que proporciona socorro e sentido ao sofrimento e a doenca.

Percebeu-se que a prevaléncia de ansiedade e de depressdo entre os
religiosos foi de 29,6% e de 11,2%, respectivamente, valores préximos aos
encontrados em pacientes oncoldgicos em geral, com prevaléncias de 29,9% e
11,2%, respectivamente. Tal fato ndo deve ser interpretado pela influéncia da
religido nos aspectos psicoldgicos do individuo em si, mas, sim, por apenas um
paciente se declarar sem religido. Esse paciente apresentou ansiedade, porém nao
apresentou depressao, de acordo com o questionario utilizado nessa pesquisa.
Dessa forma, com a quase totalidade de pacientes religiosos (99,5%), € de se
esperar o resultado encontrado, ndo havendo, portanto, como concluir sobre a
associacao entre religiosidade e o modo de encarar a vida diante de adversidades,

como uma doencga oncologica.

7.8. Atividade ocupacional

Observou-se uma maior prevaléncia de ansiedade nos pacientes que
possuem atividade ocupacional e uma maior prevaléncia de depressao em pacientes
gue nao estavam exercendo nenhuma atividade no momento. O fato de nao possuir
uma atividade ocupacional se relaciona com maiores niveis de preocupacao e de
estresse, ja que o paciente se acha incapaz ou inutil por ndo estar exercendo uma
profissdo, o que justifica as maiores taxas de prevaléncia de depressao nos

individuos sem emprego.

7.9. Escolaridade e renda econdmica

A maior prevaléncia de ansiedade e depressao foi encontrada nos pacientes
iletrados e nos com ensino fundamental incompleto. Constatou-se, também, que
quanto menor a renda do paciente, maiores sdo o0s niveis de ansiedade e de
depressdo. Esses dados estdo em concordancia com a literatura, que mostra que

baixa escolaridade e nivel socioecondmico estdo associados a maiores indices de
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depressao e ansiedade nos pacientes (LORANTE et al., 2003). Dessa forma, os
indicadores socioecondémicos escolaridade e nivel econdmico apresentaram uma
relacdo inversa com a ocorréncia do desfecho, ou seja, quanto menor o grau de

escolaridade e renda econdmica, maior a probabilidade de ocorréncia de depressao.

Sabe-se que ambos os fatores sdo importantes marcadores socioecondmicos.
Estudos relatam que a pobreza pode ser um determinante na explicagdo do
aumento dos indices de depressao, pois eles estdo associados a condigdes sociais
como desemprego, baixo nivel de instrugcdo, baixa qualidade de moradia e
alimentagdo inadequada (MARTIN, 2006). Tais condigbes podem favorecer o
desenvolvimento de um estado de desesperanca, que tem como efeito imediato a
reducao da capacidade para lidar com situagdes estressoras de maneira adequada,

reduzindo a disposi¢ao para suportar acontecimentos adversos e frustrantes.
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8. CONCLUSAO

Os estados depressivos, tanto por sua prevaléncia quanto pelas
consequéncias que acarretam, tém marcante importancia enquanto problema de
saude publica, reforcando que a depressdo tem uma alta associagdo com pior
funcionamento social e qualidade de vida e maior utilizagdo de recursos de saude.
As limitagées impostas, o sofrimento que acarreta e seu custo social muito grande
constituem os maiores problemas, e apenas parte das pessoas afetadas tem acesso

ao diagnostico e aos tratamentos adequados.

Esse estudo apontou que um em cada dez pacientes tem depressdo e que
um em cada trés pacientes tem ansiedade. As mulheres, os idosos, os casados, 0s
vilvos e o0s pacientes com menor nivel socioecondmico e menor escolaridade

apresentaram as maiores prevaléncias de ansiedade e de depressao.
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APENDICE A — Questionario socioecondmico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS MEDICAS

IDENTIFICACAO:

Prontuario:

Nome:
Idade: Estado Civil:
Sexo:( )M( )F

Profissao:

Procedéncia:
( ) Campina Grande
() Outra

Religiao:

Renda Econdmica:

Escolaridade (referir se € completo ou incompleto):

() lletrado

( ) Fundamental - ( ) COM. ( )INC.
() Médio- ( ) COM. ( ) INC.
() Superior- ( )COM. ( )INC.

( ) Pos graduagao- ( ) COM. ( ) INC.

Ja foi diagnosticado com depressao ou ansiedade? ( ) sim ( ) ndo

Diagnoéstico:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS MEDICAS

Sz -8
o it
*4 opnes Lux W

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

BU e e raas , residente e

(o [o] 0 41 o1 [F=To [0 10 i = 1NN , cédula
de identidade, RG .......coooveiviiviiiieinns e inscrito no CPF:....oooveeiiiia , hascido
(a) em / / abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea

vontade em participar como voluntario(a) do estudo intitulado: ANALISE DA
ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES ONCOLOGICOS ATENDIDOS
AMBULATORIALMENTE NO HOSPITAL FUNDACAO ASSISTENCIAL DA
PARAIBA, coordenada pelo professor do Curso de Medicina e Psicologia, Dr.
Edmundo Gaudéncio, tendo como demais pesquisadores os estudantes do mesmo
curso: Lorena Gongalo Rodrigues e Natalie Sena de Carvalho.

A sua participacdo é voluntaria, de modo que vocé podera desistir a qualquer
momento, retirando seu consentimento, sem que haja nenhum prejuizo ou
penalidade.

Essa pesquisa objetiva estabelecer o espectro da ansiedade e depressao nos
pacientes oncologicos atendidos ambulatorialmente no Hospital da FAP- Fundagéao
Assistencialista da Paraiba em Campina Grande - PB. Quantificar os pacientes
portadores de depressdo e ansiedade tratados ambulatorialmente no Hospital da
FAP- Fundacao Assistencialista da Paraiba Campina Grande - PB de acordo com a
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo e estabelecer o perfil dos pacientes
oncoldgicos com ansiedade e depressao atendidos ambulatorialmente no Hospital
da FAP- Fundacao Assistencial da Paraiba em Campina Grande-PB. Caso aceite
participar, vocé ira responder um questionario com perguntas de identificagdo (nome,
idade, sexo, profissdo, procedéncia, escolaridade, renda, religido) e questdes
fechadas de relevancia para o nosso estudo, além de permitir analise do prontuario
médico. Os riscos envolvidos s&o: constrangimento de expor a participagdo ou
historia clinica, suscitando mas lembrancas. Eles serdo amenizados através do
anonimato.

Essa pesquisa busca assegurar a vocé beneficios, como permitir um melhor
preparo das instituicbes que lidam com esse tipo de demanda, visando um melhor
atendimento e consequentemente melhor desfecho para o individuo.
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As informacdes colhidas nessa pesquisa serdo guardadas sob sigilo e em
local seguro na UFCG, mantendo seu nome nao identificado, sob a responsabilidade
do coordenador da pesquisa e a divulgacao dos resultados sera realizada de forma
que nao identifique os voluntarios.

Vocé nao tera gastos.

Vocé permanecera com uma via deste Termo, elaborado em uma lauda, e
qualquer duvida que vocé tiver a respeito dessa pesquisa, podera perguntar
diretamente para professor coordenador Dr. Edmundo Gaudéncio no telefone (83)
98785-4178 ou no CEP- HUAC- Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos,
Rua: Dr Carlos Chagas, sem numero, Sao José. Campina Grande-PB. Telefone: 83-
2101-5545.

Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada,
os riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da
pesquisa “ANALISE DA ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES
ONCOLOGICOS ATENDIDOS AMBULATORIALMENTE NO  HOSPITAL
FUNDACAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA”.

() RESPONSAVEL: ...ttt

Telefone:

E-mail:

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone:

Testemunha 2 :

Nome / RG / Telefone:

Responsavel pelo Projeto:

Dr. Edmundo de Oliveira Gaudéncio - Doutor em Sociologia

CPF: 131424884072

R. Profa. Dulcelina Falconi de Carvalho -155- CG- CEP: 58415-70
Tel: (83) 98785-4178



ANEXO A — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

Quadro 1 — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como \_mcé estd se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X" & resposta que
melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. N&o & preciso ficar pensando muite em cada guestao. Nests
quastiondrio as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada

pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraida:
3( ) A maior parte do tempo
2( ) Boa parte do tempo
114 )} De vez em quando
0 ) Nunca

D 2} Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de anfes:
01 ) Sim, do mesmo jeito que antas
1{ ) Nao tanto quanto antes
210 ) 86 um pouco
3( ) JA ndo sinto mais prazer em nada

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

31 ) Sim, & de um jeito muito forte

2{ ) 8im, mas néo tao forte

1{ ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 ) Nao sinto nada disso

D 4} Dou nsada & me divirto guando vejo coisas engragadas:
01 ) Do mesmo jeito que antes
1{ ) Atualments um pouco menos
2 () Atuaimente bem menos
3 { ) Nao consigo mais

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupacies:
3( ) Amaior parte do tempo
2( ) Boa parte do tempo
1{ ) De vez em quando
01 )} Raramante

D 8) Eu me sinto alegre:
3( ) Munca
2 ) Poucas vezes
11 ) Muitas vezes
Q1 )} A maior parte do tempo
A7) Consigo ficar sentado a vontade & me senlir relaxado;
0 ) 8im, quase sempre
1{ ) Muitas vezes
2| )} Poucas vezes
3( ) Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
34 ) Quase sempre
2 ) Muitas vezes

) De vez em quando

)

14
0( ) Nunca

A 9) Eu tenho uma sensacdo uim de medo, como um frio na
barriga ou um aperte no estémago:

0( ) Nunca

1{ ) De vez am quando

2 ) Muitas vezes

3( ) Quase sempre

0 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3( ) Completamente
2 { } Nao estou mais me cuidando como deveria
1 ) Talvez néo tanto guanto antes
0 ) Me cuido do mesmo jeito que antes

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

3( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1( ) Um pouco

0 ( ) Nao me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir
0( ) Do mesmo jeito que antes
1{ } Um pouce menos do que antes
2{ ) Bem menos do que antes
3 ( ) Quase nunca

A 13) De repante, tenho a sensago de entrar em panico:
3 ( ) Aquase todo momento

2 { ) Vérias vezes

1 ({ ) De vez em quando

0 ) Mao sinto isso

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

0 ) Quase sempre

11 )} Vérias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3 ( ) Quase nunca

Fonte: Rev. Bras. Anestesiol. v.57 n.2 Campinas mar./abr. 2007
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