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RESUMO

INTRODUCAO: A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) define distress como uma experiéncia psicolé-
gica, social e espiritual desagradavel que interfere na capacidade de lidar com a doenca. Mdltiplos estudos revelam
que a prevaléncia oscilaentre 30% e 40%. O seu nao reconhecimento impossibilita a referenciacao para cuidados psi-
cossociais especializados, o que acarreta custos biopsicossociais e financeiros. Neste sentido, a NCCN propés como
medida, a implementacao de rastreios de distress protocolados, com vista a avaliacdo sistematica dos doentes nos
momentos-chave do processo terapéutico.

MATERIAL E METODOS: Foram analisados os dados de 80 doentes oncoldgicos, avaliados em ambulatério no Hos-
pital de Dia oncolégico do Hospital CUF Porto, com recurso a uma ficha de dados clinicos e sociodemograficos e ao
termémetro do distress e respetiva lista de problemas.

RESULTADOS: Os dados revelam um distress médio de 5,01, estando a maioria dos doentes no, ou acima do, ponto de
corte 5. Os diagnodsticos com distress mais elevado foram os tumores cabeca-pescoco, cerebrais e urogenitais. A fase
da doenca com niveis superiores foi a de recidiva, seguindo-se a de inicio de tratamento e a paliativa. Os problemas
mais frequentes por categoria foram: preocupacao com as tarefas domésticas, preocupacao com os filhos, nervosis-
mo/ansiedade, e problemas de sono. Dos doentes, 23,8% foram referenciados para consultas de Psicologia/Psiquia-
tria apds verbalizarem esta necessidade.

CONCLUSAO: Os dados obtidos revelam niveis elevados de distress, adequadamente identificado e intervencionado
quando desejado, em resultado da implementacao deste programa de rastreio. Esta pratica reforca os modelos pre-
conizados que integram rastreio, tecnologia, referenciacao e intervencao psicossocial apropriada as particularidades
de cada doente.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias/psicologia; Qualidade de Vida; Stress Psicologico
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) defines distress as an unpleasant psychological,
social and spiritual experience that interferes with ability to cope with the disease. Multiple studies show that prevalence
varies between 30% and 40%. Its non-recognition makes it impossible to refer to specialized psychosocial care, which entails
biopsychosocial costs and financial resources. In this sense, the NCCN proposed as a measure, the implementation of distress
protocols, with a view to the systematic evaluation of patients at the therapeutic process.

MATERIAL AND METHODS: Data from 80 oncological patients were collected. Each of them was evaluated in the outpatient
clinic at the Cancer Department on CUF Porto Hospital, using clinical and socio-demographic data and the Distress Thermo-
meter and the respective list of problems.

RESULTS: Data show an average distress of 5.01, with most patients at or above the cutoff point 5. The diagnoses with higher
distress were head-neck, brain and urogenital tumors. The stage of disease with higher levels were relapsed, followed by treat-
ment initiation and palliation. The most frequent problems by category were: preoccupation with domestic tasks, worry about
children, nervousness/anxiety, and sleep problems. Of the patients, 23.8% were referred to Psychology/Psychiatry consulta-
tions after verbalizing this need.

CONCLUSION: The data obtained reveal high levels of distress, adequately identified and intervened when desired, as a result
of the implementation of this screening program. This practice reinforces the models already existents that cover screening,

technology, referral, and psychosocial intervention appropriate to particularities of each patient.

KEYWORDS: Neoplasms/psychology; Quality of Life; Stress, Psychological

INTRODUCAO

Durante décadas, a medicina tradicional descurou a
prestacdo de cuidados psicossociais aos doentes onco-
|6gicos e seus familiares, mesmo que muitas vezes fos-
sem solicitados e apontados como imperativos. Todavia,
esta realidade comecou a modificar-se quando em 1997
a National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
reuniu um painel interdisciplinar de especialistas que se
dedicou & andlise desta questdo, acabando por sugerir
que a observacao clinica ndo era suficiente como instru-
mento de avaliacdo, devendo recorrer-se, assim como
na avaliacdo da dor, a uma questdo Unica, sob a forma de
escala analdgica pontuada de O a 10, cuja finalidade era
avaliar o nivel de sofrimento emocional e as preocupa-
coes psicossociais relacionadas.™?

O termo distress foi o conceito escolhido como aquele
que melhor representaria a constelacdo de respostas
psicossociais e preocupacdes associadas e, como aquele
que mais se afastaria do estigma frequentemente impli-
cito a sintomatologia psicolégica/psiquiatrica. Apds mul-
tiplos estudos, a abordagem consensualmente validada
traduziu-se até hoje na questao “Numa escala de O a 10,
em que O é sem sofrimento e 10 € sofrimento extremo, qual a
intensidade do seu sofrimento emocional na tltima semana,
incluindo hoje?”, sendo que, quando a resposta obtida se
encontra acima do ponto de corte validado, a avaliacao
deve ser complementada.®4

Com base nestes trabalhos, a Canadian Federal Govern-
ment Public Health Agency apontou em 2004 o distress

como o sexto sinal vital em Oncologia (depois do pulso,
respiracdo, tensdo arterial, temperatura e dor), sugerin-
do que passasse a ser avaliado por rotina pelos diferen-
tes profissionais de oncologia que prestam cuidados ao
doente oncolégico e familiares, e intervencionado de
acordo com as diretrizes praticas e clinicas para a gestao
do distress que entretanto a NCCN havia definido e pu-
blicado sob a forma de handbook em 2006.%>¢ A NCCN
(2013)” acresceu ainda a ideia de que os programas de
rastreios quando isolados ndo surtem os resultados es-
perados, devendo obedecer a um algoritmo de triagem
que torne os resultados sustentdveis e perdurdveis, o
que requer o desenvolvimento de um plano assistencial
por parte das unidades de Oncologia que permita alocar
os doentes com scores elevados a consultas da especia-
lidade.

O RASTREIO DO DISTRESS

A NCCN (2002, p.6)® definiu distress como “uma expe-
riéncia emocional multifatorial desagradavel de nature-
za psicoldgica (cognitiva, comportamental, emocional),
social e/ou espiritual, que pode interferir com a capa-
cidade de lidar efetivamente com o cancro, os seus sin-
tomas fisicos e o seu tratamento. O distress estende-se
ao longo de um continuo que vai desde sentimentos co-
muns e normativos de vulnerabilidade, tristeza e medo,
até problemas que podem tornar-se debilitantes tais
como a depressao, ansiedade, panico, isolamento social
e crises existencial e espiritual”. Quando na presenca de
niveis de distress que excedem o expectavel ou que cau-
sam uma perturbacao significativa no funcionamento do
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doente, este configura-se como diagnoéstico psiquiatrico,
destacando-se as perturbacoes de adaptacao, as per-
turbacoes ansiosas e as perturbacoes depressivas.”

Considerando a definicdo acima, entende-se que o dis-
tress experienciado na sequéncia de um diagndstico de
cancro e seus tratamentos, esta intrinsecamente rela-
cionado com um amplo leque de problemas de natureza
prética, fisioldgica, psicoldgica e espiritual e que, quando
percecionado como elevado, esta positivamente corre-
lacionado com a percecdo de uma qualidade de vida di-
minuida, com uma maior insatisfacao com os cuidados
de saude prestados e com uma sobrevivéncia reduzida,
sobretudo em situacdes de doenca com estadiamento
superior.#191 Pelo facto da doenca oncoldgica assu-
mir varias trajetodrias face ao progndstico e tempo de
tratamento e, face & multiplicidade de efeitos adversos
possiveis, é recomendado que 0s pacientes sejam moni-
torizados tanto no diagndstico e inicio de tratamentos,
como por rotina ao longo de todo o processo terapéuti-
co, de modo a garantir que recebem a assisténcia certa
no momento adequado.” Apds a crise provocada pelo
diagnostico, frequentemente os niveis de distress dimi-
nuem, podendo ser novamente exacerbado perante os
desafios que a doenca e os tratamentos colocam. A esta
flutuacdo dos niveis de distress estdo associados perio-
dos de vulnerabilidade acrescida, entre os quais: (a) o
diagnostico e as fases de transicdo, nomeadamente o
inicio e fim dos tratamentos, a remissao, a sobrevivéncia,
arecidiva, a doenca avancada e o encaminhamento para
cuidados paliativos; e, (b) os eventos relacionados com a
doenca, como as alteracoes na autoimagem, a dor, a per-
da da funcionalidade e as sequelas incapacitantes, o que
sugere uma variancia dos niveis de distress ao longo do
curso da doenca e tratamentos.3¢710

Procurando dar resposta as evidéncias da pertinéncia
destes rastreios, a NCCN (2007)'° desenvolveu um
instrumento de rastreio simples, rapido e robusto, de-
signado de termémetro do distress (DT), para aplicacdo
sistematica ao doente oncoldgico e/ou familiares, por
parte dos diferentes elementos da equipa que intervém
junto dos mesmos. Este gold standard da avaliacdo con-
siste numa escala visual-analdgica, pontuada de O a 10,
e acompanhada de uma lista de problemas de natureza
multipla (praticos, familiares, emocionais, espirituais,
fisicos), cuja finalidade é identificar e caraterizar rapi-
damente o sofrimento emocional e discriminar as ne-
cessidades de encaminhamento para os profissionais de
saude especializados, procurando-se atingir como fim
Ultimo a melhor qualidade dos servicos de salde pres-
tados e consequentemente, a melhor qualidade de vida
dos doentes e familiares. Por estas razoes, este é um ins-
trumento amplamente aceite e administrado, cumprindo
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os quesitos da NCCN e da APOS (American Psychoso-
cial Oncology Society).2”14

De acordo com as guidelines da NCCN (2013),” os doen-
tes que merecem particular atencéo por risco acrescido
de distress elevado sdo aqueles em que héa: antecedentes
de perturbacao psiquiatrica e/ou abuso de substancias;
antecedentes de depressdo e/ou tentativa de suicidio;
limitacoes cognitivas; comorbilidades severas; conflitos
familiares/com cuidadores; suporte social percecionado
como inadequado; filhos menores e/ou dependentes;
problemas financeiros; barreiras na comunicacdo; um
acesso limitado aos cuidados de salde; histéria de abu-
so (fisico, sexual); exposicdo a stressores concorrentes;
maior inquietacao espiritual e/ou religiosa; sintomatolo-
gia ndo controlada e, aqueles que sao do sexo feminino
ou vivem sozinhos.

PAPEL DO RASTREIO

Diferentes investigacoes demonstram que negligenciar
a importancia dos rastreios de distress tem um impacto
negativo nos doentes e sistema de satude: Ashbury e co-
laboradores (1998) mostraram que doentes com fadiga
por distress nao tratados recorriam cinco vezes mais ao
servico de salde, iam duas vezes mais aos servicos de
urgéncia e foram alvo de quimioterapias de terceira e
quarta linha.*>* Os estudos revelam ainda que had muito
que o distress é identificado como um dos fatores mais
significativos em Oncologia, por estar associado ao
aumento do sofrimento emocional, a estilos de coping
desadaptativos, a adesdes terapéuticas mais pobres, a
maior insatisfacdo com os cuidados prestados, a menor
qualidade de vida, a mais dificuldades na comunicacdo e
nos relacionamentos sociais,>!%'” a periodos mais longos
de hospitalizacao, a pior controlo de sintomas, nomeada-
mente a dor,® a manifestacdo de vontade de morrer e a
pior qualidade de vida nao s6 dos doentes mas também
dos seus familiares e cuidadores.’ Pelo inverso, a iden-
tificacdo e referenciacdo adequadas, possibilitam que o
doente seja alvo de intervencdes psicossociais que re-
duzam de forma efetiva a sintomatologia,'® o que conse-
quentemente reduz os custos do sistema de satde.!>*
Estes dados corroboram o enorme fardo que é para o
doente, para os familiares e para as instituicoes de satide
e seus profissionais, um sofrimento emocional ndo con-
siderado e ndo tratado, contrapondo-se aos ganhos do
rastrear, caraterizar e intervir precocemente no distress
vivenciado.™

DADOS DE PREVALENCIA

Durante mais de 25 anos as investigacoes revelaram que
pelo menos 25% a 30% dos doentes oncolégicos apre-
senta uma perturbacao emocional, de acordo com os
manuais de diagndstico psiquiatrico (DSM-1V, ICD-10) e
com as ferramentas de rastreio do distress.’” No entan-



to, existem dados em cujas taxas de prevaléncia de dis-
tress oscilam entre 35% - 60%, admitindo-se que possa
verificar-se um subdiagnoéstico associado & auséncia de
formacao dos profissionais e programas de rastreios,
0 que tem implicacdes negativas na qualidade de vida,
cronicidade do sofrimento emocional, satisfacdo com os
cuidados prestados e tempo de sobrevivéncia.’®®?° Uma
das investigacdes mais importantes neste campo foi
desenvolvida por Derogatis e colaboradores (1983)! e
incluiu 215 doentes oncolégicos avaliados por entrevis-
ta e testes psicoldgicos que evidenciaram que 47% dos
doentes apresentavam um diagndstico com base na DS-
M-111, sendo que 3% apresentavam uma perturbacao de
personalidade e os restantes 44% apresentavam uma
perturbacao clinica. Destes 44%, 32% tinham pertur-
bacoes de adaptacao, 6% tinham perturbacdes afetivas
major, 4% tinham perturbacdes mentais orgénicas e 2%
tinham perturbacdes de ansiedade. Concluiu-se que
mais de dois tercos dos diagndsticos envolviam perturba-
coes de adaptacao reativas ao diagnostico e tratamentos,
tendo estes doentes uma boa resposta as intervencoes
psicologicas. Ja em 2001, Zabora e colaboradores?? rea-
lizaram um estudo que integrou 4496 doentes com 14
diagnosticos diferentes, que revelou uma prevaléncia
média de distress na ordem dos 35,1%, oscilando entre
43,4% no cancro do pulmao e 29,6% no cancro gineco-
|6gico, sendo que os sete diagndsticos com scores mais
elevados foram respetivamente: pulmao, sistema nervo-
so central, linfoma de Hodgkin, pancreas, linfoma, figado
e cabeca-pescoco. Kendall e colegas (2011)° reportaram
por sua vez que na sua amostra de 1281 doentes onco-
|6gicos, 32% dos mesmos reportava distress com uma in-
tensidade entre 4 e 10 no DT, valor este que se situa no
meio do intervalo 25% - 50% revelado em estudos pre-
cedentes. Grassi e colegas (2013),? na revisdo realizada
observaram dados semelhantes, referindo que de acor-
do com muitos estudos desenvolvidos, a prevaléncia de
distress oscila entre os 30% e 40%, podendo em alguns
casos configurar-se como diagnostico psiquiatrico, entre
0s quais se destacam as perturbacoes de adaptacao, as
perturbacdes ansiosas e as perturbacdes depressivas.
Um estudo de Potash e Breitbart (2001)?% efetuado com
uma amostra de doentes paliativos mostrou que a pre-
valéncia de niveis de distress significativos era superior a
58%. Os dados empiricos demonstram ainda que entre
os doentes que apresentam niveis mais elevados de dis-
tress, podemos distinguir dois grandes grupos: o grupo de
doentes que cumprem critérios clinicos para doenca psi-
quidtrica (25%), e o grupo de doentes que ndo cumprem
estes critérios mas que apresentam niveis de distress que
interferem significativamente com o seu funcionamento
habitual e com a sua qualidade de vida (15% - 20%).1°
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BARREIRAS A REFERENCIACAO

Apesar de j& muito documentada a importancia e as
mais-valias dos rastreios de distress, existem ainda mui-
tas barreiras a referenciacao dos doentes para servicos
de apoio especializados,?® entre as quais se destaque a
escassez de servicos e/ou recursos humanos especia-
lizados disponiveis, as limitacdes e constrangimentos
financeiros, os longos periodos de espera pela primei-
ra consulta, o tempo de consulta reduzido dos outros
profissionais que ndo permite a identificacdo das ne-
cessidades psicossociais, a falta de sensibilizacdo dos
profissionais de oncologia para as questoes psicosso-
ciais, a recusa dos pacientes em receber este suporte,?
e a falta de formacdo dos profissionais de salde para
detetar o distress.® Mitchell, Vahabzadeh e Magruder
(2011)% sistematizaram as barreiras a identificacdo de
distress sinalizadas pela NCCN (2013)” com base em
meta-andlises publicadas anteriormente. Estas barrei-
ras agrupam-se em trés categorias: relacionadas com o
doente - pertencer a uma minoria étnica, ser do género
masculino, mostrar relutancia em recorrer a apoio pro-
fissional, ocultar sintomas de determinada natureza e
somatizacdo das queixas psicoldgicas; relacionadas com
0s aspetos clinicos - pouca conflanca e poucos conhe-
cimentos dos clinicos, fragilidade da alianca terapéutica,
tempo de consulta diminuto, consultas tinicas com os cli-
nicos, pouca sensibilidade para os aspetos psicossociais
e avaliacdo pobre dos mesmos, relutancia em diagnosti-
car ou sinalizar aspetos do foro psicologico/psiquiatrico;
e, relacionados com a doenca - apresentacao atipica,
contextos com baixa prevaléncia, severidade ligeira e
presenca de comorbilidade. Todavia, os dados apontam
que as mulheres, as pessoas mais jovens, com um nivel
de escolaridade mais elevado, profissionalmente ativas,
com um diagnostico de cancro de mama e/ou com niveis
clinicamente mais significativos de depressao, apresen-
tam um recurso mais elevado aos servicos de apoio psi-
cossocial.*?*® A sinalizacdo e reflexdo em torno destes
obstéculos consolida a ideia de que as organizacoes de
salde devem reconhecer a complexidade da detecao e
gestao das manifestacoes de sofrimento emocional, mo-
bilizando-se para a supressao das barreiras a qualidade
dos cuidados. Existem por isso, esforcos internacionais
paraintegrar estratégias e protocolos para rastreios por
rotinaem Oncologia.?*

MATERIAL E METODOS

Este estudo e os dados preliminares apresentados con-
sistem na analise retrospetiva das informacoes recolhi-
das no dmbito do rastreio de distress implementado no
Hospital de Dia Oncolodgico do Hospital CUF Porto.
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PARTICIPANTES

Foram analisados os dados de 80 doentes oncologicos,
com mais de 18 anos e elegiveis para esta avaliacao,
que estavam a iniciar tratamento ambulatério em Hos-
pital de Dia do Servico de Oncologia do Hospital CUF
Porto. Estes dados foram recolhidos durante 14 meses
(2015-2016) junto de doentes oncologicos com diferen-
tes diagnosticos e em diferentes estadios de doenca, por
uma psicologa ou por um elemento da equipa de enfer-
magem do Hospital de Dia.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Foram utilizados para a recolha de dados os seguintes
meios: (a) uma ficha para colheita de dados sociodemo-
graficos e clinicos com vista a uma melhor caraterizacao
do doente; e, (b) o termdmetro do distress e respetiva
lista de problemas (Castro e Silva, 2007; traducdo au-
torizada pela NCCN) para caraterizacdo dos niveis de
sofrimento emocional e reconhecimento de possiveis
causas, mesmo que ndo diretamente relacionadas com o
diagnodstico e tratamentos.

PROCEDIMENTO E ANALISE ESTATISTICA
Foi feito um estudo retrospetivo da informacéo clinica
recolhida no periodo mencionado acima. Os dados re-
colhidos foram introduzidos e tratados estatisticamente
de acordo com programa estatistico SPSS (Stastistical
Package for the Social Sciences).

RESULTADOS

ASPETOS SOCIODEMOGRAFICOS
E CLINICOS DA AMOSTRA

Foram analisados os dados dos instrumentos de ava-
liacdo de 80 pacientes, verificando-se que: a média de

TABELA 1. Lista de Problemas.

Lista de Problemas
Problemas Praticos
Problemas Familiares
Problemas Emocionais

Problemas Espirituais Sim 10 (12,5%)

Problemas Fisicos

Mais Frequentes

Tarefas domésticas 22 (27,5%)
Preoc. econdmicas 21 (26,3)
Cuidado dos filhos 20 (25,0%)

Filhos 29 (36,3%)

Nerv./Ansiedade 66 (82,5%)
Preocupacoes 62 (77,5%)
Tristeza 54 (67,5%)

Sono 50 (62,5%)

Fadiga e cansaco 41 (51,3%)
Aspeto fisico 39 (48,8%)
Dores 38 (47,5%)

idades era de 59,6 anos (DP 11,6); 66,3% (n = 53) dos
participantes eram do sexo feminino e 33,8% (n=27) do
sexo masculino; a maioria dos doentes era casada (n =
58, 72,5%), com dois filhos (n = 30, 37,5%), com um tra-
balho qualificado (n = 57, 71,3%), no momento ndo ativo
(n =31, 38,8%); os diagndsticos mais prevalentes eram
respetivamente por patologia: mama (24, 30%), diges-
tivos (22, 27,5%) e pulmao (14, 17,5%); para trés doen-
tes (3,8%) esta era uma segunda neoplasia; 48 doentes
(60%) estavam numa fase de inicio de tratamentos, 11
(13,8%) em fase de tratamentos, 13 (16,3%) em recidiva
e 8 (10%) em fase paliativa; a maioria dos doentes estava
proposto para uma combinacao de estratégias terapéu-
ticas (n = 60, 75,1%); 66 doentes (82,5%) nunca tinham
tido acompanhamento por Psiquiatria e 72 (20%) nunca
tiveram consultas de Psicologia.

DADOS DO RASTREIO

A andlise dos dados contidos no termometro do distress
revelaram que: a média de distress na amostra era de
5,01 (DP 2,85); 34 doentes (42,5%) encontravam-se
abaixo do ponto de corte para a populacdo portugue-
sa (score 5), 35 (43,8%) responderam entre 5e 8 e, 11
(13,8) tinham niveis severos de distress (9 ou 10); as mé-
dias por diagndéstico foram: cabeca-pescoco 7,50, tumo-
res cerebrais 6,00, urogenitais 5,78, mama 5,67, pulméo
4,64, digestivos 4,18, onco-hematologia 4,14; as médias
de distress por fase da doenca foram: recidiva 5,3, inicio
de tratamentos 5,00, em fase paliativa 4,88 e, em tra-
tamento 4,82; ndo foram identificadas correlacoes esta-
tisticamente significativas entre os niveis de distress e o
tempo decorrido pds-diagnostico (r.15; p.17) e entre os
mesmos e a idade dos participantes (r.18; p.11); relativa-
mente & lista de problemas, os mais e menos representa-
dos foram (Tabela 1):

Menos Frequentes

Transportes e deslocacoes 12 (15%)

Marido 22 (27,5%)

Perda de interesse 28 (35%)

Nao 70 (87,5)

Febre (3,8%)

134 - GAZETAMEDICA N°3 - VOL. 4 - JULHO/SETEMBRO 2017



Quando questionados no final da avaliacdo, 19 doentes
(23,8%) mostrou vontade em ter acompanhamento psi-
cologico/psiquidtrico especializado e 61 (76,3%), mesmo
que com scores elevados ndo aceitou acompanhamento
especializado.

DISCUSSAO

E consensual que apesar de todos 0s recursos ja existen-
tes, ainda hoje o cancro é visto como uma doenca cujo
significado é ameacador para a maioria das pessoas, ndo
s pelo risco de morte, mas também pelo facto de rom-
per com a estabilidade prévia da vida e rotina do doente,
dos seus projetos de vida e das relacdes e papéis desem-
penhados. Por esta razdo, compreende-se que estejam
expostos a elevados niveis de sofrimento emocional
(distress), com causas multiplas e flutuantes ao longo da
trajetéria da doenca, e com implicacoes varias.

Os dados recolhidos nesta amostra revelam niveis de
distress superiores aos encontrados na maioria dos estu-
dos apresentados na revisdo acima, sendo que 57,6% (n
= 46) dos doentes estudados tinha scores iguais ou supe-
riores a5, que corresponde ao ponto de corte do distress
para a populacdo portuguesa.

Outro dado interessante prende-se com o facto de ape-
sar dos dados mostrarem que pouco mais de 10% dos
doentes séo referenciados para cuidados psicossociais,*
na presente amostra, verificou-se que 23,8% dos doen-
tes (n = 19) manifestou vontade de suporte psicossocial,
tendo sido encaminhado neste sentido. A percentagem
mais elevada de doentes propostos para intervencéo
psicossocial revelou-se superior a encontrada em alguns
estudos, o que pode ser um indicador dos beneficios do
rastreio e da disponibilidade de recursos que a institui-
cao oferece.

Os niveis elevados de distress encontrados nesta amos-
tra podem também estar relacionados com dados que
demonstram a relacao entre niveis de distress aumenta-
dos e a presenca de uma maior percecdo de incapacida-
de, doenca avancada e/ou percecéo de dor.*® A literatura
aponta ainda que a fadiga ndo tratada, a dor ndo contro-
lada e a presenca de niveis significativos de ansiedade,
tém um significativo contributo para o empobrecimento
da qualidade de vida,*? o que corrobora o encontrado
nesta populacao.

Embora se encontrem algumas similaridades, esta
amostra difere de estudos anteriores relativamente aos
diagndsticos com maior prevaléncia. Carlson e Bultz
(2004),*¢ revelaram que as patologias com maiores ni-
veis de distress eram respetivamente: pulmao, tumores
cerebrais, linfoma de Hodgkin, pancreas, linfoma, cabe-

Ca-pescoco, mama, leucemia, melanoma, colon, préstata
e finalmente ginecoldgico. Na presente amostra parece
haver alguma inverséo destes dados.

Relativamente aos problemas identificados, o predomi-
nio de aspetos psicossociais vai de encontro ao espera-
do, assim como a evidéncia da fadiga/cansaco, a dor e as
mudancas no aspeto fisico também estdo sublinhadas
como algumas das causas mais desencadeadoras de so-
frimento no doente oncoldgico.

CONCLUSAO

A realidade do cancro e seus tratamentos pode ser ex-
tremamente stressora para o doente, podendo despo-
letar medo, incerteza, sofrimento emocional e neces-
sidades psicossociais, precipitantes de elevado distress,
que quando ndo tratado pode conduzir a varias implica-
coes.® Todavia, apesar das recomendacoes e evidéncia
empiricaasuportar aimportancia da adocdo de politicas
de rastreio do distress sistematicas e as limitacoes impli-
citasaumaobservacdo clinicadesapoiada, sdo poucos 0s
programas e entidades que avaliam por rotina o distress
dos doentes oncolégicos e, sao menos ainda aqueles que
integraram uma robusta componente de investigacdo
e/ou avaliacdo complementar.'%°

Os dados cientificos atuais revelam a necessidade da
realizacao de mais ensaios clinicos que aprofundem as
investigacoes acerca dos efeitos do rastreio e tratamen-
to atempado e adequado do distress sinalizado. Com a
designacao de sexto sinal vital, abriu-se a oportunidade
para uma abordagem mais compreensiva da prestacdo
de cuidados oncoldégicos, trazendo novos e interessan-
tes desafios para a Oncologia e para a Psico-Oncologia
em particular, na busca de respostas que permitam usar
a ciéncia e 0s recursos existentes para incrementar a
qualidade dos cuidados prestados.??

A estratégia especifica que cada centro oncolégico de-
termina para garantir o tratamento adequado dos doen-
tes em sofrimento emocional deverd variar de acordo
com as particularidades dos doentes de cada centro
e de acordo os recursos humanos e técnicos dos mes-
mos. Contudo, a NCCN (2013)’ recomenda a prestacdo
integrada e personalizada de cuidados que contemple a
dimensao psicossocial, o que apesar de ser um potencia-
dor deresultados de satide positivos para o doente e ins-
tituicoes de salde, ndo deixa de ser concomitantemente
um desafio para as segundas.®

No que concerne ao tratamento, a intervencao psicote-
rapéutica é considerado o tratamento de eleicdo, sobre-
tudo perante situacoes de perturbacoes de adaptacao,
tendo como principais objetivos reduzir a severidade
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dos stressores e sintomas, reforcar e potenciar as es-
tratégias de coping adaptativas e fortalecer a rede de
suporte social e sua utilizacao pelo doente e familiares.™
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