Universidade De Lisboa
Faculdade De Medicina De Lisboa

U I.ISBDA \ H;‘”I‘:"ll;?sféﬂulfam

“Avaliacao dos niveis de Ansiedade e Depressao e sua correlagao
com a intensidade de Dor em doentes oncoldgicos com doenga

avangada e progressiva”

Rosana Sodré Milhomens

Mestrado em Cuidados Paliativos

2014



Universidade De Lisboa
Faculdade De Medicina De Lisboa

U I.ISBDA \ H?ﬁ%ﬁ'ﬂ*“

“Avaliacao dos niveis de Ansiedade e Depressao e sua correlagao
com a intensidade de Dor em doentes oncologicos com doenga

avangada e progressiva”

Rosana Sodré Milhomens

Orientador

Prof. Doutor Antonio José Feliciano Barbosa
Mestrado em Cuidados Paliativos

Todas as afirmacdes efectuadas no presente documento sdo da exclusiva
responsabilidade do seu autor, ndo cabendo qualquer responsabilidade a
Faculdade de Medicina de Lisboa pelos contetudos nele apresentados.



A impressao desta dissertacio foi aprovada pelo Conselho Cientifico
da Faculdade de Medicina de Lisboa em reuniio de 16/12/2014.



INDICE

FNAICE A QUAAIOS ...ttt 3
TNAICE A0 FIGUIAS ...t 5
INdice de ABIEVIATUIAS.............ov.vveeeeeeeceeeeeeeeeeee e see s snaes 6
RESUIMO ...ttt ettt ettt et e s e et e s e e et e aneesaneeenenes 7
WX 011 2T OO UPR PSR 10
A GTAACCIIMEINTOS ....veueieeieeerietieteeitesteesteeseteesreesbeesseesteesseesssessseasseassaesseessaesssesssessseassensseesseenseensns 12
Lo INEEOAUGAOD ...t et e ettt e e et e e e et e e e e et e e e e e etre e e e etreeeeenrreas 14
2. Enquadramento TEOTICO .......cccccierrierieeriierienieeite et esteesieesssessseesseesseesseesseessnesssesssesssesssesnsns 18
2.1, D0enga ONCOIOZICA.....cccuiiuirreiirieeieite sttt sttt ettt e st sbe et b e sresreeneenes 18
2.2, DOT ONCOIOZICA. ...ttt ettt ettt sttt sttt e e b e b eeeen 19
2.3, Conceito de DOr Total .....c.coceiieiiiiiiiieeeeeeeeee e 25
2.4, AVAlIagAO0 dA DOT ..ciiiiiiiiiiieie ettt et s 27
2.5. Doenga Oncoldgica Avangada € Progressiva ......o.eeveerienienienienienee st 29
2.6.  Aspetos psicoldgicos da doenca avangada € Progressiva ........eeeceeeeeeveeesieesieeneeneennens 33
2.7.  Conceito de Ansiedade e Depressao no contexto da Dor Oncoldgica...........c..cc......... 39
2.8.  Ansiedade e Depressao em fim de vida.......cccoecveeriiriiiiiniiiiniiee e 46
2.9.  Contributo dos Cuidados Paliativos .......cccceeveeriiriiiriiniiniieeeeeee e 49
3. EStUdO EMPITICO c.viiiiiiiiiieiieiie ettt ettt st e staesetessteesbaessaesaesssesnseenseensens 52
3.1, TIP0 de EStUAO..c.uiiiiieeiesieeeeeeeee e e 52
3.2, ODJOIIVOS.ceuvieiieteriteestee ettt estteeste e sttt ettt eeste e e bee e s teesbe e sbae s ttee s ba e e bt e e nate e sbaeenareenareas 52
3.3, Questdes de INVESHIZAGAD....ccvuuiirieerireeiiiie ettt e st e esteesibeessbeeesbeesbeesbaesnaeeesabeesnseean 52
R S N 1410 1] 1 - TSP PP SO OTUOTRRTP 53
3.5. Instrumentos de Avaliagao (ESCalas).......cceveerieriiiniiiiiiniiiieeieeieeiie e 54
3.6.  Procedimento Metodoldogico e Recolha de Dados.........cccovereeiineneencneneciieeee e, 57
3.7.  Operacionalizagao das VAITAVEIS......cceeeerreereesieerieesieeseeseesesssessssssseessesssesssesssessseens 58
3.8, ANALISE ESTALISTICA ..verueeutiriieieetieteete sttt ettt ettt et ettt sbe bttt sbe et et b eaneeaas 60
4. RESUITAAOS. .ttt et st sttt e b e b b as 61
4.1.  Caracterizacdo clinica e S0ciodemOgrafica........c.cuveererireerinirieenereee e 61
4.2.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressdo € GENETO .....ccvvvvevrieerieerieereereereeseeseesenns 64
4.3.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressdo e situa¢do profissional .........ccccceerevernnnen. 65
4.4.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressdo € estado CiVil......occvvvveverrieereeneeneeneennen, 66
4.5.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressdo e localizagdo primaria do cancro ............. 67



4.6.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressdo e presenca/auséncia de metastases........... 68

4.7.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressao € tratamento ..........ceceeveeeveeesieesieeneeneennens 69
4.7.1. QUIMIOTETAPIA «.v ettt ettt ee st sbe e bt st st e st e e b e e b e e nbeenbeesbeesaees 69
4.7.2. RAQIOTETAPIA. .eeuteeteeieeriee st ettt 70
4.7.3. (031411 - HO O OO PR S P P ROSPPPRORoN 71

4.8.  Associacdo entre dor/ansiedade/depressdo e tempo desde diagnostico.........c.ceeeenee.e. 72

4.9.  Associagdo entre dor/ansiedade/depressdo e utilizagdo de medicagdo para a dor....... 74

4.10. Associagdo entre dor/ansiedade/depressao € apoio psicologico.......cceveerveriernnenne 75

4.11. Associagdo entre dor/ansiedade/depressao € apoio PSIQUIALIICO......ceereervereerunnne 76

4.12. Associagao entre dor/ansiedade/depressao e utilizacdo de medicacdo psiquiatrica 77

4.13. Correlag@o entre dor € ansiedade/depressan ........evvreereerereeseeneneeneeseeeee e 78

5. Discussdo dos Resultados € CONCIUSOES........coueruierieriirieniieiieieniteiesie et 79
6. BIDHOZIaTia...cc.eiiiiiieeieeee ettt et eae s 96
ANEXOS ...ttt 110

Anexo [ — Autorizagdes para realizagd0 do eStUdO......cccvverriierieriiiiiirieecee e 111

Anexo II — Autorizagdo para utilizacdo do HADS (Prof. Doutor Pais Ribeiro).................... 118

Anexo [II — Consentimento INformado .........coeverieiieiiiinieieee e 119

Anexo IV — Questionario sociodemografico e escala de dor.........ccceeveeveneereencneeneneneenne, 120

Anexo V — Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) .....cccovverveiinienenineeneneneee, 121

Anexo VI — Dados estatisticos SPSS........ccccviiiiiiiiiic e 123



indice de Quadros

Quadro 1. Lista de variaveis, codificagao € fOnte.........ccevvuirviiriiiniiiiieerieceeseeee e 58
Quadro 2 - Caracteristicas SOCIOdEMOZGIATICAS ....cc.eerueerieriiriiiiieie e et 61
Quadro 3 — CaracteristiCas CHNICAS .....ccuevuerieeriiiiiie ettt ettt e st sttt st e sbe e beesbeenaees 62
Quadro 4 - Caracterizaco dos NiVeis de dOT ......covierieriiriiniinierie e 63
Quadro 5 - Caracterizacao dos niveis de ansiedade € depressan ........cceveereereeriieriersenseeneeeenn 63
Quadro 6. ASSOCIACA0 ENLIE AOT € ZENETO ...evuveeureeieeieeniieneeree st stesteete s steeteeteesbeesbeesbeesaeenaees 64
Quadro 7. Associacao entre ansiedade € ZENEIO......ccueviiriiriiriirie ettt 64
Quadro 8. Associacao entre depreSSA0 € ZENEIO. ....eerurerrereiriiriireeeteete et esreesrreesreesreeseeesaeesaees 64
Quadro 9. Associacdo entre dor e situagao profissional..........cccceevveereerieenieenienienie e 65
Quadro 10. Associagdo entre ansiedade e situagao profissional..........ccccevveerciiriiiiiiiiensenneenen. 65
Quadro 11. Associagdo entre Depressao e situagdo profissional.........cccccevveerveerierienienneeneennen. 65
Quadro 12. Associag@o entre dor € eStado CIVIL......covieriiriiiiiriinie e 66
Quadro 13. Associagao entre ansiedade € estado CIVil ......cceevcieeiiieiiiiecie e 66
Quadro 14. Associagdo entre depressao € estado CIVIl ....ievvverveeriiieiniieiiiee e 66
Quadro 15. Associagdo entre dor e localizag@o primaria do CANCIO........eevvereerieersieesieerieerieeneen 67
Quadro 16. Associagao entre ansiedade e localizagdo primaria do cancro..........cceeceeveerueenneennen. 67
Quadro 17. Associagdo entre depressao e localizagao primaria do cancro..........cceeceeerveeriveennne 68
Quadro 18. Associagao entre dOr € MEtASTASES ...eevveeruierieriiriirte et et et et et et e st e s e s e st 68
Quadro 19. Associagdo entre ansiedade € MEtASTASES ...vvvvvurerrvieriieririeeriee e e e e seae e 69
Quadro 20. Associagdo entre depressao € MELASTASES vuvvverererrrveerrerereeeriieessieeeseeesreesssreeessneennns 69
Quadro 21. Associag@o entre dor € qUIMIOTETAPIA. ....erverreerrerrereerierrereere st seeesre e esee e 69
Quadro 22. Associagdo entre ansiedade € qQUIMIOLETAPIA ....veevveeerveeriieeiiererieerieesieeesieeeesieeenes 70
Quadro 23. Associagdo entre Depressao € qUIMIOLEIAPIA.....ccereeerveerireerreeeriveerireessreesseeessseeenee 70
Quadro 24. Associagao entre dor € TadiOteTaPIA. . ..ee ueerieriiriirieete ettt e rie et e s e 70
Quadro 25. Associagdo entre ansiedade € radioterapia.......ccceecveerrveirvreriieerieeenieeneeeseneeeseneenane 71
Quadro 26. Associagdo entre depressao € radioterapia.......c.eeeeveerreeerveeriieesneesneeeseeesseneeesaeennns 71
Quadro 27. Associagao entre dOT € CITUIZIA. ...cccueerueeruierieniieiieniie st eteeee e eeeesbeesreesbeesaeesaeesaeas 71
Quadro 28. Associagdo entre ansiedade € CITUIZIA ....ccovvviereeeriieerieeiriieerreerieesiee e e sbeesseeeeens 72
Quadro 29. Associagdo entre depresSan € CITUIZIA ...veevveeerureeriieerireerrieeerieessieessieeessreessseessseeenens 72
Quadro 30. Associag@o entre dor e tempo de diagnOStiCO......evvvreereiririeiireeiee e 72
Quadro 31. Associagdo entre Ansiedade € tempo de diagndstiCo ....ccveeeeveeerveerieeriieeireeerieenae 73
Quadro 32. Associagdo entre depressao € tempo de diagniOStiCo ....eevvevvrveerrveeriieiniieenreeenieenae 73
Quadro 33. Associago entre dor € medicacao Para @ dOr.......cecueereerierieriieeiie e e 74
Quadro 34. Associagdo entre ansiedade e medicagdo para @ doT........cevveeveereercieeireeceeseeseeneens 74
Quadro 35. Associagdo entre depressdo € medicagdo para @ doT.......cceeveeveereercrrerreesreeseeseeneens 74
Quadro 36. Associag@o entre dor € apoio PSICOIOZICO.....uevirrireeriiriirieri e 75
Quadro 37. Associagdo entre ansiedade € ap0io PSICOIOZICO ..vevrrrvrrrerrerriirrireerieerieerieeseeseeeses 75
Quadro 38. Associagdo entre depressao € apoio PSICOIOZICO ..vvvvrrvvrrerrierriierrreerieeseereeseeseesnes 75
Quadro 39. Associag@o entre dor € ap0i0 PSIUIALTICO .v.vveurerreeeeriirreeeeriinreeresre et eee e 76
Quadro 40. Associagdo entre ansiedade € ap0i0 PSIQUIALIICO ....ueiruveeriierrrireerieeriieessieeenireesieesenee 76
Quadro 41. Associag@o entre depressao € ap0io PSIQUIALTICO ....erueerverrereerrereeeerrenreeeenre e eeennes 76
Quadro 42. Associago entre dor € medicacao PSIQUIALTICA ....cccveerueereerieriieeie e 77



Quadro 43. Associagdo entre ansiedade e medicagao PSIQUIALTICA.......evveeveriereeieneneeienieeeene
Quadro 44. Associagdo entre depressao € medicagao PSIQUIALTICA ...cceerueereereeriveriieerieeseeerieeeees
Quadro 45. Correlagao entre Dor e Ansiedade/DepreSSao ......eeveeriereerieriieriieerieeieereesees e



Indice de Figuras

Figura 1 - Dimensdes afetadas em situag@o de dor CTONICA........cceevververvenerienieeseeeeese e 20
Figura 2 - Escala NUmErica de DOT .........cocuieiiiiiiiiieienieesieeeste e s 56
Figura 3 — Interpretacdo da escala de DOT .......cccovireerinirieiineeeeeeee e 57
Figura 4 - Grafico pontuagdo HADS ansiedade vs. Pontuagdo Escala de Dor.........ccccccvveennenee. 78
Figura 5 - Grafico pontuacdo HADS depressao vs. Pontuagdo Escala de Dor..........cccccceeenneenee. 78



Indice de Abreviaturas

ASCO - American Association for Clinical Oncology

EORTC — European Organization Research for Treatment of Cancer
EUA — Estados Unidos da América

EIHSCP — Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
EVN — Escala Visual Numérica

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

NCI — National Cancer Institute

OMS - Organizacdo Mundial de Satude

QT — Quimioterapia

RT - Radioterapia



Resumo

Contextualizacdo: A dor é um dos sintomas da doenca oncoldégica com maior incidéncia
e prevaléncia, entretanto, apesar de ser comum e frequente a dor ndo tem que estar

obrigatoriamente presente nestes doentes.

Em doentes oncologicos com doenga avancada e progressiva, a dor ¢ afectada por
multiplas varidveis que podem incluir o estddio, a extensdo e a localiza¢ao da doenga,

contando também com os procedimentos para o diagndstico e tratamento.

A dor causa profundo impacto psicolédgico, a relagcdo entre a dor, ansiedade e depressao
nem sempre ¢ linear e de facil compreensdo, entretanto, ¢ visivel o impacto negativo

que afeta a qualidade de vida e o sofrimento que causa nos doentes e familiares.

De acordo com Barbosa e Julido (2011), a depressdao em Cuidados Paliativos ¢ um dos
problemas psicossociais com alta prevaléncia e muitas vezes ¢ sub-diagnosticada, sub-

tratada e compreendida como tarefa médica de grande complexidade.

Os doentes com dor oncologica podem manifestar indices de ansiedade e depressao por
vivenciarem a dor/doenga ¢ os tratamentos como fatores de stress, o sentir dor como
algo que ¢ subjetivo ao sujeito pode associar-se a outros fatores os quais sao
susceptiveis de amplificar os niveis de ansiedade e depressdo e criar até situacdes

patologicas.

Na literatura existe algumas controvérsias sobre a reciprocidade ou ndo entre a dor-

ansiedade e depressao.

Alguns autores defendem que a dor oncoldgica ¢ um fator desencadeante da ansiedade e

da depressdao; para outros autores, a ansiedade e depressdo podem ser consideradas



aspetos preditivos de dor oncologica, e que contribuem para exacerbar a experiencia

dolorosa.

Existem pesquisadores que consideram a ansiedade e a depressdo como fatores

bivalentes — causais e contributivos na intensidade de dor.

Definiu-se como objetivo deste estudo avaliar as correlagdes entre dor, ansiedade e
depressao em doentes oncoldgicos paliativos, seguidos na consulta de Dor do IPO de

Lisboa.

Método: Estudo quantitativo, descritivo e correlacional. Para medir a intensidade de dor
utilizou-se a Escala Numérica de Dor. A avaliacdo da ansiedade e da depressdo foi
realizada através da escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), validada
para versdo portuguesa por Pais Ribeiro e colaboradores em 2007. A amostra deste
estudo foi constituida por 106 doentes com dor oncoldgica, sendo que 43,4% homens e
56,6% mulheres, com idades entre 22 e 88 anos, sendo a média de idade da amostra 61

anos.

Resultados: Os doentes participantes deste estudo indicaram 38% dor moderada, sendo
os niveis de ansiedade e depressdo igualmente 57% dos participantes, sendo que esta
categoria dos niveis de ansiedade e depressao estao entre: normal e ligeira.

No que diz respeito a intensidade de dor ndo houve correlagdo estatistica significativa
com os dados sociodemograficos, clinicos, ansiedade e depressdo, apoio psicologico,
apoio psiquiatrico, medicacao para a dor e psiquiatrica.

Conclusdo: Neste presente estudo foram encontradas correlagcdes fracas entre
intensidade de dor, ansiedade e depressao estatisticamente significativas. Desta forma,

seria adequado mais estudos nesta area para verificarmos estas correlagcdes no doente



com cancro avangado e incuravel. Com o objetivo de proporcionar melhor conforto e

qualidade de vida aos doentes em fim de vida.

Palavras-Chave: Dor, Ansiedade, Depressao, Cuidados Paliativos.



Abstract

Background: Pain is one of most prevalent and incident symptoms in oncology

diseases. Nevertheless not all patients necessarily experience it.

In oncology patients with progressive and advanced disease, pain is influenced by
multiple factors which may include not only the disease stage, extension and location,

but also factors related with the diagnostic and treatment procedures.

Pain causes a profound psychological impact. Even though the relation between pain,
anxiety and depression is not always easily understood, pain has a noticeable negative

impact in the quality-of-life and suffering of the patients and their families.

According to Barbosa and Julido (2011), in the palliative care setting, depression is one
of the highest prevalent psycho-social issues that is often underdiagnosed, undertreated

and understood as a medical issue of great complexity.

The oncology patients suffering from pain may experience high levels of anxiety and
depression due to their perception of pain, the disease and treatments as stress factors,

which amplify anxiety and depression to a pathological state.

The reciprocity between pain, anxiety and depression is a controversial topic in the
literature. Some authors advocate that cancer pain is a triggering factor for anxiety and
depression, whereas for other authors anxiety and depression are regarded as predictive
factors for cancer pain, which contribute for the exacerbation of the painful experience.
Other researchers consider anxiety and depression as bivalent factors — causal and

contributory for the intensity of pain.
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The objective of this study was to evaluate the correlation between pain, anxiety and
depression in oncology patients undergoing palliative care that were followed in the

pain management consultation of IPO Lisboa.

Methods: We conducted a quantitative, descriptive and correlational study. Pain was
evaluated using the Pain Numerical Rated Scale. Anxiety and depression were evaluated
using the Portuguese version of the Anxiety and Depression Scale (HADS), validated
by Pais Ribeiro et al in 2007. The sample of this study included 106 patients with cancer
pain, 43.4% men and 56.6% women, with ages ranging from 22 and 88 years-old and a

mean age of 61 years-old.

Results: Among the included patients, 38% reported moderate pain and 57% reported

normal to mild anxiety and/or depression.

In what regards the pain intensity, no statistically significant correlation was found with
the socio-demographic and clinical factors, anxiety, depression, psychological and/or

psychiatric support and medication pain for pain relief or psychiatric medication.

Conclusion: In these study weak statistically significant correlations between intensity
of pain, anxiety and depression. Therefore, it would be appropriate to conduct additional
studies in patients with advanced and incurable cancer in order to further characterize
these correlations. The ultimate goal is to provide the best possible comfort and quality

of life to terminally ill patients.

Key-words: pain, Anxiety, Depression, Palliative care.
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1. Introduciao

A dor é um dos sintomas da doenga oncoldgica com maior incidéncia e prevaléncia.
Apesar de ser comum e frequente, a dor ndo tem que estar obrigatoriamente presente
nos doentes oncologicos.

Em doentes oncoldgicos com doenga avancada e progressiva, a dor ¢ afetada por
multiplas variaveis que podem incluir o estadio, a extensdo e a localizagdo da doenga,
incluindo os procedimentos associados ao diagndstico e tratamento.

A dor pode causar um impacto psicologico intenso. Da revisdo da literatura salientamos
que a interferéncia da ansiedade e depressdo na intensidade de dor, nem sempre ¢ linear.
No entanto, o seu impacto negativo, pode afetar a qualidade de vida dos doentes e
familiares.

De acordo com Barbosa e Julido (2011), a depressdao em Cuidados Paliativos ¢ um dos
problemas psicossociais com alta prevaléncia e muitas vezes ¢ sub-diagnosticada, sub-
tratada e compreendida como tarefa médica de grande complexidade.

No mundo e em Portugal, o cancro ¢ considerado uma doeng¢a com maior incidéncia,
estando associado a importantes fatores de risco a nivel fisico, psicologico e social.
Contribuindo negativamente para o impacto desfavoravel na Qualidade de Vida, sendo
considerada um grande problema de satide do século XXI.

Nos ultimos 30 anos, tem existido uma maior conscientiza¢do no que diz respeito ao
impacto da doenca e tratamentos no bem-estar dos doentes e familiares, nomeadamente
nas repercussdes emocionais e interpessoais causadas pelo cancro.

Os doentes com dor oncoldgica podem manifestar indices de ansiedade e depressdo por
vivenciarem a dor/doenga assim como pelos fatores de stress associados aos

tratamentos.
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A experiéncia de dor € subjetiva e pode associar-se a outros fatores que sdo susceptiveis
de amplificar os niveis de ansiedade e depressao e criar até situagdes patologicas.

A depressao nos doentes com cancro, pode ocorrer aproximadamente em um quarto dos
doentes com cancro avancado. Segundo Laird (2008) a depressio em doentes

oncologicos ¢ quatro vezes mais comum do que na populacao em geral.

Valentine (2003) pressupde que a depressdo major pode estar presente em 15% dos
doentes com dor oncoldgica, os resultados dos niveis de depressdo podem ter resultados
variados devido a escolha dos instrumentos especificos de avaliagdo para depressdo em
doentes oncoldgicos. Embora, dor e depressdo possam coexistir como entidades

independentes no mesmo doente oncologico, podera haver uma relagdo entre ambas.

As circunstancias da vida do sujeito podem interferir nos sintomas de depressdo. Desde
um estado emocional de tristeza que acarreta uma perda significativa do interesse/prazer
em quase todas as atividades antes consideradas interessantes e motivadoras, até ao
transtorno mental persistente com caracteristicas fisicas e psicologicas.

Na ultima década, diversas pesquisas no ambito da relacdao entre a dor fisica e emogao

demonstram que a dor esté relacionada psicologicamente com o sofrimento emocional.

Na literatura existem controvérsias sobre a reciprocidade, ou ndo, entre a dor-ansiedade
e depressao. Pimenta (2010) refere que a dor oncoldgica ¢ um fator desencadeante da
ansiedade e da depressdo; no entanto, a ansiedade e depressao podem ser consideradas
aspetos preditivos de dor oncologica, e que contribuem para exacerbar a experiencia
dolorosa.

Em pesquisas realizadas com mulheres portadoras de cancro de mama por Cangussu et

al. (2010), a prevaléncia de sintomas depressivos foi de 29,6% e por Bottino et al.
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(2009), cuja sintomatologia depressiva variou de 21 a 33%. Observou-se também, na
presente pesquisa, que quanto maior o tempo de diagndstico e tratamento, menor os
niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva, contrariando novamente os resultados do
estudo de Calegari et al. (2010), em que concluiu que a prevaléncia de sintomas
depressivos tendia a aumentar com a decorréncia do tempo de diagndstico. (Santini et

al, 2012).

Devido a multidimensionalidade da dor, Cicely Saunders introduziu o termo de “Dor
Total”, definido pela integracao das dimensdes fisica, psicoldgica, social e espiritual.
Estas dimensdes estdo fortemente interligadas e influenciam a qualidade de vida do
doente (Twycross, 2003).

Dos dados empiricos da pratica clinica como Psicologa na Clinica de Dor, do Instituto
Portugués de Oncologia de Francisco Gentil E.P.E Lisboa, observo que alguns doentes
oncologicos apresentam, problemas adaptativos relacionados com a doenga e a dor e a
sua intensidade, pode estar relacionada com os niveis de ansiedade e depressao. Porém,
ao contrario do que indica a maioria dos autores, em alguns casos, verifico que doentes
com dor moderada ou intensa, ndo apresentam nenhuma relagdo direta com os sintomas
de ansiedade e depressdo. De acordo com a revisdo da literatura, foi possivel constatar
que existe uma discrepancia de opinides entre os pesquisadores, no que diz respeito a
este tema.

Na Clinica da Dor do IPO do Porto, foi desenvolvida uma Tese de Mestrado sobre a
intensidade de Dor e os niveis de ansiedade e depressdo. A autora propde e conclui no
final da sua tese ¢ que verificou pouca correlacdo entre os niveis de ansiedade,

depressdo e dor e sugere que novas pesquisas neste tema sejam feitas com um numero
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maior de pessoas, uma vez que a amostra deste estudo integrou 53 doentes oncologicos.
Carvalho, (2011).

Com base neste estudo e integrando a experiéncia clinica na avaliagdo e intervencgdo
junto de doentes com dor oncoldgica e seus familiares, surgiu o interesse em avaliar e
investigar a relacdo entre dor, ansiedade e depressdo, numa outra populagdo mais
numerosa, como mais um contributo para aprofundar esta tematica.

A ansiedade e a depressdo sdo cada vez mais estudadas na populacdo de doentes
oncolégicos, entretanto como psicéloga da Clinica da Dor do IPO de Lisboa, durante a
avaliagdo dos doentes em consulta de primeira vez, empiricamente observei que esta
correlagdo ndo era assim tdo linear como nos estudos cientificos sobre a area. A partir
desta impressdo clinica, decidi avaliar a correlacdo entre a intensidade de dor e os niveis
de ansiedade e de depressdo nas consultas de primeira vez.

Ha estudos nesta area que ja revelam certa controvérsia sobre as influéncias da dor na

ansiedade e na depressao.
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2. Enquadramento Teodrico

2.1.Doeng¢a Oncolégica

A doenca oncoldgica faz parte do conjunto de doengas graves e cronicas de acordo com
a sua especificidade, tipos de tratamento e complexidade da doenca.

Em Portugal, estima-se que 60% das mortes sdo atribuidas as doengas cronicas, 20 a
25% destas mortes tem como consequéncia a doenga oncoldgica (Ministério da Satde,
2010).

Machado et al (2011) revela que em Portugal as neoplasias malignas sdo a primeira
causa de morte na populagdo com menos de 65 anos de idade, sendo a segunda causa de
morte na populacdo com mais de 65 anos de idade.

Sendo considerada uma doenga cronica, o cancro necessita de uma gestdo eficiente,
planeamento e alocagdo de recursos com base concreta em conhecimentos cientificos
sobre a doenca oncologica (RORENO, 2013).

De acordo com o Registo Oncologico Regional do Norte (RORENO), no ano de 2008
14290 novas neoplasias malignas foram diagnosticadas, o que correspondeu uma taxa
de incidéncia do cancro de 433,7/100000. A Taxa de incidéncia do cancro nos homens
foi de 7.804 casos, sendo que nas mulheres foi de 6.486 casos. Os cancros mais
frequentes foram o colo-rectal, mama, prostata e estomago (RORENO, 2013).

Segundo a agéncia internacional para a investigagdo sobre o cancro, no ano de 2012
ocorreram 5,3 milhdes de mortes em consequéncia do cancro, sendo que 15,6 milhdes

de pessoas sobreviveram em 2012, a cinco anos em todo o mundo.
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Em Portugal, verificamos maior incidéncia de cancro nos homens, mais de 25% em
relacdo as mulheres, correspondendo um racio de 205 para 165 por cada 100000
habitantes (IARC, 2012).

Regista-se em Portugal um aumento significativo de numeros de casos de cancro.

Em todo o mundo milhdes de pessoas convivem com o diagnostico de cancro.

A Direcao Geral de Saude (DGS) contempla no seu Programa Nacional para as Doencas
Oncologicas 2013, diretrizes e programas de luta contra o cancro.

Disponibiliza dados estatisticos sobre a doenga e também representa métodos de
prevengdo e rastreios, todas as fases da doenca, diagnostico, tipos de tratamentos,

estadios da doenga, reabilitagdo e cuidados paliativos.

2.2.Dor Oncologica

De acordo com a IASP (International Association for Study of Pain, 1979) a dor ¢ uma
experiencia desagradéavel, sensitiva e emocional, associada a uma lesao real ou potencial
dos tecidos ou descrita em termos desta lesdo.

Os conceitos de dor descritos nas primeiras referéncias ocidentais descrevem-na como
sendo mais um estado afetivo, do que uma sensagao. Aristoteles (384-322 A.c) referiu a
dor como uma paixdo da alma, distinta dos outros cinco sentidos. Melzack & Wall
(1965) também definem a dor como um estado afetivo, semelhante a amargura ou
tristeza, delimitando algo a ser evitado pelo ser humano.

Em meados do século XX, com o desenvolvimento metodologico e tedrico das ciéncias
humanas, especificamente da psicologia, o fenomeno da dor pode ser mais investigado,
adquirindo um caracter multidimensional. Este cardcter multidimensional da dor esté

diretamente relacionado com a forma com que olhamos para o ser humano, ou seja, na
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sua globalidade. Os aspectos fisicos, espirituais e sociais fazem parte desta dimensdo
holistica. Neste estudo centramo-nos na dimensao emocional da dor, ndo sendo objetivo
desta dissertacdo abordar aspectos sobre a fisiologia e 0 mecanismo da dor, mas, sim
abordar as questdes psicologicas que envolvem estes mecanismos.

Segundo McCaffery, a dor é qualquer coisa que a pessoa que a sente diz que €, existindo
sempre que ela diz que existe (citado por Phipps et al, 2003:303).

Para Twycross, a dor € um fenomeno somatopsiquico modulado pelo humor, pela moral
e pelo significado que a dor assume para o individuo.

A Teoria do Portdo descrita por Melzack e Wall, em 1965 enquadra-se no modelo
multidimensional. Esta teoria coloca a existéncia de um mecanismo de modulacdo da
dor localizado na area gelatinosa- zona dorsal da medula — que atua como um portao,
impede ou deixa passar os impulsos nervosos que provém dos nociceptores periféricos
para os outros superiores. Esse mecanismo depende das fibras ascendentes, do cortex
cerebral e da formagao reticular.

Existem fatores responsaveis pela abertura ou fecho do portdao. Os fatores que abrem o
portdo sdo: fisicos (lesdes); emocionais (ansiedade, depressdo, preocupagdo) e
comportamentais (concentrar-se na dor, aborrecimento). Os fatores que contribuem para
fechar o portdo sdo: fisicos (medicacdo); emocionais (felicidade, otimismo,

relaxamento) e comportamentais (distracdo ou envolvimento em outras atividades).

Dimensdo Dimensdo familiar,
Fisica profissional e social

iy

Dimensao Dimensao
Psicologica Espiritual

Figura 1 - Dimensdes afetadas em situaciio de dor crénica (adaptado de Seymor & Paz, 2004.p.279)
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O doente oncoldgico pode sentir dor resultante de diferentes etiologias, estes fatores
podem estar relacionados com a extensdo e infiltragdo do tumor, procedimentos

médicos, efeitos secundarios dos tratamentos e patologias antecedentes ao cancro.

A maior parte das queixas da dor oncoldgica estd relacionada com o proprio cancro,
quer se trate de uma massa, de uma ou mais metastases ou de infiltragdo de células
cancerigenas que podem ativar nociceptores, comprimindo os nervos ou pela destrui¢cdo
de tecidos.

A invasdo do cancro nos o0ssos, articulacdes e musculos pode causar dor somatica
persistente. A localiza¢ao da dor oncoldgica requer uma especial atengdo, esta pode ser:

somatica, visceral ou nociceptiva e neuropatica.

A dor somatica ¢ causada por invasdao tumoral dos ossos, tecidos e articulacdes. Este
tipo de dor ¢ descrito como sendo: latejante, tipo pontada, varia de intensidade, causa

sensibilidade local e aumenta de intensidade com o movimento.

A dor visceral ou nociceptiva ¢ uma dor causada pela distensdo de um 6rgao, isquemia

ou inflamacao. Normalmente ¢ uma dor difusa, mal localizada, tipo célica.

A dor neuropatica ¢ causada por uma lesdao ou inflamagao do sistema nervoso central.
Nos doentes oncoldgicos a dor neuropatica pode estar associada pela infiltragdo ou
compressao do nervo causado pelo tumor. A quimioterapia e a radioterapia também
podem causar este tipo de dor. E descrita como formigueiro, tipo picada, choque elétrico
e lancinante. Em termos de sensibilidade esta pode-se tornar exagerada aos estimulos
dolorosos (hiperalgesia) ou sensagao dolorosa provocada por uma estimulagdo nado

nociceptiva, sem ser dolorosa (alodinia).

A dor oncoldgica na maioria das vezes ¢ acompanhada por outros fatores que

contribuem para o aumento do sofrimento do doente. Estes fatores sdao complexos,
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somaticos e psicossociais e intensificam o problema existente. A saber, a imobilizagao —
consequéncia do enfraquecimento dos musculos; os distirbios do sono; a falta de
apetite; o abuso e dependéncia de medicamentos; a dependéncia da familia e dos
profissionais de saude; a incapacidade laboral; o isolamento social ¢ a ansiedade e

depressao.

Pais Ribeiro (2005) afirma que os doentes com dor crénica oncoldgica podem
apresentar perturbagcdes emocionais como a depressdo, ansiedade, sendo que os
mecanismos psicoldgicos influenciam na percegdo da dor.

O aumento de dor pode ser proporcional com a progressao de doenca, o que ndo
significa que o seu controlo seja ineficaz. Estima-se que os doentes em fase de doenga
avangada e progressiva apresentem uma dor moderada a intensa em 60 a 90% dos casos.
A dor pode ser aliviada em 70 a 85% dos doentes, sendo que o controle adequado da
dor pode alcancar um nivel aceitavel pela maioria dos doentes (Coniam e Diamond,
1999). De acordo com a revisao da literatura, a dor oncologica tem estreita relacdo com

os transtornos psiquiatricos verificados na Europa Ocidental e na América do Norte.

Os avangos do diagnodstico e dos tratamentos do cancro contribuem para minimizar
muitos problemas, porém, o cancro continua a trazer muito desconforto e sofrimento.
Entre os varios fatores que a doenga acarreta na qualidade de vida dos doentes, a dor ¢
um dos sintomas mais temiveis (Holland, J e col.1998).

A dor ¢ inevitavel, porém nao necessariamente para todos os doentes com cancro.
Estima-se que dois ter¢os dos doentes com cancro avancado sentirdo dor. A dor € o
sintoma mais frequente, surge em 50% dos doentes em qualquer estadio da doenca e
70% nos doentes com doenga avancada e progressiva.

A dor deve ser sempre monitorizada e controlada, pois ndo tratar a dor causa sofrimento

desnecessario aos doentes e cuidadores. Em 2001, a Federacao Europeia (EFIC) da
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Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) declarou que a dor aguda possa
ser considerada um sintoma de uma doenca subjacente ou lesdo; a dor cronica com as
suas muitas consequéncias para atividades fisicas, os encargos sdcio-econdmicos € a
afetacdo da qualidade de vida, deveria ser vista como uma doenca em si mesma.

A dor cronica, de acordo com a IASP ¢ classificada em trés fases, relacionadas com
uma duracao da presenga do sintoma superior ao tempo normal expectavel, conhecido
de remissdo para cada tipo de dor. A classificagdo do tipo de dor define-se pela sua
duracdo. Inferior a 3 meses define-se como dor aguda e de 3 a 6 meses e acima de 6
meses, define-se como dor cronica.

De acordo com Fernando (2004) a dor moderada ou intensa ocorre em 30% dos doentes
com cancro a receber tratamento antineoplasico e em 60% a 90% dos doentes com
cancro avang¢ado e incuravel.

Muitos doentes com cancro avangado acabam por sofrer de mais de um tipo de dor,
sendo necessaria uma avaliagdo rigorosa da dor para que o tratamento seja adequado. A
dor pode ser aliviada em 70% a 85% dos doentes.

Para o controlo de dor, ¢ desejavel que as intervengdes sejam multiplas e varidveis,
possibilitando uma melhor resposta a analgesia e atuando em simultdneo na diminui¢ao
do impulso nociceptivo, com a finalidade de alterar os processos de transmissdo e de
interpretacdo da sensacdo dolorosa e estimular o sistema supressor de dor.

Silva e Zago (2001) afirmam que o controlo de dor ¢ sempre mais eficaz quando
ocorrem intervengdes diversas sobre os componentes da dor: medidas psico-educativas,
fisicas, emocionais e comportamentais que devem ser ensinadas e partilhadas com os
doentes e cuidadores. A avaliacdo de crengas e valores do doente nao devem ser

negligenciadas uma vez que podem dificultar a adesdo aos tratamentos e comprometer o
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controlo de dor. Quando necessario o estudo e avaliagdo de crengas de saude ¢ alvo de
intervengao psicologica.

Para tratarmos a dor, além dos farmacos disponiveis, existem as medidas fisicas de
intervengdo na dor. Estas medidas podem ser utilizadas em simultdneo com os farmacos
prescritos contribuindo assim para um melhor alivio da dor. (Ordem dos Enfermeiros,
2008). As técnicas nao farmacologicas, mais utilizadas para o controlo de dor sdo:
estimulacdo nervosa elétrica transcutanea (TENS): as indica¢des do uso do TENS em
Cuidados Paliativos sdo adequadas aos doentes que apresentem dor leve a moderada,
em especifico: Dor na regido de cabeca e pescoco; dor por compressdo nervosa ou
invasdo tumoral; nevralgia pds-herpética e dor Ossea metastatica. Existem outras

medidas fisicas, como a utilizacao de calor ou frio local, massagem e acupuntura.

Na interven¢do ndo farmacologica da dor, ¢ importante salientar as intervengdes
psicolégicas, com a utilizagdo das técnicas cognitivas. A dor cronica ou persistente
constitui para o sujeito um problema amplificado, pois a dor e a doenca introduzem na
vida do doente um vasto conjunto de exigéncias. Com efeito, os aspetos psicologicos,
emocionais, cognitivos, comportamentais € psicossociais podem contribuir para

melhorar ou agravar os sintomas da experiencia dolorosa (Milhomens, 2012).

Neste sentido as técnicas de reestruturacao cognitiva sao ensinadas ao doente sobre a
monitorizagdo e avaliagdo dos seus pensamentos negativos de modo a criar

pensamentos adaptativos. (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

O doente pode apresentar pensamentos ¢ emocdes associados as situacdes de dor. Estes
pensamentos sdo ruminativos e ndo produtivos. Através de um “didrio de dor”, por
exemplo, o doente utiliza o treino, o ensaio e a repeticio de modos opcionais de

discurso interno, substituindo os pensamentos ndo produtivos associados a dor, por
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pensamentos mais funcionais, adaptados e realistas. (Plano Nacional de Luta Contra a

Dor, 2001).

Os doentes aprendem a identificar os pensamentos negativos e quando surgir uma
estimulacdo intensa de dor, devem confronta-la e agir de forma eficaz utilizando os

recursos de auto-afirmagdes positivas.

As estratégias para o auxilio no alivio de dor, da tensao muscular e da ansiedade, podem
ser alcancadas através do relaxamento, distracdo e imagética guiada. A hipnose tem
demonstrado bons resultados no controlo de dor. Possivelmente, o relaxamento
relaciona-se com a atuagdo das vias descendentes do sistema modulador dos impulsos

do sistema limbico e resultam no efeito inibitorio da dor, podem fechar o “portao”.

2.3.Conceito de Dor Total

A dor ¢ um fenomeno multidimensional onde coexistem varios fatores que interagem
em conjunto aspetos psicoldgicos, cognitivos, personalidade, sociais, espirituais e
comportamentais. A dor ndo ¢ apenas um mecanismo fisioldégico, mas contempla muitos
aspetos existenciais. Neste sentido, a dor deve ser compreendida como um sofrimento
global do individuo e das pessoas significativas que fazem parte da sua vida.

Salazar (2003) refere que a dor e o sofrimento sdo sentimentos de desprazer, grande
desconforto vivencial e uma ameaga a integridade do sujeito. O conceito de Dor Total
surge nesta dimensdo global do ser humano. Este conceito foi definido por Cicely
Saunders e instaurada na pratica médica no hospital que fundou em 1967; Saint

Christopher.
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O resultado do trabalho de Cicely Saunders ndo foi de encobrir a morte ou atrasa-la,
mas sim de alterar tudo que estava relacionado com a morte. Foi estabelecida pelo
movimento énfase dos sintomas psicologicos, espirituais e sociais, o que fez ampliar as
responsabilidades das equipas que atuavam no controlo dos sintomas.

A dor total interfere na existéncia do doente, provoca desequilibrio mental, desconforto
fisico e psicossocial, existencial e espiritual. Estas alteragdes podem levar o doente a
exaustao. (Barbosa, 2010).

A angustia pode levar o doente a entrar em desespero sentindo-se assim abandonado,
sozinho e amargurado. Nestas circunstancias pode negligenciar-se e ficar indiferente
perante si proprio e a tudo que o rodeia.

Kiibler -Ross (1998) descreve que um doente oncoldgico em fase avancada de doenga
sofre de forma particular a sua dor e a sua finitude. A dor oncoldgica e os fatores
psicossociais estdo associados com indices elevados de dor. A dor total, emocional que
muitos doentes sofrem, trazem sentimentos de ansiedade e depressdo, como sendo os
mais referidos pelos doentes oncologicos.

Adams et al (2002) propde que a teoria da dor de controlo dos canais revelam que os
doentes mais ansiosos sdo mais sensiveis a dor pelo aumento de atividade cortical e
diminui¢do na atividade inibitoria reticular. De acordo com Teixeira (2006) os doentes
mais deprimidos também apresentam mais dor, sendo a intensidade de dor ser medida
entre moderada a intensa.

Os doentes com cancro em fase avancada demonstram alteragdes de humor, pouco
animo, depressdo moderada a severa, pouca qualidade de vida — isto traduz-se na
dimensdo multidimensional da dor oncoldgica e da Dor Total, e seu impacto na

qualidade de vida.
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No cuidado da dor, Saunders (1975) percebeu a presenca de um estado complexo de
sentimentos dolorosos no doente em fim de vida. Os elementos constituintes da dor total
sd0: A dor Psiquica - medo do sofrimento, medo da morte, tristeza, raiva, revolta,
insegurancga, desespero, depressao, perda do controlo, perda da autonomia; a dor social -
rejeicdo, dependéncia, inutilidade, perda de papéis, perda de pessoas significativas,
perdas e dificuldades financeiras; a dor espiritual - falta de sentido na vida, falta de
sentido na morte, medo pés-morte, culpa perante Deus e a dor interpessoal -isolamento,
estigma.

“ Esta vida acaba e este sentimento de finitude é gerador de grande dor existencial ao

Homem”. Parkes (1998)

2.4.Avaliacdo da Dor

Dor ¢ aquilo que o doente diz sentir, ¢ o que lhe causa sofrimento.

Pelo seu caricter subjetivo, podemos considerar que a avaliagdo da dor também
apresenta caracteristicas subjetivas, sendo que a sua precisdo em termos de avaliagdo
pode ser dificil.

A avaliacdo da dor requer pesquisar diversas areas, tais como: origem; localizagdo;
manifestagdes; intensidade de dor; tipo de dor; fatores que desencadeiam a dor e fatores
que aliviam a dor, assim como outros sintomas que possam estar relacionados com a
dor.

Existem muitas estratégias para avaliarmos a dor, como a entrevista clinica, o auto-
relato, a observacdo do comportamento e a utilizacdo de escalas especificas. Na

avalia¢do da dor devemos ter em consideragdo que o quadro algico afeta os doentes de
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forma subjetiva. Deste modo a perce¢ao de dor pode ser influenciada pela idade, tipo de
personalidade, histéria de vida, experiencias passadas de dor, limiar e perce¢ao de dor.
No caso da avaliagdo da dor em doentes oncoldgicos, pressupde-se que seja sistematica
e repetida em intervalos regulares durante todo o processo de doenga, de tratamentos ou
em cuidados paliativos. A exigéncia de monitorizar a dor nas diversas etapas da doenga,
surge pelas inimeras e severas alteragdes clinicas devido a progressdo da mesma.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), cinco milhdes de pessoas que
falecem de cancro, por ano, quatro milhdes dessas pessoas morrem com dor
descontrolada.

Em janeiro de 2000, a Joint Comission Acredditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) publicou uma norma que considera a dor como o 5° Sinal Vital. A prioridade
desta normativa define linhas orientadoras que se baseiam em trés pontos; avaliagdo,
intervengdo e reavaliagdo da dor. A avaliagdo da dor deve incluir a pesquisa de diversas
areas. A designar: localizacdo; intensidade; inicio, padrao de dor e as repercussoes da
experiéncia de dor na qualidade de vida. Esta avaliagdo deve contemplar a escuta sobre
o relato de dor, bem como a utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor (Pedroso e Celich,
2006).

Costa e Antunes (2012) descrevem que os instrumentos de avaliagdo de sintomas sdo
uteis no processo de avaliagdo de dor, pois existem correlagdes significativas entre dor,
fadiga, ansiedade, depressdo e outros sintomas relacionados com a doenga oncologica.
Os instrumentos disponiveis para a avaliagdo dos sintomas sao diversos e mostram boa
confiabilidade ¢ validacdo: Escala de sintomas de Edmonton (ESAS); Inventario de
sintoma de M.D.Anderson (MDASI); Inventario Memorial de Avaliagdo de Sintoma
(MSAS) e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS).

A Direcao Geral de Saude (DGS) criou a circular normativa n°9/DGCG de 14/6/2003,
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na qual definiu a dor como o 5° Sinal Vital. Esta medida define critérios de avaliagdo e
registo sistematico da intensidade de dor, devendo ser executada por profissionais de
saude de modo continuo e com regularidade. O objetivo desta norma consiste: no
registo sistematico da intensidade de dor; a inclusdo dos dados da avaliagdao de dor na
folha de registo dos sinais vitais, do processo do doente; utilizacdo para mensuragdo da
escala de dor, de uma das seguintes escalas validadas internacionalmente; “Escala
Visual Analégica” (convertida em escala numérica para efeitos de registo), “Escala
Numérica”, “Escala Qualitativa” e “Escalas de Faces”.

A ordem dos Enfermeiros (2008) concluiu que a avaliagio da dor em doentes
oncoldgicos deve tratar-se de uma abordagem quantitativa, com a utilizagdo de escalas
validadas, e qualitativas, dando primazia aos aspetos descritivos da dor e o impacto na
qualidade de vida. O uso das Escalas contribui de forma significativa para a melhoria da

qualidade do controlo de dor.

Tal como definiu Cicely Saunders no conceito de dor total, o sofrimento nos doentes
com dor, reflete a complexidade e interacdo entre a percecdo dolorosa, as limitagdes
fisicas, o isolamento social, as alteragdes no seio da familiar, os problemas financeiros e

o medo da morte.

2.5.Doen¢a Oncoldégica Avancada e Progressiva

Quando ndo ha possibilidade de cura da doenga oncoldgica e esta se encontra em
progressao, deparamo-nos com o fim de vida. De acordo com a Associacdo Nacional de

Cuidados Paliativos (ANCP), as doencas cronicas, graves e debilitantes necessitam de
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um plano de agdo especifico para os doentes que ja ndo tem perspectiva de tratamento

curativo ( www.apcp.com.pt).

A doenga oncologica destaca-se entre as doencgas cronicas, pela sua evolugdo rapida. Em
cuidados paliativos, existem divergéncias no que diz respeito aos conceitos de doente
terminal e fase agonica. Neste contexto, ¢ importante salientar que a maioria dos
especialistas na area de cuidados paliativos, referem que um individuo portador de
doenga cronica e incurdvel ao receber cuidados paliativos, ndo significa que seja um
doente em fim de vida com poucas semanas ou dias de vida. Existem doentes seguidos
em cuidados paliativos que podem permanecer por longos periodos de tempo
(meses/anos) beneficiando-se destes cuidados. Doenga terminal é o termo usado quando
a doenga de uma pessoa ndo pode ser curada, isto ¢, quando se espera que esta
eventualmente cause a morte do doente, o objetivo passa a ser cuidar (Capelas e Neto,
2010).

O doente com doenca em fase terminal ¢ aquele que apresenta doenca avancada,
incuravel e evolutiva, manifesta muitos problemas de saude e elevado sofrimento. A
sobrevida esperada ¢ de 3 a 6 meses, distinguindo-se do doente agénico que ¢ um
doente terminal, mas cujo tempo de vida ¢ apenas de algumas horas (Capelas e Neto,
2010).

De acordo com os standards de cuidados paliativos definidos em 1995, pelo Servei
Catala de La Salut, a pessoa que apresenta doenca avangada, incuravel e evolutiva, com
elevadas necessidades de saude pelo sofrimento associado e que em média, apresenta
uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses necessita de intervengdes em cuidados
paliativos.

Segundo a Australian National Sub-acute and non-acunte Patient (ANSNAP)

Classification, existem quatro fases consideradas paliativas, que diferem em fun¢do do
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estadio da doenca e cada uma das fases apresenta particulares. Na fase aguda, pode
haver um desenvolvimento inesperado ou um aumento significativo de um problema
existente. A fase de deterioracdo caracteriza-se quando ha um desenvolvimento gradual
dos problemas, com poucas alteracdes imediatas da situagdo. Na fase terminal
representa a morte iminente, com previsao de dias ou horas. Ainda segundo ANSNAP,
as fases estaveis designam-se pela inclusdo dos doentes que clinicamente ndo se
encontram nas fases anteriormente referidas.

Quando o cancro ¢ diagnosticado em fase avangada, diminui a oportunidade de
sobrevida do doente e aumenta de forma significativa o sofrimento emocional, a
ansiedade e depressdo. De acordo com Gutierrez (2001) o doente com cancro
diagnosticado tardiamente ou quando ndo ha possibilidade de cura, depara-se com a
morte inevitavel.

Para Maciel (2008) s3o fundamentais as intervengdes que possam ser feitas para
amenizarem a angustia e o sofrimento precedente a morte. Os cuidados prestados aos
doentes com cancro em fase avancada e progressiva envolvem a totalidade humana com
medidas de conforto nas dimensdes fisicas, psiquicas, sociais € espirituais.

Silva (2004) destaca o direito e a importancia do individuo que esteja com uma doenga
avancada e progressiva, de morrer com dignidade, afirmando que os cuidados paliativos
sdo uma modalidade de atuacdo urgente e essencial de assisténcia em fim de vida.
Girond e Waterkemper (2006) defendem que a morte faz parte real da existéncia
humana, sendo valorizado cada momento vivido e o préprio processo de morrer.

Kovacs (2008) considera que a familia do doente oncologico em fim de vida sofre pelo
seu ente querido e pode sentir que a equipa, ndo esta a fazer o trabalho mais adequado
para corresponder as necessidades do doente. Uma das areas de trabalho da equipa de

cuidados paliativos ¢ a intervencao junto da familia, sendo um dos objetivos esclarecer
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as intervengdes em cuidados paliativos, com a finalidade de proporcionar alivio
emocional e de perceberem que o seu familiar estd a ser cuidado para obter melhor
conforto e dignidade.

Muitas vezes o doente e a familia expressam ambivaléncia; a morte, o alivio da dor e do
sofrimento ou a sobrevivéncia mesmo que sem qualidade de vida. Os doentes com
depressdo muitas vezes podem preferir a morte, nestes casos os cuidados paliativos
devem atuar com uma atitude de amparo e apoio, assim como fazer um diagnostico
adequado da depressdo propondo ao doente o tratamento da mesma com prescri¢ao
farmacologica e psicoterapéutica.

Com estas medidas, os doentes podem conquistar o sentido para a vida valorizando cada
momento vivido. Neste sentido proporcionar esta mudanca da ao doente a oportunidade
de recuperar os seus valores, que possam estar a ser afetados pelo agravamento da
doenga e perda da autonomia.

Segundo Barbosa e Neto (2006) a dignidade junto do doente em fase paliativa baseia-se
em proporcionar a sua autonomia e liberdade de refletir e decidir sobre as intervencdes
médicas e sobre o destino do seu corpo. Por dignidade podemos compreender que se
trata de assegurar os cuidados em fim de vida, o ndo abandonar, e sim, respeitar a
individualidade e os momentos de vulnerabilidade.

Barbosa e Neto (2006); Chochinov (2002); referem que o conceito de Dignidade ¢
holistico, envolve os aspetos de conforto fisico, psicoldgico e devemos considerar os
fatores culturais, espirituais e sociais.

O conceito de dignidade ¢ primordial em cuidados paliativos e estd intimamente
relacionado com a qualidade de vida do doente e a sua subjetividade. Chochinov (2002)
criou um modelo de dignidade para os doentes em fim de vida e aborda trés pontos

fundamentais. O primeiro integra a preocupacdo com a doenga onde se inclui o medo da
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dor, os sintomas imprevisiveis, a angustia face ao futuro, o medo da morte, a perda da
autonomia, a perda da acuidade cognitiva ¢ o agravamento da funcionalidade. O
segundo ponto consiste na preocupac¢do com a conservagdo do “EU”, o que significa dar
valor ao respeito do “eu-pessoa”, apesar das limitagdes da autonomia e funcionalidade,
continuar a preservar papéis e sentido da existéncia, promover o orgulho proprio,
manter a esperanca realista, valorizar a histéria de vida, aceitar e promover fatores
resilientes, valorizar cada momento como Unico e por ultimo conforto espiritual e
religioso. O terceiro ponto do modelo da terapia da dignidade de Chochinov integra a
preocupacdo com o meio social no qual estdo incluidos os aspetos do respeito pela
privacidade corporal, ter suporte social, ter acesso a prestacdo de cuidados individuais
que sdo considerados como cuidados que podem dignificar o fim de vida e a

preocupagao com os cuidadores.

2.6.Aspetos psicologicos da doenca avancada e progressiva

A defini¢ao de doente oncologico diz respeito a qualquer pessoa a quem lhe ¢
diagnosticado um cancro, independentemente do tempo que ocorreu entre o diagnostico
ou o tipo de tratamento a que esta pessoa foi submetida (Rodrigues, 2007).

Atualmente, com o avango da medicina, o cancro pode ser compreendido como uma
doenga cronica. E possivel existir periodos livres de doenga ativa apos os tratamentos,
porém devemos contar com as recidivas da doenga, o que implica reiniciar o0s
tratamentos, sendo estes tratamentos muitas vezes mais agressivos, tais como a
quimioterapia ou radioterapia (Sa, 2003).

Quando um individuo recebe um diagndstico de cancro, o significado desta noticia ¢

vivido de forma tnica, subjetiva, sendo influenciado pela histéria de vida pessoal e
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familiar, escolaridade, suporte social, cultura e inclusive com o contacto que o doente
ira estabelecer com os profissionais de saude (Casmarrinha, 2008).

Segundo Moura e Patrdo (2012) o impacto do diagnodstico representa para muitos
doentes momentos de tristeza, de soliddo, de choro, de falta de sono. Estes aspetos sdo
formas de expressar todas as emocgdes negativas causadas pelo impacto da doenga.

As neoplasias fazem parte das patologias que representam com quadros clinicos graves
que causam um grande impacto emocional durante todo o processo da doenca, sendo na
fase terminal mais dificil de ser encarada. No que diz respeito aos aspetos psicoldgicos
de doentes em fim de vida, Kiibler-Ross (2008) refere que a morte ¢ uma questdo muito
dificil de ser encarada pelo ser humano, principalmente quando se trata da perce¢ao de
sua propria finitude.

Ter um cancro inclui aspetos psiquicos complexos que podem conter, entre outras;
mitos, fantasias, questdes somaticas, perdas sociais, tabus, vergonha, preconceitos sobre
a doencga e tratamentos, medo da morte, desorganizacdo do ambiente familiar e perdas
em varios niveis da vida do sujeito. Pais (2004) refere sete preocupacgdes principais nas
pessoas com doencga oncologica, tais como: preocupacao com a saude - aparecimento de
metastases, evolugdo da doenca, efeitos adversos dos tratamentos; auto avaliagdo -
mudang¢as na auto-imagem, alteracdo na auto-estima; situacdo econOmica - trabalho,
desemprego, situa¢do familiar; familia e amigos - perdas das amizades, afastamento,
diminuicdo ou total desinteresse sexual, aspetos psicologicos de raiva, revolta; amigos e
parceiros - receios face as limitacdes que a doenca possa trazer em relagdo aos amigos e
possiveis impedimentos; religido - abandonar ou requerer a fé; existenciais -
preocupacao com a propria existéncia, colocar-se em causa.

Silva e Aguillar (2001) consideram que o diagndstico do cancro e as suas repercussoes

na vida do individuo sdo sempre fatores traumaticos para o doente, sendo um desafio
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diario em relagdo a serenidade e ao ajustamento pessoal. Os mesmos autores citados,
retratam o fator traumatico como sendo inevitavel, entretanto a maioria dos doentes
conseguem encontrar recursos internos de enfrentamento para lidar com a doenca, os
tratamentos e todas as mudancgas que a doenca oncoldgica acarreta em suas vidas.
Baptista et al (2010) afirma que existe sofrimento emocional em relacdo ao cancro e
doengas croénicas. O cancro ¢ uma doenga muito complexa e devastadora em termos
fisicos e psicoldgicos, e sociais. Estes aspetos nao podem ser negligenciados pelos
profissionais de saide e nem pela propria familia. Evans (2006) refere que negligenciar
estas questdes, pode trazer ao doente uma reducdo significativa na sua qualidade de vida
e comprometer negativamente a adesio aos tratamentos.

Coelho (2001) aborda a importancia da Psico-Oncologia no tratamento do doente
oncolégico e familia (cuidadores). Nesta area de interface entre a psicologia e a
oncologia utilizam-se procedimentos e estratégias que podem ajudar o doente e os seus
familiares a enfrentarem esta nova realidade, promover uma melhor adesdo aos
tratamentos, prevenir ou tratar a ansiedade, a depressao e o distress.

Nas ultimas décadas os psicologos da saude estdo integrados nos hospitais e nas equipas
médicas com o papel de facilitadores no ambito da comunicagdo na relacdo profissional
de saude/doente; identificagdo de medos, expectativas e duvidas levantadas pelos
doentes; contribuem no desenvolvimento de planos de interacdo e na prevencdo do
Distress ndo s6 no doente mas também nos seus cuidadores ou familiares; podem dar o
seu apoio técnico e humano nos momentos de perda e atuarem no luto com intervencdes
psicoterapéuticas especializadas.

De acordo com Viorst (2005), o diagnodstico do cancro, o enfrentamento dos
tratamentos, a evolugdo da doenca, a descoberta de metastases ou de recidiva da doenga

cometem a uma complexidade emocional e a reagdes comportamentais nos doentes e
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nos familiares, podemos concluir que o cancro ¢ um evento familiar, podendo ser
muitas vezes também um evento Unico e solitario. Este autor defende que estes aspectos
podem ser determinantes para o surgimento ou ndo de psicopatologia no doente
oncolégico, caso o doente ja tenha alguma psicopatologia instalada, esta pode
influenciar o seu tratamento.

Sendo o cancro uma doenga revestida de complexidade torna-se mais susceptivel de
desencadear alteracdes emocionais severas e prolongadas.

Kiibler-Ross contribui de forma determinante no que refere as fases de adaptagdo a
doenga oncologica, também outros autores fizeram muitos estudos neste campo e
contribuiram de forma decisiva. As fases de adaptacdo a doenga oncoldgica ndo sdo
estaticas e nao necessariamente todos os doentes passem por todas as fases.

"0 paradigma oncologico esta bem explanado nos escritos de Elisabeth Kiibler-Ross,
que definiu os tempos da morte como andamentos de uma sonata. A sua contribui¢do
foi fundamental por obrigar a refletir sobre a morte com outra coragem e lucidez e
demonstrar a importdncia da multidisciplinaridade no tratamento destas matérias.
Assim, ela descreveu cinco passos sucessivos, eu diria cinco esta¢oes de uma via-sacra,
no caminho para o fim. O primeiro é a negagdo e o isolamento, o segundo é a revolta;
o terceiro é a negociagdo (por vezes com Deus, sob a forma de promessas secretas ou
explicitas); o quarto é a depressdo, e o final é a aceitagdo.

A analise é brilhante, apoia-se em casos ilustrativos, e ndo ha duvida de que todos estes
passos sdo reconheciveis na pratica clinica, exceto que, muitas vezes, ndo seguem a
sequéncia descrita e a negagdo ou a revolta podem persistir, inalteradas, até ao final
ou, entdo, a depressdo inaugurar o quadro e ndo mais se abate.”

Joao Lobo Antunes - in Memoria de Nova lorque e outros ensaios / 2002

Fases de Adaptacdo a Doenga Oncoldgica, segundo Kiibler-Ross (1969).
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A primeira fase integra a fase da negacdo, na qual quando o individuo recebe um
diagndstico de cancro ou de alguma doenga com potencial mortal, entra em estado de

choque e recusa-se a aceitar esta realidade.

Na fase de revolta o doente consegue reconhecer que existe uma doenga grave, mas,
ndo aceita esta realidade. O importante nesta fase ¢ entender que estas manifestacdes de

revolta podem ser de alivio.

A fase de negociagdo ¢ considerada uma das fases mais importantes, o doente assume
que tem uma doenga grave e faz tentativas de negociar com os médicos os planos de
tratamentos, cumpre as adesdes terapéuticas, torna-se mais tolerante. Posteriormente
ocorre a fase de Depressao, nesta pode surgir os sentimentos de impoténcia que os
doentes apresentam e muitas vezes estdo relacionados com necessidades e problemas
que precisam ser solucionados. A depressdao surge também quando o doente consegue
discriminar com rigor e consciéncia o seu estado de saude, sabe que tem uma doenga
avangada e progressiva e prepara-se para a separa¢ao das pessoas ou mesmo de algo que

tenha uma ligacdo afetiva especial, prepara-se para a morte.

Por ultimo Kiibler-Ross define a fase da aceitacdo. Nesta fase, o doente compreende
que a sua doenca estd em evolugdo, pode reagir e isolar-se. Nesta fase os doentes

consideram que a doenga segue o seu curso natural e que pode levar o doente a morte.

“Em nosso inconsciente, ndo podemos conceber nossa propria morte, mas
acreditamos em nossa imortalidade. Contudo, podemos aceitar a morte do proximo,
e as noticias do numero dos que morrem nas guerras, nas batalhas e nas auto-
estradas so confirmam a crenga inconsciente em nossa imortalidade, fazendo com
que — no mais recondito de nosso inconsciente — nos alegremos com um ‘“ainda bem

que ndo fui eu” (Kiibler-Ross, 1998:18).
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Yamaguchi (2002) revela que muitos doentes continuam a negar, outros ficam
deprimidos e somente a minoria consegue atingir o grau da aceitacdo. Os doentes que
conseguem a aceitagdo sao capazes de exprimir conversas a cerca da vida, dos aspectos
positivos e negativos, falam do que gostariam que os familiares fizessem, deixam
questdes de vida e burocraticas decididas, demonstrando grande grau de maturidade.

A adaptacgdo a doenga oncoldgica requer resiliéncia pessoal, ou seja, ter a capacidade de
resistir a adversidade ¢ um fator que permite manter a dignidade e a qualidade de vida,
mesmo em situagdes complexas. Um estudo realizado por Ferreira e Raminelli (2012)
com 8§ doentes oncoldgicos em cuidados paliativos sob tratamento de quimioterapia e
radioterapia paliativos, através da andlise psicologica feita com instrumento semi-
estruturado de entrevista com tempo entre 30 e 60 minutos, demonstrou que o fim de
vida abrange as dimensdes de revolta, negacdo e o isolamento. Todos os sujeitos
entrevistados apresentavam recidiva da doenca. Os sentimentos apresentados em
diferentes niveis foram a angustia, revolta, medo, melancolia, fragilidade emocional e
fisica. Quando abordados com a questdo — “E quando o corpo ndo aguentar mais?” — o
resultado das respostas foram de intensa angustia, simbolicamente representados pela
comunicagdo ndo-verbal — gestos, silencio, choro e interrup¢dao da fala. A linguagem
apresentou outras dimensdes de interpretagdo, libertando-se da queixa fisica e cedendo
lugar a manifestacdo do corpo doente.

Este estudo, apesar de a sua amostra ser pequena, quando comparado com outros
estudos, incluindo os de Kiibler-Ross, podemos considerar que quando uma pessoa
depara-se com a doenca e a sua finitude pode sentir-se absolutamente desamparada

diante da sua angustia existencial.
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No que diz respeito aos aspetos da comunicagdo junto do doente, Nasio (2010) refere
que o que ¢ dito ao doente nem sempre ¢ o mais importante. Esta ideia remete para dar
aten¢do especial a avaliagdo das necessidades psicologicas dos doentes em se escutarem
em siléncio e neste sentido as equipas devem ir ao encontro dessas necessidades e
devem respeitar o siléncio.

Marques et al (1991) demonstrou a existéncia de sofrimento psicossocial significativo
nos doentes oncolédgicos e familias.

A Canadian Strategy for Cancer Control em junho de 2004, apoiou a proposta de incluir
o sofrimento emocional - Distress - como sendo o sexto sinal vital. Esta medida toma
como pressuposto a necessidade de avaliar o distress como uma rotina, juntamente com
a frequéncia cardiaca, pressdo arterial, respiracdo, temperatura e dor. Esta proposta
surgiu através de diversos estudos de prevaléncia sobre o sofrimento emocional
associado a doenga oncoldgica.

O reconhecimento desta pratica ndo se verifica na rotina hospitalar, poucos esfor¢os tem

sido feitos no sentido da avaliagcdo do 6° sinal vital tornar-se uma pratica clinica diaria.

2.7.Conceito de Ansiedade e Depressao no contexto da Dor Oncologica

O diagnéstico de cancro ¢ sempre ameagador, envolvendo o doente em sua
vulnerabilidade enquanto ser existente. Por mais avangos que ocorram na medicina
oncologica e consequentemente dos tratamentos disponiveis, assim como o
aperfeicoamento dos cuidados paliativos em fase avancada e progressiva da doenga, a
ter cancro pelo estigma associado e gravidade da doenga ¢ experimentado pelos doentes
como uma experiencia complexa em termos emocionais.

Para Pereira & Lopes (2005) a complexidade das emog¢des sdo uma resposta natural e
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reativa face a um acontecimento, ou seja, diante de uma ameaga de doenga, tal como no
diagndstico, como na recidiva e também da passagem da fase curativa para a fase
paliativa.

De acordo com estudos de Die-Trill (2000) e Odgen (1999), estes autores corroboram
com a idéia que receber um diagndstico de cancro leva o doente a entrar em estado de
choque, sendo este estado de choque com o passar do tempo, possa ser substituido na
maioria dos casos por um periodo de negociagdo e a posteriori pelo espirito de luta para
enfrentar os tratamentos e toda a rotina hospitalar.

De acordo com Wasan et al (2005) a maioria dos doentes oncoldgicos conseguem
desenvolver mecanismos e estratégias psicoldgicas para lidar com a doenga e as suas
consequéncias. Cerca de 30% dos doentes desenvolvem transtorno de ansiedade, sendo
o transtorno de adaptagdo com ansiedade e o transtorno de ansiedade generalizado os
mais frequente.

O diagnostico de ansiedade ¢ elaborado de acordo com o DSM IV-TR. Os transtornos
de ansiedade frequentemente coexistem com outros transtornos psiquiatricos.

O conceito de ansiedade, segundo Allen (1995) e Swedo (1994) caracteriza-se por um
sentimento vago e desagradavel de medo, apreensdo, tensdo e desconforto, pode ter um
objeto especifico ou ndo que explique tal estado psicoldgico. A ansiedade nem sempre é
negativa e tem uma funcdo adaptativa ao ser humano diante de situagdes adversas. O
que diferencia a ansiedade normal da ansiedade patologica ¢ a sua correta avaliagdo no
que diz respeito a reagdo ansiosa, tal como, a sua duragdo, autolimita¢do, consequéncias
fisicas e se estd relacionada com algum estimulo ou nio.

Segundo o DSM IV-TR, os transtornos de ansiedade podem ser classificados em
transtornos de ansiedade generalizada, transtorno de panico com ou sem agorafobia,

agorafobia sem histéria de transtorno de panico, fobia social, fobia especifica,
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transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de stress pods-traumatico, transtorno de
stress agudo, transtorno de ansiedade associado a doencgas graves ou cronicas, uso de
substancias psicoativas e transtorno de ansiedade sem outra especificagao.

A ansiedade ¢ um fator psiquiatrico associado aos doentes oncoldgicos com dor. De
acordo com Andrade & Gorestein (1998), a ansiedade ¢ um estado emocional com
componentes fisiologicos e psicoldgicos e faz parte da normalidade das experiencias
humanas, contribuindo para o nosso desempenho.

Takei e Schivolleto (2000) consideram a ansiedade como um estado caracterizado por
sintomas e sinais inespecificos, que juntos trazem uma sensagdo desagradavel de
apreensdo, expectativa e medo quanto ao futuro. Caracteriza-se por sintomas somaticos
(respiratérios, cinestésicas, musculares) e psiquicos (medo, apreensdo, mal-estar,
desconforto, inseguranga, sensacdo pessimista) que se manifestam de forma bésica ou

tonica.

A ansiedade pode ser relacionada a uma determinada situacdo ou estar presente de
forma constante na vida dos doentes. Segundo Pagano (2004) os doentes oncoldgicos
apresentam mais indices de ansiedade do que doentes com outras patologias. Mostram
muita preocupagao, tensdo, nervosismo e apreensao face a sua doenca e dor. Critérios
do DSM IV-TR para transtorno de ansiedade generalizada, incluem: presenca de
ansiedade excessiva sobre eventos ou atividades que ocorrem na maioria dos dias pelo
menos 6 meses; perder o controlo sobre a intensidade de preocupagdo (excessiva); pelo
menos trés dos sintomas incluindo sentir-se inquieto, fadiga, falta de concentracao,
irritabilidade, problemas de tensdo arterial e repouso do musculo; interferéncia
significativa dos sintomas com o social e trabalho relacionadas com o funcionamento ou
levando a afli¢do significativa e nenhum outro transtorno de humor ou problema
psiquiatrico.
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A American Psychiatric Association (DMS-IV-TR-2002) define e descreve a depressao
como transtorno do humor que envolve um grupo heterogéneo de sintomas: humor
deprimido, interesse ou prazer acentuadamente diminuido, perda ou ganho de peso
significativo, insénia ou hipersonia, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de
energia, sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada, capacidade
diminuida de pensar, pensamentos recorrentes de morte.

A variagdo destes sintomas, a sua frequéncia e intensidade sugerem a classificagdo da
Depressao em leve, moderada ou grave (severa), para o que o diagndstico possa estar
correto ¢ necessario considerarmos um periodo minimo de duas semanas, com o
predominio do humor deprimido ou a perda do interesse por quase todas as atividades
da vida diaria. O comprometimento funcional social, profissional e afetivo agrava-se
consoante a intensidade dos sintomas (DMS-IV-TR-2002).

A depressao ¢ considerada um dos transtornos mentais mais comuns ¢ trata-se de uma
doenga cronica, recorrente e limitante. De acordo com o DMS IV-TR, estima-se que a
prevaléncia do transtorno depressivo seja entre 5% a 9% para mulheres e entre 2% a 3%
para os homens adultos, ndo apresentando relagdo com a educagdo, etnia, aspetos
financeiros ou estado civil. A faixa etdria predominante de risco € entre 25 aos 45 anos ¢

no sexo feminino.

A depressao ainda ¢ mal diagnosticada e os doentes podem apresentar uma
complexidade de sintomas somadticos e recorrerem a diversos tipos de especialidades
médicas, o que pode atrasar o inicio do seu tratamento € como consequéncia ter um
agravamento dos sintomas.

Nos casos de depressao podem ocorrer queixas dolorosas em 30% a 100% dos casos.
Segundo Coelho (2001), os portadores de doenga cronica sdo os que mais apresentam

transtorno de depressdao. Sendo a depressdo um dos fatores psicologicos muito
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pesquisado nos doentes oncologicos com dor cronica, verifica-se que a prevaléncia ¢ de
78% sendo que as evidéncias colocam a depressdo como uma consequéncia da dor, ndo
existe forma determinante em consenso para afirmarmos qual fatores precedem o outro.
Doentes com cancro e outras patologias graves quando comparados com a populagdo
em geral, apresentam um risco mais aumentado no que diz respeito a sintomas e
transtornos depressivos. As taxas de prevaléncia de depressdo associada ao cancro
podem variar de acordo com a propria evolugdo da doenga e dos tratamentos
administrados. (Castro, Scorza & Chen, 2011).

Podemos considerar que existem outros fatores relacionados com a doenga oncolédgica
que podem potenciar os sintomas de ansiedade e de depressdo, tal como, os tumores
dependentes hormonais, metéstases cerebrais, complica¢des da tiroide, hipocalcemia e
os proprios farmacos utilizados nos tratamentos, como os corticoides e anti-
histaminicos. (Wasan et al.2005).

A dor oncoldgica ¢ fonte de distress quer pela experiencia de dor, ou mesmo pelo medo
de sentir dor, desencadeando distirbios de ansiedade e depressdo. Thielking (2003)
refere que os doentes oncologicos com dor parecem ter um indice maior de problemas
relacionados com a ansiedade quando comparados com doentes com quadro algico
controlado.

A revisdo da literatura demonstra que a depressdo € o transtorno psiquiatrico mais
comum em doentes com cancro, com uma prevaléncia de 22 a 29%, dependendo da
localizagdo do tumor, estadio clinico, do controlo de dor, da funcionalidade fisica ¢ do
suporte social. Porém, ndo ¢ necessariamente um transtorno psiquiatrico que seja
obrigatorio existir nos doentes oncologicos. (Santini, et al. 2012).

Bottino (2009) relata a dificuldade existente no diagnostico da depressdo em doentes

com cancro. Na pratica clinica observa-se que muitos doentes quando recebem o
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diagnéstico de cancro, podem ja estar medicados para depressdo ou para ansiedade, por
problemas de ordem ndo oncoldgica. Este viés deve ser levado em consideragcdo quando
avaliamos esta populagdo de doentes no que diz respeito a ansiedade e a depressao.

Nao sendo corretamente diagnosticada por falta de tempo para a investigacdo dos
sintomas e aspetos emocionais, aos custos associados aos tratamentos e a distancia que
pode haver entre os oncologistas e os profissionais de saude.

Quando a depressao ndo ¢ tratada, traduz-se em um aumento do sofrimento do doente,
agrava os sintomas da doenca oncologica e pode trazer prejuizos significativos na
adesdo a terapéutica proposta. E importante que a avaliagdo da ansiedade e da depressio
seja feita de forma precisa e sistematica de modo a atenuar o sofrimento e garantir a
adesdo terapéutica. Estas mediadas devem proporcionar conforto fisico e psicologico,
contribuindo assim, para a melhoria na qualidade de vida do doente e dos seus
cuidadores (Pimentel, 2003).

Em oncologia, especialmente em Cuidados Paliativos a prevaléncia de depressao ¢ um
tema por vezes contraditorio e muitas vezes, os autores ndo tem opinides consensuais.
Willians & Dale (2005) demonstram que 58% dos doentes tem depressdo major.

A depressdo acarreta complicagdes endocrinas e no sistema imunoldgico, podendo
prejudicar a resisténcia no que diz respeito a progressdo da doenga. Valentine (2003)
defende que embora a dor e a depressdo possam ser entidades independentes em alguns
doentes, em outros, podera haver interligacao entre os dois fatores.

A dor quando ndo controlada pode causar ansiedade e depressdo, e a experiencia
dolorosa pode exacerbar o transtorno de ansiedade e de depressdo. A depressdao também
pode ser variavel de acordo com a localiza¢dao do tumor. Os estudos de Sheibani (2006)
revelam que a depressdo associada ao cancro do pancreas apresenta um indice elevado

de 33% a 50% dos casos.
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Archer et al (2008) estima que a prevaléncia de depressdo em doentes oncologicos de
cabega e pescogo possa chegar aos 40%. Nestes doentes, as limitagdes corporais, a
imagem corporal, a alimentacdo, a respiragdo, sdo fatores inerentes a doenga e causam
grande isolamento social.

Neoplasias que atinjam diretamente o SNC (Sistema Nervoso Central) podem provocar
sindromes depressivas e comprometimento do humor, as explicagdes nestes casos sao
em primeira ordem fisioldgicas e anatdmicas. Souza (2000) define que doentes com dor
intensa comparados com dor ligeira, possuem mais diagndsticos de depressdo: 33%
versus 13%, e apresentam taxas mais elevadas de depressdo ao longo da vida: 42%
versus 23%. Nesse mesmo estudo, os autores afirmaram que a dor ¢ a causa da
depressao.

Juver e Vercosa (2008) concluiram que a depressdo aumenta a intensidade de dor e
sugerem que a depressdo pode representar a consequéncia de dor e o seu aumento nos
doentes com cancro. Porém, nos fazem refletir se de fato a depressdo ndo ¢ uma
condicdo especial diante da perda da propria vida?

Perante a dificuldade no processo de avaliacdo, da ansiedade e depressdo, nos doentes
oncoldgicos e por falta de consenso na literatura, foram estabelecidos alguns critérios. A
saber: a pratica clinica inclusiva - os sintomas depressivos sdo incluidos,
independentemente de poderem ser explicados pela doenga clinica; a pratica clinica da
exclusdo - separa os sintomas passiveis de explicacdo pela doenca clinica, sendo os
critérios variaveis de autor para autor, e por isso pode ser limitada.

A importancia do diagndstico da depressdo em doentes oncologicos também nos alerta
para as questdes do suicidio. Os doentes oncolodgicos podem apresentar ideacdo suicida
no momento do diagndstico (10%) e na recidiva da doenca (14%) (Teixeira, 2006). Os

fatores de risco de suicidio nos doentes oncoldgicos sdo: depressdo, dor ndo controlada,
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doenca avangada e progressiva, neoplasia de cabeca e pescogo, sexo masculino,
delirium, perda do controlo, fadiga e exaustdo. (Fawzy, et al 1996).

Apesar da existéncia de correlagdo entre ansiedade e depressdo com a intensidade de
dor, de acordo com Voscopoulos & Lema (2010), os estudos que examinam as
influéncias dos fatores psicolégicos na dor t€ém resultados contraditdrios.

Atualmente, de acordo com a literatura, sabe-se que a depressdo e a ansiedade
influenciam de forma negativa no prognostico desses doentes, aumentando a sua
mortalidade. E fundamental a investigagdo entre os transtornos de ansiedade e de
depressdo e as doencas clinicas, com o objetivo de se detetar as alteragdes subclinicas
mais comuns e incentivar pesquisas neste complexo e vasto campo da medicina e da

psicologia.

2.8.Ansiedade e Depressiao em fim de vida

O controlo sintomatico, em cuidados paliativos, ¢ a pedra basilar para garantir conforto
aos doentes e consequentemente as suas familias. Este controlo de sintomas ¢ baseado
na etiologia dos sintomas bem como nas queixas apresentadas e observadas
clinicamente.

Os doentes em fim de vida podem apresentar diferentes queixas, as quais, devem
sempre ser valorizadas, tendo como objetivo o bem-estar do doente. Ciaramella e Poli
(2001) nos seus estudos, encontraram associagdes significativas entre doentes com
cancro avanc¢ado, metéstases, dor e depressao. Nesta pesquisa, 49% dos doentes foram
diagnosticados com depressao. Quando o mesmo grupo de doentes foi avaliado por
outro instrumento psicométrico, esta percentagem diminuiu para 29%. A diferenca dos

dados, deve-se ao facto numa das pesquisas, os autores avaliaram os sintomas somaticos
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e psicologicos, enquanto na outra, estudaram apenas a sintomatologia psicoldgica.

Este estudo, tal como muitos outros apresentados na literatura, demonstram que os
resultados sdo varidveis de acordo com os instrumentos utilizados, o que se torna
merecedor de atengdo para o diagndstico de ansiedade e depressao.

Assim como o controlo de dor tem importancia fulcral na avaliacdo dos doentes em fim
de vida, o mesmo deveria acontecer com a avalia¢do criteriosa da ansiedade e da
depressao.

Existe um ponto em comum entre os sintomas de ansiedade e de depressdo com os
sintomas encontrados nos estagios avancados da doenga. Clark (1983) e seus
colaboradores desenvolveram um estudo com doentes oncoldgicos em fim de vida, onde
constataram a presenc¢a de ideagdo suicida, sensacdo de fracasso, sentimentos de culpa,
isolamento social e perda de satisfacdo. Estes fatores foram critérios para determinar a
intensidade da depressdo, ndo sendo mascarada por fatores fisicos. Os dados observados
neste estudo, demonstraram que a sensacao de fracasso, o isolamento social e a perda de
satisfacdo foram de 2 a 3 vezes mais frequentes em doentes com dor do que nos doentes
que tinham a dor controlada. A ideagdo suicida ndo ocorreu nos doentes sem dor, foi
referida por 6 doentes (10,5%) dos doentes com dor.

A dor ndo controlada em doentes com cancro é o maior fator para a idea¢do suicida. E
mais frequente, nos casos de doenca avancada, pode representar para ao doente uma
atitude de controlo da vivéncia da propria vida que esta afetada pela exaustdo que
advém do sofrimento.

Outro estudo elaborado por Coyle (1990) sobre ansiedade e depressao e dor em doentes
oncolégicos em fim de vida, numa amostra de 90 sujeitos, demonstrou que 20% dos
doentes verbalizou ideagdo suicida, sendo que 2 doentes desta amostra suicidaram-se.

Nos doentes com cancro avangado a propria sintomatologia fisica parece ser ponto de
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intersec¢do com a sintomatologia psicoldgica de forma mais acentuada, dado que o
doente nesta fase pode ter uma perce¢ao mais clara que esta perante a sua finitude.

Os sentimentos como o medo da progressao da doenca, a fadiga, a catastrofizagdo, a
discrepancia de apoio social, o humor deprimido, os problemas com o sono, a falta de
forcas e outros sintomas que possam estar presentes, agravam o estado animico,
aumentam a ansiedade e a depressdo e muitas vezes estes doentes podem entrar em
estado de apatia grave.

A intervencdo psicofarmacologica ¢ uma area clinica e de investigacao fundamental em
oncologia e em cuidados paliativos. Os medicamentos psicotropicos sdo valiosos no
tratamento dos transtornos psiquidtricos que acompanham a doenga oncoldgica, como
nos casos de depressdo, ansiedade, distirbios do sono, agitagdo psicomotora € o
delirium. Estes sintomas, em especial a ansiedade e depressdo, podem afetar 30% a 40%
dos doentes com cancro, sendo essa percentagem mais elevada nos doentes com cancro
avangado (Caruso, 2013).

A revisdo da literatura demonstra estimativas de prevaléncia imprecisas sobre a
ansiedade e a depressdo em cuidados paliativos. Braun (2009) refere que os doentes
podem apresentar transtornos de humor, dificuldades em dormir, falta de apetite,
diminui¢do ou perda do interesse nas atividades de que gostavam, desespero, culpa,
sentimentos de preocupacao excessivas e persistentes.

Reconhecer a depressdo na fase final de vida ¢ uma dificuldade para os profissionais de
saude, porque os sintomas da depressdo e ansiedade e os sintomas da propria doenca
avancada, sdo similares. O DMS-IV-TR- 2002, ndo estabelece critérios de diferenciagao
entre a depressdo nas diferentes etapas do ciclo de vida. De acordo com Braun (2009)
para avaliarmos a ansiedade e a depressdo devemos considerar os sintomas psicologicos

do doente no contexto da sua situagdo atual, neste sentido serd importante definir
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critérios de avaliacdo de ansiedade e depressdo especificos para esta etapa de vida.
Sabemos, através da literatura e da pratica clinica que um doente oncologico em fase
final de vida pode apresentar uma sintomatologia complexa, o que acarreta dificuldades
diagnodsticas. O proprio processo de morte acarreta dor existencial, tristeza, medo e
ansiedade. Taylor (2008) refere que a tristeza e a dor s@o aspetos dificeis de distinguir
da depressao. Segundo o autor, a consciéncia da morte legitima a tristeza.

Estas questdes suscitam a defini¢do de linhas orientadoras para intervir junto de doentes
em fim de vida. Neste sentido, o American College of Physicians (2008) cita
recomendacdes de cuidados para com os doentes paliativos em doentes com doenga
grave no fim de vida, a designar: os médicos devem avaliar regularmente a dor, dispneia
e a depressdo; os médicos devem utilizar terapéuticas de eficidcia comprovada para
controlar a acdo da serotonina e as intervencdes psicossociais; os clinicos devem
assegurar antecipadamente o planeamento de cuidados avangados, incluindo diretivas
para todos os doentes com doenga grave.

O American College of Physicians, nas mesmas recomendacdes, refere diretrizes para
os cuidados psicossociais. Nestes, estdo englobados; o suporte psicoterapéutico com
especial énfase na utilizagdo da terapia cognitivas-comportamentais, apoio espiritual e
outras técnicas nao-farmacologicas que possam contribuir para o bem-estar do doente

em fim de vida preservando a dignidade humana.

2.9.Contributo dos Cuidados Paliativos

Em 1986, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) pela primeira vez publicou a

definicdo de cuidados paliativos tendo descrito como, a prestacdo de cuidados totais a
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uma pessoa doente com impossibilidade de cura. O objetivo desses cuidados sdo o
controlo dos sintomas, da dor, bem como intervir perante os problemas psicossociais,
espirituais e familiares.

O conceito dos cuidados paliativos é baseado em cuidados totais e integrais ao doente e
familia. Estes destinam-se aos doentes cuja possibilidade de cura se torna inexistente. O
apoio psicossocial durante todo o processo de doenca deve ser assegurado e mantido de
forma diferenciada no momento do fim da vida.

A morte no nosso mundo contemporaneo ¢ encoberta por estigmas e preconceitos, que
fazem desde momento para o Homem, algo aterrorizante, como se ndo tratasse de um
processo natural da vida. Segundo Morais (2000) os fatores que levam o Homem ao
sofrimento e a anglstia sdo: ter consciéncia da propria finitude; a morte na
contemporaneidade representa soliddo absoluta; o desfazer de redes sociais, afetivas,
das relagdes humanas e com o mundo; o medo do provavel sofrimento que envolve a
morte; a hipotese do vazio, do nada, do desconhecido; o medo da dissolugdo da matéria,
do corpo fisico.

Ainda segundo Morais (2000) diante da complexidade da morte, 0 Homem vive em
recusa, porém torna-se inevitdvel o confronto da finitude em fase paliativa. O medo e o
encontro com a finitude podem desencadear um agravamento da situacdo clinica do
doente e da sua trajetoria face a terminalidade. Segundo Kovacs (2005) o medo ¢ a
resposta psicologica mais frequente diante da morte. Em contrapartida, sendo o medo
um inimigo a combater, mas ¢ invencivel pela morte, surge o0 movimento dos cuidados
paliativos que tem como objetivo atenuar e apoiar o doente e a sua familia neste
momento do ciclo da vida.

A fase de cuidados paliativos representa aceitar os limites do corpo, da doenca e da

propria medicina. Para Hennezel (1995) saber ouvir de forma empética os sentimentos e
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as vivencias dos doentes ja se traduz num método para ajudar a atenuar a experiencia
dolorosa.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1986, publicou os principios de regem a
atuacdo da equipa multiprofissional de Cuidados Paliativos. A revisdo destes principios
foi feita em 2002.

Principios dos Cuidados Paliativos:

- Promover o alivio de dor e de outros sintomas desagradaveis

- Afirmar a vida e considerar a morte um processo normal da vida

- Nao acelerar nem adiar a morte

- Integrar os aspetos psicologicos e espirituais no cuidado do doente

- Oferecer um sistema que possibilite ao doente viver tdo ativamente quanto
possivel até 0 momento da sua morte

- Oferecer sistema de suporte para apoiar os familiares durante a doenga e no luto

- Oferecer uma abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos doentes
e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto.

- Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca

- Iniciar o mais precocemente possivel o Cuidado Paliativo, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida, como quimioterapia e radioterapia, e incluir
todas as investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar as situagdes
clinicas complexas.

Estas linhas orientadoras sdo fundamentais para o trabalho em cuidados paliativos
que orientam ndo s6 na pratica clinica, mas também ajudam a estruturar ideias para

investigar em cuidados paliativos.
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3. Estudo Empirico

3.1.Tipo de Estudo

O tipo de estudo escolhido para a presente dissertacdo foi quantitativo,

descritivo e correlacional.

3.2.0Dbjetivos

O objetivo principal do estudo foi avaliar a correlagdo da intensidade de dor com
os niveis de ansiedade e de depressao em doentes oncologicos com doenga

avangada e progressiva.

3.3. Questodes de Investigacio

O presente estudo a partir das questdes de investigagao, propos saber:

- Caracterizar os niveis de intensidade de dor, de ansiedade e de depressao dos
doentes oncoldgicos avaliados em consulta de primeira vez na Clinica da Dor do
IPO de Lisboa;

- Verificar se existe possivel correlacdo entre os dados sociodemograficos
(idade, género, situacdo profissional, escolaridade, estado civil) e os niveis de

intensidade de dor, ansiedade e depressao;
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- Verificar se a localizagdo primaria do cancro, o tipo de tratamento e a
existéncia de metastases influenciam na intensidade de dor, na ansiedade e na
depressao;

- Verificar se os doentes que ja fazem medicacdo para dor, utilizam
psicofarmacos, recebem apoio psicoldgico e/ou psiquiatrico se relacionam com a
intensidade de dor, ansiedade e depressdo na amostra em estudo;

- Verificar se os niveis de ansiedade e de depressdo possuem alguma relacao

com a intensidade de dor sentida pelo doente em estudo.

3.4. Amostra

A consulta da Dor do IPO de Lisboa foi pioneira no Pais, e segue doentes
oncologicos em diferentes estadios da doenca.

A amostra foi constituida por 106 doentes oncoldgicos atendidos em consulta de
primeira vez na Clinica da Dor do Instituto Portugués de Oncologia Francisco
Gentil E.P.E de Lisboa.

Os dados foram recolhidos entre Marco e Maio de 2014, pela propria

investigadora.

Critérios de Inclusao:

1) Doentes com doenca oncologica avangada e progressiva, referenciados para
a consulta da Dor pelo médico assistente;

2) Idade igual ou superior aos 18 anos;

3) Sem comprometimento cognitivo;

53



4) Ser capaz de ler e compreender os questiondrios sociodemograficos e os
instrumentos de avaliacao aplicados pela pesquisadora;

5) Aceitem participar do estudo, apds terem lido e assinado o consentimento
informado.

Foram selecionados doentes oncologicos com doenca avangada e progressiva

(paliativos), através da referenciacdo médica e verificado no processo clinico do

doente a informagao clinica que comprova a evolu¢do da doenga oncoldgica.

Critérios de Exclusdo da amostra:

1. Os doentes com dor oncoldgica com doenca estavel,

2. Menores de 18 anos de idade;

3. Doentes que apresentavam algum comprometimento cognitivo;

4. Doentes com patologias psiquiatricas graves;

5. Doentes muito sonolentos por “abuso de medicagdo”;

6. Doentes incapazes de compreender os questionarios sociodemograficos e os

instrumentos de avaliagdo aplicados pela pesquisadora.

3.5. Instrumentos de Avaliacio (Escalas)

O instrumento utilizado para a avaliagdo da Ansiedade e da Depressdo foi
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), este instrumento foi
desenvolvido por Zigmond e Snaith em 1983, sendo a versdo original deste

instrumento.
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De acordo com vérios estudos publicados, este instrumento revelou-se aceitavel

e revela boa fidelidade.

Versao Portuguesa — Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

A versdo portuguesa do HADS foi validade por Pais-Ribeiro e colaboradores
(2007), a partir de uma amostra muito diversificada no que diz respeito as
caracteristicas das doengcas.

A partir das diferencgas particulares das doengas cronicas dentro da amostra, a
consisténcia interna para a subescala da ansiedade o alfa foi de (. 76) e para a
subescala de depressdo foi de (. 81), o que demonstrou boa consisténcia interna
do instrumento.

O HADS ¢ um instrumento que consegue medir separadamente os niveis de
ansiedade e de depressdo, tendo sido considerada o Gold Standard para a
avalia¢do psicopatologica em doentes oncologicos, sendo uma das escalas mais
utilizadas, porque ndo inclui os sintomas somaticos da depressao e da ansiedade,
que podem ser facilmente confundidos com outros sintomas (fadiga, insonia,
anorexia), como também pode ser utilizado em pessoas sem doengas clinicas.

A escala mostrou-se de facil compreensdo para a populacdo de portuguesa,
sendo a sua aplicacdo muito simples e rapida.

A escala HADS ¢ formada por 14 questdes, sendo 7 questdes relacionadas com a
ansiedade e 7 com a depressao.

O entrevistado atribui uma nota de zero a trés para cada questdo, sendo o zero

(nenhuma gravidade) e o trés (maior gravidade), sendo assim, quanto maior for
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o resultado, maior serd a morbilidade psicologica. A pontuagdo total do HADS
esta entre 0 a 21 pontos e o ponto de corte ¢ o 11.

Através da revisdo da literatura, constatamos que a prevaléncia da ansiedade e
da depressao nos doentes oncoldgicos ¢ muito varidvel por diversos fatores,
sendo um desses fatores a utilizagao de diferentes técnicas de medicao ¢ de
critérios para definirmos a ansiedade e a depressao.

O HADS ¢ um dos instrumentos mais utilizados, validado e de confianga para
detetar o sofrimento psicologico dos doentes oncologicos.

Os valores sdo cotados para cada subescala (ansiedade e depressao)

0 a 7 - auséncia de sintomatologia.

8 a 10 - sintomatologia considerada leve.

11 a 14 - sintomatologia considerada moderada.

15 a 21 - sintomatologia considerada severa.

Escala Numérica de Dor

Sem[hrl_ﬂ‘l‘l :‘-l4‘5‘E‘F‘H|9|1U|mrh’cérima

Figura 2 - Escala Numérica de Dor

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10.

Pode ser horizontal ou vertical.

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma
classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde classificacdo “Sem Dor” e a 10
de classificagdo “Dor Maxima” (dor de intensidade maxima imaginavel).

A classificagdo numérica indicada pelo doente serd assinalada na folha de registo.
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A escala numérica também pode ser mista, ou seja, de acordo com a pontuagio

assinalada pelo doente podemos considerar:

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

0 123 456 789 10

Circular Normativa n°9/CGCG de 14/06/2003 — Dire¢do Geral de Sauide

Figura 3 — Interpretagdo da escala de Dor

3.6. Procedimento Metodolégico e Recolha de Dados

O projeto de investigacdo foi aprovado pelo Conselho de Administragdo do IPO de
Lisboa apos parecer favoravel da Comissio de Etica do IPO de Lisboa.

Também foi solicitado autorizagdo a Clinica da Dor e a Unidade de Psicologia do
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil E.P.E Lisboa.

Foi feita uma solicitacdo de autorizagdo do uso da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao, por meio de correio eletronico ao Doutor Pais Ribeiro, sendo consentido o
seu uso no estudo.

Foi elaborado um questionario sociodemografico pela investigadora, o qual nos
permitiu recolher informagao clinica e sécio demografica

Inicialmente, foi explicado ao doente o objetivo da dissertagdo, ndo utilizando no
consentimento informado o nome completo da tese, por razdes éticas. Nem todos os
doentes t€ém o conhecimento que estdo com uma doenca em progressao e avancada. Por

esta razao, este “‘cuidado” foi tido em atencao.
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Apobs a explicacdo verbal ao doente, foi-lhe dado o consentimento informado para
leitura e assinatura do mesmo. Todos os doentes foram informados previamente acerca
dos objetivos e procedimentos do estudo e assinaram o consentimento informado.

Apoés a assinatura do consentimento informado, foi entdo preenchido o questionario

sociodemografico, o HADS e feita a avalia¢ao da dor.

3.7. Operacionalizacido das variaveis

Para esta analise foram consideradas as seguintes categorizagdes:

Quadro 1. Lista de variaveis, codificacio e fonte

Variaveis Codificacao

Fonte

Dor

1 =Sem dor / ligeira

2 = Moderada

3 = Intensa/maxima
Ansiedade

1 = Sem / ligeira

2 = Moderada / severa
Depressdo

1 = Sem / ligeira

2 = Moderada / severa
Situacdo Profissional

1 = Baixa Médica

2 = Desempregado (a)

3 = Doméstica

4 = Reformado (a)

5 = Tempo Inteiro

6 = Tempo Parcial
Estado Civil

1 = Solteiro (a)

2 = Casado (a)

3 = Unido de Facto

4 = Divorciado (a)

5= Viuvo (a)
Grau de Escolaridade

1 =1° Ciclo

2 =2°Ciclo

3 =3°Ciclo

4 = Bacharelato

5 = Doutoramento

6 = Ensino Superior

7 = Pés-graduado

Escala Numérica
de Dor

HADS

HADS

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico
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Localizacdo Primaria do Cancro
1 = Cabega-Pescoco/ORL
2 = Gastrointestinal
3 = Pulmao
4 = Mama
5 = Ginecologico
6= Urologico

7= Outros
Metdastases

1 =Nao

2 =Sim

3 = Desconhece
Tratamento com QT

1 =Nao

2 =Sim
Tratamento com RT

1 =Nao

2 =Sim
Braquiterapia

1 =Nao

2 =Sim
Eletroquimioterapia

1 =Nao

2 =Sim
Tratamento cirurgico

1 =Nao

2 =Sim
Tempo desde diagndéstico

1 =<1 ano

2=1a2anos
3=2a4anos
4 =5 a7 anos
5=8al0 anos
6 => 10 anos
Medicacdo para a dor

1 =Nao

2 =Sim
Apoio psicolégico

1 =Nao

2 =Sim
Apoio psiquidtrico

1 =Nao

2 =Sim
Medicagdo psiquidtrica

1 =Nao

2 =Sim

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico

Questionario
Sociodemografico
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3.8. Analise estatistica

A anadlise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e
relativas, médias e respectivos desvios padrao e estatistica inferencial. Nesta para testar
as hipoteses formuladas utilizou-se como referéncia para aceitar ou rejeitar a hipotese
nula um nivel de significancia (a) < 0,05. No entanto, as diferengas significativas para
um nivel de significancia (o) < 0,10 também foram devidamente comentadas. Como as
variaveis dependentes eram de tipo quantitativo utilizou-se a estatistica paramétrica.
Assim, nas hipoteses em se comparou dois grupos utilizou-se o teste t de Student. Nas
hipoteses em que se comparou mais de dois grupos utilizou-se o teste Anova One-Way.
Os pressupostos destes testes, nomeadamente o pressuposto de normalidade de
distribuicao e o pressuposto de homogeneidade de variancias foram analisados com os
testes de Kolmogorov-Smirnov e teste de Levene. Nos casos em que estes pressupostos
ndo se encontravam satisfeitos foram substituidos pelos testes ndo-paramétricos
alternativos, designadamente o teste de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis.
Nesta situagdo, para facilidade de interpretacdo apresentou-se nas estatisticas descritivas
os valores das médias e ndo os valores das ordens médias. Nas situagdes em que a
dimensdo das amostras era superior a 30 aceitou-se a normalidade de distribuicao de
acordo com o teorema do limite central. Quando a homogeneidade nao se encontrava
satisfeita usou-se o teste t de Student ou a Anova One-Way com a corre¢do de Welch.

Utilizou-se ainda o coeficiente de correlagdio momento-produto de Pearson.

A andlise estatistica foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) versao 20.0 para Windows.
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4. Resultados

4.1. Caracterizacio clinica e sociodemografica

Quadro 2 - Caracteristicas sociodemograficas

N %
Género
Feminino 60 56,6
Masculino 46 434
Idade
Média 60,8
Desvio padrio 13,0
Estado civil
Solteiro 14 13,2
Casado 67 63,2
Unido de fato 2 1,9
Divorciado 16 15,1
Viuvo 7 6,6
Situacdo profissional
Baixa Médica 19 17,9
Desempregado(a) 16 15,1
Doméstica 8 7,5
Reformado(a) 53 50,0
Tempo Inteiro 5 4,7
Tempo Parcial 5 4,7
Escolaridade
1°Ciclo 58 54,7
2°Ciclo 25 23,6
3°Ciclo 8 7,5
Bacharelato 6 5,7
Doutoramento 1 9
Ensino Sup. 6 5,7
Pos-graduado 2 1,9

Um pouco mais de metade dos sujeitos da amostra eram do género feminino (56,6%). A
média de idades era 60,8 anos (dp=13,0 anos), variando entre um minimo de 22 e um
maximo de 88 anos. Predominavam os sujeitos casados (63,2%), reformados (50,0%) e

com o 1° ciclo (54,7%).
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Quadro 3 — Caracteristicas clinicas

N %
Localizacdo primdria do cancro
Cabega-Pescogo/ORL 20 18,9
Gastrointestinal 14 13,2
Ginecologico 16 15,1
Mama 19 17,9
Outros 17 16,0
Pulméo 7 6,6
Uroldgico 13 12,3
Tempo de diagnostico
<1 ano 17 16,0
1-2 27 25,5
2-4 30 28,3
5-7 15 14,2
8-10 1 9
> 10 anos 16 15,1
Metdstases
Nio 18 17,0
Sim 62 58,5
Desconhece 26 24,5
Tratamento efetuado
Cirurgia 60 56,6
Quimioterapia 70 66,0
Radioterapia 60 56,6
Braquiterapia 3 2,8
Medicacdo dor 100 94,3
Apoio psicologico 23 21,7
Apoio psiquidtrico 25 23,6
Medicagdo psiquidtrica 44 41,5

Em termos clinicos, a localizacdo primaria do cancro ocorreu essencialmente na
cabega/pescoco (18,9%) ou na mama (17,0%). O tempo de diagnoéstico mais frequente
correu hd 2-4 anos (28,3%), 58,5% apresentavam metastases. O tratamento mais
frequente foi a quimioterapia (66,0%). Cerca de 22,0% fizeram trés tratamentos

(cirurgia, quimioterapia e radioterapia). Uma pequena percentagem de 5,7% nao tomava
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medicagdo para a dor, sendo que a maioria 94,3% dos doentes ja tomavam medicac¢ao
para a dor quando vieram para a consulta de primeira vez na Clinica da dor.
Dos doentes participantes deste estudo 21,7% tinham apoio psicologico e 23,7% tinham

apoio psiquiatrico. Uma percentagem de 41,5% fazia medicagdo psiquiatrica.

Quadro 4 - Caracterizagao dos niveis de dor

Dor
Nivel, n (%)
Sem dor/Ligeira (0-3) 38 -36,0%
Moderada (4-6) 40 —38,0%
Dor Intensa/méxima (7-10) 28 -26,0%
Média (desvio padrio) 4,68 [2,88]
Mediana [min-max] 5 [0-10]

A média dos niveis de dor situa-se em 4,68 (dp=2,88). A maioria foi considerada como

apresentando niveis de dor considerados como moderados (38,0%).

Quadro 5 - Caracterizacio dos niveis de ansiedade e depressao

Ansiedade  Depressao

Nivel, n (%)

Normal / Ligeira (0-10) 60 —57% 60 —57%
Moderada / Severa (11-21) 46 —43% 46 —43%
Média (desvio padrao) 10,29 9,75
[4,08] [4,95]
Mediana [min-max] 9,5 [3-21] 10 [0-21]

No que se refere aos niveis de ansiedade e depressao os sujeitos obtiveram,
respectivamente, 10,29 (dp=4,08) e 9,75 (dp=4,95). Cerca de 43,0% foram

categorizados como apresentado niveis moderados/severos de ansiedade e depressao.
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4.2. Associaciio entre dor/ansiedade/depressdo e género

Quadro 6. Associacio entre dor e género

Feminino Masculino
Média Dp Média  Dp Sig.
Dor 5,08 2,82 4,15 2,90 ,100

Os niveis de dor sdo mais elevados no género feminino do que no género masculino
(5,08 vs 4,15), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) =

1,662, p =,100.

Quadro 7. Associacio entre ansiedade e género

Feminino Masculino
Média Dp Média  Dp Sig.
Ansiedade 11,12 4,16 9,22 3,75 ,017*

*p<,05

Os niveis de ansiedade sdao mais elevados no género feminino do que no género
masculino (11,12 vs 9,22), sendo a diferencga estatisticamente significativa, t (104) =

2,427, p=,017.

Quadro 8. Associacio entre depressio e género

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 10,12 5,04 9,26 4,82 ,380

Os niveis de depressdo sdao mais elevados no género feminino do que no género
masculino (10,12 vs 9,26), embora a diferenca nao seja estatisticamente significativa, t

(104) = 0,882, p =,380.
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4.3. Associacao entre dor/ansiedade/depressao e situacio profissional

Quadro 9. Associacio entre dor e situagdo profissional

Niéo ativo Ativo Reformado
Média Dp Média  Dp M¢édia Dp Sig.
Dor 4,89 2,73 5,17 2,61 4,38 3,07 ,533

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos do ativo e mais baixos nos sujeitos
reformados (5,17 vs 4,38), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, F

(2, 103) = 0,663, p =,533.

Quadro 10. Associa¢do entre ansiedade e situagdo profissional

Nio active Activo Reformado
Média Dp Média  Dp Média Dp Sig.
Ansiedade 10,43 4,32 9,61 3,83 10,43 4,06 , 743

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos ndo ativos e reformados e mais
baixos nos sujeitos ativos (10,43 vs 9,61), embora a diferenca ndo seja estatisticamente

significativa, F (2, 103) = 0,298, p =,743.

Quadro 11. Associaciio entre Depressio e situacio profissional

Nao ativo Ativo Reformado
Média Dp Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 9,86 4,59 7,94 433 10,28 5,29 221

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos reformados e mais baixos nos
sujeitos ativos (10,28 vs 7,94), embora a diferenca ndo seja estatisticamente

significativa, F (2, 103) = 1,530, p =,221.
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4.4. Associacido entre dor/ansiedade/depressao e estado civil

Quadro 12. Associa¢ao entre dor e estado civil

Solteiro/Div./Viuvo Casado/Unido fato
M¢édia Dp M¢édia Dp Sig.
Dor 4,73 2,79 4,65 2,95 ,896

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos solteiros/viavos/divorciados (4,73 vs
4,65), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,131, p

=,896.

Quadro 13. Associaciao entre ansiedade e estado civil

Solteiro/Div./Viuvo Casado/Unido fato
M¢édia Dp M¢dia Dp Sig.
Ansiedade 9,97 4,01 10,46 4,13 ,558

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos casados/unido de facto (10,46 vs 9,97),

embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) =-0,588, p =,558.

Quadro 14. Associagdo entre depressao e estado civil

Solteiro/Div./Viuvo Casado/Uniao fato
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 9,92 4,87 9,65 5,02 ,793

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos solteiros/vitvos/divorciados (9,92
vs 9,65), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,263, p

=,793.
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4.5.

Quadro 15. Associaciio entre dor e localizagdo priméaria do cancro

Média Dp Sig.
Cabeca-Pescogo 4,90 2,90 713
Gastrointestinal 4,29 3,24
Ginecologico 4,88 2,68
Mama 5,26 2,37
Pulméo 6,00 2,38
Urolbdgico 4,15 3,21

Associacio entre dor/ansiedade/depressao e localizacdo primaria do cancro

Os niveis de dor sao mais elevados nos sujeitos com localizagdo do cancro no pulmao e

mais baixos com localizagdo urologico (6,00 vs 4,15), embora a diferenca nao seja

estatisticamente significativa, F (5, 83) = 0,583, p =,713.

Quadro 16. Associaciio entre ansiedade e localiza¢io priméaria do cancro

Média Dp Sig.
Cabeca-Pescoco 10,70 4,30 ,339
Gastrointestinal 11,50 3,52
Ginecologico 10,06 4,40
Mama 11,00 3,46
Pulméo 10,86 4,74
Uroldgico 8,15 4,12

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos com localizagdo do cancro

gastrointestinal ¢ mais baixos com localizagdo urologico (11,50 vs 8,15), embora a

diferenca nao seja estatisticamente significativa, F (5, 83) = 1,153, p =,339.
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Quadro 17. Associaciio entre depressio e localizagdo priméaria do cancro

Média Dp Sig.
Cabecga-Pescogo 10,55 491 ,933
Gastrointestinal 9,79 4,42
Ginecologico 9,13 5,21
Mama 10,16 3,90
Pulméo 8,57 5,79
Urolégico 10,08 6,08

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos com localizagdo do cancro de
cabega/pescoco e mais baixos com localizagdo do cancro do pulmio (10,55 vs 8,57),

embora a diferencga ndo seja estatisticamente significativa, F (5, 83) = 0,261, p =,933.

4.6. Associacao entre dor/ansiedade/depressio e presenca/auséncia de

metastases
Quadro 18. Associacio entre dor e metastases
Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Dor 4,10 2,75 4,50 3,13 ,597

Os niveis de dor sao mais elevados nos sujeitos sem metastases (4,50 vs 4,10), embora a
diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (78) = -,531, p =,397. Os 26 doentes
com informacdao omissa acerca da presencga/auséncia de metastases foram excluidos
desta analise. Pelo que a avaliacdo desta associacdo considera apenas os dados relativos

aos 80 doentes com informagdo sobre esta variavel.
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Quadro 19. Associacdo entre ansiedade e metastases

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Ansiedade 10,02 4,10 10,83 3,93 ,455

Os niveis de ansiedade sao mais elevados nos sujeitos sem metastases (10,83 vs 10,02),

embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (78) =-0,751, p =,455.

Quadro 20. Associaciio entre depressdo e metastases

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 10,02 4,95 8,78 5,17 ,358

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos com metastases (10,02 vs 8,78),

embora a diferencga ndo seja estatisticamente significativa, t (78) = 0,924, p =,358.

4.7.  Associac¢io entre dor/ansiedade/depressido e tratamento

4.7.1. Quimioterapia

Quadro 21. Associaciio entre dor e quimioterapia

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Dor 4,80 2,83 444 3,00 550

Os niveis de dor s3o mais elevados nos sujeitos que fizeram quimioterapia (4,80 vs
4,44), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,599, p

=,550.
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Quadro 22. Associacio entre ansiedade e quimioterapia

Sim Nio
Média Dp Média  Dp Sig.
Ansiedade 10,31 4,28 10,25 3,71 ,939

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos que fizeram quimioterapia (10,31
vs 10,25), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,076, p

=,939.

Quadro 23. Associaciio entre Depressdo e quimioterapia

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Depressdo 9,93 5,08 9,39 4,72 ,597

Os niveis de depressdo sao mais elevados nos sujeitos que fizeram quimioterapia (9,93
vs 9,39), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,530, p

=597.

4.7.2. Radioterapia

Quadro 24. Associacio entre dor e radioterapia

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Dor 5,12 2,93 4,11 2,74 074 *

*p<10

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos que fizeram radioterapia (5,12 vs 4,11),

sendo a diferenca estatisticamente significativa, t (104) = 1,803, p =,074.
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Quadro 25. Associacio entre ansiedade e radioterapia

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Ansiedade 10,13 4,22 10,50 3,92  ,649

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos que ndo fizeram radioterapia
(10,50 vs 10,13), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = -

0,456, p =,649.

Quadro 26. Associaciio entre depressio e radioterapia

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Depressdo 10,03 5,15 9,37 4,68 ,496

Os niveis de depressdo sao mais elevados nos sujeitos que fizeram radioterapia (10,03
vs 9,37), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,683, p

=,496.

4.7.3. Cirurgia

Quadro 27. Associaciio entre dor e cirurgia

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Dor 4,40 2,86 5,04 2,89 ,257

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos que nao fizeram cirurgia (5,04 vs 4,40),

embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) =-1,140, p =,257.
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Quadro 28. Associacdo entre ansiedade e cirurgia

Sim Nio
Média Dp Média Dp Sig.
Ansiedade 9,98 3,83 10,70 4,40 376

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos que nao fizeram cirurgia (10,70
vs 9,98), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,889, p

=,376.

Quadro 29. Associaciio entre depressio e cirurgia

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Depressao 9,17 4,57 10,50 5,35 ,170

Os niveis de depressdao sdo mais elevados nos sujeitos que nao fizeram cirurgia (10,50

vs 9,17), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 1,381, p

=,170.

4.8. Associacao entre dor/ansiedade/depressio e tempo desde diagnostico

Quadro 30. Associacio entre dor e tempo de diagnostico

Média Dp Sig.
<1 ano 5,06 3,03 ,318
1-2 5,22 2,35
2-4 3,73 3,14
5-17 5,07 3,03
> 10 anos 481 2,90
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Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos com 1-2 anos de tempo de diagnostico e
mais baixos nos sujeitos com > 10 anos de tempo de diagnostico (5,22 vs 4,81), embora

a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, F(4, 100) = 1,194, p = ,318.

Quadro 31. Associaciio entre Ansiedade e tempo de diagndstico

Média Dp Sig.
<1 ano 9,88 4,58 ,285
1-2 11,44 3,19
2-4 10,13 4,09
5-7 8,60 4,23
> 10 anos 10,69 4,68

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos com 1-2 anos de tempo de
diagndstico e mais baixos nos sujeitos com 5 - 7 anos de tempo de diagnostico (11,44 vs
8,60), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, F (4, 100) = 1,273, p

=,285.

Quadro 32. Associaciio entre depressio e tempo de diagndstico

Média Dp Sig.
<1 ano 8,35 4,88 215
1-2 9,22 4,61
2-4 10,87 4,30
5-7 8,53 5,74
> 10 anos 11,38 5,64

Os niveis de depressdo sao mais elevados nos sujeitos com > 10 anos de tempo de
diagndstico e mais baixos nos sujeitos com 5 - 7 anos de tempo de diagnostico (11,38 vs
8,53), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, F(4, 100) = 1,476, p =

,215.
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4.9. Associacdo entre dor/ansiedade/depressao e utilizacio de medica¢ao para a

dor

Quadro 33. Associaciio entre dor e medicacio para a dor

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Dor 4,79 2,80 300 4,14 154

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos que tomam medicagdo para a dor (4,79

vs 3,00), embora a diferenga nao seja estatisticamente significativa, Z = 1,425, p =,154.

Quadro 34. Associaciio entre ansiedade e medicacio para a dor

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Ansiedade 10,36 4,16 9,17 2,85 ,626

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos que tomam medicagdo para a dor
(10,36 vs 9,17), embora a diferenca nao seja estatisticamente significativa, Z = -0,487, p

=,626.

Quadro 35. Associacio entre depressio e medicaciio para a dor

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 9,91 4,88 7,67 6,15 ,362

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos que tomam medicagdo para a dor
(9,91 vs 7,67), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = -

0,911, p =,362.
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4.10. Associacido entre dor/ansiedade/depressiao e apoio psicolégico

Quadro 36. Associacio entre dor e apoio psicologico

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Dor 4,87 2,66 4,63 295 ,722

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psicologico (4,870 vs 4,63),

embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,356, p =,722.

Quadro 37. Associacio entre ansiedade e apoio psicologico

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Ansiedade 12,04 4,58 9,81 3,82  ,019*%

*p<,05

Os niveis de ansiedade sao mais elevados nos sujeitos com apoio psicologico (12,04 vs

9,81), sendo a diferencga estatisticamente significativa, t (104) = 2,374, p =,019.

Quadro 38. Associaciio entre depressdo e apoio psicolégico

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Depressao 12,04 443 9,11 491 011*%*

*p<,05

Os niveis de depressao sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psicologico (10,04 vs

9,11), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) = 2,585, p =,011.
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4.11. Associacio entre dor/ansiedade/depressio e apoio psiquiatrico

Quadro 39. Associaciio entre dor e apoio psiquiatrico

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Dor 5,56 2,84 4,41 2,85 ,072%

*p<,10

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psiquiatrico (5,56 vs 4,41),

sendo a diferenca estatisticamente significativa, Z = -1,799, p =,072.

Quadro 40. Associaciio entre ansiedade e apoio psiquiatrico

Sim Nio
Média Dp Média Dp Sig.
Ansiedade 12,28 4,26 9,68 3,85 ,005*

*p<,01

Os niveis de ansiedade sao mais elevados nos sujeitos com apoio psiquiatrico (12,28 vs

9,68), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) = 2,878, p =,005.

Quadro 41. Associaciio entre depressido e apoio psiquiatrico

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 11,92 3,70 9,07 5,10  ,011%

*p<,05

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psiquiatrico (11,92 vs

9,07), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) = 2,581, p =,011.
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4.12. Associacido entre dor/ansiedade/depressao e utilizacio de medicacio
psiquiatrica

Quadro 42. Associaciio entre dor e medicacio psiquiatrica

Sim Nao
Média Dp M¢édia  Dp Sig.
Dor 5,45 2,90 4,13 2,76 ,019*

*p<,05

Os niveis de dor sao mais elevados nos sujeitos com medicagdo psiquiatrica (5,45 vs

4,13), sendo a diferenca estatisticamente significativa, t (104) = 2,383, p =,019.

Quadro 43. Associaciio entre ansiedade e medicacio psiquiatrica

Sim Nao
Média Dp Média Dp Sig.
Ansiedade 11,05 4,27 9,76 3,89 ,110

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos com medicagdo psiquiatrica
(11,05 vs 9,76), embora a diferenga nao seja estatisticamente significativa, t (104) =

1,611, p =,110.

Quadro 44. Associaciio entre depressio e medicacio psiquidtrica

Sim Nao
Média Dp Média  Dp Sig.
Depressao 10,80 4,39 9,00 5,21 ,065*

*p<,10

Os niveis de depressdo sao mais elevados nos sujeitos com medicacdo psiquidtrica
(11,80 vs 9,00), sendo a diferenca estatisticamente significativa, t (104) = 1,863, p =,

065.
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4.13. Correlacio entre dor e ansiedade/depressio
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Figura 4 - Grafico pontuacio HADS ansiedade vs. Pontuaciio Escala de Dor
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Quadro 45. Correlacio entre Dor e Ansiedade/Depressao

Coeficiente correlagdo Pearson

Coeficiente P-value
Ansiedade vs Dor 0,283 0,003*%*
Depressao vs Dor 0,192 0,048*

“p<,01 *p<,05

Os coeficientes de correlagdao entre a ansiedade e a dor e entre a depressao e a dor sdo
positivos e estatisticamente significativos, embora fracos n (r =, 283) ou muito fracos (r
= 0,192). Estes valores sugerem que a medida que aumenta a dor, aumentam

concomitantemente os niveis de ansiedade e depressao.

5. Discussao dos Resultados e Conclusoes

O presente estudo surgiu em primeiro lugar, pela minha experiencia diaria enquanto
psicologa da Clinica da Dor e da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos do IPO de Lisboa. A vivéncia da dor transmitida pelos doentes
oncologicos com doenga avancada e progressiva e os resultados dos testes aplicados
na consulta de primeira vez, suscitaram-me questionamentos referentes a correlacao
entre dor, ansiedade e depressao.

Em segundo lugar, foi apos a leitura da sugestdo da Tese de Mestrado sobre Dor,
Ansiedade e Depressao, realizada no IPO do Porto no ano de 2010.

Esta tese foi feita com uma populagdo de 53 doentes oncologicos seguidos na
Clinica da Dor e os objetivos deste estudo foi avaliar a correlagdo entre dor,

ansiedade e depressao.
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As sugestoes feitas pela investigadora deste estudo (Carvalho, 2010) no IPO do Porto,
foram:

“ Realizar um estudo semelhante ao presente numa amostra maior ¢ mais diversificada,
nomeadamente em outras unidades da dor, em doentes oncoldgicos ou nao, em outros
locais do pais. Se possivel, recorrer a um instrumento de colheita de dados curto e com
questdes de resposta facil, uma vez que facilita a adesdo de participantes ao estudo. Um
questionario extenso pode revelar-se moroso e penoso principalmente para doentes mais
debilitados ou com dor mais intensa.

Avaliar o contributo de outras caracteristicas da dor, como a localizagdo, o tipo de dor,

a duragdo da dor e os niveis de ansiedade e de depressao.

Estudar outras varidveis de caracterizacdo da doenga oncoldgica, como o estadio, a
duragdo da doenga, a localizagdao das metastases e a sua associagdo com a intensidade da
dor, os niveis de ansiedade e de depressao.

Investigar o impacto da dor oncologica no grau de dependéncia nas actividades de vida
diaria, na qualidade de vida e nos niveis de ansiedade e de depressao.

Compreender a importancia do apoio social e de outros factores psicossociais € as suas
repercussoes na intensidade da dor, nos niveis de ansiedade e de depressao.

Identificar e comparar a relacdo entre os niveis de ansiedade e de depressdo do

cuidador informal com os niveis do doente com dor oncolodgica.”

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar se havia correlacdo entre os
niveis de intensidade de dor, ansiedade e depressdo, por ser uma temadtica de suma
importancia para o controlo de sintomas e o bem-estar dos doentes oncologicos com

doencga avangada e progressiva.
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As questdes de investigacdo apresentadas para verificar a correlagdo dos niveis de
intensidade de dor, ansiedade e depressdao dos doentes oncologicos, avaliados em

consulta de primeira vez na Clinica da Dor do IPO de Lisboa foram:

- Verificar se existe possivel correlagdo entre os dados sociodemograficos (idade,

género, situagdo profissional, escolaridade, estado civil) e os niveis de intensidade de
dor, ansiedade e depressao.

Participaram deste estudo 106 doentes, sendo que 56,6% dos participantes foram do
sexo feminino e 43,4% do sexo masculino.

No presente estudo, a idade dos participantes variou entre os 22 ¢ os 88 anos, sendo a
média de 60,8 anos, € 54,7% tinham o 1° Ciclo de estudo.

A média da intensidade de dor encontrada neste estudo foi de 38% para a dor moderada.
No que diz respeito ao género, as mulheres apresentaram maiores indices de dor, do que
os homens (5,08 vs 4,15), mesmo ndo sendo estatisticamente significativos t (104) =
1,662, p =, 100, estes resultados vao de encontro com as hipdteses encontradas na
revisdo da literatura.

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados no género feminino do que no género
masculino (11,12 vs 9,22), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) =
2,427, p=,017.

Os niveis de depressdo sdo mais elevados no género feminino do que no género
masculino (10,12 vs 9,26), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t
(104) = 0,882, p =, 380.

Em pesquisas realizadas por Cangussu et al (2010) com mulheres portadoras de cancro
da mama, a prevaléncia de sintomas depressivos foi de 29,6% e por Bottino et al (2009),

cuja sintomatologia ansiosa e depressiva variou de 21 a 33%.

81



Pina (2012) refere que existem estudos que comprovam que as mulheres tém mais dores
do que os homens, porém, por vezes ¢ referenciada na literatura uma inexisténcia de
diferengas entre géneros no que respeita a prevaléncia de dor. As diferengas hormonais
podem explicar esta diferenca no que diz respeito ao limiar de dor.

A amostra obtida para este estudo foi composta, maioritariamente, por participantes
casados e em unido de fato 63,2%. Os restantes dos participantes eram solteiros
(13,2%), divorciados (15,1) e viuvos (6,6). Os niveis de dor sdo mais elevados nos
sujeitos solteiros/viuvos/divorciados (4,73 vs 4,65), embora a diferenca nio seja
estatisticamente significativa, t (104) = 0,131, p =, 896.

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos solteiros/vitvos/divorciados (9,92
vs 9,65), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,263, p =,
793. A ansiedade foi mais elevada para os participantes casados e em unido de fato
(10,46 vs 9,97), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = -
0,588, p =, 558.

Para Webb et al (2003) individuos que moram sozinhos (solteiros, divorciados e viuvos)
podem ter mais dor do que aqueles que tem uma companhia, essa questdo pode estar
relacionada com os cuidados prestadores por quem cuida, assim como nos cuidados da
administracdo correta da medicagdo, alimentacdo, higiene, apoio financeiro e
emocional.

A literatura revela falta de consenso entre os estudos sobre dor e estado civil, o que nos
faz refletir que sdo necessarios mais estudos especificos sobre este tema.

Neste estudo a relacdo entre o estado civil com a intensidade da dor, e os niveis de
ansiedade e depressao ndo foi estatisticamente significativa.

No presente estudo, 50,0% dos participantes encontravam-se reformados e apenas 9,4%

exerciam uma atividade laboral, a tempo inteiro ou parcial.
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Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos do ativo e mais baixos nos sujeitos
reformados (5,17 vs 4,38), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, F
(2, 103) = 0,663, p =, 533.

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos ndo ativos e reformados e mais
baixos nos sujeitos ativos (10,43 vs 9,61), embora a diferenca ndo seja estatisticamente
significativa, F (2, 103) = 0,298, p =, 743.

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos reformados e mais baixos nos
sujeitos ativos (10,28 vs 7,94), embora a diferenca ndo seja estatisticamente

significativa.

- Verificar se a localizacido primaria do cancro, o tipo de tratamento ¢ a existéncia

de metastases, influenciam na intensidade de dor, na ansiedade e na depressao;

Em relagdo a localizacdo primaria do cancro, a mais frequente nesta amostra foi o
cancro de Cabega ¢ Pescoco ¢ ORL com 18,9% e o cancro da Mama 17%, sendo o
menos frequente o cancro do Pulmao com 6,6%.

Os doentes com cancro do pulmao apresentaram mais dor do que os doentes com cancro
urolégico. A ansiedade foi mais elevada nos doentes com cancro gastrointestinal, sendo
menos elevada nos doentes com cancro urolégico. A depressdo foi mais elevada nos
doentes de cabeca e pescoco/ORL.

Archer (2008) estima que a prevaléncia de depressdo em doentes oncologicos de cabeca
e pescoco possa chegar aos 40%. Nestes doentes, as limitagdes corporais, a imagem
corporal, a alimentacdo, a respiragdo, sdo fatores inerentes a doenca e podem causar

isolamento social. Os dados da amostra neste estudo confirmaram esta hipotese.
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Na investigagdo de Ciaramella e Poli (2001) observaram que nido houve correlagdo
significativa entre a localiza¢do do cancro e ansiedade. Porém, os doentes com cancro
da laringe, pleura e pulmao tiveram pontuacdes mais elevadas para a depressao.
Mystakidou e colaboradores (2006) demonstraram em seus estudos que nao houve
relacdo estatisticamente significativa entre ansiedade e depress@o nos doentes da
amostra que tinham cancro da mama, gastrointestinal, urogenital, melanoma e pulmao.
Em relacdo ao tempo de diagnéstico, encontramos em nossa amostra 30,2% dos
doentes ja tinham recebido o diagndstico de cancro hd 5 anos ou mais, sendo que apenas
16% dos doentes tinham recebido o diagndstico com menos de um ano, sendo a média
do tempo do diagndstico entre 2 e 4 anos (28,3%). A dor foi mais elevada nos doentes
com tempo de diagnostico entre 1 a 2 anos, sendo menor nos doentes com mais de 10
anos de diagnodstico. Nao houve correlagdo estatisticamente significativa entre o tempo
de diagnostico, dor, ansiedade e depressdo. Observou-se na presente pesquisa, que
quanto maior o tempo de diagnoéstico e tratamento, menor sdo os niveis de
sintomatologia ansiosa e depressiva, contrariando novamente os resultados de Calegari
et al (2001), em que concluiu que a prevaléncia de sintomas depressivos poderia
aumentar com o tempo de diagnéstico. Para Nordin & Glimelius (1999) a ansiedade e a
depressdo sdo reagdes psicoldgicas mais frequentes nos doentes com cancro. Segundo
estes autores, o predominio dos indices de ansiedade e de depressdo podem variar de 0 a
45%, verifica-se que a ansiedade diminui com o tempo, os niveis de depressdo nao
apresentam um decréscimo significativo.

Em relacdo as metastases, dos 106 participantes do estudo 58,5% dos doentes possuiam
metastases e 24,5% desconheciam a sua existéncia e 17,0% nao possuiam metastases.
A intensidade de dor e de ansiedade foi maior nos doentes que ndo tinham metastases, e

os indices de depressdo foram mais elevados nos doentes com metastases. Os niveis de
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dor sdo mais elevados nos sujeitos sem metastases (4,50 vs 4,10), embora a diferenca
ndo seja estatisticamente significativa, t (78) = -, 531, p =, 397.

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos sem metastases (10,83 vs 10,02),
embora a diferencga ndo seja estatisticamente significativa, t (78) =-0,751, p =, 455.

Os niveis de depressdo sao mais elevados nos sujeitos com metastases (10,02 vs 8,78),
embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (78) = 0,924, p =, 358.
Verificou-se que ndo existe correlacdo neste estudo entre dor, ansiedade e depressao e a
presenca de metastases, sendo umas das questdes de investigagdo importantes no que
diz respeito a presenca de metastases e dor ndo foi averiguada, estes dados podem ser
alvo de futuros estudos entre a presenca de metastases e dor, ansiedade e depressao.
Sendo a presenga de metastases no doente oncologico, um alerta que comunica o
agravamento da doenca, poderiamos pensar que este fator causaria mais dor. No
presente estudo verificamos um aumento dos niveis de ansiedade e de depressdo nos
doentes com metéstases, porém sem significado estatistico.

Em 2001, Ciaramella e Poli, apresentaram um estudo onde concluiram que a presenca
de metastases em 50% dos doentes era responsavel por um aumento da depressdo
major, assim como em doentes mais deprimidos tinham mais metastases e mais dor do
que os doentes ndo deprimidos. Como podemos observar, existem controvérsias na
literatura em relacdo a dor, metastases, ansiedade e depressao.

Mystakidou e colaboradores (2006), segundo Carvalho (2010), apresentaram um estudo
em que os doentes com metéstases apresentaram uma pontuagdo mais elevada para os
niveis de ansiedade e de depressdo. Entretanto neste estudo, essa relacdo também ndo se
mostrou significativa, confirma-se assim os nossos resultados sobre a existéncia de
metastases. Este fenomeno pode ser compreendido de acordo com Wasan et al (2005),

onde acredita que a maioria dos doentes oncologicos conseguem desenvolver
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mecanismos e estratégias psicoldgicas para lidar com a doenga e as suas consequéncias,
sendo a dor uma das consequéncias mais temidas.

O tratamento oncoldgico baseia-se em trés modalidades principais, cirurgia,
radioterapia ¢ quimioterapia. No presente estudo obtivemos 66% dos doentes que
fizeram quimioterapia, 22% dos doentes fizeram os trés tipos de tratamentos (cirurgia,
quimioterapia e radioterapia).

A dor, ansiedade e depressdo surgem com valores mais elevados nos doentes que
fizeram quimioterapia.

A dor tem indices mais elevados para os doentes que fizeram radioterapia com diferenca
estatistica significativa (p=0,74), a ansiedade ¢ maior nos doentes que ndo fizeram
radioterapia e a depressdo mais elevada nos que fizeram radioterapia. Um estudo
realizado por Silva et al (2011) concluiu que a dor esteve presente na maioria dos
doentes entrevistados em algum momento dos tratamentos.

A dor, ansiedade e depressdo sdo mais elevadas nos doentes que ndo fizeram cirurgia,
este aspeto traduz a esperanca que os doentes colocam na cirurgia como sendo o
tratamento mais eficaz no cancro, pois ¢ feito a sua excisao.

Segundo Jacobsen e Jim (2008), mesmo quando estes resultados nio sdo significativos,
podem acarretar repercussdes dos efeitos secundarios dos tratamentos ndo apenas
enquanto o doente esta em tratamento, mas, também apos o término do mesmo.

A ansiedade e a depressdo podem persistir em niveis elevados por meses ou anos apos
o tratamento oncoldgico em que se obteve remissdo. Quando ndo obtemos remissdo da
doenga e sim a sua progressdo, estes mesmos sintomas podem persistir € aumentar
prejudicando o doente e seus familiares. Desta forma, cabe aos profissionais de satide
serem capazes de despistar com seguranga € o mais precocemente possivel os sintomas

de ansiedade e de depressdo. Apesar do aumento de pesquisas que visam investigar os
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tratamentos antidepressivos para a depressdo associada ao cancro, os estudos clinicos
ainda ndo permitem estabelecer conclusdes definitivas sobre quais antidepressivos sdo
mais efetivos ou mais bem tolerados pelos doentes com cancro em geral ou em sitios

especificos (Bottino, 2009).

- Verificar se os doentes que ja fazem medicacdo para dor, utilizam medicacio

psiquidtrica, recebem apoio psicolégico e apoio psiquidtrico, se relacionam com a

intensidade de dor, ansiedade e depressao na amostra em estudo; em resposta a estas
questdes, obtivemos os seguintes resultados:

Medicacio para a dor: Da amostra deste estudo, encontramos 94,3%, dos

participantes, os quais ja tinham sido medicados para a dor pelos seus respectivos
médicos assistentes, apenas 5,7% dos participantes ndo tomavam nenhum medicamento
para o alivio de dor. A dor, ansiedade e depressdo foram mais elevadas em doentes que
tomavam medicacdo para a dor, embora estes resultados ndo sejam estatisticamente
significativos.
Estes resultados demonstram que mesmo os doentes medicados para a dor, continuavam
a apresentar dor moderada, o que pode nos indicar a dificuldade ainda existente em se
tratar a dor de forma adequada pelos profissionais de saude. De acordo com Fernando
(2004) a dor moderada ou intensa ocorre em 30% dos doentes com cancro a receber
tratamento antineoplasico e em 60% a 90% dos doentes com cancro avangado e
incuravel. O alivio de dor ¢ um direito do doente oncologico, apesar de ser impossivel
muitas vezes conseguirmos um alivio de dor completo, podemos minimiza-los e
aumentar a qualidade de vida dos doentes oncoldgicos.

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos que tomam medicagdo para a dor (4,79

vs 3,00), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, Z = 1,425, p =, 154.
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Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos que tomam medicagdo para a dor
(10,36 vs 9,17), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, Z = -0,487, p
=, 626.

Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos que tomam medicagdo para a dor
(9,91 vs 7,67), embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = -

0,911, p =, 362.

Medicacdo Psiquiatrica: Os participantes deste estudo que faziam medicacao

psiquiatrica (antidepressivos e ansioliticos) foram 41,5%.

A dor (p=, 019) e a depressdo (p=, 065) apresentaram indices mais elevados e
estatisticamente significativos. Estes dados nos mostram associagdo entre dor e
depressdo em doentes medicados com psicofarmacos, entretanto, sabemos que esses
medicamentos podem ser coadjuvantes no alivio de dor, levando em conta o seu tempo
de atuacdo (uma a duas semanas), ou dependendo das doses dos ansioliticos.

Desta forma, verificamos que a medicagdo para a dor, ansiedade e depressdao deve ser
sempre controlada e ajustada conforme a orientacdo e observagdo clinica. Na pesquisa
de Bair et al (2003) mostra que quando a depressao ¢ bem tratada, os outros sintomas
somaticos que o doente possa apresentar, especialmente queixas de dor, podem ser
aliviados. Os doentes com indices elevados de ansiedade e depressdo podem beneficiar-
se de uma terapéutica eficaz com psicofarmacos. Mais uma vez, torna-se fundamental o
despiste do Distress psicoldgico ou de outros fatores que possam acionar a ansiedade e a

depressao.

Em relagdo a ansiedade notou-se igualmente indices elevados, porém, nido sendo

estatisticamente significativos.
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Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos com medicac¢do psiquiatrica (5,45 vs
4,13), sendo a diferenca estatisticamente significativa, t (104) = 2,383, p =, 019.
Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos com medicacdo psiquidtrica
(11,05 vs 9,76), embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) =
1,611, p=, 110.
Castro et al (2011) apresentou um estudo onde analisou a associagdo entre os sintomas
depressivos e ansiosos face a dor cronica. Numa amostra de 400 doentes, com idade
média de 45,6 anos e 82% do género feminino, foram avaliados com o HADS (Escala
Hospitalar de Ansiedade e depressdo) e 70% dos doentes com dor cronica revelaram
sintomatologia ansiosa. No mesmo estudo, demonstrou que a frequéncia da depressao

ndo atingiu significancia estatistica.

Apoio_Psicolégico: Os participantes deste estudo com apoio psicolégico foram de

21,7%, sendo que os indices de dor (M=4,87), ansiedade (M=12,04) e depressdo
(M=12,04) foram mais elevados nesta populacdo do que nos doentes que nao tinham
apoio psicologico, embora os dados ndo fossem estatisticamente significativos.

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psicologico (4,870 vs 4,63),
embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa, t (104) = 0,356, p =, 722.

Os niveis de ansiedade sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psicologico (12,04 vs
9,81), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) =2,374, p =, 019.

Os niveis de depressao sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psicologico (10,04 vs
9,11), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) = 2,585, p =, O11.
Existem diferentes e variadas formas de apoio psicologico utilizadas como técnicas ndo
farmacoldgicas no alivio de dor. A técnica mais utilizada devido os seus efeitos

positivos ¢ a terapia Cognitiva-Comportamental. O apoio psicologico tem como
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objetivo promover uma readaptacdo do doente em seu meio, permitindo auxiliar com
intervengoes especificas em relagdo as incapacidades fisicas, funcionais e emocionais.

A partir destes resultados estatisticamente significativos, podemos refletir que os
doentes encaminhados para a psicologia e para a psiquiatria, foram bem referenciados
pelo médico assistente. De acordo com a APA (2002), a dor pode apresentar critérios de
diagnoéstico da perturbacdo de somatizagdo e como consequéncia podem surgir
manifestagdes de problemas psiquicos e emocionais através de doengas e sintomas
organicos.

O apoio psicologico tem fundamental importancia para os doentes com dor cronica
oncolégica. Quando um individuo tem uma experiencia relacionada com sintomas
fisicos, ¢ feita uma avaliacdo cognitiva que lhe permiti atribuir um significado a dor,
comparando-os com sensagdes € sintomas ja conhecidos e experienciados pelo
individuo (Pereira & Roios, 2011). Desta forma a relacio que o individuo ira
estabelecer com a dor vai ser varidvel de acordo com o significado atribuido no
momento que sentira dor.

O significado que cada individuo atribui a dor ird determinar o comportamento de dor,
trazendo alteragdes organicas e emocionais: ansiedade, depressdo, negacao,
dependéncia, beneficios secundarios, perda do controlo, impoténcia, necessidade de
protecdo, entre outros (Teixeira, 2001).

Wang et al (2010) observa que a dor crénica pode ter uma associagdo com a
psicopatologia — ansiedade, depressdo, perturbacdes da personalidade, alteracdes do
sono, disturbios sexuais, uso de substincias, entre outros.

Turk e Melzack (2011) demonstraram a importancia da avaliacdo do doente com dor

por uma equipa multidisciplinar, possibilitando uma avalia¢gdo mais eficaz no controlo
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da dor cronica e desta forma possibilita-nos obter um diagnoéstico e terapéuticas mais
adequados.

As investigagoes realizadas tém demonstrado que as intervengdes psicologicas sio
eficazes em diferentes dimensdes, com beneficios até pelo menos um ano apos a

intervengdo. (Aratjo-Soares & MclIntyre, 2000; Vowles & McCracken, 2010).

Apoio Psiquiatrico: Em relacio ao apoio psiquidtrico, obtivemos 23,7% dos

participantes do estudo, sendo que a dor, ansiedade e depressdo foram mais elevadas.
Podemos concluir neste estudo que os doentes que recebiam apoio psiquiatrico
mostraram indices de ansiedade (p=, 005) e depressdo (p=0,011) mais elevados e
estatisticamente significativos.

Os niveis de dor sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psiquiatrico (5,56 vs 4,41),

sendo a diferenca estatisticamente significativa, Z = -1,799, p =,072.

Os niveis de ansiedade s3o mais elevados nos sujeitos com apoio psiquiatrico (12,28 vs

9,68), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) = 2,878, p =, 005.
Os niveis de depressdo sdo mais elevados nos sujeitos com apoio psiquiatrico (11,92 vs

9,07), sendo a diferenga estatisticamente significativa, t (104) =2,581, p =, 011.

Segundo Coelho (2001), os portadores de doenca cronica sdo os que mais apresentam
transtorno de depressdo. Sendo a depressio um dos fatores psicoldgicos muito
pesquisado nos doentes oncologicos com dor cronica, verifica-se que a prevaléncia ¢ de
78% sendo que as evidéncias colocam a depressdo como uma consequéncia da dor, ndo
existe forma determinante em consenso para afirmarmos qual fatores precedem o outro.
Doentes com cancro e outras patologias graves quando comparados com a populagdo
em geral, apresentam um risco mais aumentado no que diz respeito a sintomas e

transtornos depressivos. As taxas de prevaléncia de depressdo associada ao cancro
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podem variar de acordo com a propria evolugdo da doenga e dos tratamentos
administrados. (Castro, Scorza & Chen, 2011).

Bottino (2009) relata a dificuldade existente no diagnostico da depressdo em doentes
com cancro. Na pratica clinica observa-se que muitos doentes quando recebem o
diagnéstico de cancro, podem ja estar medicados para depressdao ou para ansiedade, por
problemas de ordem ndo oncoldgica. Este viés deve ser levado em consideracdo quando
avaliamos esta populagdo de doentes no que diz respeito a ansiedade e a depressao.
Reconhecer a depressdo na fase final de vida ¢ uma dificuldade para os profissionais de
saude, porque os sintomas da depressdo e ansiedade e os sintomas da propria doenca

avangada, sdo similares.

- Verificar se os niveis de ansiedade ¢ de depressdo possuem alguma relagdo com a

intensidade de dor sentida pelo doente em estudo:

Intensidade de Dor: A média dos niveis de dor situa-se em 4,68 (dp=2,88). A maioria

foi considerada como apresentando niveis de dor considerados como moderados
(38,0%).

Ansiedade ¢ Depressdo: No que se refere aos niveis de ansiedade e depressdo os

sujeitos obtiveram, respectivamente, 10,29 (dp=4,08) e 9,75 (dp=4,95). Cerca de 43,0%
foram categorizados como apresentado niveis moderados/severos de ansiedade e
depressdo. Os coeficientes de correlagdo entre a ansiedade e a dor e entre a depressdo e
a dor sdo positivos e estatisticamente significativos, embora fracos n (r =, 283) ou muito
fracos (r = 0,192). Estes valores sugerem que a medida que aumenta a dor, aumentam

concomitantemente os niveis de ansiedade e depressao.
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Diante das fracas correlacdes estatisticas encontradas no presente estudo, podemos
concluir que houve correlagdo entre a dor, ansiedade e depressdo. Estas correlagdes
podem estar sobrepostas, independentes e dependentes entre si, sendo parte de um
complexo quadro clinico.

A dor em sua dimensao subjetiva, corrobora para tornar a complexidade das hipoteses
dificeis pelo seu caracter de avaliacdo e quantificacao.

Os resultados obtidos neste estudo foram inconclusivos, existiram algumas correlagdes
entre os niveis de dor, ansiedade e depressdo, no entanto, ndo existiu evidéncias
concretas que estas trés varidveis estdo correlacionadas independentemente das
situacdes que englobam o ser humano e a sua vivéncia subjetiva.

O doente oncoldgico com cancro avangado e incuravel apresenta uma complexidade de
sintomas fisicos, psicologicos, espirituais e sociais.

A dor oncoldgica ¢ o sintoma fisico que engloba na sua generalidade estes aspectos
acima citados e acompanha os doentes e suas familias no fim de vida.

A dor cronica oncoldgica exige cuidados especializados e deve ser tratada.

Os componentes psicoldgicos sdo muito estudados nesta populagdo de doentes e a
revisdo da literatura revela controvérsias entre a correlagdo dos niveis de intensidade de
dor, ansiedade e depressdo. No presente estudo, apesar de termos encontrado correlagao
entre dor, ansiedade e depressdo, mesmo sendo uma correlagdo fraca em termos
estatisticos, comprovamos a maioria das hipdteses deste estudo.

Em relacdo aos profissionais com formacdo especifica e avangada em cuidados
paliativos comprova-se ser uma questdo determinante para a atuacdo eficaz no controlo

dos sintomas e nos despistes de psicopatologias associadas a dor, ansiedade e depressao.
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A dor, a ansiedade ¢ a depressdao causam grande impacto na vida dos doentes e de seus
familiares, causam sentimentos de tristeza, desamparo, isolamento e perda da esperanca.
O diagnéstico da ansiedade e da depressio requerem cuidados por parte dos
profissionais que os fazem.

As limitagdes do estudo encontradas no presente estudo foram encontradas
ocasionalmente por alguns doentes com estado muito avancado de doenca, entretanto,
foram sempre respeitados e colocados em condi¢cdes confortdveis que permitiram
responder aos questionarios. Observei que a maioria dos doentes que participaram deste
estudo, demonstraram muito interesse e sentiram-se “importantes”, sendo por parte da
investigadora uma troca muito gratificante.

A maioria dos doentes j& fazia medicagdo para a dor assim como também
psicofarmacos, o que nos faz refletir que mesmo medicados, estes doentes mantinham
um nivel de dor e de depressdo moderados. A revisdo da literatura sobre o tema desta
pesquisa, em sua maioria, afirma que os doentes com dor, doenca avancada e
progressiva sentem mais depressdo e ansiedade, o nosso estudo corrobora com estas
afirmagdes.

Os resultados deste estudo, deixam em aberto muitos pontos que possam sugerir futuras
pesquisas neste campo de intervengdo. Em estudos futuros seria importante ter um
nimero maior de participantes, assim como a aplicagdo de outros instrumentos que nos
fornecessem dados estatisticos sobre os mecanismos de coping e a qualidade de vida
dos doentes. Outro ponto que ndo foi levado em consideragdo neste trabalho, foi o fato
do doente ter ou ndo suporte social, aspecto muito importante no alivio do Distress em
situacdes de crise, no apoio nos cuidados e na administragdo adequada da medicagdo,
reduzindo o mal-estar do doente em relagdo a muitas varidveis envolvidas na doenga

oncologica.

94



Sendo uma problematica complexa e vital para o bem-estar e dignidade do doente em
fim de vida, seria fundamental que houvesse novas investigagoes.

Parece que a os profissionais de saude reconhecem as necessidades psicossocias dos
doentes, sendo referenciados de forma adequada para as consultas de psiquiatria e
psicologia. A medicagdo para a dor feita pela maioria dos doentes participantes da
pesquisa, nos revela uma preocupagdo destes profissionais de saide em medicé-los e
buscar alivio de dor.. Entretanto, estes doentes foram referenciados para a Clinica da
Dor para serem acompanhados e medicados por profissionais especializados em tratar a
dor cronica e oncoldgica.

O doente oncologico com doenga avangada e progressiva tem direito de ter a sua dor

controlada e o seu estado psicologico preservado.
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Anexo I — Autorizagdes para realiza¢ao do estudo
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Assunto: Projecto de Investigagéo intitulado “AVALIAGAO DOS NiVEIS DE ANSIEDADE E
DEPRESSAO E A SUA CORRELAGAO COM A INTENSIDADE DE DOR EM DOENTES
ONCOLOGICOS COM DOENGA AVANCADA E PROGRESSIVA” — UIC/875.

Investigador Principal: Dra. Rosana Milhomens,
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Data da Reunido : 06-03-2014

Titulo do Projecto:

“"Avaliagéo dos niveis de ansiedade e depresso e a sua corrslagdo com a intensidade de dor em doentes oncolégicos com
doenca avangada e progressiva" UIC/875

A Comisséo de Etica para a Satide (CES) do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE, em reuniéo
realizada nesta data, apreciou a fundamentagéo do perito relator sobre o pedido de parecer para realizagdo de projecto de

investigagdo acima identificado.
O processa foi votado pelos membros da CES presentes:

Presidente — Dra Filomena Persira
Doutor Adelino Cardoso, Dra. Cristina Nave, Dra. Manuela Paiva, Enfermeira Maria Manuel Pinto,

Resultado da Votagéo:
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Data : 06-03-2014

A Presidente da Comiss&o ;e Eticd 4 a Salde
do IPOLFG-EPE

Dra Filomena P%rella

CE.MOD.101.1 11
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Parecer da Comisséo de Etica Sobre o Projecto de Investigagdo “Avaliagio dos Niveis de
Ansiedade e Depresséo e a Sua Correlagdo Com a Intensidade de Dor em Doentes
Oncolégicos Com Doenga Avangada e Progressiva” — UIC/875.

O projecto em eplgrafe insere-se no Vill Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade
de Medicina da Universidade de Lisboa. Respeita a um contelido de investigagéo pertinente e
actual e encontra-se, do ponto de vista tedrico, enquadrado de modo apropriado. Possui, como
objectivo geral, o intuito de investigar a relagdo entre a intensidade da dor e os niveis de

depressdo e ansiedade em doentes oncolégicos.

A metodologia deste projecto académico, de caracter descritivo, correlacional e quantitativo, ndo
coloca questdes éticas. A populagdo alvo corresponde aos doentes oncoldgicos observados na
consulta de primeira vez da Clinica de Dor do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa
Francisco Geniil, E.P.E. A amostra (com dimensé&o estimada entre 80 e 180 participantes) seréa
constituida por doentes oncolégicos com doenga avangada e progressiva (paliativos), com idade
igual ou superior a 18 anos, avaliados em consulta de primeira vez na Clinica de Dor. Os
instrumentos de avaliagdo a utilizar no estudo séo o Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) e a Escala de Avaliagdo Numérica de Dor, os quais estéo validados para a populagdo
portuguesa. Na medida em que o protocolo da consulta de psicologia de primeira vez no ambito
da Clinica de Dor pressupde o preenchimento destes instrumentos, a participagéo no estudo nio
implica procedimentos adicionais para os doentes. Pretende-se realizar a recolha da amostra
entre 20 de Margo e 30 de Setembro de 2014,

O estudo n&o implica encargos para o Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil, E.P.E. e ndo existem beneficios econdémicos para a investigadora envolvida.

O consentimento informado contempla de modo explicito o facto de o trabalho envolver uma
investigacéo, os aspectos da confidencialidade, a natureza voluntéria da participagéo e a
possibilidade de desisténcia do estudo em qualquer momento sem prejuizo dos cuidados
assistenciais.

O parecer da Comiss&o de Etica do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil,
E.P.E. & favoravel a realizagéo deste projecto de investigagdo, que pode ajudar a optimizar o
acompanhamento dos doentes oncolégicos.

Lisboa, 6 de Margo de 2014

P’la Comiss&o de Efica -

08

1y, 6‘,’

COMISSAO DE ETICA
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Parecer do Conselho de Investigacao
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. Parecer do Conselho de investigagdo
UIC
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GENTIL, EPE
Unidade de investigagdo Clinica
IPOLEG, EPE

Tipo de Projecto; Ensaio Clinico ] Estudo Observacional [] Estudo académico []

Investigag#o Basica [] Estudo Laboratorial []
Titulo: AVALIACAO DOS NiVEIS DE ANSIEDADE E DEPRESSAO E A SUA

CORRELACAO COM A INTENSIDADE DE DOR EM DOENTES
ONCOLOGICOS COM DOENCA AVANCADA E PROGRESSIVA” —
UIC/87s.

Promotor/ IPO
Entidade
financiadora:

Investigador Responséavel: Rosana Sodré Milhomens

Servigos participantes Unidade da Dor

O estudo proposto coloca uma questdo relevante, a relagio entre a intensidade da dor e os niveis de depressdo
e ansiedade, em doentes oncolégicos. O consentimenlo informado explica o caracter voluntario da
participagdo. O instrumento que vai ser ufilizado esta validado para a populagéo portuguesa. Insere-se nos

interesses da instituigéio e ndo expde os doentes a riscos excessivos.

E proposta a sua autorizaggo.

Data:

Assinatura: (1’\/ s M

Pelo Conselho de Investigagéo

UIC.M0D.106.2 in
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Parecer da Comisséo de Etica - FMUL

CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE. EPE

FHOSPIrTAL OE espital

" SANTAMARIA  PulidoValence

Exma. Senhora
Prot. Doutor Jodo Lobo Antunes (CHLN/FML) Dra. Rosana Sodré Milhomens

Rua Fernando Namora, N® 22 - 6° B
Prof*. Doutora Marla Luisa Figueira (CHLN) ] 2675-487 ODIVELAS

Dra. Ana Luisa Figueiras (CHLN)

Prof. Doutor Carlos Calhaz Jorge (CHLN)
Dra, Elisa Pedro (CHLN)

Padre Fernando Sampaio (CHLN)

Dra. Graga Nogueira (CHLN)

Mestre Enf*. Isabel Corte-Real (CHLN)
Dr. Marlo Miguel Rosa (CHLN)

Prof. Doutor Anténio Barbosa (FML)

Prof. Doutor Anténio Vaz Carneiro (FML)
Prof. Doutor Jo&o Lavinha (FML)

Prof. Doutor Manuef Villaverde Cabral (FML)
Prot. Doutor José Barata Moura (FML)
Prot*. Doutora Maria Do Céu Rueff (FML)

Lisboa, 19 de Novembro de 2013

Assunto: Projecto de Investigagdo “Avaliacdo dos niveis de ansiedade e depressdo e a
correlacio com a intensidade de dor em doentes oncolégicos com doenca
avancgada e progressiva”

Relator - Prof? Doutora Maria Luisa Figueira

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe obteve, na reunido realizada em

13 de Novembro de 2013, parecer favoravel da Comisséo de Etica.

Com os melhores cumprimentos,

7
prof.-Dottor Jodo Lobo Antunes

JL: :
Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA
1649-035 LISBOA www.chin.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 2
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Parecer da Direc¢ao Clinica

Direcgdo Clinica IPO de Lisboa / E/’ Y /J
e JOAQ. OLIVE

mo. Sr. J Ol IRA

Exmo. Sr. Doutor Jodo Oliveira Director Clinico

Assunto: Tese de Mestrado

Na qualidade de Psicologa Clinica da Unidade de Psicologia do IPO de Lishoa, alocada na Clinica
da Dor, venho solicitar a vossa declaragdo e parecer referente a elaboragdo da minha Tese de
Mestrado em Cuidados Paliativos.

Em anexo segue a carta da faculdade de Medicina, a qual solicita a autorizagdo do Director de
Servi¢o da Clinica da Dor (uma vez que os dados serdo recolhidos na Clinica da Dor).

Como é do vosso conhecimento, no presente momento estamos sem Director Clinico, neste
caso, pego deferimento ao Director Clinico do IPO de Lisboa, Doutor Jodo de Oliveira.

Segue em anexo uma cépia do Projecto de Investigagdo, aprovado em tempos passados pela
Directora da Clinica da Dor, Doutora Matilde Raposo.

Os Meus Melhores Cumprimentos.

Lisboa, 17 de Outubro de 2013.

Rosana SodréMilhomens
A ]
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Parecer da Unidade de Psicologia
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Declaragao

Declaro que tomei conhecimento do projecto de Investigagdo intitulado “Avaliacdo dos niveis de Ansiedade e
Depresséo e sua correlagdo com a intensidade de Dor em doentes oncolégicos com doenca avangada e

progressiva” proposto pela Dra Rosana Milhomens, Psicéloga Clinica alocada na Clinica da Dor do IPOLFG-
EPE.

Lisboa, 17 de Outubro de 2013

Maria de Jesus Catarino Moura

Diretora da Unidade de Psicologia do IPO de Lisboa

IPOLFG-EPE
Rua Prof. Lima Basto - 1099-023 Lisboa - Portugal Telf. 351.21.722 98 23 - Fax 3561.21.722 98 72
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Anexo IT — Autorizacdo para utilizacdo do HADS (Prof. Doutor Pais Ribeiro)

Rosana Sodre Milhomens

De: José Luis Pais Ribeiro [jlpr@fpce.up.pt]
Enviado: quinta-feira, 4 de Abril de 2013 9:23
Para: Rosana Sodre Milhomens

Assunto: RE: HADS

N&o me oponho a utilizagdo da versdo portuguesa da HAD que estudei para a lingua portuguesa

José Luis Pais Ribeiro
jlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Rosana Sodre Milhomens [rmilhomens@ipolisboa.min-saude.pt]
Enviado: quinta-feira, 4 de Abril de 2013 7:47

Para: José Luis Pais Ribeiro

Cc: rosanamilhomens@gmail.com

Assunto: HADS

Bom Dia
Exmo. Sr. Doutor Pais Ribeiro

Meu nome é Rosana Milhomens, sou Psicéloga no IPO de Lisboa, nos seguintes servigos: Clinica da Dor, Equipa
Intra Hospitalar de Cuidados Paliativos e Unidade de Cuidados Intensivos.

Estou actualmente no inicio da minha Tese de Mestrado em Cuidados Paliativos, e gostaria de pedir a vossa
autorizag&o para utilizar o HADS validado para a populagéo portuguesa.

Minha tese pretende comparar os resultados do HADS, Te#mmemmetro Emecional (Alexititsiell) e a dor (0 a 10 na
escala numerica). O meu orientador é o Prof. Doutor Antonio Barbosa da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Agradeco a vossa atengéo e aguardo resposta.
Os Meus Melhores Cumprimentos

Rosana Sodré Milhomens.
Ordem dos Psicologos 271

This message has been scanned for viruses and
dangerous content by MailScanner, and is
believed to be clean.
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Anexo III — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Rosana Sodré Milhomens, Psicéloga Clinica, inscrita na Ordem dos Psic6logos
Portugueses com o numero de cédula 271, aluna do Curso de Mestrado em Cuidados
Paliativos — 8 edigdo, pela Faculdade de Medicina de Lisboa e na condigdo de
psicologa na Clinica da Dor do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil
E.P.E, venho por este meio solicitar a vossa colaboragdo e participagdo no
preenchimento de dois instrumentos de avaliagdo (HADS e Escala Numérica de Dor).
Estes instrumentos de recolha de dados servirdo no estudo proposto por mim sobre: A
avaliagdo da ansiedade e da depressdo e a sua correlagdo com a intensidade de dor em
doentes oncoldgicos seguidos na consulta de primeira vez na Clinica da Dor.

O preenchimento destes instrumentos fazem parte do protocolo da consulta de primeira
vez da Clinica da Dor, porém sfo de caracter voluntério e livre, sendo que em qualquer
momento podera negar-se a completar os mesmos.

As informagdes sdo confidenciais, os dados serdo codificados e somente utilizados neste
estudo.

Caso pretenda ter acesso aos dados recolhidos e resultados, tem direito de solicita-los
quando entender conveniente e assim o desejar.

Grata pela colaboragdo

Data: / /

Assinatura do participante

Investigador Principal: Rosana Sodré Milhomens

Email: rosanamilhomens@gmail.com

Orientador: Prof. Doutor Anténio Barbosa.
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Anexo IV — Questionario sociodemografico e escala de dor

Dados Socio-Demograficos e caracterizagdao da doenga oncoldgica:
1. ldade: (em anos)

2. Sexo
Masculino [J Feminino [J

3. Estado Civil:
Solteiro (a) [ Casado (a) [ Divorciado (a) I Vitvo (a) [ Unigo de facto [J

4. Grau de Escolaridade:
1° Ciclo (Primaria) [J 2° Ciclo (Preparatério) [1 3° Ciclo (Secundario) [ Bacharelato [J
Ensino Superior [J Pés-graduado (a) [1 Mestrado [1 Doutoramento [J

5. Situagao Profissional:
A tempo inteiro [1 A tempo parcial [ Doméstica [1 Desempregado (a) [ Baixa Médica 1
Reformado (a) [J

6. Caracterizagdo da Doenga Oncolégica
Localizag&o primaria do cancro:

Tempo de diagnoéstico

O Menosdeumano O Deum adois [0 Dedoisaquatro [0 De cinco a sete anos
O Deoitoadezanos[d Mais de dez anos

Tem metastases?
Sim [ N&o [J N&o tem conhecimento [

Tratamento (s) anti-neoplasico (s) efectuado (s):
Cirurgia [1 Quimioterapia [J Radioterapia ] Braquiterapia [

7. Caracterizagédo da Dor Oncolégica
Qual a sua medicagao actual?

Tem apoio psicolégico no momento?
Sim [0 Nao O

Tem apoio psiquiatrico no momento?
Sim [0 Nao O

Se sim, qual a medicagao psiquiatrica que faz no momento?

Como define a intensidade da sua dor neste momento?

0 1 2. 3,4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor maxima
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Anexo V — Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

e"n\w%
: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

5
W lhasgy ooue™®

Vinheta

Data / /

4 e

Os médicos sabem que as emogdes desempenham um papel importante na maioria das doengas. Se o seu
médico souber o que sente, podera ajuda-lo mais.

Este questionario esta concebido de modo a auxiliar o seu médico a saber como vocé se sente. Leia todas as
frases e ponha uma cruz na casa em frente da resposta que corresponder melhor ao que tem sentido na
ultima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas; a sua reacgdo imediata a cada frase sera provavelmente
mais exacta do que uma resposta muito reflectida.

Preencha s6 uma casa para cada resposta

1) Sinto-me tenso ou contraido: A
( ) Amaioria das vezes -3
( ) Muitas vezes o2
( ) De vez em quando, ocasionalmente -1
( ) Nunca >0
2) Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que anteriormente D
( ) Tanto quanto-antes 0
( ) Nao tanto 1
( ) S6 um pouco 2
( ) De modo nenhum 3
3) Tenho uma sensagdo de medo como se algo de mau estivesse para acontecer A
( ) Nitidamente e muito forte 3
( ) Sim, mas nao muito forte 2
() Um pouco, mas ndo me incomoda 1
( ) De modo algum 0
4) Sou capaz de me rir e de me divertir com as coisas engracadas D
( ) Tanto como habitualmente 0
() Nao tanto como antes 1
( ) Nitidamente menos agora 2
( ) Nunca 3
5) Tenho a cabega cheia de preocupacgoes A
( ) A maioria das vezes 3
( ) Muitas vezes 2
( ) De vez em quando 1
( ) Raramente 0
6) Sinto-me bem disposto D
( ) Nunca 3
( ) Poucas vezes 2
() Muitas vezes 1
() Quase sempre 0

IPOLFG — Mod. 916 — Folha 1
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7) Sou capaz de me sentir a vontade e sentir-me relaxado

( ) Sempre

( ) Habitualmente
( ) Algumas vezes
( ) Nunca

8) Sinto-me parado
) Quase sempre
) Com muita frequéncia
) Algumas vezes
) Nunca

9) Fico tdo assustado que até sinto um aperto no estomago

) Nunca

) De vez em quando
) Muitas vezes

) Quase sempre

(
(
(
(

10) Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto

( ) Com certeza

( ) Nao tenho cuidado como deveria
( ) Talvez nao tanto como dantes

( ) Tanto como habitualmente

11) Sinto-me impaciente e ndo consigo estar parado

() Muito

( ) Bastante

() Um pouco

() Nao me sinto assim

12) Penso com prazer no que tenho que fazer

( ) Tanto como habitualmente

( ) Menos que anteriormente

( ) Bastante menos que anteriormente
( ) Quase nunca

13) De repente, tenho sensagdes de panico

( ) Com grande frequéncia
( ) Muitas vezes

( ) Algumas vezes

( ) Nunca

14) Sinto-me capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radioe TV .

( ) Frequentemente
( ) Algumas vezes
( ) Poucas vezes

() Muito raramente

IPOLFG - Mod. 916 — Folha 2
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Anexo VI — Dados estatisticos SPSS
Frequencies

Frequency Table

Sexo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Feminino 60 56,6 56,6 56,6
Valid Masculino 46 43,4 43,4 100,0

Total 106 100,0 100,0

Estado_Civil
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Solteiro 14 13,2 13,2 13,2

Casado 67 63,2 63,2 76,4

Unido de facto 2 1,9 1,9 78,3
Valid

Divorciado 16 15,1 15,1 93,4

Viuvo 7 6,6 6,6 100,0

Total 106 100,0 100,0




Grau de Escolaridade

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1°Ciclo 58 54,7 54,7 54,7
2°Ciclo 25 23,6 23,6 78,3
3°Ciclo 8 7,5 7,5 85,8
Bacharelato 6 57 57 91,5
Valid
Doutoramento 1 9 9 92,5
Ensino Sup. 6 5,7 5,7 98,1
P6s-graduado 2 1,9 1,9 100,0
Total 106 100,0 100,0
Situacao_Profissional
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Baixa Médica 19 17,9 17,9 17,9
Desempregado(a) 16 15,1 15,1 33,0
Domeéstica 8 7,5 7,5 40,6
Valid Reformado(a) 53 50,0 50,0 90,6
Tempo Inteiro 5 4.7 4.7 95,3
Tempo Parcial 5 47 47 100,0
Total 106 100,0 100,0
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Localizagao

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Cabega-Pescogo/ORL 20 18,9 18,9 18,9
Gastrointestinal 14 13,2 13,2 32,1
Ginecoldgico 16 15,1 15,1 47,2
Mama 19 17,9 17,9 65,1
Valid
Outros 17 16,0 16,0 81,1
Pulmao 7 6.6 6.6 87,7
Urolégico 13 12,3 12,3 100,0
Total 106 100,0 100,0
Tempo_Diagnéstico
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
<1ano 17 16,0 16,0 16,0
1-2 27 25,5 25,5 41,5
2-4 30 28,3 28,3 69,8
Valid 5-7 15 14,2 14,2 84,0
8-10 1 9 9 84,9
> 10 anos 16 15,1 15,1 100,0
Total 106 100,0 100,0
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Metastases

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 18 17,0 17,0 17,0
Sim 62 58,5 58,5 75,5
Valid
Desconhece 26 24,5 245 100,0
Total 106 100,0 100,0
Cirurgia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Sim 60 56,6 100,0 100,0
Missing  System 46 43,4
Total 106 100,0
Quimioterapia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Sim 70 66,0 100,0 100,0
Missing  System 36 34,0
Total 106 100,0

126



Radioterapia

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Sim 60 56,6 100,0 100,0
Missing  System 46 43,4
Total 106 100,0
Braquiterapia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Sim 3 2,8 100,0 100,0
Missing  System 103 97,2
Total 106 100,0
Electroquimioterapia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Sim 1 ,9 100,0 100,0
Missing  System 105 99,1
Total 106 100,0
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Medicagao_dor

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 6 57 57 57
Valid  Sim 100 94,3 94,3 100,0
Total 106 100,0 100,0
Apoio_Psicolégico
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 83 78,3 78,3 78,3
Valid  Sim 23 21,7 21,7 100,0
Total 106 100,0 100,0
Apoio_Psiquiatrico
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 81 76,4 76,4 76,4
Valid  Sim 25 23,6 23,6 100,0
Total 106 100,0 100,0




Medicagao_Psi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 62 58,5 58,5 58,5
Valid  Sim 44 41,5 41,5 100,0
Total 106 100,0 100,0

DESCRIPTIVES VARIABLES=Termémetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressao ldade

/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Termometro 106 0 10 4,68 2,884
HADS_Ansiedade 106 3 21 10,29 4,085
HADS_Depressao 106 0 21 9,75 4,947
Idade 106 22 88 60,83 13,063
Valid N (listwise) 106
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T-TEST GROUPS=Sexo(1 2)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Termoémetro HADS_Ansiedade HADS Depressio

/CRITERIA=CI(.95).

T-Test
Group Statistics
Sexo N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Feminino 60 5,08 2,824 ,365
Termdmetro
Masculino 46 4,15 2,906 ,428
Feminino 60 11,12 4,162 ,537
HADS_Ansiedade
Masculino 46 9,22 3,759 ,554
Feminino 60 10,12 5,049 ,652
HADS_Depressao
Masculino 46 9,26 4,823 711
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed ,045 ,833 1,662
Termometro .
Equal variances not
1,655
assumed
Equal variances assumed ,194 ,660 2,427
HADS_Ansiedade .
Equal variances not
2,460
assumed
Equal variances assumed ,357 ,552 ,882
HADS_Depressao .
Equal variances not
,887
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,100 ,931
Termometro

Equal variances not assumed 95,557 ,101 ,931

Equal variances assumed 104 ,017 1,899
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 101,177 ,016 1,899

Equal variances assumed 104 ,380 ,856
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 99,052 377 ,856
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,560 -,180 2,043
Termometro
Equal variances not assumed ,563 -,186 2,048
Equal variances assumed ,782 ,348 3,451
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed 772 ,368 3,431
Equal variances assumed ,971 -1,069 2,781
HADS_Depressao
Equal variances not assumed ,965 -1,058 2,770

SORT CASES BY Situagdo_Profissional(A).

FREQUENCIES VARIABLES=Sit_Prof

/ORDER=ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=Termdmetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressdo BY Sit_Prof

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE GROUPS

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
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Explore

Sit_Prof
Tests of Normality
Sit_Prof Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Né&o activo ,145 35 ,059 ,946 35 ,088
Termometro Activo 172 18 ,168 ,958 18 ,559
Reformado ,126 53 ,036 ,935 53 ,006
Néo activo 111 35 ,200° ,956 35 ,168
HADS_Ansiedade Activo ,341 18 ,110 ,842 18 ,(106
Reformado 141 53 ,011 ,969 53 ,182
Néo activo ,133 35 122 ,962 35 ,261
HADS_Depressao Activo ,197 18 ,062 ,933 18 ,218
Reformado ,101 53 ,200° 974 53 292

*. This is a lower bound of the true significance.
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a. Lilliefors Significance Correction

ONEWAY Termdémetro HADS_Ansiedade HADS_Depressao BY Sit_Prof

/MISSING ANALYSIS.

ONEWAY Termdémetro HADS_Ansiedade HADS_Depressao BY Sit_Prof

/STATISTICS DESCRIPTIVES HOMOGENEITY WELCH

/MISSING ANALYSIS.

Oneway
Descriptives
Mean Std. Deviation | Std. Error 95%
Confidence
Interval for
Mean
Lower Bound
Nao activo 35 4,89 2,731 ,462 3,95
Activo 18 5,17 2,618 ,617 3,86
Termdmetro
Reformado 53 4,38 3,077 ,423 3,53
Total 106 4,68 2,884 ,280 4,12
Nao activo 35 10,43 4,320 ,730 8,94
Activo 18 9,61 3,837 ,904 7,70
HADS_Ansiedade
Reformado 53 10,43 4,060 ,558 9,31
Total 106 10,29 4,085 ,397 9,51
N&o activo 35 9,86 4,596 77 8,28
Activo 18 7,94 4,331 1,021 5,79
HADS_Depressao
Reformado 53 10,28 5,297 , 728 8,82
Total 106 9,75 4,947 ,481 8,79
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Descriptives

95% Confidence Minimum Maximum
Interval for Mean
Upper Bound
N&o activo 5,82 10
Activo 6,47 10
Termometro
Reformado 5,23 10
Total 5,23 10
Nao activo 11,91 18
Activo 11,52 18
HADS_Ansiedade
Reformado 11,55 21
Total 11,08 21
N&o activo 11,44 18
Activo 10,10 16
HADS_Depressao
Reformado 11,74 21
Total 10,70 21

Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic df1 df2 Sig.
Termometro ,832 2 103 ,438
HADS_Ansiedade ,962 2 103 ,385
HADS_Depressao 1,125 2 103 ,329
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ANOVA

Sum of Squares df Mean Square F
Between Groups 10,599 2 5,299 ,633
Termoémetro Within Groups 862,496 103 8,374
Total 873,094 105
Between Groups 10,066 2 5,033 ,298
HADS_Ansiedade Within Groups 1741,868 103 16,911
Total 1751,934 105
Between Groups 74,138 2 37,069 1,530
HADS_Depressao Within Groups 2495,985 103 24,233
Total 2570,123 105
ANOVA
Sig.
Between Groups ,533
Termometro Within Groups
Total
Between Groups , 743
HADS_Ansiedade Within Groups
Total
Between Groups ,221

HADS_Depressao

Within Groups

Total

FREQUENCIES VARIABLES=Estado_Civil

/ORDER=ANALYSIS.
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Frequencies

Statistics
Estado_Civil
Valid 106
N
Missing 0
Estado_Civil
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Solteiro 14 13,2 13,2 13,2
Casado 67 63,2 63,2 76,4
Unido de facto 2 1,9 1,9 78,3
Valid
Divorciado 16 15,1 15,1 93,4
Viuvo 7 6,6 6,6 100,0
Total 106 100,0 100,0




T-Test

Group Statistics

ESTCivil N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Solt, viuvos, div 37 4,73 2,795 ,460
Termometro
Casados, uniao 69 4,65 2,950 ,355
Solt, viuvos, div 37 9,97 4,017 ,660
HADS_Ansiedade
Casados, unido 69 10,46 4,139 ,498
Solt, viuvos, div 37 9,92 4,873 ,801
HADS_Depressao
Casados, unido 69 9,65 5,020 ,604
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed , 719 ,399 ,131
Termometro .
Equal variances not
,134
assumed
Equal variances assumed ,384 ,537 -,588
HADS_Ansiedade Equal variances not
-,593
assumed
Equal variances assumed ,046 ,831 ,263
HADS_Depressao .
Equal variances not
,266
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,896 ,078
Termometro

Equal variances not assumed 77,246 ,894 ,078

Equal variances assumed 104 ,558 -,491
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 75,676 ,555 -,491

Equal variances assumed 104 , 793 ,267
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 75,664 791 ,267

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,590 -1,093 1,248
Termdmetro
Equal variances not assumed ,581 -1,079 1,234
Equal variances assumed ,835 -2,146 1,165
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed ,827 -2,139 1,157
Equal variances assumed 1,013 -1,741 2,275
HADS_Depressao
Equal variances not assumed 1,003 -1,732 2,265

FREQUENCIES VARIABLES=Localizagdo

/ORDER=ANALYSIS.
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Frequencies

Localizagao
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Cabega-Pescogo/ORL 20 18,9 18,9 18,9
Gastrointestinal 14 13,2 13,2 32,1
Ginecoldgico 16 15,1 15,1 47,2
Mama 19 17,9 17,9 65,1
Valid

Outros 17 16,0 16,0 81,1
Pulmao 7 6,6 6,6 87,7
Uroldgico 13 12,3 12,3 100,0
Total 106 100,0 100,0

EXAMINE VARIABLES=Termdmetro HADS_ Ansiedade HADS_ Depressdo BY Localizacdo

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE GROUPS
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
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Explore

Local
Tests of Normality
Local Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df
Cabega-Pescoco ,152 20 ,200* ,953 20
Gastrointestinal ,188 14 ,194 ,927 14
Ginecologico ,(100 16 ,200* ,970 16
Termometro
Mama ,191 19 ,066 ,932 19
Pulmao 214 7 ,200° ,961 7
Uroldgico ,192 13 ,200° ,864 13
Cabeca-Pescogo ,165 20 ,160 ,933 20
Gastrointestinal ,199 14 137 ,954 14
Ginecoldgico ,131 16 ,200* ,956 16
HADS_Ansiedade .
Mama ,139 19 ,200 ,956 19
Pulmao ,167 7 ,200° ,962 7
Uroldgico ,207 13 ,131 ,886 13
Cabecga-Pescogo ,123 20 ,200* ,944 20
Gastrointestinal 122 14 ,200* ,968 14
Ginecoldgico ,210 16 ,057 ,893 16
HADS_Depressao
Mama ,188 19 ,077 ,928 19
Pulmao ,260 7 ,(167 ,941 7
Uroldgico 146 13 ,200° ,959 13
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Tests of Normality

Local Shapiro-Wilk®
Sig.
Cabega-Pescoco 417
Gastrointestinal ,281
Ginecoldgico ,843
Termdmetro
Mama ,186
Pulmao ,824
Uroldgico ,644
Cabega-Pescogo ,178
Gastrointestinal ,631
Ginecoldégico ,587
HADS_Ansiedade
Mama ,494
Pulmao ,839
Uroldgico ,086
Cabega-Pescogo ,286
Gastrointestinal ,850
Ginecoldégico ,063
HADS_Depressao
Mama ,157
Pulmao ,648
Urolégico , 740

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

ONEWAY Termdmetro HADS Ansiedade HADS Depressdo BY Local
/STATISTICS DESCRIPTIVES HOMOGENEITY WELCH

/MISSING ANALYSIS.
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Oneway

Descriptives

N Mean Std. Deviation | Std. Error

Cabega-Pescoco 20 4,90 2,900 ,648

Gastrointestinal 14 4,29 3,245 ,867

Ginecologico 16 4,88 2,680 ,670

Termometro Mama 19 5,26 2,377 ,545
Pulmao 7 6,00 2,380 ,900

Urolégico 13 4,15 3,211 ,890

Total 89 4,85 2,794 ,296

Cabega-Pescoco 20 10,70 4,305 ,963

Gastrointestinal 14 11,50 3,525 ,942

Ginecologico 16 10,06 4,404 1,101

HADS_Ansiedade Mama 19 11,00 3,464 ,795
Pulmao 7 10,86 4,741 1,792

Uroldgico 13 8,15 4,120 1,143

Total 89 10,42 4,064 ,431

Cabega-Pescoco 20 10,55 4,915 1,099

Gastrointestinal 14 9,79 4,423 1,182

Ginecoldgico 16 9,13 5,214 1,303

HADS_Depressao Mama 19 10,16 3,905 ,896
Pulmao 7 8,57 5,798 2,192

Urolégico 13 10,08 6,089 1,689

Total 89 9,87 4,855 ,515
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Descriptives

95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
Lower Bound Upper Bound
Cabega-Pescoco 3,54 6,26 0 10
Gastrointestinal 2,41 6,16 0 10
Ginecologico 3,45 6,30 0 9
Termdémetro Mama 412 6,41 1 9
Pulmao 3,80 8,20 3 10
Uroldgico 2,21 6,09 0 8
Total 4,27 5,44 0 10
Cabeca-Pescogo 8,68 12,72 5 21
Gastrointestinal 9,46 13,54 5 18
Ginecoldgico 7,72 12,41 3 18
HADS_Ansiedade Mama 9,33 12,67 5 17
Pulmao 6,47 15,24 4 17
Uroldgico 5,66 10,64 3 18
Total 9,56 11,27 3 21
Cabega-Pescogo 8,25 12,85 1 18
Gastrointestinal 7,23 12,34 0 17
Ginecoldgico 6,35 11,90 2 18
HADS_Depressao Mama 8,28 12,04 3 16
Pulmao 3,21 13,93 0 19
Uroldgico 6,40 13,76 0 21
Total 8,84 10,89 0 21
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Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic df1 df2 Sig.
Termometro ,872 5 83 ,504
HADS_Ansiedade ,361 5 83 ,874
HADS_Depressao ,860 5 83 ,512

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F

Between Groups 23,317 5 4,663 ,583
Termoémetro Within Groups 663,784 83 7,997

Total 687,101 88

Between Groups 94,431 5 18,886 1,153
HADS_Ansiedade Within Groups 1359,187 83 16,376

Total 1453,618 88

Between Groups 32,161 5 6,432 ,261
HADS_Depressao Within Groups 2042,221 83 24,605

Total 2074,382 88

145



ANOVA

Sig.

Termometro

HADS_Ansiedade

HADS_Depressao

Between Groups

Within Groups

Total

Between Groups

Within Groups

Total

Between Groups

Within Groups

Total

,713

,339

,933

Robust Tests of Equality of Means

Statistic? df1 df2 Sig.
Termometro Welch ,571 5 31,841 722
HADS_Ansiedade Welch 1,102 5 31,272 ,379
HADS_Depressao Welch ,216 5 30,933 ,953

a. Asymptotically F distributed.
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T-Test

Group Statistics

Metastases N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sim 62 4,10 2,750 ,349
Termometro
Nao 18 4,50 3,130 ,738
Sim 62 10,02 4,103 ,521
HADS_Ansiedade
Nao 18 10,83 3,930 ,926
Sim 62 10,02 4,957 ,630
HADS_Depressao
Nao 18 8,78 5,174 1,220
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed 1,624 ,206 -,531
Termometro .
Equal variances not
-,494
assumed
Equal variances assumed ,236 ,629 -, 751
HADS_Ansiedade Equal variances not
-,769
assumed
Equal variances assumed ,332 ,566 ,924
HADS_Depressao .
Equal variances not
,902
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 78 ,597 -,403
Termometro

Equal variances not assumed 25,126 ,626 -,403

Equal variances assumed 78 ,455 -,817
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 28,665 ,448 -,817

Equal variances assumed 78 ,358 1,238
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 26,739 375 1,238

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,760 -1,916 1,109
Termdmetro
Equal variances not assumed ,816 -2,084 1,277
Equal variances assumed 1,089 -2,984 1,350
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed 1,063 -2,992 1,357
Equal variances assumed 1,340 -1,430 3,906
HADS_Depressao
Equal variances not assumed 1,372 -1,579 4,056

EXAMINE VARIABLES=Termdmetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressdo BY Metastases

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE GROUPS

/STATISTICS DESCRIPTIVES
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/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
Explore
Metastases
Tests of Normality
Metastases Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df
Nao ,202 18 ,051 ,900 18
Termoémetro Sim ,099 62 ,200* ,947 62
Desconhece ,183 26 ,053 ,919 26
Nao 124 18 ,200° ,966 18
HADS_Ansiedade Sim ,098 62 ,200° ,965 62
Desconhece ,183 26 ,025 ,948 26
Nao ,190 18 ,085 ,908 18
HADS_Depressao Sim ,067 62 ,200° ,985 62
Desconhece ,126 26 ,200* ,965 26
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Tests of Normality

Metastases Shapiro-Wilk®
Sig.

Néo ,058
Termometro Sim ,010

Desconhece ,052

Néo 722
HADS_Ansiedade Sim ,070

Desconhece ,210

Néo ,078
HADS_Depressao Sim ,652

Desconhece ,504

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

T-TEST GROUPS=Quimioterapia(1 0)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Termdémetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressdo

/CRITERIA=CI(.95).
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T-Test

Group Statistics

assumed

Quimioterapia N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sim 70 4,80 2,831 ,338
Termometro
Nao 36 4,44 3,009 ,501
Sim 70 10,31 4,289 ,513
HADS_Ansiedade
Nao 36 10,25 3,714 ,619
Sim 70 9,93 5,083 ,608
HADS_Depressao
Nao 36 9,39 4,722 ,787
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed 337 ,563 ,599
Termometro .
Equal variances not
,588
assumed
Equal variances assumed 1,429 ,235 ,076
HADS_Ansiedade Equal variances not
,080
assumed
Equal variances assumed ,141 ,708 ,530
HADS_Depressao .
Equal variances not 543
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,550 , 356
Termometro

Equal variances not assumed 67,080 ,559 ,356

Equal variances assumed 104 ,939 ,064
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 80,308 ,936 ,064

Equal variances assumed 104 ,597 ,540
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 75,529 ,589 ,540

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,593 -,821 1,532
Termdmetro
Equal variances not assumed ,605 -,852 1,563
Equal variances assumed ,842 -1,605 1,734
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed ,804 -1,535 1,664
Equal variances assumed 1,018 -1,479 2,559
HADS_Depressao
Equal variances not assumed ,994 -1,441 2,520
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T-Test

Group Statistics

Radioterapia N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Sim 60 5,12 2,935 ,379
Termometro

Nao 46 4,11 2,742 ,404

Sim 60 10,13 4,229 ,546
HADS_Ansiedade

Nao 46 10,50 3,926 ,579

Sim 60 10,03 5,158 ,666
HADS_Depressao

Nao 46 9,37 4,687 ,691

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed ,433 ,512 1,803
Termometro .
Equal variances not
1,819
assumed
Equal variances assumed ,007 ,933 -,456
HADS_Ansiedade Equal variances not
-,461
assumed
Equal variances assumed ,908 ,343 ,683
HADS_Depressao .
Equal variances not
,692
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,074 1,008
Termdmetro

Equal variances not assumed 99,945 ,072 1,008

Equal variances assumed 104 ,649 -,367
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 100,195 ,646 -,367

Equal variances assumed 104 ,496 ,664
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 100,969 ,491 ,664

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,559 -,101 2,117
Termometro
Equal variances not assumed ,554 -,091 2,107
Equal variances assumed ,804 -1,960 1,227
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed ,796 -1,945 1,212
Equal variances assumed 972 -1,264 2,591
HADS_Depressao
Equal variances not assumed ,960 -1,240 2,568
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T-Test

Group Statistics
Cirurgia N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sim 60 4,40 2,865 ,370
Termometro
Nao 46 5,04 2,898 427
Sim 60 9,98 3,833 ,495
HADS_Ansiedade
Nao 46 10,70 4,401 ,649
Sim 60 9,17 4,574 ,590
HADS_Depressao
Nao 46 10,50 5,353 ,789
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed ,010 ,920 -1,140
Termometro .
Equal variances not
-1,139
assumed
Equal variances assumed 1,273 ,262 -,889
HADS_Ansiedade Equal variances not
-,873
assumed
Equal variances assumed 1,289 ,259 -1,381
HADS_Depressao .
Equal variances not
-1,353
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,257 -,643
Termometro

Equal variances not assumed 96,422 ,258 -,643

Equal variances assumed 104 ,376 -712
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 89,478 ,385 -712

Equal variances assumed 104 ,170 -1,333
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 88,360 ,180 -1,333

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,564 -1,763 476
Termdmetro
Equal variances not assumed ,565 -1,765 478
Equal variances assumed ,801 -2,301 877
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed ,816 -2,334 ,909
Equal variances assumed ,965 -3,248 ,581
HADS_Depressao
Equal variances not assumed ,986 -3,292 ,625

FREQUENCIES VARIABLES=Tempo_Diagndstico

/ORDER=ANALYSIS.
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Frequencies

Statistics

Tempo_Diagnéstico

Valid 106
N
Missing 0
Tempo_Diagnéstico
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
<1 ano 17 16,0 16,0 16,0
1-2 27 25,5 25,5 41,5
2-4 30 28,3 28,3 69,8
Valid 5-7 15 14,2 14,2 84,0
8-10 1 9 9 84,9
> 10 anos 16 15,1 15,1 100,0
Total 106 100,0 100,0
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Explore

Tempo_Diagnéstico

Tests of Normality

Tempo_Diagnéstico Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df
<1ano 246 17 ,007 ,886 17
1-2 149 27 131 ,966 27
Termoémetro 2-4 ,143 30 ,121 ,912 30
5-7 166 15 200" ,929 15
> 10 anos 162 16 200" ,947 16
<1ano 165 17 200" ,928 17
1-2 135 27 200 ,954 27
HADS_ Ansiedade  2-4 176 30 ,019 ,932 30
5-7 197 15 122 ,920 15
> 10 anos 141 16 200 ,960 16
<1ano 107 17 200" 972 17
1-2 129 27 200" 967 27
HADS Depressao 2 -4 147 30 ,096 ,946 30
5-7 139 15 200" ,960 15
> 10 anos ,169 16 200" ,950 16
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Tests of Normality

Tempo_Diagndstico Shapiro-Wilk®
Sig.
<1ano ,064
1-2 ,500
Termometro 2-4 ,076
5-7 ,262
> 10 anos ,445
<1ano ,199
1-2 271
HADS_Ansiedade 2-4 ,057
5-7 ,192
> 10 anos ,666
<1ano ,854
1-2 ,523
HADS_Depressao 2-4 ,132
5-7 ,694
> 10 anos ,486

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

ONEWAY Termdémetro HADS_Ansiedade HADS_Depressdo BY Tempo_Diagndstico

/STATISTICS DESCRIPTIVES HOMOGENEITY WELCH

/MISSING ANALYSIS.
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Oneway

Descriptives

Mean Std. Deviation | Std. Error [95% Confidence
Interval for
Mean
Lower Bound
<1 ano 17 5,06 3,030 , 735 3,50
1-2 27 5,22 2,359 ,454 4,29
2-4 30 3,73 3,140 ,573 2,56
Termometro
5-7 15 5,07 3,035 ,784 3,39
> 10 anos 16 4,81 2,903 , 726 3,27
Total 105 4,69 2,897 ,283 4,13
<1ano 17 9,88 4,581 1,111 7,53
1-2 27 11,44 3,191 ,614 10,18
2-4 30 10,13 4,091 747 8,61
HADS_Ansiedade
5-7 15 8,60 4,239 1,095 6,25
> 10 anos 16 10,69 4,686 1,172 8,19
Total 105 10,30 4,104 ,401 9,50
<1 ano 17 8,35 4,885 1,185 5,84
1-2 27 9,22 4,619 ,889 7,40
2-4 30 10,87 4,305 ,786 9,26
HADS_Depressao
5-7 15 8,53 5,743 1,483 5,35
> 10 anos 16 11,38 5,644 1,411 8,37
Total 105 9,78 4,957 ,484 8,82
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Descriptives

95% Confidence Minimum Maximum
Interval for Mean
Upper Bound

<1 ano 6,62 9

1-2 6,16 10

2-4 4,91 10
Termometro

5-7 6,75 9

> 10 anos 6,36 10

Total 5,25 10

<1 ano 12,24 18

1-2 12,71 18

2-4 11,66 18
HADS_Ansiedade

5-7 10,95 16

> 10 anos 13,18 21

Total 11,09 21

<1 ano 10,86 17

1-2 11,05 17

2-4 12,47 19
HADS_Depressao

5-7 11,71 21

> 10 anos 14,38 20

Total 10,74 21
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Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic df1 df2 Sig.
Termoémetro 1,398 4 100 ,240
HADS_Ansiedade 1,479 4 100 214
HADS_Depressao 424 4 100 ,791

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F

Between Groups 39,783 4 9,946 1,194
Termoémetro Within Groups 832,845 100 8,328

Total 872,629 104

Between Groups 84,912 4 21,228 1,273
HADS_Ansiedade Within Groups 1666,936 100 16,669

Total 1751,848 104

Between Groups 142,463 4 35,616 1,476
HADS_Depressao Within Groups 2413,499 100 24,135

Total 2555,962 104
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ANOVA

Sig.

Termometro

HADS_Ansiedade

HADS_Depressao

Between Groups

Within Groups

Total

Between Groups

Within Groups

Total

Between Groups

Within Groups

Total

,318

,285

,215

Robust Tests of Equality of Means

Statistic? df1 df2 Sig.
Termometro Welch 1,090 4 42,968 374
HADS_Ansiedade Welch 1,421 4 42,147 ,244
HADS_Depressao Welch 1,366 4 42,217 ,262

a. Asymptotically F distributed.

T-TEST GROUPS=Medicag¢do_dor(1 0)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Termoémetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressio

/CRITERIA=CI(.95).




EXAMINE VARIABLES=Termdmetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressdo BY Medicacdo_dor
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE GROUPS
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
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Explore

Medicacao_dor

Tests of Normality

Medicagao_dor Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df

Nao ,265 6 ,200° ,799 6
Termometro

Sim 127 99 ,000 ,953 99

Nao ,281 6 ,149 877 6
HADS_Ansiedade

Sim ,143 99 ,000 ,967 99

Nao ,206 6 ,200° ,879 6
HADS_Depressao

Sim ,098 99 ,020 ,980 99

Tests of Normality

Medicacéo_dor Shapiro-Wilk®
Sig.

Nao ,058
Termometro

Sim ,001

Nao ,258
HADS_Ansiedade

Sim ,014

Nao ,264
HADS_Depressao

Sim ,140
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*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

T-TEST GROUPS=Medicag¢do_dor(1 0)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Termoémetro HADS_Ansiedade HADS Depressio

/CRITERIA=CI(.95).

T-Test
Group Statistics
Medicacao_dor N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sim 99 4,79 2,800 ,281
Termometro
Nao 6 3,00 4,147 1,693
Sim 99 10,36 4,169 419
HADS_Ansiedade
Nao 6 9,17 2,858 1,167
Sim 99 9,91 4,885 ,491
HADS_Depressao
Nao 6 7,67 6,154 2,512
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed 2,342 ,129 1,476
Termometro .
Equal variances not
1,042
assumed
Equal variances assumed 2,198 141 ,692
HADS_Ansiedade .
Equal variances not
,966
assumed
Equal variances assumed 1,293 ,258 1,077
HADS_Depressao .
Equal variances not
,876
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 103 ,143 1,788
Termdmetro

Equal variances not assumed 5,280 ,343 1,788

Equal variances assumed 103 ,491 1,197
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 6,367 ,369 1,197

Equal variances assumed 103 ,284 2,242
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 5,389 418 2,242

Independent Samples Test
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t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed 1,211 -614 4,190
Termometro
Equal variances not assumed 1,716 -2,555 6,130
Equal variances assumed 1,730 -2,234 4,628
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed 1,240 -1,794 4,188
Equal variances assumed 2,083 -1,888 6,373
HADS_Depressao
Equal variances not assumed 2,560 -4,197 8,682

NPAR TESTS

/M-W=Termometro HADS_Ansiedade HADS Depressdo BY Medicagdo_dor(0 1)

/MISSING ANALYSIS.

FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.

NPAR TESTS

/M-W=Termdmetro HADS_Ansiedade HADS Depressdo BY Medicacdo_dor(0 1)

/MISSING ANALYSIS.
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NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks
Medicagao_dor N Mean Rank | Sum of Ranks
Néo 6 36,25 217,50
Termometro Sim 100 54,54 5453,50
Total 106
Néo 6 47,58 285,50
HADS_Ansiedade Sim 100 53,86 5385,50
Total 106
Nao 6 42,42 254,50
HADS_Depressao Sim 100 54,17 5416,50
Total 106
Test Statistics®
Termometro | HADS_Ansieda | HADS_Depress
de ao
Mann-Whitney U 196,500 264,500 233,500
Wilcoxon W 217,500 285,500 254,500
z -1,425 -,487 -,911
Asymp. Sig. (2-tailed) ,154 ,626 ,362
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a. Grouping Variable: Medicagao_dor

T-TEST GROUPS=Apoio_Psicoldgico(1 0)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Termometro HADS_Ansiedade HADS Depressio

/CRITERIA=CI(.95).

T-Test
Group Statistics

Apoio_Psicoldgico N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Sim 23 4,87 2,668 ,556
Termometro

Nao 83 4,63 2,954 ,324

Sim 23 12,04 4,587 ,957
HADS_Ansiedade

Nao 83 9,81 3,824 ,420

Sim 23 12,04 4,436 ,925
HADS_Depressao

Nao 83 9,11 4,916 ,540
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed ,630 ,429 ,356
Termometro .
Equal variances not
377
assumed
Equal variances assumed 1,716 ,193 2,374
HADS_Ansiedade .
Equal variances not
2,141
assumed
Equal variances assumed 1,039 ,310 2,585
HADS_Depressao .
Equal variances not
2,741
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 722 ,243
Termdmetro

Equal variances not assumed 38,296 ,708 ,243

Equal variances assumed 104 ,019 2,236
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 30,979 ,040 2,236

Equal variances assumed 104 ,011 2,935
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 38,332 ,009 2,935
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,682 -1,110 1,596
Termometro
Equal variances not assumed ,644 -1,060 1,546
Equal variances assumed ,942 ,368 4,104
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed 1,045 ,(106 4,367
Equal variances assumed 1,136 ,683 5,187
HADS_Depressao
Equal variances not assumed 1,071 ,768 5,102

EXAMINE VARIABLES=Termdémetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressdo BY Apoio_Psicoldgico

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE GROUPS

/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
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Explore

Apoio_Psicolégico

Tests of Normality

Apoio_Psicoldgico Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df
Nao ,126 83 ,002 ,947 83
Termometro
Sim ,186 23 ,038 ,922 23
Nao ,150 83 ,000 ,968 83
HADS_Ansiedade
Sim 121 23 200" 939 23
Nao 124 83 ,003 ,968 83
HADS_Depressao
Sim 115 23 200" ,968 23
Tests of Normality
Apoio_Psicoldgico Shapiro-Wilk®
Sig.
Nao ,002
Termometro
Sim ,074
Nao ,039
HADS_Ansiedade
Sim 71
Nao ,037
HADS_Depressao
Sim ,630
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*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

T-TEST GROUPS=Apoio_Psiquiatrico(1 0)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Termoémetro HADS_Ansiedade HADS Depressio

/CRITERIA=CI(.95).

T-Test
Group Statistics

Apoio_Psiquiatrico N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Sim 25 5,56 2,844 ,569
Termometro

Nao 81 4,41 2,858 ,318

Sim 25 12,28 4,267 ,853
HADS_Ansiedade

Nao 81 9,68 3,850 428

Sim 25 11,92 3,707 741
HADS_Depressao

Nao 81 9,07 5,106 ,567
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed ,020 ,889 1,765
Termometro .
Equal variances not
1,769
assumed
Equal variances assumed 1,234 ,269 2,878
HADS_Ansiedade .
Equal variances not
2,725
assumed
Equal variances assumed 4,055 ,047 2,581
HADS_Depressao .
Equal variances not
3,048
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,081 1,153
Termdmetro

Equal variances not assumed 40,122 ,084 1,153

Equal variances assumed 104 ,005 2,601
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 36,874 ,010 2,601

Equal variances assumed 104 ,011 2,846
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 54,703 ,004 2,846
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,653 -,143 2,448
Termometro
Equal variances not assumed ,652 -,164 2,469
Equal variances assumed ,904 ,809 4,393
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed ,955 ,666 4,536
Equal variances assumed 1,103 ,659 5,032
HADS_Depressao
Equal variances not assumed ,934 975 4,717

EXAMINE VARIABLES=Termdmetro HADS_Ansiedade HADS_Depressdo BY Apoio_Psiquiatrico

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE GROUPS

/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

Explore
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Apoio_Psiquiatrico

Tests of Normality

Apoio_Psiquiatrico Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df
Néao ,084 81 ,200* ,955 81
Termdmetro
Sim ,245 25 ,000 ,883 25
Nao ,113 81 ,012 ,974 81
HADS_Ansiedade
Sim ,139 25 200" ,928 25
Nao ,114 81 ,011 ,975 81
HADS_Depressao
Sim 113 25 ,200° ,960 25
Tests of Normality
Apoio_Psiquiatrico Shapiro-Wilk®
Sig.
Nao ,006
Termometro
Sim ,008
Nao ,092
HADS_Ansiedade
Sim ,076
Nao 111
HADS_Depressao
Sim 413
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*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

NPAR TESTS

/M-W=Termometro BY Apoio_Psiquiatrico(0 1)

/MISSING ANALYSIS.

NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks
Apoio_Psiquiatrico N Mean Rank | Sum of Ranks
Nao 81 50,54 4093,50
Termémetro Sim 25 63,10 1577,50
Total 106
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Test Statistics®

Termdémetro
Mann-Whitney U 772,500
Wilcoxon W 4093,500
z -1,799
Asymp. Sig. (2-tailed) ,072

a. Grouping Variable: Apoio_Psiquiatrico

T-TEST GROUPS=Medicag¢do_Psi(1 0)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Termoémetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressio

/CRITERIA=CI(.95).

T-Test
Group Statistics

Medicagao_Psi N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Sim 44 5,45 2,905 ,438
Termometro

Nao 62 4,13 2,761 ,351

Sim 44 11,05 4,275 ,645
HADS_Ansiedade

Nao 62 9,76 3,891 ,494

Sim 44 10,80 4,391 ,662
HADS_Depressao

Nao 62 9,00 5,213 ,662
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality of
Means
F Sig. t
Equal variances assumed ,674 414 2,383
Termometro .
Equal variances not
2,363
assumed
Equal variances assumed 462 ,498 1,611
HADS_Ansiedade .
Equal variances not
1,585
assumed
Equal variances assumed 2,612 ,(109 1,863
HADS_Depressao .
Equal variances not
1,918
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean Difference

Equal variances assumed 104 ,019 1,326
Termdmetro

Equal variances not assumed 89,786 ,020 1,326

Equal variances assumed 104 ,110 1,287
HADS_Ansiedade

Equal variances not assumed 87,174 17 1,287

Equal variances assumed 104 ,065 1,795
HADS_Depressao

Equal variances not assumed 100,890 ,058 1,795
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. Error 95% Confidence Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
Equal variances assumed ,556 ,223 2,428
Termometro
Equal variances not assumed ,561 ,211 2,440
Equal variances assumed ,799 -,297 2,872
HADS_Ansiedade
Equal variances not assumed ,812 -,327 2,902
Equal variances assumed ,964 -,116 3,707
HADS_Depressao
Equal variances not assumed ,936 -,062 3,653

CORRELATIONS

/VARIABLES=Termdémetro HADS_Ansiedade HADS_ Depressdo

/PRINT=TWOTAIL NOSIG

/MISSING=PAIRWISE.
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Correlations

Correlations

Termémetro | HADS Ansieda | HADS_ Depress
de ao
Pearson Correlation 1 284" 192"
Termometro Sig. (2-tailed) ,003 ,048
N 106 106 106
Pearson Correlation ,284** 1 ,635"
HADS_Ansiedade Sig. (2-tailed) ,003 ,000
N 106 106 106
Pearson Correlation ,192* ,635” 1
HADS_Depressao Sig. (2-tailed) ,048 ,000
N 106 106 106

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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