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Resumo

De acordo com a literatura, os doentes com cancro do
pulmio apresentam maior sofrimento psicolégico do
que outros grupos de doentes oncoldgicos, com valores
tdo altos como 61,6%. O mau progndstico, a culpabi-
lidade e o estigma decorrentes da associagdo com o
consumo de tabaco estio relacionados com esta maior
prevaléncia. Valores para a prevaléncia de depressao en-
tre 16 e 22% sdo mencionados em vérios estudos.

O sofrimento psicolégico afecta também os familia-
res envolvidos na prestacio de cuidados ao doente,
pelo que o seu envolvimento no processo de trata-
mento nio deve ser descurado.

Os autores concluem que, sendo o sofrimento psico-
légico experimentado pelos doentes com cancro do
pulmio altamente prevalente e com consequéncias a
nivel da qualidade de vida, e, possivelmente, do prog-
néstico da doenga, o apoio psicossocial, envolvendo
vdrios niveis de intervencio, é fundamental.
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Summary

According to the literature, lung cancer patients ex-
perience greater emotional distress than other cancer
patients, with scores as high as 61,6%. Poor progno-
sis, guilt and stigma associated with a history of smok-
ing, may be related with this morbidity. Several stu-
dies mention the prevalence of depression to be
between 16 and 22%.

As distress affects the family as well, mostly those
members involved in the patient care, they should
not be forgotten and must be involved in the treat-
ment plan.

The authors conclude that lung cancer patients’ dis-
tress is highly prevalent and interferes with quality of
live and, possibly, prognosis. Therefore, psychosocial
care should be integrated early in cancer treatment.

Rev Port Pneumol 2007; XIV (2): 261-289

Key-words: Lung cancer, emotional distress, psycho-
social care.

DE PNEUMDLDGIA 261

Vol XIV N.°2 Marco/Abril 2008



Os doentes com
cancro do pulméo
apresentam maior
sofrimento
psicolégico do que
outros grupos de
doentes oncolégicos

262

REVISTA

CANCRD DD PULMAD: ASPECTDS PSICDLOGICDS E PSIQUIATRICDS

Introducéio

O diagnéstico de cancro é gerador de gran-
de ansiedade e sofrimento psicolégico, evo-
cando o medo da morte e a incerteza quanto
ao futuro, o medo dos efeitos secunddrios
dos tratamentos, isolamento, estigma e sen-
timentos de culpabilidade.

A reacgio inicial é, normalmente, de cho-
que ou, por vezes, negacio, misturando sen-
timentos de desespero e desesperanca, de-
pressao e ansiedade, perda do sono e do
apetite, dificuldade de concentra¢io, pensa-
mentos intrusivos acerca da doenca. Esta
reac¢do, normal, esbate-se ou resolve-se, ha-
bitualmente, em alguns dias ou poucas se-
manas.

Claro que a sua intensidade e duragio de-
penderd de vdrios factores, nomeadamente
factores médicos (tipo e estddio da doenga,
tratamento e evolugio natural), factores psi-
colégicos (ajustamento e personalidade pré-
vios, maturidade emocional, fase do ciclo de
vida) e factores sociais (apoio financeiro e
emocional da familia, colegas, amigos e
equipa terapéutica).

Por vezes, os sintomas referidos prolongam-
-se no tempo com uma intensidade que os
torna perturbadores ou mesmo incapacitan-
tes para uma vida minimamente normal.
Estamos, entdo, perante reacgdes que nao
sao adaptativas e que podem configurar per-
turbagoes de adaptacio com sintomas de
depressio ou ansiedade ou, mesmo, verda-
deiros quadros de depressao a necessitarem
de intervencio especializada no 4mbito da
psico-oncologia.

Um estudo sobre a morbilidade psiquidtrica
em doentes oncoldgicos revelou que 50%
destes apresentava uma reacgio que pode-
mos considerar normal, 30% uma perturba-
¢ao de adaptacio, 13% sintomas compati-
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veis com depressdo major e os restantes 17%
apresentava quadros diversos, muitos deles
prévios a prépria doenga oncolégica'.

A relutincia do doente em comunicar aos
técnicos as suas queixas e o receio destes em
abordar estes tépicos leva a que o sofrimen-
to psicolégico seja muitas vezes subestima-
do e, consequentemente, nao tratado, com
sérias implicagoes a nivel da qualidade de
vida, adesio e satisfagio com o tratamento
e, inclusivamente, sobrevida. Segundo Ma-
guire (1985), menos de um em cada quatro
doentes revela espontaneamente os seus
sintomas psicolégicos a equipa médica, por
receio de serem inconvenientes ou estigma-
tizados?.

Sofrimento psicolégico e cancro
do pulmdéo

O cancro do pulmao é o terceiro mais fre-
quentemente diagnosticado (a seguir aos
cancros da mama e colo-rectal) e consti-
tui a primeira causa de morte por doenca
oncolégica na Europa’®. Segundo Parente
e cols., em Portugal estima-se uma inci-
déncia bruta anual de 34/100 000 novos
casos®.

Os doentes com cancro do pulmao apre-
sentam, de acordo com a literatura, maior
sofrimento psicolégico do que outros gru-
pos de doentes oncolégicos® ¢, com valores
tao altos como 61,6%?2. Caracteristicas da
doenga, como o mau progndstico, a culpa-
bilidade do doente relativamente a com-
portamentos de risco ao longo da vida,
nomeadamente tabagismo®, e o estigma
decorrente da associagio entre o consumo
de tabaco e o cancro do pulmao’ sao apon-
tados como factores responsdveis por esta
maior prevaléncia.
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Na literatura tém sido referidos como predi-
tores deste sofrimento psicolégico factores
como idade jovem, depressao, ansiedade,
dor e fadiga. Outras categorias de proble-
mas, como dificuldades na interac¢io fami-
liar, preocupagdes emocionais, cognitivas e
relativas a informagio acerca do diagndsti-
co/tratamento, sio também preditoras?, o
que torna extremamente importante a in-
tervencdo psicossocial no tratamento do
doente oncoldgico, em simultdneo com a
abordagem clinica. O declinio funcional do
doente foi considerado como o mais impor-
tante factor de risco de sofrimento psicolé-
gico®, embora a dor e outros sintomas como
dispneia, tosse e fadiga sejam igualmente
importantes. A resposta psicolégica inicial
ap6s o diagndstico de cancro foi, por sua
vez, descrita como o preditor mais relevante
de sofrimento psicoldgico consequente, ou
seja, o sofrimento psicolégico global nao di-
minui naturalmente no contexto do trata-
mento clinico habitual®. Contudo, outros
autores referem que o sofrimento psicoldgi-
co ¢ maior na fase do diagnéstico, diminui
durante o tratamento, especialmente se hd
uma boa resposta clinica, e aumenta quan-
do a doenga progride!®.

Stommel e cols. (2004) encontraram valores
de depressio mais elevados em doentes com
cancro do pulmio comparativamente a
doentes com cancro da mama, do célon e da
préstata'!. Alguns estudos apontam valores
para a prevaléncia da depressao nos doentes
com cancro do pulmio que oscilam entre os
16% e os 22%?"2. Montazeri e cols. (1998)
referem, no seu estudo, que 9% dos doentes
com cancro do pulmao apresentavam ansie-
dade 3 meses apds o diagndstico e que 22%
sofria de depressao’®. Num outro estudo,
envolvendo doentes com cancro do pulmio
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inoperével, sintomas de depressao foram re-
feridos por 33 % dos doentes antes do trata-
mento, e persistiram em mais de 50% deles,
sendo que os doentes com carcinoma de pe-
quenas células apresentavam uma prevalén-
cia 3 vezes superior®; nio serdo alheias a este
facto as diferencas de opgdes terapéuticas e
de prognéstico nestes doentes, comparativa-
mente aos doentes com carcinoma de nio
pequenas células. Um estudo inglés encon-
trou, mesmo antes da confirmagio do diag-
ndstico, 16% de doentes com sintomas de
depressao'¥, sugerindo a antecipagio do
diagnéstico e a percepgio da gravidade da
situacao.

A depressio (Quadro I) é mais comum na
mulher, mas quando a capacidade de desem-
penho de certas actividades fisicas, especial-
mente relacionadas com mobilidade, traba-
lho e auto-cuidado (performance status), estd
muito comprometida, os homens ficam mais
vulneriveis; também a abstinéncia de nicoti-
na agrava a irritabilidade e a depressao!2. Ni-
veis de escolaridade mais elevados parecem
ter um efeito de alguma proteccio, provavel-
mente mediado pelo mais vasto leque de es-
tratégias de confronto associadas'!>.

A depressio é mais comum em doentes com
dor mal controlada e com uma condicio fisi-
ca deteriorada (McKenna, 1994) ' e, por ou-
tro lado, as queixas dolorosas sao amplificadas
se o doente estd deprimido. A sintomatologia
depressiva pode, também, sobrepor-se aos
sintomas fisicos do cancro e tratamento onco-
l6gico, o que dificulta a sua detecgio e a ade-
quada abordagem terapéutica.

A existéncia de niveis mais elevados de sin-
tomatologia depressiva em estddios avanga-
dos de malignidade ¢é referida em vdrios es-
tudos (Massie & Holland, 1990; Dugan e
cols. 1998)%, embora ndo seja consistente-
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Quadro | - Sintomas de depressdo (Adaptado de DSM-IV-TR, 4ed., rev.)!®

+ Diminuig&o do interesse ou prazer nas actividades
* Ins6nia ou hipersoénia

+ Lentificagdo ou agitagdo psicomotora
+ Fadiga ou perda de energia

* Indecisdo

especifico para cometer suicidio

+ Humor depressivo (subjectivamente: sentir-se triste ou vazio; observagao de outros: andar choroso, por ex.)

+ Diminuicdo/aumento do apetite ou perda/aumento de peso

+ Sentimentos de desvalorizag&o ou culpa excessiva ou inapropriada
+ Diminuicdo da capacidade de pensamento ou da concentragéo

+ Pensamentos recorrentes acerca da morte, ideagao suicida recorrente sem plano ou tentativa de suicidio ou plano

mente encontrada na literatura> ''. Algumas
caracteristicas individuais, como o baixo su-
porte social e o estilo de confronto, tém
igualmente papel importante. O estilo de
confronto depressivo estd, inclusivamente,
associado a menor sobrevida'” '8, sendo que
estilos adaptativos consistindo em acgio,
aceitagio, reinterpretagao positiva e procura
de apoio social estdo associados a sintomas
depressivos menos severos!’.

A histéria prévia de problemas emocionais
tem sido também associada a niveis mais

elevados de sintomatologia depressiva, o
que aponta para a pertinéncia da identifica-
¢ao precoce destes individuos'!. Nesta linha,
alguns autores defendem que a adaptacio
inicial do doente ao diagndéstico de cancro ¢
fortemente influenciada por factores psicos-
sociais preexistentes que ele transporta para
a sua experiéncia de doenga®.

Também os sintomas de ansiedade se sobre-
poem, com frequéncia, aos sintomas da pré-
pria doen¢a oncoldgica, nomeadamente,
sintomas de panico (Quadro II), razio pela

Quadro Il - Sintomas de pénico (Adaptado de DSM-IV-TR, 4ed, rev)'s.

+ Sudorese

+ Estremecimento ou tremores

+ Dificuldade em respirar

+ Sensacéo de sufoco

+ Desconforto ou dor no peito

+ Nauseas ou mal-estar abdominal

* Taquicardia
* Parestesias

+ Medo de perder o controlo ou de enlouquecer
+ Medo de morrer
+ Sensagéo de frio ou de calor

+ Palpitagdes, batimentos cardiacos ou ritmo cardiaco acelerado

+ Sensagao de tontura, de desequilibrio, de cabega oca ou de desmaio

* Desrealizag&o (sensagdes de irrealidade) ou despersonalizagéo (sentir-se desligado de si préprio)
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qual sdo subestimados na prética clinica.
Por outro lado, os doentes com ansiedade
experimentam e descrevem maior niimero
de sintomas relacionados com o cancro e o
tratamento, exercem uma maior hipervigi—
lancia de sintomas e sensagdes corporais e
procuram, de forma mais persistente e repe-
tida, tranquilizagio médica para as suas
queixas®.

Os niveis de ansiedade sio habitualmente
mais elevados imediatamente apés o inicio
dos sintomas relacionados com o cancro e
durante a investiga¢io diagndstica, dimi-
nuindo depois?'.

Os sintomas depressivos e ansiosos coexis-
tem muitas vezes nos doentes com cancro, o
que deve ser tido em conta na abordagem
destes doentes, pois o tratamento para o
quadro depressivo muitas vezes resolve tam-
bém a sintomatologia ansiosa (Wise & Rie-

ck, 1993).

Estigma/culpabilidade

e dependéncia do tabaco

A experiéncia do estigma no cancro do pul-
mao é moldada pela associagio entre a doen-
¢a e o consumo de tabaco, pela percepgao da
doenga como uma lesio auto-inflingida,
pela sua elevada taxa de mortalidade e pelo
tipo de morte, com grande sofrimento’.

Na verdade, o tabaco tem sido consistente-
mente associado ao cancro do pulmao desde
h4 longa data, com valores referidos na lite-
ratura®? na ordem dos 90%. Um estudo rea-
lizado em Portugal revela que cerca de 70%
dos doentes com cancro do pulmio eram
fumadores ou ex-fumadores®.

Embora se especule muito sobre o facto de
sentimentos de culpabilidade por comporta-
mentos de risco ligados a origem do cancro
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do pulmio, nomeadamente o tabagismo,
poderem determinar maior morbilidade psi-
colégica nos doentes com este tipo de can-
cro, a literatura é escassa em relagio a este
aspecto. No entanto, diversos estudos que
investigaram as atribui¢des causais destes
doentes em relagio ao seu cancro encontra-
ram uma correlagio entre a dependéncia de
nicotina e o sofrimento psicolégico sentido?.
Por outro lado, frequentemente, na prética
clinica, ouvimos os doentes que nunca fu-
maram verbalizarem sentimentos de raiva e
ressentimento, sobretudo quando foram fu-
madores passivos. Os doentes idosos pare-
cem ser menos culpabilizados do que os jovens
por terem a doenga, a que provavelmente se
associa a nogio de que essas pessoas fuma-
ram numa altura em que ainda nio eram
conhecidos os efeitos maléficos do tabaco’.
O estigma associado ao cancro do pulmio
tem implicagdes importantes no percurso da
doenga destas pessoas, a0 nivel da interac¢io
social com a familia e amigos, da procura de
ajuda médica, suporte social e financeiro, e
inclusivamente receio de tratamento menos
eficiente’, pelo que devem ser feitos esforcos
no sentido de o minimizar.

O impacto na familia

Os sintomas incapacitantes do cancro do
pulmio sio, obviamente, perturbadores
para a familia. O nivel de incerteza quanto
ao progndstico, aos aspectos referentes aos
esquemas terapéuticos (duragio, efeitos se-
cunddrios, etc.) e a limitagao fisica do doen-
te contribuem para este impacto. Na verda-
de, o curso rapidamente fatal que, muitas
vezes, estd associado ao diagndstico, obriga
o doente e os familiares a confrontarem-se
com uma série de modificacoes fundamen-
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tais no seu quotidiano e a empreenderem as
necessdrias adaptacoes de forma célere?.
Alguns estudos confirmam que os familiares
mais envolvidos nos cuidados, normalmente
o conjuge, apresentam niveis de sofrimento
psicolégico semelhantes aos do préprio
doente?. Segundo Siegel e cols. (1991), a so-
brecarga fisica que a familia vivencia ultra-
passa o contexto cuidador e inclui queixas
crénicas de fadiga, exaustio fisica e deterio-
racdo dos seus niveis de satide e bem-estar?.
O optimismo da familia parece constituir
uma estratégia vélida de confronto, com um
papel mediador importante neste impacto,
representando um forte preditor das reac-
¢oes dos cuidadores a sobrecarga que consti-
tui a prestagio de cuidados, sendo que cui-
dadores mais optimistas interpretam a
experiéncia do cancro de uma forma menos
negativa e, portanto, mantém os agentes in-
dutores de stress dentro de limites mais con-
trolados?.

O sofrimento psicolégico da familia tem,
igualmente, repercussoes no préprio doen-
te, nao s6 a nivel do seu bem-estar psicolé-
gico mas, também, na evolugio da prépria
doenga oncoldgica. Sabe-se que mecanismos
de confronto inadequados e exaustio da fa-
milia constituem razdes importantes para a
readmissao hospitalar do doente?.

Os cuidadores estiao muitas vezes relutantes
em discutir as suas necessidades com o
doente por receio de o perturbar, bem como
de as abordar com a equipa médica em fren-
te do doente. Isto dificulta, obviamente, a
percepgao real das necessidades do doente e,
consequentemente, a sua correcta aborda-
gem? pelos técnicos.

O envolvimento da familia parece ter efeitos
benéficos, nao s6 a nivel do préprio cuida-
dor, mas também do doente e do relaciona-
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mento entre ambos, pelo que se torna muito
importante fornecer informagées ao cuida-
dor, de forma a que ele se sinta integrado no
plano de tratamento e lide de forma mais
adequada com as intercorréncias que pos-
sam surgir. Assim, seria benéfico que, em
vez do doente isoladamente, a unidade
doente-cuidador fosse o foco do tratamento,
permitindo aos familiares tomarem cons-
ciéncia e lidarem melhor com as suas pré-
prias necessidades?.

A questido da confidencialidade deve, no en-
tanto, ser ponderada e respeitada e deverd
ser o doente a dar-nos permissdo, ticita ou
explicita, para o envolvimento da familia.

Apoio psicossocial

O suporte social e a comunicagio eficaz en-
tre o doente e um confidente, a familia e o
profissional de sadde tém sido mencionados
como factores importantes na prevencio e
abordagem do sofrimento psicolégico e de-
pressio do doente oncolégico.

O apoio psicossocial, informativo e emocio-
nal fornecido pelo médico e equipa terapéu-
tica ¢ critico para dar esperanga e obter cola-
boragio nos tratamentos. Uchitomi e cols.
(2001) demonstraram que o apoio médico
aumenta significativamente o “espirito de
luta” e reduz o sofrimento psicolégico em
mulheres com cancro do pulmao sem histé-
ria de depressao™.

Este apoio passa pela transmissao adequada
de informacio a propésito da doenga e dos
efeitos secunddrios dos tratamentos, mas
também a propésito das reacgdes emocio-
nais normais ao diagndstico. Passa ainda
pela permissio para que o doente possa ven-
tilar as suas emogdes e preocupacoes numa
atmosfera de tolerncia e nio culpabiliza-
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¢ao0, mantendo uma escuta activa e atitude
de disponibilidade. E necessirio, também,
mobilizar e envolver, precocemente, todas
as possiveis fontes de apoio, nomeadamente
familia, servico social, apoio espiritual e
apoios da comunidade, que possam organi-
zar o ambiente para dar o mdximo de con-
forto e reduzir fontes de stress.

A familia, cada vez mais solicitada no seu
papel de cuidador, nio pode ser esquecida,
como jd dissemos, como potencial “doente
de segunda linha”. Também ela precisa de
informagio, apoio individual a familiares
emocionalmente perturbados, intervengdes
familiares e apoio no luto.

Finalmente, é necessario estar atento a sinais
de sofrimento psicoldgico que justifiquem a
orientagao para a equipa de psico-oncologia.
Alguns instrumentos simples tém sido en-
saiados, como o termdémetro de distress® € a
hospital — anxiety —and  depression  scale
(HADS)®3!, no sentido de detectar os doen-
tes com niveis mais elevados de sofrimento
psicolégico que necessitem de uma inter-
vengio mais especializada.

O apoio psicossocial ¢, portanto, responsabi-
lidade de toda a equipa terapéutica e pode-
mos, de uma forma esquemdtica, dividi-lo em
dois niveis de intervencio (Quadro III):

Quadro Il - Tipos de apoio psicossocial

Concluséo

Os doentes com cancro que tém perturba-
¢oes ansiosas e depressivas podem beneficiar
de tratamento psicoterapéutico e psicofar-
macoldgico, com uma consequente reducio
dos sintomas fisicos e psicoldgicos destas
perturbagoes, redugao esta que ¢ indepen-
dente do sexo, do tempo de diagnéstico, da
presenca de dor ou de esquemas quimiote-
rapicos prévios’!.

Atendendo a0 elevado ndmero de doentes
com cancro do pulmio e ao seu mau prog-
nostico, é pertinente o investimento na qua-
lidade de vida e, sendo o sofrimento psico-
légico experimentado por estes doentes
altamente prevalente, uma intervenc¢io psi-
cossocial apropriada é imprescindivel. Na
verdade, a incapacidade de detectar e tratar
adequadamente os niveis elevados de sofri-
mento psicoldégico destes doentes tem con-
sequéncias no prognoéstico da doencga, na
qualidade de vida e implicagoes a nivel eco-
némico, aumentando os custos de satde®.
Seria benéfica a formacio e sensibilizagio dos
profissionais de saide no sentido de pesquisa-
rem a presenca destes sintomas, serem facilita-
dores da comunicagio e sinalizarem precoce-
mente estes doentes, de forma a providenciar
orientagio e tratamento adequado e atempado.

Apoio psicossocial basico

Apoio psicossocial especifico

- Médico (informagéo, comunicagéo eficaz, alianca tera-
péutica, suporte emocional, monitorizagéo de problemas
emocionais, envio para consulta)

- Psiquiatra (diagnéstico diferencial de sintomas mentais,
planeamento terapéutico, abordagem psicoterapéutica e
psicofarmacolégica)

- Enfermeiro (educacéo, clarificagéo de informagéo, su-
porte emocional, orientagdo, monitorizag&o e sinalizagéo
de problemas emocionais)

- Psicélogo (intervengao psicoterapéutica e psicossocial)

— Outro pessoal (ambiente agradavel, encorajamento)

- Assistente social (problemas sociais, monitorizagao, su-
porte/aconselhamento)
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