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RESUMO

Lima MP. Rastreamento de transtornos psiquidtricos em pacientes ambulatoriais atendidos
em um hospital oncoldgico. Dissertacdo (Mestrado). Barretos: Hospital de Cancer de
Barretos; 2014.

INTRODUCAO: Fatores psicoldgicos e comportamentais, como estresse cronico, depressdo e
isolamento social podem contribuir para o inicio e a progressdo de certos tipos de cancer.
Pacientes oncoldgicos, com frequéncia, experimentam diminuicdo da qualidade de vida, da
capacidade para realizar atividades didrias e podem desenvolver problemas de salde mental.
JUSTIFICATIVA: Auséncia de indicadores de prevaléncia de transtornos mentais nesta instituicao,
e de protocolos de rastreamento especificos; poucos estudos na literatura que avaliam a
prevaléncia de transtornos mentais nesta populacdo. OBJETIVO: Rastrear indicadores e estimar
a prevaléncia de transtornos psiquiatricos do Eixo | do Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais - 42 edicdo (DSM-IV) em pacientes ambulatoriais atendidos em um hospital
oncoldgico. MATERIAIS E METODOS: Uma amostra estimada estatisticamente, de 1.385
pacientes oncoldgicos em tratamento ambulatorial foi avaliada pelos instrumentos: Patient
Health Questionnaire-4 (PHQ-4), Mddulo de ansiedade do Questionario de Saude do Paciente
(GAD-7); Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) e Fast Alcohol Screening Test (FAST).
Em um segundo momento, 1/3 desta amostra (400 pacientes) foi sorteada e avaliada, por
telefone, por meio de uma entrevista clinica estruturada para o DSM-IV, denominada SCID-IV.
Por meio de analises estatisticas desenvolveram-se nomogramas que passaram a compor um
protocolo de rastreamento de transtornos mentais. RESULTADOS: As amostras estdo compostas
por individuos de ambos os sexos, com leve predominio de mulheres, sujeitos com 192 grau
incompleto/completo, casados, com filhos, inativos e que frequentam alguma religido. A maior
parte destes ndo apresenta antecedentes psiquiatricos e/ou psicoldgicos prévios. A amostra da
Fase 1 apresentou prevaléncia de ansiedade que variou entre 21,5% e 27,4%, e de Transtorno do
Panico de 21%. A prevaléncia de depressdo foi de 21,1%, de abuso/dependéncia de tabaco, de
40,2%, e de dlcool, de 20,3%. Os sintomas de mania estiveram presentes em 33,5% dos sujeitos,
e 55,1% e 11% apresentaram, em algum momento da vida, delirio e alucinacdo,
respectivamente. Os resultados mais expressivos da avaliacdo da amostra da Fase 2 foram:
prevaléncia de Episédio Depressivo Maior prévio, 13,5% e atual 16%; prevaléncia de
abuso/dependéncia de alcool 15,3%; prevaléncia de Transtornos de Ansiedade Generalizada
11,5% e de Fobia Especifica 26,8%. Estatisticamente, as mulheres apresentaram nivel de
ansiedade e depressao significativamente mais elevado do que os homens. Em relacdo ao nivel
de abuso/dependéncia do tabaco e do alcool, os homens apresentaram maiores indicadores em
relacdo as mulheres, bem como os individuos que ndo frequentam alguma religido. As mulheres,
0s sujeitos com baixa escolaridade e com histérico psiquiatrico e psicolégico prévio, bem como
pacientes das especialidades: Ginecologia, Mastologia e Térax, foram aqueles que apresentaram
maiores taxas de transtornos em geral. A presenca de transtorno psiquiatrico e/ou psicoldgico
prévio associa-se a maior prevaléncia de ansiedade, depressio e panico. CONCLUSAO: O
presente estudo demonstrou que é alta a associagao entre cancer e transtornos psiquiatricos.
Estes resultados reforcam a importancia do rastreamento precoce de indicadores de transtornos
psiquidtricos, a fim de iniciar uma intervencao preventiva ou que possa minimizar o sofrimento
causado pela doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer; Comorbidade; Psiquiatria; Transtornos; Rastreamento; Prevaléncia.



ABSTRACT

Lima MP. Rastreamento de transtornos psiquidtricos em pacientes ambulatoriais atendidos
em um hospital oncoldgico. Dissertation (Master’s degree). Barretos: Barretos Cancer
Hospital; 2014.

INTRODUCTION: Behavioral and psychological factors such as chronic stress, depression and
social isolation may contribute to the onset and progression of certain cancers. Frequently,
cancer patients experiment life quality decrease, capacity to perform daily activities and may
develop mental health problems. JUSTIFICATION: Mental disorders prevalence indicators
absence in this institution, no tracking specific protocols and few studies assessing the
mental disorders prevalence in this population. OBJECTIVE: Tracking indicators and estimate
the psychiatric disorders prevalence from Mental Disorders Statistic and Diagnostic Manual’s
Axis | - 4™ edition (DSM-1IV) in treated outpatients at a cancer hospital. MATERIALS AND
METHODS: An estimated statistical sample of 1.385 cancer outpatient treatment was
assessed by instruments: Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4), and Generalized Anxiety
Disorder (GAD-7); Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) e Fast Alcohol Screening
Test (FAST). In a second step, one third of this sample (400 patients) was selected and
evaluated, by phone, by means of a structured clinical interview for DSM-IV, it is called
(SCID-1V). Through statistical analyzes were developed nomograms that were included in a
mental disorders tracking protocol. RESULTS: The samples are composed by individuals of
both sexes, with a slight predominance of women, individuals with low education, married,
with children, who do not work and move in some kind of religion. Mostly from these do not
present psychiatric and/or psychological previous antecedents. The sample of Phase 1
showed that anxiety prevalence varied between 21.5% and 27.4%, and Panic Disorder 21%.
Depression prevalence was 21.1%, tobacco abuse/dependence 40.2%, and alcohol 20.3%.
Mania symptoms were present in 33.5% of the sample, 55.1% of patients had delirium at
some point in life, and 11% had hallucination. The most significant results of the Phase 2
sample evaluation were: previous Major Depressive Episode prevalence, 13.5% and 16%
current; alcohol abuse/dependence prevalence 15.3%, Generalized Anxiety Disorders
prevalence 11.5% and Specific Phobia 26.8%. Women had statistically higher anxiety and
depression level than men. Respecting the alcohol and tobacco’s dependence and abuse
level, men had higher rates than women, as well as individuals who do not practice any
religion. Women, individuals with low education and previous psychological and psychiatric
history, as well as patients of the specialties: Gynecology, Breast and Chest, they were those
showing the highest rates of disorders in general. Presence of previous psychiatric and /or
psychological disorder is associated with higher prevalence of anxiety, depression and panic.
CONCLUSION: The present study demonstrated that there is a high association between
cancer and psychiatric disorders. These results reinforce the importance of the psychiatric
disorders indicators early tracking in order to start a preventive intervention or that can
minimize the suffering caused by disease.

KEYWORDS: Cancer; Comorbidity; Psychiatry; Disorders; Tracking; Prevalence.



14

1. INTRODUCAO

1.1 Cancer e aspectos gerais

Cancer é o nome dado a um conjunto de doencas, que tém em comum o crescimento
de células que invadem tecidos e 6rgdos do corpo humano. Essas células dividem-se de
forma rapida, desordenada e incontrolavel, determinando a formagao de tumores malignos.
As causas de cancer sdo variadas, podendo ser externas ou internas ao organismo, estando
inter-relacionadas. As causas internas s3ao, na maior parte dos casos, geneticamente
predeterminadas, e as causas externas estdo ligadas aos habitos de vida e alimentares dos
individuos e ao meio ambiente em geral (INCA 1998).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA 2012a), o numero de novos casos da
doenca para 2012/2013 equivale a cerca de 518 mil, sendo que os tipos de cancer mais
incidentes nas regides brasileiras serdo os de pele ndo melanoma, préstata, mama e pulmao.
Contudo, vale a pena destacar que, destes, cerca de 80% apresentam fator etioldgico
relacionado ao meio ambiente em geral: o ambiente ocupacional (industrias quimicas e
afins), o ambiente de consumo (alimentos, medicamentos) e o ambiente social e cultural
(estilos e habitos de vida).

As mudanc¢as no meio ambiente, provocadas pelo préprio homem; os habitos e o estilo
de vida atual das pessoas em geral podem determinar diferentes tipos de cancer (INCA
2005b). Fatores psicolégicos e comportamentais, tais como estresse cronico, depressao e
isolamento social podem contribuir para a iniciacdo e a progressado de certos tipos de cancer
(Reiche et al. 2004; Williams et al. 2009).

O diagndstico precoce da doenca, devido ao avanco tecnoldgico e da biologia
molecular, terapias-alvo e tratamentos multimodais, somados aos métodos terapéuticos
mais modernos (radioterapia, quimioterapia, cirurgia e transplante de medula éssea) tém
permitido indices de sobrevida por cancer cada vez maiores, principalmente em paises
industrializados (Revista da Associacdo Médica Brasileira 2004; Brearley et al. 2011).

Apesar da expansao de recursos tecnoldgicos, cientificos e humanos, o cancer continua
sendo responsavel por grande parte das mortes no mundo. No territdrio brasileiro, estima-
se que surgem aproximadamente 400.000 novos casos por ano, sendo que, destes, cerca de
127.000 evoluem a obito (INCA 2003). No Brasil, em 2007, apenas as doencas

cardiovasculares atingiram indices maiores que a incidéncia de cancer (INCA 2007).
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O diagnéstico de cancer é um evento estressante, que pode causar angustia, medo da
morte e do preconceito (Pirl 2004; Massie 2004). A doencga oncoldgica tem um efeito sobre o
bem-estar fisico e emocional dos pacientes e de suas familias. Dessa forma, exige outros
cuidados que vao além do controle de sintomas e da doenga, principalmente no que diz
respeito ao enfrentamento do processo de adoecimento, que, inevitavelmente, faz emergir
a fragilidade humana (Kiss 1995). Nesse sentido, o tratamento para o cancer, em si, é tao
importante quanto a atencao dispensada aos aspectos psicossociais da doenca, uma vez que
as intercorréncias devidas ao tratamento poderdo influenciar a forma como o sujeito
enfrentara seu adoecimento (Souza & Erdmann 2003).

A deteccdo e prevencdo dos aspectos psicossociais da doenca, sobretudo no que se
refere as psicopatologias, também sdo importantes, pois eles sdo considerados a principal
causa de morbidade, de baixa aderéncia e adesdo ao tratamento, de maior tempo de
internacao, de pior progndstico e diminuicdao da qualidade de vida e de sobrevida a doenga,
além de favorecer inabilidade funcional e custos mais elevados com cuidados médicos
(Spiegel & Giese-Davis 2003; Dalton et al. 2009; Satin et al. 2009; Pinquart & Duberstein
2010; Bultz & Johansen 2011).

Assim sendo, apresentar-se-a no tépico a seguir consideracdes sobre tal ocorréncia.

1.2 Cancer e transtornos mentais

O diagndstico de cancer possui um efeito devastador para o paciente, pois ainda traz a
ideia de morte, embora atualmente ocorram muitos casos de cura. Além do medo da morte,
pode trazer o medo de mutilagdes, desfiguramento e tratamentos dolorosos. O sofrimento
pode conduzir a uma problematica psiquica e social, gerando instabilidade de humor e
dificuldade de enfrentamento, podendo desencadear, em alguns casos, isolamento, estigma,
mudanca de papéis e perda de autonomia (Santos 2005).

O cancer expoe seu portador a uma rede complexa e mutavel de condi¢des ao longo
das diferentes etapas da doenca, exigindo dele respostas adaptativas. Tudo isso inserido em
um contexto social em que o cancer esta associado a sofrimento e a morte (Raison & Miller
2003). O tratamento do cancer pode incluir cirurgia, radioterapia ou quimioterapia, e é
geralmente dificil, podendo durar meses ou anos. Os pacientes, com frequéncia,
experimentam diminuicdo da qualidade de vida, da capacidade para realizar atividades

diadrias e podem desenvolver problemas de saude mental (Meijer et al. 2011).
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Citero (1999) indica que o cancer facilita um aumento na morbidade psiquidtrica, ou
seja, torna-se um fator de risco para o desenvolvimento de transtornos mentais em geral.
Sintomas de sofrimento psiquico e fisico podem emergir ao longo do tratamento oncoldgico,
frequentemente combinado com os sintomas da prépria doencga (Fleishman 2004; Clark et
al. 2011).

A prevaléncia estimada de transtornos psiquiatricos em individuos com cancer é cerca
de 20% a 50% (Deimling et al. 2002; Grassi et al. 2005; Mehnert & Koch 2007). De acordo
com Ballenger et al. (2001), aproximadamente 25% dos pacientes oncoldgicos apresentam
critérios diagndsticos para ansiedade e depressao.

Clark et al. (2011) desenvolveram um estudo com 52 pacientes oncolégicos, em regime
de internagdo, e comprovaram que cerca de dois tergos dos entrevistados (63,5%) relataram
niveis de sofrimento psicolégico importantes, referindo tristeza, sonoléncia, cansaco e dor.

Pacientes oncoldgicos, quando comparados com a populacdo geral, tém risco
aumentado para apresentar sintomas e transtornos depressivos persistentes. Esses sintomas
podem aparecer como uma reagdo ao proprio diagndstico e/ou ao longo processo de
tratamento e reabilitacdo (Raison & Miller 2003).

Os transtornos mentais, além de poderem configurar uma reag¢dao de ajustamento,
podem também aparecer associados a uma condi¢cdao médica geral, por ela induzidos. Archer
et al. (2008), por exemplo, referem que as neoplasias que afetam diretamente o sistema
nervoso central podem provocar sindromes depressivas por comprometimento direto dos
circuitos responsaveis pela regulacdo do humor.

Essa associacdo pode ser claramente evidenciada em estudo brasileiro realizado com
319 pacientes oncoldgicos (Citero et al. 2003), no qual diagnosticou-se algum tipo de
transtorno mental em quase 60% dos pacientes: 30,5% apresentavam transtorno do humor
(predominantemente depressivo); 17,4%, transtornos neurdticos ou somatoformes (sendo
que 14% eram predominantemente transtornos de ajustamento); e 7,3% transtornos
organicos e somaticos, sendo 4% deles transtornos delirantes.

A seguir, serdo descritos aspectos relativos a algumas destas comorbidades

psiquidtricas associadas as neoplasias.
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1.3 Transtornos do humor: depressiao e mania

A depressdao é uma preocupacdao em saude publica em todo o mundo e tem sido
classificada como uma das doencas que mais prejudica os individuos, as familias e a
sociedade, contribuindo para o desenvolvimento de outras doengas (Department of Health
and Human Services 1999; World Health Organization 2002).

Estudos tém demonstrado que a depressio tem uma etiologia multifatorial,
destacando-se os fatores genéticos, o estresse e as pressGes sociais, ou ainda pode se
desenvolver por uma combinagdo destes trés fatores (Lima et al. 2004; Scorza et al. 2005).

A associa¢do entre depressao e doengas fisicas ndo é unilateral; ao contrario, ambas as
condicBes se influenciam mutuamente: a depressdo pode ser uma complicacdo da doenca
clinica ou de seu tratamento, e vice-versa, quando a complica¢do clinica pode ser vista como
uma consequéncia de um ou de mais fatores etiolégicos comuns a ambas (Furlanetto &
Brasil 2006).

Eventos estressantes sdao mais susceptiveis de precipitar episddios iniciais de
depressdao em qualquer individuo (Caspi et al. 2003). Assim sendo, as pessoas que recebem
um diagndstico de cancer, por vivenciarem diferentes tipos de perda, diversos niveis de
estresse e angustia emocional, estdo mais vulneraveis ao desencadeamento de depressao
(Amaro et al. 2006). Da mesma forma, o prejuizo na aparéncia fisica, a incapacitacdo e a
mudanca de vida, associados a doenca clinica, sdo também fatores de risco para depressao,
principalmente em individuos com histéria familiar desse transtorno (Rundel & Wise 2002).

A depressdo é o transtorno psiquidtrico mais comum em pacientes com cancer, com
prevaléncias variando de 13% a 40% (Grassi et al. 1996; Pirl 2004; Coyne et al. 2007; Bottino
et al. 2009). A depressao esta associada a um pior progndstico no tratamento do cancer e a
um aumento da morbidade e mortalidade (Ramasubbu & Patten 2003).

Além disso, a depressao também favorece a presenca de ideacdo suicida e do desejo
de morrer. Segundo estudo desenvolvido em Portugal, 34,6% dos pacientes oncolégicos
avaliados apresentavam tal sintomatologia (Madeira et al. 2011).

ComplicagOes clinicas e alteracdes metabdlicas, tais como: hipercalcemia, anemia,
deficiéncia de vitamina B12 e desequilibrio eletrolitico, também s3do considerados fatores de
risco para depressdo em pacientes oncoldgicos, bem como hipertireoidismo ou

hipotireoidismo e insuficiéncia adrenal (Bottino et al. 2009).
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Sindromes depressivas podem ocorrer entre 21% e 58% dos pacientes que recebem
interferon-alfa, medica¢do utilizada para tratamento de neoplasias, considerada um
modificador da resposta bioldgica, pois aumenta a capacidade de destruicdo das células
tumorais, de virus e bactérias.

Os sintomas depressivos podem ser especificos, tais como: alteracdes no humor,
ansiedade e queixas cognitivas, ou se manifestarem como uma sindrome neurovegetativa,
isto é, sintomas de fadiga, anorexia, dor e retardo psicomotor, com a superposicao dessas
sindromes, em muitos casos (Evans et al. 2005; Raison et al. 2005).

Assim, tanto o impacto da doenga oncoldgica como algumas condi¢bes clinicas
associadas a mesma podem favorecer o desenvolvimento de sintomas depressivos,
requerendo atencdo dos profissionais (Pandey et al. 2006; Jacobsen & Jim 2008).

Apesar do conhecimento que se tem sobre o impacto negativo da depressdo e de sua
alta incidéncia, além da facilidade do tratamento e da boa-resposta clinica, esta ainda
permanece frequentemente subdiagnosticada (Pirl & Roth 1999; Lloyd-Williams 2001).

Lotufo Neto et al. (2001) referem que a depressdo, habitualmente, ndo é reconhecida,
diagnosticada ou tratada nos hospitais, quando o paciente busca atendimento por
problemas de ordem fisica (Baumeister et al. 2005; Wilson et al. 2007).

A dificuldade em obter o diagndstico ocorre, muitas vezes, porque a queixa dos
pacientes esta normalmente associada a dores diversas e a mal-estar indefinido. Por outro
lado, também ndo existem profissionais habilitados para realizar a devida avaliagdo e o
acompanhamento psicolédgico (Lotufo Neto et al. 2001).

Em pacientes oncolégicos esse reconhecimento se torna ainda mais dificil, pelo fato de
haver sobreposicdo de alguns sintomas do quadro clinico oncoldgico com sintomas
depressivos, tais como: alteracdao do apetite, diminuicdo da energia, da libido e insOnia
(Furlanetto 2000; Baptista et al. 2006). A presenca de dor e o uso de terapias
antineoplasicas, como a quimioterapia, por exemplo, sdao fatores de risco ao surgimento de
depressado, além de dificultarem sua identificacdo (Hewitt & Rowland 2002; Baumeister et al.
2005).

Assim, considerando-se o impacto negativo da depressdo, é possivel perceber que
medidas que favorecem o reconhecimento e o tratamento da sintomatologia depressiva sao

necessarias e importantes para um manejo mais adequado da prépria doenca oncoldgica.
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Outra alteracdo possivel do humor refere-se aos quadros de mania. Um episddio
maniaco cldssico é caracterizado por humor eufdrico ou expansivo, diminuicdo da
necessidade de sono, aumento da energia e de atividades prazerosas e/ou dirigidas a
objetivos, além de inquietacdao e até mesmo agitacdo psicomotora. O pensamento torna-se
mais rapido, e as ideias costumam ser delirantes, com caracteristicas de grandeza ou. Apesar
de relativamente frequentes e incapacitantes, episddios de mania ainda sdo pouco
estudados e diagnosticados (Carlson & Goodwin 1973; Moreno et al. 2005).

A mania é considerada um transtorno de humor primario. Além disso, pode se
constituir em uma sindrome, quando associada ao uso ou a abstinéncia de substancias,
como anfetaminas ou cocaina, por exemplo, bem como sintomas da abstinéncia de alcool ou
sedativos. Doencgas neuroldgicas, tais como: epilepsia, traumatismo cranio-encefalico,
acidente vascular cerebral, tumores do Sistema Nervoso Central (SNC), ou ainda: patologias
metabdlicas ou enddcrinas, como o hipertireoidismo, por exemplo, podem também
favorecer o surgimento de quadros maniacos (Dubovsky & Dubovsky 2004; Moreno et al.
2005).

Assim, diferentemente da depressdo, a mania parece associar-se unilateralmente aos
quadros neoplasicos, podendo em algumas situacdes ser precursora de outros sintomas
clinicos positivos especificos de tumores do SNC. Dessa forma, o surgimento desse sintoma
pode ter, em algumas situacdes, valor especulativo-diagnéstico. Uma revisdo nao
sistematica da literatura realizada ndao apontou estudos que avaliaram especificamente a
prevaléncia deste sintoma e ou transtornos em amostras de pacientes oncoldgicos. Assim,

estudos com este objetivo podem ter valia.

1.4 Ansiedade

De acordo com a Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento — 102
edicdo (OMS / CID-10 1993), a ansiedade é um estado no qual hd uma série de combinagdes
de manifestacdes fisioldgicas e mentais, vivenciadas na presenca de um perigo imaginario, e
gue ocorrem em forma de ataques ou em estado persistente. O Manual Diagndstico de
Transtornos Mentais (DSM-IV / APA 1994), por sua vez, define ansiedade como a
antecipacdo apreensiva de um perigo futuro ou infortinio acompanhado de sentimentos de

disforia ou sintomas somaticos de tensao.
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Atualmente, os transtornos de ansiedade sdo as desordens neuropsiquidtricas mais
comuns na Europa e nos Estados Unidos, atingindo cerca de 16,4% da populagdado em um ano
(Barlow 2002). Sdo ainda a classe mais prevalente de desordens de saude mental e,
coletivamente, resultam em um significativo problema de saude publica (Comer et al. 2011).

Contudo, nem toda vivéncia de ansiedade experimentada pelos individuos é
patoldgica. Ao contrario, muitos estados de ansiedade sdo aceitdveis, pois fornecem
respostas para que seja possivel lidar adequadamente com as diversas situacdes e com os
desafios estressantes da vida (House & Stark 2002; Sartori et al. 2011).

Dessa forma, a ansiedade pode ser parte fundamental da adaptagdo normal do
individuo a uma doenca, por exemplo, na medida em que motiva o paciente a procurar
informacdes sobre seu estado, seu tratamento e maneiras de aliviar os sintomas (Razavi &
Stiefel 1994).

Entretanto, em alguns individuos, as rea¢bdes de ansiedade podem se tornar
persistentes, incontroldveis, excessivas e imprdprias, mesmo depois da retirada do estimulo
adverso, anulando qualquer fator adaptativo e influenciando negativamente a qualidade de
vida cotidiana (Sartori et al. 2011). Dessa maneira, é igualmente importante saber como as
alteragdes de ansiedade ocorrem ao longo do tempo, especialmente em resposta aos
estressores psicoldgicos (Dale et al. 2005).

De acordo com a American Society of Clinical Oncology (ASCO 1998), a ansiedade pode
afetar a saude psicoldgica e fisica dos individuos, sendo assim capaz de prejudicar as
relagdes interpessoais com a familia, com amigos e cuidadores formais e informais.

A ansiedade patoldgica pode estar presente em condig¢des, tais como: doengas fisicas,
vigéncia de uso de medicamentos e drogas, abstinéncia de alcool e depressores do SNC ou
mesmo, primariamente, nos chamados transtornos ansiosos (House & Stark 2002; Akiskal
2005).

Um estudo desenvolvido por Comer et al. (2011), nos Estados Unidos, concluiu que
adultos com diferentes transtornos de ansiedade, se comparados a adultos entrevistados
sem transtornos, apresentaram significativo empobrecimento do funcionamento social e da
salde mental, além de maiores limitacdes no desempenho de papéis sociais, devido a
problemas emocionais. De acordo com os mesmos autores, individuos com transtornos de
ansiedade, em relacdo a populacdo sauddvel, apresentam prevaléncia substancialmente

maior de comorbidades médicas.
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Sintomas de ansiedade também sdo verificados em grande parte dos pacientes com
cancer e podem ser causados por diversas razoes, incluindo o préprio diagndstico da doenca,
tratamentos prolongados, hospitalizacdes recorrentes, periodos de espera para
atendimento, entre outros (Pandey et al. 2006; Jacobsen & Jim 2008). Segundo Barlow
(2002), Kissane et al. (2004) e Roy-Byrne et al. (2008), a prevaléncia de ansiedade em
pacientes oncoldgicos pode variar entre 10% e 30%.

A presenca de dispneia, fadiga, ndusea e dor, sobretudo em pacientes em estados
terminais, pode também favorecer o aumento de sintomas de ansiedade, tal como apontado
por Bruera et al. (2000), Tchekmedyian et al. (2003) e Delgado-Guay et al. (2009), podendo
prejudicar ainda mais a qualidade de vida (Smith et al. 2003).

Por outro lado, Kessler et al. (2005b) destacam que muitos individuos que procuram
oncologistas apresentam uma histéria pré-morbida de transtorno de ansiedade, que pode
ser agravada pelo estresse causado pelo diagndstico de cancer.

Entre os principais transtornos de ansiedade, Greer et al. (2011) relataram que, nos
pacientes com cancer, a fobia especifica e a fobia médica sdo os mais comuns. Pacientes
adultos, sobreviventes a longo prazo de cancer, também mostraram ser mais suscetiveis a
transtorno de ansiedade do tipo fobia especifica.

Nesta dire¢do, um outro estudo revelou que 4,8% dos pacientes com cancer avangado
cumprem os critérios para transtorno de ansiedade generalizada (TAG) (Kadan-Lottick et al.
2005). Esse numero é mais expressivo do que a incidéncia encontrada na populacdo em
geral (3,1%) (Kessler et al. 2005a).

Assim como a depressao, a ansiedade, se nao diagnosticada correta e precocemente
nesses pacientes, pode afetar a saude mental e fisica, minando os relacionamentos
interpessoais com familiares, amigos e cuidadores, aumentando o sofrimento associado ao
enfrentamento do cancer (ASCO 1998).

Além dos transtornos de humor e de ansiedade, sintomas psicéticos também podem

estar associados a doenca oncoldgica. Esse aspecto sera abordado a seguir.

1.5 Sintomas psicéticos
Alucinacdo e delirio sdo manifestacGes psicopatolégicas que caracterizam um
funcionamento psicético do individuo. De acordo com Jaspers (1987), delirios sao alteracdes

do pensamento que se caracterizam por juizos, ideias ou crencas patologicamente falsos,
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gue estdo acompanhados de uma grande convic¢cdo, ndo sdo susceptiveis a argumentacdo
légica; ja o termo alucinagdo refere-se a uma alteracdao do senso-percepg¢ao, em que o
individuo tem a percep¢ao de um estimulo sem a existéncia de estimulos externos
correspondentes.

Dependendo do 6rgao do sentido alterado, as alucina¢des sdo denominadas, tais
como: auditivas (mais comuns), visuais, gustativas, olfatdrias e tateis. Destaca-se que estes
trés Ultimos subtipos sdo mais raros, e podem, muitas vezes, estar associados a condicdes
médicas gerais presentes, sobretudo, nos quadros de delirium e nos casos de tumores do
SNC.

Entende-se por delirium, um transtorno mental orgdnico com apresentacao aguda de
caracteristicas confusionais, que se caracteriza por um comprometimento dos niveis de
consciéncia e atencdo. Pode causar ilusdes e alucina¢cdes, mais comumente visuais, ideias
delirantes, prejuizo de memaria, desorientagdo espacial e temporal, humor depressivo e/ou
ansiedade. A incidéncia de delirium em pacientes oncoldgicos internados é estimada entre
18% e 85% (Gaudreau et al. 2005).

O delirium pode estar associado ao efeito indireto da doenca, incluindo faléncia de
orgdos, infeccdo, efeitos colaterais de algumas medicacdes e a retirada das drogas que
deprimem o SNC (cérebro e medula espinhal) (Nacional Cancer Institute - NCI; Raison et al.
2003).

De acordo com Citero et al. (2003), o delirio é um tipo de sintoma psicético comum
nos hospitais gerais. Em pacientes que sofrem de cancer, especialmente, a prevaléncia
prevista é de 25%, considerando que, em pacientes que sofrem de cancer terminal, a taxa se
eleva para 85% dos casos.

Pacientes oncolégicos sdo suscetiveis a apresentar transtornos mentais organicos por
diversos fatores: disturbios eletroliticos e metabdlicos secundarios ao cancer, caréncia
nutricional e desidratagao, efeitos de medicagcdes como analgésicos, opioides, sedativos e
antidepressivos, quadros infecciosos, sindromes paraneopldsicas, tumores primarios do SNC
e metastases cerebrais (Kaplan & Sadock 1999).

Estudos especificos mais atuais sobre a prevaléncia de delirio e alucinacdo em
pacientes com cancer ndo foram encontrados na literatura. Dessa forma, também acredita-

se ser importante uma maior investigacdo desses sintomas no contexto oncoldgico.
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1.6 Transtornos por abuso de substancias

Além dos transtornos de humor, o uso abusivo de substancias psicoativas, tais como
alcool e nicotina, atualmente, também é considerado um problema de saude publica, devido
a sua associacdao com doengas fisicas, como cirrose, cancer e doencas cardiovasculares.
(Berrios & Porter 1995).

Como ja referido, cerca de 80% dos casos de neoplasia associam-se a uma etiologia
ambiental. No que diz respeito ao consumo de alcool e tabaco, estes sdo fatores etiolégicos
bem-estabelecidos e preponderantes nos portadores de neoplasia maligna em algumas
regides do corpo, tais como pulmao e esofago (Kanda 2001).

Quanto ao tabaco, o seu uso frequente pode aumentar o risco de desenvolver cancer
de pulmdo em 20 a 30 vezes em tabagistas de longa data, e em 30% a 50%, em fumantes
passivos (INCA 2005a). O cancer de pulmao é a maior causa de mortalidade entre os tipos de
cancer no Brasil e no mundo. Dentre os casos diagnosticados, 90% estdo associados ao
consumo de tabaco. O uso do cigarro também interfere nas taxas de mortalidade por cancer
de cavidade oral, es6fago, laringe, estdmago, rim, pancreas e bexiga (INCA 2006; OMS 2008;
Brandon & Unrod 2010).

Pesquisas tém demonstrado também que o fumo continuado, durante o tratamento
de muitos tipos de cancer, tem varios efeitos adversos no tratamento, como o aumento das
chances de um segundo tumor, e uma pior taxa de resposta aos diferentes tratamentos
(Burke 2009).

Estudos realizados por Figlie et al. (2000) e por Oliveira et al. (2008)
encontraram taxas de fumantes que variam de 21% a 51% entre
pacientes internados em hospitais gerais. Santos et al. (2012) desenvolveram um estudo
com um total de 162 pacientes oncoldgicos, e constataram que 88,2% faziam uso de tabaco
e 79% consumiam alcool, sendo que 124 (76,5%) utilizavam ambas as substancias.

Nesta direcdo, Kao et al. (2000) apontaram que a dependéncia de nicotina esta
relacionada ao aumento do consumo de alcool e de outras substancias e vice-versa. Estudos
apontam que consumidores de alcool sdo mais propensos a fumar e, da mesma forma,
fumantes sdo mais propensos a consumir bebidas alcodlicas, destacando-se o papel das
comorbidades (Covey et al. 1994).

No que diz respeito ao dlcool, o seu consumo excessivo e cronico, ainda que nao esteja

associado ao habito de fumar, constitui-se como forte agente potencializador no
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desencadeamento de lesdes cancerosas, pois influencia as células de forma genotoxica (Reis
et al. 2002; Gigliotti et al. 2008). O alcool também provoca deficiéncias nutricionais,
alteragGes hepaticas, além de defeitos estruturais e metabdlicos nas mucosas (Soares 2007).

Existem poucos estudos que avaliam a prevaléncia de alcoolismo em pacientes
oncolégicos; esta varia de acordo com o tipo de cancer e a localizagcdo do tumor. No Brasil, a
relacao entre alcool e cancer tem sido avaliada por meio de estudos de caso-controle, que
estabeleceram a associacdo epidemioldgica entre o consumo de alcool e canceres da
cavidade bucal e de eso6fago (INCA 2012b).

Desta forma, fica evidente o papel das substancias psicoativas citadas como fatores
etioldgicos para o desenvolvimento do cancer.

E possivel, também, relacionar de outro modo o uso de substancias psicoativas com o
diagndstico de cancer. Considerando que a doenca aumenta o nivel de ansiedade e estresse,
pacientes usudrios dessas substancias podem buscar ou aumentar seu uso, a fim de aliviar a
ansiedade e as preocupacdes associadas a doenca e ao seu tratamento. Pacientes
deprimidos, por exemplo, podem aderir pouco aos esquemas de tratamento para o cancer e
engajarem-se em comportamentos prejudiciais a saude, como, por exemplo, fumar (Anda et
al. 1990; Glassman et al. 1990; Wulsin et al. 1999; Faller et al. 1999).

Segundo Kane, citado por Cocores (1991), fumantes relatam que fumar os ajuda a
relaxar e melhorar o humor, especialmente em situacdes de estresse, além de reduzir a raiva
e a tensdo. Para esse autor, os individuos recorrem ao cigarro a fim de aliviar a ansiedade e a
sensacdo de “vazio”, que ndo podem ser elaborados psicologicamente, considerando, assim,
o cigarro uma estratégia de enfrentamento eficaz, pois causa um efeito rapido e imediato.

Tabagistas também costumam fumar para aliviar os préprios sintomas de abstinéncia
e, assim, associam o ato a diminuicdao da ansiedade, tendendo a recorrer ao cigarro em
situacOes de estresse (Malbergier & Oliveira Junior 2005).

De acordo com Crocq (2003), o ato de beber pode ser secundario a depressao, quando
o0 alcool é utilizado como automedicacdo pelo paciente. O individuo alcoolista também pode
beber com a finalidade de aliviar sentimentos de tristeza, medo, desanimo e soliddo. King et
al. (2006) apontam que o abuso ou a dependéncia de alcool costumam estar relacionados
com a depressdo devido as tentativas do paciente de minimizar o sofrimento causado pelos
sintomas depressivos, com o uso intenso e constante de alcool por um longo periodo da

vida.
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Considerando este panorama, a consulta médica e/ou o periodo de internagdo
hospitalar devem ser considerados uma grande oportunidade para a detecgao de disturbios
relacionados ao abuso de substancias, bem como para a motivacdao quanto a necessidade de
interrup¢ao ou diminui¢do de uso. Pode ser, também, um momento oportuno para aplicagdo
das estratégias adequadas de tratamento, que podem se estender para além do periodo de
permanéncia no hospital (Botega et al. 2010). Para tanto, recursos que possam rastrear
possiveis problemas a este nivel, de forma ampla e rapida, sdo necessdrios, destacando-se o

papel dos instrumentos autoavaliativos de rastreamento.

1.7 Rastreamento de transtornos mentais

A partir de tais apontamentos encontrados na literatura, quanto a relacdo de
transtornos de humor, uso de sustancias e outros transtornos mentais em pacientes
oncoldgicos, evidencia-se a importancia do rastreamento dos mesmos no contexto da saude
e de seu tratamento.

O rastreamento precoce de problemas comportamentais e/ou disturbios
psicolégicos/psiquidtricos em pacientes atendidos em contextos de salde favorece a
qualidade do atendimento oferecido, bem como a diminuicdao do sofrimento e de custos
operacionais institucionais (Stout & Cook 1999).

Considera-se que a prevencdo dos transtornos mentais, sobretudo da ansiedade e da
depressdao, é mais efetiva do que seu tratamento, quando as mesmas ja se encontram
instaladas (Jones 2001).

Clark (2011) acredita que, rotineiramente, uma triagem para dificuldades psicoldgicas
e fisicas deve tornar-se um primeiro passo para a avaliacdo das necessidades
biopsicossociais dos individuos, que recebem tratamento hospitalar para o cancer.

O desenvolvimento de um protocolo de triagem para transtornos mentais em
pacientes oncoldgicos é uma agao importante para auxiliar o tratamento desses pacientes,
pois, em geral, ndo exige uma quantidade onerosa de tempo ou esforco, j4 escassa aos
profissionais clinicos (Spencer et al. 2010).

Nesse amplo contexto de saude mental, as escalas de rastreamento sdo utilizadas com
frequéncia, visto que representam economia de tempo, e funcionam como direcionadores
de entrevistas/avaliacbes mais especificas, detectando possiveis casos que precisam de

intervengoes psicoldgicas e tratamento psiquidtrico (Jadoon et al. 2010; Fanger et al. 2010).
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Atualmente existe uma variedade de escalas de preenchimento breve e com
excelentes indicadores psicométricos disponiveis. Entre elas pode-se destacar o
Questionario de Saude do Paciente - 4 (PHQ-4; Staab et al. 2001), uma combinacdo de dois
instrumentos breves validados para depressao e ansiedade, que tem por objetivo avaliar a
saude do paciente em relacdo a depressao e a ansiedade (Kroenke et al. 2009).

Outros instrumentos também mundialmente utilizados em estudos clinicos,
principalmente em hospitais, sao: Questionario de Transtorno de Ansiedade Generalizada
(GAD-7; Spitzer et al. 2006); Escala de Ansiedade e Depressao (HADS; Zigmond & Snaith
1983); Fast Alcohol Screening Test (FAST; Meneses-Gaya et al. 2009); Teste de Dependéncia
de Nicotina de Fagerstrom (FTND; Fagerstrom Karl-Olov 1978) e as Escalas de Beck (Beck

Depression Inventory and Beck Anxiety Inventory; Beck, 1961).

1.8 Rastreamento e tratamento de transtornos mentais no Hospital de Cancer de

Barretos: contexto do estudo

O Hospital de Cancer de Barretos foi fundado em 1967 e consiste em um nucleo de
ensino, pesquisa e servicos especializados para tratamento de cancer. Por se tratar de um
hospital de alta complexidade para o tratamento de neoplasias, recebe grande demanda de
pacientes provenientes de todos os estados brasileiros. Os atendimentos sdo oferecidos
prioritariamente via Sistema Unico de Saude (SUS).

O complexo hospitalar é dividido em quatro unidades de atendimento, a saber:

— Unidade | (Barretos — SP): oferece servicos envolvendo atendimento ambulatorial,
quimioterapia, radioterapia, internacdo, atendimento emergencial, pequenas e grandes
cirurgias e Unidade de Terapia Intensiva;

— Unidade Il (Barretos — SP): destinada ao atendimento de pacientes em Cuidados
Paliativos e com dor crénica;

— Unidade de Jales (Jales — SP): oferece atendimentos ambulatoriais, laboratoriais,
programas de prevencao, radioterapia, radiologia, pequenas e grandes cirurgias, centro de
infusdo (quimioterapia) e internagao;

— Unidade de Porto Velho (Porto Velho — RO): oferece atendimentos ambulatoriais,
pequenas cirurgias e centro de infusdo (quimioterapia).

O servico de Psicologia funciona em todas as unidades, realizando avaliagdes

psicolégicas em pacientes e acompanhamento dos mesmos quando necessario.
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Geralmente, o paciente é avaliado segundo solicitacdo médica ou da equipe de
enfermagem. O pedido pode ser realizado oralmente, por telefone ou por escrito, no
prontudrio do paciente. O paciente e/ou familiar também podem solicitar atendimento
diretamente ao psicélogo ou a equipe que o acompanha. Os familiares dos pacientes
também sdo assistidos recebendo suporte e orientacdo. Em caso de avaliacdo do paciente
em regime de tratamento ambulatorial, a solicitagdo é entregue ao paciente, e ele mesmo
realiza o agendamento na recep¢do do ambulatério, onde se localiza o Departamento de
Psicologia.

Atualmente, o Servico de Psicologia conta com 12 psicdlogos, sendo oito deles
atuantes na Unidade I, dois deles na Unidade I, um na Unidade de Jales e um na Unidade de
Porto Velho, os quais realizam atividades psicoterapicas individuais e grupais.

A unidade | e Il também conta com a atuacdo de um médico psiquiatra, que realiza
atendimentos clinico-medicamentosos ao paciente em regime de internacdo ou
ambulatorial e avaliacdes e orientacbes aos familiares, quando necessdrio, apds
encaminhamento do psicélogo, baseado em critérios clinicos ndo estandardizados.

De acordo com indicadores do Servico de Arquivo Médico (SAME — Barretos 2012), os
psicélogos das Unidades | e Il realizam, em média, 800 atendimentos/més, incluindo
avaliagOes de primeira vez e acompanhamentos, indice que, apesar de expressivo, ainda é
relativo a menos de 2% dos pacientes atendidos pelo Hospital. Quanto a psiquiatria, as
estatisticas de 2012 sinalizam uma média de 75 atendimento/més.

Assim, diante desses dados, conclui-se que estes indices sdo pouco significativos se
considerada a prevaléncia de transtornos mentais e as alteragdes psicoldgicas/psiquiatricas
nessa populacdo atendida, apontando para possiveis limitagdes por parte do Departamento
de Psicologia e Psiquiatria, no que diz respeito ao numero de profissionais e aos
atendimentos realizados.

Assim, o trabalho dos profissionais de salude mental nessa instituicdo se limita a
avaliacbes e acompanhamentos de pacientes que ja indicam sinais de dificuldade de
enfrentamento da doenca e do tratamento, existindo pouca possibilidade para segmentos
com foco mais preventivo.

Por outro lado, atualmente também ndo existe um protocolo ou critérios especificos
para o encaminhamento de pacientes para avaliagdo psicoldgica/psiquiatrica. Isso dificulta a

identificacdo da demanda do paciente e, muitas vezes, o alcance daqueles que realmente
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necessitam desse suporte profissional. A criacdo e utilizacdo de um protocolo especifico
poderia auxiliar na deteccdo desses transtornos/dificuldades, de forma mais sistematica e
essencial no atendimento precoce desses sujeitos.

A evidente associacdo do cancer com transtornos mentais, sendo estes considerados
uma resposta a condicdo da doenca, ou como resultado de uma condicdo médica geral; a
importancia do tratamento dos referidos transtornos de forma a auxiliarem positivamente
na evolucdo e no tratamento da doenca; e a auséncia de indicadores de prevaléncia de
transtornos mentais no Hospital de Cancer de Barretos, que inviabiliza o planejamento de
um programa sistematizado de rastreamento de transtornos mentais, justificam o presente

estudo conforme os objetivos a seguir.
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2 OBIJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Rastrear indicadores e estimar a prevaléncia de transtornos psiquidtricos do Eixo | do
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 42 edicdo (DSM-IV) em pacientes

ambulatoriais atendidos em um hospital oncolégico.

2.2 Objetivos especificos

a) estimar a prevaléncia de transtornos do humor (depressao, mania), de ansiedade e
sintomas psicoéticos (delirio e alucinagdo), bem como de abuso/dependéncia de substancias
psicoativas (dlcool e tabaco) em pacientes oncolégicos ambulatoriais, por meio de
instrumentos de rastreamento;

b) verificar as possiveis associacdes entre a prevaléncia de transtornos psiquiatricos e
as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes;

c) propor um protocolo de rastreamento para atendimento psicolégico ambulatorial, a
ser utilizado pelo Servico de Psicologia do Hospital de Cancer de Barretos. Pretende-se
propor tal protocolo com base nos instrumentos e/ou itens mais discriminativos, segundo os
resultados do presente estudo;

d) avaliar a capacidade discriminativa dos instrumentos de rastreamento, tendo-se

como parametro a Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID V).
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3.  MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento
Trata-se de um estudo observacional, transversal, psicométrico e de comparagdo de

grupos.

3.2 Contexto

O presente estudo foi desenvolvido em pacientes atendidos no ambulatério de
especialidades do HCB, o qual ocorre na Unidade |, nas seguintes especialidades: Urologia,
Mastologia, Ginecologia, Cabeca e Pescoco, Pele, Neurocirurgia, Ortopedia, Digestivo Alto,
Digestivo Baixo, Melanoma e Tdrax. Este ambulatério atende cerca de 3.788 casos novos por
més e 44.777 retornos mensais (SAME — Barretos 2011).

O Quadro 1 ilustra o numero de casos novos e retornos realizados nesta unidade
durante o primeiro semestre de 2011 (periodo prévio ao inicio da coleta de dados para o

projeto piloto).

Quadro 1 — Numero de pacientes ambulatoriais atendidos no HCB durante o periodo de
1°/01/11 a 30/06/11

Especialidade Casos Novos Retornos Total
Cabeca e Pescoco 354 5.996 6.350
Digestivo Alto 624 4.662 5.286
Digestivo Baixo 388 4.457 4.845
Ginecologia 331 5.362 5.693
Mastologia 515 8.933 10.448

Melanoma 98 602 700
Neurocirurgia 179 1.845 2.024
Ortopedia 79 1.028 1.107
Pele 304 3.413 3.717

Torax 215 11 226
Urologia 701 8.468 9.169
Total 3.788 44.777 48.565

Fonte: SAME — Barretos (2011).
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3.3 Sujeitos

A amostra do estudo foi composta por pacientes ambulatoriais (caso novo ou retorno)
atendidos no HCB nas diferentes especialidades oncolégicas, durante o periodo de abril a
outubro de 2012. A mesma foi estimada por meio de técnicas estatisticas, chegando-se a um
tamanho amostral minimo de 1155, considerando-se a taxa de erro em 3%.

Os critérios de inclusdao foram: individuos de ambos os sexos, com idade superior a 18
anos que aceitaram voluntariamente participar do estudo, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Apéndice A). Como critérios de exclusdo, adotou-
se: a) comprometimento grave da capacidade cognitiva, avaliado qualitativamente pelo

aplicador, e b) auséncia de condicdes clinicas para responder aos instrumentos.

3.4 Instrumentos
Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

a) Questiondrio de Saude do Paciente — 4 (PHQ-4) — instrumento autoaplicado,

composto por quatro itens pontuados em uma escala de likert de zero (nenhuma vez) a trés
(quase todos os dias), que visam rastrear indicadores de depressdo (PHQ-4 D) e de
ansiedade (PHQ-4 A) vivenciados ao longo das duas ultimas semanas. Esta pontuacdo
consiste na somatdria separada dos itens de ansiedade e dos itens de depressdo, e quanto
maior a soma, maior a sintomatologia. Utilizou-se a versdo traduzida para o portugués do
Brasil pela Pfizer (Copyright, 2005 Pfizer Inc), a qual foi denominada Questionario Sobre a
Saude do Paciente — 4 (Anexo A);

b) Médulo de Ansiedade/ Panico do Questionario de Saude do Paciente (Brief PHQ) —

instrumento autoaplicado, pontuado em escala dicotémica (sim/ndo), composto por cinco
itens que visam rastrear indicadores de ansiedade/panico vivenciados ao longo das duas
ultimas semanas. Utilizou-se a versao disponibilizada pela Pfizer (Copyright, 2005 Pfizer Inc),
traduzida e adaptada para o portugués do Brasil por Chagas e Osdrio (2011) (Anexo B).
Considera-se provavel presenca de panico a pontuacdo “sim” em todos os cinco itens do
instrumento;

c) Mdédulo de Ansiedade do Questiondrio de Saude do Paciente (GAD-7) — instrumento

autoaplicado, composto por sete itens, avaliados em uma escala de zero a trés, em que zero
significa “nenhuma vez” e trés significa “quase todos os dias”. Tem o objetivo de rastrear

indicadores tipicos de transtornos ansiosos vivenciados ao longo das duas ultimas semanas.
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Utilizou-se a versdo traduzida para o portugués do Brasil pela Pfizer (Copyright, 2005 Pfizer
Inc.) (Anexo C);

d) Teste Rapido de Identificacio do Uso Abusivo de Alcool (Fast Alcohol Screening Test

— FAST) — instrumento autoaplicado, que objetiva avaliar o uso arriscado, nocivo e a
sindrome de dependéncia ao alcool. Utilizou-se a versao traduzida e validada para o
portugués do Brasil realizada por Meneses-Gaya et al. (2009), a qual foi denominada Teste
Rapido de Identificacdo do Uso Abusivo de Alcool (Anexo D); este instrumento é composto
por quatro itens que s3ao pontuados em uma escala que varia de zero (nunca) a quatro
(diariamente ou quase diariamente) nos primeiros trés itens. O ultimo item oferece trés
opcOes de resposta, sendo elas: “Ndo”; “Sim, em uma ocasido” e “Sim, em mais de uma
ocasido”. O escore total é calculado com a soma dos escores de cada item, sendo que a
maior pontuacdo associa-se a maior patologia;

e) Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom (FTND) — elaborado por Karl-Olov

Fagerstrom (1978), também é um instrumento autoaplicado, composto por seis itens que
objetivam mensurar o grau de dependéncia fisica da nicotina. Utilizou-se a versdo traduzida
e validada para o portugués do Brasil realizada por Carmo e Pueyo (2002), a qual foi
denominada Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom (Anexo E); a pontuacdo de
cada item é especifica, e a maior pontuagdo associa-se ao maior nivel de dependéncia do
tabaco;

f) Itens para Rastreamento de Disturbios do Pensamento e Mania — tomando-se como

parametro o Self Request Questionnaire (SRQ-20), um instrumento de triagem de
transtornos mentais para servicos de atendimento primario, recomendado pela Organizacao
Mundial da Saude, ja validado para a populacdo brasileira (Mari & Williams 1986),
adaptaram-se cinco questdes autoaplicadas, visando a identificacdao de delirios, alucina¢bes
e alteragcbes maniacas/hipomaniacas, as quais sdo pontuadas como “sim” ou “n3o”

(Apéndice B);

g) Questiondrio de ldentificacdo (Ql) — instrumento desenvolvido para o presente

estudo, que objetivou a coleta de dados complementares relativos a caracterizacdo
sociodemografica e clinica da amostra estudada (Apéndice C);

h) Questiondrio de Identificacdo Clinica — instrumento desenvolvido para o presente

estudo, o qual tem por objetivo a coleta de dados relativos a doenca oncoldgica e doencas

preexistentes (Apéndice D);
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i) Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID-IV — versdo clinica) — traduzida e

adaptada para o portugués por Del-Ben et al. (2001), é um instrumento utilizado para a
elaboracdo de diagndsticos clinicos psiquidtricos baseados no DSM-IV. E composto por
modulos, num total de dez, que podem ser aplicados de forma independente ou
combinados, conforme os objetivos almejados. Inicialmente a entrevista foi validada para
uso ao vivo, mas estudos subsequentes avaliaram e atestaram a sua adequagdo para a
realizacdo via telefone (Crippa et al. 2008; Lee et al. 2008, 2010; Hajebi et al. 2012).

A SCID inicia-se por uma segao de revisao geral, que segue o roteiro de uma entrevista
clinica ndo estruturada. Posteriormente, ela é dividida em mddulos que correspondem as
categorias diagndsticas maiores. Os critérios diagndsticos estdo presentes no proprio corpo
do instrumento, facilitando a elaboragdo do diagndstico, conforme a entrevista progride.
Existe ainda a possibilidade de que algumas questdes sejam ignoradas, caso critérios
essenciais para o diagndstico ndo sejam preenchidos, permitindo a exclusdao de diagndsticos
irrelevantes (Spitzer et al. 1989, 1992).

Neste estudo foram utilizados todos os mddulos visando a investigacdo diagndstica

dos diferentes transtornos psiquiatricos de Eixo I.

3.5 Estudo piloto

Visando estimar estatisticamente a composicdao amostral necessaria para a conducdo
do estudo, realizou-se, primeiramente, um estudo piloto, em que aplicaram-se os
instrumentos de autoavaliacdo acima descritos em cerca de dez pacientes de cada
ambulatério (totalizando 110 aplicagBes). Os responsaveis pela coleta de dados desta
primeira etapa foram membros do Nucleo de Apoio ao Pesquisador (NAP), os quais também
foram, posteriormente, os responsaveis pela aplicagdo dos instrumentos no decorrer do
estudo. Este estudo piloto também serviu para treinamento dos aplicadores e para avaliacdo
da viabilidade da realizacdo da pesquisa. O projeto piloto também foi importante para
esclarecer duvidas sobre aplicabilidade e pertinéncia dos questionarios, sendo realizados os
ajustes necessarios, conforme destacado abaixo:

a) adaptacdo das questdes para rastreamento de disturbios do pensamento e mania;

b) esclarecimentos sobre a aplicacdo do instrumento FAST e nova padroniza¢do da

aplicacao.
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Em funcdo deste estudo piloto, a amostra ideal para a realiza¢cdo do estudo (Fase 1) foi

estimada em 1.155 (amostra minima).

3.6 Coleta de dados
A coleta de dados desta pesquisa ocorreu em duas fases distintas.

Fase 1: Rastreamento dos transtornos psiquidtricos por meio de escalas de

autoavaliacdo — Os pacientes avaliados foram selecionados aleatoriamente, tendo-se como
referéncia o sistema de agendamento do HCB, em fun¢ao da data de realizagdo da consulta
médica. A aplicagcdo dos instrumentos foi conduzida e assistida por profissionais, membros
do NAP, previamente treinados pela pesquisadora principal.

Fase 2: Confirmacdo diagndstica por meio da utilizacdo de instrumento padrdo-ouro —

Cerca de 1/3 dos pacientes avaliados na Fase 1 foram selecionados por meio de uma tabela
de numeros aleatdrios para participar desta segunda fase da coleta. Estes pacientes foram
contatados por telefone para responderem aos mdédulos da SCID-1V, segundo metodologia
proposta por Crippa et al. (2008). Esta etapa foi conduzida por dois entrevistadores com
formacdo na drea de Psicologia, os quais foram previamente treinados para a aplicacdo do
instrumento. Para o treinamento utilizou-se leitura, discussdao de material e role-play — por
meio de simulacdo e representacdao de alguns quadros clinicos, de forma a conseguir-se
acordo diagnéstico igual ou superior a 85%.

Esta fase da coleta de dados teve por objetivo favorecer maior validade ao uso dos
instrumentos de rastreamento, uma vez que alguns deles ainda ndo sdo validados no Brasil
(PHQ-4, GAD-7, Brief PHQ e Questionario para Rastreamento de Disturbios do Pensamento e
Mania), e outros foram utilizados e avaliados em outros contextos, diferentes do oncolégico.

Os pacientes identificados por meio dos instrumentos e/ou de entrevista, como
portadores de algum transtorno psiquidtrico, foram encaminhados para avaliacdo
psicoldgica e/ou psiquiatrica no HCB ou em servico de referéncia da cidade de origem.

O passo a passo da coleta de dados desta pesquisa estd descrito no fluxograma abaixo:
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Calculo
Estudo Piloto amostral FASE 1
n=120 | minimo | —TCLE Sujeitos incluidos = 1.385
Instrumentos n=1155 — Instrumentos de
de auto-avaliacao;
autoavaliacao — Membros do
2\?;(;2:;: NAP; Sujeitos excluidos = 0
-n=1.385
n =1385

FASE 2
—1/3 dos pacientes Fase 1 ] . ,
. Pacientes Sujeitos incluidos = 400
selecionados .
. selecionados
aleatoriamente; _ 434
— Entrevista telefdnica / n=

Sujeitos excluidos = 34

aplicacdo da SCID-1V; Motivo = paciente ndo encontrado

— Psicélogas treinadas

Figura 1 — Fluxograma da coleta de dados

3.7 Analise dos dados

Os dados foram codificados segundo as recomendacgdes técnicas e alocados em um
banco de dados para analise, a qual foi realizada com auxilio do Programa Estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) — versao 19.

Inicialmente, foram utilizadas as medidas descritivas dos dados e calculados a média, o
desvio padrdo, o minimo, o maximo e as tabelas de frequéncia para as variaveis qualitativas.

O teste de Qui-Quadrado (ou Teste Exato de Fisher, quando os pressupostos do Teste
de Qui-Quadrado nao foram respeitados) e o Teste t de student foram utilizados para:

— verificar a associacdo entre as caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade,
escolaridade, estado civil, atividade profissional e religido) e clinicas (histérico psiquidtrico
prévio, histérico psiquidtrico familiar e atendimento psicolégico prévio) com as escalas
PHQ-4, GAD-07, Brief PHQ, FAST, FTND e com os ltens para Rastreamento de Disturbios do
Pensamento e Mania (Fase 1);

— verificar a associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, as escalas
e os transtornos avaliados pela SCID-IV (Episddio Depressivo Maior prévio e atual, TOC, TAG,
TEPT, Transtorno do Panico, Fobia Especifica, Fobia Social, alucinacdes, delirios, Transtorno

de Abuso e Dependéncia de alcool, Transtorno de Abuso de Substancia ndo alcool) (Fase 2).
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— verificar a homogeneidade entre a amostra avaliada pelas escalas autoaplicaveis
(Fase 1) e a amostra avaliada pela SCID-IV, por meio de ligacdo telefénica (Fase 2), em
relacdo as caracteristicas sociodemograficas.

Para verificar a discriminagdo das escalas de rastreamento, foi calculada a
sensibilidade, especificidade e acuracia, considerando-se os diferentes dominios da SCID-IV
como padrao-ouro.

Para anadlise dos resultados da Fase I, utilizou-se a Regressao Logistica Multipla, a fim
de verificar a relagdo conjunta das caracteristicas sociodemograficas e das escalas para cada
transtorno da SCID-IV. Para isso, selecionaram-se apenas as caracteristicas que, na andlise
simples (comparacdo de grupos), obtiveram p-valor menor ou igual a 0,20. Posteriormente,
para os principais transtornos mentais avaliados, construiu-se um nomograma, baseado no
resultado da Regressao Logistica Multipla.

Segundo Slawin et al. (2004), o nomograma é um modelo ou dispositivo que utiliza um
algoritmo ou férmula matematica, composto por diversas variaveis, que tem como objetivo
calcular a probabilidade de um evento ou desfecho. Esses modelos exercem a func¢do de
quantificar a combinacdo de varios fatores de risco e, entdo, desenvolver uma previsdo
probabilistica da manifestacdo de interesse (Karakiewicz et al. 2005).

Adotou-se como nivel de significancia p valor menor ou igual a 0,05.

3.8 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa, primeiramente, foi enviado para apreciacdo do Comité de Etica
em Pesquisa do HCB, apds a anuéncia das chefias responsaveis pelos diferentes
ambulatdrios de especialidades, para a realizacdo da coleta de dados, sendo aprovado
(Projeto de Pesquisa n® 537/2011).

Todos os pacientes assinaram duas cépias do TCLE, em que estavam explicitados as
justificativas, os objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa da qual estavam
sendo convidados a participar voluntariamente.

A todos os pacientes foi garantida a ndo identificacdo pessoal e a total liberdade de
retirar seu consentimento, sem qualquer constrangimento ou prejuizo em seu tratamento.
Foi assegurada ao paciente a responsabilidade, por parte do pesquisador, sobre qualquer

prejuizo que a participacao no estudo pudesse acarretar.
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RESULTADOS

Os resultados serao apresentados em fun¢ao de cada uma das fases do estudo

4.1 Fasel
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As principais caracteristicas sociodemograficas desta amostra estdao apresentadas na

Tabela 1, abaixo.

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica da amostra que comp6s a Fase 1 do

estudo (n=1.385)

Variavel Categoria n %
Sexo Feminino 773 55,8
Masculino 612 44,2
Idade X 50,3
(DP) (13,9)
Escolaridade 12 grau incompleto/ completo 818 59,0
22 grau incompleto/ completo 355 25,7
Superior incompleto/ completo 212 15,3
Estado civil Solteiro 224 16,1
Casado/unido estavel 933 67,4
Divorciado/separado 129 9,3
Viuvo 98 7,1
Nao respondeu 01 0,1
Filhos Nao 76 5,5
Sim 1201 86,7
Nao respondeu 108 7,8
Profissdo Ativo 528 38,1
N3do ativo 848 61,3
Nao respondeu 09 0,6
Religido Frequenta 1099 79,4
Nao frequenta 284 20,5
Nao respondeu 02 0,1
Religido Catodlica 940 68,0
Evangélica 340 24,5
Espirita 59 4,2
Outra 27 1,9
Ateu 16 1,2
Nao respondeu 03 0,2

N = ndmero de pacientes; % = porcentagem; X = média; DP = desvio padrao.
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Conforme observado na Tabela 1, a amostra é composta por individuos de ambos os
sexos, com um leve predominio de mulheres (55,8%). Predominaram também sujeitos com o
12 grau incompleto/completo (59%), casados ou com unido estavel (67,4%), com filhos
(86,7%) e nado ativos do ponto de vista laboral (61,3%). Quanto a religido, 79,5% da amostra

frequenta algum tipo, sendo a mais frequente a religido catdlica (68%).

A Tabela 2 ilustra os antecedentes psiquiatricos/psicolégicos pessoais e familiares

desta amostra, bem como o histérico de doenga oncoldgica familiar.
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Tabela 2 — Antecedentes psiquidtricos, psicolégicos e oncolégicos da

amostra — Fase 1 (n=1.385)

Variavel N %

Historico psiquidtrico prévio

Sim 131 9,5
Nao 1251 90,3
N3o respondeu 03 0,2

Atendimento psicoldgico prévio
Sim 211 15,2
Nao 1174 84,8

Historico psiquiatrico familiar

Sim 304 22,0
Nao 1079 77,9
N3o respondeu 02 0,1

Historico familiar oncolégico

Pai
Sim 263 19,0
Nao 1120 80,9
Nao respondeu 02 0,1
Mae
Sim 194 14,0
Nao 1189 85,9
N3o respondeu 02 0,1
Irmaos
Sim 306 22,1
Nao 1077 77,8
N3o respondeu 02 0,1
Filhos
Sim 23 1,7
Nao 1298 93,7
N3o respondeu 64 4,6

N = ndmero de pacientes; % = porcentagem.

Segundo a Tabela 2, a maior parte da amostra ndo apresentou antecedentes
psiquidtricos e/ou psicoldgicos prévios, bem como antecedentes psiquiatricos familiares.
Quanto ao histdrico de doencgas oncoldgicas na familia, encontraram-se antecedentes em

cerca de 20% da amostra, sobretudo em pais e irmaos.
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A Tabela 3 apresenta os sujeitos que compuseram a amostra, em func¢do da

especialidade oncoldgica de origem.

Tabela 3 - Distribuicdao dos sujeitos da amostra em func¢do da

especialidade oncoldgica de origem — Fase 1 (n=1.385)

Especialidade n %
Mastologia 262 18,92
Urologia 236 17,04
Cabega e Pescogo 160 11,55
Ginecologia 146 10,54
Digestivo Alto 140 10,11
Digestivo Baixo 120 8,66
Pele 95 6,86
Torax 76 5,49
Neurocirurgia 62 4,48
Melanoma 60 4,33
Ortopedia 28 2,02
Total 1385 100,00

N = nimero de pacientes; % = porcentagem.

Apresentar-se-3o, a seguir, os principais indicadores de transtornos psiquiatricos
encontrados na amostra da Fase 1, em funcdo dos diferentes instrumentos utilizados.

Considerando a amostra total, encontrou-se prevaléncia de 21,5% de ansiedade por
meio do instrumento GAD-7 e de 27,4%, por meio do instrumento PHQ-A. Quando se
utilizou o instrumento Brief PHQ para avaliagdo de transtorno de panico, a prevaléncia
encontrada foi de 21%. Em relagdo aos demais transtornos psiquiatricos avaliados, a
prevaléncia de depressdo foi de 11,1% (PHQ-D), de abuso/dependéncia de tabaco 40,2%
(FTND) e de alcool 20,3% (FAST). Os sintomas de mania estiveram presentes em 33,5% da
amostra, e 55,1% e 11% dos sujeitos apresentaram, em algum momento da vida, delirio e
alucinacao, respectivamente.

As Tabelas 4 e 5 apresentam os indicadores de prevaléncia de transtornos psiquiatricos

em funcdo das diferentes especialidades oncolégicas estudadas.
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Tabela 4 — Prevaléncia de indicadores de transtornos de humor e ansiedade em funcao das

diferentes especialidades oncolégicas — Fase 1 (n=1.385)

Ansiedade Ansiedade Depressdo Mania Pdnico
Especialidade GAD-7 PHQ-4 A PHQ-4D Mania Brief PHQ
N % N % N % N % N %
Cabeca e Pescogo
Sim 22 13,8 31 19,4 24 15,0 75 46,9 27 17,0
Nao 138 86,2 129 80,6 136 85,0 85 53,1 132 83,0
Digestivo Alto
Sim 26 18,7 30 21,4 25 18,0 37 6,4 31 22,2
Nao 113 81,3 110 78,6 114 82,0 103 73,6 109 77,8
Digestivo Baixo
Sim 22 18,3 31 25,8 23 19,2 32 26,7 37 30,8
Nao 98 81,7 89 74,2 97 80,8 88 733 83 69,2
Ginecologia
Sim 47 32,6 63 43,2 44 30,3 65 44,5 52 35,6
Nao 97 67,4 83 56,8 101 69,7 81 555 94 64,4
Mastologia
Sim 79 30,3 95 36,4 56 21,3 71 271 79 30,4
Nao 182 69,7 166 63,6 206 78,7 191 72,9 181 69,6
Melanoma
Sim 06 10,0 05 8,3 05 8,3 24 40,0 07 11,7
Nao 54 90,0 55 91,7 55 91,7 36 60,0 53 88,3
Neurocirurgia
Sim 04 6,5 10 16,1 09 14,5 24 38,7 13 21,0
Ndo 58 93,5 52 83,9 53 85,5 38 61,3 49 79,0
Ortopedia
Sim 06 21,4 05 17,9 07 25,0 11 39,3 12 43,0
Nao 22 78,6 23 82,1 21 75,0 17 60,7 16 57,0
Pele
Sim 11 11,7 16 16,8 12 12,6 25 26,3 12 12,6
Ndo 83 88,3 79 83,2 83 87,4 70 73,7 83 87,4
Térax/Pulmio
Sim 20 26,3 30 39,5 17 22,4 18 23,7 21 27,6
Nao 56 73,7 46 60,5 59 77,6 58 76,3 55 72,4
Urologia
Sim 54 23,0 63 26,8 35 14,8 82 34,7 38 16,5
Nao 181 77,0 172 73,2 201 85,2 154 65,3 193 83,5
TOTAL
Sim 2971 21,54 379 27,40 257 18,58 464 33,50 329 23,90
Néo 082 78,46 1004 72,60 1126 81,42 921 66,50 1048 76,10

N = numero de pacientes; % = porcentagem; PHQ-4 D = Questiondrio de Saude do Paciente-4
Depressdo; PHQ-4 A = Questiondrio de Saude do Paciente-4 Ansiedade; GAD-7 = Mddulo de ansiedade
do Questiondrio de Saude do Paciente; Brief PHQ = Médulo de Ansiedade/Panico do Questionario de
Saude do Paciente.
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De acordo com a Tabela 4, a especialidade de Ginecologia foi a area que apresentou os
maiores indicadores psicopatolédgicos envolvendo ansiedade, depressao, mania e panico. As
pacientes da especialidade de Mastologia que participaram da pesquisa, também
apresentaram niveis significativos de ansiedade, de acordo com os dois instrumentos (GAD-7
e PHQ-4 A), e de depressdo (PHQ-4 D): 30,3%, 36,4% e 21,3%, respectivamente.

Pacientes da especialidade de Ortopedia também apresentaram indices significativos

de depressdo (25%), e os pacientes do Térax/Pulmao, de ansiedade (39,5% — PHQ-4 A).

A Tabela 5 apresenta dados relacionados a porcentagem de abuso/dependéncia de
tabaco e dlcool, bem como de delirios e alucinacbes. Destacam-se as especialidades de
Cabega e Pescoco, Digestivo Alto, Térax/Pulmdo e Urologia como aquelas com maiores
indices de uso e abuso destas substancias. Quanto aos indicadores de alucinacdo, as taxas
variaram de 6,3% a 22,1%, com destaque a especialidade de Ginecologia.

Em relacdo as taxas de delirio, encontrou-se a menor prevaléncia nos sujeitos da
especialidade de Cabega e Pescogo, e maior nas pacientes da Ginecologia (17,8%). Destaque
também para a especialidade do Tdrax/Pulmdo, que apresentou altas taxas de abuso de

substancias e de alucinacgao.



Tabela 5 — Prevaléncia de indicadores de Transtornos do Pensamento e de Abuso/

Dependéncia de Substancias em fun¢ao das diferentes especialidades médicas — Fase 1

(n=1.385)
Alcool Tabaco Alucinagdo Delirio
Especialidade FAST FTND Alucinagao Delirio
N % N % N % N %
Cabeca e Pescoco
Sim 31 19,4 34 21,4 16 10,0 02 1,3
Nao 129 80,6 125 78,6 144 90,0 157 98,7
Digestivo Alto
Sim 43 30,7 29 20,7 09 6,5 11 7,9
Ndo 97 69,2 111 79,3 130 93,5 129 92,1
Digestivo Baixo
Sim 24 20,0 21 17,5 13 10,8 14 11,7
Ndo 9% 80,0 99 82,5 107 89,2 106 88,3
Ginecologia
Sim 17 11,6 20 13,8 02 22,1 26 17,8
Ndo 129 83,3 125 86,2 113 77,9 120 82,2
Mastologia
Sim 22 8,4 19 7,3 38 14,5 35 13,4
Ndo 240 91,6 243 92,7 224 855 226 86,6
Melanoma
Sim 11 18,3 09 15,3 05 8,3 02 3,3
Ndo 49 81,6 50 84,7 55 91,7 58 96,7
Neurocirurgia
Sim 05 8,1 10 16,4 06 9,7 04 6,5
Nao 57 91,9 51 83,6 56 90,3 58 93,5
Ortopedia
Sim 03 10,7 04 14,3 03 10,7 02 7,1
Nao 25 89,2 24 85,7 25 89,3 26 92,9
Pele
Sim 12 12,6 17 17,9 06 6,3 06 6,3
Nao 83 87,3 78 82,1 89 93,7 89 93,7
Térax/Pulmio
Sim 18 23,7 19 25,0 11 14,5 12 15,8
Nao 58 76,3 57 75,0 65 85,5 64 84,2
Urologia
Sim 52 22,0 48 20,3 15 6,4 38 16,1
Ndo 184 78,0 188 79,7 221 93,6 198 83,9
TOTAL
Sim 238 17,2 230 16,6 124 9,16 152 10,99
Ndo 1147 82,8 1151 83,4 1229 90,84 1231 89,01

N = nimero de pacientes; % = porcentagem; FAST = Teste Rapido de Identificagdo do Uso
Abusivo de Alcool; FTND = Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom.
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As Tabelas 6, 7 e 8 apresentam os resultados encontrados quando comparou-se as
diferentes varidveis sociodemograficas e clinicas com os diferentes instrumentos de

avaliacdo utilizados.

A Tabela 6 indica que as mulheres apresentaram, do ponto de vista estatistico, nivel
significativamente mais elevado do que os homens de sintomas de ansiedade, medidos pelos
instrumentos GAD-7 e PHQ-4 A, além de maiores sintomas de panico.

Observou-se também que o estado civil € uma variavel que interfere nos indices de
ansiedade (PHQ-4 A) e panico (Brief PHQ). Sujeitos casados/unido estavel apresentaram
maior nivel de panico do que os divorciados/separados. Ja os sujeitos solteiros apresentaram
maior ansiedade do que os casados e do que os divorciados.

As varidveis escolaridade, situagdo profissional e religiGio ndo apresentaram
significancia estatistica, no que diz respeito a presenca ou ndo dos diferentes sintomas de

ansiedade.



Tabela 6 — Indicadores de ansiedade em funcdo das caracteristicas sociodemograficas da amostra — Fase 1 (n=1.385)

Ansiedade Pdnico Ansiedade
Caracterizagdo GAD-7 Brief PHQ PHQ-4 A
sociodemografica N3o Sim N3o Sim N3o Sim
N % N % Est. N % N % Est. N % N % Est.

Sexo
Masculino 528 48,8 82 27,6 x*=42,40 526 50,2 80 24,3 x%=68,0 506 50,4 105 27,7 ¥?=57,4
Feminino 554 51,2 215 72,4 p<0,001* 522 49,8 249 75,7 p<0,001* 498 49,6 27 72,3 p<0,001*
Nao respondeu 06 09 02
Escolaridade
12 grau 632 58,4 183 61,6 632 60,3 178 54,1 598 59,6 220 58,0
22 grau 280 25,9 73 24,6 x*=1,11 256 24,4 99 30,1 x*=4,80 254 25,3 101 26,7 x°>=0,30
32 grau 170 15,7 41 13,8 p=0,57 160 15,3 52 158 p=0,91 152 15,1 58 15,3 p=0,85
N3o respondeu 06 08 02
Estado civil
Solteiro 173 16,0 51 17,2 159 15,2 63 19,1 145 14,5 79 20,9
Casado/unido estavel 745 68,9 184 62,0 x*=7,46 727 69,4 200 60,8 x*>=9,74 708 70,6 223 58,8 x*=18,3
Divorciado/separado 90 8,3 38 12,8 p=0,58 88 84 41 12,5 p=0,02* 82 8,2 47 12,4 p<0,001*
Viavo 73 6,8 24 8,0 73 7,0 25 7,6 68 6,8 30 7,9
Nao respondeu 07 09 03
Situagao profissional
Ativo 428 39,7 97 33,1 x*=4,28 401 38,6 125 38,1 x*=0,21 382 38,3 144 38,2 x?=0,002
N3o ativo 649 60,3 196 66,9 p=0,38 639 61,4 203 61,9 p=0,88 615 61,7 233 61,8 p=0,96
N3o respondeu 15 17 11
Religiao
Frequenta 862 79,7 231 78,3 x*=0,23 825 78,7 267 81,7 x*=1,30 808 80,5 291 77,2 x*=1,82
N3ao frequenta 220 20,3 64 21,7 p=0,60 223 21,3 60 183 p=0,25 196 19,5 86 22,8 p=0,17
N3o respondeu 08 10 04

N = frequéncia, % = porcentagem; p = nivel de significncia; x* = Qui-quadrado, GAD-7 = Médulo de ansiedade do Questionario de Sadde do Paciente;
PHQ-4 A = Questionario de Saldde do Paciente-4 Ansiedade; Brief PHQ = Médulo de Ansiedade/ Panico do Questionario de Satide do Paciente;
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Quanto a variavel depressdo, na Tabela 7, observou-se diferencas significativas quanto
ao sexo, estado civil e a situacdo profissional, sendo que as mulheres e os profissionalmente
inativos foram os indices mais expressivos.

Considerando a variavel estado civil, apds realizacao de teste estatistico, verificou-se
gue os sujeitos solteiros e vilvos apresentaram maior indice de depressao se comparado aos
demais.

Quanto a variavel mania, as diferencas significativas foram evidenciadas nas categorias
escolaridade e estado civil, sendo que os individuos com 1° grau de escolaridade e os

casados foram aqueles com maior porcentagem, se comparados aos demais.



Tabela 7 — Indicadores de transtorno de humor em funcdo das caracteristicas sociodemograficas — Fase 1 (n=1.385)

Depresséo Mania
Caracterizagao PHQ-4 D Mania
sociodemografica N3o Sim N3io Sim
N % N % Est. N % N % Est.
Sexo
Masculino 545 48,4 66 25,7 x>=43,8 408 44,3 204 440 x*=0,01
Feminino 581 51,6 191 74,3 p<0,001* 513 55,7 260 56,0 p=0,90
N3o respondeu 02 0
Escolaridade
12 grau 668 59,3 150 58,4 520 56,5 298 64,2
29 grau 279 24,8 74 28,8 x?=2,63 246 26,7 109 235 X?=8,56
32 grau 179 15,9 33 12,8 p=0,26 155 16,8 57 12,3 p=0,01*
Nao respondeu 02 0
Estado civil
Solteiro 171 15,2 53 20,6 133 14,5 91 19,6
Casado/unido estavel 787 70,0 145 56,4 \2=18,2 646 70,2 287 61,9 \2=10,9
Divorciado/separado 93 8,2 35 13,6 % 77 8,4 52 11,2 P
Vitvo 74 66 24 94 PO001 64 70 34 73 PO01
Nao respondeu 03 01
Situagao profissional
Ativo 447 39,9 79 31,1 ¥%=6,79 366 399 162 354 x?=2,61
N&o ativo 673 60,1 175 68,9 p=0,009* 552 60,1 296 64,6 p=0,10
N3o respondeu 11 09
Religido
Frequenta 907 80,6 191 74,9 x*=4,07 741 80,5 358 77,5 x?>=1,66
Nao frequenta 219 19,4 64 25,1 p=0,44 180 19,5 104 22,5 p=0,19
Ndo respondeu 04 02

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado, PHQ-4 D = Questionario de Saude do

Paciente-4 Depressao.
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Visualizando a Tabela 8, percebe-se, em relacdo aos indicadores de abuso e
dependéncia do tabaco, avaliados por meio do instrumento FTND, que os homens
apresentaram maiores porcentagens em relacdo as mulheres, bem como os sujeitos
profissionalmente nao ativos e aqueles que nao frequentam religido, em relagdo ao seu grau
de referéncia, com significancia estatistica. A variavel escolaridade também mostrou
influéncia em relagdao aos indices de uso de tabaco; pacientes com o 1° grau apresentaram
maior indice de uso de cigarro se comparados aos sujeitos com o 2° e o 3° graus.

No que diz respeito aos indicadores de alcoolismo, avaliados por meio do FAST,
observa-se que os homens e aqueles individuos que ndo frequentam religido apresentaram
maiores indicadores de abuso de alcool. As varidveis escolaridade e estado civil também
influenciaram a prevaléncia do referido transtorno. Pacientes casados e com o 1° grau de
escolaridade apresentaram maior nivel de uso de alcool do que o restante da amostra.

Quanto aos indicadores de alucinagdo, observa-se a influéncia das varidveis sexo,
escolaridade e situagdo profissional, sendo que as mulheres, os individuos com o 1° grau de
escolaridade e aqueles que nao trabalham apresentaram os maiores indicadores.

Em relagao a presenca de delirio, observou-se a influéncia da escolaridade, do estado
civil e da situagdo profissional, nos quais novamente os nao ativos apresentaram maiores
indices (65,2%), bem como aqueles casados (63,3%) e com o 1° grau de escolaridade

(61,7%).



Tabela 8 — Indicadores de transtornos do pensamento e de abuso/dependéncia de substancia em fung¢do das caracteristicas sociodemograficas

Tabaco Alcool Alucinagdo Delirio
Caracterizagao FTND FAST Alucinagao Delirio
sociodemografica N3o Sim N3o Sim N3o Sim Nio Sim
N % N % Est. N % N % Est. N % N % Est. N % N % Est.
Sexo
Masculino 268 32,4 342 61,6 x*>=114 438 38,2 174 73,1 x*=97,47 566 46,0 45 29,6 x*>=14,7 297 47,8 315 41,3 x?>=5,94
Feminino 558 67,6 213 38,4 p<0,001* 709 61,8 64 26,9 p<0,001* 665 54,0 107 70,4 p<0,001* 324 52,2 448 58,7 p=0,15
N3o respondeu 04 0 02 01
Escolaridade
12 grau 391 47,3 423 76,2 657 57,3 161 67,6 702 57,0 115 75,7 346 55,7 471 61,7
22 grau 265 32,1 90 16,2 x*=116 302 26,3 53 22,2 x*=9,97 332 27,0 23 15,1 x*=19,4 165 26,6 190 24,9 x°=6,68
32grau 170 206 42 7,6 p<0,001* 188 16,4 24 10,1 p=0,007* 197 16,0 14 9,2 p<0,001* 110 17,7 102 13,4 p=0,03*
N3o respondeu 04 0 02 01
Estado civil
Solteiro 138 16,7 84 15,2 184 16,0 40 16,7 194 15,7 29 19,1 88 14,2 136 17,9
Casado/unido estavel 554 67,2 378 68,1 x*=3,27 768 67,0 165 69,3 x*=7,97 847 68,9 85 559 x*=11,9 449 72,4 483 63,3 x*=16,0
Divorciado/separado 70 85 59 10,6 p=0,35 103 9,0 26 11,0 p=0,047* 108 8,8 21 13,8 p=0,07 41 6,6 88 11,5 p<0,001*
Viuvo 63 76 34 61 91 8,0 07 3,0 81 6,6 17 11,2 42 68 56 7,3
Nao respondeu 05 0 03 02
Situagao profissional
Ativo 363 44,3 164 29,7 x*=29,5 447 39,2 81 34,2 x*=2,13 488 39,9 38 25,3 x?=11,9 264 42,6 263 34,8 x°=8,64
Nao ativo 457 55,7 388 70,3 p<0,001* 692 60,8 156 658 p=0,14 736 60,1 112 74,7 p=0,01* 356 57,4 492 65,2 p=0,03*
N3o respondeu 13 11 10
Religido
Frequenta 692 84,0 405 73,0 x>=24,7 952 83,0 147 62,3 x*=51,45 966 78,6 131 86,2 x*>=4,76 503 81,0 595 78,2 x2=1,65
Nao frequenta 132 16,0 150 27,0 p<0,001* 195 170 89 37,7 p<0,001* 263 21,4 21 13,8 p=0,29 118 19,0 166 21,8 p=0,19
Nao respondeu 06 0 04 0 03

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x? = Qui-quadrado; FAST = Teste Rapido de Identificagdo do Uso Abusivo de Alcool; FTND = Teste de Dependéncia
de Nicotina de Fagerstrom.
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Nas Tabelas 9 e 10 sdo apresentadas as comparacdes entre os indicadores

psiquidtricos da amostra total e os antecedentes psiquiatricos/psicoldgicos.

A Tabela 9 evidencia que a presenga de transtorno psiquiatrico e/ou atendimento
psicolégico prévio, bem como a presenca de antecedentes psiquiatricos familiares associou-
se, com significancia estatistica, a maior prevaléncia de todos os indicadores de ansiedade

avaliados.



Tabela 9 - Indicadores de transtorno de ansiedade em func¢do dos antecedentes psiquiatricos e psicologicos da amostra — Fase 1 (n=1.385)

Ansiedade Pdnico Ansiedade
GAD-7 Brief PHQ PHQ-4 A
Variaveis Nao Sim Nao Sim Nao Sim
N % N % Est. N % N % Est. N % N % Est.

Histdrico psiquiatrico prévio
Sim 75 69 55 18,6 x*=37,1 54 52 77 23,5 x*=97,7 61 6,1 69 18,3 x%=47,9
Nao 1006 93,1 240 81,4 p<0,001* 993 94,8 250 76,5 p<0,001* 942 93,9 308 81,7 p<0,001*
N3o respondeu 09 11 05
Historico psiquiatrico familiar
Sim 212 19,6 90 30,4 x3=15,8 199 19 104 31,7 x*=23,4 192 19,1 112 29,7 x*=17,8
Nao 869 80,4 206 69,6 p<0,001* 848 81 224 68,3 p<0,001* 812 80,9 265 70,3 p<0,001*
N3o respondeu 08 10 04
Atendimento psicolégico prévio
Sim 134 12,4 74 24,9 x*>=28,5 126 12 85 25,8 x*=36,8 126 12,5 85 22,4 x*=20,7
Nao 948 87,6 223 75,1 p<0,001* 922 88 244 74,2 p<0,001* 878 87,5 294 77,6 p<0,001*
N3o respondeu 06 08 02

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado; GAD-7 = Mddulo de ansiedade do Questionério de Saude do Paciente;
PHQ-4 A = Questionario de Saude do Paciente-4 Ansiedade; Brief PHQ = Mddulo de Ansiedade/ Panico do Questiondrio de Saude do Paciente.

51



Tabela 10 — Indicadores de transtorno de humor em fun¢ao dos antecedentes psiquiatricos e psicoldgicos da

amostra — Fase 1 (n=1.385)

Mania Depresséo
Mania PHQ-4 D
Variaveis Nao Sim Nao Sim
N % N % Est. N % N % Est.

Historico psiquiatrico prévio
Sim 84 9,2 47 10,1 x%=0,34 69 6,1 62 24,2 x*=79,33
Ndo 834 90,8 417 89,9 p=0,55 1055 93,9 194 75,8 p<0,001*
N3o respondeu 03 05
Historico psiquiatrico familiar
Sim 183 19,9 121 26,1 x*=6,83 222 19,7 81 31,6 x%=17,2
Ndo 736 80,1 343 73,9 p<0,001* 903 80,3 175 68,4 p=0,01*
N3o respondeu 02 04
Atendimento psicolégico prévio
Sim 124 13,5 87 18,8 x%=6,67 138 12,3 73 28,4  x?=42,2
Ndo 797 86,5 377 81,2 p=0,01* 988 87,7 184 71,6 p<0,001*
N3o respondeu 0 02

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado; PHQ-4 D = Questionario de Saude do Paciente-4
Depressao.
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Conforme observado na Tabela 10, a presenca de histérico psiquidtrico familiar e
pessoal prévios associou-se a maior prevaléncia de depressdo, com diferencas do ponto de
vista estatistico. A presenca de antecedentes psicolégicos também foi maior do ponto de
vista estatistico entre os sujeitos com depressao.

As varidveis historico psiquidtrico familiar e atendimento psicoldgico prévio também
apresentaram diferengas estatisticamente significativas no que diz respeito a presenga de
mania, sendo que os sujeitos com tais antecedentes evidenciaram maior porcentagem nessa

alteragdao do humor.

A Tabela 11 apresenta os resultados encontrados quando relacionados os indicadores
de transtorno de pensamento e de abuso/dependéncia de substancias com antecedentes
psiquidtricos e psicoldgicos da amostra.

Segundo esta tabela, observa-se que a presenca de maiores indicadores de delirio
associou-se a histérico psiquiatrico e atendimento psicoldgico prévios.

Destaca-se também uma tendéncia, nos sujeitos com histdrico psiquiatrico prévio, de

apresentarem maior porcentagem em abuso/dependéncia de élcool.



Tabela 11 — Indicadores de transtornos do pensamento e de abuso/dependéncia de substancias em fun¢do dos antecedentes psiquiatrico e psicoldgicos da

amostra — Fase 1 (n=1.385)

Tabaco Alcool Alucinagdo Delirio
FTND FAST Alucinagao Delirio
Varidveis Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
N % N % Est. N % N %  Est. N % N % Est N % N % Est.

Histdrico psiquidatrico
prévio
Sim 79 96 51 9,2 20,05 101 8,8 30 12,6 x2=3,27 109 8,9 22 14,6 x*=5,08 35 56 95 12,5 y%*=18,7
Nao 745 90,4 503 90,8 p=0,81 1043 91,2 208 87,4 p=0,07 1120 91,1 129 854 p=0,24 585 94,4 666 87,5 p<0,001*
N3o respondeu 07 0 05 04
Historico psiquiatrico
familiar
Sim 187 22,7 117 21,1 ¥*>=0,46 257 22,5 47 19,7 x*=0,83 262 21,3 40 26,3 x%=1,97 122 19,7 181 23,8 x*=3,31
Nao 638 77,3 437 789 p=0,49 888 77,5 191 80,3 p=0,36 967 78,7 112 73,7 p=0,16 498 80,3 581 76,2 p=0,06
Nao respondeu 06 0 04 03
Atendimento
psicologico prévio
Sim 123 14,9 87 157 x?=0,15 171 150 40 16,8 x?=0,55 183 14,9 28 184 x>=1,32 80 12,9 131 17,2 x*=4,86
Néo 703 85,1 468 84,3 p=0,69 976 85,0 198 83,2 p=0,45 1048 85,1 124 81,6 p=0,25 541 87,1 632 82,8 p=0,02*
Ndo respondeu 04 0 02 01

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado; FTND = Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrdm; FAST = Teste Rapido de identifica¢do

do Uso Abusivo de Alcool.
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4.2 Fase2

As tabelas 12 a 20 apresentam as andlises estatisticas realizadas com a amostra da
Fase 2 do estudo, composta por 400 sujeitos. Inicia-se, na Tabela 12, a apresentacdo das
caracteristicas sociodemograficas desta amostra, em comparagdo a amostra maior, relativa a

Fase 1 do estudo.

Tabela 12 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra da Fase 2 do

estudo (n=400), em comparagao a amostra total restante

Amostras do estudo

Caracterizagao
Fase 2 (n=400) Fase 1 (n=985)

sociodemogriafica

N % N % Est.
Sexo
Masculino 154 38,5 458 46,5 x*=7,378
Feminino 246 61,5 527 53,5 p=0,007*
Escolaridade
19 grau 224 56,0 594 603 ,
2% grau 96 24,0 259 26,3 X-_(?’OS(Z:*
3% grau 80 20,0 132 13,4 P=0
Estado civil
Solteiro 72 18,0 152 15,4
Casado/unido estavel 273 68,4 660 67,0 x*=4,136
Divorciado/separado 30 7,5 99 10,1 p=0,247
Viuvo 24 6,0 74 7,5
N3o respondeu 01
Situacao profissional
Ativo 156 39,1 372 38,1 x*>=0,125
N3o ativo 243 60,9 605 61,9 p=0,724
Nao respondeu 01 08
Religido
Frequenta 311 80,6 788 74,9 x*=0,794
Nao frequenta 88 19,4 196 25,1 p=0,373
Nao respondeu 01 01
N = nimero de pacientes; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x* = Qui-
quadrado.

De acordo com a Tabela 12, a amostra da fase 2 é composta por individuos de ambos

os sexos, com predominio de mulheres (61,5%). Predominaram também sujeitos com o 12
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grau incompleto/completo (56%), casados ou com unido estavel (68,4%), ndo ativos do
ponto de vista laboral (60,9%) e que frequentam algum tipo de religido (80,6%).

Se comparadas as caracteristicas de ambas as amostras, é possivel perceber que houve
diferenga estatisticamente significativa nas varidveis sexo e escolaridade. No entanto, tais
diferencas sdo sutis e ndo apresentam relevancia clinica. Assim, considera-se que as duas
amostras sao homogéneas quanto a tais caracteristicas, sendo a amostra da Fase 2

representativa da Fase 1.

Tabela 13 — Antecedentes psiquiatricos e psicolégicos da amostra da Fase 2 do

estudo (n=400), em comparacdo a amostra total restante

Amostras do estudo
Fase 2 (n=400) Fase 1 (n=985)

Variaveis
N % N % Est.

Histdrico psiquiatrico prévio
Sim 33 8,3 98 10,0 x2=0,955
Nao 366 91,7 885 90,0 p=0,329
N3o respondeu 01 02
Historico psiquiatrico familiar
Sim 82 20,6 222 22,5 x*=0,619
Nao 316 79,4 763 77,5 p=0,431
N3o respondeu 02
Atendimento psicolégico prévio
Sim 55 13,8 156 15,8 x?=0,960
Nao 345 86,3 829 84,2 p=0,327
N3o respondeu 0

N = nimero de pacientes; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x*> = Qui-quadrado.

Segundo a Tabela 13, a maior parte da amostra da Fase 2 ndo apresentou
antecedentes psiquiatricos (91,7%) e/ou psicologicos prévios (86,3%), bem como
antecedentes psiquidtricos familiares (79,4%), assim como a amostra da Fase 1. Dessa

forma, podem ser consideradas homogéneas quanto a estes aspectos.

A Tabela 14 apresenta os sujeitos que compuseram a amostra em funcdo da

especialidade oncoldgica de origem, comparados aos sujeitos que nao foram entrevistados
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na Fase 2. Observa-se nesta tabela uma distribuicdo similar de sujeitos entre as diferentes

especialidades.

Tabela 14 - Distribui¢ao dos sujeitos da amostra da Fase 2 do
estudo em funcdo da especialidade oncolégica de origem

(n=400), em comparag¢ao a amostra total restante

Amostras do estudo
Especialidade Fase 2 (n=400) Fase 1 (n=985)

N % N %
Mastologia 70 17,5 192 19,5
Digestivo Alto 57 14,3 83 8,4
Cabega e Pescoco 54 13,5 106 10,8
Urologia 51 12,8 185 18,8
Digestivo Baixo 38 9,5 82 8,3
Ginecologia 38 9,5 108 11,0
Térax/Pulmio 24 6,0 52 5,3
Neurocirurgia 22 5,5 40 4,1
Ortopedia 17 4,3 11 1,1
Pele 16 4,0 79 8,0
Melanoma 13 3,3 47 4,8
Total 400 100,0 985 100,0

N = numero de pacientes; % = porcentagem.

A Tabela 15 apresenta os sujeitos que compuseram a amostra da Fase 2, distribuidos
conforme a presenca de transtorno psiquiatrico, diagnosticados por meio do instrumento

SCID-IV.



Tabela 15 — Prevaléncia de transtornos psiquiatricos na amostra da Fase 2

do estudo, tendo como parametro a SCID-IV (n = 400)

Transtorno (*) N %

Episddio Depressivo Maior atual 64 16,0
Episddio Depressivo Maior prévio 54 13,5
Episddio Maniaco atual 0 0,0
Episddio Maniaco prévio 4 1,0
Transtorno Distimico 24 6,0
Transtorno do Humor devido a condi¢gdao médica 1 0,3
Transtorno do Humor induzido por substancia 2 0,5
Alucinagdes 0 0,0
Delirios 0 0,0
Abuso de alcool (atual) 40 10,0
Dependéncia de alcool (atual) 21 5,3
Abuso de substancia ndo alcool (atual) 29 7,3
Dependéncia de substancia nao alcool (atual) 0 0,0
Transtorno do Panico 35 8,8
Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) 6 1,5
Transtorno do Estresse Pds-Traumatico (TEPT) 40 10,0
Agorafobia sem histérico de panico 23 5,8
Fobia Social 11 2,8
Fobia Especifica 107 26,8
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) 46 11,5
Transtorno de Ansiedade sem outra especificacdo 3 0,8
Transtorno de Somatizagao 2 0,5
Hipocondria 2 0,5
Transtorno Dismdrfico Corporal 3 0,8
Anorexia 1 0,3
Bulimia 2 0,5

N = frequéncia; % = porcentagem; (*) = categorias ndo exclusivas.

Obs.: Abuso de substancia ndo alcool = tabaco (n=28) e maconha (n=1).
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A Tabela 15 apresenta dados significativos em relacdo a prevaléncia dos transtornos
mentais avaliados. Nota-se que a Fobia Especifica é o transtorno mais prevalente entre os
sujeitos participantes (26,8%). Episddio Depressivo Maior atual também apresenta alta
prevaléncia (16,0%), seguido de Episddio Depressivo Maior prévio (13,5%).

Transtorno de Ansiedade Generalizada também apresentou indice de prevaléncia
significativo, abrangendo 11,5% da amostra, bem como Transtorno de Abuso de dlcool,
prevalente em 10,0% dos participantes.

Indicadores de alucinagao, delirio e Transtorno de Dependéncia de Substancia nao
alcool (tabaco) nao foram apresentados por nenhum dos participantes da amostra da Fase 2

do estudo.

A Tabela 16, abaixo, apresenta a prevaléncia dos principais transtornos em funcdo das
diferentes especialidades oncoldgicas.

Esta tabela indica que os transtornos do humor, como Depressdo e Distimia, bem
como os transtornos de ansiedade, sdo mais comuns nas especialidades de Ginecologia e
Mastologia. No entanto, os Transtornos de Abuso e Dependéncia de Substancias sdo mais

prevalentes em especialidades como Cabeca e Pescoco, Digestivo Alto e Urologia.



Tabela 16 — Prevaléncia dos principais transtornos avaliados em rela¢do a especialidade oncolégica — Fase 2 (n=400)

Depressiao Depressao Abusode Depend. Abusode Transt. Fobia Fobia
Especialidade atual prévia Distimia alcool de alcool tabaco Panico TAG TOC TEPT Social  Especifica

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Cab. e Pescoco 04 63 11 204 03 124 09 225 06 286 06 21,4 04 114 05 109 01 16,7 O3 7,5 03 273 13 12,1
Digestivo Alto 06 94 10 185 O 00 06 150 05 238 05 179 03 86 07 152 01 167 08 200 O 00 15 14,0
Digestivo Baixo 05 7,8 02 37 0 0,0 05 12,5 02 95 04 143 04 114 03 65 01 16,7 04 100 0O 0,0 10 9,3
Ginecologia 11 173 08 148 06 250 02 50 01 4,8 02 71 07 200 05 109 01 16,7 10 250 O 0,0 14 131
Mastologia 15 234 08 148 07 292 02 50 01 4,8 02 71 11 31,4 11 239 01 16,7 10 250 07 63,6 25 234
Melanoma 01 1,5 02 37 01 4,2 03 7,5 02 95 0 0,0 O 00 O 00 O 00 O 00 0 00 O 0,0
Neurocirurgia 01 1,5 02 37 0 00 O 00 O 0,0 02 71 0 0,0 02 43 0 00 O 00 01 91 02 1,9
Pele 01 1,5 01 19 O 0,0 04 100 O 0,0 01 3,6 01 29 03 65 0 0,0 01 25 0 00 03 2,8
Térax/Pulmdo 08 12,5 02 37 04 16,7 O 00 O 0,0 05 179 03 8,6 03 6,5 01 16,7 01 25 0 0,0 07 6,5
Urologia 07 110 04 74 03 125 09 225 04 190 O 0,0 02 57 06 13,0 O 0,0 02 50 0 00 12 11,22
Ortopedia 05 78 04 74 0 00 O 00 O 0,0 01 36 0 0,0 01 22 0 0,0 01 25 0 0,0 06 5,6
TOTAL 64 100 54 100 24 100 40 100 21 100 28 100 35 100 46 100 O6 100 40 100 11 100 107 100

N = frequéncia; % = porcentagem; TAG = Transtorno de Ansiedade Generalizada; TOC = Transtorno Obsessivo Compulsivo; TEPT = Transtorno do Estresse Pds-Traumatico.
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As tabelas 17 a 26 apresentam os resultados encontrados quando comparou-se as
diferentes varidveis sociodemograficas e clinicas com os diferentes transtornos avaliados

pela SCID-IV, tendo-se por referéncia sujeitos da Fase 2 do estudo.

Tabela 17 - Perfil sociodemografico da amostra em relacdo a presenca ou auséncia de

Episddio Depressivo Maior prévio e atual — Fase 2 (n=400)

Episddio Depressivo Maior prévio  Episédio Depressivo Maior atual

Caracterizagao

. e Nao Sim Nao Sim

sociodemografica
N % N % Est. N % N % Est.

Sexo
Masculino 139 40,2 15 27,8 x*=3,03 145 43,2 09 14,1 ¥*=19,21
Feminino 207 59,8 39 72,2 p=0,82 191 56,8 55 85,9 p<0,001*
Escolaridade
12 grau 202 58,4 22 40,7 186 55,4 38 594
29 grau 83 24,0 13 24,1 x*=9,79 79 23,5 17 26,6 x>=1,706
32 grau 61 17,6 19 35,2 p=0,007* 71 21,1 09 14,0 p=0,42
Estado civil
Solteiro 62 18,0 10 18,5 59 17,6 13 20,3

Casado/unido estdvel 239 69,3 34 63,0 x%>=2,763 236 70,4 37 57,8 32=5,727
Divorciado/separado 23 6,7 07 13,0 p=0,419 23 6,9 07 10,9 p=0,111
Viluvo 21 6,1 03 5,6 17 51 07 109

N3o respondeu 01

Situagao profissional

Ativo 129 37,3 27 50,9 °=3,60 137 40,9 19 29,7 x*=2,83
N3do ativo 217 62,7 26 49,1 p=0,06 198 59,1 45 70,3 p=0,09
N3o respondeu 01 01

Religiao

Frequenta 272 78,8 39 72,2 x*=1,19 262 78,0 49 77,8 x*=0,001
N3o frequenta 73 212 15 27,8 p=0,27 74 22,0 14 22,2 p=0,97
N3o respondeu 01 02

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x* = Qui-quadrado.

Na Tabela 17, é possivel observar que as mulheres apresentaram maior indice de
Episddio Depressivo Maior se comparadas aos homens; em relacdo ao Episdédio Depressivo
Maior atual, essa diferenca é estatisticamente significativa.

A escolaridade mostrou-se como uma varidvel que interfere nos indices de Episddio

Depressivo Maior prévio. Participantes inativos, em relacdo a situacdo profissional,
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demonstraram tendéncia a terem vivenciado mais Episédio Depressivo Maior prévio se

comparado aos sujeitos ativos.

Tabela 18 - Perfil sociodemografico da amostra em relagdo a presencga ou auséncia de Abuso

e/ou Dependéncia de alcool — Fase 2 (n=400)

Caracterizagao

Abuso de alcool

Dependéncia de dlcool

. . Nao Sim Nao Sim

sociodemografica
N % N % Est. N % N % Est.

Sexo
Masculino 123 34,2 31 77,5 x?=28,55 137 36,1 17 81,0 x?=16,87
Feminino 237 65,8 09 22,5 p<0,001* 242 63,9 04 19,0 p<0,001*
Escolaridade
12 grau 194 53,9 30 75,0 208 549 16 76,2
29 grau 89 24,7 07 17,5 x*=7,12 91 240 05 23,8 x?=6,04
32 grau 77 21,4 03 7,5 p=0,028* 80 2114 0 0,0 p=0,024*
Estado civil
Solteiro 65 18,1 07 17,5 69 18,3 03 14,3
Casado/unido estavel 243 67,7 30 75,0 ¥%*=2,963 256 67,7 17 81,0 x*>=2,24
Divorciado/separado 27 75 03 7,5 p=0,404 29 7,7 01 4,7 p=0,777
Viavo 24 6,7 0 O 24 6,3 0 0
N3o respondeu 01 01
Situagdo profissional
Ativo 147 40,9 09 22,5 x2=5,14 152 40,2 04 19,0 x*=3,74
N3o ativo 212 59,1 31 77,5 p=0,023* 226 59,8 17 81,0 p=0,05*
N3o respondeu 11 09
Religido
Frequenta 285 79,2 26 66,7 x*>=3,19 296 78,3 15 71,4 x*=0,548
Nao frequenta 75 20,8 13 33,3 p=0,074 82 21,7 06 28,6 p=0,427
N3o respondeu 04 02

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x* = Qui-quadrado.

Na Tabela 18 é possivel observar que pacientes do sexo masculino apresentaram

indices mais elevados que as mulheres em relacdo ao abuso e a dependéncia de alcool, com

diferenca significativa do ponto de vista estatistico.

A escolaridade apresentou-se como uma varidvel importante, que interfere nos indices

de abuso e dependéncia de dlcool. Sujeitos inativos apresentaram maior propensdo ao

abuso e/ou a dependéncia de alcool, em relacdo aos ativos profissionalmente.
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Tabela 19 - Perfil sociodemografico da amostra em relacdo a presenca

ou auséncia de Abuso de tabaco — Fase 2 (n=400)

Abuso de tabaco

Caracterizacao

. g Nao Sim
sociodemografica
% N % Est.
Sexo
Masculino 141 37,9 13 46,4 x*=0,799
Feminino 231 62,1 15 53,6 p=0,341

Escolaridade
202 54,3 22 78,6

12 grau )

29 grau 92 247 04 143 X=64l ,
3¢ grau 78 21,0 02 71 p=0,041
Estado civil

Solteiro 68 18,4 04 14,3
Casado/uni3o estavel 255 68,7 18 64,3 x*=2,209
Divorciado/separado 26 7,0 04 14,3 p=0,464
Vidvo 22 5,9 02 7,1

N3o respondeu 01

Situagao profissional

Ativo 149 40,2 07 25,0 x*=2,51
Nao ativo 222 59,8 21 75,0 p=0,113
N3o respondeu 01

Religido

Frequenta 295 79,5 16 57,1 x*=7,58
Nao frequenta 76 20,5 12 42,9 p=0,006*
N3o respondeu 01

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x*> = Qui-quadrado.

De acordo com a Tabela 19, novamente a escolaridade aparece como variavel
influente nos niveis de abuso de tabaco. Os dados também indicam que os participantes que

nao frequentavam algum tipo de religido apresentaram maiores indices de abuso de cigarro.



Tabela 20 - Perfil sociodemografico da amostra em relacdo a presenca ou auséncia dos diferentes transtornos de ansiedade — Fase 2 (n=400)

Caracterizagao

Transtorno do Panico

Transt. Obsessivo Compulsivo

Transt. Estres. Pds-Traumatico

Transt. Ansiedade Generalizada

. . Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
sociodemografica
N % N % Est. N % N % Est. N % N %  Est N % N % Est.
Sexo
Masculino 150 41,1 04 11,4 x?=11,87 153 38,8 01 16,7 x*=1,22 148 41,1 06 15,0 x*=10,36 142 40,1 12 26,1 ¥?=3,38
Feminino 215 589 31 88,6 p=0,001* 241 61,2 05 83,3 p=0,413 12 589 34 85,0 p=0,001* 212 59,9 34 73,9 p=0,066
N3o respondeu 01
Escolaridade
12 grau 207 56,7 17 48,6 x*=3,76 221 56,1 03 50,0 x*=0,71 201 558 23 57,5 x*=0,800 206 58,2 18 39,1 x?=10,11
29 grau 83 22,7 13 37,1 p=0,152 95 24,1 01 16,7 p=0,734 85 23,6 11 27,5 p=0,670 85 24,0 11 23,9 p=0,006*
32grau 75 20,5 05 14,3 78 19,8 02 33,3 74 20,6 06 15,0 63 17,8 17 37,0
Estado civil
Solteiro 65 17,9 07 20,0 71 18,1 01 16,7 65 18,1 07 17,5 66 18,6 06 13,0
Casado/unido estavel 252 69,2 21 60,0 x2=2,821 269 68,4 04 66,6 y2-1616 250 69,6 23 57,5 y2-5358 241 683 32 69,6 y2-1 448
Divorciado/separado 25 69 05 143 p=0,382 30 76 0 00 p=0,539 25 7,0 05 12,5 p=0,123 26 7,4 04 87 p=0,630
Viuvo 22 60 02 5,7 23 59 01 16,7 19 53 05 125 20 5,7 04 8,7
Nao respondeu 01 01 01 01
Situagao profissional
Ativo 146 40,1 10 28,6 x*=1,78 153 38,9 03 50,0 ¥x*=0,340 143 39,8 13 32,5 x*=0,813 136 38,5 20 43,5 x*=0,419
Nao ativo 218 599 25 71,4 p=0,182 240 61,1 03 50,0 p=0,682 216 60,2 27 67,5 p=0,367 217 61,5 26 56,5 p=0,517
Ndo respondeu 01 01 01 01
Religido
Frequenta 284 78,0 27 77,1 x*><0,014 306 77,9 05 83,3 x*=0,103 282 78,6 29 72,5 x*=0,767 274 77,4 37 82,2 x*=0,540
N3do frequenta 80 22,0 08 22,9 p=0,905 87 22,1 01 16,7 p=0,999 77 21,4 11 27,5 p=0,381 80 22,6 08 17,8 p=0,463
N3o respondeu 01 01 01 01

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x* = Qui-quadrado.
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Segundo a Tabela 20, participantes do sexo feminino apresentaram maiores indices,
com significancia estatistica, de Transtorno do Panico e Transtorno do Estresse Pds-
Traumatico, se comparados aos participantes do sexo masculino.

Observa-se ainda, nesta tabela, que a escolaridade influencia os indices de Transtorno

de Ansiedade Generalizada.

A Tabela 21, abaixo, indica que as mulheres, se comparadas aos homens, estdo mais
propensas a desenvolver todos os tipos de transtorno de ansiedade indicados, além de Fobia
Especifica, com diferencas estatisticamente significativas. Além disso, a varidvel estado civil
apresentou-se como uma varidvel que interfere nos diferentes tipos de transtorno de

ansiedade, bem como na Fobia Especifica.



Tabela 21 - Perfil sociodemografico da amostra, em relacdo a presenca ou auséncia de Fobia Social, Fobia Especifica e

Transtornos de ansiedade — Fase 2 (n=400)

Fobia Social Fobia Especifica Transtornos de ansiedade
Caracterizacdo (TOC, TAG, TEPT, FE e Panico)
sociodemografica Nao Sim Nao Sim Ndo Sim
N % N % Est. N % N % Est. N % N % Est.
Sexo
Masculino 150 38,6 04 36,4 x2=0,022 128 43,7 26 24,3 x*=12,44 115 49,1 39 23,5 ¥*=26,98
Feminino 239 61,4 07 63,6 p=0,999 165 56,3 81 75,7 p<0,001* 119 50,9 127 76,5 p<0,001*
Escolaridade
19 grau 221 56,8 03 27,3 160 54,6 64 59,8 134 57,3 90 54,2
22 grau 91 23,4 05 45,4 x*>=4,135 69 23,5 27 252 x?=2,332 55 23,5 41 24,7 x*=0,386
3% grau 77 19,8 03 27,3 p=0,088 64 21,8 16 15,0 p=0,312 45 19,2 35 21,1 p=0,825
Estado civil
Solteiro 69 17,8 03 27,3 58 19,9 14 13,1 46 19,7 26 15,7
Casado/unido estavel 265 68,3 08 72,7 x*=2,095 203 69,5 70 65,4 x*=9,053 167 71,7 106 63,9 x*=11,90
Divorciado/separado 30 77 0 00 p=0,785 17 58 13 12,1 p=0,029* 11 4,7 19 11,4 p=0,008*
Viuvo 24 6,2 0 0,0 14 4,8 10 9,3 09 39 15 9,0
Ndo respondeu 01 01 01
Situagao profissional
Ativo 151 38,9 05 45,5 x>=0,192 118 40,4 38 35,5 x3=0,789 98 42,1 58 34,9 x*=2,064
Nao ativo 237 61,1 06 54,5 p=0,757 174 59,6 69 64,5 p=0,375 135 57,9 108 65,1 p=0,151
Nao respondeu 01 01 01
Religido
Frequenta 301 77,4 10 100 x?=2,902 230 78,8 81 75,7 x*=0,428 182 77,8 129 78,2 x*=0,009
Nao frequenta 88 226 0 0,0 p=0,126 62 21,2 26 24,3 p=0,513 52 22,2 36 21,8 p=0,924
N3o respondeu 01 01 01

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x* = Qui-quadrado; TOC = Transtorno Obsessivo Compulsivo; TAG = Transtorno de Ansiedade
Generalizada; TEPT = Transtorno de Estresse Pds-Traumatico; FE = Fobia Especifica
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Tabela 22 - Caracterizacdo clinica da amostra em relacdo a presenca ou auséncia de

Episédio Depressivo Maior prévio e atual — Fase 2 (n=400)

Episddio Depressivo Maior prévio

Episddio Depressivo Maior atual

e Nao Sim Nao Sim
Variaveis
N % N % Est. N % N % Est.
Historico psiquiatrico prévio
Sim 22 6,4 11 20,4 ¥*=12,05 20 6,0 1320,6 ¥?=15,07
Nao 323 93,6 43 79,6 p=0,002* 316 94,0 5079,4 p<0,001*
Nao respondeu 01 01
Historico psiquiatrico
familiar
Sim 67 19,515 27,8 x2=1,966 64 19,1 18 28,6 x>=2,905
Nao 277 80,539 72,2 p=0,161 271 80,9 4571,4 p=0,088
N3o respondeu 02 02
Atendimento psicolégico
prévio
Sim 44 12,7 11 20,4 x*=2,307 39 11,6 16250 x>=8,131
Nao 302 87,343 79,6 p=0,129 297 88,4 4875,0 p=0,004*

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado.

A Tabela 22 indica que os sujeitos com histdrico psiquiatrico e/ou atendimento

psicolégico prévio sdao aqueles com maior porcentagem de Episdédio Depressivo atual ou

prévio. A presenca de histérico psiquiatrico familiar nao foi significativa para diferenciar os

grupos.
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Tabela 23 - Caracterizacao clinica da amostra em relacdo a presenca ou auséncia de abuso e

dependéncia de alcool — Fase 2 (n=400)

Abuso de alcool Dependéncia de alcool
. Nao Sim Nao Sim
Variaveis

N % N % Est. N % N % Est.
Historico psiquiatrico prévio
Sim 29 81 04 100 ¥*=0,175 32 85 01 48 x*=0,360
Nao 330 91,9 36 90,0 p=0,760 346 91,5 20 95,2 p=0,999
Nao respondeu 01 01
Historico psiquiatrico
familiar
Sim 76 21,2 06 150 x*=0,853 78 20,7 04 19,0 ¥2=0,033
Nao 282 78,8 34 850 p=0,356 299 79,3 17 81,0 p=0,999
N3o respondeu 02 02
Atendimento psicolégico
prévio
Sim 51 14,2 04 10,0 ¥*=0,527 53 14,0 02 9,5 ¥*=0,334
Nao 309 85,8 36 90,0 p=0,468 326 86,0 19 90,5 p=0,752

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x* = Qui-quadrado.

Segundo a Tabela 23, ndao houve diferengas estatisticamente significativas quando
comparados os grupos em func¢do das diferentes variaveis clinicas. O mesmo foi evidenciado
quando se avaliou os sujeitos, em funcdo da presenca/auséncia de Abuso de tabaco,

conforme apresenta a Tabela 24.



Tabela 24 — Caracterizacdo clinica da amostra em relacdo a presenca ou

auséncia de abuso de tabaco — Fase 2 (n=400)

Abuso de tabaco

. Nao Sim
Variaveis
N % N % Est.
Historico psiquiatrico prévio
Sim 28 7,5 05 17,9 x*=3,648
Nao 343 92,5 23 82,1 p=0,070
N3o respondeu 01
Histérico psiquiatrico familiar
Sim 74 20,0 08 28,6 x*>=1,169
Nao 296 80,0 20 71,4 p=0,280
N3o respondeu 02
Atendimento psicoldgico prévio
Sim 49 13,2 06 21,4 x*=1,497
Nao 323 86,8 22 78,6 p=0,250

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado.
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Na Tabela 25 é possivel evidenciar os dados clinicos da amostra, em fun¢ao da

presenca dos diferentes transtornos de ansiedade.



Tabela 25 - Caracterizac¢do clinica da amostra em relacdo a presenca ou auséncia dos diferentes transtornos de ansiedade — Fase 2 (n=400)

Transtorno do Panico Transt. Obsessivo Compulsivo Transt. Estres. Pés-Traumatico Transt. Ansiedade Generalizada
.. Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
Variaveis

N % N % Est. N % N % Est N % N % Est. N % N % Est.
Historico psiquiatrico
prévio
Sim 26 7,1 07 20,6 x?=7,433 29 7,4 04 66,7 x*>=27,38 25 7,0 08 20,0 x%=8,062 25 7,1 08 17,4 x*=5,701
Nao 339 92,9 27 79,4 p=0,015* 364 92,6 02 33,3 p=0,001* 334 93,0 32 80,0 p=0,011* 328 92,9 38 82,6 p=0,039*
Nao respondeu 01 01 01 01
Histdrico psiquidatrico
familiar
Sim 72 19,8 10 29,4 x*=1,763 78 19,9 04 66,7 x?>=7,902 74 20,6 08 20,5 x*=0,000 73 20,7 09 19,6 x?=0,034
Nao 292 80,2 24 70,6 p=0,184 314 80,1 02 33,3 p=0,018* 285 79,4 31 79,5 p=0,988 279 79,3 37 80,4 p=0,853
N3o respondeu 02 02 02 02
Atendimento
psicoldgico prévio
Sim 46 12,6 09 25,7 x*=4,630 53 13,5 02 33,3 x?>=1,970 50 13,9 05 12,5 x3=0,059 45 12,7 10 21,7 ¥*=2,797
Nao 319 87,4 26 74,3 p=0,040* 341 86,5 04 66,7 p=0,194 310 86,1 35 87,5 p=0,809 309 87,3 36 78,3 p=0,094

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x*> = Qui-quadrado.
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Na Tabela 25 é possivel observar que os sujeitos com presenca de histérico
psiquiatrico prévio apresentaram maior prevaléncia de transtorno de ansiedade, com
diferencga estatisticamente significativa.

Diferentemente, a presenga de histérico psiquiatrico familiar sé foi mais significativa
nos sujeitos com TOC, enquanto que a realizacdo de atendimento psicoldégico prévio foi

significativa nos sujeitos com Transtorno do Panico.

Na Tabela 26 observa-se que, ao englobarem-se os diferentes tipos de transtorno de
ansiedade em uma sé categoria, as varidveis historico psiquiatrico prévio e familiar, e
atendimento psicolégico prévio mostraram-se significativas do ponto de vista estatistico.

Em relacdo aos tipos de fobia, a presenca de histérico psiquidtrico familiar foi

significativa apenas nos sujeitos com Fobia Especifica.



Tabela 26 — Caracterizacdo clinica da amostra em relacdo a presenca ou auséncia de Fobia Social, Fobia Especifica e transtornos de

ansiedade — Fase 2 (n=400)

Fobia Social Fobia Especifica Transtornos de ansiedade
(TOC, TAG, TEPT, FE e Panico)
Variaveis Nao Sim Nao Sim Nao Sim
N % N % Est. N % N % Est. N % N % Est.

Historico psiquiatrico prévio
Sim 31 80 02 18,2 x°=1,465 24 8,2 09 8,4 x°=0,004 10 43 23 13,9 x*=11,91
Nao 357 92,0 09 8,8 p=0,228 268 91,8 98 91,6 p=0,951 224 95,7 142 86,1 p=0,001*
N3o respondeu 01 01 01
Historico psiquiatrico familiar
Sim 79 20,4 03 27,3 x*>=0,308 53 18,2 29 27,1 x?=3,780 40 17,1 42 25,6 x*=4,275
Ndo 308 79,6 08 72,7 p=0,704 238 81,8 78 72,9 p=0,050* 194 82,9 122 74,4 p=0,039*
N3o respondeu 02 02 02
Atendimento psicolégico prévio
Sim 54 13,9 01 9,1 ¥2=0,207 38 13,0 17 15,9 x3=0,563 25 10,7 30 18,1 x%=4,470
Ndo 335 86,1 10 90,9 p=0,999 255 87,0 90 84,1 p=0,453 209 89,3 136 81,9 p=0,034*

N = frequéncia; % = porcentagem; p = nivel de significancia; x> = Qui-quadrado; TOC = Transtorno Obsessivo Compulsivo; TAG = Transtorno de Ansiedade
Generalizada; TEPT = Transtorno de Estresse Pds-Traumatico; FE = Fobia Especifica.
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Considerando as varidveis sociodemograficas e clinicas que apresentaram maior poder
discriminativo entre os grupos, na amostra de sujeitos da Fase 2, realizou-se analises de
regressao logistica, de forma a identificar varidveis preditivas significativas. Para a realizacao
dessas andlises, consideraram-se as varidveis com p valor menor que 0,20, bem como a

pontuacdo dos sujeitos nos instrumentos especificos, relativos aos transtornos avaliados.

Nas Tabelas 27 a 36 sdo apresentados os modelos finais de regressdo, destacando-se

apenas as varidveis com poder preditivo.

Tabela 27 — Modelo final de regressao logistica, tendo como varidvel de desfecho a

presencga de transtornos de ansiedade (TOC, TAG, TEPT, Fobia Especifica e Panico) por meio

da SCID-1V
1.C<95%
Variavel Categoria Odc.js .lel'te L|m|t.e P valor
ratio inferior superior
F 1 [ref] - -
<
Sexo M 0,409 0,255 0,655 0,001
Histdrico psiquidtrico  Nao 1 [ref] - -
L. . 0,028
prévio Sim 2,520 1,105 5,749
Nao 1 [ref] - -
GAD-07 / corte 10 Sim 3,100 1,793 5,359 <0,001
Estado civil Solteiro 1 [ref] - - 0,032
Casado 1,462 0,810 2,638 0,207
Divorciado 3,565 1,370 9,278 0,009
Viuvo 2,797 1,009 7,749 0,048
Constant 0,470 - - 0,008

GAD-7 = Médulo de Ansiedade do Questionario de Saude do Paciente.

A Tabela 27 indica que a varidvel sexo masculino apresentou-se como fator protetor
para o desenvolvimento de transtornos de ansiedade. Homens apresentaram 0,409 vezes a
chance de desenvolver os devidos transtornos, se comparados as mulheres.

Em relacdo ao histdrico psiquiatrico prévio, individuos com esse histérico
apresentaram 2,520 vezes a chance de desenvolver algum dos tipos de transtorno de

ansiedade avaliados pela SCID-IV.



74

Individuos que preencheram os critérios para ansiedade, de acordo com o instrumento
GAD-07, apresentaram 3,100 vezes a chance de também desenvolverem algum transtorno
de ansiedade.

Sujeitos que participaram da pesquisa, divorciados e vilvos, apresentaram 3,565 e
2,797 vezes, respectivamente, a chance de desenvolver algum tipo de transtorno de

ansiedade, se comparados aos participantes solteiros.

Tabela 28 — Modelo final de regressao logistica, tendo como varidvel de desfecho a presenca

de Episddio Depressivo Maior atual por meio da SCID-IV

1.C<95%
Variavel Categoria Odfjs .leljce L|m|t.e P valor
ratio inferior superior
F 1 [ref] - -
Sexo M 0,294 0,136 0,634 0,002
N3do 1 [ref] - -
PHQ-4 D/ corte 3 Sim 7139 3,888 13,108 <0,001
Constant 0,149 - - <0,001

PHQ-4 D = Questionario de Saude do Paciente-4 Depressao.

De acordo com a Tabela 28, pacientes do sexo masculino apresentaram 0,294 vezes a
chance de desenvolver um Episédio Depressivo Maior atual, se comparados aos do sexo
feminino. Ou seja, ser do sexo masculino torna-se um fator de protecdo contra esse
transtorno.

Da mesma forma, pacientes que preencheram critérios para depressao, de acordo com
o instrumento PHQ-4 D, apresentaram 7,139 vezes a chance de desenvolver um Episédio
Depressivo Maior atual, tornando-se um fator de risco para o desenvolvimento dessa

patologia.
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Tabela 29 — Modelo final de regressao logistica, tendo como variavel de desfecho a presenga

de Transtorno do Estresse Pés-Traumadtico (TEPT) por meio da SCID-IV

1.C<95%
Varidavel Categoria Odf]s 'leljce lelt'e P valor
ratio inferior superior

F 1 [ref] - -
Sexo M 0,305 0,123 0,756 0,010
GAD-7 / corte 10 N3o 1 [ref] - -

Sim 2,772 1,380 5,568 0,004
Constant 0,114 - - <0,001

GAD-7 = Médulo de Ansiedade do Questionario de Saude do Paciente.

Segundo a Tabela 29, acima, ser do sexo masculino apresentou-se como fator de

protecdao contra o desenvolvimento de TEPT (O.D = 0,305). J4 sujeitos que preencheram

critérios para ansiedade, por meio do instrumento GAD-7, apresentaram 2,772 vezes a

chance de serem diagnosticados com TEPT.

Tabela 30 — Modelo de regressao logistica, tendo como variavel de desfecho a presencga de

Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) por meio da SCID-IV

1.C < 95%
Variavel Categoria Odfjs .leljce L|m|t.e P valor
ratio inferior superior

Histdérico psiquiatrico Nao 1 [ref] - -

prévio Sim 20,346 3,449 120,037 0,001
Histdrico psiquiatrico Nao 1 [ref] - - 0.047
familiar Sim 6,067 1,020 36,075 !
Constant 0,003 - - <0,001

A Tabela 30 apresenta os resultados da analise realizada com base no Transtorno

Obsessivo Compulsivo. Dentre as variaveis utilizadas, as Unicas que apresentaram dados

significativos do ponto de vista estatistico foram: histdrico psiquidtrico prévio e histérico

psiquiatrico familiar, constituindo-se como fatores de risco.



76

Sujeitos com histérico psiquiatrico prévio apresentaram 20,346 vezes a chance de
desenvolver TOC, e aqueles com histérico psiquidtrico familiar 6,067 vezes mais chance de

desenvolver esse transtorno.

Tabela 31 — Modelo de regressao logistica, tendo como variavel de desfecho a presenca de

Transtorno do Panico por meio da SCID-IV

1.C<95%
Varidavel Categoria Od‘_js .leljce L|m|t.e P valor
ratio inferior superior
F 1 [ref] - -
Sexo M 0,288 0,096 0,860 0,026
. Nao 1 [ref] - -
Brief PHQ / corte 1 Sim 2929 1284 6,680 0,011
Nao 1 [ref] - -
GAD-7 / corte 10 Sim 3,464 1,545 7,768 0,003
Constant 0,052 - - <0,001

Brief PHQ = Mddulo de Ansiedade/ Panico do Questionario de Saude do Paciente; GAD-7 = Mdédulo
de Ansiedade do Questionario de Saude do Paciente.

De acordo com os dados da Tabela 31, pacientes homens apresentaram 0,288 vezes a
chance de desenvolver Transtorno do Panico quando comparados as mulheres.

Sujeitos que preencheram critérios de panico e ansiedade, por meio dos instrumentos
Brief PHQ e GAD-7, apresentaram 2,929 e 1,545 vezes a chance de desenvolvimento de

Transtorno do Panico, respectivamente.
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Tabela 32 — Modelo de regressao logistica, tendo como variavel de desfecho a presenca de

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) por meio da SCID-IV

1.C < 95%
Variavel Categoria Odf]s 'leljce lelt'e P valor
ratio inferior superior

1° Grau 1 [ref] - - 0,016
Escolaridade 2° Grau 1,308 0,576 2,972 0,521

3° Grau 2,989 1,400 6,381 0,005
PHQ-4 A/ corte 3 Ndo 1 [ref] - -

Sim 2,361 0,989 5,636 0,053

Nao 1 [ref] - -
GAD-7 / corte 10 Sim 2514 1037 6,096 0,041
Constant 0,049 - - <0,001

PHQ-4 A = Questionario de Saude do Paciente-4 Ansiedade; GAD-7 = Mddulo de Ansiedade do
Questionario de Saude do Paciente.

A Tabela 32 indica que pacientes com 3° grau de escolaridade, se comparados a
pacientes com 1° grau, apresentaram quase trés vezes a chance de desenvolver um
Transtorno de Ansiedade Generalizada (O.D = 2989).

Sujeitos com sintomas de ansiedade acima da média, indicados pelos instrumentos
PHQ-A e GAD-7 apresentaram 2,361 e 2,514 vezes, respectivamente, a chance de ser

diagnosticados com TAG.
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Tabela 33 — Modelo final de regressao logistica, tendo como varidvel de desfecho a presencga

de Fobia Especifica por meio da SCID-IV

1.C < 95%
Variavel Categoria Odf]s 'leljce lelt'e P valor
ratio inferior superior
Sexo F 1 [ref] - - 0,005
M 0,474 0,281 0,798
Brief PHQ / corte 1 Ndo 1 [ref] - - 0,015
Sim 1,936 1,134 3,304
Estado civil Solteiro 1 [ref] - - 0,089
Casado 1,636 0,845 3,164 0,144
Divorciado 3,216 1,275 8,833 0,017
Viavo 2,391 1,057 8,379 0,100
Constant 1,407 - - <0,001

Brief PHQ = Médulo de Ansiedade/Panico do Questionario de Saude do Paciente.

A Tabela 33 mostra que o sexo masculino apresentou-se como um fator de protecao

contra o desenvolvimento de Fobia Especifica (0.D = 0,474).

Sujeitos que preencheram critérios para panico, no instrumento Brief PHQ,

apresentaram 1,936 vezes a chance de ser diagnosticados com Fobia Especifica.

Em relacdo ao estado civil, a Unica diferenca estatisticamente significativa entre as

categorias foi entre os sujeitos solteiros e os divorciados. Observou-se que os divorciados

apresentaram 3,216 vezes a chance de desenvolver Fobia Especifica, se comparados aos

individuos solteiros.
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Tabela 34 — Modelo final de regressao logistica, tendo como varidvel de desfecho a presenga

de abuso de alcool por meio da SCID-IV

1.C< 95%
Varidavel Categoria Odf]s 'leljce lelt'e P valor
ratio lnferlor superior

F 1 [ref] - -

S€xo M 4294 1,906 9,675 <0,001
. Ndo 1 [ref] - -

Ativo Sim 0,409 0,177 0,945 0,036
N3o 1 [ref] - -

FAST / corte 4 Sim 6,108 2,927 12,748 <0,001

Constant 0,035 - - <0,001

FAST = Teste Rapido de Identificacdo do Uso Abusivo de Alcool.

A Tabela 34 indica que pacientes homens apresentaram 4,294 vezes a chance de
desenvolver um Transtorno de abuso de dlcool, se comparados as mulheres dessa amostra,
caracterizando-se como um grupo de risco.

A presenca de atividade profissional mostrou-se como um fator de protecdo para o
etilismo (O.R = 0,409). Sujeitos que preencheram critérios para esse transtorno, por meio do
instrumento FAST, mostraram ter 6,108 vezes a chance de obter diagnéstico de Transtorno

de abuso de alcool.
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Tabela 35 — Modelo final de regressao logistica, tendo como varidvel de desfecho a presenga

de dependéncia de alcool por meio da SCID-IV

1.C< 95%
Varidavel Categoria Odf]s 'leljce lelt'e P valor
ratio inferior superior

F 1 [ref] - -
Sexo M 5774 1,839 18,130 0,003
FAST / corte 4 N3o 1 [ref] - -

Sim 2,795 1,093 7,146 0,032
Constant 0,014 - - <0,001

FAST = Teste Rapido de Identificacdo do Uso Abusivo de Alcool.

A Tabela 35 indica que os homens apresentaram 5,774 vezes a chance de desenvolver
um Transtorno de dependéncia de alcool, se comparados a parcela da amostra do sexo

feminino.

Sujeitos que preencheram critérios de dependéncia de alcool, pelo instrumento FAST,
apresentaram 2,795 vezes a chance de serem diagnosticados com esse transtorno pela SCID-

V.

Tabela 36 — Modelo final de regressao logistica, tendo como varidvel de desfecho a presenca

de Abuso de tabaco por meio da SCID-IV

1.C<95%
Variavel Categoria Odfjs .leljce L|m|t.e P valor
ratio inferior superior
Nao 1 [ref] - -
FTND / corte 2 Sim 56,475 7,584 420,543 <0,001
Constant 0,004 - - <0,001

FTND = Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom.

De acordo com os dados apresentados pela Tabela 36, pacientes que preencheram
critérios para abuso de substancia ndo dlcool (tabaco), apds o preenchimento do
instrumento FTND, apresentaram 56,475 vezes a chance de desenvolver um Transtorno de
abuso de tabaco. Dessa forma, um indice acima do ponto de corte, na escala de

rastreamento FTND, torna-se um fator de risco para o desenvolvimento do devido

transtorno.
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4.3 Estudo da validagao discriminativa dos instrumentos de rastreamento utilizados
De forma a verificar o poder discriminativo dos instrumentos de rastreamento
utilizados na Fase 1 do estudo, tendo-se como parametro a SCID-IV, calculou-se os indices de

sensibilidade e especificidade dos mesmos, bem como a taxa de classificagao incorreta.

Tabela 37 — Indicadores de sensibilidade, especificidade e taxa de classificacdo incorreta dos
diferentes instrumentos utilizados, tendo-se como padrdao-ouro para os diferentes

transtornos a SCID-1V (n=400)

Transtorno Psiquiatrico (SCID-1V) Instrumento Sensibilidade Especificidade TCI
Depressdao Maior atual PHQ-4 D 0,53 0,88 0,17
Depressdo Maior atual e/ou Distimia PHQ-4 D 0,53 0,88 0,17
Abuso de élcool FAST 0,58 0,86 0,17
Dependéncia de alcool FAST 0,48 0,96 0,19
Abuso de tabaco FTND 0,97 0,72 0,27
Transtorno de Péanico Brief PHQ (item 1) 0,66 0,75 0,25
Qualquer transtorno de ansiedade GAD-7 0,31 0,88 0,36
Qualquer transtorno de ansiedade PHQ-4 A 0,41 0,82 0,36
Mania atual QRD Item 1 0 0,75 0,25
Delirio QRD ltem 2 0 0,77 0,22

QRD Item 3 0 0,68 0,32

QRD Item 4 0 0,85 0,15
Alucinagdo QRD Item 5 0 0,91 0,09

TCl = Taxa de classificagdo incorreta; PHQ-4 D = Questiondrio de Saude do Paciente-4 Depressao;
FAST = Teste Rapido de Identificagdo do Uso Abusivo de Alcool; FTND = Teste de Dependéncia de
Nicotina de Fagerstrom; Brief PHQ = Mddulo de Ansiedade/Panico do Questiondrio de Saude do
Paciente; GAD-7 = Mddulo de Ansiedade do Questiondrio de Saude do Paciente; PHQ-4 A =
Questionario de Saude do Paciente-4 Ansiedade; QRD = Questionario de Rastreamento de Disturbios
do Pensamento e Mania.

Conforme a tabela acima é possivel perceber que os instrumentos utilizados
apresentaram melhores indicadores de especificidade, se comparados aos de sensibilidade,
exceto o instrumento FTND que denotou excelente sensibilidade.

Os itens de rastreamento de mania, delirio e alucinacdo apresentaram sensibilidade

zero, ou seja, ndo se mostraram adequados para rastreamento nesta populacao especifica.
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4.4 Proposicdo de um protocolo de rastreamento para atendimento psicoldgico

ambulatorial

Considerando as variaveis sociodemograficas e clinicas que se mostraram preditoras
dos diferentes transtornos psiquidtricos avaliados, bem como a capacidade discriminativa
dos instrumentos de rastreamento estudados, construiu-se um protocolo de rastreamento
(Apéndice E), que é composto pelas seguintes varidveis:
a) sexo; b) situacdo profissional; c) estado civil; d) escolaridade; e) duas questdes do
instrumento PHQ-04 D; f) sete questées do instrumento GAD-07; g) quatro questdes do
instrumento FAST; h) sete questdes do instrumento FTND.

Na sequéncia, por meio de programa computacional especifico, criou-se quatro
nomogramas para estimar o risco da presenca dos principais transtornos psiquiatricos
identificados, a saber: Episddio Depressivo atual, Transtornos de ansiedade, Abuso de alcool

e Abuso de tabaco, os quais podem ser visualizados abaixo.



Nomograma 1 — Fatores de risco para desenvolvimento de Episédio Depressivo atual

Pontos

Sexo

PHQ-4 D/ corte 3

Pontuacéo total

Preditor linear

Risco de Episédio

Depressivo Maior atual

-3.5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Feminino
Masculino
Si‘m
Nao
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
-3 2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0 0.5
0.05 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
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Nomograma 2 — Fatores de risco para desenvolvimento de Transtornos de ansiedade

Pontos

Sexo

Historico
psiquiatrico prévio

GAD-7 / Corte 10

Estado civil

Pontuacéo total

Preditor linear

Risco de transtornos
de ansiedade

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Feminino
Masculino
Sim
Néao
Sim
Néao
Casado Separado
Solteiro Vilvo
0 50 100 150 200 250 300 350 400
-1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 15 2 2.5 3
0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 0.95
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Nomograma 3 - Fatores de risco para desenvolvimento de Abuso de alcool

Pontos

Sexo

Vida profissional
ativa

FAST / corte 4

Pontuacéo total

Preditor linear

Risco de Abuso de alcool
por meio da SCID-IV

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Masculino
Feminino

Né&o
Sim
$im
Nao
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240
-4.5 -4 35 -3 25 2 -15 -1
0.01 0.05 0.1 0.2
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Nomograma 4 — Fatores de risco para desenvolvimento de Abuso de tabaco

Pontos 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
FTND / corte 2 ‘ Sim

Néao
Pontuacéo total : : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Preditor linear ‘ : : ;

-6 5.5 -5 -4.5 -4 35 -3 2.5 2 -1.5
Risco de Abuso de tabaco por meio da SCID-IV ‘
0.01 0.05 0.1

0.2
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5 DISCUSSAO

5.1 Desenvolvimento e contexto do estudo

Considerando a alta associagdo entre cancer e sintomas/transtornos psiquiatricos, o
presente estudo buscou avaliar tais aspectos tendo como amostra pacientes com neoplasia
em tratamento ambulatorial, utilizando instrumentos de rastreamento autoaplicaveis para
avaliagdo de sintomas de depressdo, ansiedade e de abuso/dependéncia de substancias,
além de entrevista diagndstica estruturada para realizagao de diagndsticos clinicos (SCID-IV).
Considerando ainda a realidade do Hospital de Cancer de Barretos, prop0s-se a criagdo de
um protocolo de rastreamento de tais transtornos, visando o rastreamento rdpido de
pacientes e encaminhamento para avaliacdo especializada, atendimento psicolégico e
psiquidtrico, se necessario.

Em um primeiro momento uma amostra estimada estatisticamente foi avaliada por
meio de diferentes instrumentos de rastreamento autoaplicados.

Em um segundo momento, aplicou-se o instrumento padrao-ouro para realizacao de
diagndstico psiquidtrico, de forma a se estimar a real prevaléncia dos transtornos na amostra
estudada e avaliar a capacidade discriminativa dos mesmos, objetivando validar sua
aplicabilidade neste contexto. Considerou-se também que nao existem estudos prévios com
esta amostra, sobretudo na realidade do contexto do estudo.

Juntamente utilizou-se outro instrumento de ordem clinica e sociodemografica, que foi
integrado a tais indicadores por meio de andlises estatisticas, para finalmente criar os
nomogramas, que poderdo ser facilmente utilizados pelos diferentes membros da equipe de

tratamento.

5.2 O uso de instrumentos de rastreamento de transtornos mentais em oncologia

Os resultados encontrados por meio dos instrumentos de rastreamento utilizados, de
forma geral, indicaram altas taxas de transtornos psiquiatricos, porém algumas se
encontram abaixo daquelas encontradas em outros estudos.

Quanto as qualidades psicométricas dos instrumentos, verificou-se que os mesmos
mostraram bons indicadores de especificidade, porém, a sensibilidade da maioria deles

apresentou-se inadequada para o propdsito de rastreio, diferente do observado em outros
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estudos conduzidos com estes instrumentos que utilizaram outras amostras clinicas e nao
clinicas como parametro.

Essa diferenca pode ser explicada de diferentes maneiras. Tomando como exemplo a
depressao, percebe-se que a mesma geralmente se manifesta por sentimentos de desvalia e
desespero, inibindo, muitas vezes, a procura de cuidado e interferindo na capacidade dos
pacientes de avaliar a distor¢dao emocional e cognitiva decorrente da depressao. Dessa
forma, muitas vezes, seus sintomas acabam sendo atribuidos a doenga.

Sintomas decorrentes de outros transtornos também podem ser confundidos pelo
paciente. Acredita-se que isso se deve a dificuldade de identificagdo dos sintomas
emocionais por parte dos individuos devido ao fato de os mesmos considerarem os sintomas
provenientes do cancer e/ou consequéncia do tratamento (Greenberg 2004).

Além disso, acredita-se também que a interferéncia da baixa escolaridade, prevalente
na amostra deste estudo, pode ter interferido nos resultados da aplicacdo das escalas.
Quando sdo utilizadas escalas autoaplicdveis, corre-se o risco de haver dificuldade e
confusdo de entendimento das questdes dos instrumentos por parte dos sujeitos,
ocasionando respostas inapropriadas, mesmo com os cuidados despendidos durante a
aplicagdo assistida.

Estudos brasileiros, que tinham como objetivo avaliar a capacidade discriminativa de
alguns instrumentos, indicaram que uma grande parte da populacdo brasileira tem baixa
escolaridade, o que dificulta a autoadministracdo de instrumentos de rastreio, tornando
fundamental a avaliacdo da confiabilidade dos mesmos (Crippa et al. 2001; de Lima Osério et
al. 2007).

Outro fator importante é a capacidade ou forma de interpretacdo dos instrumentos
por parte dos pacientes. Os instrumentos que rastrearam indicadores de transtornos do
pensamento e mania, por exemplo, apresentaram resultados muito acima do esperado,
sendo, dessa forma, questiondveis. A prevaléncia de sintomas de mania foi alta em grande
parte da amostra, manifestando-se em quase 47% dos pacientes da especialidade de Cabeca
e Pescoco; e manifestacdes de delirio predominaram em 55% da amostra total.

Contudo, quando se avalia a sensibilidade destes itens denota-se que ela é zero, ou
seja, nenhum dos sujeitos que responderam positivamente ao item de fato possuiam o

sintoma avaliado.
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Essa diferenca pode ser decorrente da dificuldade de compreensdo das questdes do
instrumento por parte dos pacientes, considerando que o instrumento é composto por
guestdes abrangentes e pouco especificas. Durante a correcdo do instrumento, percebeu-se
que muitos sujeitos consideravam situagdes cotidianas ndo patolédgicas como sintomas. Uma
mulher, por exemplo, respondeu de forma positiva ao delirio de referéncia, afirmando que
vizinhas comentavam sobre ela depois que retirou um dos seios para tratamento do cancer;
outro participante pontuou “sim” ao ser questionado sobre sintomas de mania, referindo
gue se sentiu muito contente ao se divorciar da esposa.

Dessa forma, é possivel perceber a dificuldade de compreensao e avaliagdo destes
sintomas por parte do individuo leigo, ndo especialista. Tal fato faz pensar sobre a
importancia da avaliacdo desses sintomas por um especialista, seja por meio de
instrumentos de heteroaplicacdo ou por meio de entrevistas clinicas.

E importante ressaltar que os Itens para Rastreamento de Disttrbios do Pensamento e
Mania foram adaptados do questiondrio Self-Reporting Questionnaire (SRQ), bastante
utilizado para rastreamento de transtornos mentais na popula¢ao geral, originalmente
composto por 30 questdes. Foram extraidas quatro questdes utilizadas para rastreamento
de transtornos psicéticos, e adaptadas apds a aplicacdo no projeto piloto devido as altas
prevaléncias encontradas.

No entanto, acredita-se que mesmo apds adaptacdo, o instrumento pode ndo ter sido
a melhor opgdo para o rastreamento de sintomas psicdticos, devido aos resultados por ele
apresentados. Tal fato novamente reforca a importancia da avaliacdo de um especialista,
considerando que um individuo leigo parece nao ter condi¢des de discriminar uma situacao
cotidiana de um sintoma psicopatolégico.

Neste sentido Gongalves et al. (2008) desenvolveu um estudo para avaliar o
desempenho do SRQ como instrumento de rastreio no Brasil, e concluiu, que as questdes
para rastreamento de sintomas psicéticos desta escala, de certa forma, cairam em desuso,
pois o rastreamento deste tipo de patologia por meio de instrumentos autoaplicaveis
apresenta baixa sensibilidade, sendo indicada, preferencialmente, a busca ativa de casos.

Dessa forma, aponta-se para a importancia de estudos que avaliem suas qualidades
psicométricas. No presente estudo avaliou-se a capacidade discriminativa por meio de

sensibilidade e especificidade. Os indices encontrados sdo considerados razoaveis, mas nao
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de exceléncia, diferente dos estudos onde esses instrumentos foram aplicados em outras
amostras, conforme demonstrado a seguir.

Gomez (2005) utilizou o instrumento FAST para avaliar pacientes atendidos em
Centros Basicos de Saude, na Espanha, e encontrou taxa 0,80 para sensibilidade e 0,94 para
especificidade. Em relacdo ao instrumento PHQ-4, Diez Quevedo et al. (2001), em seu estudo
com pacientes internados em hospitais gerais, encontrou indice de sensibilidade de 0,87 e
de especificidade de 0,88.

Meneses-Gaya (2011) utilizou os instrumentos: FAST para avaliar o nivel de abuso de
alcool e FTND para abuso de tabaco, em pacientes atendidos em Centros de Apoio para
dependentes quimicos e em Pronto Socorro. Encontrou para abuso de alcool taxas de 0,79
para sensibilidade e 0,86 para especificidade, adotando ponto de corte 4. Para abuso de
tabaco encontrou 0,94 para sensibilidade e 0,29 de especificidade, adotando ponto de corte
2 (ambos os pontos de corte utilizados no presente estudo).

Alguns estudos que utilizaram a escala GAD-07, com mesmo ponto de corte 10, em
amostras diferentes, encontraram taxas discrepantes. As taxas de sensibilidade variaram
pouco: 0,83 a 0,89; as taxas de especificidade apresentaram maior variacdo: entre 0,46 e
0,82 (Kertz et al. 2012; Spitzer 2006).

Dessa forma é possivel perceber que as taxas apresentam variagdes, mesmo adotando
o mesmo ponto de corte, indicando que existem peculiaridades do uso dos instrumentos na

amostra especifica do presente estudo.

5.3 Prevaléncia de transtornos psiquiatricos nas diferentes especialidades oncoldégicas

Os dados obtidos por meio do presente estudo apontam uma prevaléncia de depressao
que varia entre 16% e 18,55%, dependendo do instrumento utilizado. Tais indices sao
superiores a taxa de depressdo encontrada em um estudo epidemiolégico brasileiro recente,
que encontrou uma prevaléncia de 9,4% (Andrade et al. 2012).

Quando se compara tais indicadores com outros encontrados em estudos com
pacientes oncolégicos, observam-se valores aproximados, entre 10,8% e 18,3% (Rasic et al.
2008; Brintzenhofe-Szoc et al. 2009; Ng Chong Guan et al. 2011; Mitchell et al. 2012). O
estudo de metanalise desenvolvido por Mitchell et al. (2011) estimou a taxa de 16,3% de
depressdo para individuos com cancer, em tratamento em clinicas e hospitais oncoldgicos.

No entanto, outros estudos apresentaram taxas mais elevadas. A variagdo entre as
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taxas de prevaléncia pode ocorrer dependendo dos instrumentos de avaliacdo utilizados e
das caracteristicas da amostra.

Kroenke et al. (2010), por exemplo, encontrou uma prevaléncia de 36,5% de pacientes
com cancer com critérios para, no minimo, depressdo moderada, avaliados por um
instrumento autoaplicdvel. Esta diferenca pode ser explicada pelo fato de que a amostra
deste estudo era predominantemente do sexo feminino, e 29% delas tinha diagndstico de
cancer de mama. Além disso, os sujeitos dessa amostra também relataram grau elevado de
dor e 50% de diminui¢do nas suas atividades habituais nas Ultimas quatro semanas. A relagao
entre sexo feminino, cancer de mama e depressao ja foi apontada em outros estudos, bem
como a relacdo entre dor e depressao.

Ciaramella e Poli (2001) encontraram uma prevaléncia de 28% de depressdao em
pacientes oncoldgicos, avaliados pela SCID-IV e por outra entrevista diagndstica. Esse estudo
avaliou pacientes oncoldgicos em estagio avan¢ado da doenga. Dentre eles, 30% apresentava
metastases, destes, 50% foram diagnosticados com depressao e 37% relataram altos niveis
de dor. Estes fatores podem ter influenciado no aumento da taxa de prevaléncia de
depressdo encontrada.

Em relagdo a ansiedade, a média de prevaléncia na amostra total (n=1.385) variou
entre 21,5% e 27,4%. Considerando os dados obtidos por meio da SCID-IV (n=400), 41,5% da
amostra apresentou algum tipo de transtorno de ansiedade (Fobia Especifica, TAG, TOC,
TEPT, Transtorno do Panico).

Alguns estudos internacionais encontraram taxas menores, como a meta-analise
desenvolvida por Mitchell et al. (2011) que encontrou prevaléncia média de 10,3% de
transtornos de ansiedade em pacientes com cancer ap6s avaliar 70 estudos diferentes que
utilizaram critérios do DSM-IV ou CID para avaliacao da amostra.

Considerando o atual estudo, o transtorno de ansiedade mais prevalente foi a Fobia
Especifica, diagnosticada em 26,8% dos 400 pacientes entrevistados pela SCID-IV, seguida
pelo Transtorno de Ansiedade Generalizada, encontrado em 11,5% dos participantes. Taxas
aproximadas ou maiores que aquelas encontradas por meio de entrevista diagndstica na
populagdo geral brasileira: 19,9% com algum tipo de transtorno de ansiedade (Andrade et al.
2012), e na populacdo geral americana: 8,7% (Fobia Especifica) e 3,1% (TAG) (Kessler et al.
2005). Estes dados corroboram com a literatura, que indica taxas mais elevadas de

ansiedade em pacientes oncolégicos.



92

Embora a prevaléncia média de depressdao do presente estudo esteja entre 16% e
18,5%, em algumas especialidades oncoldgicas ela alcangou porcentagem superior a 25%,
como nas pacientes da Ginecologia (30,3%). O mesmo ocorreu com a prevaléncia de
ansiedade, que foi maior que 30% nas especialidades de Ginecologia e Torax.

As especialidades Ginecologia, Mastologia e Térax foram as que apresentaram maiores
indices de depressao e ansiedade. Esse dado pode ser explicado pela presenga exclusiva de
mulheres nas duas primeiras especialidades.

Alguns estudos que avaliaram tanto pacientes com cancer ou admitidos em hospitais
gerais, quanto a populacdo geral, também encontraram maior prevaléncia de sintomas
depressivos e ansiosos em mulheres (Harter et al. 2001; Akhtar-Danesh & Landeen 2007;
Brintzenhofe-Szoc et al. 2009; Fanger et al. 2010; Botega et al. 2010; Comer et al. 2011,
Andrade et al. 2012), especialmente nas especialidades da Mastologia, como nos estudos de
Al-Ghazal et al. (1999) e Qiu et al. (2009), por exemplo, que apontam uma prevaléncia de
sintomas depressivos e ansiosos nesta populacao especifica.

Em relacdo aos pacientes do Térax/Pulmdo, Hopwood e Stephens (2000) estudaram
987 pacientes com cancer de pulmdo e encontraram sintomas depressivos em grande parte
da amostra. Kramer (1999) também avaliou pacientes com cancer de pulmao, utilizando a
escala autoaplicavel HADS, e verificou que 37% deles apresentavam sintomas importantes
de depressao.

Em relacdao ao abuso de tabaco, a taxa para amostra total foi de 40,2%, semelhante a
prevaléncia de 44% encontrada por de Lima Osério et al. (2012) quando avaliou pacientes
internados em um hospital geral nas alas de gastroenterologia e pneumologia, utilizando
escalas de rastreamento e entrevista diagndstica. No entanto, é superior a taxa encontrada
por Molina et al. (2012) na populagdo brasileira (24,1%). Estes achados apontam para o uso
do tabaco como possivel fator de risco, sobretudo para doencas oncolégicas do aparelho
respiratdrio.

Por outro lado, ao utilizar-se a entrevista diagndstica para a amostra de 400 pacientes,
a taxa de prevaléncia de abuso de tabaco foi de apenas 7,3%. A diferenca entre as duas taxas
encontradas pode ser justificada pela dificuldade dos pacientes em identificar e falar sobre o
abuso de uma substancia maléfica a saude, por telefone, a um profissional da area da saude.

A prevaléncia de tabaco foi encontrada também nos pacientes da especialidade do

Torax/Pulm3o e ainda nos pacientes com tumor na regido de cabega e pescoco, dados que
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condizem com a literatura em relacdo aos fatores de risco para o desenvolvimento de
neoplasia nestas regides do corpo (Vander et al. 1997; Kanda 2001; World Health
Organization 2011; Pinto et al. 2011).

Compreende-se entdo que pacientes com cancer de pulmao apresentam alto indice de
consumo de tabaco e também apresentam taxas significativas de depressdo. Um estudo
brasileiro que avaliou 501 tabagistas, verificou que 10,8% deles apresentavam depressao
(Feitosa & Pontes 2011). Outro estudo brasileiro, desenvolvido por Botega et al. (2010)
estudou 4.352 pacientes internados em hospital geral e percebeu que 16,9% da amostra
apresentava dependéncia de tabaco e destes, 17,7% tinham depressao.

Alguns autores descrevem a probabilidade aumentada de ocorréncia de episédios
depressivos no periodo de abstinéncia da nicotina, sendo maior a possibilidade para
pacientes com histdrico de episddios depressivos no passado. Dessa forma, é possivel pensar
que, pacientes com cancer de pulmao, uma vez diagnosticados com a doenca, podem iniciar
um processo de diminuicdo ou remissao do habito, desenvolvendo sintomas de abstinéncia,
que favoreceriam o surgimento da depressdao e sintomas de ansiedade (Bock et al. 1996;
Covey et al. 1997).

A prevaléncia de abuso de dlcool encontrada para a amostra total da Fase 1 foi de
20,3% e 15,3% para a Fase 2, considerando os transtornos de abuso e dependéncia de
alcool. O estudo de Botega et al. (2010) encontrou indice semelhante: 15,5% em pacientes
internados na ala oncoldgica, todos avaliados por um instrumento de rastreamento. Este
mesmo estudo encontrou taxas inferiores em pacientes internados em hospital geral: 9,8%,
o que reforga o maior uso dessa substancia em pacientes com cancer.

Em relacdo as especialidades, o abuso de alcool foi predominante nos pacientes do
Digestivo Alto e Térax/Pulmao. Santos et al. (2012) avaliaram 162 pacientes com cancer no
trato aerodigestivo superior, no Brasil, e encontraram que 79% deles consumiam alcool. Estes
dados sdo condizentes com a literatura, que indica que o alcool é um dos principais fatores
de risco para esses tipos de cancer (Tuyns 1991; World Health Organization 2011; Santos et
al. 2012).

Importante considerar que os homens predominaram entre os pacientes que
apresentaram abuso de alcool e tabaco, o que também foi evidenciado por Burns (2003),
Kessler et al. (2005a), Botega et al. (2010), Gonzalez-Ldpez et al. (2012) e Abreu et al. (2012)

na populacdo geral de diferentes paises. Os dados do presente estudo reforcam este achado,
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jd que o sexo masculino destacou-se como fator de risco para uso de substancias,
especialmente para abuso (O.R 4,294 / 1,906 - 9,675) e dependéncia de alcool (O.R 5,774 /
1,839 - 18,130).

Estas taxas elevadas, somadas ao comportamento associado ao sexo masculino, que,
em geral, preocupa-se menos com a saude e se envolve mais em situa¢des de risco (de
Barros & de Arkus 2001; Marin-Ledn & Vizzotto 2003; Barreto & Figueiredo 2009; Pillon et al.
2005; de Souza 2005; Figueiredo 2005), apontam, novamente, para o uso destas substancias
como fator de risco para o desenvolvimento de doengas (Tuyns 1991; Vander et al. 1997
Kanda 2001; World Health Organization 2011; Pinto et al. 2011; Santos et al. 2012). Tal
hipdtese se confirma quando sdo observadas as maiores taxas de prevaléncia de abuso de
alcool e tabaco nos pacientes das especialidades do Térax/Pulmao, Digestivo Alto e naqueles
com tumor na regido de cabeca e pescoco.

As taxas encontradas de sintomas de mania, alucinacdo e delirio para a amostra total
foram, respectivamente: 33,5%, 11% e 55,1%. Importante ressaltar que esses percentuais
foram alcancados utilizando instrumentos autoaplicdveis, preenchidos pelos préprios
sujeitos conforme sua autopercepcdo. Quando se considera os resultados obtidos com a
aplicacdo da SCID-IV, na avaliagdo dos mesmos dominios, percebe-se alta discrepancia entre
os resultados, sendo a prevaléncia de Episdédio Maniaco atual ou prévio de 1,0%, e de
alucinagao e delirio de 0%.

Acredita-se que essa diferenca se deve a interpretagdo equivocada dos instrumentos
de rastreamento por parte dos sujeitos, aspecto abordado anteriormente. Estudos prévios
gue avaliaram estas mesmas varidveis de forma especifica na populagcdao oncolégica, nao

foram evidenciados para que comparacées pudessem ser realizadas.

5.4 Fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos em pacientes
oncolégicos
Baseando-se nas diferentes varidveis estudadas, buscou-se verificar fatores de risco
para o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos nessa populagdo. Para isso, utilizou-se
a amostra da Fase 2, pois optou-se tomar como parametro a presenca de transtornos

psiquiatricos, avaliados por meio de entrevista diagndstica.
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Assim, apds analise dos resultados dessa amostra especifica, encontrou-se correlagao
entre a presenca de algumas varidveis sociodemograficas e clinicas com a presenca de
alguns tipos de transtorno psiquiatrico.

Como destaque é possivel citar a varidvel sexo. As mulheres apresentaram maiores
taxas de depressdo e ansiedade, se comparadas aos homens. Resultado semelhante ao
encontrado em outros estudos (Kornstein et al. 2000; Rihmer & Angst 2005; Sarna et al.
2005; Ell et al. 2005; Burgess et al. 2005; Akhtar-Danesh & Landeen 2007; Botega et al. 2010;
Fanger et al. 2010; Kessler at al. 2005, Molina et al. 2012).

Por outro lado, os homens predominaram entre os pacientes que apresentaram abuso
de alcool e tabaco, o que também foi evidenciado em outros estudos (Burns 2003; Kessler et
al. 2005a; Botega et al. 2010; Gonzalez-Lopez et al. 2012).

A variavel baixa escolaridade também apresentou-se como fator de interferéncia nos
niveis de depressao, ansiedade, abuso de dalcool e tabaco. Estes achados condizem com
outros estudos encontrados na literatura, que avaliaram tanto pacientes oncolégicos quanto
a populacdo em geral (Caumo et al. 2001; Citero et al. 2003; Ohara-Hirano et al. 2004;
Rihmer & Angst 2005; Kessler et al. 2005a; de Magalhdes Filho et al. 2006; Akhtar-Danesh &
Landeen 2007; Fanger et al. 2010; Molina et al. 2012).

Acredita-se que individuos com baixa escolaridade geralmente pertencem a uma
classe social mais desfavorecida. As condic¢des financeiras sdo reduzidas e o acesso a saude é
mais dificil, interferindo de forma negativa no enfrentamento de situa¢des adversas. Dessa
forma, essa populacdo se torna mais vulnerdvel a desenvolver transtornos psiquiatricos. O
que, por sua vez, é dificultado pelo acesso restrito ao atendimento de um especialista
(Murphy et al. 1991; Lima 1999; Ludermir & Melo Filho 2002; Setton 2005; Ribeiro et al.
2006; Qju et al. 2011; Costa et al. 2002).

Diante da falta de recursos de enfrentamento, esses individuos tornam-se também
mais vulneraveis ao consumo ou abuso de tabaco e dlcool e, consequentemente, ao
desenvolvimento de doencgas causadas por estas substancias, como o cancer, por exemplo.
(Kane 1991; Primo & Stein 2004; da Costa et al. 2004; Organizacdo Pan-Americana da Saude
2004; de Lima & Viegas 2011; Abreu et al. 2012).

A presenca de transtornos psiquiatricos prévios também aumenta a chance de
desenvolvimento de comorbidades, como outro transtorno mental, ou até mesmo de

reincidéncia. Individuos com histérico de transtorno psiquiatrico, principalmente se ndo
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tratado adequadamente, podem ser mais suscetiveis ao surgimento de novos transtornos ou
mesmo do agravamento do quadro emocional (Kissane et al. 1998; Grady-Weliky et al. 2002;
Mystakidou et al. 2005; de Andrade 2006; Ferriolli et al. 2007; Mehnert & Koch 2007; Goebel
et al. 2011; Jiménez-Castro et al. 2011). E comum encontrar individuos com transtornos de
humor ou ansiedade que também apresentam transtorno por abuso de substancias, por
exemplo (Laranjeira et al. 2003; Botega et al. 2010; de Lima Osorio et al. 2012).

E importante lembrar que transtornos psiquiatricos podem ter influéncia de fatores
hereditarios e constitucionais, o que justificaria a incidéncia do mesmo transtorno em
diferentes membros da mesma familia. Esse fato também pode ser explicado pela influéncia
do meio aonde esses individuos vivem, pois compartilham de habitos semelhantes e estdo
expostos aos mesmos fatores ambientais e culturais (Kendler et al. 1999; Silberg et al. 2001;
Nogueira 2002; Margis et al. 2003; de Andrade et al. 2006).

A variavel atividade profissional também mostrou-se como fator de interferéncia nos
indices de depressdo e uso de substancias, sendo que pacientes inativos apresentaram
maiores indices de sintomas depressivos e de abuso de cigarro e alcool.

Acredita-se que isso se deve, possivelmente, pelo impacto negativo que a perda de um
emprego pode causar na rotina didria do individuo. O desemprego, ou mesmo a
aposentadoria, podem desencadear diminuicao da auto-estima, sentimento de desvalia,
isolamento social e preocupacdao com questdes financeiras, fatores que podem contribuir
para o surgimento de sintomas ansiosos e depressivos, aumentando também o consumo de
substancias como tentativa de aliviar ou diminuir estes sintomas desconfortaveis (Possas
1989; Ludermir & Melo Filho 2002; de Oliveira 2007).

Dessa forma, concluiu-se que estas varidveis podem ser consideradas fatores de risco

para o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos nesta populacgao.

5.5 Protocolo de rastreamento para atendimento psicolégico ambulatorial

Apds a aplicagdo dos instrumentos e anadlise dos resultados encontrados, concluiu-se,
diante da baixa sensibilidade dos mesmos, que o uso exclusivo das escalas de rastreamento
seria inadequado para construir o protocolo proposto inicialmente, a fim de alcancar o

ultimo objetivo do estudo.
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Dessa forma, buscou-se integrar a presenca de sintomatologias caracteristicas dos
diferentes transtornos com fatores de risco significativos, objetivando potencializar a
sensibilidade do protocolo a ser utilizado.

O protocolo desenvolvido, entdo, agrupa os itens dos instrumentos que apresentaram
maior discriminabilidade, bem como algumas caracteristicas sociodemograficas e clinicas
com as mesmas caracteristicas; tudo isso ajustado a um nomograma que facilmente indica
os fatores de risco, em fungao de cada transtorno em especifico.

Além disso, foi construido de tal forma a pode ser utilizado por diferentes profissionais
da equipe multidisciplinar, o que pode facilitar o encaminhamento ao profissional
especializado, o que atualmente ndo ocorre na instituicdo sede desta pesquisa. Hoje grande
parte dos sujeitos ndo é atendida, sequer avaliada quanto a presencga de tais sintomas, que
podem ter implicacGes negativas para o tratamento oncolégico.

Acredita-se que a realidade de outros grandes centros de tratamento no Brasil,
infelizmente, ndo foge daquela encontrada no Hospital de Cancer de Barretos, o que amplia

o uso do protocolo para outros contextos, logicamente apds testagem do mesmo.

5.6 Limitacdes do estudo

Considerando os dados apresentados, pode-se apontar alguns aspectos do estudo que
merecem reflexdes para estudos futuros.

O primeiro aspecto a ser destacado refere-se aos instrumentos utilizados para o
rastreamento dos transtornos mentais. Para a escolha dos instrumentos, levou-se em
consideragao, além da presenca de propriedades psicométricas aceitdveis, a amostra do
estudo — caracterizada, sobretudo pela baixa escolaridade — o nimero de itens das escalas e
a facilidade de aplicagao.

Considerando-se que neste estudo, os indicadores de sensibilidade foram baixos,
acredita-se que estudos futuros poderdo testar o poder de rastreamento de outros
instrumentos, e verificar se os indices de sensibilidade encontrados podem ser mais
adequados para uso nesta populacdo especifica.

Além disto, destacam-se outros aspectos que ndao puderam ser avaliados por este
estudo, e que merecem consideragdo para futuras pesquisas:

a) avaliacdo da presenca de transtornos psiquiatricos em relacdo a etapa do tratamento e o

tipo de tratamento oncoldgico, considerando que pacientes em cuidados paliativos podem
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apresentar indices mais elevados de depressdo e ansiedade; bem como os efeitos adversos
de um tratamento adjuvante, como quimioterapia e radioterapia, que também podem
interferir de forma significativa no estado emocional dos pacientes;

b) avaliacdo de pacientes oncoldgicos internados e pacientes em tratamento ambulatorial,
para comparar os resultados e observar a diferenca de prevaléncia de transtornos
psiquiatricos. Acredita-se que pacientes internados podem apresentar maior alteragdo do
humor devido as limitacdes de um regime de internacdo, as particularidades do ambiente

hospitalar e a distancia de familiares e amigos.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que é alta a associagdo entre o cancer e transtornos
psiquidtricos, apresentando indicadores acima dos evidenciados para a populacdo geral,
caracterizando a populagdo estudada como uma populagao de risco.

As especialidades da Ginecologia, Mastologia e Térax foram aquelas que apresentaram
maiores taxas, bem como as mulheres, sujeitos com baixa escolaridade e com histérico
psiquidtrico prévio.

Os resultados encontrados reforcam a importancia do rastreamento precoce de
sintomas e de indicadores de transtornos psiquiatricos a fim de iniciar uma intervencao
especifica e, assim, auxiliar o paciente no enfrentamento do processo de adoecimento e
tratamento.

No entanto, verificou-se que as escalas de rastreamento podem apresentar limitacoes
para uso irrestrito neste contexto, sendo importante cautela na analise dos indicadores. Os
nomogramas aqui propostos aparecem como uma solucdo pratica e de facil manejo a esta
limitagdo evidenciada.

Como resultado maior deste estudo, criou-se um protocolo para uso de profissionais
clinicos e/ou da area de saude mental, que poderd auxiliar o processo de identificacdo e
tratamento dos sintomas/transtornos mentais no Hospital de Cancer de Barretos e em
outras instituicGes de saude.

A triagem e detec¢dao precoce do risco de desenvolvimento de transtornos mentais
pode ser o caminho para qualificar esse cuidado e melhorar a qualidade de vida do paciente

oncolégico, mesmo durante o tortuoso processo de adoecer.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROJETO DE PESQUISA: RASTREAMENTO DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS EM PACIENTES
AMBULATORIAIS ATENDIDOS EM UM HOSPITAL ONCOLOGICO

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -

Os transtornos mentais, como depressdao, ansiedade, abuso de alcool e cigarros,
entre outros, sdo muito comuns na populacdo, podendo diminuir a qualidade de vida das
pessoas, causando dificuldades para o individuo, seus familiares, seu trabalho, sua saude,
com consequéncias para a sociedade em geral. Apesar destes problemas poderem melhorar
com tratamento, muitas vezes as pessoas ndo reconhecem té-los.

Um dos objetivos dessa pesquisa é conhecer o quanto as pessoas que estdo
realizando tratamento oncoldgico podem sofrer destes problemas, bem como avaliar a
utilidade de questiondrios e escalas para identificar tais problemas. Considera-se que o uso
desses questionarios e escalas poderd contribuir para facilitar a identificacdo de pessoas com
tais problemas, o que favorecera o tratamento das mesmas.

Para tanto estamos solicitando a sua participacdo para responder alguns destes
guestionarios, escalas e entrevista, que auxiliardo neste processo.

Caso vocé aceite participar, estard nos ajudando a melhorar a possibilidade de
identificar estes problemas com maior rapidez e eficiéncia, beneficiando, no futuro, outras
pessoas, que precocemente poderdo ser diagnosticadas e tratadas. Vale a pena salientar que
s o resultado positivo nos questiondrios e escalas nao é por si s6 indicador da depressao,
ansiedade e do abuso de alcool e cigarro, pois estes questionarios tem uma margem de erro,
e isto é parte do que queremos conhecer nesta pesquisa.

Num primeiro momento sua participacdo consistird em responder por escrito a um
questionario de identificacdo e seis questiondrios, com cerca de 25 perguntas no total, nas
guais vocé estara avaliando seus sentimentos e comportamentos. Para tanto vocé gastara
em torno de 10 a 15 minutos. Num segundo momento, entraremos em contato telefénico
com VOcé para conversarmos um pouco a respeito destes seus sentimentos e
comportamentos. Esta conversa tem por objetivo aprofundar o conhecimento dos

guestionarios e escalas. Esta segunda etapa levara cerca de 20 a 50 minutos.
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A sua participagao sera voluntaria e nao tera nenhum custo ou risco para vocé ou
para a sua saude. Caso no decorrer das atividades desista de participar, poderd entregar os
questiondrios/escalas sem, ou antes de terminar de respondé-los, bem como interromper a
entrevista, sem qualquer constrangimento ou prejuizo para seu tratamento.

Se por acaso vocé for identificado como portador de alguns destes problemas, serdo
colocadas a sua disposi¢cdo informagdes sobre os mesmos (sinais, sintomas, curso, evolugao
e tratamento) e a possibilidade de encaminhamento para tratamento medicamentoso e/ou
psicolégico em servigo especifico do Hospital do Cancer de Barretos ou de sua cidade, caso
tenha interesse.

Sem qualquer identificacdo dos participantes, nos comprometemos com a divulgacao
cientifica das informacgdes colhidas e assumimos a responsabilidade por qualquer prejuizo
gue a participacdo no estudo possa acarretar.

Qualquer duvida que vocé tenha podera entrar em contato com o coordenador do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer de Barretos (Dr. Sergio Vicente Serrano,

no telefone: 17 3321-6600 R=6894), ou com os responsaveis pelo projeto:

Flavia de Lima Osério Manuela Polidoro Lima
Psicéloga — CRP 06/53152 Psicéloga — CRP 06/94597
EU, euieiiieieiieieireeereceerererecenresesreresesacsesessesassesassesnssosassssnssssnssssasssssssssassesassssnsessasssses senssasassasassacs ,
3 { , tendo lido as informagodes acima,

voluntariamente concordo em participar do referido projeto de pesquisa, estando ciente dos

meus direitos e da possibilidade de desisténcia sem quaisquer 6nus ou prejuizos.

Assinatura

Testemunha:

Assinatura:
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Apéndice B — Itens para Rastreamento de Disturbios do Pensamento e Mania

Por favor, responda as perguntas abaixo:

1. Vocé ja se sentiu tdo bem ou muito alegre, a ponto de ter problemas ou das
pessoas acharem que vocé nao estava no seu estado normal?
( ) Na&o ( )Sim.

2. Vocé sente que tem alguém que de alguma maneira quer lhe fazer mal?

( ) Nao ()Sim

3. Vocé é alguém muito mais importante do que a maioria das pessoas pensa?

( ) Nao ()Sim

4. Vocé tem notado alguma interferéncia ou outro problema estranho com seu
pensamento?

( ) Nao ()Sim

5. Vocé ouve vozes que ndo sabe de onde vém, ou que outras pessoas ndo podem
ouvir?
() Nao ()Sim
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Apéndice C — Questionario de Identificagdo (Ql)

QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO SOCIODEMOGRAFICA

NOME: it RG: oo,
Data NasCimento: .....coovivieieiiiiieeeeee e [dade: ....oooviieeiiiieeeeeee,
Sexo:( )M ( )F  ESCOlaridade:....ccccceeeeiiieiiiie et e e
Naturalidade (estado): ......cccceveeeeeriieeeciiee e Procedéncia (estado):.....cccceevvveeeunennn.

Raga: ( )branco ( )negro ( )pardo/mulato ( )oriental
Estado CiVil: cooooeeeieiiieeeeec e N2 filNOS: e
0] 1 175F o LA UUUPUPPTRT

Ativo: ( ) sim ( ) ndo — Se ndo: ( ) desempregado ( ) afastado doencga ( )aposentado

Religido — Freqlenta? ( ) ndo ( ) SIM —=QuUAL: ooeeiiiiiiieeeee e,
Historico de CA familia: ( ) mde —local......cueeveeeerenenn. () pai-local: .cuveeeeenne.

( )irmdos —local......cccceeennnn. () filhos-local: .....uveeveeeeneen.

() avos pat —local................... ( )avds mat- local: ..............

( )tios mat—local.................. ( ) tios pat-local: .....ccce.......
Histérico psiquiatrico prévio? ( ) ndo ( ) sim —diagndstico: ....coovvveveveeeieeieiiiiiiicininn,

Histérico psiquiatrico familiar? ( ) ndo ( ) sim
Grau de parentesco: ......coceevvrrvrreeeeeeeeeeeeeenenn, (DIF=Y={ Vo 1 oo TR
Atendimento psicoldgico prévio? ( ) ndo ( )sim

Especialidade do atendimento ONCOIOZICO: .....uvvvrveeiiiiiiiiiiiiiiicreeeeeeeeeee e
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Apéndice D — Questionario de Identificagao Clinica (QIC)

DADOS DE CARACTERIZACAO CLINICA- PRONTUARIO

[WoYor=1 - o= ToXNe [o I AU 10 To ] o (1| B ) A PR

Estadiamento: T.......... Neonneenn Y/ SEM —CID: et

Histologia: ...ccocvviviieeieeiee e, Tamanho: ..o,

(DN I R = 1= 0 4 =] 0 o L

QT:( )Nao ( )Sim

RAD: ( ) NZo ( )Sim

QUIM: ( )N3o ( )Sim

Doencgas prévias: ( ) endocrinoldgicas
( ) cardiovasculares
() hematoldgicas
( ) hepaticas
( ) renais

() neuroldgicas
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Apéndice E — Protocolo de Rastreamento para Atendimento Psicoldgico/Psiquiatrico

Ambulatorial

Protocolo de Rastreamento para Atendimento Psicoldgico / Psiquiatrico Ambulatorial

NI coiiiiiiieie e e ettt et e e rereeseeeeeseesensnnnannes Sexo:( )M ( )F
Escolaridade: .....cooveveeveeiiiiiiiiiiiiecreeeee e Profissdo: ( ) Ativo ( ) Ndo ativo
Estado Civil: uuvveeeieieeiiieiiiiiieiieveeeeee, Histdrico psiquidtrico prévio? ( )ndo ( )sim

Especialidade do atendimento oNCOoIOZICO: .....c.uuuvieieeiiiieiee e

PHQ - 4 / Pontuagdo = 3

( )Sim ( )Nao

Durante as ultimas 02 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado (a) pelos problemas

abaixo? (Marque sua resposta com “X”).

Nenhuma | Varios | Mais da Quase
vez dias metade todos os

dos dias dias
1. Se sentir “para baixo”, deprimido ou sem (0) (1) (2) (3)
perspectiva
2. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as (0) (1) (2) (3)
coisas

GAD -07 / Pontuagdao 210 ( )Sim ( )Nao

5. Preocupar-se muito com diversas coisas (0) (1) (2) (3)
6. Dificuldade para relaxar (0) (1) (2) (3)
7. Ficar tdo agitado/a que se torna dificil (0) (1) (2) (3)
permanecer sentado/a
8. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a (0) (1) (2) (3)
9. Sentir medo como se algo horrivel fosse (0) (1) (2) (3)

acontecer
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FAST / Pontuagdo = 4

( )sim ( )Nso

Por favor, para as perguntas abaixo circule as alternativas mais apropriadas considerando:

Uma dose equivale a: uma taga pequena de vinho (140 ml) ou

uma lata de cerveja ou uma dose de destilado.

1. Homens: com que
frequéncia vocé
consome oito ou mais
doses de bebida
alcodlica em uma
mesma ocasido?

Mulheres: com que
frequéncia vocé
consome seis ou mais
doses de bebida
alcodlica em uma
mesma ocasiao?

(0) Nunca

(1) Menos que
mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente | (4) Diariamente ou
guase diariamente

2. Com que frequéncia
durante o ultimo ano
vocé ndo conseguiu se
lembrar do que
aconteceu na noite
anterior por que havia
bebido?

3. Com que frequéncia
durante o ultimo ano
vocé deixou de fazer o
que era esperado
devido ao uso de
bebidas alcodlicas?

4. Durante o ultimo ano algum
parente, amigo, médico ou outro
profissional da drea da saude
mostrou-se preocupado com a
maneira como vocé bebe ou
sugeriu que vocé parasse de

beber?

(0) Nao

(1) Sim, em uma
ocasido

(2) Sim, em mais de uma ocasido
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FTND / Pontuagdo>2 ( )Sim ( )Nao

Vocé é fumante? ( )Sim ( ) Nao
Caso seja fumante, por favor, responda as perguntas abaixo:
a) ldade em que comegou a fumar regularmente (anos):
b) Ha quantos anos fuma:
c) Jatentouparar? ( )Nado ( )Sim Se sim, quantas vezes?

1. Quanto tempo (0) Apds 60 (1) 31-60 (2) 6-30
depois de acordar minutos minutos minutos
vocé fuma seu

primeiro cigarro?

(3) Nos
primeiros 5
minutos

2. Vocé encontra (0) Nao (1) Sim
dificuldades em evitar
fumar em lugares
onde é proibido, como
por exemplo, igreja,
local de trabalho,
cinemas, shopping,
etc?

3. Qual o cigarro mais | (0)Qualquer um | (1) O primeiro

dificil de largar ou de da manha
nao fumar?
4. Quantos cigarro (0)Dez ou menos | (1) 11a 20 (2) 21 a30 | (3) 31 ou mais

vocé fuma por dia?

5. Vocé fuma mais (0) Nao (1) Sim
frequentemente nas
primeiras horas do dia
do que durante o resto
do dia?

6. Vocé fuma mesmo | (0) Nao (1) Sim
estando doente
(a ponto de ficar
acamado) a maior
parte do dia?




Anexo A — Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)
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Durante as ultimas 02 ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado (a) por

qualquer um dos problemas abaixo?

Nenhuma
vez

Varios
dias

Mais da
metade
dos dias

Quase todos
os dias

1. Sentir-se nervoso, ansioso ou muito
tenso

(0)

(1)

(2)

(3)

2. Ndo ser capaz de impedir ou de
controlar as preocupagdes

(0)

(1)

(2)

(3)

3. Se sentir “para baixo”, deprimido ou
sem perspectiva

(0)

(1)

(2)

(3)

4. Pouco interesse ou pouco prazer em
fazer as coisas

(0)

(1)

(2)

(3)

Copyright @ 2005 Pfizer Inc.
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Anexo B — Médulo de Ansiedade do Brief Patient Health Questionnaire (Brief PHQ)

Moédulo de Ansiedade/ Panico do Brief PHQ

COPYRIGHT: Pfizer. Tradugao para o portugués do Brasil: Chagas, MNH & Osério, FL
(2011).

a. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve alguma crise/ ataque de ansiedade, | O ]
sentindo medo ou panico de repente?

Se vocé respondeu ndo, nao é necessdrio preencher as respostas abaixo

b. Isto j& aconteceu antes? ] ]

c. Alguns destes ataques/ crises, aparecem repentinamente, do nada, em | O ]
situacGes onde vocé ndo espera ficar nervoso ou desconfortavel?

d. Estes ataques/ crises incomodam muito vocé, ou vocé fica preocupado | O ]
em ter outro ataque?

e. Durante o seu ultimo ataque forte de ansiedade, vocé teve sintomas | O ]
como falta de ar, suor, cora¢ao acelerando ou batendo muito, tontura ou
desmaio, formigamento ou dorméncia, nauseas ou dor de estdbmago?




Anexo C - Generalized Anxiety Disorder (GAD-07)

Modulo de Ansiedade do Patient Health Questionnaire
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Durante as ultimas 02 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado (a) pelos
problemas abaixo? (Marque sua resposta com “X”).

Nenhuma vez

Varios
dias

Mais da
metade
dos dias

Quase todos os

dias

1. Sentir-se nervoso, ansioso ou muito
tenso

(0)

(1)

(2)

(3)

2. Ndo ser capaz de impedir ou de controlar
as preocupacodes

(0)

(1)

(2)

(3)

3. Preocupar-se muito com diversas coisas

(0)

(1)

(2)

(3)

4. Dificuldade para relaxar

(0)

(1)

(2)

(3)

5. Ficar tdo agitado/a que se torna dificil
permanecer sentado/a

(0)

(1)

(2)

(3)

6. Ficar facilmente aborrecido/a ou
irritado/a

(0)

(1)

(2)

(3)

7. Sentir medo como se algo horrivel fosse
acontecer

(0)

(1)

(2)

(3)

(For office coding: Total Score T =

+ +

)

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com
um subsidio educacional da Pfizer Inc. Ndo é necessaria permissao para reproduzir, traduzir,

exibir ou distribuir
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Anexo D - Fast Alcohol Screening Test (FAST)

FAST

UM DRINQUE/DOSE EQUIVALE A:

¢ Uma taca pequena de vinho (140ml) ou;
o Uma lata de cerveja ou;
o Uma dose de destilado

POR FAVOR, PARA AS PERGUNTAS ABAIXO CIRCULE AS ALTERNATIVAS MAIS APROPRIADAS

CONSIDERANDO O QUADRO ACIMA.

1. HOMENS: Com que freqiiéncia vocé consome 8 (OITO) ou mais doses de bebida alcodlica em uma mesma ocasiéo?
MULHERES: Com que freqiiéncia vocé consome 6 (SEIS) ou mais doses de bebida alcodlica em uma mesma ocasiéo?

© Nunca @ Menos que mensalmente @ Mensalmente @ Semanalmente @ Diariamente ou quase diariamente

2. Com que freqiiéncia durante o tiltimo ano vocé néo conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite anterior porque havia
bebido?

@Nunca @ Menosquemensalmente @ Mensaimente @ Semanalmente @ Diariamente ou quase diariamente

3. Com que freqiiéncia durante o Glfimo ano vocé deixou de fazer o que era esperado devido ao uso de bebidas alcodlicas?

© Nunca @ Menosque mensaimente @ Mensalmente @ Semanalmente @ Diariamente ou quase diariamente

4. Durante o ultimo ano algum parente, amigo, médico ou outro profissional da area de satide mostrou-se preocupado com a
maneira como vocé bebe ou sugeriu que vocé parasse de beber?
© Nao @ Sim, em uma ocasido @ Sim, em mais do que em uma ocasido
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Anexo E — Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)

Teste de Dependéncia de Nicotina de Fargerstrém (FTND)

Vocé é Fumante?  []SIM [INAO
Caso seja fumante, por favor, responda as perguntas abaixo:

A) Idade em Comegou a Fumar Regularmente (ANOS):
B) Ha Quantos Anos Fuma:

C) Ja Tentou Parar? ON&o OSim (SESIM), QUANTAS VEZES?

1. Quanto tempo depois de acordar, vocé fuma o seu primeiro cigamo?
© Ap6s 60 minutos @ 31-60 minutos @ 6-30 minutos @ Nos primeiros 5 (cinco) minutos

2. Vocé encontra dificuldade em evitar o fumar em lugares onde é proibido, como por
exemplo, igrejas, local de trabalho, cinemas, shoppings, etc.?
O Néo ® Sim

3. Qual é o cigarro mais dificil de largar ou de ndo fumar?
© Qualquerum @ O primeiro da manh3

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
©10oumenos ®11a20 ®21a30 ® 31 ou mais

5. Voce fuma mais freqlientemente nas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia?
© Nao ® Sim

6. Vocé fuma mesmo estando doente (a ponto de ficar acamado) a maior parte do dia?
® Néo ® Sim
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Anexo F — Carta de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

/ HOSPITAL | Comité de Etica em Pesquisa
. BARRETOS | CEP

@ -

Para: Flavia de Uima Osério

De: Dr. Sergio Vicente Serrano
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

Data: 07/10/2011

Projeto de Pesquisa: 537/2011

Prezado (a) Senhor (a),

Vimos, por meio desta, informar que o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagao Plo XIl -
Hospital de Cancer de Barretos analisou as respostas s pendéncias do projeto de pesquisa
537/2011 “Rastreamento de Transtornos Psiquidtricos em Pacientes Ambulatoriais Atendidos

em um Hospital Oncolégica”, decidindo que o mesmo encontra-se: “Aprovado”,

Solicitamos que sejom encaminhados ao CEP, relatorios semestrais e fingl, bem como
possiveis emendas e novos termos de consentimento livre e esclarecido, notifique qualquer evento
oadverso sério ocorrido no centro e novas informagBes sobre @ seguranga do estudo a fim de se
fazer o devido acompanhamento.

Atenciosamente,

Dr. Sergio Vicente Serrano
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Hospital de Cancer de Barretos

#3a Anteece Dsarte Vilels, 1331 -1 Or, Pouto Prata ~ Barralos = 57 CIP 16784400 - CNFJ 49150, 552/0001-12
Tel. 37 332346600 R. 6504 - Lz @hcamcivbynmtos com 2e
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Anexo G — Comprovantes de submissao e de aceitacdo do artigo para publicagcao

De Journal of Oncology@
Para fIaIiosorio@ig.com.er
Copia soha.labib@hindawi.com@, manupl@ibest.com.br@

Assunto 350262: Acknowledging Receipt

Séb. 17:06

Dear Dr. Osério,
The Research Article titled "INDICATORS OF PSYCHIATRIC DISORDERS IN
DIFFERENT ONCOLOGY SPECIALTIES: A PREVALENCE STUDY," by Flavia L. Osério

and Manuela Polidoro Lima has been received and assigned the number 350262.

All authors will receive a copy of all the correspondences regarding this
manuscript.

Thank you for submitting your work to Journal of Oncology.
Best regards,

Soha Labib

Editorial Office

Hindawi Publishing Corporation

http://www.hindawi.com
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http://www.hindawi.com/

De Richard T. Penson@
Para fIaIiosorio@ig.com.br@
Copia rpenson@partners.org@, manupl@ibest.com.br@

Assunto 350262: Your manuscript has been accepted

20/03/2014 18:10

Dear Dr. de Lima Osbrio,

The review of the Research Article 350262 titled "Indicators of Psychiatr
Disorders in Different Oncology Specialties: A Prevalence Study," by
Manuela Polidoro Lima and Flédvia de Lima Osdério submitted to Journal of
Oncology, has been completed, and I am pleased to inform you that your
manuscript has now been accepted for publication in the journal.

The publication process of your manuscript will be initiated upon the

receipt of the electronic files. Please login to the Manuscript Tracking
System at the link below using your username and password, and upload the
electronic files of your final accepted version within the next 2-3 days.

http://mts.hindawi.com/author/350262/upload.files/

The electronic files should include the following:

1- Source file (Word or TeX/LaTeX).
2- Final PDF file of the accepted manuscript.
3- Editable Figure files (each figure in a separate eps/postscript/word

file) if any, taking into consideration that tiff, jpg, jpeg, bmp formats
are not editable.

Thank you again for submitting your manuscript to Journal of Oncology.

Best regards,
Richard T. Penson

rpenson@partners.org

130

ic


mailto:jo@hindawi.com
mailto:jo@hindawi.com
mailto:flaliosorio@ig.com.br
mailto:flaliosorio@ig.com.br
mailto:rpenson@partners.org
mailto:rpenson@partners.org
mailto:manupl@ibest.com.br
mailto:manupl@ibest.com.br
http://mts.hindawi.com/author/350262/upload.files/
mailto:rpenson@partners.org

