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Distress e Perturbacdes de Adaptacéo
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INTRODUCAO

A doenca oncoldgica é uma condigdo fisica que, apesar da evolugdo nas praticas de detecgdo e de tratamento
registadas no ultimo século, ainda constitui uma ameaca a saude e a vida dos doentes, com repercusses a
varios niveis, incluindo psicossociais. Tais repercussdes podem iniciar-se desde cedo, numa fase em que existe
sé risco de doencga, na eventualidade de histéria familiar e/ou risco genético, perante a realizacdo de exames
de rastreio ou de despiste, e durante o curso da doenga oncoldgica, desde a fase de diagndstico, tratamentos
e sobrevivéncia, passando pela recaida, fase terminal e morte.

Todo o processo da doenga pode ser experienciado com algum grau de sofrimento emocional que pode
abranger situagOes extremas desde a resposta psicolégica natural de um doente perante a vivéncia do
diagndstico de uma doenga grave e respectivos tratamentos a quadros patoldgicos com critérios para uma
perturbacgdo psiquiatrica especifica como quadros de ansiedade e de depressdo. A este continuum, distress,
podem corresponder diversos compromissos no funcionamento fisico, psicoldgico e social e, por conseguinte,
uma qualidade de vida diminuida (Badger et al., 2004).

E sobre o conceito de distress que nos debrucaremos neste capitulo, abordando de forma mais
pormenorizada um dos quadros de distress mais frequente no doente oncoldgico, as perturbagdes de
adaptacado.

DISTRESS

Ser diagnosticado com cancro e ser submetido aos seus tratamentos habitualmente agressivos sdo
acontecimentos potencialmente traumaticos e experiéncias dificeis que normalmente tém associadas
imagens e representagdes negativas e ameagadoras. Por sua vez, os sintomas da prépria doenca e os efeitos
destes tratamentos podem resultar em alteragdes nas capacidades fisicas e mentais, alteragdes nos papéis
pessoais e sociais e alteragcbes na aparéncia e imagem corporal (Moorey & Greer, 2002), consequéncias
negativas que, juntamente com as diversas preocupagbes e medos experienciados (Holland et al., 2006),
permitem compreender também as sequelas emocionais exibidas pelos doentes.

Muitos doentes descrevem assim, uma ou mais vezes ao longo da trajetdria prototipica da sua doenca
(diagndstico, tratamento, remissdo, recorréncia, cuidados paliativos efase terminal), vivéncias de sofrimento
enquadréveis numa “experiéncia emocional desagraddvel multifactorial de natureza psicoldgica, social e/ou
espiritual, que pode interferir com a capacidade de lidar com a doencga e sintomas relacionados, respectivos
tratamentos e consequéncias decorrentes e que se estende por um continuum desde sentimentos normais de
vulnerabilidade, tristeza e medo a perturbagdes mais graves e incapacitantes como quadros de depressdo,
ansiedade, isolamento social, crise espiritual e/ou de crengas”, experiéncia que alguns autores propuseram
denominar de distress (NCCN, 2014).

Para a maioria dos doentes, esta experiéncia emocional engloba respostas normais as noticias do diagndstico
e ao decurso da doenga, as quais tendem a diminuir de intensidade com o passar do tempo, a medida que
ocorre um ajustamento a vivéncia da doenca, ndo se traduzindo em problemas psicoldgicos ou psiquiatricos



duradouros e relevantes clinicamente. Tratam-se, portanto, de sintomas esperados de distress emocional que
sdo habituais e que podem ser considerados como adaptativos e fazendo parte de um processo normal de
ajustamento (Bishop et al., 1994; Fawzy&Fawzy, 1994; Holland et al., 2006; Moorey&Greer, 2002). Contudo, e
conforme referem Bultz e Holland (2006), o diagndstico e tratamento do cancro podem, em alguns casos, ter
consequéncias emocionais significativas, resultando a experiéncia da doenga oncoldgica num consideravel e
permanente distress emocional (Bishop et al., 1994; Keiret al., 2008). Para este grupo de doentes, as rea¢des
emocionais iniciais parecem, assim, evoluir para problemas psicoldgicos e psiquiatricos clinicamente
significativos, os quais, normalmente, ocorrem no quadro de uma perturbag¢do de adaptacdo, perturbagdo
depressiva ou perturbagdo de ansiedade (Holland et al., 2006; Moorey&Greer, 2002; Spiegel&Classen, 2000).

Um dos primeiros estudos que analisou a prevaléncia de perturbagdes psicoldgicas ou psiquidtricas nos
doentes oncoldgicos data de 1983 e é da autoria de Derogatis e de seus colaboradores (Derogatis et al.,
1983). Posteriormente muitos outros estudos tém sido levados a cabo em amostras que variam entre si no
que respeita, entre outros aspectos, a localizagdo do tumor, aos tipos de tratamentos efectuados e a fase da
doenga. Duas metandlises recentes apontaram prevaléncias de 32% de perturbagSes ndo psicdticas
(designadamente, perturbagdes de adaptagdo, de ansiedade e depressivas) em doentes oncoldgicos em inicio
de tratamento (Singer et al., 2010) e de 29% em doentes oncoldgicos em cuidados paliativos (Mitchell et al.,
2011).

Atualmente é consensual que cerca de 1/3 de todos os doentes oncolégicos exibem um distress emocional
significativo associado ao diagndstico e tratamento do cancro, que requer uma intervengdo diferenciada
(Carlson et al., 2004; White, 2001; Zabora et al., 2001), defendendo varios autores que, por este motivo, o
impacto emocional do cancro ndo deve ser desvalorizado mas sim considerado o sexto sinal vital em
oncologia (a seguir a temperatura, respiracdo, pressdo arterial, batimento cardiaco e dor) e encarado como
um componente essencial nos cuidados a prestar (Bultz&Holland, 2006; Bultz et al., 2011; Holland & Alici,
2010). Com efeito, reconhece-se hoje a importancia do rastreio do distress emocional em todos os doentes
oncoldgicos, da identificagdo dos doentes em risco e da intervencgdo dirigida ao sofrimento psicossocial
(Holland&Alici 2010).

Assim, e como ja referido, odistress pode abranger situa¢des extremas desde a resposta psicoldgica natural
de um doente perante a vivéncia do diagndstico de cancro e respectivos tratamentos a quadros psiquidtricos
como perturbagbes de ansiedade e depressivas, passando pelas perturbacdes de adaptagdo. Sdo varios os
contextos que podem condicionar o grau de distress, sendo este conceptualizado por alguns autores como
resultando da articulagdo de multiplos factores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, uns protetores outros
agressores (figura 1) (Li et al., 2010).
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Figura 1 — Modelo explicativo do distress(adaptado de Li et al., 2010)



O sofrimento emocional mantido estd associado a resultados desfavoraveis, nomeadamente, fraca adesdo as
recomendagdes terapéuticas, menor satisfacdo com a prestacdo de cuidados e pior qualidade de vida em
varios dominios de funcionamento (Badger et al., 2004). Por outro lado, a redugdo deste mesmo sofrimento
emocional promove uma melhoria ao nivel do bem estar global e minimiza o risco de evolugdo para outras
perturbagdes de maior gravidade (Jacobsen et al., 2005).

Ndo obstante, apenas cerca de um tergo dos doentes oncoldgicos com distress é identificado pelos seus
médicos, de acordo com um estudo de Fallowfield que envolveu 2.297 pacientes de 34 centros de tratamento
oncoldgico. Este mesmo estudo revelou que 34.7% dos pacientes com perturbagées psiquiatricas (de todos os
tipos) ndo foram devidamente avaliados do ponto de vista psicopatolégico (Fallowfield et al., 2001).Um outro
estudo revelou que s6 35% dos doentes médicos com depressdo sdo diagnosticados e tratados
adequadamente (Hirschfeld et al., 1997). Também Hardmane colaboradores reportaram que apenas metade
dos pacientes deprimidos num servico de oncologia foi reconhecida como tal pela equipa médica e de
enfermagem (Hardman et al., 1989).

Sdo vdrios os factores que podem contribuir para o subdiagndstico do distress no doente oncoldgico. Por um
lado, nem todos os médicos estdo sensibilizados para a importancia da avaliagdo do sofrimento emocional,
por outro nem todos os doentes querem falar sobre os seus problemas (Kvale, 2007). De acordo com a
literatura, sé cerca de 5% dos doentes solicita espontaneamente ajuda e a maioria dos casos de distressnao
sdo diagnosticados enquanto tal pelos profissionais (Sollner et al., 2001, Sant’Anna Decat et al., 2009). No
quadro que se segue sdo enumeradas algumas das barreiras ao diagndstico do sofrimento emocional no
doente oncoldgico (Tabela 1).

Tabela 1: Barreiras ao diagndstico do Distress
(Adaptado de Mitchel 2010. Screening Procedures for Psychosocial Distress. In: Psycho-oncology, Holland,
Jimmie C. 2nd ed. Oxford. New York: Oxford University Press)

Relacionados com o paciente - Verbalizagdao somente de queixas somaticas

- Receio do estigma de “doente mental”

- Percepgdo reduzida dos sintomas emocionais

- Pouca confianga no clinico

- Relutancia em revelar os sintomas ou pedir ajuda

Relacionados com o clinico - Tempo limitado para a consulta
- Confiancga reduzida nas aptiddes de comunicagdo
- Baixo indice de suspensao

- Fraca alianca terapéutica

PERTURBACOES DE ADAPTACAO

As perturbagdes de adaptacdo (na terminologia da DSM) ou de ajustamento (na terminologia da 102. Edi¢do
da Classificagdo Internacional das doengas da Organizagdo Mundial de Saude ou CID 10) constituem a
condicdo psiquiatrica mais frequente em doentes oncoldgicos (Shimizu et al., 2011), podendo ser
consideradas,no continuum do distress, como uma ponte entre a resposta normal a um determinado agente
agressor de natureza psicossocial (neste caso o cancro, seus tratamentos e perdas relacionadas) e a resposta
patolégica que relune ja critérios para o diagndstico de uma perturbagdo psiquidtrica. Manifestam-se,
portanto, por uma menor intensidade de psicopatologia do que as perturbagbes depressivas ou de ansiedade
mas significam marcado sofrimento, superando o que é esperado para a situacdo em questdo e/ou
determinando um prejuizo importante no funcionamento social ou ocupacional.

A DSM 5, a semelhanga da DSM IV, considera como principal caracteristica da perturbac¢do de adaptagdo o
desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais significativos em resposta a um ou mais



factores de stress psicossociais identificaveis, no periodo de 3 meses apds o seu inicio (na CID 10 este periodo
é de um més). E suposto que tais sintomas n3o retinam critérios para uma outra perturbagdo psiquiatrica e
determinem um acentuado sofrimento, excedendo o esperado, ou um marcado prejuizo no funcionamento
pessoal, social ou ocupacional (Tabela 2).

Tabela 2: Critérios diagndsticos para perturbagdo de adaptagdo e/ou de ajustamento

Perturbacdo de Adaptacdo: critérios da DSM V

- Desenvolvimento de sintomas emocionais e/ou comportamentais em resposta a um (ou varios)
factor(es) de stress identificavel(eis) que ocorrem nos 3 meses apds o aparecimento do(s) factor(es)
de stress.

- Estes sintomas ou comportamentos sdo clinicamente significativos, manifestando-se por 1 ou 2 dos
seguintes quesitos:

1. Sofrimento acentuado que é desproporcional a gravidade ou intensidade do factor de stress,
tendo em consideracdo o contexto externo e os factores culturais que podem influenciar a
gravidade dos sintomas e a sua apresentagao;

2. Prejuizo significativo nas areas sociais, ocupacionais e noutras d4reas importantes do
funcionamento.

- A perturbagdo relacionada com stress ndo preenche os critérios para outra perturbagdo psiquiatrica
e ndo é meramente uma exacerbacdo de uma perturbacdo psiquiatrica preexistente.

- Ossintomas ndo representam o luto normal.

- Uma vez terminado o factor de stress e as suas consequéncias, os sintomas ndo persistem para além
de um periodo adicional de 6 meses.

Perturbacdo de Ajustamento: critérios da CID 10

- Desenvolvimento de sintomas emocionais e/ou comportamentais em resposta a um (ou varios)
factor(es) de stress, de caracter ndo catastréfico, ocorrendo um més apds o seu inicio;

- 0O individuo manifesta sintomas ou alteragdes do comportamento do tipo dos encontrados em
outras perturbagdes depressivas, ansiosas, somatoformes ou do comportamento mas sem reunir
critérios suficientes para que tais diagndsticos sejam atingidos.

As perturbagdes de adaptagdo, cujas manifestagdes tendem a se extinguir com o tempo, tém sido
consideradas como tendo um bom progndstico geral. Como ja referido, por definicdo, uma perturbacdo de
adaptacdo dever-se-a resolver no espago de seis meses apds o terminusdo factor de stress (ou das suas
consequéncias). Porém quando este é duradouro os sintomas podem manter-se por mais do que aquele
periodo (APA, 2013). De facto, quando falamos no cancro, muitas das vezes os factores de stress prolongam-
se no tempo de forma continuada ou episddica mas consecutiva. Apesar do factor de stress psicossocial estar
relacionado com a doenca oncoldgica, pode variar entre uma multiplicidade de momentos ou agressdes que o
doente vai atravessando e/ou sofrendo desde o momento do diagndstico, passando pela fase dos
tratamentos e seus efeitos secundarios, a recorréncia e fase paliativa. Refira-se que, por vezes, até mesmo o
finalizar do periodo de tratamentos ativos e a passagem ao follow-up com uma vigilancia ainda regular mas
com menos contato com a equipa pode condicionar uma resposta inesperada do doente que passa a sentir-se
menos apoiado e vigiado, dando azo a sentimentos de inseguranga e receios de recorréncia, fendmeno
conhecido como “Rentryphase” (Stanton 2005). Em algumas situacgdes, as perturbagbes de adaptagdo podem
cronificar e até evoluir para outras perturbag¢des psiquiatricas, requerendo uma intervencdo clinica em
conformidade(Li et al., 2010).

Também a semelhanga da DSM IV, a DSM 5 considera a possibilidade de especificar varios subtipos dentro do
diagnostico de Perturbagdo de Adaptagdo (APA 2013):

- com humor depressivo: predominando o humor deprimido, choro facil, isolamento social, anedonia
ou sentimentos de desesperanga




- com ansiedade: em que predomina o nervosismo, preocupa¢do, agitacdo ou ansiedade de
separagao
- mista, com ansiedade e humor deprimido: uma combinagdo de sintomas depressivos e ansiosos

- com alteracdo do comportamento: com predominio de alteragdes do comportamento

- com alteracdo mista das emocbes e do comportamento: reline sintomas emocionais (ansiosos e
depressivos) como alteragées do comportamento.

O diagnéstico de perturbacdo de adaptagdo pode cursar com ideagdo suicida ou até mesmo comportamentos
suicidarios (Akechi et al., 1999, Akechi et al., 2002), menor qualidade de vida (Grassi et al., 1996), aumento
do tempo de internamentos (Prieto et al., 2002) e maior sofrimento emocional para os cuidadores (Cassileth
et al.,, 1985).

Prevaléncia

Tém sido publicadas prevaléncias de perturbagGes de adaptagdo nos doentes oncoldgicos que variam entre 4
e 42% (Derogatis et al., 1983; Albuquerque et al., 2004; Akizuki et al., 2005; Shimizu et al.,2011). Sdo varios os
factores que podem contribuir para esta tdo grande amplitude, nomeadamente, diferengas metodoldgicas,
caracteristicassocio-demograficas da populagdo, tipo de tumor e de tratamentos em curso. Apesar desta
disparidade é consensual que a prevaléncia das perturbagdes de adaptagdao é superior a de outras
perturbagdes psiquidtricas como a perturbagdo depressiva ou perturbagdo de ansiedade, sendo, como ja
referido, a entidade psiquidtrica mais frequentemente encontrada em doentes oncoldgicos (Derogatis et al.,
1983; Miovic & Block, 2007) (tabela 3).

Tabela 3: Prevaléncia das perturbagdes de adaptacao nas diferentes localizagdes de cancro
(Adaptado de Silva 2008, Reagbes de Ajustamento em Oncologia, in Temas de Psicooncologia)

Localizagao Prevaléncias

Pulm&o (Akechi 2006): Dependéncia da nicotina — 67%
Perturbag¢ao Adaptac¢ao — 14%
Dependéncia do alcool — 13%
Depressdao major — 4%

Doentes submetidos a transplante de medula(kirsh | Perturbagées de Adaptacdo —11,6%
2004) Depressdao major —5,3%

Mama Perturbacgdo de Adaptagao
- 18,6 % [cir + QT] (Miller 2005)
- 25,5% (Hosaka 2001)

Doentes terminais (Akechi 2006) Perturbag¢do de Adaptagao - 16,3%
Depressdao major —6,7%

Cabeca e pescogo (Kugaya, 2000) Dependéncia do alcool — 33,6%
Dependéncia da nicotina —32%
Perturbag¢ao de Adaptagdo — 14%

Depressdao major — 7%

RASTREIO

A avaliagdo sistematica do distress pode ser feita em qualquer contexto (sala de espera, gabinete de consulta,
cama) usando instrumentos simples de rastreio. Devera envolver todos os doentes oncoldgicos em diferentes
fases da doencga, para que os problemas subjacentes sejam identificados e orientados precocemente antes
que se instale uma situagdo de crise envolvendo a necessidade de intervengdes mais complexas.



O Termdmetro de Distress foi desenvolvido pela NationalComprehensiveCancer Network como um
instrumento de rastreio, integrando um manual “Distress Management” que tem como finalidade promover
o diagndstico precoce, monitorizagdo e tratamento eficaz do distress no doente com cancro, estabelecendo o
quadro sintomatico subjacente e sugerindo métodos de interveng¢do e acompanhamento (NCCN2014).Trata-
se de um questionario muito simples, validado para a populagdo portuguesa (Pereira et al.,2010), onde o
doente é solicitado a assinalar o grau de sofrimento emocional percepcionado numa escala de 0 (sem
sofrimento) a 10 (sofrimento extremo) e onde é também pedido que sinalize numa lista de problemas
aqueles que possam contribuir para o seu sofrimento. Pontuagdes maiores ou iguais a 4 sdo sugestivas de um
sofrimento emocional moderado a grave, requerendo portanto uma avaliagdo complementar (Gessler et al.,
2008). De facto, apesar de ser um instrumento Util para o rastreio do distress, tem um uso mais limitado na
identificagdo de perturbagdes psiquiatricas (como perturbagdes depressivas ou ansiosas) (Mitchel et al.,
2007). A lista de problemas pode assim ser orientadora do tipo de instrumento a usar na avaliagdo
complementar. Exemplificando, se o doente responde “sim” num dos itens dos problemas emocionais pode
ser conveniente administrar a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ou se responde “sim” no item
“memaria/concentragdo” pode ser de considerar o uso doMini Mental Status Examination(MMSE) (Pirl 2010),
instrumentos estes também validados para a populagdo portuguesa (Pais Ribeiro et al., 2007; Guerreiro et al.,
1994).

Um outro instrumento, inicialmente desenhado para Cuidados de Saude Primarios, também usado para o
diagndstico de problemas emocionais em doentes oncoldgicos é o Patient Health Questionnaire (PHQ)
(Spitzer et al., 1999). Este instrumento, que para além da formulagdo diagndstica é também usado para a
quantificagdo de sintomas, contempla 8 diagndsticos psiquiatricos de acordo com critérios da DSM-IV. Em
Oncologia s6 dois dos seus mddulos, referentes a sintomas ansiosos (22 itens) e depressivos (9 itens,
designado por PHQ 9), é que sdo habitualmente consideradose no total necessitam de cerca de 5 minutos
para serem respondidos (Pirl 2010).Existe j4 uma versdo deste instrumento validada para a populagdo
portuguesa (Torres et al., 2013).

O Brief Symptom Inventory (BSI) (Derogatis&Melisaratos, 1983), existente em duas versdes, uma mais extensa
(de 53 itens que cobrem 9 dimensdes: ansiedade, depressdo, hostilidade, sensibilidade interpessoal,
hostilidade, obsessdes e compulsdes, ideagdo paranoide, ansiedade fdbica, psicoticismo e somatizacdo) e
outra mais curta (com 18 itens distribuidos por trés dimensGes: ansiedade, somatizacdo e depressao), tem
sido também usado em diversos estudos com doentes oncoldgicos, ainda que a sua aplicagdo seja mais
demorada (cerca de 10 minutos) (Zabora et al., 2001).0 inventario BSI encontra-se validado para a populagdo
portuguesa (Canavarro, 1999) e estdo em curso os estudos relativos as propriedades psicométricas da versdo
portuguesa do BSI —18.

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond& Smith, 1983) é uma escala de 14 itens, desenhada
para avaliagdao de sintomas ansiosos e depressivos em doentes com patologias médico-cirurgicas, procurando
para tal minimizar o contributo dos problemas fisicos (como anorexia e fadiga) na avaliacdo dos referidos
sintomas. Foi validada para a populagdo portuguesa (Pais Ribeiro, 2007) e pode ser bastante util, pela sua
simplicidade e facilidade de aplicagdo, como instrumento de rastreio a aplicar pela equipas terapéuticas.
PontuacgGes superiores a 10 - 11 podem sugerir uma perturbacdo de adaptagdo e superiores a 19 — 20
sugerem mesmo uma perturbagdo depressiva (Lloyd-Williams et al., 2001; Mystakidou et al., 2004).

Apesar de construidos com diferentes finalidades, o Termdmetro do Distress, a Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) e o Brie fSymptom Inventory (BSI) tém sido comparados e mostram sensibilidade e
especificidade aproximadas em muitos dos estudos efectuados (Akizuchi et al., 2005, Jacobsen et al., 2005).

Ndo obstante o que foi ja referido, o rastreio do distress é ainda controverso pelo que alguns autores
defendem a necessidade de melhorar os métodos de rastreio para o seu uso se torne clinica e
financeiramente mais vantajoso (Mitchel et al., 2013).



TRATAMENTO

O reconhecimento das repercusses psicologicas e psiquidtricas do cancro e dos seus tratamentos tem
contribuido para que os cuidados psicossociais venham a ser considerados um aspeto importante dos
cuidados oncolégicos de qualidade, defendendo-se a sua integragdo na pratica clinica em oncologia
envolvendo todos os doentes (Holland&Alici, 2010; NationalBreastCancer Centre &NationalCancerControl
Initiative 2003). Neste ambito, e conforme ja referido, a triagem do distress emocional assume especial
relevancia, devendo ser uma prdtica corrente em oncologia e defendendo-se a sua monitoriza¢gdo e o
desenvolvimento de planos de tratamento, com encaminhamento para recursos psicossociais mais
especificos quando necessario (NCCN, 2014).

SituagOes de distress ligeiro ou até mesmo algumas perturbacGes de adaptagdo sdo, normalmente,
ultrapassadas, verificando-se uma recuperagdo espontanea, sem qualquer intervengdo (Shimizu et al., 2011).
Porém, as intervengdes psicossociais constituem, habitualmente, a primeira linha de atuacdo nestes casos (Li
2010), o que facilmente se compreende se tivermos em conta sua natureza. Estas intervengdes,
independentemente da abordagem que seguem, tém sido pautadas por objectivos como os seguintes: (1)
melhorar a adesdo aos rastreios de cancro; (2) promover a tomada de decisdo em relagdo aos tratamentos de
cancro e para definir e uniformizar as recomendagdes terapéuticas; (3) promover o ajustamento dos doentes
ao cancro e facilitar o coping com os sintomas e os efeitos secunddrios e (4) ajudar os doentes a lidar com os
desafios dos autocuidados de satide e com os tratamentos (Petrie&Revenson, 2005, citado por Suls, Davidson
&Kaplan, 2010). Para alcangar tais objectivos o National Cancer Institute propde, entre outras componentes,
o treino de relaxamento, promogdo de estratégias de indole cognitivo-comportamental para lidar com
situagGes dificeis, sessdes informativas e educativas sobre a doenga e refor¢o do apoio social (NCI, 2015).
Também o Nationa IComprehensive Cancer Network sugere indicagdes concretas para lidar com os sintomas
esperados e ligeiros de distress emocional, bem como intervengdes mais especificas e diferenciadas para
situagOes de niveis mais elevados e significativos de distress, disponiveis online (NCCN, 2014) e cuja leitura
aconselhamos.

O tipo de intervengdao pode variar em fun¢do da formagdo do terapeuta, do perfil do doente e das
possibilidades facultadas pela instituicdo prestadora de cuidados. Algumas intervengGes, menos estruturadas
e dirigidas aos doentes com ligeiro e ndo clinicamente significativo, podem e devem ser feitas por qualquer
um dos elementos da equipa de saude (médicos, enfermeiros, técnicos de servigo social, ... ) (Pitceathly et al.,
2009), ndo esquecendo a importancia do treino de competéncias de comunicagdo destes profissionais para
uma resposta adequada as necessidades psicossociais dos doentes e para uma prestacdo de cuidados
psicossociais de qualidade (NationalBreastCancerCenter&NationalCancerControllnitiative, 2003).

Nas perturbagdes de adaptagdo, quando as intervengdes psicoterapéuticas ndo surtem o efeito desejado ou
alguns sintomas sdo muito disruptivos, pode ser util o recurso a medidas farmacoldgicas (Strain et al., 2008).
De facto, o uso tempordrio de medicamentos dirigidos para a insdnia, ansiedade ou, até mesmo, sintomas
depressivos podem ser benéficos particularmente quando as moléculas usadas tém uma dupla agdo aliviando
também sintomas fisicos decorrentes do cancro como a fadiga (por exemplo, Bupropion), nduseas e perda do
apetite (por exemplo, Mirtazapina e Olanzapina), dor (por exemplo, Amitriptilina e Duloxetina),
afrontamentos (por exemplo, Venlafaxina) (Rodin et al., 2007; Li et al., 2010).

Refira-se porém que existem poucos dados disponiveis na literatura sobre a abordagem psicofarmacoldgica
das perturbagGes de adaptacgdo, ainda que algumas metanadlises recentes concluam pela eficacia do uso de
antidepressivos no tratamento de sintomas depressivos para além do contexto de doenca depressiva (Hart et
al.,, 2012; Laoutidis & Mathiak, 2013). Um dos motivos que encontramos para a escassez na literatura de
estudos direcionados para a abordagem farmacolégica dos quadros de adaptagdo reside precisamente nas
duvidas ja apontadas quanto a natureza adaptativa versus patoldgica desta entidade. De facto, se atendermos
a que alguns autores defendem que, pelo menos em algumas situagdes, se trata de um periodo transitdrio e
auto-limitado, percebemos que o tratamento mantido e continuado por alguns meses com um antidepressivo



pode ndo ser de todo necessario e até contribuir para uma excessiva medicalizagdo da situagdo. Salientamos
porém que quando partimos para a realidade dos doentes oncolégicos, atendendo a complexidade do agente
stressor e a sua permanéncia ao longo do tempo, a abordagem psicofarmacoldgica e psicoterapéutica
conjuntas em doentes com o diagndstico clinico de perturbagdes de adaptagdo podem ser fundamentais para
diminuir o sofrimento emocional e promover uma melhor qualidade de vida. Por outro lado, importa salientar
que sendo a perturbagdo de adapta¢do na maioria das vezes um estado transitério, é importante continuar a
monitorizar o eventual desenvolvimento duma perturbagdo psiquidtrica major como perturbagbes
depressivas ou de ansiedade.

CONCLUSAO

Para um numero significativo de doentes o diagnéstico de cancro é sinénimo de sofrimento, dor, ameaga a
vida ou morte. Compreende-se assim que ao longo da trajetéria de evolugdo da doenga estes doentes possam
vivenciar experiéncia(s) emocional(ais) desagradavel(eis), que se estendem por um continuum, desde
sentimentos normais de vulnerabilidade, tristeza e medo a perturbagdes mais graves e incapacitantes,
nomeadamente sindromes depressivos e ansiosos. Neste capitulo focdmo-nos no conceito de distress cujo
rastreio deve estar incluido no acompanhamento de qualquer doente oncolégico. Aborddmos de uma forma
isolada as perturbagdes de adaptacdo, condicdo psiquidtrica mais frequente em doentes oncoldgicos,
salientando a importancia de um diagndstico correto e de um tratamento dirigido as necessidades de cada
doente como forma de reduzir o sofrimento emocional, promover a adaptagdo, aumentar a adesdo as
recomendacgGes médicas e melhorar o funcionamento global.
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