
 

MESTRADO PROFISSIONAL EM PSICOLOGIA E INTERVENÇÕES EM SAÚDE 

 

 

 

 

MARCÍLIA DA ANUNCIAÇÃO RODRIGUES 

 

 

 

 

 

 

 

 

APOIO SOCIAL E SINTOMAS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS EM PACIENTES DO 

AMBULATÓRIO DE DOR DE UM HOSPITAL ONCOLÓGICO  

 

 

 

 

 

 

 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

 

 

 

 

 

Salvador 

2023 



MARCÍLIA DA ANUNCIAÇÃO RODRIGUES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APOIO SOCIAL E SINTOMAS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS EM PACIENTES DO 

AMBULATÓRIO DE DOR DE UM HOSPITAL ONCOLÓGICO 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação Stricto Sensu Profissional em 

Psicologia e Intervenções em Saúde, da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública, como 

requisito parcial para a obtenção do título de 

mestre em Psicologia e Intervenções em Saúde.  

Área de concentração: Hospitalar. 

 

Orientadora: Dra. Martha Moreira Cavalcante 

Castro. 

Coorientadora: Dra. Suzane Bandeira de 

Magalhães. 

 

 

 

 

 

Salvador 

2023 

 



MARCÍLIA DA ANUNCIAÇÃO RODRIGUES 

 

 

 

APOIO SOCIAL E SINTOMAS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS EM PACIENTES DO 

AMBULATÓRIO DE DOR DE UM HOSPITAL ONCOLÓGICO 

 

 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

_____________________________________________________ 

Dra. Josiane Mota Lopes 

Doutora em Medicina e Saúde Humana – Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

 Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

 

 

_____________________________________________________ 

Dra. Aline Tonheiro Palmeira 

Doutora em Saúde Coletiva – UFBA  

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

 

 

_____________________________________________________ 

Gabriela Botelho Martins 

Doutora em Estomatologia Clínica – PUCRS 

Universidade Federal da Bahia – UFBA 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho ao Hospital Aristides 

Maltez, aos pacientes e familiares que 

frequentam a Clínica da Dor.  



AGRADECIMENTOS 

 

Em primeiro lugar, eu gostaria de agradecer a Deus por essa caminhada. Agradeço a meus 

pais, Mauro e Rita, por terem me apoiado e por sempre me ajudarem em tudo o que preciso; e 

ao meu irmão Rafael, por ter me dado explicações e norte quando eu resolvi estudar dor e 

fisiopatologia da dor.  

 

Agradeço também a Thomas, por todo o amor e companheirismo nesse tempo do mestrado. 

Em vários momentos, achei que não ia dar conta, e estava lá por mim e para me ajudar a ver 

que iria conseguir finalizar essa etapa.  

 

Ao Hospital Aristides Maltez, que permitiu a realização desta pesquisa, por ter sido, em tão 

pouco tempo, um lugar maravilhoso, uma verdadeira escola. E um agradecimento, em 

especial, ao Ambulatório1, mais especificamente a Adriana, ao Dr. Sandro e ao Dr. Joseph. 

Muitíssimo obrigada!  

 

Déa (Andréa Santa Rosa), eu não tenho palavras para agradecer a você todo o apoio 

emocional. Tornou-se uma amiga muito especial que o mestrado me deu. Queria agradecer 

também a Júlia Dias, Levi Moura e Mariana Oliveira por toda a ajuda nesse processo. 

 

Por fim, mas não menos importante, à minha orientadora e à minha coorientadora, Dra. 

Martha e Dra. Suzane. Sei que foi um período turbulento e que tivemos situações muito 

complicadas em nossas vidas. Mas saber que, mesmo aos “trancos e barrancos”, vocês 

estavam lá, foi muito gratificante. Muito obrigada por tudo! Só vocês sabem o quanto sou 

grata.  

 

Engraçado é que, no final de tudo, ao olhar para toda essa trajetória, vi que o meu trabalho 

estava o tempo todo comigo. Tive ansiedade e momentos depressivos. Achei que não iria 

conseguir, mas a fé e o apoio social dos meus familiares e amigos fizeram toda a diferença 

nesse caminho. 

 

 

A todos vocês, o meu muito obrigada! 



RESUMO 

 

Introdução: Uma das maiores queixas dos pacientes oncológicos é a dor. Ela é descrita como 

angustiante e incontrolável, o que afeta a qualidade de vida desses pacientes. Além da dor 

persistente e quase sempre intensa, é bastante encontrada na literatura a presença de sintomas 

ansiosos e depressivos em pessoas com câncer. O tratamento do câncer pode ser 

medicamentoso e não medicamentoso e, dentre os mecanismos auxiliares no tratamento para 

controle álgico, a literatura aponta ser relevante ter um bom apoio social e possuir algum tipo 

de religiosidade/espiritualidade. Objetivo: Avaliar o perfil sociodemográfico e clínico dos 

pacientes atendidos em um ambulatório de dor de um hospital oncológico. Material e 

Métodos: Foi realizado um estudo transversal, utilizando um questionário para obtenção de 

dados sociais, demográficos e clínicos, e escalas para avaliação da dor, sintomas de ansiedade 

e depressão, presença de religiosidade e apoio social. Os sujeitos foram entrevistados de 

dezembro de 2020 a novembro de 2021. Resultados: 175 sujeitos foram avaliados, sendo, em 

sua maioria, do sexo feminino. A maioria dos indivíduos apresentou sintomas ansiosos, boa 

relação religiosa/espiritual e apoio social satisfatório, o que impactou a diminuição de 

sintomas depressivos. Conclusão: A dor oncológica impacta de forma significativa o 

indivíduo com câncer, e ter apoio social e possuir alguma religião/espiritualidade auxilia de 

forma positiva a diminuição de sintomas depressivos.  

 

Palavras-chave: Câncer; Dor oncológica; Ansiedade; Depressão; Apoio social; 

Religiosidade.  

  



ABSTRACT 

Introduction: One of the main symptoms reported by cancer patients is pain. It's described as 

anguishing and unmanageable, which affects these patients' quality of life. Aside from the 

persistent and almost always intense pain, it’s frequently described in literature, that cancer 

patients exhibit anxiety and depression symptoms. Cancer treatment may involve the use of 

medicaments, and among the auxiliary mechanisms for pain management, literature shows 

that good social support and some type of religiousness/spirituality are important. Objective: 

Assess the psychosocial profile of patients admitted to the pain clinic of a cancer hospital. 

Materials and methods: A cross-sectional study was conducted, utilizing a questionary to 

collect social, demographic and clinical data; as well as scales evaluating pain, anxiety, 

depression, religiousness and social support. The individuals were interviewed between 

December of 2020 and November of 2021. Results: A total of 175 individuals, mostly 

women, were analyzed. The majority of individuals presented anxiety symptoms, a good 

relationship with religion/spirituality and satisfactory social support, which lowered 

depression symptoms. Conclusion: Cancer pain significantly affects an individual with 

cancer, and having social support and possessing some sort of religion/spirituality helps 

positively in diminishing depressive symptoms. 
 

Key-words: Cancer; Cancer pain; Anxiety; Depression; Social support; Religiosity.  
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1.INTRODUÇÃO  

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP, 2020), a dor é definida 

como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a um dano real ou 

potencial do tecido. É uma experiência pessoal e subjetiva influenciada por fatores biológicos, 

psicológicos e sociais. No contexto da oncologia, a dor é um dos sintomas mais prevalentes 

no paciente oncológico, podendo ou não estar associada ao tumor ou ao tratamento (Lisboa & 

Costa, 2019; Serrano, 2019).  

 

Estudos que vêm sendo feitos na área de oncologia mostram que pacientes que são 

diagnosticados com algum tipo de câncer demonstram maiores níveis de ansiedade e 

depressão do que outros pacientes que não possuem essa condição (Tabriz, Mohammadi, 

Roshandel & Talebi, 2019). 

 

Outros sintomas, como maior irritabilidade, isolamento, desesperança, alteração nos níveis de 

sono e apetite também estão presentes, mostrando-se evidentes em qualquer fase do 

tratamento, afetando a qualidade de vida e a adesão ao processo terapêutico desses pacientes 

(Salvetti, Machado, Donato & da Silva, 2020). 

 

O indivíduo que vivencia o câncer e apresenta dor no processo da doença tem medo, angústias 

e crenças de que a doença é incurável e pode levá-lo à morte, já que essa é uma ideia social e 

cultural do câncer (Ongaro et al., 2019; Colares & Gomides, 2020). 

 

Algumas pesquisas apontam que a religiosidade e/ou a espiritualidade auxilia no processo de 

enfrentamento da doença, desde o diagnóstico até o tratamento, podendo trazer reflexões 

acerca do ser e do significado da vida, servindo como um auxílio para enfrentar a doença e 

todo o seu processo. Outro componente que pode ajudar o paciente é o apoio social, que 

desempenha um papel central no indivíduo e nas pessoas próximas, sendo um fator de 

relevância para o bem-estar (Anuk, Özkan & Özkan, 2019; Mantuani, 2019; Reginato, 2018).  

Dessa forma, este trabalho teve como objetivo avaliar o perfil sociodemográfico e clínico dos 

pacientes atendidos em um ambulatório de dor de um hospital oncológico. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes atendidos em um ambulatório de dor 

de um hospital oncológico.  

 

2.2 Específicos 

 

1. Descrever o perfil sociodemográfico dos pacientes de um hospital oncológico; 

2. Identificar a presença de sintomas ansiosos e depressivos em pacientes com dor 

oncológica; 

3. Verificar se existe correlação entre o apoio social, a dor e os sintomas depressivos 

no enfrentamento da dor oncológica. 
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3.REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Câncer  

 

O Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2019) define câncer como um conjunto de doenças 

com crescimento desordenado de células a partir de mutação no DNA, que afeta órgãos e 

tecidos, podendo se desenvolver a partir de qualquer órgão ou tecido, existindo mais de 

duzentos tipos estudados (Oncoguia, 2021). 

 

O câncer (CA) se tornou uma das principais causas de morte no mundo, e é esperado um 

aumento gradativo de casos da doença devido ao envelhecimento e às mudanças do estilo de 

vida da população (Ominelli & Araújo, 2019).  

 

Bray e colaboradores (2018) relatam que as doenças não comunicáveis são responsáveis pela 

maioria das mortes no mundo e que há expectativa de que o câncer seja a doença com a 

principal causa mortis, representando a mais importante barreira de expectativa de vida no 

século XXI. 

 

No ano de 1965, foi criada a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC, 2021), 

sendo essa uma área especializada da própria Organização Mundial da Saúde (OMS) com o 

objetivo de promover a colaboração internacional nas pesquisas sobre Oncologia. 

 

Em 2020, segundo dados do IARC, o número de novos casos de câncer no Brasil foi de 

592.212, sendo os de próstata e mama os mais recorrentes. No mesmo ano, o número de 

mortalidade no Brasil chegou a 259.949 casos, sendo o câncer de pulmão o que mais causou 

mortes, conforme informações apuradas pelo Instituto Globocan.  

 

O INCA (2019) considera o CA como principal problema de saúde pública no mundo, e 

estima que, no Brasil, no triênio 2020-2022, ocorrerão 625 mil novos casos de câncer; 450 

mil, excluindo o câncer de pele não melanoma, já que este será o mais incidente (177 mil 

casos), seguido pelos cânceres de mama, cólon e reto, pulmão e estômago.  

 

Nos homens, os tipos de CA mais frequentes são os de próstata (29,2%), cólon e reto (9,1%), 

pulmão, (7,9%), estômago (5,9%) e cavidade oral (5%) e nas mulheres serão mama (29,7%), 
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cólon e reto (9,2%), colo do útero (7,4%), pulmão (5,6%) e tireoide (5,4%). Esses dados 

excetuando o câncer de pele não melanoma, que em ambos os gêneros, representou cerca de 

27,1% de todos os casos de CA em homens e nas mulheres de 29,5%. 

 

Ainda segundo o INCA (2021), o CA é uma doença crônica e suas manifestações podem 

surgir de forma tardia, após uma exposição, que pode ser única, como, por exemplo, a 

radiação, ou de forma contínua, como a partir do uso do tabagismo. Esses fatores podem ser 

encontrados em ambientes físicos ou serem herdados, ainda de hábitos individuais no 

ambiente social e/ou cultural.  

 

Os fatores de risco bem conhecidos para o aparecimento do câncer são: o tabagismo, as 

infecções, a baixa ingestão de vegetais, o sedentarismo, a baixa ingestão de frutas, o 

sobrepeso e/ou obesidade, a alta ingestão de sal (maior que 10g/dia), os agentes ocupacionais, 

o uso frequente de álcool, o consumo de carnes processadas, a exposição solar, o tabagismo 

passivo, poluição, o uso de contraceptivo oral, a ausência de amamentação e a ingestão de 

carnes vermelhas (maior que 70g/dia) (Ominelli & Araújo, 2019). 

 

Identificado o tipo de câncer, é necessário traçar o plano de atuação para tratá-lo com o 

objetivo de eliminar a doença (Baldotto & da Silva, 2019), sendo os tratamentos mais 

utilizados para a cura e/ou controle da doença a cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia e o 

transplante de medula óssea, além dos cuidados paliativos (CP) para aqueles que são 

identificados como fora de recursos de cura (INCA, 2019).  

 

Todos os tratamentos podem ser aplicados de maneira concomitante ou complementar, 

dependendo do plano de atuação traçado pelo profissional, sendo a cirurgia o meio mais 

invasivo (INCA, 2019). 

 

Na quimioterapia, são utilizados medicamentos, administrados pela via oral; intravenosa; 

intramuscular; subcutânea; intratecal e de forma tópica. A radioterapia, por sua vez, utiliza 

radiação ionizante que visa destruir ou impedir que as células do tumor aumentem, além da 

cirurgia para a retirada do tumor (INCA, 2019).  

 

Já o transplante de medula óssea é utilizado principalmente para as leucemias e linfomas. Esse 

transplante pode ser alogênico e autólogo.  No transplante tipo alogênico, as células são 
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originárias de outro indivíduo (doador), o qual tenha uma compatibilidade do material 

sanguíneo, sendo a primeira opção para ser esse doador um irmão, seguido dos pais, caso esse 

não seja compatível. Já no tipo autólogo, as células são originárias do próprio indivíduo. 

Essas células, da medula ou do sangue periférico, do próprio paciente, são coletadas e 

congeladas para uso posterior (INCA, 2019; REDOME, 2022). 

 

Outro tratamento indicado para pessoas com câncer sem possibilidade de cura são os cuidados 

paliativos. Esse recurso terapêutico auxilia o paciente no manejo dos sintomas de difícil 

controle e na melhora da condição clínica. Esse método participa de todos os graus da doença 

no paciente dando suporte aos aspectos psicológicos, sociais e espirituais, garantindo 

qualidade de vida, conforto e dignidade para o paciente (INCA, 2019). 

 

3.2Caracterização da dor  

 

A dor desempenha uma função de proteção, porém, quando persistente, ela perde essa função 

protetora e passa a representar uma condição prejudicial para o organismo (Serrano, 2019).  

 

A sua classificação pode atender ao critério temporal, etiológico e estar relacionada aos 

mecanismos de ação envolvidos. Quanto à classificação temporal, ela pode ser aguda e/ou 

crônica. 

 

A dor aguda é uma dor breve, iniciada por uma lesão, a qual sintetiza e libera substâncias 

algogênicas, que são condensadas e liberadas estimulando as terminações nervosas. É natural 

que essa dor seja cessada em um curto espaço de tempo, porém, em decorrência da ativação 

de vias neuronais de modo estendido, ela pode modificar o seu caráter, podendo se tornar 

crônica. A dor crônica é aquela que persiste por mais de três meses, relacionada, ou não, a 

uma causa que possa ser identificada, podendo persistir após a retirada da causa da dor. Não 

exerce função de proteção e por si só já é considerada uma doença (Araújo & Romero, 2015; 

Sírio Libanês, 2021b). 

 

A dor crônica é prevalente em 20% da população mundial, podendo impactar, de forma 

significativa, a qualidade de vida do indivíduo (Sica et al., 2019). Depressão, ansiedade, risco 

de suicídio e fadiga intensa são algumas respostas que podemos encontrar em pessoas que 

possuem algum tipo de dor crônica (Serrano, 2019; Dydyk, Yarrarapu & Conermann, 2020).  
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A dor oncológica é uma dor crônica em pacientes com CA e é presente em diversas fases do 

tratamento. Ercolani, Hopf e Schwan (2018) ressaltam que 50,7% dos pacientes sentem dor 

em qualquer estágio do tumor, 55% apresentam dor durante o tratamento, 39,3% sentem 

algum tipo de dor após a finalização do tratamento e 66,4% possuem dor quando estão com a 

doença avançada, em metástase ou na fase final desta.  

 

Quanto aos mecanismos de ação, a dor pode ser: nociceptiva, neuropática, mista ou 

nociplástica. A dor nociceptiva é aquela que aparece devido a uma lesão real do tecido e se 

divide em somática e visceral. A primeira é de fácil localização e se caracteriza como 

latejante e em facadas. A segunda, uma dor visceral e difusa, de difícil localização, e se 

apresenta como se estivesse roendo o local ou em forma de cólicas. Já a dor neuropática 

decorre de uma lesão parcial ou total das vias nervosas do sistema nervoso, sendo dividida em 

periférica ou central (Serrano, 2019; Silva, 2021; Sírio Libanês, 2021a).  

 

A dor neuropática central ocorre devido a lesões/doenças que envolvem o sistema nervoso 

somatossensorial, torna-se crônica e apresenta frequente perda de função. Já a dor neuropática 

periférica é definida como dor advinda de lesão, que pode ser direta ou proveniente de alguma 

doença que afete o sistema somatossensitivo. Ela se divide em periférica ou central, sendo 

periférica quando são afetados os nervos periféricos, como o nervo craniano, ou raízes 

medulares posteriores, e central quando são lesões medulares ou encefálicas. Esses tipos de 

dores se caracterizam por apresentar sensação de queimação, picada, formigamento ou 

descargas elétricas. E a dor tipo mista é causada por componentes neuropáticos e 

nociceptivos (Serrano, 2019; Silva, 2021; Sírio Libanês, 2021a).  

 

A dor nociplástica é uma dor causada sem evidências de lesão tecidual, ou seja, a dor existe, 

mas sem um estímulo aparente (Silva, 2021). Esse tipo de dor, também chamada de 

desmodulatória, é causada por alterações da nocicepção, porém sem evidências de alguma 

lesão tecidual ou no sistema nervoso central (Sírio Libanês, 2021a). 

 

3.3 Avaliação e tratamento da dor oncológica 

 

Para a diminuição da dor no paciente oncológico, é necessário caracterizar o tipo de dor para 

avaliar a sua importância no contexto geral do sofrimento desse paciente. Para essa avaliação 

devem ser usados instrumentos que avaliam a intensidade da dor e como esta influencia no 
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padrão do sono, do humor, das atividades diárias, sociais, dentre outros (Andrade Neto, Lopes 

& Nunes, 2019). 

 

Os instrumentos utilizados para a avaliação da dor possibilitam identificar, de forma 

quantitativa, a intensidade, a fim de que o paciente seja tratado adequadamente, e 

compreender o impacto do processo álgico no dia a dia e na qualidade de vida deste 

indivíduo. As escalas podem ser unidimensionais, que são de fácil aplicação e focadas na 

avaliação da intensidade da dor aguda, ou multidimensionais que avaliam a dor em mais de 

uma dimensão, possuindo maior complexidade, abordando aspectos além da intensidade, 

como, por exemplo, localização e qualidades afetivas e sensoriais da dor (Martinez, Grassi & 

Marques, 2011).   

 

Cerca de um terço dos pacientes oncológicos relatam dor no decorrer da doença, cuja 

intensidade aumenta à medida que o câncer vai avançando (Andrade Neto, Lopes & Nunes, 

2019; van den Beuken-van Everdingen, Hochstenbach, Joosten, Tjan-Heijnen & Janssen, 

2016). Essa dor pode ser advinda do próprio tumor ou dos tratamentos, causando, assim, uma 

debilidade ao paciente (Serrano, 2019).  

 

Em 1986, a OMS desenvolveu um protocolo para tratamento da dor oncológica que tinha 

como fundamento o uso gradual de medicamentos analgésicos e adjuvantes. O seu elemento-

base era uma escada de 4 degraus, cujo objetivo era verificar a intensidade da dor e o tipo de 

medicação que deveria ser administrado para o controle álgico (Andrade Neto, Lopes & 

Nunes, 2019). 

 

A OMS, em 1996, dez anos após a primeira publicação do protocolo para o tratamento da dor, 

publicou a segunda edição, a qual ainda é referência mundial, contendo as recomendações 

para o uso da escada analgésica. Tais recomendações revelam uma prescrição muito simples 

para que os familiares e o próprio paciente possam entender. O uso da escada deve respeitar 

cinco princípios defendidos pela OMS: a medicação deve ser dada, preferencialmente, via 

oral; necessário que se respeite os intervalos entre as administrações da medicação; esse 

medicamento deve estar de acordo com a intensidade da dor; deve ser adequada para cada 

paciente e ser reavaliada de forma periódica para que sejam ajustadas as doses e haja mudança 

de medicamento, caso necessário (Andrade Neto, Lopes & Nunes, 2019; Silva, 2021). 
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Figura 1 - Escada analgésica 

 

Fonte: Sírio Libanês (2021b); Silva (2021) 

 

A escada analgésica recomenda o uso de categorias e de alguns medicamentos básicos para o 

paciente com dor oncológica. As classes de medicamentos são divididas nas seguintes 

categorias: não opioides, opioides fracos, opioides fortes, antagonistas opioides, 

antidepressivos, anticonvulsivantes e corticosteroides. Os opioides são o alicerce do 

tratamento da dor moderada e intensa (Andrade Neto, Lopes & Nunes, 2019). 

 

Quando a dor não é aliviada após intervenções medicamentosas, são propostos tratamentos 

mais intervencionistas para o seu controle. Essas alternativas de tratamento visam não só 

aumentar analgesia e qualidade de vida como diminuir efeitos colaterais causados pelas 

medicações. São considerados os principais métodos utilizados nos tratamentos 

intervencionistas: os bloqueios anestésicos, os bloqueios neurolíticos químicos, a neurólise 

por radiofrequência convencional, as cimentoplastias, as infusões no neuroeixo, a estimulação 

medular e os tratamentos neurocirúrgicos (Mansano, Oliveira & Assis, 2019). 

 

A dor pode estar presente em qualquer estágio da doença, ligada ao próprio tumor ou aos 

tratamentos realizados, a cirurgia, a radioterapia, que pode causar mucosite/ esofagite, e a 

quimioterapia, que pode causar nevralgia pós-herpética e neuropatias periféricas (Andrade 

Neto, Lopes & Nunes, 2019; Lima et al., 2019). 
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A dor oncológica referida pelo sujeito costuma ser significada como angustiante e 

incontrolável, podendo ser focal, multifocal ou generalizada. Dores que não são bem 

controladas acabam prejudicando o paciente, debilitando a sua capacidade física, o seu bem-

estar psicológico e sua vida social. Logo, é importante que cada quadro seja abordado por 

uma equipe multiprofissional para que a intervenção seja integrativa (Andrade Neto, Lopes & 

Nunes, 2019; Lima et. al., 2019; van den Beuken-van Everdingen, Hochstenbach, Joosten, 

Tjan-Heijnen & Janssen, 2016).  

 

Ao ser diagnosticado o câncer, o foco de atenção frequentemente está relacionado a 

intervenções para conter o avanço da doença. E, assim, a avaliação da dor, na maioria das 

vezes, não é logo realizada, o que leva o paciente à avaliação e ao tratamento tardio da dor 

(Lima, Rosa & Mello, 2019).  

 

Na avaliação da dor oncológica, devem ser levados em conta os aspectos físicos e o 

sofrimento social, psicológico e espiritual. Essa forma de abordagem deve ser vista como 

parte da atenção à saúde, e a não compreensão dos aspectos relacionados à dor total está 

associada a maiores níveis de estresse para o paciente (Fukushima & Vidal, 2019). 

 

Estudos mostram que o tratamento da dor em pacientes oncológicos deve ser iniciado no 

começo do tratamento oncológico, atuando de forma preventiva, com a junção de 

medicamento e técnicas complementares/alternativas (Lisboa & Costa, 2019). É necessário 

reconhecer a dor e suas múltiplas causas para que as modificações ocorram com êxito no 

tratamento (Palma, 2014). 

 

3.4 Aspectos psicossociais na dor oncológica 

 

Como a dor é uma experiência subjetiva, revela-se como única para cada indivíduo sendo 

necessário ainda levar em conta aspectos biológicos, físicos, emocionais, sociais, espirituais 

(Lisboa & Costa, 2019) e culturais, evidenciando-se, assim, a sua natureza multidimensional 

(Serrano, 2019).  

 

Quando a dor se torna crônica, ela interfere na qualidade de vida, alterando de forma negativa 

o humor, o padrão do sono, os comportamentos diários, a alimentação e os relacionamentos 

afetivos (Vieira, Bittencourt, Leal, Santos & Azevedo, 2018).  
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Algumas respostas relacionadas a essa condição são: o medo, a ansiedade e a depressão. 

Estudos mostram que pacientes com dores severas e de longa duração estão associados a 

maior risco de desenvolver depressão (Tabriz, Mohammadi, Roshandel & Talebi, 2019).  

 

Arantes, Romano e Siqueira Júnior (2019) retratam que, em pacientes oncológicos, quando a 

dor é mal controlada, o paciente passa a experimentar intenso sofrimento físico e psíquico, 

além da diminuição da adesão ao tratamento e aumento do risco de mortalidade.  

 

Turke e colaboradores (2020) relatam que pessoas que são diagnosticadas com algum tipo de 

câncer, quando são comparadas a outras que não possuem essa condição, mostram mais 

sintomas de exaustão emocional e física, além de altos níveis de ansiedade e depressão.   

 

Páras-Bravo e colaboradores (2020) afirmam que 30% dos pacientes oncológicos sofrem com 

alguma doença emocional durante o tratamento.  

 

Os sintomas de ansiedade e depressão podem ser vistos em qualquer etapa do tratamento 

oncológico, além de variar de acordo com a evolução da doença, afetando, assim, a qualidade 

de vida, a adesão ao tratamento e o autocuidado desse paciente (Salvetti, Machado, Donato & 

da Silva, 2020).  

 

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (2013), na sua quinta edição 

(DSM-5), define ansiedade como a antecipação de uma ameaça que está por vir, sendo 

associada a respostas fisiológicas, como tensão muscular e vigilância de forma excessiva. Já a 

depressão é caracterizada pela presença de humor triste, vazio ou irritável, perda de prazer e 

vem acompanhada de alterações que podem afetar, de forma significativa, o indivíduo e seu 

funcionamento.  

 

Perissinotti, Oliveira, Souza e Siqueira (2019) revelam que 20% dos pacientes oncológicos 

apresentam depressão grave, raiva e ansiedade, além de processo de luta desadaptativa e 

sentimento de falta de controle em sua vida. O local e o tipo de câncer, além da presença de 

dor persistente, podem causar ou agravar sintomas depressivos no paciente. Já os sintomas 

ansiosos aparecem entre 10% e 12% dos pacientes com câncer, sendo suas maiores taxas em 

jovens, mulheres e naqueles com a doença em seu estágio mais avançado. 
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Souza, Gibello e Di Tommaso (2019) mostram que organizações e sociedades internacionais 

que estão à frente para o combate ao CA recomendam que sejam integrados os cuidados 

paliativos de forma precoce, durante todo o curso da doença.  

 

Segundo a OMS (2020), os cuidados paliativos são uma abordagem que melhora a qualidade 

de vida dos pacientes e de seus familiares que estão enfrentando problemas que associados a 

doenças que possuem risco de vida. Estudos recentes mostram que esse tratamento sendo 

realizado concomitantemente ao usual traz uma melhora no humor, no entendimento do 

prognóstico, na qualidade de vida e na sobrevida do paciente.  

 

Diante do agravamento de uma doença crônica, o apoio e a rede social empobrecidos, a 

solidão, o luto, o sofrimento psicológico, a depressão, dentre outros, são fatores que, em 

algum grau, se transformam em estressores agudos na dor oncológica (Perissinotti, Oliveira, 

Souza & Siqueira, 2019). 

 

O apoio social é definido como existência ou disponibilidade das pessoas que permitem que 

outros saibam que elas se importam, valorizam e amam esse indivíduo (Anuk, Özkan & 

Özkan, 2019), produzindo um aumento de autocuidado e melhor da qualidade de vida 

(Fachado, Rodriguez & Castro, 2013).  

 

Em seus estudos, Ongaro e colaboradores (2019) mostram que o apoio social desempenha um 

papel central no impacto da doença no indivíduo e nas pessoas que estão próximas, sendo um 

fator de relevância para o bem-estar.  

 

Segundo Fachado, Rodriguez e Castro (2013), a família se constitui como grupo relevante por 

desempenhar uma função importante no manejo de uma enfermidade crônica. Para eles, a 

família pode influenciar na saúde dos seus pelo viés psicofisiológico (afeto e outros estímulos 

positivos, os quais produzem euforia, e outros benefícios que acabam se sobressaindo aos 

fatores estressantes, liberando substâncias neuroquímicas, como endorfina) e pelo viés 

comportamental (influência, como dietas, exercícios físicos, aderência a tratamentos médicos 

etc).  

 

Para Ongaro e colaboradores (2019), o apoio da família ao paciente com câncer é visto como 

de grande importância para o processo como um todo, inclusive para o enfrentamento da 
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doença. Receber esse tipo de apoio faz com que o indivíduo responda de forma positiva e 

adote comportamentos mais dispostos em relação ao tratamento e ao seu bem-estar 

(Kolankiewicz, Souza, Magnago & de Domenico, 2014).  

 

Outro componente de enfrentamento positivo ao processo de adoecimento é a religiosidade 

e/ou a espiritualidade (R/E). A OMS relata o bem-estar espiritual como uma dimensão do 

estado de saúde, juntamente com o biológico, o psíquico e o social (Anuk, Özkan & Özkan, 

2019).  

 

A religiosidade está ligada à religião, que é associada a dogmas religiosos. É uma prática 

institucionalizada, com rituais e símbolos, e compartilhada por uma comunidade. A 

espiritualidade é entendida como a busca pessoal por um significado e sentido entre a 

existência e o sagrado, e pode estar ou não vinculada a uma religião (Miranda, Lanna & 

Felippe, 2015; Reginato, 2018), além disso, é comum que a espiritualidade coexista com a 

religiosidade (Mantuani, 2019).   

 

Adoecer traz à tona reflexões que estão relacionadas à formação do ser e ao que o define e dá 

significado à sua vida. No adoecimento do câncer, aparecem incertezas acerca da doença, 

além de proporcionar ao sujeito um momento de reflexão do significado da vida e uma 

necessidade de suporte espiritual.  

 

Segundo Fernandes e colaboradores (2020), para o paciente oncológico, fatores como 

espiritualidade e religiosidade podem servir tanto como auxílio para enfrentar a doença e o 

seu processo como um todo quanto como autoconhecimento e contato com o íntimo, levando 

a uma busca por conforto e até mesmo um sentido à vida (Mantuani, 2019).   

 

No tratamento de pessoas com doenças que ameaçam a vida, como pode ser o caso do câncer, 

a R/E é vista como um recurso que serve para lidar com sintomas físicos e as limitações que a 

doença traz (Karnakis & Adriazola, 2019). 

 

A necessidade espiritual pode ser colocada como a procura por um significado em todas as 

experiências da vida e o suporte como intervenção com base nos valores de cada indivíduo 

(Reginato, 2018).  
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Muitos estudiosos buscaram compreender a representação de doenças como o câncer em 

nossa cultura. Um dos maiores representantes é Laplantine (2010), que, em seus estudos em 

1943, aponta o câncer como uma doença característica do século XX, um corpo estranho que 

provoca degradação para quem possui a doença e a representa como uma “doença que corrói, 

mata de dentro para fora”. Em toda a sua obra, o autor define o câncer em três modalidades de 

doença: Resignação, Humilhação e Submissão à resistência. Na doença Resignação, a pessoa 

aceita os sintomas e não se queixa, como se precisasse passar por isso, ir até o limite do 

sofrimento. Já na Humilhação, o indivíduo vivencia a doença como uma infâmia, uma 

experiência imunda; e esse tipo de doença é a que mais aparece na literatura no século XX. E, 

por fim, quando fala da doença Submissão à resistência, o autor descreve que, passando da 

submissão e aceitação total dos sintomas, o indivíduo pode começar a se recusar a aceitar a 

doença e seus horrores, o que impede a pessoa de seguir em frente. Quando se trata da 

religiosidade/espiritualidade, existe a doença como salvação que, sendo vivenciada como algo 

que liberta, ilumina e irá enriquecer de alguma maneira. 
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4 METODOLOGIA 

 

Foi realizado um estudo descritivo do tipo corte transversal. A pesquisa foi realizada entre 

dezembro de 2020 e novembro de 2021, na Clínica da Dor, localizada no Ambulatório 1 do 

Hospital Aristides Maltez, que é um hospital filantrópico, especializado no tratamento para o 

câncer. Foram convidados a participar da pesquisa todos os pacientes atendidos na Clínica da 

Dor do referido hospital. Os pacientes encaminhados para a Clínica da Dor estão em 

diferentes fases do seu tratamento de câncer na instituição. 

 

Foram utilizados como critérios de inclusão todos os sujeitos atendidos no Ambulatório de 

Dor do Hospital Aristides Maltez, com idade entre 18 e 80 anos e excluídas aquelas pessoas 

que apresentaram dificuldades cognitivas e/ou condições que impossibilitaram o 

entendimento das questões.  

 

Os instrumentos utilizados foram: Questionário sociodemográfico; Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HAD); Escala Visual Analógica para dor (EVA); Escala de 

Religiosidade de Duke; Escala de Apoio Social (MOS-SSS), além de consulta de prontuário 

para busca de dados, para buscar informações acerca dos medicamentos utilizados e quais 

intervenções para dor realizaram.  

 

O questionário sociodemográfico categorizou variáveis, como sexo, idade, naturalidade, 

religião, presença de filhos, nível de escolaridade, presença de alteração de sono, apetite e 

ocupação atual, além dos dados clínicos, como tipo de câncer, sítio primário, recidiva ou não 

da doença, tratamentos realizados para o câncer, comorbidades, classe de medicamentos e uso 

de procedimentos de intervenção para controle da dor. 

 

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) possui 14 questões das quais sete são 

voltadas para a avaliação dos sintomas de ansiedade (HADS-A) e sete para os sintomas de 

depressão (HADS-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a três, compondo 

uma pontuação máxima de 21 pontos. A escala HAD é uma escala que avalia sintomas e não 

tem função diagnóstica. As subescalas possuem os seguintes pontos de corte: sem sintomas de 

ansiedade, de 0 a 7 pontos; e com sintomas de ansiedade, ≥ 8. Sem sintomas de depressão, de 

0 a 8; e com sintomas de depressão, ≥ 9 (Botega, Bio, Zomignani, Garcia Júnior & Pereira, 

1995).  
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A Escala analógica visual (EVA) é uma escala unidimensional que avalia a intensidade da dor 

no sujeito, possuindo a variação entre 0 (zero), como ausência de dor, e 10 (dez), considerado 

nível de dor máxima. (Martinez, Grassi & Marques, 2011)  

 

A Escala de Religiosidade de Duke foi desenvolvida por Koenig et al em 1997, traduzida para 

o português brasileiro por Moreira-Almeida, Peres, Aloe, Lotufo Neto, & Koenig em 2008 e 

validada no Brasil por Taunay et al em 2012, sendo a população-alvo estudantes 

universitários e pacientes psiquiátricos. Ela mensura três das principais dimensões do 

envolvimento religioso: Religiosidade Organizacional (RO, item 1): frequência a encontros 

religiosos; Religiosidade Não Organizacional (RNO, item 2): frequência de atividades 

religiosas privadas; Religiosidade Intrínseca (RI, itens 3-5): refere-se à busca de 

internalização e vivência plena da religiosidade como principal objetivo do indivíduo. Fins 

imediatos são considerados secundários e alcançados em harmonia com princípios religiosos 

básicos.  Para se realizar o cálculo do escore do instrumento, recomenda-se que os três 

domínios individuais não sejam contabilizados em um escore total, mas sim analisados 

separadamente.  

 

A Escala Medical Outcomes Study (MOS-SSS) foi desenvolvida por MOS em um estudo que 

abrangeu adultos que possuíam doenças crônicas. Essa escala abarca cinco dimensões de 

apoio social: material (provisão de recursos práticos e ajuda material); afetiva (demonstrações 

físicas de amor e afeto); interação social positiva (contar com pessoas com quem relaxar e 

divertir-se); emocional (habilidade da rede social em satisfazer as necessidades individuais em 

relação a problemas emocionais, por exemplo, situações que exijam sigilo e encorajamento 

em momentos difíceis da vida); informação (contar com pessoas que aconselhem, informem e 

orientem). Para todas as perguntas, cinco opções de resposta são apresentadas: 1 (“nunca”); 2 

(“raramente”); 3 (“às vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”). Assume-se que maiores 

índices no escore total dos respectivos fatores indicam maior percepção do tipo de apoio. 

Destaca-se que para a soma do escore total não é necessária a inversão de nenhum item 

(Griep, Chor, Faerstein, Werneck & Lopes, 2005).  

 

Para análise e tabulação dos dados, foi utilizado o pacote estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS). As variáveis quantitativas foram expressas por média e desvio-

padrão, e as qualitativas por frequência absoluta e relativa. As variáveis referentes às escalas 
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MOS-SSS e DUKE foram consideradas como escores e apresentadas como mediana e 

intervalo interquartílico. E a escala DUKE também foi interpretada e apresentada como 

proporção. 

 

As correlações foram classificadas de acordo com Dancey e Reidy (2006) como: 

 r = 1 – correlação perfeita;  

 0,7 a 0,9 – correlação forte;  

 0,4 a 0,6 – correlação moderada; 

 0,1 a 0,3 – correlação fraca;   

 0 – ausência de correlação.  

 

Foram considerados estatisticamente significantes os valores de p < 0,05.   

 

Esta pesquisa foi submetida ao Departamento de Ensino e Pesquisa (DEP) e Diretoria Técnica 

do HAM e, após aprovação, foi encaminhada para o Comitê de Ética em Pesquisa e aprovada 

em 19 de novembro de 2020, sob o CAAE: 39303320.1.0000.0050. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram avaliados 175 pacientes com idade que variou de 23 a 88 anos, média entre 56,03 ± 

13,5 anos. Destes, a maior parte do sexo feminino, residentes em outra cidade da Bahia, com 

filhos, desempregados, nível de escolaridade média e com religião (Tabela1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos 175 pacientes avaliados de dezembro de 

2020 a novembro de 2021, no Ambulatório de Dor do Hospital Aristides Maltez, em Salvador 

– Bahia – Brasil. 

 

VARIÁVEIS  N (%) 

Sexo          

          Feminino 

 

105 (60) 

 

Naturalidade 

          Outra cidade da Bahia 

           Salvador  

           Outro estado do Brasil 

 

117 (69,7) 

44 (25,1) 

14 (8,0) 

Religião 

           Católico 

           Evangélico 

           Não tenho 

           Espírita 

           Afro-brasileiro            

           Outra 

 

69 (39,4) 

67 (38,3) 

29 (16,6) 

6 (3,4) 

2 (1,1) 

2 (1,1) 

Número de filhos 

         De 1 a 4 filhos  

         Mais de 5 filhos 

         Nenhum              

 

113 (64,6) 

31 (17,7) 

31 (17,7) 

Escolaridade 

          Fundamental 1 e 2  

          Ensino médio 

          Sem escolaridade 

          Superior  

 

93 (53,1) 

51 (29,1) 

20 (11,4) 

11 (6,3) 

Ocupação atual  

          Desempregado 

          Aposentado 

          Empregado 

 

86 (49,1) 

66 (37,7) 

23 (13,1) 

 

Ao analisar os dados sociodemográficos, pessoas de meia-idade, com filhos e o com ensino 

fundamental, se mostram compatíveis com os perfis encontrados na literatura para essa 

população (Kolankiewicz, Souza, Magnago & de Domenico, 2014; Miranda, Lanna & 

Felippe, 2015; Paras-Bravo et. al., 2020; Yilmaz, Piyal & Akdur, 2017). 
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A predominância do sexo feminino foi observada em vários estudos (Anuk, Özkan & Özkan, 

2019; Bergerot, Laros & Araújo, 2014; Matos, Meneguin, Ferreira & Miot, 2017; Salvetti, 

Machado, Donato & da Silva, 2020; Turke et. al., 2020).  Diversos estudiosos afirmam que 

mulheres possuem mais variações hormonais, menor limiar e tolerância à dor, além das 

características anatômicas e funcionais das mulheres, como menor estrutura óssea e 

articulações mais frágeis, fatores que vêm a contribuir para uma sobrecarga mecânica, 

tornando as mulheres mais suscetíveis a dores (Sá, Baptista, Matos & Lessa, 2009; Silva, 

Daltro, Castro, Castro, Borges & Matos, 2021).  

 

O catolicismo foi a religião mais prevalente nessa amostra. Estudos afirmam que o 

catolicismo não busca o “porquê” da dor, do adoecimento ou do sofrer do indivíduo, e sim o 

“para quê”, pois a sua crença é de que tudo o que vivenciamos é direcionado a um “futuro 

glorioso em Deus” (Matos et. al., 2017; Miranda, Lanna & Felippe, 2015; Pereira, 2018; 

Salvetti, Machado, Donato & da Silva, 2020).  

 

Apenas uma pequena parte dos participantes deste estudo encontrava-se em atividade laboral. 

Isso pode ser devido a toda contingência de dificuldades que o Brasil enfrenta, na qual três de 

cada dez brasileiros estão desempregados no país.  De acordo com este levantamento, ao final 

do 1º trimestre de 2022, o número de trabalhadores desempregados há mais de 2 anos era de 

3.463 milhões – cerca de 29% do total de desempregados no país (IBGE, 2022). 

 

Como o câncer é uma doença crônica e com longa trajetória de cuidados, que vão desde o 

diagnóstico até a conclusão do tratamento, o INCA (2020) publicou uma cartilha, atualmente 

em sua 5a edição, tratando dos direitos do paciente com câncer. O afastamento da pessoa com 

CA é um direito do trabalhador, desde que este comprove a necessidade do mesmo, além da 

licença para o tratamento médico, direito a saque do FGTS e PIS/PASEP.  

 

Foi apontado neste estudo que a grande maioria das pessoas atendidas pelo Hospital Aristides 

Maltez reside em outra cidade do interior da Bahia. Isso se deve ao fato de que o hospital em 

questão é uma instituição filantrópica, sem fins lucrativos, especializado no tratamento do 

câncer e o principal no atendimento oncológico para a população carente do estado da Bahia. 

Essa instituição atende, de forma exclusiva, os pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

possui cobertura estadual.  
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Ao analisar as características clínicas desta amostra (Tabela 2), foi evidenciado que uma parte 

dos pacientes que procuram o Ambulatório de Dor do Hospital Aristides Maltez apresenta 

doença relacionada ao Tecido Ósseo Conectivo, seguido de câncer do trato gastrointestinal; 

Cabeça e Pescoço; Ginecológico; Mama e Pulmão. Grande parte não sabe qual é o sítio 

primário da doença; não apresenta metástases e realizou tratamentos com quimioterapia, 

radioterapia e cirurgia para controle da doença.  

 

Uma pequena parte dos pacientes avaliados 36 (20,6%) relatou estar sem dor no momento da 

avaliação; a grande maioria desses pacientes apresentou dor do tipo mista, apesar de apenas 

uma pequena parte da amostra ter realizado intervenção minimamente invasiva para controle 

da dor.  

 

Uma pequena parte dos participantes deste estudo, quando questionada pela pesquisadora, 

afirmou apresentar alguma alteração do apetite. Em contrapartida, grande parte revelou 

alteração no padrão do sono.  

 

Amaral e colaboradores (2022) corroboram com esse achado ao afirmar que, pessoas que 

possuem algum tipo de câncer desenvolvem distúrbios do sono após o diagnóstico, reduzindo 

a qualidade de vida, acarretando também prejuízos no humor e diminuição de energia. A taxa 

de incidência de distúrbios relacionadas ao sono em pacientes oncológicos variou de 30% a 

93,1%. Essa dificuldade no sono pode estar associada ao diagnóstico da doença, presença de 

sintomas de ansiedade ou outro sintoma relacionado ao próprio tratamento, podendo ocorrer 

antes, durante ou até mesmo após o tratamento.  

 

Marques e colaboradores (2021) realizaram uma pesquisa sobre o comprometimento de 

apetite e seus fatores associados em pacientes com CA, que demonstrou que indivíduos 

diagnosticados com câncer possuem alta prevalência de desordens do apetite, o que pode 

causar um impacto nutricional e consequente piora na qualidade de vida dessas pessoas. Eles 

também ressaltam que a perda de apetite é mais comum em pessoas idosas e isso está 

associado a alterações metabólicas originadas ou decorrentes do tumor.  

 

Ao analisar os dados da escala HAD, os resultados mostraram maior presença de sintomas 

ansiosos e menor presença de sintomas depressivos. 
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Bergerot, Laros e Araújo, por meio de pesquisa feita em 2014, utilizando também a escala 

HAD, apontaram baixa presença de sintomas depressivos na maioria de sua amostra. 

Enquanto no estudo de Salvetti, Machado, Donato e da Silva (2020), que utilizou a mesma 

escala, não foi evidenciada a presença de nenhum dos dois sintomas em sua amostra. Outro 

estudo de Páras-Bravo e colaboradores, em 2020, encontrou maior presença de sintomas 

ansiosos em pacientes oncológicos. 

 

Ao analisar o tipo de tratamento mais frequente encontrado nesta amostra, verifica-se que a 

cirurgia aparece como mais prevalente. Diversos estudos, entre eles os de Özçinar e 

colaboradores (2018) e Paras-Bravo e colaboradores (2020), apontam que essa é a modalidade 

de tratamento na oncologia mais importante para a doença, podendo ter função curativa ou 

higiênica (Baldotto & da Silva, 2019; INCA, 2021).  

 

No câncer, a dor é o sintoma mais frequente, prioritariamente para controle da dor do tipo 

mista, isto se deve às características da doença oncológica que contém componentes 

nociceptores e neuropáticos (Silva, 2021).  

 

Ao verificar os medicamentos mais encontrados nessa população, verifica-se prevalência na 

escada analgésica do degrau 3. Neste degrau, são utilizados opioides fortes, analgésicos 

simples, anti-inflamatórios não esteroides (AINE) e medicamentos adjuvantes, como 

antidepressivos e anticonvulsivantes. Essas medicações são a primeira escolha para pessoas 

que sentem dor intensa, conforme o encontrado na avaliação da escala de dor (EVA). 
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Tabela 2 - Características clínicas dos 175 pacientes avaliados de dezembro de 2020 a 

novembro de 2021, no Ambulatório de Dor do Hospital Aristides Maltez, em Salvador – 

Bahia – Brasil. 

VARIÁVEIS  N (%) 

TIPO DE CÂNCER 

          Tumor do tecido ósseo conectivo 

          Tumor de trato gastrointestinal 

          Tumor de cabeça e pescoço 

          Tumor ginecológico 

          Tumor de mama 

          Tumor de pulmão 

 

34 (19,4) 

26 (14,9) 

25 (14,3) 

22 (12,6) 

20 (11,4) 

12 (6,9) 

9 (5,1) 

SÍTIO PRIMÁRIO 

             Sem informação 

          Com informação 

 

90 (51,4) 

85 (48,6) 

METÁSTASE 

          Sem informação   

          Não 

          Sim 

 

100 (57,2) 

58 (33,1) 

17 (9,7) 

 TRATAMENTOS: 

            Cirurgia   

          Radioterapia 

          Quimioterapia 

          Iodoterapia  

 

94 (53,7) 

73 (41,7) 

70 (40,0) 

10 (5,7) 

TIPO DE DOR 

          Mista  

          Neuropática 

 

113 (64,6) 

26 (14,9) 

REALIZOU INTERVENÇÃO MINIMAMENTE INVASIVA PARA CONTROLE DA DOR  

          Não soube informar 

        Não fez intervenção para controle da dor  

          Fez intervenção para controle da dor 

 

98 (56,0) 

51 (29,1) 

26 (14,9) 

  

EVA – NO MOMENTO DA PESQUISA 

           LEVE 

           MODERADA 

           GRAVE 

 

22 (12,5) 

55 (31,4) 

98 (56,0) 

DEGRAU ANALGÉSICO 

          DEGRAU 1 

         DEGRAU 2 

         DEGRAU 3 

         NÃO TEM INFORMAÇÃO 

 

11 (6,3) 

45 (25,7) 

102 (58,3) 

17 (9,7) 

ALTERAÇÃO DO APETITE  

          SIM 

          NÃO 

 

26 (14,9) 

149 (85,1) 

ALTERAÇÃO DO SONO  

          SIM 

          NÃO 

 

98 (56,0) 

77 (44,0) 

ANSIEDADE (HADS) 

        Sim 

        Não 

 

90 (51,4) 

85 (48,6) 

DEPRESSÃO (HADS) 

          SIM          

          Não 

 

53 (30,3) 

122 (69,7) 
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Quando a coleta de dados foi iniciada, o mundo estava atravessando a pandemia de Covid-19. 

Os achados deste estudo podem expressar os sentimentos mais prevalentes em todo o mundo, 

ao se falar do SARS-COV 2, uma enfermidade que assolou rapidamente o mundo e 

desencadeou sentimentos, como insegurança, temor, necessidade de isolamento social 

imposta socialmente e pessoalmente, afetando, assim as relações afetivas e laborais, além de 

um extremo desconhecimento da doença.  

 

Uma revisão sistemática com metanálise realizada em 2021 mostrou que a prevalência de 

ansiedade e depressão em pacientes com câncer, durante a pandemia ultrapassou 30%, sendo 

a ansiedade o sintoma mais experimentado por essa população (Ayubi & Khazaei, 2021). 

 

Na Tabela 3, foi avaliado o apoio social a partir da aplicação do Questionário MOS-SSS. 

Quanto à rede social ou apoio estrutural, observou-se nesta amostra que os participantes têm 

ao menos 7 pessoas para contar no dia a dia.  

 

Santana e colaboradores (2008) afirmam que rede social é o grupo de pessoas com o qual o 

indivíduo possui algum vínculo, compreendendo o contato, a frequência e a qualidade dessa 

composição (se são pessoas de grupos sociais ou não). O que, segundo esses autores, difere de 

apoio social, que diz respeito à qualidade dessa rede social.  

 

Percebe-se, neste estudo, que todos os tipos de apoio social foram significantemente 

positivos. Apoio social positivo significa que os indivíduos têm alguém com quem contar, 

receber ajuda e auxílio emocional (Santana, Zanin & Maniglia, 2008). 

 

Tabela 3 - Avaliação do apoio social a partir do Questionário MOS-SSS aplicado nos 175 

pacientes avaliados de dezembro de 2020 a novembro de 2021, no Ambulatório de Dor do 

Hospital Aristides Maltez, em Salvador – Bahia – Brasil. 

Dimensões Mediana [IQR*] 

Apoio Estrutural 7 [4-10] 

Apoio Funcional  

     Apoio material 20 [19-20] 

     Apoio afetivo 15 [15-15] 

     Apoio emocional 39 [31-40] 

     Interação social positiva 19 [15-20] 
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Os aspectos religiosos foram avaliados a partir do Índice de Religiosidade de Duke (DUREL), 

por meio de três dimensões presentes na escala: Religiosidade Organizacional (RO) e 

Religiosidade Não Organizacional (RNO) e Religiosidade Intrínseca (RI). (Tabela 4) 

 

Tabela 4 - Avaliação da Religiosidade Organizacional e Não Organizacional por meio do 

Índice de Religiosidade de Duke (DUREL) dos 175 pacientes avaliados de dezembro de 2020 

a novembro de 2021, no Ambulatório de Dor do Hospital Aristides Maltez, em Salvador – Ba 

Variáveis n (%) 

Religiosidade Organizacional  

    Nunca  

    Mais do que uma vez por semana 

102 (58,3) 

30 (17,1) 

     Uma vez por semana 13 (7,4) 

     Duas a três vezes por mês 13 (7,4) 

     Algumas vezes por ano 11 (6,3) 

     Uma vez por ano ou menos 5 (2,9) 

Religiosidade Não Organizacional  

     Mais do que uma vez ao dia 73 (41,7) 

     Diariamente 59 (33,7) 

     Duas ou mais vezes por semana 

     Raramente ou nunca 

21 (12,0) 

11 (6,3) 

     Uma vez por semana 7 (4,0) 

     Poucas vezes por mês 3 (1,7) 

               

 

Em relação à RO, uma pequena parte da amostra revela que os participantes frequentam 

algum encontro religioso mais de uma vez por semana. A Religiosidade Não Organizacional 

mostrou que uma parte se dedica a atividades diariamente, e a Religiosidade Intrínseca mostra 

uma boa resposta com mediana de 3 (3-5). A parte da RI é calculada de acordo com um 

somatório entre 3 (três) respostas dadas nas 3 (três) perguntas que foram feitas ao paciente a 

partir da Escala de Religiosidade de Duke, sendo a soma igual a 3 um indicativo para uma 

ótima RI. Esse tipo de religiosidade (RI) é descrito como uma busca de internalizar os 

aprendizados que são propostos na religião, que se mostra na vivência do indivíduo para 

consigo e para com o outro (Taunay et al., 2012). Então, quando a mediana é 3 significa que 

os pacientes do Ambulatório de Dor do HAM têm uma boa conexão com os princípios que 

possuem por meio da religião deles e vivem o dia a dia em consonância com esses 

aprendizados.  
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Uma grande parte da amostra avaliada referiu “nunca”, quando questionada sobre a ida a 

alguma igreja, templo ou encontro religioso. Isso se deu em virtude da intensidade da dor, 

decorrente do processo de adoecimento, e em função de, naquele momento, o mundo estar 

atravessando a pandemia de Covid-19 (Silva, Daltro, Castro, Castro, Borges & Matos, 2021; 

Tabriz, Mohammadi, Roshandel & Talebi, 2019).  

 

Segundo Aapro e colaboradores (2021), com a pandemia de Covid-19, medidas de isolamento 

social foram adotadas em todo o país e houve uma proibição de ida da população a todos os 

locais públicos, inclusive templos religiosos foram fechados para evitar aglomerações. E, 

como pessoas adoecidas pelo câncer e em tratamento são consideradas mais vulneráveis a 

complicações pela contaminação da Covid-19, a restrição a esse público foi mais efetiva.  Isso 

reforça os resultados encontrados neste estudo, que apontam a presença da religiosidade 

relacionada a atividades religiosas privadas, como, por exemplo, preces, orações, meditação e 

a busca e vivência da religiosidade e de suas crenças. 

 

Toloi (2018) afirma que todo o processo de adoecimento e incertezas advindo do câncer gera 

para o indivíduo uma busca de reavaliação do significado da vida, além de maior necessidade 

e suporte espiritual. 

 

Segundo Oliveira, Vasconcelos, Amaral e Sá (2020), a espiritualidade ajuda as pessoas a dar 

sentido às experiências que vivem, e isso faz com que aumentem a capacidade de resiliência 

no enfrentamento do processo de adoecimento e do tratamento oncológico.  

 

Neste estudo, parece haver uma associação entre bom nível de religiosidade/espiritualidade e 

os baixos níveis de depressão encontrados. Uma metanálise, realizada em 2018, mostra que a 

espiritualidade traz melhora na qualidade de vida e reduz sintomas depressivos (Xing, Guo, 

Bai, Qian & Chen, 2018). Outro estudo, feito no ano seguinte, afirma que o bom suporte 

espiritual é um fator protetivo contra a depressão, a desesperança e o desejo de morte 

(Fukushima & Vidal, 2019). 

 

Ao correlacionar apoio social, intensidade da dor e sintomas ansiosos e depressivos dos 

pacientes avaliados, pode-se perceber que existe uma correlação negativa entre todas as 

variáveis. Com esses dados, foi possível perceber estatisticamente significante o apoio 
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material, afetivo e emocional em pessoas com sintomas depressivos e a interação social foi 

significativa em pessoas com sintomas ansiosos e depressivos (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Correlação entre os domínios do apoio social, a intensidade da dor e sintomas 

ansiosos e depressivos dos 175 pacientes avaliados de dezembro de 2020 a novembro de 

2021, no Ambulatório de Dor do Hospital Aristides Maltez, em Salvador – Bahia – Brasil 

Variáveis          R p 

Apoio material 

     HAD-A 

     HAD-D 

     EVA 

 Apoio afetivo 

     HAD-A 

     HAD-D 

     EVA 

 Apoio emocional 

     HAD-A 

     HAD-D 

     EVA 

Interação social 

     HAD-A 

     HAD-D 

     EVA 

 

 - 0,173 

  -0,258 

 - 0,083 

 

   - 0,198 

   - 0,344 

   -0,165 

 

   -0,230 

   -0,342 

   - 0,033 

 

    -0,270 

    -0,369 

    -0,107 

 

0,022 

0,001 

0,275 

 

0,009 

<0,001 

0,029 

 

0,002 

<0,001 

0,664 

 

<0,001 

<0,001 

0,159 

 

O apoio social é o aspecto qualitativo e funcional da rede social de um indivíduo; é ter alguém 

com quem contar para receber os diversos tipos de apoios existentes, para se perceber 

valorizado. Quando esse tipo de suporte não é eficaz e a rede social também é insuficiente, 

existe a predisposição à sintomatologia depressiva durante o enfrentamento de neoplasia, 

como, por exemplo, um câncer (Santana, Zanin & Maniglia, 2008).  

 

Um estudo feito por De Roda e Fuertes (1992) relata que quanto maior o nível de apoio 

social, menor é o mal-estar psicológico ao qual a pessoa está sujeita. O apoio social mínimo 

funciona como um moderador dos efeitos dos acontecimentos estressantes.  
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Gariépy, Honkaniemi e Quesnel-Vallée realizaram uma revisão sistemática em 2016, com o 

objetivo de verificar se existia associação entre a presença de suporte social e os sintomas 

depressivos. Concluíram que existe forte evidência de que o suporte social é um importante e 

significativo protetor contra a depressão. Dos estudos selecionados, a fonte de suporte mais 

citada foi o apoio do cônjuge, seguido pelo apoio da família, dos amigos e de crianças.  

 

Em 2018, o estudo realizado, por Sette e Capitão, com pacientes adultos oncológicos, mostrou 

que o suporte social percebido como positivo tem um efeito moderador na relação dos 

sintomas depressivos e da dor.  

 

Uma revisão sistemática feita com a população idosa, mostrou, em 33 estudos, resultados 

favoráveis entre suporte social e sintomas depressivos. O apoio do cônjuge, principalmente do 

gênero masculino, e de amigos foi bastante destacado. Em contrapartida, o apoio de familiares 

obteve uma associação baixa quando relacionado a essa população. Eles discutem essa 

diferença mostrando que o papel de familiares é modificado no processo do envelhecimento e 

que as pessoas se tornam menos capazes de oferecer esse tipo de suporte (Gariépy, 

Honkaniemi & Quesnel-Vallée, 2016).  

 

Algumas limitações deste estudo precisam ser pontuadas. Inicialmente, verificou-se 

comprometimento baixo na adesão de alguns participantes a esta pesquisa. Isso pode ter 

ocorrido em razão de apresentarem quadro de dor intensa no momento da avaliação; alguns se 

sentiam impossibilitados de responder ao questionário e escalas; muitos relatavam urgência 

no atendimento e no retorno ao seu domicílio por residirem em cidades do interior do estado e 

virem ao hospital com a ambulância da prefeitura apenas para a consulta no Ambulatório de 

Dor e, por fim, o período da coleta de dados no momento da pandemia pela Covid-19 

impactou negativamente o acesso e a frequência dos pacientes à instituição e a este trabalho.  

 

É necessário reforçar a importância do Ambulatório de Dor como centro de tratamento e 

pesquisa, principalmente em uma instituição de referência para o tratamento do câncer no 

estado da Bahia. No entanto, ainda são necessárias medidas de sensibilização do corpo clínico 

deste hospital, a fim de que os pacientes possam ser encaminhados na fase precoce do 

tratamento para o cuidado da dor, já que muitos pacientes recebem esse cuidado em fase final 

de vida e com um processo longo de dor em todo o curso de seu tratamento. Como 

perspectivas futuras: 1. Penso que ainda seja necessária a presença de um profissional de 



38 

 

psicologia como representante da saúde mental na equipe cuidadora, formada por médicos, 

enfermeiros e técnicos de enfermagem, a fim de que a dor seja avaliada e amenizada em suas 

múltiplas facetas, além de ser implementado um cuidado ostensivo, diário e sob a orientação 

de um suporte educativo, garantindo, assim, melhor assistência aos pacientes com dor 

atendidos na Instituição; 2. Penso que sejam importantes novos estudos, com diferentes 

abordagens metodológicas e assistenciais, que possam garantir mais conhecimento acerca 

dessa população, e investimentos para o controle e alívio adequados da dor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

 

6 PRODUTO 

 

A partir dos resultados obtidos por esta pesquisa, foi desenvolvida uma cartilha de orientação 

acerca do adoecimento por câncer e da importância do suporte social e 

religiosidade/espiritualidade como mecanismos protetores contra sintomas ansiosos e 

depressivos para familiares e acompanhantes dos pacientes que frequentam o Ambulatório de 

Dor do Hospital Aristides Maltez.  

 

6.1 Objetivo 

 

Orientar os familiares/acompanhantes de pacientes com câncer no Ambulatório de Dor do 

Hospital Aristides Maltez acerca da importância do apoio social no enfrentamento da doença 

e do seu tratamento.  

 

6.2 Percurso metodológico 

 

A confecção da cartilha ocorreu após a escrita da dissertação, quando foi possível observar o 

impacto do apoio social no tratamento dos pacientes com câncer e o papel dos 

familiares/acompanhantes nesse processo.  

 

6.2.1 Público-alvo 

 

Familiares/acompanhantes de pacientes que frequentam a Clínica da Dor do HAM. 

 

6.2.2 Resultados esperados 

 

Espera-se que familiares/acompanhantes tomem conhecimento sobre a importância do apoio 

social como estilo de enfrentamento e do papel deles como fornecedores de apoio social para 

todo o processo do paciente, desde o diagnóstico até o tratamento.  

 

 

 

 



40 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O Ambulatório de Dor do HAM apresenta prevalência de pacientes do sexo feminino, meia 

idade, residentes em cidades do interior do estado, com filhos e desempregadas. Esses 

pacientes presentam bom nível de apoio social, de religiosidade ou espiritualidade, o que 

favoreceu a adesão positiva ao tratamento, fator este que esteve associado a menor presença 

de sintoma depressivo e intensidade moderada de dor.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ 

Liga Bahiana Contra o Câncer 

Ambulatório de Dor 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“AVALIAÇÃO PSICOSSOCIAL DE PACIENTES DO AMBULATÓRIO DE DOR DE UM 

HOSPITAL ONCOLÓGICO”. 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa para avaliar como você está se sentindo em 

relação ao seu tratamento e o controle de sua dor. O objetivo deste trabalho é avaliar o perfil 

psicológico, a religiosidade e o apoio social dos sujeitos atendidos no Ambulatório de Dor do 

Hospital Aristides Maltez. Para isso, faremos uma entrevista com você para conhecer um pouco 

sobre o seu estilo de vida, a história do seu adoecimento e da sua dor, e aplicaremos três escalas: 

uma para avaliar se apresenta sintomas ansiosos/depressivos, uma escala para conhecer acerca do 

apoio social que você tem e uma escala para conhecer o seu nível de religiosidade/ espiritualidade. 

Ao responder às nossas perguntas, você tem o risco de se emocionar e se sentir triste. Se isso 

acontecer, por favor, nos avise e faremos um atendimento de suporte psicológico acolhendo o seu 

sofrimento e, se necessário, encaminharemos você para o atendimento especializado no serviço de 

psicologia, pois os pacientes internados e acompanhados pelo serviço de dor que fizerem parte desta 

pesquisa, já dispõem de acompanhamento psicológico pela unidade responsável. Caso você tenha 

algum prejuízo e este esteja relacionado a esta pesquisa, fique certo de que cuidaremos para que 

você seja devidamente indenizado e ressarcido se houver custos. Entendemos que o maior benefício 

deste trabalho é conhecer melhor o perfil psicológico e o quanto a relação com a 

religiosidade/espiritualidade e o apoio social desses sujeitos estão relacionados à resposta ao 

tratamento e ao quadro de dor que apresentam. Durante a participação neste estudo, você estará 

sempre acompanhado de um profissional da psicologia, para assegurar que será acolhido e cuidado 

em todo o seu processo de tratamento. Além da equipe de saúde que cuidará de você, os seus 

registros médicos poderão ser consultados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Aristides 

Maltez e pela equipe de pesquisadores envolvidos. O seu nome não será revelado, ainda que as 

informações do seu registro médico sejam utilizadas como instrumento de aprendizagem ou de 

publicação, a qual ocorrerá independentemente dos resultados obtidos. Para fazer parte desta 

pesquisa, não haverá qualquer custo ou forma de pagamento para o paciente/ familiares, pois 

responder aos questionamentos e às escalas é um ato voluntário, e você pode se recusar a responder 

ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem que tenha nenhum prejuízo no seu 

tratamento ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou seja, esta pesquisa é independente, 

e não respondê-la não implica nenhuma interferência no seu atendimento no Hospital Aristides 

Maltez, independentemente de você participar ou não. Todos os documentos dessa pesquisa serão 

guardados por 5 (cinco) anos pela psicóloga responsável pela pesquisa. Após esse período, eles 

serão destruídos, de forma que a sua visualização ou leitura não seja possível. Esse documento será 

assinado pela pesquisadora responsável e pelo participante e entregue em duas vias, sendo uma da 

pesquisadora responsável e a outra do participante da pesquisa. Qualquer dúvida que você tiver 

poderá contatar Marcília da Anunciação Rodrigues, no endereço: Rua Thomaz Gonzaga, 225, 

Pernambués – Salvador, Bahia – CEP: 41100-000, ou pelo telefone (71) 98431-5545 e e-mail: 

psi.marciliarodrigues@yahoo.com.br, assim como poderá procurar o Comitê de Ética deste hospital, 

mailto:psi.marciliarodrigues@yahoo.com.br
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localizado na Av. D. João VI, 332 – Unidade Oncologia Pediátrica, 4º andar, telefone (71) 3357-

6997. E-mail: cep@aristidesmaltez.org.br. Brotas. CEP 40285-001, Salvador, Bahia, BRASIL. O 

CEP/LBCC/HAM também tem a finalidade de sanar dúvidas não respondidas pelos 

pesquisadores ou denúncias referentes a esta pesquisa. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo 

em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Aristides Maltez – Liga Bahiana contra o Câncer. 

 

 

Salvador,  de  de 20   

 

 

 

Assinatura do Responsável: 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do Investigador: 

 

 

 

 

 

                  Polegar 

  

 

mailto:cep@aristidesmaltez.org.br
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APÊNDICE B - Questionário Sociodemográfico 

 

NOME DO PACIENTE: 

1. Número do prontuário: 

2. Sexo: Feminino (   )   Masculino (   ) Outro (   ) 

3. Idade: 

4. Naturalidade/Procedência:  

5. Estado civil:   (   ) casado  (   ) solteiro  (   ) viúvo 

6. Filhos? Quantos? São adultos ou crianças? Reside(m) em sua casa?  

7. Tem religião?  Sim (   )    Não (   ) Pratica a religião: Sim (   )    Não (   )  

Qual?   

1. ( ) Católica 2. ( ) Protestante 3. ( ) Afro-brasileira 4. ( ) Espírita 5. ( ) Outra 

 

8. Escolaridade em anos de estudo 

 

9. Profissão 

 

10. Situação de trabalho: 1. ( ) empregado   2. ( ) desempregado  

 

11. Ocupação atual?  Há quanto tempo está nesta ocupação? 

Dados clínicos: 

12. Diagnóstico (tipo de CA)  

13. Qual o sítio primário do seu câncer?  

14. Esse agora é recidiva de outro anterior? 

15. Intervenções realizadas: 

 Quimioterapia           Radioterapia            Cirurgia 

 

16. Comorbidades associadas: 

17. Tipo de dor 

 Nociceptiva            Neuropática   Mista 
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18. Medicamentos:  

 Anti-inflamatórios 

 Análgésicos: Fracos   Op. Fracos          Op. Fortes 

 Adjuvantes: Anticonvulsivantes                       Antidepressivos  

18.1: Quais medicamentos utiliza?  

19. Faz procedimentos de intervenção em dor. 

 Sim (   )    Não (   ) 

Qual?  

20.Alteração no padrão de:   

Sono: Sim (   )    Não (   )  

Apetite: Sim (   )    Não (   ) 
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APÊNDICE C – Cartilha “Dor no Câncer: Como eu Posso Ajudar?”
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Declaração do Departamento de Ensino e Pesquisa do Hospital Aristides 

Maltez (HAM) 
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ANEXO B - Termo de Viabilidade Institucional 
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ANEXO C - Parecer do Comitê de Ética
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ANEXO D - Escala Visual Analógica 

 

 
 

 

 

 

  



72 

 

ANEXO E - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
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ANEXO F - Escala de Religiosidade de DUKE 
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ANEXO G - Escala de Apoio Social (MOS-SSS) 

 

 

 


