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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi investigar a ocorréncia da depressdo, da desesperanca e o processo
de enfrentamento em pacientes com cancer de pénis. O delineamento metodoldgico caracteriza-
se, quanto ao seu objetivo, como uma pesquisa descritiva e correlacional. A amostra foi
composta por 21 participantes ja penectomizados. Utilizaram-se os seguintes instrumentos:
questiondrio sociodemografico, Inventario Beck de Depressio (BDI), Escala Beck de
Desesperanca (BHS), Inventdrio das Estratégias de Coping (IEC) e roteiro de entrevista
semiestruturada. Os dados quantitativos foram analisados com o uso do software STATA
versdao 14, no qual calcularam-se as frequéncias percentuais, os escores médios (totais e
parciais, quando se aplicava) e desvios padrdao de cada um dos instrumentos. Empregou-se,
ainda o teste Coeficiente de Correlaciao de Spearman, ao nivel de 5% de significancia, entre as
pontuacgdes das estratégias do IEC. Para o exame qualitativo, utilizou-se a anélise do conteudo
de Bardin (2011). Os resultados apontaram que a média de idade dos participantes foi de 47
anos, 85% eram casados, 72% tinham até dois filhos e 39% possuiam o ensino fundamental
incompleto, 81% trabalhavam, 72% viviam com até um saldrio minimo. Sobre a histdria clinica
e de tratamento médico, 81% tentaram tratamentos alternativos anteriormente; 23% levaram
mais de um ano para iniciar o tratamento médico e 81% foram penectomizados, sendo que 14
participantes compreenderam o tratamento como um conjunto de procedimentos médicos
realizados e considerados benéficos. Sobre os aspectos psicossociais, observou-se a presenca
de aspectos psicologicos tais como medos, fantasias, tristeza, baixa autoestima, crise
psicoldgica, ideacdo suicida, ganhos secunddrios e duas outras categorias de vivéncias de
culpabilizacio pelo adoecimento e tratamento e dificuldades e as disfungdes sexuais. Sobre o
BDI, 47,62% da amostra apresentaram sintomas de depressao minimos, (M=12,4 e o Dp=3,6).
A respeito do BHS 42,86% dos participantes vivenciaram sintomas de desesperanca minimos
(M=9,7 e Dp=2,1). A estratégia de enfrentamento mais utilizada foi a reavaliacao positiva (M=
2,18 e Dp = 0,30), seguida do suporte social (M= 2,09 e Dp= 0,46). Referente as correlagdes
entre as estratégias, algumas mostraram-se significativas, entre elas a estratégia de autocontrole
e as estratégias de reavaliacdo positiva e resolucdo de problemas, com coeficientes de
correlagdo de Spearman de 0,45. Referente as correlagdes entre os instrumentos IEC, BDI e
BHS, ao nivel de 5% de significancia, ndo foram observadas evidéncias de correlagdo. O estudo
concluiu que a vivéncia do cancer de pénis € uma circunstancia estressante, desafiadora e que
demanda diferentes formas de enfrentamento, ndo se encerrando apds o tratamento. Aponta-se
a importancia da assisténcia psicoldgica nos diversos momentos de enfrentamento do cancer de
pénis, facilitando a reinsercdo social e potencializando a utilizacdo de estratégias de
enfrentamento mais ajustadas como forma de garantir qualidade de vida e saide mental. Por
fim, conclui-se que a melhora do quadro de saidde geral esta diretamente relacionada a um modo
de funcionamento psicolégico mais maduro e adaptativo e que a diminui¢do dos quadros
psicopatoldgicos parece ocorrer concomitantemente a evolugdo favoravel do tratamento.

Palavras-chave: Cancer de Pénis. Estratégias de enfrentamento. Depressdo. Desesperanca.
Aspectos Psicossociais



ABSTRACT

The objective of this research was to investigate the occurrence of depression, hopelessness and
the coping process in patients with penile cancer. The methodological design is characterized
by its objective as a descriptive and correlational research. The sample consisted of 21
participants who were already penectomized. The following instruments were used:
Sociodemographic Questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), Beck Holpelessness
Scale (BHS), Coping Strategies Inventory - L.LE.C (Folkman and Lazarus, 1985) and the
Semistructured Interview script. The quantitative data were analyzed using STATA software
version 14, in which the percentage frequencies, the mean scores (total and partial, when
applicable) and standard deviations of each of the instruments were calculated, and the
Spearman's Correlation Coefficient, at the 5% level of significance, among the IEC strategies
scores. For the qualitative exam, he used the content analysis of Bardin (2011). The results
showed that the participants' average age was 47 years, 85% married, 72% had up to two sons
and 39% had incomplete elementary education, 81% worked, 72% lived with up to one
minimum wage. About medical history and medical treatment 81% previously tried alternative
treatments, 23% took more than a year to start medical treatment and 81% were penectomized.
It is added that 14 participants understood the treatment as a set of medical procedures
performed and considered beneficial. On the psychosocial aspects, the presence of
psychological aspects such as: fears, fantasies, sadness, low self-esteem, psychological crisis,
suicidal ideation, secondary gains and two other categories of experiences of blame for illness
and treatment and difficulties and sexual dysfunctions. About BDI, 47.62% of the sample had
minimal symptoms of depression (M = 12.4 and Dp = 3.6). About BHS 42.86% of the
participants experienced symptoms of minimal hopelessness (M = 9.7 and Dp = 2.1). The most
used coping strategy was positive reassessment (M = 2.18 and Dp = 0.30), followed by social
support (M = 2.09 and Dp = 0.46). Regarding the correlations between the strategies some
showed to be significant, being they between the strategy of self-control and strategies of
positive re-evaluation and problem solving, with Spearman correlation coefficients of 0.45.
Regarding the correlations between IE, BDI and BHS, at 5% significance level, no evidence of
this correlation was observed. The study concluded that the experience of penile cancer is a
stressful, challenging circumstance that demands different forms of coping and does not end
after treatment. This points to the importance of psychological assistance in the various
moments of the process of coping with penile cancer, facilitating social reintegration and
enhancing the use of more adjusted coping strategies as a way to guarantee quality of life and
mental health. Finally, the study understands that the improvement of general health is directly
related to a more mature and adaptive mode of psychological functioning and that the reduction
of psychopathological conditions seems to occur concomitantly with favorable treatment
evolution.

Keywords: Penile Cancer. Coping Strategies. Depression. Hopelessness. Psychosocial
Aspects.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), o cincer é a uma nomenclatura
que abrange um conjunto de mais de cem doencas cujo traco comum € o crescimento
desordenado de células com capacidade para invadir outros tecidos e 6rgdos. Tais células
podem se dividir rapidamente tornando o processo agressivo e incontroldvel, formando os
tumores soOlidos. Ainda conforme o INCA (2017), os fatores de risco que favorecem o
surgimento do cancer podem ser tanto externos quanto internos ao corpo. Os principais agentes
externos podem ser o meio ambiente e os hdbitos ou costumes proprios de uma sociedade,
enquanto os internos, que incluem a genética, pré-determinada, estdo ligados a capacidade de o
organismo se defender das agressdes externas.

Entre os tipos que podem acometer a populacao masculina tem-se o cancer de pénis, ou
carcinoma epidermoide de pénis (CEP), que é uma neoplasia rara em paises desenvolvidos,
contrariamente ao que ocorre em regides de baixo padrdo socioecondmico, como nas regioes
Norte e Nordeste do Brasil, onde, na década de 1980, o CEP representava 16% dos tumores
malignos diagnosticados em homens adultos, sendo a terceira neoplasia mais frequente do trato
geniturindrio, superada apenas pelos tumores de prdstata e bexiga (POMPEOQO; BILLIS, 2003).

O CEP tem maior incidéncia em homens maiores de 50 anos, podendo acometer também
os mais jovens. O surgimento relaciona-se as baixas condi¢des socioecondmicas e de instrugdo,
a realizacdo da higiene intima de forma precaria ou mesmo inexistente e a nao circuncisdo. No
Brasil, o CEP é um diagnéstico frequente, podendo representar até 2% de todos os tumores
malignos que atingem os homens, sendo cinco vezes mais prevalente nas regides Norte e
Nordeste (SILVA, 2014).

O tratamento convencional do cancer de pénis € basicamente cirurgico e envolve na
maioria dos casos a mutilacdo do homem por via da cirurgia de penectomia, que consiste na
amputacgdo parcial ou total do pénis, porém, a depender da extensdo e gravidade que o cancer
tenha alcancado, € possivel realizar a cirurgia de controle da doenca, preservando o 6rgao
masculino e reduzindo os impactos causados pelo tratamento (EUFRASIO et al., 2012). Sobre
esses impactos Souza et al. (2011) esclarecem que o CEP € uma doenga geralmente agressiva
e devastadora, principalmente pelos impactos psicoldgicos e sociais que exerce sobre os
pacientes desde o momento do diagndstico.

Ainda sobre as repercussoes psicossociais causadas pelo tratamento oncolégico, Porto
(2004) ressalta que € recorrente o individuo vivenciar sentimentos de raiva, medo, angustia,

pena de si préprio, além da sensag@o de perder o controle se sua vida. Isso se d4d em decorréncia
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da fragilizagdo emocional e fisica causada pelo diagnéstico e tratamento de uma doenca como
o cancer, que torna a morte algo préximo e possivel e, ainda, requer que o paciente se submeta
a procedimentos médicos invasivos, dolorosos e, em muitos tipos de cancer, como o de pénis,
mutilante.

E nesta perspectiva que Reis (2010) afirma que pacientes em tratamento do cincer de
pénis comumente apresentam fragilizagdo emocional grave, devido a associacao existente entre
esse tipo de neoplasia e a amputagao do pénis. Corroborando essa percepgao Costa et al. (2013)
afirmam que o tratamento provoca impactos psicossociais nos pacientes por acarretar graves
mudangas fisicas, emocionais e sociais vividas com intenso sofrimento. Dessa forma, o
tratamento para o CEP apresenta-se como uma situacdo de vida estressora, por implicar em
distanciamento da familia, ruptura e afastamento dos vinculos sociais, presenca de dor ou de
mutilacdes, tornando-se uma experiéncia devastadora para o paciente. Essas vivéncias
emocionais frequentes fazem com que o sujeito sinta a necessidade de se adaptar a uma nova
realidade, resultando nas primeiras tentativas de enfrentamento da doenga e do tratamento.

Frente a isto, este trabalho apresenta como problema de pesquisa a seguinte questio:
como ocorre o processo de enfrentamento em pacientes com cancer de pénis? Nesse sentido, o
objetivo principal € investigar sintomas de depressdo e desesperanga, bem como o processo de
enfrentamento de homens penectomizados. Para isso buscou-se identificar também a ocorréncia
de associacdo entre algumas varidveis que podem estar relacionadas ao processo de
enfrentamento. Os objetivos secundérios foram: levantar o perfil sociodemografico e a histéria
clinica do tratamento médico, identificar o que os sujeitos conhecem sobre o tratamento e quais
0s aspectos psicossociais existentes em decorréncia dele, investigar a ocorréncia de sintomas
de depressdo e desesperanca e, por fim, conhecer as respostas de enfrentamento que
efetivamente foram utilizadas pelos homens investigados. Espera-se que os resultados da
pesquisa possam esclarecer cientificamente como ocorre o processo de enfrentamento em
homens penectomizados e que varidveis o influenciam.

A construgdo desta pesquisa surgiu a partir da atuacao do pesquisador como psic6logo
hospitalar junto a pacientes com cancer de pénis, ocasides em que constatou empiricamente que
a hospitalizacdo e o tratamento constituem eventos adversos para os pacientes, como apontam
Silva et al. (2010), podendo acarretar fragilizacdo psicoldgica e intenso sofrimento psiquico,
marcado por tristeza, depressdo, raiva, agressividade, isolamento social etc. O pesquisador
observou também que cada paciente desenvolvia maneiras diferentes, pessoais e dindmicas, de
enfrentar o cancer influenciadas por diversos fatores, como a histéria de vida de cada um, a

idade e outros.
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Essas observacdes evidenciaram que o processo de enfrentamento € um fend6meno
complexo, suscitando a curiosidade cientifica do pesquisador, a qual se consubstanciou no
projeto gerador desta pesquisa, que possibilitou investigar cientificamente os processos
observados na vivéncia profissional.

No ambito social, este trabalho se justifica pela potencialidade que os resultados
apresentam de trazer contribui¢des para pacientes que vivenciam a experiéncia do cincer de
pénis, pois, ao se conhecer como ocorre o processo de enfrentamento e as varidveis psicolégicas
envolvidas, tais como a presenca de sintomas de depressdo e de desesperanca, serd possivel
para os profissionais de psicologia propor intervencdes adequadas as necessidades e as
vivéncias emocionais desses homens. O manejo clinico mais contextualizado pode
potencializar o enfrentamento, minimizando o sofrimento advindo das diversas perdas e a
possibilidade de desisténcia do tratamento e de surgimento de transtorno mental grave.
Contribui ainda para a promogdo da satide mental desses pacientes

A justificativa social desta pesquisa torna-se mais evidente quando se consideram os
dados epidemioldgico relativos a incidéncia do cancer de pénis no estado do Maranhao, que sio
alarmantes. A frequéncia do diagndstico no estado coloca o CEP como um problema de satde
publica e, por isso, se justifica a realizacdo de pesquisas sobre a temdtica nas diversas areas do
saber, incluindo a Psicologia, a fim de que possam contribuir de alguma forma para alteracao
desse cenério.

O enquadre tedrico do objeto de pesquisa foi construido a partir de dois campos
conceituais, a saber: a teoria do coping desenvolvida por Folkman e Lazarus (1984), que
historicamente é denominada como teoria cognitivista, por destacar a centralidade das
avaliacOes cognitivas, primdria e secunddria, para o processo de enfrentamento, e a Psicologia
da Saude, sobretudo com as investigagdes a respeito dos aspectos psicossociais envolvidos na
situacdo de adoecimento, sobretudo para uma doenca cronica como o cancer, que, em todas as
etapas, desde o diagndstico até a preparagdo para a alta ou o Obito, pode perturbar
emocionalmente os pacientes e familiares, constituindo uma experiéncia devastadora para a
maioria deles.

Para se compreender o enfrentamento, tem-se a teoria do coping, que envolve os
recursos cognitivos, emocdes e comportamentos utilizados para lidar com situacdes adversas e
conflituosas com vistas a reducdo do estresse que as produziu. As estratégias de coping
utilizadas pelos sujeitos dependem de uma série de fatores, tais como a cultura, o tipo de
estressor e a disponibilidade dos recursos de coping (ANTONIAZZI; DELL AGLIO;
BANDEIRA, 1998). Para Rudolph et al. (1995), a estratégia de coping parte de um processo
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influenciado por multiplas varidveis e, confirmando essa proposi¢do, Bersford (1994) explica
que os recursos pessoais de coping sdo compostos por varidveis fisicas e psicoldgicas que
incluem saude fisica, moral, crencas ideoldgicas, experiéncias prévias de coping, inteligéncia,
tracos de personalidade e outras caracteristicas pessoais.

Nesse sentido Paula Jr., Zanini e Goids (2011), ao discorrerem sobre a importancia do
coping para o paciente oncoldgico, apregoam que o uso das estratégias se associam tanto a
niveis mais elevados de resili€ncia, afeto positivo e bem-estar quanto a tristeza e desisténcia do
tratamento, o que fortalece a ideia do quanto € indispensdvel que o psic6logo hospitalar conheca
como se dé esse processo em pacientes oncoldgicos com cancer de pénis.

De acordo Muhonen e Torkelson (2011) o coping tem se consolidado como um conceito
de grande centralidade na psicologia e nas investigacdes acerca do enfrentamento do estresse,
principalmente no dmbito da oncologia, o que tem aumentado sobremaneira o nimero de
publicacdes de artigos, teses e dissertacdo que trazem essa questdo como tema. Contudo, ainda
se percebem lacunas tedricas em relacao a essa temética, pois as pesquisas sobre o processo de
enfrentamento de homens submetidos a penectomia e suas vivéncias emocionais ainda s@o
escassas na literatura nacional, o que sinaliza a baixa prioridade que tem sido dada a essa
problemdtica que, em decorréncia, ndo fica devidamente explicada e mantém-se pouco
compreendida, o que também justifica a realizacdo desta pesquisa no ambito cientifico.

Quanto a organizacdo, o primeiro capitulo desta dissertacdo apresenta a etiologia, a
epidemiologia, os fatores de risco para o cancer de pénis, bem como a prevencao, o diagndstico
e o tratamento dessa neoplasia. O segundo capitulo aborda os aspectos psicopatoldgicos,
psicoldgicos e psicossociais relacionados ao adoecimento, a hospitalizacio e ao tratamento do
cancer. O terceiro capitulo discute a teoria do coping, abordando seu surgimento,
desenvolvimento e rupturas paradigmaticas ocorridas até o advento do modelo cognitivista.
Neste capitulo também se apresenta minuciosamente a concepgao de coping a partir do modelo
cognitivista, que sustenta teoricamente este trabalho.

No quarto capitulo expdem-se os objetivos, gerais e especificos da pesquisa. Em
seguida, no quinto capitulo, tem-se a discri¢do minuciosa do percurso metodolégico adotado.
O sexto capitulo apresenta os resultados alcangados, apresentados na seguinte ordem:
caracteristicas sociodemograficas, histdria clinica e do tratamento médico, compreensio sobre
o tratamento, aspectos psicossociais, resultados do BDI, resultados do BHS e as estratégias de
enfrentamento utilizadas.

Em seguida o sétimo capitulo traz a discussiao dos resultados apresentados no capitulo

seis, tomando como aporte tedrico para a construcao de tais discussdes os estudos da psicologia
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da saude sobre vivéncias psicoldgicas no contexto do cincer e de outras doengas cronicas e a
teoria cognitivista do enfrentamento de Folkman e Lazarus (1984/1985). J4 o oitavo capitulo
comporta a discussdo geral desta dissertacao, construindo uma andlise critica do trabalho como
um todo e integrando os diversos resultados observados, tanto quantitativos quanto qualitativos,
no sentido de sugerir uma compreensao ampla de como as varidveis abordadas neste estudo
podem relacionar-se na ocorréncia do processo de enfrentamento.

Por fim, o nono capitulo nove apresenta as consideragdes finais, explorando as
potencialidades e as fragilidades observadas com a conclusdo deste trabalho. Nesse capitulo
expdem-se ainda as importantes implicacdes dos resultados alcangados para a prética de
psicologos que atuem com pacientes penectomizados e para os servigos de assisténcia
oncoldgica, reiterando-se 0 quanto a assisténcia psicoldgica dirigida a esses sujeitos € crucial
para que possam ampliar a qualidade de vida, manter a saide mental e potencializar diariamente

suas estratégias de enfrentamento relacionadas a amputagdo do pénis.
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2 ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO DO CANCER DE PENIS

O cancer engloba um conjunto de mais de cem doengas e tem inicio com o crescimento
desordenado de células, podendo invadir tecidos e 6rgdos (INCA, 2016). Tais células sdo
dotadas de alta capacidade de se dividir de forma anormal, rdpida e desordenada, num processo
bastante agressivo e incontroldvel que leva a formacado de tumores os quais podem se espalhar
por todas as regides do corpo, por isso o cancer € compreendido como uma doenga celular. O
cancer, também chamado de neoplasia maligna, tem inicio quando células anormais passam a
sofrer mutacdes, processo denominado de carcinogénese, que € o mecanismo de evolucdo e
surgimento dos tumores. (ALMEIDA et al., 2005).

O cancer € atualmente um problema de satde publica, e a assisténcia oncoldgica esta
entre as mais onerosas, pois, de acordo com a udltima estimativa realizada pelo INCA (2016)
sobre a incidéncia de cancer no Brasil, estima-se que, para o biénio 2016-2017, a incidéncia de
casos novos de cancer seja de aproximadamente 600 mil. Entre os homens, os diagndsticos com
maior incidéncia deverdo ser os de prostata (28,6%), pulmao (8,1%), intestino (7,8%), estbmago

(6,0%) e cavidade oral (5,2%), conforme a tabela 1:

Tabela 1 - Distribui¢do proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para
2016 - 2017 para o sexo masculino, exceto de pele ndo melanoma.

Localizacio priméaria da neoplasia Numero de casos % Sexo
Prostata 61.200 28,6%
Traqueia, bronquio e pulméao 17.330 8,1% Homens
Colon € reto 16.660 7.8%
Estomago 12.920 6,0%
Cavidade oral 11.140 5,2%
Eso6fago 7.950 3,7%
Bexiga 7.200 3,4%
Laringe 6.360 3,0%
Leucemias 5.540 2,6%
Sistema nervoso central 5.440 2,5%

Fonte: INCA (2016)

Um dos tipos de cancer que podem acometer os homens € o carcinoma epidermoide de
pénis (CEP), ou cancer de pénis, neoplasia cujas particularidades a diferenciam de outros tipos
de cancer, sendo uma delas o fato de ser uma doenga de incidéncia rara, muitas vezes mutilante
e com alta morbidade e mortalidade. De acordo com Souza et al. (2011), trata-se de uma doenca
que acomete pequena parcela da populacdo, mas geralmente € agressiva e devastadora,
principalmente pelos impactos psicoldgicos e sociais sobre os pacientes, desde o diagndstico

até o fim do tratamento.
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A distribuicdo geogréfica da incidéncia do céancer de pénis ocorre de forma
desproporcional em diversos paises, sendo uma doenca praticamente superada em paises
desenvolvidos. Conforme Pompeo (2010), € de 0,3% a 0,5% a incidéncia de tumores malignos
em homens nos Estados Unidos da América e Europa, por exemplo. Em contrapartida, nos
paises subdesenvolvidos, a incidéncia ainda se mantém como um dado preocupante para as
politicas puiblicas de satide. Em alguns paises da América do Sul e da Africa, a ocorréncia atinge
niveis expressivos, atingindo cerca de 10% a 20% dos tumores urogenitais masculinos. A baixa
incidéncia dessa doenga nos paises desenvolvidos, em contraste com a alta incidéncia nos paises
em desenvolvimento, sinaliza de forma notdria a associacdo com o perfil socioecondmico da
populagdo (SILVA et al. 2010).

De acordo com o ultimo levantamento realizado em 2007 pela Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU), no Brasil, a incidéncia da doenga ainda € frequente, e as regides Nordeste e
Sudeste despontaram como as mais afetadas, concentrando, respectivamente, 41,9% e 40,4%
dos casos notificados. As informacdes obtidas com esse estudo mostraram que, na época, 0O
estado de Sao Paulo, com 40 milhdes de habitantes, concentrava o maior indice de casos, com
24,26%. Em segundo lugar ficou o Ceard, com 12,87%; em terceiro lugar, o Maranhdo, com
10,66%, e, em quarto lugar, o Rio de Janeiro, com 9,19%. J4 as menores taxas observadas foram
no Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Parana, com 0,37%.

Outro indicador relevante para a compreensdo da situacdo do cancer de pénis no Brasil
sdo os dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) (INCA, 2018), que constituem fontes
sistematicas de informacdes coletadas a partir do prontudrio médico em hospitais de todo o
Brasil. Essas informagdes sdo cruciais para pesquisa epidemioldgica e para o planejamento das
acoes de prevengdo, diagnostico e tratamento da doenga. Considerando-se os anos de 2008 a
2015, s@o apresentados na tabela 2 os dados fornecidos pelo RHC acerca do nimero de
diagndsticos de cancer com localizacdo priméria no pénis realizados em institui¢des

hospitalares, por unidade da federacgao.



Tabela 2 - Diagndsticos de cancer, segundo o RHC, por unidade federativa entre 2008 e

2015
Unidades Federativas da Regido Nordeste Nuamero de casos confirmados
Ceara 337
Maranhéio 217
Alagoas 146
Bahia 537
Paraiba 114
Pernambuco 317
Piaui 153
Rio Grande do Norte 118
Sergipe 47
Total 1.986 casos
Unidades Federativas da Regido Norte
Acre 17
Amapd 4
Amazonas 78
Para 141
Rondodnia 43
Roraima 7
Tocantins 110
Total 400 casos
Unidades Federativas da Regiao Sul
Parana 361
Santa Catarina 134
Rio Grande do Sul 245
Total 740 casos
Unidades Federativas da Regidao Sudeste
Espirito Santo 148
Minas Gerais 805
Rio de Janeiro 181
Sdo Paulo 751
Total 1.885 casos
Unidades Federativas da Regiao Centro
Oeste
Distrito Federal 10
Goias 21
Mato Grosso 80
Mato Grosso do Sul 61
Total 172 casos
TOTAL GERAL 5.183 casos diagnosticados

Fonte: Inca (2018).
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Esses dados sinalizam que atualmente, nas regides Norte, Centro Oeste e Sul do paifs,

tem-se baixa incidéncia do CEP. Embora alguns estados da regido Sudeste tenham apresentado

nimeros bastante elevados de incidéncia da doenga, como Sao Paulo, com 751 casos, € Minas

Gerais, com 805 casos, esse diagndstico ndo figura sequer entre os dez tipos de cancer mais

comuns que acometem homens nessa regido, segundo a estimativa realizada pelo INCA

(BRASIL, 2016).
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Verificou-se em toda a regido Nordeste a existéncia de 1.986 casos, elevando-a a
posicdo de regido com a maior taxa de diagndstico, sendo essa uma tendéncia que vem se
mantendo desde décadas anteriores, pois, segundo Pompeo (2010), ja na década de 1980, na
regido Nordeste, o CEP representava 16% dos tumores malignos em homens adultos e era a
terceira neoplasia mais frequente do trato geniturindrio, superada apenas pelos tumores de
prostata e bexiga. Nessa regido, os quatro estados com a maior incidéncia do CEP foram,
respectivamente, a Bahia, com 537 casos; o Ceard, com 337; Pernambuco, com 317 casos, € 0
Maranhao, com 217 casos. No gréfico 1 pode-se observar a incidéncia do CEP na populagio

das capitais nordestinas.

Grafico 1 - Incidéncia do CEP nas capitais do Nordeste

Incidéncia do diagnésico de CEP na populacao
das capitais nordestinas entre 2008 e 2015
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Fonte: DATASUS (2017).

Contudo, em pesquisa recente desenvolvida por Coelho et al. (2018) com o objetivo de
estimar a incidéncia minima de cancer de pénis no estado do Maranhdo e descrever a
epidemiologia e as caracteristicas clinicas de pacientes diagnosticados com essa doenca, foram
constatados resultados discrepantes daqueles localizados junto ao DATASUS (2017). Os
resultados alcancados por Coelho et al. (2018) comprovam que, com uma ASR! minima de 6,1
por 100.000 homens e uma taxa de incidéncia anual bruta de 1,18 por 100.000 homens, o
Maranhdo tem a maior incidéncia de cancer de pénis registrado no Brasil e no mundo,
considerando dados de um tnico centro de tratamento. Consultando estudos prévios, O autores
evidenciam a taxa de incidéncia bruta de outros estados, dentre eles a Bahia, com 0,72; o Para,

com 0,46; Pernambuco, com 0,34, e o Rio de Janeiro, com 0,43. Acredita-se que defasagens na

' A sigla ASR significa coeficiente médio de incidéncia anual bruto e padronizado por 100.000 habitantes.
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alimentagdo adequada dos dados do DATASUS (2017) podem ter provocado a diferenca
percebida nessas informagdes.

Segundo o INCA (2017), o CEP representa hoje 2% de todos os tipos de cancer que
atingem os homens no Brasil. Trata-se de um diagndstico pouco presente em regides com maior
desenvolvimento social e econdmico, sendo, por outro lado, cinco vezes mais prevalente nas

regidoes Norte e Nordeste, onde o cincer de pénis chega a superar a incidéncia de outros tipos
(BRASIL, 2016).

E consenso entre os pesquisadores brasileiros que o CEP tem maior ocorréncia em
pessoas com idade avangada, apresentando pico de incidéncia em homens entre 50 e 60 anos
(CARVALHO et al. 2011; POMPEO, 2010), no entanto individuos jovens também podem ser
afetados, sendo que aproximadamente 22% dos casos sdo registrados em pacientes com idade
inferior a quarenta anos (REIS et al., 2010). Os fatores de risco que favorecem o surgimento do
cancer de pénis sao a ma higiene peniana, a reten¢cdo continua de esmegma no pénis, a fimose,
que favorece o acumulo de células descamativas, e residuos da urina e de esmegma, que podem
levar a irritagdo cronica da glande ou do prepucio. De fato, cerca de 44% a 85% dos pacientes
com carcinoma de pénis possuem fimose, o que reforca essa correlacdo de causalidade
(CARVALHO et al. 2011).

Outro fator de risco consiste na pratica sexual sem preservativos e com multiplos
parceiros, pois facilita a ocorréncia de doencas sexualmente transmissiveis (DSTs), destacando-
se o virus do papiloma humano (HPV). No estudo realizado por Reis et al. (2010), constatou-
se forte evidéncia da associacdo do HPV, especificamente dos tipos 16, 18, 31, 33, com o
surgimento do CEP em mais de 50% dos casos diagnosticados. A associagdo entre infec¢do por
HPV e o surgimento de tumores penianos, benignos e malignos, refor¢a consideracdes sobre a
funcdo do HPV na etiologia do cancer de pénis, contudo a caréncia de estudos sobre a
associacao entre HPV e carcinomas penianos € grande devido a neoplasia ser considerada rara,
o que dificulta a realizacdo de pesquisas mais conclusivas sobre o tema.

No quadro 1, tem-se a sintese dos fatores de risco e de protecdo associados a etiologia

do CEP.
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Quadro 1 — Fatores de risco associados a etiologia do cancer de pénis

Fator de risco para o CEP Agravo que causa ao Fator de protecao para o CEP
organismo
Nao realizacdo da higiene didria Processos de irritagdo Realizacao didria da higiene do
do pénis, acumulando suor e cronica pénis de forma adequada

bactérias

Actmulo de esmegma

Processos de irritagdo
cronica

Realizacdo didria da higiene do
pénis de forma adequada

Presenca de fimose

Facilita o acimulo de
sujeira e dificulta a higiene
adequada do pénis

Realizar circuncisio e cuidados
com a higiene do pénis

Comportamento sexual de risco,
tais como relagdes com multiplos
parceiros e ndo utilizacdo de
preservativos

Contaminag¢ado pelo HPV

Utilizacdo de preservativo em
todas as relagdes sexuais

Baixa condigao sociocultural e de
nivel de instrugdo

Comportamentos que
expdem os sujeitos a todos

Acesso a informagdes que
possibilitem a prevencdo do

os fatores de risco citados CEP e a protecao da satide

Fonte: INCA (2017).

A partir do levantamento dos fatores de risco, percebe-se que o cancer de pénis € uma
neoplasia cujo surgimento estd ligado principalmente as condi¢des socioculturais nas quais o
homem encontra-se inserido, incluindo o estilo de vida, a relagdo de cuidado e higiene com o
corpo e o comportamento sexual. Pode-se compreender entdo que o CEP € uma doenga bastante
prevenivel, desde que o homem adote comportamentos que evitem o cancer e protejam sua
saude. A prevencdo, independente de qual seja o tipo, tem sido uma das principais agdes
adotadas pelas politicas publicas em saide em todo mundo como principal estratégia de
controle do cancer e promocdo da saide. As campanhas de prevencdo possibilitam que a
populacdo conheca os fatores de risco causadores do CEP, podendo reduzir a gravidade do
tratamento e aumentar a ocorréncia do diagndstico precoce, que € decisivo para o alcance da
cura.

As manifestagdes clinicas mais comuns relacionadas ao cancer de pénis, de acordo com
o Inca (2017), sao feridas ou tlceras persistentes ou também tumoragao localizada na glande,
prepucio ou corpo do pénis. A presenca de um desses sinais, associados a uma secrecao branca
(esmegma), pode ser uma indica¢do de cincer no pénis. Caso essa sintomatologia ocorra, €
preciso consultar um especialista imediatamente para inicio das estratégias de prevencao
secundéria. Além da existéncia de tumor no pénis, a presenga de ganglios inguinais (inguas na
virilha) pode ser um sinal de progressdao da doenga para outros locais, ou seja, a metdstase.

Ampliando a descri¢do dos sintomas caracteristicos do CEP, Pompeo (2003) ressalta

que as queixas iniciais normalmente sdo da presenca de lesdo vegetante ou de dreas com
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ulceracdo no pénis. Tais lesdes podem apresentar bastante variacdo de tamanho e intensidade
de acordo com a progressdo da doenca, sendo que, frequentemente, os pacientes procuram
tardiamente o atendimento médico, o que favorece o agravo do cancer e dificulta a realizacao
do tratamento.

Na perspectiva do pesquisador, embora a sintomatologia do CEP j4 seja conhecida e
existam campanhas de orientacdo e esclarecimento a populacdo, o que se observa € que o
diagndstico para o cancer de pénis ainda tem acontecido quando a doenga ja se encontra em
estagios avangados e ndo em fase inicial, como o esperado. Isso acarreta consequéncias nocivas
para os servicos de saude, que terdo de dispor de recursos fisicos, materiais, financeiros e de
mao de obra qualificada para tratar os pacientes, procedendo a intervencdes invasivas €
onerosas. Os proprios pacientes sdo os principais prejudicados com a demora no diagnostico,
pois precisardo enfrentar um tratamento bastante comprometedor, severo, mutilante e invasivo
que os colocard em risco de morte. Muitas vezes esses pacientes sdo direcionados do
diagndstico para os cuidados paliativos, pois ja ndo se dispde de tratamentos médicos que
possam favorecer a cura e a reabilitacdo, dada a progressdo da doencga, realidade que pode ser
atenuada com a realizacao do diagndstico precoce, que aumenta a probabilidade da eficicia do
tratamento e da cura.

Esse quadro faz com que o cincer de pénis tenha alta taxa de mortalidade na populagdo
e que a realizacdo do tratamento com possibilidade curativa ndo seja possivel para a grande
maioria dos casos atendidos. Tomando como referéncia Neveu et al. (2008), tem-se que, muitas
vezes, quando os pacientes procuram o servico de saide, a doenca ja se encontra em estagio
avangado, dificultando o tratamento eficaz e a recuperaciao da satide. Tais pacientes evoluem
em média de dois a trés anos para o 6bito, apds enfrentar as etapas mais rigorosas do tratamento.

Na tabela 3, pode-se visualizar a quantidade de 6bitos por cancer de pénis nas capitais

do Nordeste entre os anos de 2000 a 2014.
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Tabela 3 — Obitos por cincer de pénis nas capitais do Nordeste entre 2000 e 2014

Estado Quantidade de obtidos Classificacao
Ceara 182 4°
Paraiba 77 8°
Sergipe 59 9°
Rio Grande do Norte 92 6°
Pernambuco 287 2°
Bahia 339 1°
Maranhéo 214 3°
Piaui 131 5°
Alagoas _ 82 » 7°

Fonte: INCA (2018).

Percebe-se que o Maranhdo € o terceiro estado do Nordeste a apresentar a maior
quantidade de 6bitos causados pelo cancer de pénis no periodo considerado, sendo superado
apenas pelos estados da Bahia e de Pernambuco. Esses dados s@o preocupantes quando se
considera que se trata de uma doenca de prevencgdo, primdria e secunddria, bastante simples,
pois o autoexame do pénis e a limpeza didria com dgua e sabdo sao as estratégias mais indicadas
para prevenir o surgimento da neoplasia. Nos casos em que ji tenham surgido os primeiros
sintomas da doenca, € indispensdvel a busca de um servico médico especializado para
confirmacdo diagndstica e inicio do tratamento. O diagndstico precoce pode contribuir
expressivamente para o sucesso do tratamento oncoldgico e para a manutencio da qualidade de

vida dos pacientes.
2.1 A prevencao, o diagndstico e o tratamento do cancer de pénis

De acordo com o INCA (2017), a prevengdo do cancer engloba acdes realizadas para
reduzir os riscos de ter a doenga, classificando-se em prevencdo primdria e prevengao
secundéria. O objetivo da preven¢ao primadria € impedir que o cancer se desenvolva, o que inclui
a adocdo de um modo de vida sauddvel, evitando a exposi¢do a substincias causadoras de
cancer. Ja o objetivo da prevencdo secundaria € detectar e tratar doengas pré-malignas (por
exemplo, lesdo causada pelo virus HPV ou pdlipos nas paredes do intestino) ou canceres
assintomdticos iniciais. Considerando que o tratamento para o cancer é demorado, invasivo,
acarretando muitas vezes diversas perdas, mutilacdes e privacdes para o sujeito e sua familia,
as estratégias de prevengdo, primdrias e secunddrias, se colocam como ac¢des indispensaveis
para a saude da populagdo.

Para o cancer de pénis, especificamente, a prevenc¢ao primaria consiste na realizacdo da
limpeza didria com 4gua e sabdo, principalmente apés as relagdes sexuais e a masturbacio. E
indispensavel também ensinar as criancas desde cedo os habitos de higiene intima, que devem

ser praticados todos os dias, se estendendo para a adolescéncia, vida adulta até a velhice. Por
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sua vez, a prevencdo secunddria consiste em conscientizar os sujeitos a buscarem
acompanhamento médico para confirmagdo diagnéstica e tratamento, ao identificarem os
primeiros sintomas que possam indicar o inicio da neoplasia (INCA, 2017).

Para ilustrar como tem ocorrido as estratégias de prevencdo no Brasil, na figura 1,
apresenta-se a divulgacdo de material publico utilizando a figura do jogador de futebol e técnico
Zico, que estrelou a campanha com a finalidade de disseminar junto a populacio as informacdes
sobre como realizar a prevencao primdria do cancer de pénis. Esse material foi divulgado em
diversas redes sociais, sites e blogs na internet a partir do ano de 2013, constituindo uma

estratégia de prevengdo primdria para o CEP

Figura 1 — Campanha nacional para prevengdo do cancer de pénis

Campanha
Cancer de Pénis

o~ Zero

As regides norte e nordeste receberao
a Campanoha gval orientar

é a melhor prevencao
Fonte: http://gl.globo.com/bemestar/noticia/2013/09/estrelada-por-zico-campanha-contra-cancer-de-
penis-indica-agua-e-sabao.html.

Por ser uma doenca cronica, o cincer de pé€nis implica em um processo invasivo e, de
acordo com Pompeo (2010), o tratamento deve ser individualizado, devendo ser definido a
partir das caracteristicas da lesdo primadria e sua classificacdo, que s@o estabelecidas na andlise
histopatoldgica a partir da bidpsia. O outro fator que determina a terap€utica a ser adotada € o
estadiamento do tumor, que possibilita conhecer a extensdo da doenga no organismo.

O progndstico para o tratamento do cancer de pénis é bom, € nos casos em que o
tratamento ocorre nos estdgios iniciais da doenca, se consegue cura para praticamente todos os
casos, mas 1sso sO se torna possivel com o diagndstico precoce, o qual, de acordo com o Inca
(2017), € ainda fundamental para evitar o crescimento desse tipo de cancer e a posterior
amputacdo do pénis, que traz consequéncias fisicas, sexuais e psicoldgicas ao homem. Por isso,

quanto mais cedo for iniciado o tratamento, maiores sdo as chances de cura. Ja o principal fator


http://g1.globo.com/bemestar/noticia/2013/09/estrelada-por-zico-campanha-contra-cancer-de-penis-indica-agua-e-sabao.html
http://g1.globo.com/bemestar/noticia/2013/09/estrelada-por-zico-campanha-contra-cancer-de-penis-indica-agua-e-sabao.html
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que torna o prognostico desfavordvel € a ocorréncia de metdstases nos linfonodos regionais
(POMPEO, 2003).

De acordo com o tipo e tamanho da les@o, o tratamento do cancer de pénis pode ser
realizado através cirurgia de ablacdo com laser, podendo também ocorrer a cirurgia de
amputacdo, total ou parcial, do pénis. A amputacgdo total consiste na retirada completa do 6rgao
(glande e todo o corpo do pénis), sendo mantido apenas o saco escrotal (CARVALHO et al.
2007). E importante evidenciar que os tratamentos quimioterdpicos e radioterdpicos sdo usados,
em muitos casos, de forma associada, apresentando taxas bastante variadas de efetividade,
sendo que, em alguns casos nos quais € realizada a cirurgia de amputagdo, o paciente ainda
precisa realizar tratamento quimioterapico adjuvante (SOLSONA et al., 2004).

De acordo com Pompeo (2003) para os tumores penianos que sdo profundamente
invasivos, sobretudo quando as lesdes comprometem o eixo distal do pénis e deformam a
glande, recomenda-se a penectomia parcial. J4 a penectomia total seria indicada para os casos
que apresentem lesdes mais extensivas, ou tumores presentes na base e na parte uretral do pénis.
A cirurgia oncoldgica para controle do CEP pode incluir ainda a emasculagdo, que consiste na
retirada n@o apenas no pé€nis, mas também do saco escrotal em sua totalidade, fazendo com que
o individuo perca totalmente a capacidade de reprodugdo. Sobre a ocorréncia da emasculagcdo
tem-se que

Tumores que acometem extensamente o pénis sdo melhor tratados por penectomia
total e uretrostomia perineal. Para tumores mais avancados que invadem
proximalmente os corpos cavernosos e o escroto, deve-se considerar emasculagdo.
Essa cirurgia consiste em penectomia total, escrotectomia e orquiectomia, que pode
ser evitada em casos selecionados. Em casos extremos, o tratamento cirtrgico para
controle da doenca ou para melhora da qualidade de vida pode incluir

cistoprostatectomia, ressec¢do da parede abdominal ou hemipelvectomia (POMPEO,
2003, p. 247).

Na pesquisa realizada por Eufrdsio et al. (2012), confirma-se que o tratamento
convencional do carcinoma do pénis consiste na amputagdo parcial ou total do 6rgdo, porém,
nos ultimos anos, a realizacdo de procedimentos cirirgicos menos radicais vem apresentando
uma aceitacdo crescente, de modo a diminuir a morbimortalidade associada a neoplasia. Os
autores investigaram o tratamento a que se submeteram 28 pacientes diagnosticados com CEP,
tendo se realizado laser CO2 em 39,3% dos doentes; excisao local com encerramento primario
em 28,6% dos casos; excisdo local com retalho de deslizamento em 14,3%; circuncisdo em
14,3% e glandectomia com retalho cutaneo em um caso (3,6%). Os pesquisadores concluiram

que, em casos selecionados de carcinoma do pénis superficial de baixo grau de malignidade e
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de lesdes pré-malignas, a cirurgia preservadora de 6rgdo é uma boa opgao terapéutica, com
preservacdo da funcdo sexual e urindria, apresentando excelentes resultados oncoldgicos.

De acordo com Pizzocaro et al. (2010), deve ser priorizado sempre que possivel o
tratamento conservador, que objetiva debelar o cancer sem, contudo, mutilar o paciente com a
amputacdo do pénis, mas, para que esse tratamento seja indicado, € necessdrio que o diagndstico
precoce ocorra € que a extensao do tumor seja de baixo grau. Essa condicdo oportuniza
intervengdes médicas com o cancer em estagios iniciais, facilitando o controle da neoplasia,
amenizando a severidade do tratamento e aumentando as chances de cura e de qualidade de
vida dos pacientes. Ainda na perspectiva dos autores, em decorréncia do aumento da sobrevida,
os homens penectomizados podem apresentar disfun¢do sexual e infertilidade frequentemente.

Ja estudos como os de Fonseca et al. (2000) e Paiva (2010) constaram que o lapso de
tempo entre o aparecimento dos primeiros sintomas e a busca por servicos de satide e cuidados
médicos por parte dos pacientes é bastante varidvel: em média, é em torno de oito meses
podendo chegar até a doze meses ou um pouco mais. Sentimento de culpa, impoténcia,
vergonha, medo, negligéncia e mesmo desconhecimento sobre o préprio corpo e a gravidade
dos sintomas sao apontados como razdes para os sujeitos conviverem tanto tempo com sintomas
no corpo e demorarem a buscar assisténcia médica especializada. Nesse sentido Reis et al.
(2010) confirmam que o diagnéstico do cancer de pénis ocorre, na maioria expressiva dos casos,
quando a doenga j4 se encontra em estdgios avancados implicando em uma sobrevida baixa
destes sujeitos. A associagdo entre a realizacdo do tratamento e a amputagao do pénis tem sido
apontada também como um dos fatores que retarda a busca de auxilio médico e que, , muitas
vezes, provoca a desisténcia do tratamento. Paradoxalmente, € por conta desses fatores que as
cirurgias mutilatérias de amputagdo sdo indicadas em muitos casos.

O tratamento do CEP é sempre cirdrgico, com a retirada da lesdo e, em alguns casos,
nos quais a doenga ji progrediu de forma acentuada, sdo procedimentos recorrentes a
amputacdo parcial ou total do membro e a retirada dos ginglios da regido inguinal, que é o
primeiro sitio de metdstase (REIS et al. 2010). Na tabela 4 € possivel visualizar dados referentes
a quantidade de cirurgias de penectomia realizados nas capitais do Nordeste entre janeiro de

2010 e fevereiro de 2017.
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Tabela 4 — Cirurgias de penectomia nas capitais do Nordeste entre janeiro de 2010 e fevereiro
2017

Estado Quantidade de penectomias realizadas Classificacao
Ceara 101 3°
Paraiba 15 9°
Sergipe 30 8°
Rio Grande do Norte 51 6°
Pernambuco 89 4°
Bahia 185 1°
Maranhao 151 2°
Piaui 33 7°
Alagoas A 54 _ 5°

Fonte: DATASUS (2017).

Conforme os dados da tabela 4, pode-se inferir que, embora o Maranhdo apresente a
maior incidéncia de casos de CEP, como visto em Coelho (2018), esse estado ocupa a segunda
posicdo referente a quantidade de cirurgias de penectomia realizadas em hospitais. Uma
possivel compreensdo para essa ocorréncia € que, dentre outras varidveis, as estratégias de
prevencdo primdria e secunddria ainda se mostram insuficientes, culminando na existéncia
desses indicadores. Propde-se entdo que, para a populagdo do Maranhdo, € indispensdvel que
se intensifique a criacdo de estratégias de prevencdo que levem informacio e esclarecimento
sobre essa neoplasia, construidas de forma planejada e contextualizada com a realidade
sociocultural das populacdes, para obter o efeito pretendido. Essa acdo pode reverter o alto
indice de morbidade e mortalidade, bem como a consequente realizacdo de cirurgias penianas
mutilatorias, acarretadas, dentre outros fatores, pela falta de conhecimento e informagdes
referentes ao CEP, que contribui para a demora na busca de assisténcia médica.

Nos casos em que ocorre o diagndstico precoce e que o tratamento € iniciado com o
cancer de pénis em estdgio inicial, tanto o progndstico do tratamento € bom, elevando a chances
de cura e manutencao da qualidade vida, quanto a terapéutica médica pode ser menos invasiva
para o paciente, produzindo menos sofrimento e perdas na sua vida. No entanto, os dados
apresentados nesta pesquisa, referentes a situagdao do cancer de pénis no Maranhdo, denunciam
que a grande maioria dos sujeitos em tratamento do CEP precisam se submeter aos

procedimentos mais duros e penosos (cirurgias mutilatérias de penectomia).
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3 ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS, PSICOLOGICOS E PSICOSSOCIAIS
RELACIONADOS AO ADOECIMENTO, HOSPITALIZACAO E TRATAMENTO
ONCOLOGICO

O adoecimento e a realizacdo de um tratamento médico ndo sdo acontecimentos
puramente objetivos, pelo contrdrio, se mostram como situagdes que podem suscitar aspectos
emocionais e psicoldgicos importantes nos sujeitos que as vivenciam. Esses aspectos sdo
relevantes para serem compreendidos, cuidados e tratados tanto quanto as intercorréncias e os
sintomas fisicos, pois irdo se relacionar diretamente com o sucesso do tratamento e a qualidade
de vida do paciente. Nesse sentido Simonetti (2011) explica que, quando o ser humano,
possuidor de subjetividade, defronta-se em seu percurso de vida com o adoecimento, muitos
aspectos psicoldgicos sdo gerados, causando impactos emocionais para esse paciente, pois toda
doenca € repleta de subjetividade. A partir disto é possivel afirmar que o adoecimento,
independentemente da afec¢do causadora, ndo atinge o sujeito apenas no campo Organico e
fisico, acometendo-o também em sua subjetividade.

Ainda de acordo com Simonetti (2011), tais aspectos psicoldgicos sdo compreendidos
como as manifestacdes da subjetividade humana causadas a partir da vivéncia de um
adoecimento e tratamento, como, por exemplo, os sentimentos, os desejos, as falas, os
pensamentos, 0s comportamentos, as fantasias, as lembrancas, as crengas, os sonhos, os
conflitos, as dificuldades, o estilo de vida e o estilo de adoecer de cada sujeito referentes ao
adoecimento. Tais aspectos psicolégicos podem estar presentes em todas as etapas da
hospitalizacdo, desde a fase diagndstica, tratamento, reabilitacdo, até a cura ou preparagdo para
a morte, condicionando a maneira, Unica e pessoal como cada paciente viverd esses momentos.

Esses aspectos psicoldgicos sdo decisivos o sucesso do tratamento, determinando a
forma como o paciente se relacionard com a doenga, com o hospital, com o tratamento, com o
préprio corpo e com a equipe médica, o que pode impactar na adesdo ao tratamento, ou nao.
Sao tdo importantes que, quando se tornam intensos, acarretam impactos emocionais severos
para o sujeito. Nesse sentido Romano (1999) ressalta que os aspectos emocionais
experenciados por um paciente podem alterar suas reacdes e habilidades para lidar com a
doenca e com o tratamento, interferindo na possibilidade de permanecer nele, na busca por
restabelecer a sadde, e na tomada de decisdes que influenciam suas chances de sobrevivéncia.

Concluida a fase do diagnoéstico, o tratamento deve se iniciar e, independentemente de
sua forma, o primeiro evento gerador de impactos emocionais € a hospitalizacao, por implicar

invariavelmente a separagcao familiar, o afastamento da casa, da rotina e a perda da autonomia
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(DIAS; AQUINO, 2013). Durante o periodo de internagdo, as normas, os horarios definidos e
a perda da identidade fazem com que o individuo sinta como se tivesse perdido a sua
singularidade, tornando-se apenas um ser doente e dependente de cuidados. Isso se agrava com
a falta de humanizacgdo recorrente nos hospitais, com os sujeitos sendo rotulados pelo nimero
do leito que ocupam ou tratado apenas como doente portador de determinada patologia
(COSMO; CARVALHO, 2000).

Com base em Romano (1999), pode-se afirmar que as unidades hospitalares, a partir dos
servicos que oferecem e de sua organizacao fisica administrativa e burocratica, também podem
desencadear impactos emocionais nos pacientes. Essa realidade permite inferir que ndo apenas
a hospitalizacdo e a internacdo acarretam tais impactos, mas também a permanéncia do sujeito
nas dependéncias do hospital, mesmo que para procedimentos como consultas eletivas ou
exames de menor complexidade. No quadro 2, apresenta-se uma sintese das potencialidades

das unidades hospitalares para desencadear reagdes emocionais nos pacientes.

Quadro 2 - Unidades hospitalares e varidveis que podem provocar reacoes psiquicas

Unidade Servicos que oferece Variaveis que podem provocar
hospitalar impactos emocionais e psiquicos no
paciente
Consultas de seguimento para o Confirmagdo diagndstica de doencgas
Ambulatério trat.ar.nento; indicacdes  terapéuticas, diversas (agudqs e c.r()nicas); indicagdes
solicitagdes e entrega de exames de tratamentos invasivos, demorados e a
comunicacdo de mds noticias
Atendimento  para  diagndstico e Isolamento social; ruptura da
Emergéncia  tratamento com pacientes acidentados ou participagdo em  diversas  esferas
acometidos por mal subito (suspeita de comunitdrias (familia, trabalho,
infartos, derrames, apendicite, relacionamentos etc.); procedimentos
pneumonia, fraturas etc.) com ou sem médicos invasivos e dolorosos; contato
risco de morte. com pessoas, procedimentos, ambientes e
Recebe e acomoda pacientes que rotinas desconhecidas; contato com o
Enfermarias  necessitem de assisténcia médica e de sofrimento e a morte de outros, bem
enfermagem por, no minimo, 24 horas como confrontagio com o risco da
em regime de internagdo para realizacdo propria morte; debilidade fisica; ndo ter
de tratamentos diversos. controle sobre 0 tratamento
(independente do que faga, o paciente
Recebe pacientes em estado grave, com Nndo tem como garantir sua cura);
. possibilidade de recuperacdo, dependéncia quase total da equipe de
Unidade de . 1 oA .
Terania demz.mdando cuidados médicos e as.81sten01z~1 e perda da autonomia (banho,
Intenps iva mppltoramentos anstantes, além. da ahmentagao, sono  passam 4  ser
utilizacio de equipamentos médicos estabelecidos pela rotina da institui¢do

especializados.

hospitalar); comunica¢do de mds noticias
(cirurgias mutilatérias; ndo sucesso do
tratamento; alta ndo concedida etc.).

Fonte: Romano (1999) — adaptado pelo pesquisador.
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Para o pesquisador, ao longo do tratamento de uma doenga cronica como o cancer, que
costuma ser bastante longo e severo, provavelmente o paciente serd atendido por todas as
unidades do hospital, portanto a experi€éncia de estar em tratamento em uma institui¢ao
hospitalar pode desencadear a todo momento aspectos emocionais diversos. Quando intensos e
nao tratados, tornam-se impactos psicoldgicos severos ligados ao sofrimento da hospitalizacdo,
podendo dificultar, ou mesmo inviabilizar, a continuidade do tratamento e aumentar a
probabilidade de intercorréncias médicas e sofrimento psicoldgico. Isso pode ser desencadeado
pela forma como as unidades se organizam e funcionam para prestar servicos aos pacientes.

Outros fatores que também podem facilitar a ocorréncia e a intensidade desses impactos
psicoldgicos sdo a duracdo e a severidade do tratamento realizado e os valores sociais atribuidos
a alguns tipos de doengas. Quanto mais invasivo, demorado, grave e arriscado for o tratamento,
maior a possibilidade de o paciente apresentar respostas emocionais de sofrimento intenso.
Algumas doencgas, como o cancer e o HIV, sdo culturalmente associadas a castigo, vergonha,
morte e mutilacdo, o que também contribui para que portadores de tais doengas sofram impactos
psicoldgicos severos decorrentes desses valores.

Na perspectiva de Berlinguer (1988), passar a ser identificado pela sociedade como
alguém doente é uma situacdo que também acarreta impactos psicoldgicos, pois, culturalmente,
ser doente € associado a posi¢do de fracasso na vida, de vergonha, de culpa, o que algumas
vezes provoca exclusdo social, visto que pode colocar o sujeito doente na condi¢do de quem
ndo produzird bens, passando a ser um estorvo para a familia e para a sociedade. Ainda de
acordo com Berlinguer (1988), embora as conota¢gdes dadas para o fendmeno da doenga e do
doente, em cada sociedade e em diferentes contextos culturais, se modifiquem, alguns aspectos
tendem a se repetir, como a associacdo da doengca com a dor e o sofrimento e ainda a
consideracdo do doente como alguém que, diferente dos demais, necessita de cuidados
particulares.

Em seu estudo, Berlinguer (1988) ressalta ainda que a doenca recebe conotacdes de
culpa e expiacdo de pecados, representando frequentemente perda de poder, da dignidade
humana, da autonomia fisica, emocional e financeira, o que acentua a desigualdade de posi¢des
sociais ocupadas por quem € sadio e pelo doente. Tais aspectos podem produzir agressividade,
hostilidade, medo e exclusdo social direcionados aquele que se encontra doente, o qual também
se torna entdo um incdmodo social, gerando repugnancia, logo sua existéncia acaba por ser

negada como forma de ndo comprometer o adequado funcionamento da sociedade.
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No processo de adoecimento e hospitalizacdo, Camon (2010) denuncia a ocorréncia do
que denominou de despersonalizag¢do do paciente:
Ao ser hospitalizado o paciente sofre um processo de total despersonalizacdo. Deixa
de ter seu proprio nome e passa a ser um numero de leito ou entdo alguém portador
de uma determinada patologia. O estigma de doente — paciente até mesmo no sentido
de sua prépria passividade perante os novos fatos e acontecimentos existenciais — ird
fazer com que exista a necessidade premente de uma total reformulacio até mesmo
de seus valores e conceitos de homem, mundo e relag@o interpessoal em suas formas

conhecidas. Deixa de ter significado préprio para significar a partir de diagnésticos
realizados sobre sua patologia. (CAMON, 2010, p. 2).

Para o pesquisador, muitas vezes, ao se submeter a hospitalizacdo e ao tratamento, o
sujeito passa a ser referenciado, pelos profissionais de assisténcia e pela propria familia, apenas
pelo diagnédstico de sua doenca e a condigdo momentanea de “doente”, em detrimento de varios
outros referenciais de vida. Esse processo, chamado de despersonalizacio, desconsidera outras
possibilidades de vida, de comportamentos, de atitudes, de valores e de relacionamentos do
paciente, reduzindo-o apenas a sua afec¢do e as limitagdes impostas por ela. Isso contribui para
reduzir o protagonismo e a autonomia do sujeito em seu proprio tratamento, tornando-o mais
dependente da equipe assistencial. A despersonalizacdo facilita também o enfraquecimento da
rede de suporte psicossocial, uma vez que a histéria de vida e os papeis sociais desempenhados
pelo sujeito, tais como filho, pai, trabalhador, amigo, membro de uma comunidade religiosa
etc. s@o desvalorizados, surgindo a supervalorizagdo da condi¢do de “doente”.

A chegada da doencga crdénica, bem como a imposicao de todas as mudancas e limitagdes
de vida decorrentes da hospitalizagdo podem ainda desencadear no paciente e na sua familia a
crise psicoldgica, que é um forte desequilibrio emocional. De acordo com Simon (1989), essa
crise € gerada por eventos que ocorrem de forma inesperada e brusca, configurando-se como
uma situagdo totalmente nova e vitalmente transformadora do sujeito, para a qual ele nao possui
resposta apropriada como tentativa de solucdo. Tais eventos podem ainda ser internos ou
externos ao sujeito e provocam aumento ou reducao significativa do espagco no universo pessoal.

Simon (1989) classifica a crise psicoldgica, de acordo com sua etiologia, em dois
grupos: por ganho ou expectativa de ganho e por perda ou expectativa de perda. Na crise por
ganho ou expectativa de ganho, os sentimentos mais provaveis no sujeito tendem a ser a
inseguranga, a inferioridade e a inadequacdo, sendo que os riscos normalmente sdo a fuga
(direta ou indireta) ou assumir mais responsabilidades do que de fato pode dar conta. J4 a crise
por perda ou expectativa de perda apresenta como sentimentos predominantes a depressdo e a

culpa, sendo a autoagressdo e a projecao de culpa os riscos mais comuns nessa situagao.
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Consideramos que, a descobrir-se com uma doenca cronica, a qual precisa ser
enfrentada com suas consequéncias, ¢ um evento inesperado e abrupto na vida de qualquer
individuo que interrompe ou, muitas vezes, impede totalmente a realizacao de atividades que
anteriormente eram corriqueiras, como o trabalho, o estudo e os relacionamentos sociais,
acarretando uma reduc¢do do universo pessoal do sujeito. Somado a isso, vivenciar tal situacdo
com todas as mudancas de vida que ela impde € algo para o qual os individuos ndo possuem
nenhum tipo de preparacdo prévia, assim, quando o adoecimento e a hospitalizagdo se
apresentam, ndo sabem o que fazer, como agir, como se comportar. A falta de repertério
comportamental desenvolvido para responder a esse tipo de evento acarreta desordem
emocional, sendo que tais aspectos tornam o enfrentamento de uma doenga cronica como o
cancer um evento potencialmente causador de crise psicoldgica.

Nesse contexto de enfrentamento do cancer, observa-se que a crise pode se apresentar
tanto por perda ou expectativa de perda quanto por ganho ou expectativa de ganho. Isso porque,
durante a hospitalizagdo, pode-se perder a autonomia, o trabalho, os vinculos sociais, a sadde,
os relacionamentos e ainda um membro do corpo, em decorréncia de cirurgias de amputacio.
Por outro lado, também € possivel que haja o ganho de uma prétese, de um traqueostomo, de
uma sonda para urinar, de uma bolsa de colostomia ou ainda de uma ma noticia a respeito do
tratamento. Dessa forma, o adoecimento, que ndo € algo esperado e, por vezes, acontece
repentinamente, representa uma situacdo transformadora da vida do sujeito, podendo ser
causador de crise acidental, seja por perda seja por ganho.

Certamente, as intervencdes médicas para o tratamento do cancer foram as que mais
avancaram nas Ultimas décadas se comparadas as de outras doencas, possibilitando maior
controle das neoplasias e a manuten¢do da qualidade de vida dos pacientes. A despeito disso,
percebe-se que, no ambito social, o pavor que o cancer provoca nas pessoas, bem como sua
quase irreversivel associagdo com a morte e com a finitude sdo crescentes na sociedade.
Conforme Silva (2005) e Kdvacs (1992), o recebimento do diagndstico de cancer ainda
representa uma sentenca de morte quase inconteste, fazendo com que muitos sujeitos passem a
vivenciar uma descrenga na vida e na importincia do tratamento, manifestando medo da morte,
tristeza e desesperanca. Skaba e Vieira (2002) acrescentam que o cancer, de forma geral, ainda
€ uma doenca sentida pelas pessoas como um castigo, uma sentenca de morte e, algumas vezes,
como forma de punicao, envolvendo sentimentos dificeis de ser administrados.

Kiibler-Ross (1996) destaca que a negacdo € muito recorrente em pacientes com cancer,
desde o diagndstico, sendo uma defesa temporaria que podera ser substituida por uma aceitacao

parcial ou total. Para o autor, a ocorréncia da negacdo € importante, pois permite ao paciente
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suportar o desespero devastador que sente e a progressiva e lenta aceitacdo da realidade,
contudo, em alguns casos, o paciente poderd permanecer em atitude de negacdo por todo o
tratamento até a morte. Outros pesquisadores, como Taverna e Sousa (2014), Maluf, Mori e
Barros (2005), também reiteram que, frente ao tratamento do cincer e as adversidades que
produz, a negacdo é um aspecto psicologico frequente, atuando como possibilidade de
sustentagdo emocional e psicoldgica momentanea para o paciente.

De fato, a negacdo pode ocorrer desde o momento do diagndstico, se estendendo até a
recuperacdo. Enfrentar o cancer e suas consequéncias pode se apresentar como evento
perturbador e insuportdvel para muitos sujeitos, em decorréncia da dor fisica, do abandono, das
mutilagdes, da dificuldade em lidar com as perdas e com as mudangas de vida que o tratamento
acarreta e ainda da possibilidade da prépria morte. Nesses contextos, alguns pacientes podem
passar a distorcer e negar sua realidade, ndo aceitando a gravidade do tratamento, construindo
planos de vida impossiveis para sua situagdo, “esquecendo” de tomar a medicagdo e de
comparecer as consultas, acreditando que seus exames foram trocados ou mesmo nio se
implicando no tratamento, ou seja, nega-se a existéncia do cancer de diferentes formas.

De acordo com Ismael e Oliveira (2008), ansiedade, medo e fantasias diversas também
sdo descritos como vivéncias emocionais de pacientes ao longo do tratamento oncolégico,
sendo consideradas inclusive como normais e esperadas se em niveis baixos, quando nao trazem
comprometimento ao tratamento e a saide mental do paciente. Esses aspectos emocionais sao
desencadeados devido ao sujeito em tratamento oncolégico defrontar-se com uma situagao
ameacadora, desconhecida, como € o cancer. Ja na visdo de Christo e Traesel (2009) o sujeito
em tratamento de cadncer passa por conflitos internos relacionados ao enfrentamento de
experiéncias de dor, perdas e lutos resultantes do proprio adoecimento e tratamento, quando a
percepg¢ao de finitude emerge e torna-se comum o aparecimento de fantasias e mitos em torno
de todo esse processo.

Dentre as varias consequéncias acarretadas pelo tratamento oncoldgico no cotidiano da
pessoa, destacam-se as perdas, principalmente, fisico-emocionais, sociais, da autoestima e dos
planos futuros, que se tornam incertos. Dessa forma, experienciar uma doenga como o cancer,
tao fortemente ligada a morte, € ter a vida e os préprios projetos postos em suspenso (IAMIN;
ZAGONEL, 2011).

Outro impacto psicossocial decorrente do tratamento oncoldgico sdo os ganhos
secundérios, os quais, de acordo com Spitz (1999), sdo consequéncias sociais, emocionais,
materiais ou financeiras produzidas a partir da situacdo de adoecimento e de hospitalizacao,

com potencialidade para facilitar a acomodacgao do sujeito a condi¢do de doente e a cronificagao
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de seus sintomas. Tais ganhos podem ser conscientes, quando se ligam a compensagdo social
da doenca, ou podem ser inconscientes, quando possibilitam que o sujeito escape de situacoes
conflitivas e excruciantes.

No tratamento contra o cancer, € possivel que, além das diversas perdas e privacoes, o
paciente produza também alguns ganhos secunddrios advindos dessa situagdo, visto que o
tratamento costuma mobilizar e envolver afetivamente as pessoas que compdem o ciclo familiar
e social do paciente, por experimentarem sentimento de culpa, remorso ou medo da morte do
ente querido. Nesses casos, € comum que o paciente receba bastante atencdo, companhia,
solidariedade e mesmo o sentimento de comiseragdo. Além disso, o longo do tratamento, o
paciente ganha o direito de nao trabalhar e, em casos mais extremos, quando sua situacao social
€ bastante precdria, o tratamento e a hospitalizacdo produzem ainda ganhos secundarios, como
alimentacdo regular, alguns cuidados de higiene e uma morada, o hospital.

Durante o tratamento, normalmente a quimioterapia é administrada de acordo com o
tipo e o estdgio do cancer, podendo ser um dos tratamentos mais demorados na oncologia, pois
a aplicacdo de um dtnico ciclo de quimioterapia pode durar até uma semana, impondo ao
paciente a permanéncia no hospital. O tratamento quimioterdpico também provoca impactos
psicoldgicos para o paciente, pois, de acordo com David, Windlin e Gaspar (2013), o momento
de infusdo da quimioterapia pode representar um periodo de tranquilidade, de descanso, mas
também pode desencadear angustia, impor reclusdo, provocando um rompimento com as tarefas
didrias, o trabalho e o convivio social e familiar. Por essa razdo, a quimioterapia pode ser um
periodo caracterizado pela interrup¢ao do curso de vida do sujeito.

Segundo o Inca (2017), a quimioterapia, muitas vezes, provoca efeitos colaterais, como
alopecia, nduseas, diarreia, aftas, dores e mal-estar generalizado, os quais também
desencadeiam impactos emocionais nos pacientes, como a vergonha, o isolamento social e a
fantasia de que a quimioterapia tem sido prejudicial. Acrescenta-se a isso a necessidade de
enfrentamento desses efeitos, que sdo bastante debilitadores, exigindo ainda mais recursos
psicoldgicos do paciente para suportar o tratamento e suas consequéncias.

Nesse sentido, Sette e Gradvohl (2014) reiteram que os efeitos colaterais da
quimioterapia podem se tornar para o paciente uma preocupag¢ao maior que seu proprio
tratamento, visto que, durante a quimioterapia, ele tem maior tempo para refletir sobre seu
cancer, pois ndo ha outras atividades para se ocupar. Receber a infusdo de quimioterapia pode
significar também a concretizacdo e a confirmacdo do adoecimento, considerando a forte
associacdo entre essa medicacdo e cancer, tornando-se assim mais dificil permanecer em

atitude de nega¢do nesse momento.
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J4 arespeito das cirurgias, Fighuera e Viero (2005) observam que a internagdo hospitalar
para realizag@o de processo cirirgico costuma ser bastante demorada na oncologia, provocando
no paciente sentimento de ruptura com a vida didria e de perda da autonomia. A internagao
longa pode suscitar ainda diversos sentimentos de desconforto e tristeza, inclusive propiciando
o processo de despersonalizacdo, bastante caracteristico no ambiente hospitalar com
prolongados periodos de internagdo, pois o paciente € desvinculado dos seus papéis e ambientes
sociais.

Na perspectiva de Juan (2007), a cirurgia € um evento novo e desconhecido que gera
nos pacientes sentimentos de ansiedade e medo. A maneira como cada paciente percebe a
cirurgia e atribui significados a ela é importantissima, pois é a partir dessa percep¢ao que
poderdo ocorrer comportamentos de ajuste, reacomodando-se a nova situagdo. Segundo o autor,
¢ também frequente a sensacdo de auséncia de controle experenciada pelo paciente, pois,
mesmo concordando em realizar a cirurgia, nem ele, nem a propria equipe médica t€ém controle
total sobre as complexas varidveis envolvidas no procedimento cirirgico, ou seja, a
possibilidade de que o procedimento ndo dé certo € real. Ocorre também a experiéncia invasiva
do corpo, o qual € inteiramente manipulado pela equipe médica, produzindo uma situagao de
dependéncia e de invasdo de intimidade que também devera ser elaborada pelo sujeito.

A cirurgia oncoldgica pode ainda, muitas vezes, alterar drasticamente a imagem € o
esquema corporal do paciente, pois produz emagrecimento ou ganho de peso, perda de um
membro, em caso de amputagdes, aquisicao de equipamentos a serem utilizados por bastante
tempo, decorrentes do procedimento, como traqueostomo, bolsas de colostomia e sondas. Isso
pode levar o sujeito a desenvolver dificuldades de adaptacdo a sua nova imagem e esquema
corporal, gerando também dificuldades na relagdo do sujeito no mundo e do sujeito consigo
mesmo, incluindo sua motricidade, percepg¢ao e a relagdo com o outro, dada sua nova condi¢ao
fisica (SEBASTIANI; MAIA, 2005).

Sobre a ocorréncia da ansiedade, Carvalho (2008) alerta que ela pode se fazer presente
em todas as etapas da evolugdo do céncer, desde a prevencdo até a terminalidade. Quando a
ansiedade se torna patoldgica, pode dificultar a compreensdo da enfermidade e do tratamento,
comprometer a adesdo do paciente aos procedimentos terapéuticos, agravar o prognostico,
reduzir o efeito de alguns medicamentos, como os antieméticos, e afetar negativamente a
qualidade de vida. Ainda segundo Carvalho (2008), mulheres em tratamento oncoldgico tém o
dobro de chances de vivenciar quadro de ansiedade, quando comparadas aos homens. Os

pacientes mais jovens apresentam também maior prevaléncia desse quadro. Por fim, outros
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fatores, como o progndstico da doenca, o medo da morte e a atitude do médico, também sao
fatores de risco para a ocorréncia de quadros de ansiedade.

No estudo desenvolvido por Vasconcelos, Costa e Barbosa (2008) com 35 pacientes em
tratamento oncoldgico, os resultados revelaram que tais pacientes sofrem com sintomas de
ansiedade desde a fase diagndstica, intensificando-se durante o tratamento, a hospitalizacdo e
parte do processo de recuperacdo. A presenca desses sintomas pdde ser explicada,
principalmente pela ocorréncia de dois processos: a forte associagdo entre o cancer € a morte e
a auséncia do suporte familiar durante o tratamento. Os autores reforcam que a reacdo de
ansiedade frente ao cancer pode ser considerada como reagdes esperadas.

Na pesquisa realizada por Dias e Aquino (2013) com pacientes oncoldgicos
encaminhados para a cirurgia de laringectomia total, foi constatado que, no periodo pré-
operatdrio, os aspectos psicolégicos mais presentes foram o medo; a ansiedade no nivel
moderado; a sensacdo de perda da autonomia, de ruptura com a familia e com a rotina em
decorréncia da hospitalizacdo; o medo da morte e da dor fisica e a dificuldade de readaptacdo
social. Foi observada também forte associa¢ao entre a ansiedade moderada e o medo de morrer,
de ficar sozinho no hospital e de ndo ter apoio dos familiares no pds-operatério. Os pacientes
destacaram também a importancia da familia, dos amigos e da religiosidade como suporte para
os momentos dificeis.

Ja de acordo com Costa, Finco e Medeiros (2016), pacientes oncolégicos vivenciam
diariamente o temor decorrente da doenca, além de necessitar lidar com a exclusio social e o
medo da degradacio fisica do corpo que pode acarretar perda da capacidade de realizar seus
afazeres. Esses autores investigaram os impactos psicossociais do diagndstico e tratamento do
cancer colorretal, verificando que esse momento foi vivenciado pelos pacientes como algo
sofrido e doloroso, predominando entre eles sentimentos de ansiedade, divida, tristeza, medo
e sensagdo de aproximacao da morte, sendo que as praticas espirituais e o suporte de familiares
e de amigos atuaram como amenizadores do sofrimento.

Tomando como objeto de investigacdo as repercussdes psicossociais em mulheres em
tratamento contra o cancer do colo de ttero, Schirmer, Miranda e Duarte (2014) apresentam
como resultados que, de forma geral, o tratamento contra o cancer € um evento traumatico na
vida dessas pacientes e seus familiares, em decorréncia das mudancas fisicas, psiquicas, sociais
e na rotina de vida. Observou-se também que o adoecimento € o tratamento exercem grande
influéncia na relacao conjugal, tanto durante quanto apds o tratamento.

Discutindo os impactos psicossociais do cancer de mama para a mulher, Ramos e

Lustosa (2009) ressaltam que, do diagndstico ao tratamento do cancer de mama, a mulher pode
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perder o equilibrio emocional e passar a vivenciar raiva, tristeza, inquietacdo, ansiedade,
angustia, medo e luto, pois as incertezas e a possibilidade da morte se fazem presentes. As
autoras apontam também que algumas pacientes podem desejar esconder sua doenga, com medo
da rejeicdo, da estigmatizagdo e do preconceito social. Tais aspectos contribuem para prejudicar
sua saude e o prognoéstico da doencga, pois podem levar a desisténcia ou a ndo aderéncia ao
tratamento.

Ja sobre os impactos psicossociais decorrentes do cancer de pénis, pouco se sabe, pois
as pesquisas sobre essa temadtica ainda sdo escassas, e seus achados incipientes, se comparadas
as investigacdes focadas em outras neoplasias. Nesse campo, Reis et al. (2010) e Costa et al.
(2013) elucidam que, embora o CEP acometa pequena parcela da populagdo, € uma neoplasia
agressiva e que provoca alta morbidade decorrente da propria doenca e de seu tratamento, com
impactos psicoldgicos, sexuais e sociais devastadores nos pacientes. Acentua-se a questdo da
identidade sexual, a baixa qualidade de vida e a diminui¢do do bem-estar como alguns dos
efeitos negativos ja reconhecidos. Pacientes que sao submetidos a cirurgia de penectomia
podem apresentar também disttirbios psiquidtricos e maior propensao ao suicidio nos casos em
que a penectomia total € realizada (MADDINENI; LAU; SANGAR, 2009).

Esses pacientes, tipicamente, vivenciam um processo de fragilizacdo psicoldgica
causada, dentre outros fatores, pela associagdo recorrente entre o cancer de pénis e a mutilacao
do 6rgdo. Como consequéncia, o abandono do tratamento € apontado como recorrente, pois a
intervencdo médica mais comum € a penectomia. O paciente penectomizado pode perder sua
referéncia de masculinidade e, consequentemente, enfrentar dificuldades psicoldgicas e sociais
em vdrias esferas de sua vida, comprometendo seu funcionamento de forma global, por isso
muitos pacientes ndo retomam aos servigos de satde para dar seguimento ao tratamento da
doenca (REIS et al. 2014).

De acordo com Paula et al. (2005), uma parcela de casos de cancer de pénis em estdgio
avancado implica tratamento cirdrgico mutilante, com repercussdes psicoldgicas e sociais
muito desfavordveis que dificultam a finalizacdo do tratamento e a reintegragdo sociais dos
pacientes. A morbidade decorrente do tratamento cirdrgico, além dos impactos psicoldgicos,
inclui incapacidade funcional na grande maioria dos pacientes operados.

Na pesquisa realizada por Oliveira (2010) com o objetivo de investigar os impactos da
penectomia na sexualidade de pacientes oncoldgicos, foram constatadas dificuldades de
reconstruir uma imagem social de virilidade perante a mulher e a outros homens, sem o
sustentdculo fisico e bioldgico favorecido pela existéncia do pénis; dificuldades em elaborar a

existéncia da doenca e da cirurgia, recorrendo para ao exercicio da virilidade com outras
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mulheres que a esposa, e auséncia de vida sexual ativa mesmo em pacientes que mantiveram o
coto peniano®. Tais dados evidenciam que, nos casos em que a penectomia ocorre, 0 impactos
psicoldgicos do procedimento se estendem para varios segmentos da vida do paciente, trazendo
prejuizos para os seus relacionamentos interpessoais e para sua satide mental

Outros impactos do tratamento oncoldgico relacionados a esfera sexual foram
identificados por Botega et al. (1996), que pesquisaram 21 pacientes submetidos a penectomia
por cancer de pénis. Como resultados, os autores apontam que, nos casos de penectomia parcial,
o funcionamento sexual global estava normal ou levemente reduzido; j4 nos pacientes com
penectomia total, o funcionamento sexual global foi bastante precdrio. A autoimagem
masculina e o relacionamento afetivo com a parceira foram aspectos que praticamente nao
sofreram alteracoes, o interesse e a satisfagao sexual ficaram levemente reduzidos em todos os
sujeitos e a quantidade de relacdes sexuais também foi reduzida por todos os sujeitos apos a
cirurgia. A maioria dos pacientes relatou que o apoio recebido da parceria foi fundamental na
recuperacgdo e na vida sexual.

J4 a pesquisa desenvolvida por Aratjo, Xavier e Conceicao (2014) com o objetivo de
identificar as representacdes sociais de 30 pacientes em tratamento do cancer de pénis apos
penectomia radical e suas implicacdes para a sadde, revelou que um dos momentos mais
dificeis para o sujeito penectomizado € o pds-operatério, sobretudo na troca do primeiro
curativo. A constatacdo visual do paciente de que seu 6rgao foi extraido forca-o a se defrontar
com sua condi¢do e a pensar em como seguird sua vida a partir dai, sendo recorrente, nesse
momento, a desorganizagdo e a fragilidade emocional que acomete esses homens, os quais
podem vivenciar vergonha, negacdo e choro intenso. Os autores agrupam os impactos
emocionais decorrentes da penectomia em trés fases: sofrimento da perda do 6rgdo, alivio da
dor e a conformacao.

Por sua vez, Maddineni, Lau e Sangar (2009) destacam que o tratamento para o cancer
de pénis € radical, desfigurante podendo impactar na funcao sexual, na qualidade de vida (QV),
nas interagdes sociais, na autoimagem e na autoestima, assim, o conhecimento sobre como essa
doenca afeta os pacientes é fundamental para o desenvolvimento de uma abordagem ampla e
multidisciplinar no tratamento. Esses autores investigaram 128 pacientes para compreender
quais os impactos psicolégicos do tratamento do cancer de pénis, e os resultados mostram que
pacientes submetidos a intervenc¢des mais mutilantes foram mais propensos a ter o bem-estar

prejudicado: houve reducdo da qualidade de vida em 40% dos pacientes; o indice de ansiedade

2 De acordo com Brasil (2013), a expressdo “coto” refere-se 2 amputagio na qual o médico cirurgido, ao amputar
um segmento corporal do paciente, cria um novo 6rgdo de contato com o meio exterior - o coto de amputagao.
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e depressdo alcancgou nivel patolégico em 31% dos casos; a auséncia total de funcdo sexual
atingiu 67%, e a perda de confianca em manter erecdes alcancou 78%.

Ainda de acordo com os resultados obtidos por Maddineni, Lau e Sangar (2009), o
tratamento do cancer de pénis resultou em efeitos negativos sobre o bem-estar em até 40% dos
sujeitos, com sintomas psiquidtricos em aproximadamente 50% deles. Até dois tercos dos
pacientes relataram redu¢do na func¢do sexual. Tal estudo demonstra que os portadores de cincer
de pénis podem vivenciar impactos psicolégicos significativos.

Tomando como objeto de investigacdo as vivéncias emocionais de homens com cancer
de pénis, para identificar quais os impactos psicossociais provocados por essa neoplasia, Barros
e Melo (2009) descobriram que as repercussoes emocionais mais verificadas foram a insOnia
(33.3%), ideagao suicida (26,3%), medo (19,9%) e tristeza intensa (19,9%). Também foram
verificadas, com menor frequéncia, ansiedade, apreensdo referente ao tratamento, tensao,
sentimento de incapacidade e impoténcia, preocupagcdo com a situagdo econdmica da familia,
autoestima comprometida, revolta, isolamento e culpa relacionada a demora em procurar um
servico de saude. Segundo Barros e Melo (2009, p. 102),

O pénis, 6rgao masculino comumente investido de atributos relacionados a virilidade,
pode representar para muitos a esséncia de ser homem. A penectomia, como cirurgia
mutiladora, é capaz de causar uma ferida narcisica no paciente, pois tira deste o 6rgio
socialmente representativo de sua masculinidade, podendo causar sentimento de

angustia frente a falta que se instala e prejuizo na autoestima, além de repercussdes
na vida sexual, afetiva e social.

Pelo exposto pode-se afirmar que a masculinidade desses homens € reduzida a
existéncia material e bioldgica do pénis, que acaba por servir como maior referéncia de
formagdo, manutencgdo e efetivagdo dessa masculinidade, principalmente por via das préticas
sexuais com a ocorréncia de penetracdo. Dessa forma, perder o pénis tem significado também
a perda da confirmagdo da masculinidade e da identidade dos sujeitos, tanto para si como para
os demais membros da sociedade, que também podem passar a perceber o penectomizado como
nao possuidor dos atributos necessdrios para pertencer ao universo cultural e social do
masculino e da virilidade.

A pesquisa de Barros e Melo (2009) traz ainda como resultados que (33,3%) dos
pacientes demonstraram um bom enfrentamento por ocasido do internamento, expressando
motivacdo para o tratamento e desejo de investir na vida, apesar de todos os impactos do
tratamento. A consciéncia da gravidade da doenca, somada a ameaca real de morte, é apontada
como motivagdo para que preponderasse a luta pela vida em relagdo aos receios relativos as

consequéncias do tratamento para a vida social e sexual.
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Conceitualmente, a desesperanga representa uma distor¢do cognitiva que se caracteriza
quando o sujeito se percebe com auséncia de controle pessoal referente a acontecimentos
futuros e com o sentimento que de que vai falhar ou de que os seus comportamentos vao ter
consequéncias negativas futuramente. Representa ainda uma percepg¢ao do individuo a respeito
de si mesmo enquanto alguém incapaz e impotente para resolver os problemas de vida
(GONCALVES et al. 2011). Complementando a defini¢do, Nogueira (2014) afirma que a
desesperancga constitui pensamentos autoderrotistas € uma visao pessimista e negativa sobre o
futuro, estando relacionada ao sentimento de fracasso e a ocorréncia da depressao.

Ja na perspectiva de Rodin et al. (2009), a desesperanca é um constructo psicoldgico
definido como um sistema de esquemas cognitivos composto por expectativas negativa sobre o
futuro. No inicio de sua criagdo, o conceito de desesperanca foi considerado como um
componente da depressdo, mas atualmente considera-se que sido constructos distintos e que a
desesperanca € mais relacionada a ocorréncia de ideacdo suicida e ao desejo de morte antecipada.
Nesse sentido, a identificagdo de que um sujeito vivencia a desesperanga € um fator preditivo
que aumenta a possibilidade de que também tenha ideac¢des suicidas (BECK, 1997). De acordo
com Fonseca (2010) ainda que sejam constructos diferentes, a depressdo e a desesperanga sao
fendmenos interdependentes, por isso um individuo com depressdo encontra-se mais propenso a
vivenciar a desesperanga e vice-versa.

Para Beck et al. (1997), uma pessoa com desesperanca acredita que seus problemas
atuais sdo irresolviveis e, na tentativa de lidar com eles, continuara a falhar e a sofrer em cada
fracasso, compreendendo a vida como apenas composta por experiencias destituidas de
satisfacdo ou prazer e abundante de sentimentos como a culpa, a tristeza e o sofrimento. Esses
sujeitos também ndo conseguem visualizar saidas nem possibilidades de melhoria para seus
problemas, por isto € bastante comum que desistam de projetos e planos e que nao consigam
enfrentar dificuldades e situagdes aversivas na vida. Desse modo, a grande maioria dos
pacientes com desesperanca costuma pensar que a morte € Unica possibilidade de escapar desses
pensamentos € emogoes.

Ainda de acordo com Beck (1997), ao vivenciar a desesperanga, o individuo preverd o
futuro sem expectativas, perdendo a motivagdo e o dnimo pela vida, consequentemente seu
desejo de viver € abalado. Sdo pensamentos comuns de uma pessoa com desesperanca: “Eu ndo
tenho nada a esperar, as coisas nunca vao melhorar”; “Eu ndo vejo nada melhorar, ndo hé razao
para viver”; “Eu ndo consigo suportar a vida, jamais poderei ser feliz”; “Eu sou um peso para

os meus familiares, ¢ melhor que fiquem sem mim”; “Eu me sinto infeliz e s6 tenho uma saida”.
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A ocorréncia desses pensamentos, tipicos da desesperanca, compromete a saide mental
do sujeito e a forma como interage com o seu meio social, pois dificultam que se engaje em
atividades produtivas e sauddveis e que consiga enfrentar os problemas de vida. No caso do
tratamento oncoldgico, podem contribuir para o abandono ou desisténcia do tratamento.

O constructo da desesperanca tem sido utilizado como categoria central em pesquisas
cientificas sobre diversas populacdes e contextos de vida, com a finalidade de identificar como
esse padrao de pensamento pessimista e derrotista interfere na forma como o sujeito se
comporta (BERCK, 2001). Na pesquisa desenvolvida por Paiva et al. (2017), buscou-se
identificar a ocorréncia de sintomas de ansiedade, depressao e sentimentos de desesperanga em
25 pacientes em tratamento ambulatorial para dependéncia de substancias e testar correlacoes
com varios aspectos de sua qualidade de vida. Os resultados indicaram taxas de prevaléncia de
32% para depressao, 24% para ansiedade e 12% para desesperancga, em nivel moderado e grave.
Ainda segundo os resultados, quanto menor a pontuacao nessas escalas, melhor a qualidade de
vida em algumas dreas, indicando que hd uma correlac@o negativa entre sintomas psiquidtricos
e qualidade de vida.

Por sua vez, James et al. (2017) buscaram em seu estudo examinar as associacdes entre
sentimentos de desesperanga e comportamentos de risco, como uso de substancias,
comportamento violento, atividade sexual e planos suicidas, entre uma amostra representativa
de adolescentes em idade escolar. Os resultados alcangados mostram que, naqueles
adolescentes cujos sintomas de desesperanca foram mais elevados, a presenca dos
comportamentos de risco também foi alta, o que sinaliza que as estratégias de promocao da
saude voltadas para a saide mental e os comportamentos de risco dos adolescentes precisam
ser desenvolvidas e implementadas de forma oportuna e abrangente.

Objetivando conhecer as relagdes entre a desesperanca e a ideagao suicida, Qiu, Klonsky
e Klein (2017) concluiram que a desesperanga ¢ um dos fatores de risco mais comumente
relacionados a ideagdo suicida, inclusive mais que a depressao, contrariando o que se acreditou
por muito tempo. Participaram do estudo 142 pacientes deprimidos acompanhados por mais de
10 anos, e os resultados apontaram que a desesperancga era maior entre aqueles que relataram
qualquer suicidialidade (ideacdo ou tentativas), em compara¢do com individuos nao-suicidas.
A desesperanga foi melhor conceituada como um fator de risco para a ideag@o de suicidio, mas
ndo para a progressao da ideagdo para as tentativas.

Entre os pacientes em tratamento oncoldgico, os sentimentos de desesperanga sao
reacdes comuns, principalmente quando se as pessoas se encontram na fase de tratamento

paliativo, em estado de desespero psicoldgico. A desesperanga é determinada em funcdo da
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compreensdo do paciente sobre sua doenca, do progndstico, da percep¢dao de pouco controle
diante da evolugdo da doenga e de ideias pessimistas acerca de seu futuro, o que favorece o
sentimento de impoténcia. (SORATO, 2013)

A ocorréncia da desesperanca sempre € alarmante, mas, quando ocorre em pacientes
oncoldgicos, se torna ainda mais preocupante, pois tais pacientes sdo expostos, ao longo do
tratamento, a situacOes estressoras € debilitantes, demandando um darduo processo de
enfrentamento. Mesmo apds a cura, ainda se faz necessdrio enfrentar as sequelas que o
tratamento possa acarretar. Nesse contexto, a desesperanca pode dificultar a ocorréncia do
enfrentamento, contribuindo para o aumento de intercorréncias, para a cronificacio de
sintomas, para o aumento da dependéncia do paciente em relagio a familia e a equipe, para o
aumento da demora do tratamento e, em casos mais graves, para a desisténcia do tratamento.

Nesse ambito, a pesquisa desenvolvida por Passos (2009) teve como objetivos analisar
as manifestacdes de ansiedade, depressdo, desesperanca e estresse em pacientes oncoldgicos
nas condi¢Oes pré-cirtrgica e pds-cirdrgica. Foram investigados 30 pacientes oncoldgicos com
idade entre 18 e 80 anos. Os resultados mostraram que os participantes apresentaram redugao
nos niveis de ansiedade, depressao e estresse do periodo pré-cirtirgico, em comparagao ao pos-
cirirgico, sem que nenhuma intervencdo psicoterdpica tivesse sido realizada. Observou-se
também que os participantes que ndo apresentaram desesperanca no periodo pré-cirtrgico
passaram a apresentd-la no periodo pds-cirurgico. Das varidveis correlacionadas com
ansiedade, depressdo, desesperanga e estresse, apenas estado civil e tempo entre o diagndstico
e a cirurgia apresentaram correlagdo significativa. Essa pesquisa revela que o procedimento
médico cirtrgico pode acarretar aumento nos niveis de respostas emocionais de ansiedade,
depressao, estresse e desesperanca nos pacientes.

Com o objetivo de caracterizar aspectos emocionais de um grupo de mulheres em
tratamento contra o cancer de mama, Lima, Gomes e Piccoli (2010) investigaram uma amostra
de seis pacientes com idade entre 35 e 50 anos. Os resultados mostram que as participantes
apresentaram depressdo moderada e grave, com ocorréncia de desesperanca moderada,
indicando que o cincer pode comprometer a qualidade de vida e gerar sentimentos depressivos
e de desesperancga quanto ao futuro.

A ocorréncia da desesperanca em pacientes oncolégicos parecer ser bastante frequente,
sobretudo por requerer um tratamento demorado, invasivo, que produz diversos impactos
psicossociais e drasticas mudancgas de vida e, ainda, por representar um risco de morte,
facilitando que os pacientes passem a ter pensamentos e sentimentos fatalistas e negativos sobre

si mesmos e suas possibilidades de futuro.
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Quando o cancer avanga, causando metéstases, como as dsseas, € comum que o paciente
sinta dores insuportdveis e perca sua mobilidade, fazendo com que fique restrito ao espago do
leito até que se tenha um controle efetivo da dor. Nesses momentos aumentam as chances de
que venha a apresentar sintomas da depressao, raiva, hostilidade, agressividade, impaciéncia
consigo e com o0s outros, bem como a desesperanca em relacio ao tratamento. A dor oncoldgica
evidencia as impoténcias do paciente, reduzindo seus sentimentos de utilidade e autoestima e
favorecendo outros sentimentos como o desanimo, a ansiedade e até a depressdao (LIONE,
2008).

Os dados obtidos pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2017) revelam que, em
nivel mundial, em 2015, a estimativa do nimero de pessoas com depressdo superava 300
milhdes, sendo praticamente igual a estimativa das perturbacdes de ansiedade. A depressdo €
apontada pela OMS como a maior contribuinte causadora da incapacidade produtiva das
pessoas e, embora qualquer pessoa, de variadas idades e posi¢des sociais, corra o risco de
vivenciar a depressdo, a probabilidade aumenta com a existéncia de fatores de risco, como a
pobreza, o desemprego, acontecimentos de vida compostos por perdas severas e intensas,
doencas cronicas e uso de drogas. Ainda de acordo com a OMS (2017), as taxas de prevaléncia
da depressdo variam de acordo com a idade, atingindo o pico com a idade adulta, mas pode
ocorrer em criangas € adolescentes com menos de 15 anos, em niveis bem mais baixos. Em
termos mundiais, € mais prevalente para o sexo feminino (5,1%) que para o sexo masculino
(3,6%), e estima-se que no mundo o nimero total de pessoas vivendo com depressao aumentou
18,4% entre 2005 e 2015.

Segundo a American Psychiatric Association (APA) (2014), a caracteristica mais
comum dos transtornos depressivos (transtorno depressivo maior, transtorno depressivo
persistente, transtorno depressivo especificado e outros) € a presenga de humor triste, vazio ou
irritdvel acompanhado de altera¢des cognitivas que afetam significativamente a capacidade de
funcionamento do individuo, sendo que a diferenca entre os tipos de transtorno depressivo estao
nos aspectos da duragdo, do momento e da etiologia presumida. O manual da APA aponta
também que eventos estressantes sao precipitantes de episddios depressivos.

Ja na perspectiva de Carvalho (2013), as perturbacdes depressivas se caracterizam pela
ocorréncia de tristeza, sentimento de culpa, autoestima baixa, alteracdes do sono e do apetite,
bem como perda de interesse e prazer em atividades que anteriormente causavam satisfacdo. A
ocorréncia da depressdo pode ser constante, causando prejuizos na forma como o sujeito
funciona no seu trabalho, nos locais de estudo e na vida didria como um todo. Ao atingir o nivel

mais grave, também se torna um fator preditivo para o suicidio.
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Para Dalgalarrondo (2008), os transtornos depressivos t€ém como elementos mais
evidentes o humor triste e o desanimo, podendo se caracterizar por diversos sintomas afetivos,
ideativos e cognitivos referentes a autovaloragdo, a vontade e a psicomotricidade. Nas formas
mais graves da depressio podem estar presentes também sintomas psicoticos (delirios e
alucinacdo) alteragGes psicomotoras (muitas vezes a lentificacdo e o estupor) e respostas de
cunho bioldgico associadas neuronais € neuroenddcrinas.

Sobre as possiveis causas da depressdao, Dalgalarrondo (2008) estima que fatores de
cunho biopsicossocial desencadeiam a sua ocorréncia e que certamente varidveis bioldgicas,
neuroldgicas e bioquimicas também t€m importante peso nos diversos quadros depressivos. Ja
a partir da perspectiva psicoldgica, a depressao se relaciona com situagdes de perda e sofrimento
intenso, surgindo com muita frequéncia apds situacdes de vida limitrofes, com perdas
significativas para o sujeito, que envolvem pessoas, emprego, residéncia, status de alguma
natureza ou mesmo algo ligado ao aspecto emocional.

Ampliando a compreensdo sobre as causas da depressao pelo viés psicologico, Dougher
e Hackbert (2003) explicam, a partir da perspectiva analitico-comportamental, que a depressao
pode ser compreendida enquanto comportamentos causados por contingéncias de refor¢o ou
punicdo decorrentes de uma situacdo extremada e dificil existente no ambiente do sujeito, a
qual o leva a responder com comportamentos chamados depressivos. Nessa perspectiva, a
depressao costuma ser entendida como déficits ou excessos de comportamentos.

A adequada compreensio dos comportamentos depressivos deve incluir,
especificamente, as varidveis ambientais que geram e mantém esses comportamentos,
envolvendo os eventos antecedente e os consequentes. No quadro 3, expdem-se algumas
contingéncias do tratamento oncolégico que se relacionam com a ocorréncia de respostas

depressivas.
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Quadro 3 — Contingéncias do tratamento oncoldgico relacionadas aos comportamentos depressivos (continua)

Excessos e déficits de comportamentos depressivos em pacientes ao longo do tratamento oncolégico

Excessos comportamentais

O paciente emite em alta frequéncia os comportamentos de choro, de angustia, de autodepreciacdo, de tristeza, de isolamento
social, de dormir, de comer, de sentir culpa, irritacdo ou tédio, desisténcia do tratamento, dificuldades em aderir as
recomendacgdes da equipe assistencial.

Déficits comportamentais

O paciente emite em baixa frequéncia os comportamentos de falar, interagir com a familia, com a equipe e demais pacientes,
dormir, comer, sentir-se alegre, confiante e positivo, acreditar no sucesso e na importancia do tratamento, aderir as
recomendacdes da equipe assistencial.

Contingéncias existentes no tratamento oncolégico que podem produzir e manter comportamentos depressivos

Funcoes consequenciais

Funcdes consequenciais

Baixa densidade de reforco e extingdo operante:

Ao hospitalizar-se para realizar o tratamento oncoldgico, é possivel que o paciente passe a ter uma reducao significativa de
reforcadores em seu ambiente, pois ele perderd o trabalho, ficard afastado dos estudos, das diversas relagdes sociais e de sua
familia. Na concepcao de Ferster (1973), o que caracteriza essencialmente a pessoa com depressdo é a perda ou redugdo
significativa dos seus reforcadores, acarretando a reducdo de diversos comportamentos que eram mantidos por tais reforcos,
caracterizando o processo de extin¢do operante. Por conta disto, o repertério comportamental do paciente oncolégico com
respostas depressivas costuma ser bastante limitado e pobre, pois a extingdo de outros comportamentos pode estar ocorrendo
em decorréncia das varidveis presentes na hospitalizacdo. Quanto mais demorada a hospitalizagdo e mais agressivo for o
tratamento, maiores as possiblidades da extingdo operante ocorrer, pois o paciente serd exposto a baixa densidade dos
refor¢adores sociais, afetivos e familiares. Soma-se a isto que, como o tratamento oncolégico é demorado, implicando em
isolamento e longa permanéncia no hospital, o paciente terd poucas possibilidades de desenvolver fontes adicionais de refor¢o
para suprir a extingdo, aumentando ainda mais a emissdo de comportamentos depressivos.

A punigdo

Durante o tratamento oncoldgico, o paciente € constantemente exposto a varidveis como a dor, os procedimentos médicos
invasivos, a rotina rigida do hospital para banho, sono, alimentacdo e medicamentos, a invasao do corpo e da privacidade para
exames diversos, o contato com sofrimento, morte e mutilacdes. Tal exposicdo € recorrente e quase sempre sem possibilidade
de fuga ou esquiva, pois tais varidveis sdo inerentes a organizacao do hospital e ao préprio tratamento, logo tratar-se acarreta
estar exposto a elas. Essas varidveis podem ter fun¢@o punitiva para o sujeito que praticamente nao possui possibilidade de
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controle ou de escape. De acordo com Dougher e Hackbert (2003), € comum entre os sujeitos com depressao a existéncia de
histérias de punicio prolongada e sem possibilidade de fuga.

Reforcamento do comportamento de angtistia

No decorrer do tratamento, a extin¢do operante e a puni¢do podem ser constantes e sem possibilidade de fuga ou esquiva, por
isso alguns pacientes “depressivos” podem passar a emitir comportamentos de angustia, como lamentagdo, choro e
irritabilidade, expressdes faciais e postura corporal de tristeza, degradacdo prépria, com a funcio de reduzir a exposi¢do a
punicdo (BIGLAN, 1991). Ao se comportar de forma angustiada e depressiva, o paciente pode adiar a realizagdo de um
exame, de uma cirurgia, o recebimento de uma mé noticia ou mesmo a continuidade do tratamento, ou seja, as respostas de
angustia e depressio podem ser mantidas por refor¢o negativo. Essas respostas podem produzir também afeto, atengdo, amor
e companhia de familiares e da equipe de assisténcia, passando a ser mantidas por reforco positivo.

O tratamento oncoldgico favorece o treino de discriminagcdo operante no paciente que aprender que alguns contextos do
ambiente hospitalar sinalizam presenca da punicio. Assim alguns contextos, como a presenga de um determinado profissional,
a necessidade de realizar algum procedimento e o encaminhamento para uma determinada unidade do hospital, como UTI,
podem aumentar a probabilidade de que respostas depressivas sejam emitidas naquele contexto e ndo em outros.

Fonte: Dougher e Hackbert (2003) - adaptado pelo pesquisador.
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Caruso et al. (2017) apontam que os disturbios depressivos incluindo a depressao maior,
a depressdo persistente e a depressdo menor estdo entre as consequéncias psiquidtricas mais
comuns do cancer, podendo afetar até 60% dos pacientes em algum momento do tratamento
oncoldgico, sendo que, apesar de produzir consequéncias negativas para a familia, equipe
assistencial e o préprio paciente, esse quadro permanece, muitas vezes, subtratado. Ainda
segundo os autores, € indispensavel que os profissionais da oncologia recebam treinamento para
identificacdo da depressdao e encaminhamento do paciente para o servi¢o de saide mental da
institui¢ao.

Granner, Cezar e Teng (2008), por sua vez, destacam os transtornos de humor como
muito frequentes nos pacientes em tratamento oncoldgico, principalmente a depressdo, que
apresenta prevaléncia bastante expressiva, associando-se a um pior progndstico: reducio da
qualidade de vida e aumento da mortalidade pelo cancer.

Considerando o exposto por Martinho et al. (2009), a depressdo se coloca como uma
doenca comodrbida frequente em muitos pacientes oncoldgicos, que, ao receberem o diagndstico
de cancer e iniciarem o tratamento, ficam propensos a angtstia emocional, a qual pode facilitar
o inicio da depressdo, principalmente por o cancer ainda estar associado a morte e provocar
interrupgdes de planos futuros, mudangas fisicas, sociais € no estilo de vida. Contudo, nem
todos os pacientes em tratamento oncoldgico apresentam depressdo. Em pesquisa conduzida
por Martinho et al. (2009) com o objetivo de identificar a prevaléncia de depressdo nos
pacientes oncolégicos em tratamento ambulatorial de um hospital, obteve-se como resultado a
taxa de 16%, sendo sintomas prevalentes o humor deprimido, a alteracdo do sono e a diminui¢ao
do pensamento.

Nessa perspectiva, Hung et al. (2017) conduziram uma pesquisa com o objetivo de
identificar a incidéncia e os fatores de risco para a depressao no inicio do tratamento do cancer
do pulmao. Os resultados obtidos revelam que foi elevada a incidéncia de quadros depressivos
nos pacientes, tendo-se como principais fatores de risco o paciente estar na faixa etdria maior
que 50 anos, ser do sexo feminino e ser portador de doengas cardiacas. Os pesquisadores
concluiram que as estratégias de prevencdo e mesmo de diagndstico precoce da depressdao
devem ser iniciadas logo apds o diagndstico de cancer.

De acordo com o estudo de Bottino, Fraguas e Gattaz (2009), para o cancer de pancreas
a incidéncia da depressdo € alta, atingindo 33% a 50% dos pacientes; para o cancer de cabeca
e pescocgo, a incidéncia fica entre 6% e 15%; para o cancer de mama, a taxa de incidéncia situa-
se entre 10% e 25%. Ainda de acordo com os autores, a presenca de dor ndo controlada € um

fator de risco para a ocorréncia de sintomas psiquidtricos, como ansiedade aguda, insonia,
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depressao com desespero, agitacdo, irritabilidade e raiva. A pesquisa evidenciou também que
pacientes com alta intensidade de dor ndo controlada apresentam mais chances, em torno de
33%, de serem diagnosticados com depressao, se comparados aos pacientes que nao vivenciam
a dor, em torno de 13%.

Na pesquisa desenvolvida por Tuinman et al. (2010) com os objetivos de investigar o
funcionamento sexual de pacientes com cancer de testiculo, examinar os efeitos do tratamento
sobre o relacionamento conjugal e identificar a ocorréncia de sintomas de depressdao, foram
investigados 93 pacientes. Nos resultados, observou-se que o funcionamento sexual total dos
pacientes diminuiu, porém o desejo sexual permaneceu estavel, ou seja, o tipo de tratamento
nao afetou o desejo sexual. J4 os sintomas depressivos foram elevados em toda a amostra,
atingindo maior gravidade nos sujeitos com funcionamento sexual mais comprometido, para os
quais o tipo de tratamento e os sintomas depressivos foram fatores de risco para disfuncdo
sexual a longo prazo.

A qualidade de vida dos pacientes em tratamento oncoldgico tornou-se uma
preocupacao dos profissionais dado o aumento considerdvel da sobrevida desses pacientes.
Com o objetivo de conhecer as mudangas na qualidade de vida de pacientes em tratamento do
cancer de mama nos trés primeiros anos apds o inicio do tratamento, Rim et al. (2017)
investigaram 1156 pacientes provenientes de 17 diferentes instituicdes hospitalares, € os
resultados evidenciaram que se manteve elevada a presenca da dor, da ansiedade, do medo, da
depressdao e do pessimismo referente ao futuro, prejudicando a qualidade de vida desses
sujeitos. Tais achados sugerem a necessidade de suporte psicoldgico durante a realizagdo do

tratamento.
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4 A TEORIA DO ENFRENTAMENTO (COPING)

Como esclarece Kohlsdorf (2008), ndo hd uma traducao literal do termo coping para a
a lingua portuguesa, contudo a expressdo “enfrentamento” tem sido utilizada com o mesmo
sentido em diversos trabalhos cientificos no Brasil, tomando-se os termos como similares.
Definir o que € o coping ndo € simples, pois existem algumas variagdes tedricas disponiveis, a
exemplo do conceito de coping adotado por Holahan e Moos (1987), o qual € visto como um
fator estabilizador cuja fungao € facilitar o ajustamento emocional e afetivo do sujeito exposto
a situacdes estressoras em seu ambiente. J4 no modelo de coping proposto por Hobfoll (1989)
os individuos enfrentam o estresse de acordo com a identidade e com o lugar social que ocupam,
ndo sendo possivel desvincular o coping pessoal e o social.

De acordo com Antoniazzi, Dell“aglio e Bandeira (1998), o interesse tedrico pelas
diversas formas como os sujeitos se adaptam as circunstancias adversas, bem como pelos
esforcos individuais utilizados para lidar com situacdes estressantes, sobretudo doencas
cronicas ou agudas, vém se consolidando como objeto da psicologia na drea social, clinica e da
personalidade héd algumas décadas, suscitando diversas pesquisas cientificas. Essas
investigagdes foram mais intensificadas a partir da década de 1960, quando passaram a ser
organizadas a partir do constructo tedrico denominado de coping (PARKER; ENDLER, 1996).
De acordo com Muhonen e Torkelson (2011), esse conceito tem se estabelecido com grande
centralidade na Psicologia e nas investigacdes acerca do estresse, sobretudo em contextos de
cuidados com a satde no ambito da oncologia.

A partir do resgaste histérico sobre a construcdo e desenvolvimento da categoria
conceitual do coping, é possivel afirmar que apresenta rupturas e mudangas paradigmaéticas ao
longo de seu desenvolvimento, visto que diferencas acentuadas podem ser observadas nesse
percurso, tanto no aspecto tedrico quanto no metodoldgico, decorrentes das subordinagdes
epistemoldgicas dos autores que podem ser historicamente agrupados em geragdes de
pesquisadores (SULS; DAVID; HARVEY, 1996). Segundo Antoniazzi, Dell"Aglio e Bandeira
(1998), as divergéncias conceituais sobre o que € o coping ainda ndo foram totalmente
resolvidas, ndo se tendo chegado a um entendimento compreensivo de sua estrutura total.

De acordo com Vaillant (1994), o primeiro grupo a iniciar pesquisas sobre o coping, em
meandros de 1940, atrela-se a psicologia do ego, com forte atravessamento da teoria
psicanalitica. Para esse grupo, o coping seria similar aos mecanismos de defesa preconizados
por Freud, os quais apresentam uma intensa determinacdo interna e inconsciente. Para essa

primeira geracdo de investigadores, o coping era compreendido como estitico e com quase
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nenhuma possibilidade de alteragdo, por associar-se a estrutura de personalidade, sendo
classificado numa hierarquia dual de sadde e psicopatologia. Esse modelo também ficou
conhecido como modelos dos tragos, por se entender que o coping era resultado de tracos da
personalidade decorrentes da estrutura psicodindmica do sujeito.

Nessa fase o coping foi tomado como um mecanismo de defesa inconsciente
dependente do funcionamento do ego para lidar com conflitos sexuais e também agressivos. A
teoria desenvolvida tinha como aporte a psicandlise, postulando que, quando a ansiedade
alcanca niveis insuportédveis, o ego precisa defender-se por via dos mecanismos de defesa que
distorcem a realidade causadora de sentimentos de desconforto, medo e culpa. Até meados dos
anos 1970, os estudos sobre o coping permaneceram atrelados a teoria psicanalitica associando-
0 aos mecanismos de defesa (PIZZATO, 2007).

Posteriormente, o segundo grupo de pesquisadores, que iniciou seus estudos no ano de
1970, propuseram alteracOes expressivas, principalmente distinguindo os mecanismos de
defesa psicanaliticos € o coping. Nesse sentido, conforme Suls, David e Harvey (1996), o
constructo de coping passou a ser compreendido enquanto comportamentos de Coping, que sao
flexiveis, propositais, passiveis de ser aprendidos, orientados para o futuro, dindmicos,
multdveis, com motivacdes conscientes e afetados por determinantes cognitivos e contextuais.

Para esse segundo grupo, os mecanismos de defesa contribuem para a ocorréncia do
coping, contudo trata-se de fendmenos distintos, que, embora se complementem, ndo devem
ser igualados (ANTONIAZZI; DELL’AGLIO; BANDEIRA, 1998). Dessa forma, o segundo
grupo de pesquisadores propds uma ampliagdo tedrica que possibilitou a inclusdo de outras
varidveis para explicar a ocorréncia do coping, além dos tracos de personalidade e das
motivacdes inconscientes, possibilitando que o conceito passasse ser compreendido enquanto
um processo.

Nessa perspectiva, associou-se 0 coping a comportamentos de enfrentamento,
evidenciando a importancia de seus determinantes cognitivos, ambientais e contextuais. E nesse
cendrio que o coping comega a ser compreendido como um processo, € ndo como uma resposta
estatica e imutdvel decorrente de motivagdes inconscientes. Pelo contrario, trata-se de um
processo dinamico e caracterizado pela interacdo da pessoa com o ambiente, englobando
também os tracos de personalidade preconizados pelo primeiro grupo, inclusive, de acordo com
Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira (1998), a tendéncia de pesquisas sobre coping tem sido
buscar associagOes entre a personalidade, os sentimentos e a forma como os sujeitos enfrentam

as situacdes estressoras.
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J4 os estudos de Lazarus e Folkman (1984) possibilitaram o advento e sistematizacio
da concep¢do cognitivista sobre o coping e, embora existam atualmente outros modelos
tedricos, como os modelos de Rudolph, Dennig e Weisz (1995) e o modelo multiaxial de Hobfoll
(1989), o paradigma cognitivista de Lazarus e Folkman (1984) tem sido amplamente aceito
academicamente e empregado no enquadramento tedrico de pesquisas, como as de Fetsch et al.
(2016), Kohlsdorf (2008), Mensorio (2013), Straatmann (2010), Vivan (2006), lamin e Zagonel
(2011), bem como nesta que desenvolvemos com pacientes penectomizados. Isto se deve,
sobretudo, ao cardter abrangente desse modelo, que compreende o enfrentamento como um
processo dinamico que ocorre a partir da inter-relacdo do individuo com o ambiente estressor,
envolvendo varidveis bioldgicas, psicoldgicas e sociais.

O processo de enfrentamento € uma categoria conceitual distinta e mais ampla que as
estratégias de enfrentamento, pois o processo refere-se a compressdo dinamica, histérica e
processual das diversas varidveis que determinam a forma como os sujeitos respondem as
situagdes estressores do ambiente, enquanto as estratégias de enfrentamento representam, de
forma mais restrita, as acOes, 0s comportamentos, pensamentos € sentimentos que
concretamente siao utilizados para lidar com os estressores presentes no dia-a-dia de forma

pratica (DELL’AGLIO, 2000).
4.1 O modelo cognitivista do enfrentamento

Na perspectiva de Lazarus e Folkman (1984) o coping € definido como um processo,
isto €, um conjunto dos esforcos cognitivos, afetivos e comportamentais, alteraveis e passiveis
de aprendizagem, utilizadas pelos sujeitos para reduzir, se esquivar ou suportar demandas
especificas e estressantes, internas ou externas, que surgem em situagdes de vida percebidas
como adversas e avaliadas pelo sujeito como excedendo seus recursos pessoais para lidar com
elas. Ao avaliar a situag¢do conflituosa como uma sobrecarga, surge a necessidade de elaborar
estratégias para manejar o evento estressor, sendo que, comumente, todo esse processo €
acompanhado de ansiedade (LAZARUS, 1966).

O processo de avaliagdo cognitiva da situagdo estressora se da com o julgamento que o
sujeito realiza. De acordo com Folkman (1984), Folkman e Lazarus (1980), Folkman e Lazarus
(1985), a avaliacdo primdria pode produzir as seguintes percep¢des: o evento € irrelevante — a
exposi¢do as contingéncias nao acarretard prejuizos para o bem-estar do sujeito; o evento €
benéfico — a exposi¢cdo as contingéncias contribuird para a ampliar o bem-estar; o evento é

estressor — poderd acarretar ameaca, desafio, sofrimento ou perda e dano de alguma natureza.
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Importante frisar que essas categorias de avaliagdo dos eventos estressores nao sdo mutuamente
excludentes.

JA no processo de avaliacdo secunddria, o sujeito avalia quais estratégias de
enfrentamento encontram-se disponiveis para serem mobiliadas em um dado momento e quais,
mais provavelmente, serdo bem-sucedidas, reduzindo os prejuizos causados pela situacio
vivenciada. A avaliagdo secunddria mostra-se como uma etapa primordial no processo de
coping, pois € a partir dela que as estratégias de enfrentamento serdo adotadas pelo sujeito em
cada situagdo, possibilitando que o sujeito perceba o que poderd ser feito e como poderd
executar a estratégia. As avaliacOes cognitivas primdria e secunddria se complementam no
processo de coping, na medida em que a avaliacdo primdria identifica quais situagdes sao
ameacadoras e causadoras de estresse, enquanto a avaliagdo secunddaria aponta quais estratégias
concretamente poderdo ser empegadas (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).

Nessa perspectiva tedrica, Lazarus e Folkman (1984) identificam as particularidades do
coping, sendo as principais delas: o coping é uma interacao, ou seja, um processo que se
estabelece entre o sujeito e seu ambiente; a fungdo principal do coping € facilitar que o sujeito
maneje a situacio conflituosa de modo a manter-se sustentado durante sua ocorréncia; a forma
como o sujeito compreende, percebe, avalia subjetivamente e valora a situacdo estressante
contribui diretamente para a maneira como o enfrentamento ocorrerd; o coping implica
necessariamente a mobilizacido de recursos cognitivos € comportamentais por parte do sujeito.
Outros aspectos elementares desse modelo sdo apontados ainda por Folkman e Lazarus (1985)
ao afirmarem que o enfrentamento é um processo que pode se alterar ao logo da vida do
individuo, sendo modificavel, passivel de aprendizagem e, quando necessario, descartado por
nao se mostrar efetivo em um dado contexto de vida

Conforme a concep¢do de Lazarus e Folkman (1984), coping pode ainda ser
classificado de acordo com a fun¢do, podendo ser focado no problema ou na emocgao. O coping
focado no problema € aquele no qual a mobilizacdo dos recursos do sujeito € direcionada para
a origem da situacdo estressora, buscando altera-la ou, quando possivel, resolvé-la. Ja o coping
focalizado na emocd@o apresenta como caracteristica bdsica o fato de que os esforgos
depreendidos pelo sujeito destinam-se a moderar o estado emocional, que normalmente se
encontra desregulado, amenizando as respostas emocionais de sofrimento. Ambas as
estratégias tém em comum o aspecto de tentarem restabelecer o bem-estar, a tranquilidade e o
equilibrio emocional do sujeito, seja pela alteragdo direta da situacdo problema seja pela

administracao dos sentimentos dolorosos.
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Folkman e Lazarus (1985) esclarecem que as estratégias de coping focadas na emocao
sdo mais provaveis de ocorrer quando, na avaliacdo cognitiva secunddria, o sujeito percebe que
nada pode ser feito para alterar diretamente a fonte causadora de ameaca e prejuizo, restando
como possibilidade a sua reorganizacao afetiva e emocional. Ja as estratégias de coping focadas
no problema t€ém maior probabilidade de ocorrer quando, a partir da avaliacdo cognitiva
secunddria, o sujeito compreende que possui recursos para modificar diretamente a situagcdo
estressora.

Os autores elucidam ainda que as estratégias de coping focadas na emog¢ao representam
processos cognitivos cuja finalidade € a reducdo do desgaste emocional, podendo incluir o
distanciamento, o autocontrole, a evitacdo, a minimizacao, a aten¢do seletiva, a comparacao
positiva e a atribui¢do de valor positivo a eventos negativos. O enfrentamento focado na emogao
possibilita também a manutencdo da esperanca e da confianca do sujeito, mas pode acarretar
negacao se o individuo se recusar a reconhecer a gravidade de sua situacdo ou agir como se nao
desse importancia. Por sua vez, as estratégias de coping focadas no problema incluem a
tentativa de redefinicdo do problema e a criacdo de solucdes alternativas. A atitude do sujeito
pode ser dirigida para si préprio, quando ocorre a reestruturagao cognitiva ,ou para o ambiente,
através de negociacdo verbal para resolucdo de um conflito, aceitacdo de responsabilidade,
busca de recursos ou comportamentos agressivos.

Para Rudolph, Dennig e Weisz (1995), ha diferencas entre respostas, objetivos e
consequéncias do coping. As respostas de coping sdo agdes e atitudes, conscientes e
intencionais, que podem ser tanto pensamentos quanto comportamentos, sendo direcionadas
objetivamente ao evento estressor; os objetivos referem-se a finalidade das respostas de coping
emitidas e refletem as suas motivacoes, e os resultados configuram as consequéncias especificas
causadas no ambiente com a emissao do coping.

O processo de coping € afetado pela acdo conjunta de multiplas varidveis que se inter-
relacionam para determinar sua ocorréncia, sendo que, na perspectiva de Ruldolph, Denning e
Weisz (1995), esses elementos podem ser agrupados em dois segmentos: os elementos
moderadores e os elementos mediadores. No grupo dos moderadores, constam as varidveis
ligadas as condig¢des sociais e culturais do sujeito, como o nivel de desenvolvimento, o género,
as experiéncias prévias com eventos estressores, a personalidade e a existéncia de rede familiar
para suporte social. Outras varidveis referentes ao evento estressor, como o tipo de evento, o
nivel e a possiblidade de ser controlado ou ndo, também compdem o grupo dos elementos
moderadores. J4 no grupo das varidveis mediadoras tem-se a avaliagdo cognitiva que o sujeito

realiza sobre os impactos da situacdo e os recursos de que dispde para enfrentd-la.
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Ainda sobre as varidveis que compdem o processo de coping, Rudolph, Denning e
Weisz (1995) ressaltam que miiltiplos fatores influenciam sua ocorréncia. Nesse sentido,
Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira (1998) acrescentam que fatores como a cultura do sujeito, o
tipo de estressor ao qual € exposto e a disponibilidade dos recursos no ambiente que possam ser
utilizados em cada circunstancia especifica também interferem no processo de coping. Os
recursos encontrados no ambiente do individuo ou em seu contexto social incluem
relacionamento conjugal, caracteristicas familiares, redes sociais, recursos funcionais ou
praticos e circunstancias econdomicas. Corroborando essa proposicao, Bersford (1994) aponta
que varidveis fisicas e psicoldgicas, incluindo a saude fisica, moral, crencas ideoldgicas,
experiéncias prévias de coping, inteligéncia, tracos de personalidade e outras caracteristicas
pessoais, como os sentimentos, também interferem na forma como a estratégia de
enfrentamento serd elaborada e executada.

Para Zeidner e Saklofske (1996), a depressdo também é uma varidvel importante a ser
considerada no estudo do processo de coping, pois interfere diretamente em todas as etapas de
sua ocorréncia. Isso porque os comportamentos cognitivos e afetivos que caracterizam o quadro
depressivo prejudicam a avaliacdo cognitiva primdria, fazendo com que o sujeito perceba as
situacdes de vida como mais intensamente ameagadoras e hostis. Desse modo, a escolha das
estratégias de enfrentamento a serem utilizadas, que ocorre na avaliagdo secundéria, também é
prejudicada, pois, normalmente, durante a depressdo, o individuo tende a vivenciar descrenca
em si mesmo, tristeza, culpa, desesperanca e outros sentimentos que podem distorcer a escolha

De acordo com Skinner e Zimmer-Gembeck (2007), o coping € um processo que niao
pode ser compreendido em toda a sua complexidade, mas € indispensdvel considerarmos os
multiplos processos emocionais, fisiologicos, comportamentais, atencionais € interpessoais,
assim como os contextos sociais envolventes que o ocasionam. Nesse sentido, Savéia, Santana
e Mejias (1996) afirmam que os sujeitos possuem limiares diferentes de tolerancia ao estresse,
o que explica o fato de as pessoas se sentirem perturbadas em intensidades diferentes por
eventos também diferentes. Por isso um sujeito pode avaliar como ameacadora uma situacao de
pequenas mudangas ou conflitos, enquanto outros se sentirdo ameacados apenas por eventos
estressores de maior magnitude com exposi¢do prolongada a eles. De forma similar, as
estratégias utilizadas para lidar com as demandas internas e externas de um evento estressante
também sdo diferentes para cada sujeito, por isto € possivel que, ao serem expostos a uma
mesma situacdo estressora, dois individuos as percebem de formas diferentes e elaborem

estratégias de enfrentamento também distintas.
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Outra categoria importante, problematizada por Carver e Scheier (1989), refere-se ao
estilo de coping. Segundo estes autores, os sujeitos habitualmente desenvolvem formas de lidar
com o estresse que sao razoavelmente uniformes, sendo que tais formas podem se repetir ao
longo da vida, sempre que esses sujeitos forem expostos a uma nova situagdo estressante,
influenciando a forma como irdo enfrentd-la. O estilo de coping seria uma tendéncia a usar em
maior grau uma estratégia de coping que ja foi empregada anteriormente quando ela produz
resultados e consequéncias benéficas para o sujeito.

Conforme Krun e Bandeira (2008), o modelo cognitivo de coping figura entre os mais
aceitos e reconhecidos no ambito das pesquisas, contudo ainda ocorrem divergéncias acerca de
como categorizar e classificar as estratégias de enfrentamento, em decorréncia de sua
multiplicidade, havendo outras teorias que discutem essa classificagdo, como a concepgao de
coping multiaxial, proposta por Hobfoll (1989), que, criticando o modelo de Folkman e Lazarus
(1984), caracteriza-o como individualista, desconsiderando o bindmio individuo/contexto,
nesta teoria o social representado pela familia, a cultura e toda a conjung¢ao social que circunda
o individuo é determinante na forma como o coping ocorre. No modelo multiaxial de Hobfoll
(1998), as estratégias de coping sdo classificadas em trés linhas: o coping ativo x passivo;
coping pro-social x antissocial e coping direto x indireto.

Por sua vez, no paradigma cognitivista de coping de Folkman e Lazarus (1984), a
classificacdo das estratégias empregadas pelo individuo utiliza como parametro de
categorizagdo o direcionamento dado a elas, que pode ser para o problema ou para a emogao.
O outro parametro utilizado no modelo cognitivista é a funcdo assumida pela estratégia em
relagc@o ao evento estressor, ou seja, a forma como a estratégia utilizada funciona (modificando,
atenuando, aumentando a tolerancia, afastando o sujeito do evento estressor e etc.) em relagdo
ao evento causador de sofrimento. De acordo com o modelo cognitivista existem oito principais
estratégias de enfrentamento: o confronto, o afastamento, o autocontrole, o suporte social, a
aceitacdo de responsabilidade, a fuga e a esquiva, a resolu¢do de problemas e a reavaliagdo

positiva. No quadro 4, tem-se a descri¢do de cada uma delas.
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Quadro 4 — Tipos de estratégias no modelo cognitivista

Tipos de estratégias Descricao e funcao sobre a situacao estressora

Confronto Corresponde as estratégias ofensivas, nas quais a pessoa apresenta
comportamentos ativos e agressivos em relagdo ao evento estressor, podendo
ocorrer hostilidade.

Afastamento Representa as estratégias com fun¢do defensiva, nas quais o individuo busca
formas de ndo ter contato com a situagdo ameacadora, podendo ocorrer,
também, negacdo, minimizacdo e subestimacdo da situacdo.

Autocontrole Nessa forma de enfrentamento, o sujeito busca, através de seus recursos,
promover o seu autocontrole emocional e psicolégico em relagdo a situacio
estressora, visando regular a desorganizagao afetiva e os sentimentos dolorosos
que experimenta.

Suporte social Nessa categoria incluem- se os comportamentos emitidos pelo sujeito com a
fun¢do de receber suporte por via de outras pessoas da sua rede de apoio
psicossocial. Essa busca de suporte pode ocorrer pela solicitagio de
informacdes junto a equipe de assisténcia, a tentativa de resolucdo de
problemas ou a busca de apoio emocional.

Aceitagdo de Nesse grupo incluem-se as cogni¢des € comportamentos nos quais o sujeito

responsabilidade aceita sua realidade aversiva, sendo mais ativo e participativo na tentativa de
resolucdo, buscando perceber de forma mais objetiva o que lhe cabe fazer na
situacdo.

Fuga e esquiva Agrupam-se nessa categoria as estratégias que retardam, adiam, ou mesmo

impedem que o sujeito entre em contato com a situagdo estressora.
Representam as tentativas de fugir do problema vivenciado.

Resolugdo de Nesse grupo concentram as estratégias que tem como finalidade o

problemas planejamento e execucdo de comportamentos para alterar ou resolver a
situacdo estressante. Nesse caso, o individuo ndo nega nem hostiliza o seu
problema, mas assume uma atitude analitica e resolutiva.

Reavaliacdo positiva  Essa categorial comporta as estratégias de enfrentamento cognitivas e
emocionais focadas no controle e gerenciamento das emocdes. O individuo
busca construir sentidos e percepcdes positivas para o evento estressor, o que
implica uma reinterpretacdo da situacdo. Muitas vezes envolve aspectos
religiosos e potencializa o crescimento pessoal.

Fonte: Folkman e Lazarus (1988) — adaptado pelo pesquisador.

Cada tipo de estratégia possui suas caracteristicas proprias em termos de respostas e
cognig¢des envolvidas, funcdo, objetivos, consequéncias, elementos moderadores e mediadores,
tornando possivel uma diferenciacio entre elas. Segundo Folkman e Lazarus (1985), para uma
mesma situacdo de vida estressante, é possivel que o individuo empregue vdrias estratégias
distintas, alternando a utilizag@o delas, o que evidencia o cardter de complexidade do processo
de enfrentamento.

A despeito dessa variedade de estratégias, Kohlsdorf (2008) esclarece que, ainda que se
tente apontar algumas delas como mais indicadas, ndo € possivel eleger quais os
comportamentos € cognicdes sdo a priori recomendados, pois o Coping, além de ser um
processo individual, € histérico e contextual, ndo sendo possivel um pré-julgamento dessas

estratégias. Soma-se a isso que o enfrentamento empregado por um individuo € o resultado dos

seus recursos pessoais, historicos, sociais, psicolégicos, bioldgicos e culturais, ou seja, mesmo
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que a estratégia possa produzir também algum tipo de prejuizo ao individuo, ela foi a resposta
possivel de ser elaborada na situacdo estressante, considerando os recursos disponiveis.

Contudo, de acordo com a concepgao cognitivista Lazarus et al. (1986), uma estratégia
de enfrentamento pode ser classificada como apropriada em uma situacdo especifica quando
produzir ajustamento e adequacdo do sujeito a situacdo. As evidéncias de que o ajustamento foi
alcancado pelas estratégias de enfrentamento utilizadas consistem na manutencdo de um bom
funcionamento social do individuo, que tenderd a nao se isolar ou romper com sua rede de
suporte social, na existéncia de bem-estar fisico e emocional e na preservacdo da saide mental
do sujeito.

Por fim, conceber o enfrentamento enquanto um processo significa reconhecer que € um
fendmeno histérico em sua formacao, dindmico e contextual na sua ocorréncia, podendo alterar-
se, modificando-se de acordo com as avaliacdes cognitivas, primdrias e secunddrias que o
individuo realiza em cada situacdo, determinado por fatores ligados ao préprio sujeito, a

situagdo conflituosa e aos recursos existentes no ambiente.
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S OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Avaliar a depressao, a desesperanca e o processo de enfrentamento em pacientes com

cancer de pénis.
5.2 Objetivos Especificos

Levantar as caracteristicas sociodemograficas e os dados clinicos do tratamento médico;

Identificar o que os sujeitos conhecem sobre o tratamento médico e quais os aspectos
psicossociais decorrentes dele.

Avaliar a presenga de sintomas de depressao e de desesperanca nos sujeitos;

Descrever as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos sujeitos frente ao tratamento
oncoldgico.

Avaliar as associacdes entre as caracteristicas sociodemograficas, as estratégias de

enfrentamento e a ocorréncia dos sintomas de depressao e desesperancga.
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6 METODO

6.1 Delineamento metodologico

A pesquisa segue delineamento descritivo e correlacional. Para coleta de dados foi
utilizada a pesquisa de campo e, na andlise e interpretacao dos resultados, foi feita abordagem
quantitativa e qualitativa.

De acordo com Gil (2010), a pesquisa descritiva € aquela que descreve as caracteristicas
de um fendmeno em determinadas populagdes, sendo que uma de suas particularidades estd na
utilizacdo de técnicas padronizadas para a coleta de dados, tais como os questiondrios € a
observacdo sistematica. Dancey, Reidy e Rowe (2017), por sua vez, esclarecem que as
pesquisas correlacionais sao aquelas em que se buscam mensurar os niveis com que varidveis
ocorrem e se podem estar relacionadas a outras varidveis de interesse.

Para a coleta de dados, optou-se pela pesquisa de campo, pois considerou-se que apenas
através da observacdo, da mensuracdo e do contato direto do pesquisador com a realidade
vivenciada pelos homens investigados seria possivel produzir conhecimento concernente as
formas de enfrentamento que adotam. J4 a andlise dos resultados foi realizada a partir das
abordagens quantitativa e qualitativa, em funcdo do reconhecimento da complexidade e
dinamicidade do processo de enfrentamento, que demandou diferentes técnicas para alcancar

sua COIan'CCIlSéO.

6.2 Local da pesquisa

A coleta dos dados ocorreu em dois hospitais: o Hospital do Cancer Aldenora Belo e a
Unidade de Urologia do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao (HU
UFMA), os quais sao referéncia no estado do Maranhdao na realizacdo do diagndstico,
tratamento e reabilitacdo de pacientes oncoldgicos, bem como em intervencdes e programas
sociais com vistas a promover a sauide e prevenir o cancer na populacdo de Sdo Luiz.

De acordo com as informagdes constantes no site da Fundag¢do Anténio Dino (2018), o
Hospital do Céncer Aldenora Belo € o tnico Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) existente no estado do Maranhao, revestindo-se de importancia politica e social
estratégica no tocante a prevengao, ao controle e ao tratamento de vérios tipos cancer. O hospital
conta com equipe médica que atua em todas as dreas da oncologia, além de equipe
multiprofissional completa para o atendimento integral ao paciente oncoldgico. Ainda de

acordo com o site da Funda¢ao Antonio Dino (2018), nesse hospital, sao diagnosticados mais
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de 3.500 casos novos de cancer ao ano, o que representa mais de 50% do numero de casos
esperados para o estado. Sdo realizadas mais de 56.756 consultas, 896 cirurgias, 30.141
quimioterapias e 6.025 radioterapias ao ano.

De acordo com informacdes do site do HU UFMA (2018), o Hospital Universitério da
Universidade Federal do Maranhdo € um centro de ensino, pesquisa e extensdo para a formacao
de profissionais da drea de satide e 4reas correlatas. E campo de ensino para alunos de graduagio
em enfermagem, farmdcia-bioquimica, medicina, nutri¢do, odontologia, psicologia, terapia
ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia, servigo social, biblioteconomia e comunicagio social
nas habilitacdes de jornalismo e relacdes publicas. Ainda de acordo com o site do HU UFMA
(2018), hospital € considerado referéncia estadual para procedimentos de alta complexidade em

diversas especialidades médicas.

6.3 Participantes

A selecdo da amostra foi feita pelo critério da amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia. De acordo com Pagano e Kimberlle (2003), esse tipo de amostragem ¢&
recomendado quando ndo se tem acesso a todos os individuos que formam a populacio
investigada, por isso o pesquisador deve selecionar uma amostra da populacdo que se encontre
acessivel a ele e que esteja disponivel para participar da pesquisa.

Frequentemente pacientes em tratamento oncoldgico tornam-se debilitados fisicamente
e emocionalmente, em decorréncia dos efeitos colaterais do tratamento e dos impactos
psicossociais advindos dele. Isso pode trazer impossibilidade fisica, cognitiva e emocional de
participar de pesquisa, respondendo aos instrumentos propostos, por isso ndo foi pertinente a
esta pesquisa estabelecer como critério amostral a amostragem probabilistica, sendo mais
adequada a escolha pela amostragem por conveniéncia.

Para a inclusdo dos participantes, foram adotados os seguintes critérios:

- Pacientes em tratamento do cancer de pénis, podendo encontrar-se na fase pré ou pds-
cirirgica ou em finalizacao do tratamento.

- Pacientes com idade superior a dezoito anos;

- Pacientes que concordassem em participar da pesquisa a partir da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para a ndo inclusdo dos participantes, foram adotados os seguintes critérios:

- Pacientes em fase diagndstica;

- Pacientes em cuidados paliativos;
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- Pacientes que apresentassem algum comprometimento cognitivo que o0s
impossibilitasse de responder aos instrumentos da pesquisa adequadamente e aqueles com

quadros de transtornos psiquidtricos graves.

6.4 Procedimento de coleta de dados

Para localizar a amostra, uma das primeiras providéncias tomadas pelo pesquisador foi
discutir com a equipe de médicos urologistas do Hospital do Cancer Aldenora Belo sobre
formas de operacionalizar a pesquisa. Nessa ocasido a equipe recomendou que o pesquisador
buscasse localizar pacientes tratados nos hospitais a partir do ano de 2015, pois seria mais
provavel que apresentassem estado clinico de saude adequado, que lhes possibilitasse
participar. Esse mesmo procedimento de coleta de dados também foi utilizado na unidade de
urologia do Hospital Universitario da UFMA

Em seguida o pesquisador solicitou junto aos dois hospitais um levantamento com
informagdes acerca dos pacientes tratados para o cancer de pénis entre janeiro de 2015 e marco
de 2018, o que possibilitou conhecer a totalidade de casos de cancer de pénis nesse intervalo de
tempo, bem como o tratamento médico a que foram submetidos nos dois hospitais. Segue o

resultado desse levantamento inicial nas tabelas 5 e 6.

Tabela 5 — Casos de cancer de pénis atendidos pelo Hospital do Cancer Aldenora Belo em
Sao Luis — MA entre janeiro de 2015 e marco de 2018

Ano referéncia

Total de casos atendidos

Média e desvio padrao

2015 21 casos

2016 12 casos

2017 15 casos
janeiro a marco 2018 1 caso

Total de casos atendidos: 49 casos

M =12,25

Dp = 8.38

Fonte: a pesquisa

Tabela 6 - Casos de cincer de pénis atendidos pela Unidade de Urologia do Hospital

Universitdrio HU UFMA entre janeiro de 2015 e mar¢o de 2018

Ano referéncia

Total de casos atendidos

Média e desvio padrao

2015 10 casos
2016 9 casos
2017 5 casos
de janeiro a abril de 2018 2 casos

Total de casos atendidos: 26 casos

M =6.5

Dp = 3.69

Fonte: a pesquisa

N

Apds esse levantamento inicial, o pesquisador procedeu a verificacdo de quais
pacientes, dentre os 75 informados, estariam de acordo todos os critérios de inclusdo

necessarios para a formagao da amostra, o que foi realizado através da consulta as informacoes
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constantes no prontudrio médico, bem como de conversas com os pacientes, familiares e equipe
médica. Ao final dessa etapa foram localizados apenas seis homens que preencheram os
critérios de inclusdo. Considerando esse nimero amostral baixo, entendeu-se que inviabilizaria
a adequada utilizacdo dos instrumentos de coleta de dados e dos testes estatisticos.

Frente a essa realidade constatada nos campos de coleta, bem como da limitacdo de
tempo oriunda dos prazos estabelecidos para conclusdo do programa de mestrado, optou-se por
estender a coleta de dados para homens que ja haviam finalizado o tratamento oncolégico. Com
essa ampliacdo foram localizados mais 15 participantes também penectomizados, mas que ja
haviam concluido o tratamento oncoldgico, portanto compuseram a amostra final desta
pesquisa 21 homens, sendo 6 deles ja penectomizados e em acompanhamento médico
ambulatorial e 15 também penectomizados, mas com o tratamento finalizado. A maioria dos
participantes deste estudo, 13 homens (61%), foram atendidos pelo Hospital do Cancer
Aldenora Belo, enquanto os demais, 8 homens (39%), foram tratados na Unidade de Urologia
do HU UFMA.

E importante ressaltar que os trés pacientes localizados no ano de 2018 nio foram
incluidos na amostra final, pois, como ainda ndo haviam iniciado o tratamento, tornariam a
amostra bastante heterogénea, inviabilizando a realizacio dos testes estatisticos e das
discussdes dos resultados.

Para contribuir com esta pesquisa, os participantes foram abordados em dois contextos:
na ocasido de estarem no hospital para as consultas ambulatoriais de retorno e através de
ligagdes telefonicas a fim de convidéd-los a comparecer ao hospital para participar da pesquisa.
Em ambos os contextos, ao abordar os participantes, o pesquisador explicou do que tratava a
pesquisa, bem como os riscos e beneficios para aqueles que participassem dela. Também foram
dadas as garantias de sigilo, de acesso aos resultados do estudo e do direito a desisténcia a
qualquer momento, sem acarretar nenhum tipo de prejuizo.

O termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) foi integralmente lido,
explicado e discutido com todos os convidados, a fim de garantir que compreendessem
realmente como se daria a participacdo. Somente apds o esclarecimento das dividas e a
confirmacdo de que compreenderam a finalidade da pesquisa, solicitou-se que assinassem o
TCLE para que a coleta de dados fosse iniciada. A coleta ocorreu em um nico encontro com
cada participante, sendo que a duragdo média de cada encontro foi de uma hora e meia.

Durante o processo de coleta de dados, o pesquisador garantiu com todos os
participantes a manuten¢ao do rapport, enquanto uma estratégia ética e humana que favorece o

estabelecimento de empatia, sintonia, confianga e respeito entre pesquisador e participantes. O
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rapport foi fundamental para que aspectos inerentes ao processo de enfrentamento vividos pelos
homens participantes, que poderiam acarretar vergonha, aflicio ou desconforto emocional,

fossem narrados com mais naturalidade e confianca.

6.5 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos:

Questionario sociodemografico sobre a historica clinica e o tratamento médico
(APENDICE B), cuja aplicagio viabilizou coletar informacdes de forma mais precisa a respeito
do tratamento médico realizado por cada participante. Tais informacdes referem-se a 1) dados
socioecondmicos: idade, renda mensal, estado civil, configuracio familiar, escolaridade,
religido, existéncia de ocupagao profissional; ii) histéria clinica do tratamento médico: data do
diagndstico, tratamento médico realizado, tempo transcorrido entre os primeiros sintomas € o
diagndstico, existéncia de atendimento psicolégico durante o tratamento.

Inventario Beck para depressao (BDI) (ANEXO C), desenvolvido por Beck et al.
(1961), constitui um instrumento de autorrelato cuja finalidade é avaliar a ocorréncia e a a
intensidade de sintomas depressivos. A criagdo do inventdrio se deu a partir do trabalho dos
autores com pacientes deprimidos atendidos por institui¢des de satide mental para psicoterapia.
A partir disso identificaram os sintomas mais recorrentes nesses pacientes para construir os
itens do inventério, o qual se consolidou como o instrumento de referéncia na avaliacdo da
depressao tanto em pesquisas cientificas quanto no contexto clinico. A fidedignidade alcancada
pelo inventdrio pode variar entre 0,79 e 0,90 (CUNHA, 2001, BECK; STEER, 1993,
OLIVEIRA, 2006).

Essa escala € composta por 21 itens a respeito de atitudes, pensamentos e
comportamentos do sujeito. Especificamente, de acordo com Cunha (2001), os itens avaliados
sdo tristeza, pessimismo, sentimento de fracasso, insatisfacdo, culpa, punicdo, autoaversao,
autoacusagao, ideias suicidas, choro, irritabilidade, retraimento social, indecisdo, mudanca de
autoimagem, dificuldade de trabalhar, insonia, fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso,
preocupacdes e perda de libido. A classificacdo da intensidade desses indicadores varia de 0 a
3, sendo que o zero representa auséncia total do sintoma e 3, a vivéncia deles na intensidade
mdaxima. Para responder ao instrumento, o examinando devera ser orientado a classificar, de 0
e 3, a intensidade dos sintomas existentes nos 21 itens, considerando como se sente na ultima
semana, incluindo o dia presente (CUNHA, 2001).

De acordo com o manual do inventdrio na versdo em portugués, organizada por Cunha

(2001), os escores finais sdo calculados pela soma de cada um dos 21 itens, sendo 63 0 maior
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escore possivel de ser alcangado. Caso o resultado dos escores esteja entre 0 € 9, entende-se que
o nivel de depressdo € minimo; se o somatdrio estiver entre 10 e 16, o nivel de depressdo serd
leve; se estiver entre 17 e 29, serd moderado, sendo considerada depressao no nivel severo caso
o escore esteja entre 30 e 63.

Escala Beck para Desesperanca (BHS) (ANEXO B), desenvolvida por Beck et al.
(1961) e traduzida para o portugués por Cunha (2001), € um instrumento de autoadministragao
pelo préprio paciente, composto por itens no formato de afirmativas que investigam a
intensidade de sintomas de desesperanca. De acordo com o manual da escala organizado por
Cunha (2001), esses sintomas sdo o medo, as atitudes negativas frente ao futuro e o nivel do
pessimismo. A escala apresenta também resultados satisfatorios quanto a sua validade e
fidedignidade, apresentando um total de 20 itens construidos em forma de afirmativas para as
quais o paciente deverd fazer um julgamento de cerfo ou errado, considerando se a afirmacgao
descreve uma atitude do paciente na udltima semana, incluindo o dia de aplicacdo do
instrumento. Para a obtencdo dos escores atribui-se valor 0 as respostas errado e valor 1 as
respostas certo, procedendo a soma dos valores para cada um dos 20 itens. Caso o resultado
esteja entre 0 e 3 pontos, o nivel de desesperanga € normal; se o resultado estiver entre 4 e 8
pontos, a desesperanga estard no nivel médio; caso esteja entre 9 e 14 pontos, o nivel serd
moderado, e serd considerado nivel severo de desesperanga se o resultado for maior que 14
pontos (CUNHA, 2001).

Inventario das estratégias de Coping (IEC) (ANEXO A), desenvolvido por Folkman
e Lazarus (1985) e adaptado para a populacdo brasileira por Savoia et al. (1996), esse
instrumento é um questionario composto por 66 itens a respeito dos pensamentos e acdes que
sdo utilizados por uma pessoa para lidar com as demandas internas ou externas concernentes a
um evento estressor especifico que ocorre em sua vida. Para a aplicacdo do questiondrio o
examinando deve ser orientado a considerar como ele se comportou em uma situagao especifica.

Savoia et al. (1996), na validacio do instrumento para a populacdo brasileira,
procederam a tradug@o do instrumento, com estudos para verificar a precisdo, a validade, a
consisténcia interna e a confiabilidade. Os resultados dos testes realizados demonstraram que o
instrumento € preciso e valido para o estudo de estratégias de coping segundo os padrdes
comumente aceitos em Psicologia.

Essa escala consiste na investigacdo de oito tipos de estratégias de enfrentamento
distintos, sendo possivel avaliar o quanto o sujeito utiliza cada uma delas, sendo que os tipos
de estratégia avaliadas sdo o confronto, o afastamento, o autocontrole, o suporte social, a

aceitacdo de responsabilidade, a fuga/esquiva, a resolucao de problemas, a reavaliacdo positiva
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da situagdo. Cada um dos 66 itens do inventario se refere a uma das 8 estratégias citadas, como

demonstrado no quadro 5, em que se tem a relacdo de itens que avaliam cada tipo de estratégia.

Quadro 5 - Itens que compdem os tipos de estratégias

Tipo de estratégia Itens que compé6em a estratégia
Confronto 46,7,17,28,34 €6
Afastamento 44,13,41,21,15e 12
Autocontrole 14,43, 10, 35, 54, 62 ¢ 63
Suporte social 8,31,42,45,18¢e22
Aceitacdo de responsabilidade 9,29,51e25
Fuga/esquiva 58,11, 59, 33, 40, 50,47 e 16
Resolugdo de problemas 49,26, 1,39,48 e 52
Reavaliagdo positiva 23, 30, 36, 38, 60, 56 ¢ 20

Fonte: Savéia et al. (1996) — adaptado pelo pesquisador.

O inventério foi construido com seus itens no estilo Likert de quatro pontos, ou seja,
para cada item, o paciente tem quatro op¢Oes de resposta que deverdo ser escolhidas de 0 a 4,
representando o quanto utilizou a estratégia presente naquele item. Dessa forma, ao pontuar o
item com 0, indica o ndo uso da estratégia; o 1 indica que o paciente usou um pouco; o 2, que
a estratégia foi bastante usada; o 3, que a estratégia foi usada em grande quantidade. Assim o
inventdrio possibilita conhecer também a frequéncia com que cada item foi utilizado pelo
sujeito para administrar algum evento estressor de seu ambiente.

Como apontam Folkman et al. (1986), a escala ndo apresenta pontuacdo total como
somatéria para avaliagdo, sendo que o resultado do instrumento deve ser obtido a partir da
obten¢cdo da média de cada um dos tipos de enfrentamento. Essa média € alcancada com o
somatorio da pontuagdo dos itens que compdem cada uma das estratégias, que, em seguida,
deve ser dividida pelo nimero de itens da estratégia, obtendo-se assim a média de utilizacdo de
cada um dos tipos de enfrentamento.

Roteiro de entrevista semiestruturada (APENDICE A), usado a fim de se obterem
outros aspectos implicados no processo de enfrentamento cujo acesso nao seria possivel com
os demais instrumentos de caracterizagdo quantitativa. Para a constru¢do do roteiro foram
utilizados como parametro a literatura cientifica sobre o tema da pesquisa, bem como os
objetivos especificos deste estudo.

Nesse instrumento priorizaram-se também os cuidados éticos na realizag¢do de pesquisas

com humanos, incluindo o respeito as vivéncias emocionais € as historias de vida dos sujeitos.
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Para a realizacdo da entrevista foi utilizado um gravador, mediante autorizacdo dos sujeitos
participantes, como consta no TCLE (APENDICE C).

O questiondrio de entrevista foi segmentado nos trés seguintes grupos:
1 — O que conhecem sobre o tratamento: nesse grupo encontram-se perguntas disparadoras para
identificar o que os sujeitos conhecem sobre o tratamento.
2 — Aspectos psicossociais do tratamento: nesse grupo encontram-se perguntas disparadoras
que objetivam identificar quais sdo 0s aspectos psicossociais existentes no tratamento
oncoldgico.
3 — Enfrentamento: nesse grupo constam perguntas disparadoras para identificar se os
participantes utilizaram outras estratégias de enfrentamento além das que ja se encontram no

inventario de Folkman e Lazarus (1985).

6.6 Procedimento de analise dos dados

Os resultados obtidos através do roteiro de entrevista semiestruturada foram
apresentados de forma descritiva e examinados qualitativamente a partir da andlise de contetido,
com base nas concepgdes de Bardin (2011). A andlise do conteiido consiste em um grupo de
técnicas que emprega procedimentos sistematizados com o objetivo de descrever o conteido de
mensagens, para inferir conhecimentos, hipéteses e explicagdes, podendo recorrer a indicadores
quantitativo e qualitativos. Ainda de acordo com Bardin (2011), o processo de andlise dos dados
envolve as seguintes etapas: pré-andlise, exploracdo do material, tratamento do resultado com
inferéncias e interpretacdes.

De acordo com Bardin (2011) a pré-andlise € a fase em que se organiza o material a ser
analisado com o objetivo de torna-lo operacional, sistematizando as ideias iniciais. A pré-
andlise deve ser realizada a partir de quatro momentos: (a) leitura flutuante, que € o
estabelecimento de contato com os documentos da coleta de dados, momento em que se comeca
a conhecer o texto; (b) escolha dos documentos, que consiste na demarcagdo do que serd
analisado; (c¢) formulacdo das hipéteses e dos objetivos; (d) referenciacdo dos indices e
elaboracdo de indicadores, que envolve a determinacao de indicadores por meio de recortes de
texto nos documentos de andlise.

Ja a segunda fase de andlise do material consiste na exploracdo das narrativas com a
defini¢do de categorias (sistemas de codificacdo) e a identificacdo das unidades de registro
(unidade de significagdo a codificar corresponde ao segmento de conteido a considerar como
unidade base, visando a categorizagdo e a contagem frequencial) e das unidades de contexto

nos documentos (unidade de compreensao para codificar a unidade de registro que corresponde
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ao segmento da mensagem, a fim de compreender a significa¢do exata da unidade de registro)
(BARDIN, 2011).

Por fim, a terceira fase destina-se ao tratamento dos resultados, a partir de inferéncias e
interpretacdo. Essa etapa é destinada ao tratamento dos resultados, ocorrendo nela a
condensacdo e o destaque das informacdes para andlise, culminando nas interpretacdes
inferenciais, pois € 0 momento da intui¢do, da anélise reflexiva e critica (BARDIN, 2011).

Os resultados obtidos com os dois inventarios € com a escala foram calculados,
tabulados e interpretados de acordo com as instru¢des contidas na literatura e no manual
especifico de cada um. Utilizou-se abordagem quantitativa para os dados numéricos obtidos
com esses instrumentos, tendo sido organizados e analisados através do software STATA
versdo 14 disponivel para o sistema operacional Windows. Através do STATA foi realizada
também a estatistica descritiva e inferencial dos dados.

Referente a estatistica inferencial para os testes de correlagdes entre as varidveis, foi

utilizado o teste Coeficiente de Correlacio de Spearman ao nivel de 5% de significancia.

6.7 Consideracdes éticas

Esta pesquisa obedeceu, em sua concep¢do, operacionalizacdo e finalizacdo, a
Resolucdo CNS N° 466/2012 e a Resolugdo CNS N° 510, de 07 de abril de 2016, do Conselho
Nacional de Satde, sobre as pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais com seres humanos e o
c6digo de ética profissional do psicSlogo. Foi submetida ao Comité de Etica do Hospital
Universitario HU UFMA sob o numero de cadastro 78054417.3.0000.5086, tendo sido
aprovada. A coleta dos dados foi iniciada apenas apds a liberacdo do parecer favoravel emitido

por esse 6rgao (ANEXO D).
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7 RESULTADOS

7.1 Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Para descrever as caracteristicas sociodemogréficas da amostra, foram observados os
seguintes indicadores: idade, estado civil, nimero de filhos, escolaridade, ocupacdo, renda
familiar mensal, crenca religiosa, local de residéncia e situacdo do tratamento médico. Na tabela

7, tem-se o resultado do perfil sociodemografico:

Tabela 7 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Idade f %0
de 21 a 35 anos completos 2 15%
de 36 a 45 anos completos 4 19%
de 46 a 55 anos completos 8 40%
de 56 a 65 anos completos 6 28%
de 66 a 71 anos completos 1 5%
Média e desvio padrao M =47
Dp=10

Estado Civil f %0
Casado 18 85%
Solteiro 2 9%
Vitdvo 1 5%
Niimero de Filhos f %o
Nenhum filho 2 9%
até 2 filhos 15 72%
de 3 a 4 filhos 3 15%
mais de 4 filhos 1 5%
Média e desvio padrdo M=177

Dp =1.16
Escolaridade f %
Analfabeto 1 5%
Fundamental incompleto 8 39%
Fundamental completo 6 28%
Meédio incompleto 4 19%
Médio completo 2 9%
Ocupacio na época da coleta de dados f %
Empregado 17 81%
Desempregado 3 14%
Aposentado 1 5%
Renda familiar mensal f Yo
Menos que um saldrio minimo 2 9%
Até um saldrio minimo 15 72%
Até dois saldrios minimos 3 14%
Mais de dois saldrios minimos 1 5%
Meédia e desvio padrio M= 1097

Dp=416.85
Crenca Religiosa f %
Catdlico 15 72%
Protestante 5 23%
Espirita 1 5%
Local de residéncia f Yo
Sao lufs 19 91%
Cidades do interior do Maranhao 2 9%
Situacio do Tratamento médio f %0
Participantes em acompanhamento médico 6 28%
ambulatorial
Participantes que ja haviam concluido o tratamento 15 72%

Fonte: A pesquisa.
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Tomando como referéncia os dados da tabela 7, percebe-se que a média de idade dos
participantes foi de 47 anos. J4 a faixa etdria de maior frequéncia foram as idades entre 46 e 55
anos, sendo representada por oito participantes (39%). O participante mais jovem tinha 25 anos,
e o mais velho estava com 71 anos completos.

A respeito do estado civil, observou-se que os homens casados representaram a maior
parte da amostra, composta por 18 participantes (85%). Quanto a existéncia de filhos a maioria,
ou seja, 15 participantes (72%) informou até dois filhos.

Sobre a escolaridade da amostra, sobressairam-se oito participantes com ensino
fundamental incompleto (39%), e no que tange a ocupagdo profissional, na época da coleta de
dados, 17 participantes (81%) informaram estar desempenhando alguma atividade profissional
(formal ou informal).

Ja a respeito da renda familiar mensal, a maior frequéncia tida foi de 15 sujeitos (72%)
vivendo com até um saldrio minimo. Com relacdo ao indicador crenca religiosa, a maior
frequéncia observada foi de catdlicos, visto que 15 participantes (75%) se identificaram dessa
forma.

Por fim, sobre a situacdo do tratamento médico, 15 participantes (72%) ja haviam
concluido o tratamento, seguidos de 6 participantes que ainda estavam realizando consultas

ambulatoriais (28%).

7.2 Historia clinica e tratamento médico

Em uma pesquisa sobre formas de enfrentamento do cincer pénis, conhecer a histéria
clinica do tratamento médico torna-se indispensavel, pois assim pode-se compreender qual a
importancia das estratégias escolhidas pelos sujeitos em fun¢do dos desafios e dificuldades que
viveram, bem como o percurso realizado por eles na institui¢do hospitalar e as intervengdes
médicas a que foram submetidos. Na tabela 8 estdo as informagdes referentes a historia clinica

e ao tratamento médico dos 21 participantes desta pesquisa.
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Tabela 8 - Histoéria clinica e tratamento médico

Ano do diagnéstico f %
2015 3 9%
2016 7 28%
2017 11 46%
Tratamentos alternativos ou automedicacio f %
Sim 17 81%
Nio 4 19%
Tempo transcorrido entre o surgimento dos primeiros f %
sintomas e a busca por tratamento médico

até 6 meses 4 19%
de 6 meses a 1 ano 12 56%
de 1 ano a 1 ano e 6 meses 5 23%
Tratamento f Yo
Penectomia parcial 17 81%
Penectomia total 3 14%
Emasculagdo 1 5%
Recebeu assisténcia psicolégica durante o tratamento f %0
Sim 5 19%
Nio 16 81%

Fonte: A pesquisa.

De acordo com os dados da tabela 8, o ano a apresentar a maior frequéncia de
tratamentos realizados na amostra foi 2017, quando 10 participantes (46%) iniciaram o
tratamento. No entanto, antes de buscarem os servi¢os hospitalares para receber assisténcia
profissional especializada, 17 homens (81%) informaram ter realizado formas alterativas de
tratamento.

Ja arespeito do tempo transcorrido entre o surgimento dos primeiros sintomas e a busca
de assisténcia médica, o tempo médio que caracteriza a amostra, por ter sido mais recorrente, é
de seis meses até um ano, informado por 12 participantes (56%). Apds terem buscado os
servicos de assisténcia a satde, o tratamento médico realizado pela maior parte da amostra, 17
homens (81%), foi a penectomia parcial. Sobre o recebimento de assisténcia psicoldgica durante
o tratamento, a maior parte da amostra, 16 participantes (81%), informou niao ter recebido

acompanhamento de profissional psicélogo(a).

7.3 Compreensao sobre o tratamento

Com a andlise qualitativa das entrevistas, buscou-se verificar o que os participantes
conheciam a respeito do tratamento médico a que foram submetidos. Os resultados estdo no

quadro 6, a seguir:



Quadro 6 — O que conhecem sobre o tratamento médico

Compreensiao

Unidades de significado N

O tratamento como conjunto | Informagdes sobre como se deu o tratamento:

de procedimentos médicos
realizados

desde a fase pré-diagndstica ao pds-operatorio. 14

O tratamento como evento
benéfico

O tratamento foi importante; auxiliou efetivamente
na recuperacdo da satde; o tratamento acarretou
consequéncias avaliadas como benéficas, tais como
a recuperagdo da satide, a cura do céincer e o
controle dos sintomas desagraddveis que sentiam.

11

Fonte: A pesquisa.
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Esses resultados mostram que para 14 participantes o tratamento foi compreendido de

uma forma bastante objetiva enquanto um conjunto de procedimentos médicos aos quais foram

submetidos. Por sua vez, 11 participantes informaram compreender o tratamento como um

evento benéfico.

7.4 Aspectos psicossociais

Para se conhecer os aspectos psicossociais existentes no tratamento para o cancer de

pénis, apds a realizacdo da cirurgia de penectomia, realizou-se a andlise qualitativa das

entrevistas, resultados alcancados encontram-se no quadro 7:

Quadro 7 - Aspectos psicossociais existentes no contexto do cancer de pénis

Aspecto psicossocial Unidades de significado N
Aspectos psicoldgicos Medos (referentes ao hospital, ao procedimento cirdrgico e a
possibilidade de morte);
Fantasias (referentes ao procedimento cirdrgico e a
possibilidade de recidiva da doenca);
Sentir-se triste; 21
Baixa autoestima;
Crise psicologica;
Ideagdo suicida;
Ganhos secundarios (afetivos e sociais).
Vivéncias de Culpar-se pelo adoecimento por céincer e pela realizagdo do
culpabilizagdo pelo tratamento. 16
adoecimento e
tratamento
Dificuldades e Dificuldades com erec¢do; ejaculagdo precoce; 5

disfunc¢des sexuais

sentir-se mal no inicio do coito.

Fonte: A pesquisa

Dentre os aspectos psicossociais referidos pelos participantes, os aspectos psicolégicos

foram os mais recorrentes, tendo sido relatados pelos 21 participantes. Em segundo lugar
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ficaram as vivéncias de culpabilizacio pelo adoecimento e pelo tratamento, informadas por 16

participantes. J4 as dificuldades e disfungdes sexuais foram relatadas por 5 participantes.

7.5 Ocorréncia de outras estratégias de enfrentamento nao previstas no IEC

Na anélise das entrevistas buscou-se identificar se os participantes empregaram outras

estratégias de enfrentamento, que ndo foram previstas no IEC de Folkman e Lazarus (1985).

No quadro 8, encontram-se esses resultados:

Quadro 8 — Outras estratégias de enfrentamento utilizadas

Estratégias de Unidades de significado N
enfrentamento
Rezar ou orar;
Ler a Biblia; 20
Aféea Ir aos encontros promovidos por seus grupos religiosos (missa,
religiosidade culto); acreditar e manter a fé que Deus estaria cuidando do desfecho
do tratamento;
Acreditar e manter a fé que Deus proveria paciente e familiares da
forca necessdria para suportar os desafios existentes no tratamento.
Adesio ao Nao faltar as consultas;
tratamento Seguir as orientacdes médicas; 11
Comparar-se com outros pacientes em termos de evolucio do quadro
clinico e do tratamento.
O trabalho Engajar-se intensamente em atividades de trabalho 5
Realizar, em diferentes ambientes sociais, brincadeiras com a
condicdo de penectomizados, principalmente referente a atividades
O humor sexuais; 2

Usar o humor para abordar o assunto com familiares e demais
pessoas do grupo social.

Fonte: A pesquisa

Os resultados obtidos explicitam a utilizacdo de quatro estratégias de enfrentamento que

nao foram investigadas pelo inventdrio, dentre as quais, a fé a religiosidade apresentaram maior

ocorréncia, tendo sido referidas nas narrativas de 20 participantes. Em seguida tem-se a adesao

ao tratamento, referenciada por 11 participantes. O trabalho como forma de enfrentamento foi

informado por 5 participantes, e, por fim, o humor foi utilizado por apenas 2 participantes.

7.6 Resultados do BDI

No gréafico 2 encontra-se o resultado da ocorréncia dos sintomas depressivos observados

na amostra a partir da aplicacdo do BDI:
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Grafico 2 — Sintomas de depressao
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Fonte: A pesquisa.

A partir do gréafico 2, nota-se que quase metade dos participantes da pesquisa, 10
sujeitos (47,62%), vivenciaram os sintomas depressivos classificados como minimos; 5
deles (23,81%), em nivel leve; 4 (19,05%), em nivel moderado, e somente 2 (9,52%), em
nivel grave. A média obtida com a utilizacdo do BDI foi de M=12,4, e o desvio padrdao

alcancado foi de Dp=3,6.
7.7 Resultados do BHS

No gréfico 3 estdo os resultados da ocorréncia de sintomas de desesperanca observados

na amostra a partir da aplicacdo do BHS:

Graéfico 3 — Sintomas de desesperanca
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Fonte: A pesquisa
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De acordo com o grifico 2, nota-se que 9 participantes (42,86%) vivenciaram o0s
sintomas de desesperanca classificados como minimos; 6 participantes (42,86%) vivenciaram
os sintomas no nivel leve; 3 participantes (14,29%), no nivel moderado, e 3 participantes
(14,29%) apresentaram sintomas graves de desesperanca. A média obtida com a utilizagdao do

BHS foi de M=9,7, e o desvio padrao alcangado foi de Dp=2,1.
7.8 Estratégias de enfrentamento

Neste item s3o apresentadas as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos pacientes
de acordo com os resultados obtidos pelo IEC de Folkman e Lazarus (1985). Esses resultados
foram subdivididos em tépicos de forma a possibilitar esclarecimentos quanto a andlise
estatistica utilizada. Segue a disposi¢do em ordem dos resultados do instrumento:

A) Média e desvio padrio;
B) Médias dos itens que compdem os oito tipos de estratégias
C) Correlacdo estatistica entre as oito estratégias;
As oito estratégias de enfrentamento previstas no inventdrio foram apresentadas de

acordo com a média e o desvio padrdo obtidos. Na tabela 9, tem-se a sintese desses resultados:

Tabela 9 — Médias das estratégias de enfrentamento do IEC

Estratégia M Dp
Aceitacdo de responsabilidade 1,88 0,33
Afastamento 2,17 0,37
Autocontrole 1,90 0,24
Confronto 1,48 0,27
Fuga/esquiva 1,89 0,46
Reavaliacdo Positiva 2,18 0,30
Resolucdo de Problemas 1,60 0,40
Suporte social 2,09 0,46

Fonte: A pesquisa

Observa-se na Tabela 9 que, dentre todas as estratégias avaliadas, a que obteve a maior
pontuacdo média de utilizacdo foi a reavaliacio positiva, com M=2,18. De acordo com a média
geral, a estratégia de afastamento foi a segunda mais utilizada, apresentando M= 2,17. Ja a
terceira estratégia mais utilizada foi a de suporte social, com M=2,09.

A estratégia de autocontrole foi a quarta mais utilizada, apresentando M=1,90. A
estratégia de fuga/esquiva foi a quinta mais utilizada, com M= 1,89. Por sua vez, as estratégias

de confronto, aceitacdo de responsabilidade e resolu¢do de problemas foram as trés menos
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utilizadas pela amostra, tomando-se como critério suas médias que, respectivamente, foram
1,48, 1,88 e 1,60.

Objetivando-se conhecer, minuciosamente, 0s comportamentos, sentimentos e
cogni¢des envolvidos no processo de enfrentamento da amostra, cada um dos itens que
compdem os tipos de estratégias foram analisados a partir das médias obtidas. Considerando a
extensdo do instrumento, optou-se por apresentar em cada um dos tipos de estratégia apenas os
itens mais utilizados e os menos utilizados pela amostra. Na tabela 10, faz-se a apresentacao

desses resultados:

Tabela 10 — Média dos itens que compdem os tipos de estratégias de enfrentamento (continua)

Estratégia de enfrentamento Itens que compdem a avaliacao
Confronto (M=1,48) Itens 46, 7, 17,28,34 ¢ 6
Itens Média
46 - Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria 2,38
7 - Tentei encontrar a pessoa responsavel para mudar suas 0,90
ideias
17 - Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema 0,71
28 - De alguma forma extravasei meus sentimentos 1,62
34 - Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito 2,57
arriscado
6 - Fiz alguma coisa que acreditava nao dar resultado, mas pelo 1,43
menos estava fazendo alguma coisa
Afastamento (M=2,17) Itens 44, 13,41, 21,15e 12
Itens Média
44 - Minimizei a situagdo, me recusando a preocupar-me 2,24
seriamente com ela
13 - Fiz como se nada tivesse acontecido 2,14
41- Nao deixei me impressionar, me recusava a pensar muito 2,33
sobre esta situacdo
21 - Procurei esquecer a situagdo desagradavel 2,19
15 - Procurei encontrar o lado bom da situagcao 2,29
12 - Concordei com o fato, aceitei o meu destino 1,81
Autocontrole (M=1,90) Itens 14, 43, 10, 35, 54, 62 ¢ 63
Itens Média
14 - Procurei guardar para mim mesmo meus sentimentos 2,05
43 - Nao deixei que os outros soubessem da verdadeira 1,90
situacdo
10 - Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando 2,29
deixar outras op¢des
35 - Procurei ndo fazer nada apressadamente ou seguir o meu 2,29
primeiro impulso
54 - Procurei ndo deixar que meus sentimentos interferissem 2,05
muito nas outras coisas que eu estava fazendo
62 - Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer 1,52
63- Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela 1,24
resolveria a situacdo e a tomei como modelo
Suporte Social (M=2,09) Itens 8, 31, 42,45, 18 e 22

Itens Média




8 - Conversei com outra (s) pessoa (s) sobre o problema, 1,95
procurando mais dados sobre a situacéo
31- Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta 2,76

sobre o problema

Estratégia de enfrentamento

Itens que compoem a avaliacio

42 - Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos 1,52
45 - Falei com alguém sobre como estava me sentindo 2,43
18 - Aceitei a simpatia e a compreensio das pessoas 2,10
22 - Procurei ajuda profissional 1,76
Aceitacao de Responsabilidade (M=1,88) Itens 9, 29, 51 e 25
Itens Média
9 - Critiquei-me, repreendi-me 1,95
29 - Compreendi que o problema foi provocado por mim 2,33
51- Prometi a mim mesmo que as coisas serdo diferentes na 1,90
préxima vez

25- Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos 1,33

Fuga/esquiva (M=1,89)

Itens 58, 11, 59, 33,40, 50,47 e 16

Itens Média
58 - Desejei que a situagao acabasse ou que de alguma forma 2,24
desaparecesse

11 - Esperei que um milagre acontecesse 2,24
59 - Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como 2,90
se encaminhariam

33 - Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando 2,05
drogas ou medicac@o

40 - Procurei fugir das pessoas em geral 1,71
50 - Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo 1.62
47 - Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s) 1,19
16 - Dormi mais que o normal 1,14

\Resoluc¢ao de problemas (M=1,60)

Itens 49, 26, 1, 39, 48 € 52

Itens Média
49 - Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus 2,05
esforcos para fazer o que fosse necessdrio

26 - Fiz um plano de acdo e o segui 1,33
1 - Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida, no 1,95
préximo passo

39- Modifiquei aspectos da situag@o para que tudo desse certo 1,14
no final

48- Busquei nas experi€ncias passadas uma situacdo similar 1,10
52 - Encontrei algumas solucdes diferentes para o problema 1,29

Reavaliacao Positiva (M=2,18)

Itens 23, 30, 36, 38, 60, 56 ¢ 20

Itens Média
23 - Mudei ou cresci como pessoa de uma forma positiva 2,00
30 - Sai da experi€ncia melhor do que eu esperava 1,86
36 - Encontrei novas crencas 2,52
38 - Redescobri o que é importante na vida 2,62
60 — Rezei 2,24
56 - Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma 2,10
forma

20 - Inspirou-me a fazer algo criativo 1,95

Fonte: A pesquisa
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Pelo exposto na Tabela 10, verifica-se que a estratégia da reavaliagdo positiva obteve a
maior pontuacdo média de utilizacdo, com M=2,18. A pontuagdo média dos 7 itens que
compdem essa estratégia varia de 2,62, observado para o item 38 (Redescobri o que é
importante na vida) mostrando-se como o item mais utilizado, até 1,86, observada para o item
30 (Sai da experiéncia melhor do que eu esperava) mostrando-se como o menos utilizado.

A estratégia de afastamento, a segunda mais utilizada, com média de M=2,17, é
composta por 6 itens, dos quais, o item mais utilizado foi o 41 (Nao deixei me impressionar,
me recusava a pensar muito sobre esta situagdao), com média de M=2,33. J4 o menos utilizado
foi 0 12 (Concordei com o fato, aceitei o meu destino), com média de M=1,88.

Referente a estratégia de suporte social que obteve média de M= 2,09, sendo a terceira
a ser mais utilizada, composta por seis itens, o item predominante foi o 22 (Procurei ajuda
profissional), com média de M=2,76. J4 o menos utilizado foi 0 42 (Procurei um amigo ou um
parente para pedir conselhos), com média de M=2,52.

A estratégia de autocontrole apresentou pontuagdo geral de M=1,90, enquanto as
pontuagdes médias de seus sete itens variaram de M=2,29 pontos, obtida pelos itens 10 (Tentei
ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar outras op¢des) e pelo 35 (Procurei nao
fazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro impulso) os dois mais utilizados, até
M=1,24, obtida pelo item 63 (Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a
situagdo e a tomei como modelo), colocando-se como o menos utilizado.

A média geral pela estratégia de fuga/esquiva foi de M= 1,89, sendo que o item 59
(Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam), com média de
M=2,90 pontos, € o mais utilizado. Por sua vez, o item 16 (Dormi mais que o normal)
apresentou a menor pontuagdo média de utilizacdo, com M= 1,14.

A estratégia de aceitacao de responsabilidade, composta por quatro itens, obteve média
geral de M=1,88, sendo que o item mais utilizado foi o 29 (Compreendi que o problema foi
provocado por mim), com M=2,33 , enquanto o menos utilizado foi o 25 (Desculpei ou fiz
alguma coisa para repor os danos), com M=1,33.

Referente aos seis itens que compdem a estratégia confronto, que obteve média geral
de M=1,48, hd uma grande variabilidade nas médias de seus itens, uma vez que o mais utilizado,
o item 46 (Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria), apresenta média de M=2,57, enquanto
o menos utilizado, o item 17 (Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema),
apresenta média de M=0,71 pontos.

Por fim, a estratégia de resolucdo de problemas, composta por seis itens, é a menos

utilizada pelos participantes da pesquisa, obtendo pontuacdo média de apenas M=1,48. De seus
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itens, o 49 (Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforcos para fazer o que
fosse necessdrio) foi o mais utilizado, com média de M=2,05 , enquanto o item 48 (Busquei nas
experiéncias passadas uma situac¢ao similar) é o menos utilizado, com média de M=1,10.
Também foi avaliada a existéncia de correlacio estatistica entre os tipos de estratégias,
através da obtencdo do coeficiente de correlacio de Spearman, cujos resultados sio

apresentados na tabela 11:

Tabela 11 — Coeficientes de correlacao de Spearman entre as estratégias do IEC

A B C D E F G H
Aceitacdo de responsabilidade 1.00
(A) ’
Afastamento (B) -0,31 1,00
Autocontrole (C) 0,07 -0,06 1,00
Confronto (D) 0,37 0,20 0,03 1,00
Fuga/esquiva (E) 0,05 040 -0,07 0,24 1,00
Reavaliagao positiva (F) 0,08 0,14 0,45* 0,21 -0,23 1,00
Resolucdo de problemas (G) 0,29 -0,42 0,60* 0,28 -0,10 0,16 1,00
Suporte Social (H) 0,03 0,46* -0,08 046* -0,07 0,34 0,08 1,00
Fonte: A pesquisa.
Nota:

* Valor p < 0,05.

Vé-se na tabela 11 que, embora ndo tenham sido verificadas correlacdes fortes entre as
pontuagdes das diferentes estratégias avaliadas pelo instrumento IEC, algumas correlacdes
moderadas se mostraram significativas, como a que se estabelece entre a estratégia de
autocontrole e as estratégias de reavaliacdo positiva e resolugdo de problemas, com coeficientes
de correlacdo de Spearman de 0,45, o que indica que, quanto maior a utilizagdo da primeira,
maior a utilizagdo das outras duas. A correlacdo entre a estratégia de suporte social e a estratégia
de afastamento e confronto também foi significativa, ambas com coeficiente de correlacao de
Spearman de 0,46, indicando que, quanto maior a utilizacdo da estratégia de suporte social,

maior a utilizagdo das duas estratégias citadas.
7.9 Correlacao estatistica entre o IEC do BHS e do BDI

Por fim, também foram avaliadas as correlacdes entre as pontuagdes dos instrumentos
BHS e BDI entre si e também com as pontuagdes das estratégias avaliadas no IEC.
Considerando primeiramente a relacdo entre os instrumentos BHS e BDI, foi obtido um
coeficiente de correlacdo de Spearman de -0,115, sendo que niao foram observadas evidéncias
amostrais suficientes de que tal correlacao € significativa, ao nivel de 5% de significancia (valor
p de 0,6199). Considerando a relacdo dos dois ultimos instrumentos com as oito estratégias do

IEC, vé-se na tabela 12, que os coeficientes de correlagdao de Spearman apresentaram valores
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baixos, indicando uma correlagdo fraca entre a desesperanca e depressdo com as estratégias
avaliadas, sendo que nenhum dos coeficientes se mostrou significativo, ao nivel de 5% de
significancia.

Tabela 12 — Coeficientes de correlacdo de Spearman entre o
IEC, o BHS e do BDI

Estratégia Correlagdo
BHS BDI

Aceitacdo de responsabilidade 0,158 -0,252
Afastamento 0,108 0,292
Autocontrole 0,209 0,087
Confronto 0,076 -0,048
Fuga/esquiva -0,237 0,028
Reavaliacdo positiva 0,275 0,031
Resolugdo de problemas 0,076 -0,085
Suporte Social 0,310 0,147

Fonte: A pesquisa.
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8 DISCUSSAO

8.1 As caracteristicas sociodemograficas da amostra

Referente ao indicador idade, a média observada nos integrantes da amostra foi de 47
anos, a qual mostra-se levemente inferior aos achados ja consolidados na grande maioria de
outros estudos, nos quais o CEP ocorreu com maior frequéncia em homens com idade avangada,
apresentando pico de incidéncia entre 50 e 60 anos (CARVALHO et al. 2011; POMPEO, 2010;
SACOTO et al. 2009; INCA, 2017; FONSECA et al. 2000, COELHO, 2018).

De acordo com Reis et al. (2010), individuos jovens também podem ser afetados, uma
vez que aproximadamente 22% dos casos sdo registrados em pacientes com idade inferior a
quarenta anos. Em estudo epidemiolédgico sobre o cancer de pénis realizado por Fonseca et al.
(2010), no estado do Pard, também foram localizados pacientes jovens, entre 21 e 30 anos,
representando 5,8% da amostra. Esses dados podem representar um indicador sobre as possiveis
mudangas que estdo ocorrendo na incidéncia de CEP na populagdo, podendo-se perceber que o
cancer de pénis comeca a atingir também homens bastante jovens, uma realidade ainda pouco
observada na literatura.

De acordo com Fonseca et al. (2000), Silva et al. (2010), Carvalho et al. (2011), Silva
et al. (2014) e Coelho et al. (2018), a escolaridade, os aspectos sociais, cultuais e
socioecondmicos sao fatores associados a ocorréncia do CEP, a qual tem relagdo com baixa
escolaridade, baixa formacdo técnico-cientifica e condi¢des socioecondmicas precdrias, uma
vez que esses aspectos também dificultam o acesso da populacdo aos servicos de saude. Nesta
pesquisa, nos resultados sobre a escolaridade, a maior frequéncia foi de oito participantes com
ensino fundamental incompleto (39%). Quanto a renda familiar mensal, a maior frequéncia foi
de 15 sujeitos (72%) vivendo com até um saldrio minimo, resultados que estdo de acordo com
os achados das pesquisas citadas, pois a maior parte da amostra apresenta tanto baixa
escolaridade quanto baixa renda financeira mensal.

Ainda a respeito das relagdes entre as condi¢des de vida da populacao e a ocorréncia do
CEP, faz-se importante citar os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(2014) e do Atlas de Desenvolvimento humano Brasileiro (2014), que sdo plataformas para
consulta ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 5.565 municipios brasileiros das 27
Unidades da Federacdo (UF). Segundo essas fontes, no ultimo levantamento realizado no ano
de 2010, o estado do Maranhao recebeu IDH igual a 0,639, significando que esse estado possui
um nivel médio de desenvolvimento humano e que a sua populacdo ainda apresenta de forma

pouco satisfatéria indicadores sociais como expectativa de vida ao nascer, escolaridade da
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populacdo adulta, fluxo escolar da populagcdo jovem e renda per capita. De acordo com Atlas
de Desenvolvimento humano Brasileiro (2014), o IDH € um niimero que variaentre O e 1, sendo
que, quanto mais préximo de 1, maior o desenvolvimento humano de uma unidade federativa

Em outros estados brasileiros que apresentam uma taxa de IDH mais elevada de acordo
com os dados do IBGE (2014) e do Atlas de Desenvolvimento humano Brasileiro (2014), como,
por exemplo, S3o Paulo, com IDH de 0,783 (classificado como alto), ou o Distrito Federal, com
IDH de 0, 824 (classificado como muito alto), a incidéncia do CEP é bastante inexpressiva, ndo
constando sequer entre os quatro principais tipos de cancer a acometer populacdo masculina
(INCA, 2016). Essa realidade fortalece a compreensdo de que esses aspectos socioecondmicos
e culturais sdo fatores de risco para o cancer de pénis, conforme Coelho et al. (2018), Silva et
al. (2014), Silvaet al. (2010), Carvalho et al. (2011) e Fonseca et al. (2000).

Assim, o conhecimento dos aspectos sociodemogrificos possibilita ndo apenas
compreender a frequéncia do diagndstico do CEP no estado do Maranhdo, mas também
entender que se trata de um tipo de cancer relacionado com questdes sociais, produzido a partir
da forma e das condig¢des de vida, incluindo, sobremaneira, a educagao, a renda e a cultura.

Ja no que diz respeito ao item crenga religiosa, a maior frequéncia observada foi de
catdlicos, ja que 15 participantes (75%) assim se identificaram, portanto, na amostra,
predominou a crenca no catolicismo. Esses dados revelam o quanto o aspecto religioso
caracteriza a amostra, visto que nenhum dos entrevistados informou ndo ser aderente a nenhuma
crenca.

No que tange a ocupacgao profissional, na época da coleta de dados a maior parte da
amostra realizava algum trabalho, pois 17 participantes (81%) informaram estar

desempenhando alguma atividade profissional.

8.2 A historia clinica e o tratamento médico

Na amostra, 0 ano em que se apresentou a maior frequéncia de inicio do tratamento foi
2017, quando 11 participantes (46%) iniciaram o tratamento, sendo que 17 homens (81%)
informaram ter realizado formas alterativas de tratamento antes de buscarem os servicos
hospitalares para diagndstico e tratamento especializado. As alternativas citadas foram
consultas a farmacéuticos, uso de pomadas, chds e lavagem do pénis com misturas caseiras
preparadas a partir de crencas populares, bem como tentativas fracassadas de medicacdo a partir
de orientagOes recebidas em balcdes de farmdcias, objetivando debelar os sintomas. Tais
alternativas podem representar tentativas de retardar a busca de ajuda profissional

especializada, provavelmente motivada por vergonha, medo, descrenca na gravidade dos
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sintomas ou mesmo dificuldades geogréficas e financeiras que dificultaram o deslocamento até
os hospitais especializados, contribuindo para aumentar a gravidade do cincer em decorréncia
de retardar o diagndstico precoce e o inicio do tratamento adequado.

Sobre o tempo transcorrido entre o surgimento dos primeiros sintomas e a busca de
tratamento médico, 12 homens (56%) passaram de seis meses a um ano convivendo com o
desconforto e as dores provocados pelos sintomas, antes de decidirem buscar assisténcia nos
hospitais. Essa média de tempo confirma os estudos de Narayama, Onley e Loening (1981),
Fonseca et al. (2000) e Paiva (2010), demonstrando que o lapso de tempo entre o aparecimento
dos primeiros sintomas e a busca por servi¢os de satide e cuidados médicos por parte dos
pacientes com cancer de pénis € bastante varidvel, mas em média fica em torno de oito meses
podendo chegar até a doze meses. De acordo com os referidos autores, vivéncias de medo,
ignorancia, vergonha, negligéncia e culpa podem ter causado a demora na procura da assisténcia
médica

Nesta pesquisa, considera-se que outros sentimentos, como a culpa, a impoténcia, a
vergonha, a negligéncia e o desconhecimento sobre o préprio corpo e os cuidados da sadde,
somadas as caracteristicas sociodemograficas da amostra, tais como a baixa instru¢do e a baixa
renda financeira também podem ter ocasionado a demora em buscar auxilio médico. Tratando-
se de um adoecimento no pénis, uma parte bastante intima do corpo do homem, sobre o qual
incidem importantes processos simbdlicos de constituicio e manuten¢do de virilidade,
masculinidade e sexualidade, a vergonha o medo e a culpa podem ter sido vividos com mais
intensidade, o que contribuiu para dificultar, sobremaneira, a chegada desses participantes aos
servigos médicos especializados.

Outro fator que dificulta o acesso da populacdo masculina aos servigos de saude, na
perspectiva de Gomes, Nascimento e Aradjo (2007), € o horédrio de funcionamento dos
ambulatdrios e postos de saide, geralmente até as 17h, o que impde a necessidade de optar ou
por um dia de trabalho ou pela marcagdao de uma consulta no servigo publico.

Ainda sobre as possiveis varidveis causadoras da demora em buscar assisténcia para a
satde, Braz (2005) refor¢a as questdes relacionadas a construcdo social da masculinidade, pois,
de acordo com os valores culturais vigentes, o homem € compreendido e consequentemente
também se autocompreende como alguém viril, inabaldvel, forte, sem vulnerabilidades. Isso
dificulta que se reconheca como alguém que necessita de cuidados, marca de um ser doente,
que fica mais fragilizado. Segundo o autor, o receio de expor do corpo e de assumir que se

encontra doente também sao dificuldades vividas pelos homens, que comumente procuram os
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servicos de urgéncia apenas quando ndo mais suportam o desconforto fisico causado pela
patologia.

Embora estivessem convivendo diariamente com as dores e todo o desconforto fisico
que os sintomas iniciais do CEP provocam, a maioria dos participantes demorou
consideravelmente para buscar auxilio médico especializado. Esse dado € alarmante, pois o
diagndstico precoce e o inicio do tratamento sdo fatores indispensaveis para que o CEP tenha
um bom progndstico de cura, bem como para tornar o tratamento menos invasivo. Assim,
quanto mais cedo os homens buscarem os servig¢os de satide, mais rdpido e efetivo o tratamento
podera ser, reduzindo o sofrimento a que serdo expostos, bem como os gastos institucionais dos
hospitais, que devem disponibilizar profissionais para a assisténcia oncoldgica e realizar
procedimentos mais complexos.

Frente a essa realidade, reitera-se a importancia de politicas publicas de prevengdo
primdria e secunddria ao CEP que alcancem efetivamente a populacdo de homens em Sao Luiz
e no interior do Maranhdo. Tais politicas devem necessariamente considerar a realidade
socioecondmica desses sujeitos, levando em conta a baixa escolaridade e nivel de instru¢do que
possam apresentar.

Apoés buscar os servigos de assisténcia a sadde, o tratamento médico realizado pela
maior parte da amostra, 17 homens (81%), foi a penectomia parcial, resultado que estd de
acordo com os estudos de Coelho (2018) e Sacoto et al. (2009), que, ao investigarem aspectos
epidemioldgicos do cancer de pénis, apontaram que, em termos de procedimentos cirdrgicos
realizados, a maioria expressiva dos casos estudados foram submetidos a penectomia parcial.

O tratamento para o CEP varia de acordo com o tipo e tamanho da lesdo, podendo
ocorrer a cirurgia de amputagdo total ou parcial do pénis. A amputacao total consiste na retirada
total do 6rgdo (glande e todo o corpo do pénis), sendo mantido apenas o saco escrotal
(CARVALHO et al. 2007); ja a emasculacdo é indicada para tumores muito avancados que
acometem extensamente o pénis, invadindo proximalmente 0s corpos cavernosos € o escroto.
A emasculacao consiste na cirurgia de penectomia total, com a retirada dos testiculos e da bolsa
escrotal (POMPEOQO, 2010).

De acordo com Pompeo (2010) o estadiamento para o cancer de pénis € feito a partir da
classificagdo de Jackson (1966), que apresentam quatro estddios para esse tipo de cancer: no
estadio I, o tumor limita-se a glande e ao prepucio, e o tratamento recomendado costuma ser a
postectomia (laser); no estadio II, o tumor invade o corpo cavernoso do pénis, e o tratamento
indicado € a penectomia parcial; no estddio III, o tumor encontra-se na haste peniana, sendo

necessario realizar a penectomia parcial ou mesmo a total; no estddio IV, o tumor acomete a
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haste peniana e o escroto, sendo indicada a emasculag@o. Ressalte-se que, nos estadios iniciais,
o progndstico é bom, alcancando-se a cura na grande maioria dos casos, sendo que, para
individuos potentes que, em decorréncia da penectomia parcial, tiveram pelo menos 4 cm da
haste peniana preservada, € possivel a obtencao de prazer sexual e a penetracao

Sobre a assisténcia psicoldgica, apenas 5 participantes (23%) informaram ter recebido
esse atendimento pelo servigo de psicologia nos referidos hospitais em algum momento do
tratamento. Embora submetidos a uma forma de tratamento tao invasiva, mutilatéria e que
potencialmente acarreta diversas perdas, além de intenso sofrimento emocional, 16 homens
(77%) nao receberam nenhum tipo de assisténcia psicoldgica durante o tratamento. Ainda que
os resultados alcancados nesta pesquisa ndo possibilitem conhecer as varidveis determinantes
do baixo numero de pacientes que receberam assisténcia psicolégica durante o tratamento, tal
achado é preocupante em razdo de o sofrimento emocional, quando associado a doencas
cronicas como o cancer, pode implicar na reducao expressiva da qualidade de vida dos pacientes
e de seus familiares, prejudicando a adesdo ao tratamento e o processo de reabilitacdo
(BAPTISTA; DIAS, 2010, DELLVE et al. 2006).

Acrescente-se que, conforme Lourencdo, Santos Jr. e Luiz (2010), o tratamento do
cancer acarreta estressores graves associados a perdas importantes na vida dos individuos,
demandando a necessidade de um ajustamento psicossocial do paciente e de seus familiares, o
que pode ser facilitado por intervencdes psicoterapéuticas especificas. Por essa razdo, o
psicélogo vem se inserindo cada vez mais nas equipes médicas, atuando como identificador de
medos, fantasias, ddvidas e expectativas dos pacientes e de familiares. Esse profissional atua
também facilitando uma comunica¢do adequada entre familia/paciente/equipe. Ainda de acordo
com 0s autores, as intervencgdes psicoterapéuticas favorecem o desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento da doenga, de prevengao e tratamento do sofrimento emocional, que €, muito
frequentemente, ocasionado pelas perdas irreversiveis causadas pelo cancer.

Ainda em relag¢do a importancia do atendimento psicoldgico a pacientes com cancer,
Liberato e Carvalho (2008) e Franco (2008) destacam que essa intervencdo garante o suporte
emocional e psicoterapéutico ao paciente e sua familia, proporcionando-lhes espaco seguro para
expressdo e elaboracdo de sentimentos ligados ao adoecer. Também contribui para que
desenvolvam meios para a diminui¢do do estresse, do medo, da ansiedade e da depressdo,
mobilizando recursos mais criativos para o enfrentamento. Melhora ainda a comunicacao
interpessoal, atuando na melhoria da qualidade de vida e favorecendo a manutengdo da

esperanca e a elaboracdo de novos significados sobre a vida, a doenca e a propria morte.
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Considerando os aspectos mencionados, sustenta-se que o atendimento psicoldgico a
pacientes com cancer de pénis durante o diagndstico, tratamento e processo de alta deve ocorrer
de forma continua, pois garantird assisténcia emocional a esses sujeitos, prevenindo e tratando
o sofrimento mental, facilitando o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento,
possibilitando a elaboracdo do medo , da ansiedade e do adoecimento de forma geral, reduzindo
a ocorréncia de respostas psicopatologicas de depressdo, que sdo tdo recorrentes e,
principalmente, auxiliando o paciente a ajustar-se emocionalmente a cirurgia de amputacao e
as limitagdes permanentes que dela decorrem. O psicélogo, através de técnicas e métodos
psicoterapéuticos, poderd também modelar novos repertérios comportamentais que auxiliem o
paciente a suportar os diversos eventos estressantes inerentes ao tratamento, aumentando assim

as chances de restabelecimento da sadde.

8.3 A compreensao do tratamento

Representando a maior parte da amostra, 11 participantes conheciam o tratamento como
o conjunto de procedimentos médicos realizados, tendo informacdes sobre como se deu o
tratamento desde a fase pré-diagndstica ao pds-operatdrio. Provavelmente isto tenha ocorrido
em decorréncia de a maior parte da amostra, 16 participantes, ja se encontrar com o tratamento
médico concluido e a sadde restabelecida, desse modo, em decorréncia de um bom estado de
satide por ocasido da coleta de dados, ndo apareceram questdes psicoldgicas mais expressivas

nesse aspecto. No relato a seguir pode-se observar a ocorréncia dessa forma de compreensao:

Eu comecei indo no clinico geral particular, numa clinica que tem aqui no
centro. Al ele me falou que eu tinha que procurar urgentemente o hospital
Aldenora Belo. Eu vim, gracas a Deus ndo demorou muito pra marcar a
consulta. Ai pronto, fiz a consulta, o médico mandou fazer os exames, e eu
acho que uns 30 dias depois eu internei pra fazer a cirurgia. (participante 19)

Com uns quatro meses que eu estava sentindo as coisas, eu fui procurar um
enfermeiro que tem ld no bairro. Quando ele olhou, falou logo assim que era
sério e que era pra mim vir aqui no hospital me consultar com um urologista.
Depois que eu cheguei, teve a consulta, tive que fazer uns exames também, so
depois é que me operei, mas foi tudo rdpido. (participante 14)

Para Leventhal et al, (2003), a compreensao da doenca refere-se a maneira como o
individuo pensa sobre o seu problema de saude e, consequentemente, como se comporta diante
dele. Segundo Pinto et al. (2016), Sano et al. (2002) e Lopes (2016), no contexto do tratamento
para doengas crdnicas, o que os pacientes e familiares conhecem e compreendem sobre o
tratamento € um aspecto relevante de ser investigado, pois relaciona-se diretamente com a

adesdo ao tratamento, com o relacionamento com a equipe de saide e com maiores
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possibilidades de recuperacao da saide. De acordo com os autores, quanto mais informagdes
pacientes e familiares conseguirem assimilar a respeito do processo, mais condi¢des terdo de
organizar-se frente aos desafios impostos pelo tratamento.

Outro aspecto presente nos resultados foi a percepcao do tratamento com um evento

benéfico, como ser observa no seguinte trecho:

Olhe, o tratamento me ajudou muito. Antes a cabeca do meu pénis ardia e
queimava demais, parecia que tinha brasa. Quando eu ia mijar, saia uns jatos
pra todo lado como se fosse um chuveiro. Hoje eu ndo sinto mais nada,
nenhuma dor que seja. (participante 2).

Chegou um ponto que o tumor ficou tdo grande que nem camisinha cabia
mais. Eu esticava a camisinha até quase rasgar e ela ndo cabia por causa do
tumor.... so pra vocé ter nocdo de como eu tava. Foi esse tratamento que me
ajudou, se ndo fosse ele... Vixe! (participante 14) .

Eu faltava correr doido sentindo arder, doer, e ainda fedia.... Ndo dava mais
pra viver com aquilo ndo. Se tinha que tirar pra eu ficar bom, entdo pronto,
que o médico tirasse, eu queria era ficar bom. (participante 9).

Nesses relatos percebe-se que o tratamento foi compreendido como um evento benéfico,
pois, apesar de ter acarretado a amputacdo, produziu bem-estar fisico e controle dos sintomas
desagraddveis que sentiam em funcdo do cancer. A manutencdo da qualidade de vida alcancada
com o desaparecimento da dor e o controle de outros sintomas, garantida apenas apds a
realizagcdo da penectomia, parecem ser os aspectos mais significativos para esses sujeitos. Esses
resultados mostram-se de acordo com as pesquisas de Opjordsmoen e Fossa (1994) e de
Oliveira (2010), que estudando vivéncias emocionais de homens submetidos a penectomia,
verificaram que, na compreensao desses sujeitos sobre o tratamento, os aspectos de manutencao
da vida e reducdo de sintomas se expressaram mais que questdes relacionadas a manutengao do
pénis.

Os sintomas mais recorrentes do cincer de pénis, de acordo com o Inca (2017), sdo
feridas ou ulceras persistentes e também uma tumoragdo localizada na glande, prepucio ou
corpo do pénis. Para Pompeo (2010), os sintomas das lesdes penianas sdo mau aspecto e odor,
resistentes a tratamento local, ocasionando dificuldades no convivio social e interferindo na
qualidade de vida. Para o pesquisador, a exposicdo prologada dos participantes a esses sintomas
desagraddveis também pode explicar o resultado de compreenderem o tratamento como algo

benéfico, pois foi a partir dele que alcangaram a cura e a satde, cessando tais sintomas.

8.4 Os aspectos psicossociais
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Nesta etapa foram discutidos, a partir da andlise qualitativa das entrevistas, os aspectos
psicossociais vivenciados pelos participantes decorrentes do tratamento, apds a cirurgia de
penectomia. Os principais aspectos psicossociais observados foram os aspectos psicoldgicos,
as vivéncias de culpabilizacdo pelo adoecimento e tratamento, a adesdo ao tratamento e as

dificuldades e disfungdes sexuais.
Aspectos Psicolégicos

Os impactos psicoldgicos, em suas diversas possibilidades de ocorréncia, foram o
aspecto mais expressivo na amostra, ocorrendo desde o diagndstico e alcangando inclusive os
participantes ja curados, tendo sido referenciados pelos 21 participantes.

No grupo desses aspectos psicolégicos estdo muitas vivéncias emocionais em sua
maioria desagraddveis e causadoras de sofrimento para os entrevistados. Os sentimentos de
medo ocorreram ligados ao ambiente do hospital, a realizac@o da cirurgia e a possibilidade de

morte. Nos fragmentos narrativos a seguir, € possivel perceber a ocorréncia desse aspecto:

Eu ndo gosto nem de cheiro de hospital, nunca gostei. E um local muito ruim
pra gente, é um local pesado, que tem morte e sofrimento. Quando era o dia
da minha consulta, eu jd levantava de manhd desgostoso porque eu sempre
tive desgosto com este local. (participante 19).

Eu tinha medo de vir no hospital... ndo, na verdade, eu tinha medo era da
cirurgia, por isso que eu demorei tanto tempo vir procurar ajuda [neste
momento o entrevistado ri de forma envergonhada]. Mas ndo serviu de nada
ter medo, porque eu acabei indo parar na faca do médico do mesmo jeito.
(participante 12).

Sobre esse aspecto, Botega (2002), Romano (1999), Lima e Oliveira (2009) esclarecem
que o ambiente hospitalar, incluindo suas vérias unidades de atendimento, como ambulatérios
a enfermarias, potencialmente pode causar desconforto e mal-estar emocional nos sujeitos,
como também o comprovaram os resultados desta pesquisa.

Como indicado por Juan (2007), o medo € um impacto psicossocial recorrente em
pacientes que se submetem a cirurgias, sendo que uma possivel explicacio para isso, de acordo
com Sebastiani e Maia (2005), € o fato de ser um evento desconhecido e estranho para a maioria
das pessoas e provocar perda de um membro em caso de amputacdes, ou aquisi¢do de
equipamentos decorrentes do procedimento, os quais devem utilizados por bastante tempo, tais
como traqueostomo, bolsas de colostomia e sondas.

Outro medo observado foi referente a possibilidade de morte, sendo que alguns

entrevistados informaram ter comecado a pensar muito sobre a prépria finitude apds a
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realizacdo do tratamento e, também, temer a sua ocorréncia, como se pode-se verificar nas falas

a seguir:

Eu nunca tinha parado pra pensar sobre isso ndo, mas depois do cdncer eu
t6 pensando na vida e na morte, porque eu senti minha vida ameacada de
verdade, eu tive medo de ndo sair vivo. (paciente 5).

Eu acho que uma das maiores dificuldades que eu senti foi o medo de morrer,
mesmo o médico me garantindo que cortando um pedago do meu pénis eu iria
ficar bom. E que o cdncer é pesado, saber que tem isso faz a gente balancar
mesmo. (participante 8).

O medo da finitude, ou mesmo a crenga na possibilidade da prépria morte sdo aspectos
jéa constatados em outras pesquisas no contexto oncoldgico. A exemplo, tém-se os estudos de
Porto (2004), Silva (2005), Kévacs (1992) e Vieira (2002) evidenciando que, desde 0 momento
do diagndstico, durante o tratamento € mesmo na reabilitacio, pacientes oncoldgicos tendem a
temer a morte. Para os referidos autores grande parte, dessa vivéncia pode ser decorrente da
representacao social que o cancer ainda tem na sociedade, que o compreende culturalmente
como uma doenca inexordvel. Soma-se a isso que a fragilizacdo emocional e fisica do paciente
causada pelo diagndstico e tratamento do cancer pode fortalecer o desanimo, a descrenga na
vida e no tratamento, colocando-se a morte como possivel e anunciada.

Quanto a ocorréncia das fantasias, observa-se que elas se deram principalmente em
relagdo ao procedimento cirirgico, relacionadas a possibilidade de recidiva da doenga apds a
penectomia. De acordo com Ismael e Oliveira (2008) e Christo e Traesel (2009), as fantasias
constituem eventos esperados e frequentes em pacientes ao longo do tratamento oncoldgico,
sendo inclusive esperadas quando ocorrem sem comprometer o bem-estar do paciente. Na
compreensdo dos autores, os mitos e fantasias estdo presentes em todo esse processo € muitas
vezes estdo fortemente relacionados a ocorréncia de ansiedade e de medo, como pode ser

verificado nas seguintes narrativos:

Antes da cirurgia eu ficava pensando era na anestesia. Porque eu jd tinha
conhecimento de pessoas que receberam anestesia no hospital e ndo
acordaram mais, podia acontecer comigo. Nessa hora passa de tudo na
cabega... E se eu ndo acordasse da cirurgia? (participante 7).

Para o participante 7, a fantasia distorceu a fungdo da anestesia, fazendo com que o
entrevistado nutrisse medo em relacdo a ela e ao procedimento cirtirgico, temendo ndo mais
acordar. Juan (2007) enfatiza que a cirurgia é um evento novo e desconhecido, sendo que a
maneira como cada paciente percebe a cirurgia e atribui significados a ela € importantissima,

pois € a partir dessa percep¢ao que adotard comportamentos de ajuste, se reacomodando a nova
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situagdo. Pelo relato pode-se afirmar que a existéncia da fantasia comprometeu a compreensao
e o ajustamento emocional do participante 7.

Em estudo realizado por Fighera (2006) com pacientes cardiacos cirtrgicos foi
observado que uma das suas principais fantasias era relacionada a funcdo da anestesia,
imaginando que seria usada pela equipe médica de forma agressiva, com a introducdo de
diversos tubos no corpo do paciente desacordado. Outro tipo de fantasia observada referiu-se a
recidiva da doenca e a possibilidade de recuperagdo apds a cirurgia, como se pode-se identificar

no seguinte relato:

Depois da cirurgia eu jd fiz duas consultas, e o médico me disse que td tudo
ok, mas o que eu mais penso é que a doenca pode voltar e que nem mais a
cirurgia vai resolver. Sei ld, essa doenga é ruim, as vezes ela vai e volta. Viver
com a sombra do cdncer é uma prisdo, é como se eu estivesse esperando
receber a noticia ruim de novo. (participante 15).

As fantasias referentes a possibilidade da recidiva da doenca e da ndo recuperacio
colocam o participante 15 em um estado de ansiedade e desconforto emocional aparentemente
constante, visto que “é como se eu estivesse esperando receber a noticia ruim de novo” e,
embora a recuperacao esteja ocorrendo de forma adequada, segundo o que seu médico lhe tem
informado, contrariamente a isso, ele mantém a fantasia de que a doenga pode voltar, pois “é
como se eu estivesse esperando receber a noticia ruim de novo”. Para o participante 15, a
existéncia dessa fantasia € um impacto psicologico que lhe tem provocado sofrimento e
dificultado a superacdo do problema, pois para ele “viver com a sombra do cancer é uma
prisdao”’.

Mudancgas de humor também foram identificadas, principalmente sob a forma de uma

tristeza que ndo era caracteristica de um dos participantes antes do adoecimento, como ¢é

possivel visualizar a seguir:

Quando eu penso no que eu passei e no que podia ter acontecido de pior se
ndo fosse os médicos e esse hospital, bate uma tristeza. Também na hora de
banhar, quando eu vou me lavar e vejo meu corpo, ¢ triste. A gente tem que
fazer forca pra ndo desanimar. Eu sempre fui alegre, conversador, mas as
vezes eu fico desanimado e triste mesmo, so quero ficar na minha, sem querer
muito contato com os outros. (participante 3)

Fatores como a compreensao da gravidade da doenga, bem como a constatagao visual
da amputacdo parcial do pénis durante o banho parecem ser situacdes que tornam mais
provaveis o sentimento de tristeza para o participante 3, tanto que ele justifica que sempre foi

alegre, mas agora prefere assumir uma postura um pouco mais introspectiva e socialmente
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isolada, algumas vezes. A tristeza sinaliza também que esse sujeito ainda se encontra em
processo de elaboracdo da perda do pénis e que esse evento ainda permanece como um impasse
emocional para ele.

A tristeza e o isolamento social sdo impactos emocionais também ja verificados em
outros estudos com homens submetidos a penectomia oncoldgica, como no trabalho de Costa
et al. (2010), que investigaram os sentimentos e reacdes do homem referentes a cirurgia de
amputacdo. Reafirmando essa compreensao, Costa, Finco e Medeiros (2016) assinalam que
muitos pacientes vivem o tratamento oncolégico como algo sofrido e doloroso, predominando
entre eles sentimentos de ansiedade, duvida, tristeza, medo e sensacdo de aproximacgdo da
morte.

Também foi verificada a ocorréncia da baixa autoestima como um dos impactos
psicossociais, revelando que alguns participantes passaram a se perceber com menos valor e
menos atrativos como homens, vendo-se como seres desinteressantes socialmente e
incompletos do ponto de vista de sua constituicdo biolégica, conforme ilustram as seguintes

narrativas:

Um homem sem o pau ndo é nada, né! As pessoas que sabem olham diferente
para vocé, elas olham com pena... Quando eu té6 em um local como uma festa
eu evito até conhecer gente nova.... conhecer alguma mulher, porque eu vou
ter que contar a historia. Mesmo que eu tente passar a impressdo que ndo ligo
ou que td tudo bem, as vezes ndo dd, porque eu sei que isso é pra ter pena
mesmo. (participante 5)

Eu vejo assim... que o corpo da gente é como se fosse um carro. O carro tem
as rodas, tem as portas, o motor e, se faltar alguma parte, ele pode até
funcionar, mas ndo é a mesma coisa, vai dar problema alguma hora. Pensa
agora no corpo da gente quando tiram alguma parte! (participante 3)

No relato do participante 5, a baixa autoestima se expressa quando ele se identifica com
a fantasia que tem a respeito das pessoas o perceberem como alguém merecedor de pena,
culminando muitas vezes em evitar estabelecer contatos sociais com mulheres, pois “mesmo
que eu tente passar a impressdo que ndo ligo ou que td tudo bem, as vezes ndo dd por que eu
sei que isso é pra ter pena mesmo”. Esse relato revela também que, para esse participante, o
pénis concentra significados muito importantes, concernentes ao seu valor enquanto homem e
pessoa, uma vez que afirma “um homem sem pau ndo é nada, né!”. Ele parece ter dificuldade
em construir novos significados para sua existéncia e para outras formas possiveis de
masculinidade a partir de sua condi¢d@o atual de penectomizado.

J4 no segundo relato o participante 3 utiliza a metifora de um carro que funciona de

forma corretamente apenas com todas as pecas presentes, afirmando que, caso falte alguma
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delas, ird comprometer o funcionamento adequado do automével. Ao final de seu relato, ao
sugerir “Pensa agora no corpo da gente quando tiram alguma parte!”, deixa claro que, de fato,
ele utiliza a metafora do carro para representar como percebe seu corpo atualmente: incompleto
e defeituoso. Em sua narrativa percebe-se também que, embora continue de alguma forma
“funcionando”, como ocorre com o carro sem todas pecas, considera a possibilidade de que
“ndo é a mesma coisa, vai dar problema alguma hora”, possivelmente expressando de forma
figurada ndo conseguir lidar com as dificuldades que vive decorrentes da penectomia. No relato

que segue, tem-se um outro exemplo desse aspecto psicossocial:

A minha sorte é que eu jd sou casado e minha mulher é muito boa para mim,
nunca me desrespeitou, porque, depois disto, que mulher ia querer um homem
assim? Pra satisfazer a mulher fica dificil. Se eu fosse casado com outra, jd
tinha levado chifre, porque passei quase um ano sem ter relacées com minha
mulher, e ela nunca me traiu, mas um dia me perguntou se eu tinha outra na
rua porque eu ndo procurava mais ela. A vinica coisa que eu tinha era medo
de passar alguma doenga pra ela. (participante 8)

A narrativa do participante 8 expressa que se percebe, em decorréncia da penectomia,
sem condicdes de iniciar um novo relacionamento conjugal, se fosse necessdrio, reafirmando a
baixo autoestima. Chega a interpor a seguinte questao: “depois disto que mulher ia querer um
homem assim?, sendo que, com isso, ele parece concentrar sua autoestima e sua compressao de
masculinidade apenas no 6rgdo sexual. Nesse sentido, a auséncia do pénis provocou
inseguranca, sensacao de autodesvalorizacdo e instaurou a didvida quanto as possibilidades de
exercer sua masculinidade diante de uma mulher, pois a penectomia parece ter provocado o
esvaziamento desse sentido .

Em sua narrativa mostra-se aliviado por ja ter um matrimonio, afirmando que “a minha
sorte é que eu jd sou casado”, exatamente por acreditar que, apds a cirurgia, 1SS0 ndo seria mais
possivel. Ao afirmar que “se eu fosse casado com outra ja tinha levado chifre”, denota a
importancia basilar que, na sua compreensao, o sexo tem para a manutencdo de um casamento
e da fidelidade entre os conjuges. Provavelmente por isso sente-se grato a esposa, pois supde
que ela ndo se encontra insatisfeita sexualmente e, ainda assim, permanece casada, tratando-o
com respeito, zelo e dedicacdo, dai a certeza de que “minha mulher é muito boa para mim”

A partir do trecho “pra satisfazer a mulher fica dificil”, pode-se depreender que o
participante 8 tem encontrado dificuldades para dar prazer a esposa durante o sexo,
possivelmente em decorréncia de associar o ato sexual apenas a penetragdo. Nesse contexto, a
limitagcdo imposta pela penectomia defronta esse homem com a necessidade de construir novos

sentidos para o ato sexual e para o prazer, de modo que explore outras possibilidades, além da
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penetracdo. Ao considerar que possa nao estar satisfazendo adequadamente a esposa com o
sexo, sente-se ainda mais desvalorizado, ou seja, isso contribui para agravar sua baixa
autoestima, pois reconhece que a frequéncia do sexo € escassa: “passei quase um ano sem ter
relacées com minha mulher”.

Graves abalos na autoestima sdo impactos psicolégicos recorrentes em pacientes
amputados por cancer de pénis, como se constata nas pesquisas de Bittencourd (2009) e Costa
et al. (2010). Contribuindo para a compreensao dessa realidade, Telles (2009) ressalta que a
amputacdo peniana € um evento grave em fung¢do das consequéncias que trard para a vida do
sujeito, principalmente em uma sociedade que atribui ao homem o papel de chefe, lider e
provedor da familia.

E nesse contexto que o pénis se coloca como o simbolo mais expressivo dessa posicdo
masculina de poder e virilidade, por isso sua amputagdo fisica representa a inviabilizacao
simbolica de que o homem continue ocupando a posi¢do de virilidade que lhe é socialmente
enderecada, provocando um abalo em sua autoestima e colaborando para o seu desajustamento
emocional.

Concernente a vivéncia da crise psicoldgica, a narrativa construida por um dos
participantes permite desvelar alguns aspectos de sua ocorréncia desde o recebimento da

noticia de que a amputacio do pénis seria necessaria:

Quando o médico me confirmou que o que eu tinha era cdncer e que ia ter
que cortar a cabeca do meu pénis, eu fiquei sem chdo, anestesiado. Ouvir isso
é destruidor ...¢ ruim demais saber que tem cdncer... Ndo sabia o que fazer,
pensei em ligar logo pra casa e contar pra mulher, mas depois pensei que era
melhor ndo, pensei em ir procurar outro médico pra uma segunda opinido...
Sentei naquele banco de cimento ld fora e falei: Meu Deus o que eu faco
agora? Dd desespero porque, se vocé ndo faz a cirurgia, o cdncer aumenta e
pode te matar. (participante 3)

Pelo exposto percebe-se que a confirmagdo diagnéstica e a indicagdo terapéutica
instauraram uma vivéncia de crise psicoldgica no participante 3. Ao descrever seu estado em
“eu fiquei sem chdo, anestesiado”, o participante revela o quanto essas informagdes foram
bruscas e inesperadas, configurando-se como eventos novos, com capacidade para modificar
inteiramente sua vida, provocando mudangas irreversiveis.

Esses aspectos caracterizam a crise psicoldgica, como discutida na perspectiva de Simon
(1989), ao esclarecer que € desencadeada por um evento inesperado e brusco, representando

uma situacdo inteiramente nova, desafiadora, para a qual o sujeito ndo se percebe com
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estratégias possiveis para o enfrentamento, provocando, dentre outras reagdes, o desequilibrio
emocional.

No trecho em que o participante 3 afirma “é ruim demais saber que tem cancer... Nao
sabia o que fazer, pensei em ligar logo pra casa e contar pra mulher, mas depois pensei que
era melhor ndo, pensei em ir procurar outro médico pra uma segunda opinido”, pode-se
visualizar o quanto esse homem percebeu-se sem referéncias de como enfrentar a situacao, sem
saber o que fazer diante das noticias. Esse também € um aspecto presente em vivéncias de crise
psicoldgica, pois, de acordo com o modelo de Simon (1989), nessa vivéncia, o sujeito se avalia
como destituido de respostas apropriadas para solucionar a situacdo desafiadora em que se
encontra. Essa perspectiva ¢ confirmada também pelo trecho narrativo “Sentei naquele banco
de cimento ld fora e falei: Meu Deus o que eu faco agora”, que denota o desespero do
participante frente as noticias recebidas e a constatacdo de nao dispor de repertdrio
comportamental que lhe possibilite formas efetivas de lidar com a situacdo, buscando alcangar
algum tipo de administracao e controle sobre ela.

E possivel que a vivéncia do participante 3 com um cancer que se manifestou como um
evento desafiador a exceder seus recursos pessoais de enfrentamento seja uma das principais
situacdes provocadoras da crise psicoldgica, sobretudo em razao de também suscitar a vivéncia
de incerteza e de falta de controle sobre a situacdo. Nesse contexto, a angustia e o desespero
frente aos diversos desafios e limitacdes que o tratamento ird impor colocam-se como as
respostas emocionais possiveis de ocorrer, como visto na declaracao “Ouvir isso é destruidor..
.ruim saber que tem cancer”.

Como visto em Ramos e Lustosa (2009), nos casos em que o evento estressor € o
tratamento oncoldgico, do diagndstico ao término do tratamento, pode ocorrer desequilibrio
emocional, vivéncias de raiva, tristeza, inquietacdo, ansiedade, angustia, medo e luto, pois as
incertezas e a possibilidade da morte se fazem presentes. Ainda sobre o desequilibrio e a
instabilidade emocional, que caracterizam a vivéncia de uma crise psicoldgica, o relato do
participante 3 diz que “Dd desespero porque, se vocé ndo faz a cirurgia, o cancer aumenta e
pode te matar”, revelando que essa vivéncia também desorganizou emocionalmente o
participante.

Analisando o trecho narrativo “Quando o médico me confirmou que o que eu tinha era
cdncer e que ia ter que cortar a cabeca do meu pénis, eu fiquei sem chdo, anestesiado” percebe-
se que o tipo de crise vivenciada pelo participante 3 foi por expectativa de perda. Como
supramencionado, conforme Simon (1989), a crise psicoldgica pode ser classificada, de acordo

com sua etiologia, em dois grupos: por ganho ou expectativa de ganho, por perda ou expectativa
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de perda. A crise por perda ou expectativa de perda apresenta como sentimentos predominantes
a depressdo e a culpa, sendo os riscos mais comuns nessa situacdo a autoagressao e a projecao
de culpa. No caso especifico do participante 3, o desequilibro emocional caracteristico da
situacdo da crise psicoldgica instaura-se, sobretudo, pela expectativa da perda do pénis.

Outro impacto psicolégico grave observado na amostra foram as ideagdes suicidas,
sendo que dois participantes referiam ter idealizado formas de suicidar-se. Esse impacto
também ja foi observado na pesquisa de Barros e Melo (2009), que, investigando respostas
emocionais a penectomia em pacientes atendidos no Servico de Psicologia do Hospital de
Cancer de Pernambuco, constataram que 26,6% da amostra manifestaram ideacdes suicidas.

Nas narrativas a seguir, tais vivéncias sao descritas:

Eu sai da sala do médico doido, pensando em me jogar na frente de um carro.
Isso ia resolver meu desespero. (participante 3)

Em casa eu ficava pensando em fazer besteira comigo, porque como é que eu
ia viver desse jeito [referindo-se a amputacdo do pénis], eu jd me sentia
morto. S6 que eu tinha medo, porque eu sou cristdo, e eu sei que, se fizesse
isso, eu ndo seria perdoado. (participante 5)

No primeiro relato, o participante 3 expressa que “sai da sala do médico doido”,
vivenciando a ideac¢do suicida durante a ocorréncia da crise psicoldgica, logo apds a consulta
médica, quando recebeu a indicacdo da penectomia. Ja pelo relato do participante 5 pode-se
afirmar que tais ideag¢des ocorreram durante o processo de tentativa de elaboragdo da vivéncia.
Pelo estado em que ficou, manifestado em ““ porque como é que eu ia viver desse jeito, eu jd
me sentia morto”’, infere-se que a elaboracido simbdlica ndo ocorreu, abrindo espaco para as
ideacgdes suicidas.

No relato do participante 3, o trecho “isso ia resolver meu desespero” denota que a
desorganizacdo emocional experenciada por esse participante durante a crise psicoldgica foi
extrema, culminando no desejo de provocar seu proprio atropelamento como forma de livrar-
se do sofrimento, que para ele foi insustentavel. Sobre as possiveis razoes que levam ao suicidio
Mann (2002) explica que se trata de um fendmeno complexo determinado por varidveis
bioldgicas, socioculturais e psicoldgicas, sendo dificil determinar com precisdo as causas que o
provocam, entretanto alguns fatores de risco j4 sdo conhecidos, tais como: transtornos mentais;
os quais estdo presentes em mais de 90% daqueles que cometem suicidio; antecedentes
familiares; sexo; idade; relacdoes familiares; abuso de substincias; problemas fisicos,
principalmente aqueles que causam invalidez e/ou dor cronica, e situac@o social desfavoravel,

como pobreza e desemprego. Portanto, o participante 3 estava exposto a um dos fatores de risco,
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conforme o autor citado, uma doenga que gerou por consequéncia a retirada parcial ou total de
um Orgao.

O relato do participante 5, no trecho “porque como é que eu ia viver desse jeito
(referindo-se a amputac¢do do pénis), eu ja me sentia morto”, retoma da concep¢do do quanto
a estruturacdo da masculinidade ancora-se principalmente no 6rgao fisico do pénis, que se
coloca como elemento legitimador de masculinidade, virilidade e identidade do homem, tanto
que a auséncia do falo foi posta como motivacdo para a ideagdo suicida. O trecho narrativo
evidencia que esse sujeito se encontrava com dificuldades para reconstruir seu referencial de
masculinidade e reencontrar seu local e fun¢des socias, enfim, reestabelecer um novo sentido
para a vida, visto que afirma “eu jd me sentia morto”.

Ao afirmar que “so que eu tinha medo, porque eu sou cristdo e eu sei que, se fizesse
isso, eu ndo seria perdoado”, o entrevistado sinaliza ter dado algum encaminhamento para seu
sofrimento e para a ideacdo suicida através da via religiosa, posto que a varidvel que o impediu
de atentar contra a propria vida foi a fé crista, que professa. No contexto cristdo, o suicidio €
um pecado gravissimo, por isso infere-se que o participante tenha sentido medo e culpa,
desistindo de suas acdes suicidas.

Por fim, embora o adoecimento por cancer seja intensamente caracterizado por perdas
diversas, na amostra também ocorreram alguns ganhos secundarios que foram facilitados pela

penectomia, como revelam os seguintes trechos de entrevista:

Eu ndo fazia ideia do quanto eu era amado e querido! Durante minha
recuperagcdo o que eu recebi de visitas, de demonstracdo de carinho das
pessoas ndo foi pouco. Quase todo dia tinha um irmdo da igreja aqui em
oracdo, dando apoio, quando eu mais precisei, o pessoal chegou junto.
(participante 14)

Depois disto tudo que passei eu sai mais forte, uma doengca como essa muda
demais a vida do cabra, hoje eu vejo o que é importante realmente pra mim.
Minha familia é tudo pra mim. Antes eu so beijava minha mulher naquelas
horas (referindo-se ao momento do sexo), hoje eu ndo saio de casa sem dar
um abraco e um beijo nela. Ndo tem lugar melhor que ficar em casa com ela,
os filhos e os cachorros [o entrevistado se emocionou ao falar sobre sua
familia, faz uma pausa na fala, pois encontra-se com a voz embargada e so
entdo continua] e quando eu penso como era bruto e ignorante com eles....
Meu Deus... que bom que eu mudei! (participante 16)

Na perspectiva de Spitz (1999), os ganhos secundarios sdo consequéncias sociais,
emocionais, materiais ou financeiras produzidas a partir da situacdo de adoecimento e de
hospitaliza¢ao, com potencialidade para facilitar a acomodagio do sujeito a condicao de doente

e a cronificacdo de seus sintomas. Tais ganhos podem ser conscientes, quando se referem a



99

compensacao social da doenga, e podem ser inconscientes, quando possibilitam que o sujeito
escape de situagcdes conflitivas e excruciantes.

Para o participante 14, os ganhos observados foram de cunho afetivo e social, na medida
em que, durante o seu processo de recuperagdo, pos-cirurgia, surpreendeu-se com a constatacao
do quanto sua rede de suporte social atuou de forma efetiva. Até entdo ele ndo percebia a
dimensdo disso, como revela em “eu ndo fazia ideia do quanto eu era amado e querido”. O
fato de os amigos da mesma igreja terem se colocado como um suporte tao presente, com
oragdes e visitas constantes, parece ter sido garantido apenas no momento da recuperagao, visto
que foi “quando eu mais precisei, o pessoal chegou junto”.

De forma similar, para o participante 16, os ganhos secundérios também foram de
natureza social e afetiva. Ao afirmar que “depois disto tudo que passei eu sai mais forte, uma
doengca como essa muda demais a vida do cabra, hoje eu vejo o que é importante realmente
pra mim”, ele atribui ao cincer e ao tratamento as mudancgas importantes que acredita ter
passado, como ter se tornado mais forte e consciente de suas prioridades de vida. Pelo exposto
na narrativa, o relacionamento com sua esposa e com os filhos foi beneficiado pelas mudancas
provocada pelo tratamento, que o tornaram mais presente e mais afetuoso, valorizando sua
familia e o espaco de sua casa. Essas mudangas parecem ser tao intensas, que o fazem inclusive
avaliar como indevida a forma como tratava sua familia, ao afirmar de maneira emocionada:

“quando eu penso como era bruto e ignorante com eles.... Meu Deus... que bom que eu mudei!”.
Culpabilizacao pelo adoecimento e tratamento

A vivéncia de autoculpabilizacdo pelo adoecimento de cancer e, posteriormente, pela
amputacdo do pénis foi o segundo aspecto mais recorrente na amostra, pois 16 participantes
fizeram referéncia a ela, como se expressa nos relatos a seguir:

O médico me explicou direitinho por que eu estava doente. Ele ndo falou com

essas palavras, mas eu entendi que tinha sido por desleixo meu, culpa minha”
(participante 21)

O pior disso tudo é saber que poderia ter sido evitado sabe, evitado por mim.
(participante 18)

Como visto em Fonseca et al. (2000) e Paiva (2010), sentimento de culpa pode ser
frequente em homens que vivenciam doengas cronicas, desde o momento do diagndstico.
Corroborando essa perspectiva, Berlinguer (1988) ressalta que, dentre as muitas conotacdes que
uma doenca cronica pode receber, tem-se a ideia de que o sujeito acometido pela afeccao € o

proprio culpado por ela. Por sua vez, Barros e Melo (2009), investigando as repercussdes
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emocionais mais frequentes em homens com céancer de pénis, verificaram que a culpa ocorreu
em maior frequéncia, principalmente por ndo terem buscando os servicos de saudde
precocemente.

Os resultados desta pesquisa estdo de acordo com os achados anteriores que ja
demonstraram que pacientes em tratamento de cancer de pénis e de doengas cronicas t€ém muita
probabilidade de se sentirem culpados. Embora, de fato, o estilo de vida e os comportamentos
do sujeito sejam fatores de risco para a ocorréncia do CEP (POMPEOQO, 2010), a vivéncia da
autoculpabilizacdo de forma tdo frequente, como foi observado na amostra, sinaliza que
possivelmente os participantes ndo estdo considerando outros fatores que possam ter também
contribuido para a ocorréncia do adoecimento, tais como: dificuldades geograficas e financeiras
de acesso ao sistema de sadde, bem como questdes socioculturais referentes ao ideal de género
masculino que os afasta dos servicos de satde. Desconsiderando tais fatores, deslocam a
responsabilidade pelo ocorrido unicamente para si mesmos.

A rede social composta principalmente pela familia e amigos também contribuiu para

que a vivéncia de autoculpabilizac@o ocorresse, o que pode ser observado nas falas a seguir:

Eu senti foi vergonha quando um vizinho meu, muito chegado a nossa familia,
foi me visitar ld em casa depois da cirurgia e falou assim: “Rapaz, como é
que vocé deixou isso acontecer? Uma coisa que podia ter sido resolvido
chegar a esse ponto\” (participante 7)

Agora minha mulher vive falando que se eu ndo me cuidar eu vou adoecer de
novo e vou arrumar de novo problema pra familia. Do jeito que ela fala,
parece que eu peguei o cancer porque quis. (participante 2)

Estes relatos evidenciam o quanto a rede social pode influenciar na existéncia da
autoculpabilizacdo. Esse aspecto aparece nos relatos e parece sinalizar que a rede social
representou mais uma fonte geradora de estresse para esses sujeitos, em vez de os proteger
contra o contato com as varidveis estressantes decorrentes do tratamento que realizaram,
facilitando a adaptacdo e o ajustamento psicoldgico,

A culpabilizacdo também ocorre associada a ideia de castigo, sendo ambas influenciadas

por crengas religiosas dos participantes, como pode-se perceber nas narrativas que seguem:

Eu jd cheguei a ter de trés mulheres ao mesmo tempo. As vezes eu deixava de
colocar as coisas em casa pra minha mulher e meus filhos, pra comprar os
luxos das outras. Isso que me aconteceu foi castigo de Deus, eu precisei
passar por isso pra poder me endireitar na vida. Hoje eu sou homem de uma
mulher so, se eu trair minha mulher, eu t6 traindo Deus. (participante 15).

Desde muito novinho eu usava drogas, mas eram drogas mais leves, era o
crack e a maconha principalmente. Eu saia pra festas a noite, depois ia
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transar com aqueles travestis, transava com homem e com mulher pra
conseguir mais droga. Quando eu comecei a trabalhar, meu dinheiro so dava
pra festa e pras drogas. Se Deus tirou essa parte de mim é porque eu ndo
sabia usar, eu s6 usava essa parte que eu perdi pro meu proprio mal, por isso
que eu perdi. Hoje eu sou outro, vivo pra minha casa e pra minha familia.
(participante 21)

A partir do conteudo dessas duas narrativas pode-se inferir que os participantes 15 e 21
se percebem como culpados pelo adoecimento e pela perda do pénis, acreditando que isso
ocorreu em decorréncia de comportamentos e estilo de vida que j4 tiveram no passado: para o
participante 15 foi a infidelidade conjugal, e para o participante 21, os desregrados
comportamentos sexuais.

Por se sentirem culpados, também percebem suas doencas como uma forma de castigo
divino que lhes foi justamente aplicado, inclusive como uma forma de ajudéd-los a reorganizar
suas escolhas de vida. Por esse aspecto percebe-se que os entrevistados ndo culpam Deus pela
perda do pénis, pelo contrério, o colocam na posi¢do de justo, sendo a perda do pénis entendida
como um evento redentor que lhes possibilitou assumir uma nova forma de ser, a qual, na
perspectiva dos entrevistados, mostra-se como mais virtuosa por ser dedicada a familia, pautada
na monogamia, nas crencas religiosas e totalmente desvinculada do uso de substancias
psicoativas.

Discutindo as relagOes entre adoecimentos, culpa e castigo, Hegenberg (1998) esclarece
que comumente as pessoas, bem como o proprio doente, podem acreditar que a doenca é um
castigo para aquele que se rebelou contra os imperativos da religido ou mesmo da sociedade.
Segundo o autor, essa relacdo vem sendo estabelecida desde a antiguidade grega, quando se
acreditava que os deuses, residindo no Olimpo, poderiam interferir nas condi¢des de saude da
populacdo. Durante a Idade Média, esse tipo de explicacdo mitoldgica e religiosa sobre o
bindmio satde/doenga ganha ainda mais evidéncia. As narrativas dos participantes 15 e 21
sinalizam que atribuir a ocorréncia da saude e da doenca a divindades ainda ocorre na

contemporaneidade.
Dificuldades e disfuncoes sexuais

Nesse grupo de aspectos psicossociais constam as narrativas que exploram a ocorréncia
de dificuldades na realizacdo do ato sexual. Ressalta-se que esse aspecto foi o terceiro mais
expressivo na amostra, tendo sido observado nas narrativas de cinco participantes que foram
submetidos a penectomia parcial, ou seja, ainda possuem o coto peniano. Todos informaram
serem casados e relataram dificuldades de manter a erecdo, ejaculagdo precoce, ejaculacao

retardada e sentir-se mal (taquicardia, sudorese, ansiedade) no inicio do coito.
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De acordo com a literatura, uma das principais consequéncias do tratamento oncolégico
do CEP é o comprometimento da esfera sexual, tanto que pesquisas como as de Reis et al.
(2010), Costa et al. (2013), Oliveira (2010) e Botega et al. (1996) constataram que trata-se de
um dos impactos psicolégicos mais recorrentes € severos vivenciados por homens que se
submetem a penectomia. Ainda de acordo com Botega et al. (1996), que pesquisaram 21
pacientes submetidos a penectomia por cancer de pénis, nos casos de penectomia parcial, o
funcionamento sexual global estava normal ou levemente reduzido, ji nos pacientes com
penectomia total, o funcionamento sexual global se mostrou bastante precario.

Dificuldades e disfungdes sexuais sdo frequente em razdo do tratamento cirtrgico ser
mutilante, provocando repercussodes psicoldgicas e sociais desfavordveis, o que torna mais
dificil a finalizacdo do tratamento, a reintegracdo social e o ajustamento emocional dos

pacientes. No trecho a seguir € possivel visualizar uma das formas de ocorréncia desse impacto:

Sobre a vida sexual eu to tendo na mesma quantidade de antes da cirurgia.
Eu ndo perdi a vontade, mas agora eu t6 com um problema de gozar mais
rdpido. (participante 2)

Eu preciso tirar essa diivida se a cirurgia pode fazer a gente ficar assim, eu
Jjd pesquisei um pouco e vi que muitos homens tém ejaculacdo precoce. Mas
no meu caso so pode ter sido pela cirurgia, porque antes ndo era assim.
(participante 10)

Nos relatos dos participantes 2 e 10, percebe-se que a frequéncia das atividades sexuais
se encontra preservada, e que os problemas sexuais relatados referem-se ao surgimento da
ejaculacdo precoce, que passou a ocorrer apods a cirurgia de penectomia. De acordo Montorsi
(2005), a ejaculagdo precoce (EP) € a disfuncdo sexual masculina mais frequente, estimando-
se que acometa de 20% a 30% dos homens em algum momento da vida. A respeito dos fatores
etiolégicos causadores da ejaculacdo precoce, conforme a APA (2014), pode ser causada por
fatores psicoldgicos, que tém grande influéncia no surgimento, gravidade ou manutencao da
disfuncdo, mas pode ocorrer também por combinagdo de fatores psicoldgicos e estado fisico
geral.

De forma contréria , para um dos participantes, a alteracao referente ao sexo ocorreu

pela dificuldade em alcangar o orgasmo, como se V€ a seguir:

O casamento td indo bem, no comeco nos ficamos preocupados sem saber
como ia ser depois da cirurgia, mas td indo. O tinico problema que eu sinto
sobre esse assunto é que eu té demorando demais prd chegar ld, as vezes nem
chego (referindo-se a ejaculagdo), as vezes é dificil chegar até o final.
(participante 14)
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Para o participante 14, a frequéncia do sexo parece ter sido preservada, mas a ejaculacao
retardada € um problema que ao relacionar-se com sua parceira. De acordo com a Sociedade
Brasileira de Urologia (2018), a ejaculagdo retardada € a dificuldade para atingir a ejaculacao
durante o intercurso sexual. Pode ter origem psicossexual ou orgadnica, mas também estar
relacionada com disfuncdo erétil ou uso de antidepressivos. Também chamada de anorgasmia,
ocorre quando a pessoa nao consegue atingir o orgasmo, € pouco frequente e esta relacionada
ao uso de medicamentos antidepressivos e problemas psicolégicos.

Para um dos participantes, nas primeiras tentativas de relacionar-se sexualmente com a
esposa, logo apds a recuperacao fisica, mostrou-se como um momento causador de ansiedade

que o fez sentir-se emocionalmente desorganizado, conforme evidenciado na narrativa a seguir:

Eu lembro que a primeira vez que eu fui ter uma relacdo com a minha esposa
eu passei mal (o entrevistado narra este fato pausadamente, com expressao
de seriedade e tristeza). Eu acho que foi a ansiedade, porque eu tava com
medo de que ndo desse certo, eu ndo acreditava que do jeito que eu fiquei
dava pra ter relagdo porque meu pénis ereto agora ndo chega nem a dez
centimetros.... Na hora eu fiquei gelado, com os pés e as mdos frios e suando,
respirando muito rdpido, com medo de sentir dor.... [neste momento o
entrevistado faz uma pausa no relato como se estive tentando lembrar da
situacdo]. Eu fiquei nervoso mesmo, quase como se eu fosse desmaiar. Ai nos
tivemos que parar. (participante 18)

Nessa narrativa, o participante 18 reconta sua primeira tentativa de relacionar-se
sexualmente com a companheira apds a recuperacdo. Embora na sua propria interpretacdo ele
acredite que foi seu estado ansioso que o fez sentir-se mal, do ponto de vista cientifico, os
resultados desta pesquisa ndo permitem confirmar essa possibilidade. Contudo, ao afirmar que
“na hora eu fiquei gelado, com os pés e as maos frios e suando, respirando muito rdpido.... eu
fiquei nervoso mesmo quase como se eu fosse desmaiar”, traz elementos suficientes para
sustentar que vivéncias emocionais desagraddveis ocorreram naquele momento, fazendo-o
sentir-se mal e tornando-o incapaz de engajar-se na relacao sexual. Em outras palavras, se nio
€ possivel concluir que foi um estado ansioso especifico que ocorreu naquele momento,
certamente outras vivéncias emocionais, como a alta expectativa, associada a inseguranca
decorrente do tamanho de seu pénis e do medo de sentir dor contribuiram para a impossibilita-
lo de engajar-se no coito naquela circunstancia. O trecho “ eu tava com medo de que ndo desse
certo, eu ndo acreditava que do jeito que eu fiquei dava pra ter relacdo porque meu pénis ereto

agora ndo chega nem a dez centimetros” corrobora essa interpretacao.
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Por fim, um participante informou ter sentido dificuldades em manter a erecao, porém
afirma ter sido um problema de curta duracdo e ji superado, como se observa na narrativa a

seguir:

Algumas vezes aconteceu de, bem na hora [referindo-se ao momento da
penetracdo| perder a ere¢do e ndo conseguir mais. Eu sentia vontade, mas,
depois disso acontecer, eu ndo conseguia, s6 que com tempo isso foi
passando. (participante 5)

Todas essas vivéncias estdo de acordo com os estudos j4 apresentados que colocam os
problemas sexuais como consequéncias esperadas do tratamento do cancer de pénis, tais como
os trabalhos de Maddineni, Lau e Sangar (2009), Reis et al. (2010), Costa et al. (2013), Costa
et al. (2013), Oliveira (2010) e Botega et al. (1996).

Como jad mencionado, Maddineni, Lau e Sangar (2009), ao investigarem 128 pacientes
para compreender quais os impactos psicoldgicos do tratamento do cancer de pénis,
observaram, como alguns dos principais resultados, que a auséncia total de funcdo sexual
atingiu 67%, e a perda de confianga em manter ere¢des alcancou 78%, sendo que até dois tercos
dos pacientes relataram reducao na funcao sexual. Ja com o trabalho de Oliveira (2010), viu-se
que homens penectomizados tém dificuldades de reconstruir uma imagem social de virilidade
perante a mulher e outros homens sem o sustentdculo fisico e biologico favorecido pela
existéncia do pénis. Tais resultados sao muito similares aos que foram obtidos com esta
pesquisa referente ao aspecto da sexualidade dos homens participantes, tanto em relacdo as

atividades sexuais propriamente ditas, quanto a reconstrucao de seus papéis de masculinidade.

8.5 A ocorréncia de estratégias de enfrentamento nao avaliadas no IEC

Na andlise qualitativa das entrevistas, foi constatada a ocorréncia de outras quatro
estratégias que nao puderam ser investigadas com a aplicagdo do IEC, sendo elas a fé e a
religiosidade, a adesdo ao tratamento, o trabalho e o humor. A discussio desas estratégias se
sustentou na teoria cognitivista de Folkman e Lazarus (1984/1985) e em estudos da psicologia

da saude.
A fé e a religiosidade

De acordo com Pargament (1997), Pargament et al. (2000), Pargament et al. (2001),
Panzini (2004), Correa, Panzini e Bandeira (2007), Gobatto e Aratjo (2010), Batista e Holanda
(2016), o coping religioso/espiritual (CRE) ocorre quando as pessoas se voltam para a religido

e a espiritualidade para administrar situagdes estressoras. Caracteriza-se por pensamentos,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maddineni%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19664235
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crencas e comportamentos de cardter religioso com se busca encaminhar a resolugdo de
problemas ou mesmo o aliviar o desconforto emocional decorrente deles. Nessa forma de
enfrentamento, a fé coloca-se como instrumento central na forma como as pessoas lidam com
as situacdes adversas na vida.

O CRE ¢é um modelo de enfrentamento derivado do modelo cognitivista sistematizado
por Folkman e Lazarus (1984). No modelo originalmente proposto por Pargament (1997) e
atualizado em Pargament (2001) e Pargament et al. (2000), o CRE € classificado em positivo e
negativo. Quando positivo, proporciona efeitos benéficos ao sujeito, tais como bem-estar,
seguranga, amor e prote¢do de Deus ou conexdo com outras forgas transcendentais, com o
sujeito buscando perdoar e ser perdoado, além de ir em busca de sentido em literaturas
religiosas. J4 na sua versdo negativa esse enfretamento proporciona efeitos nocivos, como
culpa, medo, sensacdo de impoténcia ou desvalor como pessoa, visdo de Deus como
responsavel tnico pela doenca e pela cura e redefinicdo do estressor como castigo. Nas

narrativas que seguem pode-se perceber a utilizagdo do CRE do tipo positivo:

A maior forca que eu tirei pra passar a doenca e vencer o tratamento veio de
Deus. Se a gente pensar bem, vencer o cdncer é uma coisa assim... sei ld...
muito pesada, muita gente ndo consegue. Sozinho sem Deus eu também ndo
tinha vencido, minha fé e da minha familia me sustentou nesse hospital.
(participante 17).

Eu sempre me amparava na minha fé pra mim fortalecer e mim sentir
protegido, porque eu precisava me fortalecer nela mesmo, porque eu confiava
nos médicos também, mas o homem ¢ falho, jd Deus é perfeito e sabe de tudo.
(participante 2).

O que eu pensava é que Deus tinha um proposito pra minha vida... Por mais
dificil que fosse o que eu tava passando naquele momento com o cdncer, eu
confiava que Deus tinha um propdsito de mim mudar e mim fazer uma pessoa
mais evoluida. (participante 7).

Na palavra de Deus (referindo-se a biblia) estd escrito que, se eu andar pelo
vale da sombra, ndo é pra ter medo de mal nenhum, porque o senhor anda
comigo. Pois entdo no cdncer eu também ndo tinha por que sentir medo.
(participante 9).

Essas narrativas evidenciam a utilizacao do CRE positivo, pois essa estratégia mobilizou
recursos cognitivos e comportamentais a partir da fé dos participantes e de sua relagdo com
Deus, proporcionando que se sentissem protegidos, amparados e minimizando sentimentos
desagraddveis, como o medo. Percebe-se também que a estratégia possibilitou a redefini¢do do
evento estressor como benéfico, na medida em que o paciente passou a perceber o cancer € o

tratamento como fatores carregados de propdsito na sua vida, importantes para mudé-lo e faze-
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lo evoluir, apesar do sofrimento. Acrescenta-se a isso que o CRE teve a fun¢do de também
fortalecer a fé e a relacdo dos pacientes com Deus e com a crenca na biblia.

Para Pargament (1997), quando o CRE ¢ utilizado de forma positiva, leva as pessoas a
se sentirem fortalecidas, valorizadas, amadas e protegidas, aumentando inclusive a qualidade
de vida, o senso de valor pessoal e de autoestima, a despeito dos eventos estressores aos quais

possam estar expostas. A narrativa abaixo ilustra essa proposicao:

Eu sei que falta um pedaco de mim, eu sei disso. Pras pessoas eu sou um
homem incompleto, mas para Deus eu sou perfeito. Porque eu jamais poderei
esquecer que em Deus eu sou mais que vencedor e por isso ndo posso me
abater. O senhor jd viu um vencedor abatido ?(paciente 14)

Para Panzini e Bandeira (2007) geralmente hd uso mais frequente de estratégias de
enfrentamento religioso positivo que negativo para diferentes amostras em diferentes situacdes
estressantes, especialmente em situacdes de crise, principalmente diante de problemas
relacionados a perda de entes queridos, a guerras e a relagdo sadde/doenca, hospitalizacdes,
doengas cronicas, envelhecimento e morte. Corroborando essa perspectiva, Panzini (2004), em
estudo que investigou a prevaléncia dos diferentes tipos de CRE na populacdo brasileira
utilizando populacao amostral diversificada, constatou que 82,4% apresentam uso do CRE
positivo, 48,5% usam CRE negativo, 6,2% nao utilizaram o CRE. Ess es dados permitem inferir
que o CRE positivo € um tipo de estratégia muito recorrente em sujeitos expostos a intensos
estressores, como também ocorreu nos resultados desta pesquisa.

Em suas pesquisas Pargament et al. (1988), Pargament (1997) e Pargament et al. (2001)
identificaram ainda a existéncia de estilos de CRE baseados no [dcus de controle, sendo eles: o
estilo autodirecao, o estilo delegacdo, o estilo colaboragio, o estilo suplica e o estilo rentdncia.
De acordo com os autores, a subcategoria da delegacdo caracteriza-se por uma maior
passividade do sujeito, que passa a transferir a responsabilidade pelo seu adoecimento a Deus,
esperando que a solugdo e os meios para o enfrentamento venham dele, como se pode perceber
nas narrativas seguintes:

A mim so cabia rezar e ter fé, Deus é que sabe o que era melhor pra mim, se

ele permitiu que eu passasse por isso, € porque deveria haver algum proposito
que eu ndo sabia. (participante 9)

O cdncer ¢ uma doenca séria, ndo dd pra brincar com ela ndo. Mas Deus é
que sabe, se ele quiser curar a gente, ele cura, mas precisa ter fé. (participante

19)
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Percebe-se nessas narrativas o CER no estilo delegagdo, pois, embora os participantes 9
e 19 tivessem conhecimento da gravidade de suas doencas, acabaram assumindo uma postura
mais passiva e transferindo para a fé, representada na crenca em Deus, a responsabilidade e a
decisdo para a ocorréncia da cura, ou mesmo a justificativa para viverem o adoecimento. Ao
utilizarem o enfrentamento religioso do tipo delegacdo, esses participantes podem esquivar-se
de alguns trabalhos ou responsabilidades ligadas ao tratamento, visto que a resolucdo do
problema nao dependeria deles, mas de Deus. Podem também encontrar-se em processo de
preparacdo emocional e psicoldgica, caso o tratamento ndo alcangasse o objetivo esperado, uma
vez que, em suas crencas, Deus sabe de todas coisas, inclusive sobre a ocorréncia da cura.

De toda forma, embora o CRE de tipo delegacdo tenha se mostrado uma estratégia
presente na amostra, pode ter implicado em comportamentos e crengas problemaéticos, como a
passividade e a transferéncia de responsabilidade, conforme visto no trecho “a mim so cabia
rezar” e “mas Deus é que sabe, se ele quiser curar agente ele cura”. Esse aspecto corrobora o
que proposto por Pargament et al. (1988), Pargament (1997) e Pargament et al. (2000).

Ainda de acordo com esses autores, no CRE do tipo colaboracdo, tanto o individuo
quanto Deus sdo atuantes, sendo corresponsaveis. Nesse estilo, a fé e a religiosidade fazem uma
mediacdo de responsabilidades que implica a participacdo de Deus e do sujeito para o

enfrentamento da situacdo adversa.

Nas minhas oracées eu pedia forca a Deus, que ele ndo me deixe desanimar
nem me abater, porque, se a gente ficar triste, € pior, a tristeza faz o cdncer
ficar forte. Eu me fortaleci em Deus pra conseguir passar por tudo isso.
(Paciente 8)

Doutor, jd que o cdncer chegou, ndo adianta mais reclamar, eu sempre fui
assim na minha vida: se tem que fazer alguma coisa, eu fagco. O negocio é
confiar em Deus, pedir que ele abencoe as mdos dos médicos, de todo mundo
aqui no hospital, e encarar o tratamento que tem que fazer. (paciente 1)

Nesses trechos observa-se a ocorréncia do CRE do tipo colaboragdo, visto que, embora
considerassem a importancia de Deus os fortalecendo e orientando a realizacao do tratamento,
também se colocavam como responsdveis e atuantes, compartilhando responsabilidades. Nesse
caso, o CRE do tipo colaborativo mostrou-se com efeitos interessantes nos comportamentos
dos sujeitos, pois os auxiliou a ndo abrir mao de sua fé, mas também a assumir uma postura
mais ativa e participativa no processo de tratamento.

A pesquisa evidenciou também que o CRE mostrou-se como um fator de protecdo a
saide mental desses sujeitos, sendo uma estratégia de enfrentamento efetiva que os auxiliou a

responder as diversas demandas impostas pelo adoecimento, ajudando-os a suportar noticias
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ruins e sentimentos desagradaveis e a manter, nesse processo, seu ajustamento emocional, como

pode-se inferir pelas narrativas a seguir:

Doutor, se eu estou aqui hoje contando essa historia da minha doenca e do
tratamento € porque Deus quis. Na hora do desespero, quando a gente recebe
as noticias ruins, é sé6 Deus que segura a gente, por que nem a familia
aguenta, o senhor sabe disso. (participante 8).

Eu jd imaginava que essa minha doenca era uma coisa muito séria, porque
eu ndo ficava bom com nenhum remédio. Mas, na hora que o meu médico
abriu o exame e me confirmou que era cdncer, eu clamei na mesma hora so
comigo: Valei-me, meu Deus, ndo me abandone nessa hora! (participante 2).

Percebeu-se também que o CRE ofereceu recursos para a manutencio da esperanga e de
uma postura positiva e confiante em relacdo ao tratamento, como demonstram as seguintes

narrativas:

Depois que isso comecou [referindo-se a chegada do cancer], eu fiquei tdo
desesperado, que passei a rezar, que era uma coisa que eu ndo fazia. Nem ir
a igreja mais eu ia. SO que eu me sentia bem quando rezava, sempre que eu
comegava a pensar besteira ou me sentir assim... Como posso falar |[...]
preocupado mesmo, eu rezava e confiava que Deus estava ouvindo.
(participante 18)

Eu ndo vou dizer que foi fdcil, porque todo mundo sabe que ndo é, mas, antes
de reclamar e me maldizer do que eu tava passando, eu lembrava do que Jesus
passou na cruz e ressuscitou. Entdo isso me dava forca pra continuar, ndo
reclamar e nem me maldizer por isso. (participante 12).

E perceptivel nessas narrativas o quanto a fé e a espiritualidade desses homens foram
indispensaveis no contexto de suas doengas, auxiliando-os a atravessar esse momento com mais
seguranca € minimizando os impactos emocionais decorrentes dele, desde o momento do
diagnostico. Nesses relatos o CRE atuou como um enfrentamento que protegeu os participantes
de sucumbir ao sofrimento e a angudstia. Pode-se perceber também que o CRE ocorreu pela
utiliza¢do de um conjunto de estratégias cognitivas (pensamentos e crencas) € comportamentais
(rezar, orar e frequentar a igreja) utilizadas pelos individuos com o objetivo de suportar a
situacdo estressante.

De acordo com Santos (2012) o enfrentamento religioso tampona sofrimentos
individuais, minimiza a soliddo e regula a resposta emocional do sujeito em sofrimento. A
atitude religiosa pode também reparar o esvaziamento de sentidos de vida experimentado no

adoecimento. A narrativa que ilustra esse processo:
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Todo mundo da minha igreja orou muito por mim e pela minha cura. Isso foi
muito importante pra mim superar tudo isso, porque pela minha fé eu sabia
que eu ndo estava sozinho e que minha cura estava sendo preparada. Eu
quero fazer a mesma coisa pelas pessoas que precisam, que estdo padecendo
do cdncer. Quando a gente passa ld fora, na rua, ndo sabe o que acontece
aqui dentro, o sofrimento e dificuldades que as pessoas passam aqui dentro
as vezes sozinhas, por isso eu quero levar minha historia, meu exemplo e
minha mensagem de fé para os outros homens doentes, quer dizer, pra todos
os pacientes. Eu quero fazer alguma coisa para essas pessoas, pela minha fé,
como fizeram comigo. (participante 6).

Infere-se dessa narrativa que a crenca religiosa e a fé deste participante foram elementos
cruciais para que enfrentasse o cincer de forma adaptativa, tanto para que ndo se sentisse
sozinho, quanto para que mantivesse a esperanga € 0 engajamento no tratamento, por acreditar
que sua cura seria providenciada através das oragdes e da fé. Somado a isso, percebe-se também
o surgimento do desejo de apoiar outros homens com cancer, e pacientes de forma geral, a partir
de sua histdria e de seu exemplo. Esse fato parece revelar o surgimento de novas prioridades de
vida, pautadas em auxiliar pessoas em situacdo de adoecimento, com base na fé e na
religiosidade.

De acordo com Stroppa e Moreira-Almeida (2009), as pessoas que possuem alguma
crenga ou pratica religiosa normalmente dispdem de mais recursos emocionais €
comportamentais para lidar com situagdes adversas da vida, como a morte, as perdas ou as
doengas graves, em decorréncia da efetividade frequente do coping religioso. Essa perspectiva
confirma-se com os achados desta pesquisa, pois, nas narrativas dos participantes, vé-se o
quanto o CRE os auxiliou, contribuindo para a geracdo de novos sentidos para o tratamento e
reelaboracdo do sofrimento advindo dele. Isso lhes assegurou a estabilidade emocional e a
adocdo de comportamentos mais colaborativos com o tratamento, facilitando a recuperagdo da
saude e garantindo a manutencdo de uma perspectiva de otimismo e de amparo. Percebe-se
assim que se tem uma estratégia adaptativa, na maioria dos casos.

De acordo com Koenig et al. (2001), as crencas e praticas religiosas contribuem para
uma melhor situagc@o de saude fisica e mental, pois, ao avaliar 255 estudos sobre a relagdo da
fé e da religiosidade com a sadde, o pesquisador concluiu a correlagdo benéfica do aspecto
religioso com o suporte a dor e a debilidade fisica decorrentes de tratamentos invasivos, doengas
no coragdo, infarto, doencas infecciosas e enfrentamento ao cancer. Os resultados desta
pesquisa estdo, pois, de acordo com os de Koenig et al. (2001), visto que a fé e a crenca religiosa
se colocaram como fortes expressdes humanas potencializadas durante o processo de

adoecimento e hospitalizacdo dos sujeitos investigados, interferindo diretamente na maneira
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como enfrentaram aquele momento, contribuindo para uma melhor situacao de saude fisica e
psicoldgica, auxiliando no engajamento no tratamento, na manutencio do bem-estar emocional
e consequentemente, em maiores chances de sucesso do tratamento.

Em face desses resultados, coloca-se como necessdrio que os hospitais oncolégicos
disponibilizem espacos para que esse aspecto possa ser experenciado e explorado por seus
pacientes. Da mesma forma, os profissionais de saude atuantes na oncologia, quando
necessario, também devem estar tecnicamente e pessoalmente preparados para perceber e

acolher essa estratégia de enfrentamento em seus pacientes.
Adesao ao tratamento

Para Girotto et al. (2013), Gusmao e Junior (2006) e Tavares et al. (2016), a adesado ao
tratamento envolve numerosos comportamentos relacionados a satide e referentes ao quanto o
paciente segue as prescri¢des do médico e dos demais membros da equipe multiprofissional.
Em decorréncia disso agruparam-se no enfrentamento do tipo adesao ao tratamento as respostas
que incluiam o empenho em ndo faltar as consultas médicas, em seguir as orientagcdes
recomendadas pelo médico, bem como em fazer comparagdes com o quadro clinico e a
evolugdo de outros pacientes. No trecho narrativo seguinte, pode-se perceber como a estratégia
ocorreu:

O que eu posso fazer agora é me cuidar melhor, né! Ndo falto as consultas

médicas, td tudo anotado pra ndo esquecer o dia que tenho consulta aqui.
(participante 19)

Se eu tivesse me cuidado antes, isso ndo teria acontecido comigo, agora eu to
me cuidando mais, até na alimentagdo. (participante 11)

De acordo com Leite e Vasconcellos (2003) e Paiva (2015), a adesao ao tratamento é
um aspecto com relevancia indiscutivel, pois dela dependera o sucesso do tratamento, a cura de
uma enfermidade, o controle de uma doenca crdnica, a prevencdo de uma patologia e a reducao
de gastos com tratamentos mais severos. Os relatos dos participantes 19 e 11 confirmam essa
perspectiva, pois revelam que a utilizagdo da adesdo ao tratamento mostrou-se como uma
estratégia de enfrentamento ajustada, na medida em que contribuiu para que a recuperagdo e a
reabilitacdo fossem facilitadas, uma vez que eles passaram a emitir comportamentos de mais
engajamento NO Processo.

E provével que o sofrimento e as dificuldades que vivenciaram durante o tratamento,

bem como as consequéncias fisicas, sociais e emocionais decorrentes dele tenham contribuido
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para que esses sujeitos passassem a utilizar a nova resposta de enfrentamento de cuidar da

prépria sadde, o que pode ser observado no trecho narrativo que segue:

A satide ¢ o bem mais valioso que a gente tem na vida, sem ela ndo temos
nada, nem trabalho, nem familia e dinheiro. Hoje eu sei disso, porque essa
doencga fez eu perder a minha, e agora ndo tem outro jeito.... [0 entrevistado
Jaz uma pausa no discurso, respira fundo e conclui] ... eu tenho que cuidar
dela. (participante 2)

Depreende-se que essa estratégia ocorreu como consequéncia do que o participante
vivenciou com o tratamento para o cancer. Essa inferéncia pode ser melhor sustentada em base
em Folkman e Lazarus (1985) e Kohlsdorf (2008) ao afirmarem que as respostas de
enfrentamento podem se alterar ao logo da vida do individuo, pois sdo modificaveis e passiveis
de aprendizagem. Se € possivel que novas respostas de enfrentamento sejam aprendidas, é
bastante provédvel que a adesdo ao tratamento seja um desses casos, jd que, como visto com a
histéria clinica e o tratamento médico, a maior parte da amostra demorou consideravelmente a
buscar ajuda profissional para iniciar o tratamento, indicando que, antes do adoecimento, a
estratégia ndo existia no repertdrio dos participantes.

Contudo, o enfrentamento por adesdo ao tratamento ndo ocorreu apenas através dos
comportamentos de adesdo as consultas e mudancas de hibitos de vida. Em alguns participantes
ocorreu também por via da realizacdo de comparacdo do proprio estado de saide com o de
outros pacientes, levando os sujeitos 19 e 14 a se engajarem mais no tratamento € no

autocuidado, como se pode-se visualizar nos seguintes relatos.

Ld na enfermaria que eu tava tinha um homem no outro leito. Quando eu
cheguei ele jd tava, e eu saf e ele ainda ficou ld. So de ter ficado pouco tempo
internado no hospital, eu jd acho que tive sorte, porque deu pra ver que tem
gente com a doenga pior do que a minha. (participante 19)

O médico me disse que, no meu caso, so ia ser preciso cortar um pedaco do
meu pénis, um pedaco pequeno assim 6! [demonstrando com os dedos a
extensdo do pénis que ele acredita ter sido retirado], mas que existe pessoas
com essa doenca que teve que tirar o pénis inteiro. Ficou uma parte dele e
tem homens ai sem nada, entdo assim, eu sei que eu podia td pior e ndo to.
[referindo-se a informagdo recebida do médico que, em alguns casos, a
cirurgia de amputagdo do pénis é total]. (participante 14).

Nesses relatos percebe-se que a estratégia de adesdo ao tratamento ocorreu através de
comparacoes com outros pacientes. Com o participante 19, a comparagdo foi realizada a partir
do tempo de hospitalizacdo, j4 com o participantel4, o aspecto comparado foi a extensao do

pénis que sofreu a amputacdo. Ambos os relatos evidenciam que, mediante a constatacdo de

que existiam pessoas com situacdes clinicas mais graves, sentiram-se mais motivadas a
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enfrentar a situacdo. Provavelmente a consequéncia desse enfrentamento foi o bem-estar
emocional, pois, reduzir a preocupacio que sentiam contribuiu para que permanecessem mais
tranquilos durante o processo. Kohlsdorf (2008) e Mensoério (2013) também identificaram o uso
da comparacdo como forma de enfrentamento que possibilitou aos participantes manterem-se
mais confiantes e engajados, facilitando o enfrentamento do cancer.

A partir desses elementos, pode-se concluir que o enfrentamento por adesdo ao
tratamento foi composto tanto por comportamentos quanto por pensamentos. Sua funcao foi
focada no problema, quando dirigiu as respostas dos participantes diretamente para cuidar da
saude e da recuperacdo, mas também foi focada na emocao, na medida em que as respostas de
comparagdo com outros pacientes causaram uma redugdo do estresse e o aumento do bem-estar
emocional. Frente a esses aspectos, esta estratégia mostrou-se como ajustada para os

entrevistados.
O trabalho

Nessa forma de enfrentamento foram incluidas as narrativas dos participantes sobre a
utilizacdo do trabalho, formal ou informal, como estratégia empregada apds a realizacdo da
cirurgia de penectomia. A utilizacdo dessa estratégia foi informada por cinco participantes.
Basicamente as respostas que compdem essa categoria consistem em engajar-se mais que o
habitual em atividades e ocupagdes referentes ao trabalho, o que pode ser observado no seguinte

relato.

O que eu mais tive vontade de fazer foi voltar a trabalhar. Na hora que a
satide permitiu eu jd voltei pra feira, eu sou feirante, jd tem uns seis anos que
trabalho com feira. Eu trabalhava somente dia de sexta e sdbado, mas eu
decidi colocar barraca também em feiras menores que acontecem nos bairros,
durante a semana. Eu ndo queria era ficar em casa parado, porque,
trabalhando mais, pelo menos eu ocupava minha cabeca e ainda trazia um
dinheiro a mais pra casa. (participante 2)

Pode-se compreender que, para esse participante, retomar o trabalho, aumentando os
dias com barracas nas feiras, possibilitou sentir-se produtivo e util, evitando a ocorréncia de
pensamentos ligados ao procedimento cirdrgico e suas consequéncias, que possivelmente
seriam desconfortaveis e causadores de sofrimento. Provavelmente a resposta de enfrentamento
de manter-se ocupado e engajado no trabalho foi uma forma encontrada por esse homem para
proteger-se contra o sofrimento e a angustia de pensar constantemente na amputag¢ao do pénis.

Nessa perspectiva, a estratégia do trabalho apresenta como principal consequéncia ocupar-se o
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sujeito, distrair-se, visto que “eu ndo queria era ficar em casa parado, por que trabalhando

mais pelo menos eu ocupava minha cabega”, evitando que permaneca com tempo 0cioso.
Outra consequéncia percebida com a utilizacao dessa estratégia foi suscitar nos sujeitos

a seguranca de que o cancer realmente havia sido curado e que seria possivel retomar a rotina

de atividades que realizavam antes do adoecimento, como se revela nas narrativas que seguem:

Pra mim a certeza de que eu realmente estava curado so veio quando eu voltei
a trabalhar, quando eu pude sair de casa pela manhd, pegar o onibus e ir
trabalhar e sé voltar pra casa a noite sem sentir dor ou dificuldade pra
resolver minhas coisas... porque eu fui criado assim, trabalhando. Quando eu
era crianga, eu via meu pai sair pro rocado todo dia de madrugada e so voltar
pra casa a noite, as vezes, mesmo doente, ele ia pro trabalho. (participantel 1)

Eu s6 consegui voltar a pensar na vida de novo, fazer planos pro futuro, fazer
compras, quando eu consegui voltar pro trabalho. Antes disso eu tinha medo,
é como se eu ndo acreditasse que eu realmente estava bom, a impressdo que
eu tinha é que ndo podia fazer nada sendo a doenga podia voltar.
(participante 20)

Pelo exposto infere-se que o enfrentamento pelo trabalho proporcionou a percepg¢ao de
que a vida estava retomando o movimento que lhe era tipico antes do adoecimento. Poder
trabalhar passou a ser uma confirmacdo de que o cancer havia sido vencido e a saude
restabelecida, retomando as rotinas com as atividades que consideram importantes. Isso se torna
mais evidente em Martinho et al. (2009), ao afirmarem que pessoas que vivenciam o tratamento
oncolégico sdo expostas a angustia emocional, principalmente pela doenca ainda estar
associada a morte, provocar interrup¢des de planos futuros e impor mudangas fisicas, sociais e
no estilo de vida. Frente a essas vivéncias, o enfrentamento através do trabalho pode ter como
consequéncia a confirmacdo de que as grandes ameacas de interrup¢do de sonhos e do ciclo de
vida, anunciados pelo cancer, haviam sido realmente superados.

Acrescenta-se que, segundo Bernal (2010), na sociedade contemporinea, o trabalho
assume fungdes importantes, sendo um elemento construtor de subjetividades e da identidade
pessoal dos sujeitos, tem fungdo de dar significado a vida, € fator de prestigio social, estrutura
o tempo e possibilita a subsisténcia, por isso o trabalho foi internalizado como um valor central
na vida dos sujeitos. Dada a centralidade que o trabalho ocupa na sociedade atual e,
principalmente, pelos impactos que acarreta na subjetividade e na constru¢do da identidade das
pessoas, é possivel compreender a importancia que a utilizacdo desse tipo de enfrentamento
assumiu para os homens pesquisados, permitindo que se inserissem novamente na dindmica
produtiva do capital e que se percebessem como ativos e sauddveis, facilitando a superacao do

tratamento ao qual se submeteram.
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Como abordado por Camon (2010), ao realizar um tratamento médico e ser
hospitalizado, o paciente pode vivenciar um processo de despersonalizac¢do, que ocorre quando
a existéncia do sujeito perde seu significado préprio e ele passa a ser representado pela familia,
pelos amigos ou mesmo pela equipe assistencial, sendo identificado prioritariamente pela sua
doenca e pelo seu diagndstico. Dessa maneira os outros papeis sociais do sujeito passam a ser
ignorados em fungdo do papel de doente. A utilizagdo do enfrentamento pelo trabalho parece

ter diminuido esse processo de despersonaliza¢dao, como pode-se perceber na seguinte narrativa:

Pra mim chega de falar dessa doenca. Em casa eu sei que minha familia ainda
tem medo, eles acham que eu ndo t6 bom ainda ou que o cdncer pode voltar,
porque foi tudo recente. Quando eu comecei a querer trabalhar de novo,
minha filha dizia: “Ndo pai, espera mais um pouco”. Mas eu quero é tocar
minha vida, trabalhar, realizar meus sonhos e esquecer que eu precisei passar
por isso. E, se Deus quiser, ndo precisarei mais voltar aqui neste hospital.
(participante 11)

Essa narrativa revela que o participante 11 ainda se sentia estigmatizado pela sua propria
familia como alguém doente, devendo esperar mais tempo para retomar suas atividades
profissionais, embora ja se sentisse em condi¢des de fazé-lo. Para esse caso, o enfrentamento
pelo trabalho parece ter como consequéncia desfazer o estigma de doente e incapacitado que
recaiu sobre o sujeito, auxiliando que retome suas outras referéncias de vida, como a
independéncia, o trabalho e a posicdo de quem produz recursos financeiros para a familia. Isso
também € um aspecto que se mostra relevante para a superacdo da vivéncia do cancer.

A utilizacdo do enfrentamento do tipo trabalho também se mostrou importante para
possibilitar a elaboracdo das tristezas e preocupacdes vividas por um dos participantes, como

tem-se no relato a seguir:

Em casa eu ndo podia conversar com a minha mulher, ela tinha medo,
chorava, ficava triste com a minha situagdo. Eu que precisava dar forga e tal
pra eles porque eles ndo conseguiram me dar forca naquela hora. A minha
sorte foi meu trabalho, eu acho que so ndo endoidei por causa do meu
trabalho... Quando eu cantava e tocava na noite, nas festas que a gente era
chamado pra cantar, eu descarregava as minhas preocupacoes, que eu ndo
tinha com quem falar. Foi na miisica que eu achei forca pra sair daquilo. O
senhor conhece a cancdo Asa Branca, do rei Luiz Gonzaga? Essa miisica é
de uma tristeza que doi né, mas nela também tem esperanga. Eu gostava de
cantar ela nas festas, mesmo quando ndo pediam, porque era como se fosse a
minha tristeza e a minha propria esperanga que eu cantava. (participante 16)

Com essa narrativa pode-se compreender que, dadas as limitacdes da familia em se
colocar como um suporte emocional, o participante 16 utilizou o trabalho como forma de dar

conta dos sentimentos que vivenciava por ter se submetido a penectomia. Ao colocar que “Eu
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gostava de cantar ela nas festas, mesmo quando ndo pediam, porque era como se fosse a minha
tristeza e a minha esperanga que eu cantava”, ele revela a tristeza que sentia e sobre a qual ndao
tinha espagos seguros para falar. Sua narrativa sugere também que nutria esperancas de que, da
mesma forma que o nordestino acredita e espera que a seca seja transitéria, aguardando a chuva
cair novamente, segundo a musica, o participante 16 também esperava que sua tristeza fosse
passageira e que dias de mais contentamento fossem chegar.

Um dos aspectos mais importantes nessa narrativa, que ilustra uma das consequéncias
do enfrentamento através do trabalho, é também a de proteger o entrevistado contra o
sofrimento emocional intenso, como verificado quando ele relata que “A minha sorte foi meu
trabalho, eu acho que sé ndo endoidei por causa do meu trabalho... Quando eu cantava e
tocava na noite, nas festas que a gente era chamado pra cantar, eu descarregava as minhas
preocupagoes, que eu ndo tinha com quem falar”. Nesse caso, a consequéncia deste tipo de
enfrentamento foi regular o estado emocional do entrevistado, possibilitando que se mantivesse
mais ajustado frente as dificuldades que vivenciava.

Outro aspecto importante a ser discutido com base na narrativa do participante 16 refere-
se a importancia que a assisténcia psicoldgica assume nesse contexto. Ao narrar que “Quando
eu cantava e tocava na noite, nas festas que a gente era chamado pra cantar, eu descarregava
as minhas preocupagoes, que eu ndo tinha com quem falar”, pode-se perceber a demanda de
fala sobre suas preocupagdes. Assim, ao afirmar que usava a musica para “descarregar minhas
preocupagoes”, sinaliza o quanto tais preocupacdes o estavam inquietando e o quanto
necessitava descarrega-las. O atendimento psicoterapéutico poderia ser um local seguro onde
ele pudesse falar livremente sobre suas inquietacdes e preocupagdes, facilitando a manutengdo

de sua saude mental.
O humor

Na estratégia de enfrentamento do humor foram incluidas narrativas em que a piada, a
brincadeira e o humor foram relatados pelos participantes como estratégias efetivamente
utilizadas no enfrentamento da amputagdo do pénis. Essa estratégia foi efetivada,
essencialmente, com a emissao de respostas e com piadas e brincadeiras sobre si mesmo, sobre
o cancer e sobre amputacio do pénis. A emissao de respostas ocorreu durante interagdes sociais
com amigos, familiares e colegas de trabalho. Embora apenas dois participantes tenham
informado utilizar essa forma de enfrentamento, optou-se por discuti-la, considerando que é um

dado pouco percebido em outras pesquisas.



116

A respeito da importancia psicoldgica do humor, Freud (1928) o compreende como um
dos mais sauddveis mecanismos de defesa psicoldgica que pode auxiliar o sujeito a lidar com
sua dificil realidade. J4 numa perspectiva existencialista, segundo Nietzsche (1994), em sua
existéncia, o homem pode sofrer tdo profundamente que necessitou inventar o riso € o humor.
Em ambas as perspectivas, 0 humor mostra-se como uma forma de tornar a existéncia do
homem mais tolerdvel, amenizando ou dando leveza a eventos desagradaveis.

Na narrativa abaixo é possivel perceber a maneira como esta estratégia ocorreu.

O jeito agora é fazer graca, quando a gente ri, brinca e fala do que aconteceu,
parece que o negdcio vai perdendo o peso, parece que causa menos vergonha,
porque eu jd levo na brincadeira. Até porque as pessoas esperam que eu seja
triste e deprimido, mas eu ndo sou. Eu ndo tenho problema nenhum em falar
sobre isso, quem me pergunta, eu conto, e é sempre assim como o senhor td
me vendo agora, sem tristeza. (participante 2)

Essa narrativa revela que a forma encontrada pelo participante 2 para lidar com a
amputacgdo do pénis foi através do bom humor. Ao falar abertamente sobre o ocorrido, fazendo
brincadeiras e evitando a tristeza, o participante busca reduzir o peso e a severidade da
amputacdo, amenizando o seu cardter estressante e tornando o evento menos negativo, pois
passa a ser associado a risos e chistes. A estratégia do humor possibilita que ele consiga narrar
o que viveu durante o tratamento, evitando que o assunto se torne um tabu. A narrativa aponta
também para o fato de que o uso dessa estratégia é focada na emocao, como visto em “parece
que o negocio vai perdendo o peso, parece que causa menos vergonha, por que eu jd levo na
brincadeira”. Assim, utilizar-se de bom humor contribuiu para manté-lo emocionalmente
ajustado, confirmando as visdes de Freud (1928) e Nietzsche (1994) sobre a importancia
emocional do humor.

Essa estratégia, de fato, € de extrema importancia para facilitar o processo de elaborac¢ao
emocional da perda do pénis, pois, na medida em que o homem fala e brinca com o assunto,
também pode explorar diversos aspectos da vivéncia de uma forma segura emocionalmente,
pois encontra-se protegido pelo humor, o que evita que entre em contato de forma direta com
sua realidade. A partir desse aspecto pode-se inferir que a estratégia de humor, no caso desta
pesquisa, também teve o objetivo de proteger emocionalmente o sujeito contra o sofrimento,
sem distancid-lo demais de sua condicao fisica.

Ainda sobre os beneficios da utilizacdo do bom humor, Capela (2011) conclui que pode
ter uma influéncia positiva no combate a algumas doencas e até beneficiar o organismo,
diminuindo situagdes de estresse. De acordo com Weisenberg, Tepper e Schwarzwald (1995),

o humor demonstrou aumentar a tolerdncia a dor, instaurando-se como um poderoso
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instrumento de enfrentamento usado para diminuicdo de medo, ansiedade e estresse
psicoldgico. Também se associou a uma melhor habilidade para enfrentar doengas diversas
(BERK, 2001, KUIPER, 2004, WOOTEN, 2005). Ja para Oaksford et al. (2005) e Rybarczyk,
Nicholas e Nyenhuis (1997), o humor é um comportamento essencial que facilita a adaptacdo
psicossocial de pacientes amputados, atuando tanto como fuga, quanto como suporte social. Os
resultados obtidos com a amostra corroboram essas perspectivas sobre a importancia do humor
como enfrentamento de doencas.

Investigando outras facetas do humor, Soares et al. (2014) concluiram que o humor esta
associado a habilidades sociais e que a existéncia do fator “humor com amigos e com colegas”
€ considerado um preditor de boas habilidades sociais. Para Regidor (2007), uma caracteristica
esperada em pessoas com habilidades sociais é agir de forma bem-humorada nos processos
sociais, de forma que o humor torne as situagdes mais leves e permita que a vivéncia delas
possa ter um resultado mais positivo para os envolvidos.

Corroborando essa perspectiva, Del Prette e Del Prette (2001) orientam que,
corriqueiramente, nas diversas situacdes sociais em que € necessario interagir com amigos e
colegas, reagir a situagdes frustrantes ou emitir comportamentos em contextos dificeis e
inesperados, pode ser proveitoso apresentar competéncias de habilidades sociais e de bom
humor. Os comportamentos socialmente competentes sdo aqueles que alcangam o objetivo
interpessoal de forma a promover ou manter uma boa interacao entre os individuos.

Nesta pesquisa, ocorreram outros relatos importantes sobre a utilizacao da estratégia de
humor, que corroboram as visdes de Soares et al. (2014) e Del Prette e Del Prette (2001), como

0 que segue:

Quando eu cheguei em casa depois de receber alta do hospital, minha
primeira iniciativa foi publicar no meu facebook, contando o que havia
acontecido comigo, contei tudo mesmo. E no final ainda coloquei que, se eles
quisessem vir me visitar em casa e bater uma foto comigo, eu estava deitado
no quarto esperando [neste momento faz uma pausa e ri do préprio relato].
Eu fiz isso porque eu sei que as pessoas falam, fazem comentdrios maldosos
pelas costas. Entdo eu jd falei logo pra evitar esses comentdrios e evitar de
me chatear com essas pessoas. (participante 19).

Por este relato percebe-se que o participante 19 acreditava que seus amigos, conhecidos
e familiares poderiam tecer especulacdes nocivas sobre o que lhe tinha ocorrido, e o
enfrentamento através do humor possibilitou ao participante assegurar-se de que tais
especulagdes fossem reduzidas, bem como evitou o desgaste das relagdes com essas pessoas.

Nesse caso, uma das principais consequéncias percebidas com a utilizacdo dessa estratégia foi
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diminuir as dificuldades, os constrangimentos ou mesmo o sofrimento que poderiam ocorrer
nas relagdes sociais desse homem.
Seguem outros relatos que evidenciam a importancia do enfrentamento pelo humor

como habilidade social que pode intermediar algumas interacdes sociais:

Vocé acredita que no trabalho colocaram até um apelido em mim? Eu
descobri que estavam me chamando de dez centimetros. Sabe o que fiz? Eu
brincava junto com eles e dizia que, se eles me alisassem um pouquinho, eu
chegava a quinze centimetros rdpido. Apelido é assim, se vocé se zanga ele
pega, por isso que eu levava na brincadeira e foi assim mesmo, com o tempo
eles pararam. (participante 19)

Uma das meninas que trabalha comigo comecou a me provocar...
perguntando na frente de outras pessoas se fosse pra mim comer ela, se eu
ainda daria conta. Eu respondi, também na frente de todo mundo: “Depende,
minha filha, se vocé ndo for larga demais, eu dou conta sim”. Ai nessa hora
todo mundo ri dessas brincadeiras. (participante 2)

Nesses relatos pode-se perceber o quanto o uso da estratégia de humor se tornou
ajustada, possibilitando ndo s6 que os participantes 19 e 2 permanecessem emocionalmente
estabilizados, mas principalmente que pudessem manejar os conflitos e dificuldades em suas
relagdes sociais, fazendo com que se sentissem mais seguros € a vontade para enfrentar esses
momentos. Isso torna-se mais evidente na narrativa do participante 19, referente ao
questionamento do tamanho do pénis e na narrativa do participante 2, referente ao
questionamento da capacidade de penetragdo. Ambos os aspectos sdo elementos que compdem
o modelo de masculinidade hegemonica, discutida por Connell (1995), que associa tais
caracteristicas a condi¢do de ser homem. Consequentemente, quanto menos tais caracteristicas
estiverem presentes no sujeito, mais fragilizada tenderd a ser a percep¢ao de masculinidade de
si préprio e pelos outros.

Pelo exposto percebe-se que, sem a utilizacao dessa estratégia, esses momentos, que se
tornaram jocosos, comicos contribuindo para fortalecer as interacdes sociais dos sujeitos nos
grupos, poderiam ser extremamente vexatorios e traumatizantes para esses homens. Portanto
tal estratégia mostra-se como ajustada e adaptativa em relacdo aos estressores que ja foram
apontados, acarretando poucos prejuizos.

Outras pesquisas ja haviam constatado a ocorréncia desse tipo de enfrentamento, como
a conduzida por Gabarra (2010), que, investigando estados emocionais e formas de
enfrentamento em pacientes amputados, verificou que eles também se utilizaram do humor para
enfrentar a situacdo de amputacdo, tanto com outros pacientes da clinica cirdrgica quanto com

os profissionais que prestavam assisténcia.
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8.6 Os sintomas da depressao

. Conforme Dalgalarrondo (2008), alguns fatores psicossociais parecem se relacionar
bastante com a ocorréncia da depressdao, como situagdes de vida limitrofes, com perdas e
sofrimento intenso, assim como doengas cronicas e debilitantes. O adoecimento por cancer de
pénis e a cirurgia de amputagdo podem ser compreendidos como exemplos dessas situacdes de
vida que podem acarretar a ocorréncia da depressao.

Os resultados obtidos com esta pesquisa estdo de acordo com Caruso et al. (2017),
Granner, Cezar e Teng (2008), ao afirmarem que os distirbios depressivos, incluindo a
depressao maior, a depressao persistente e a depressdo menor, estdo entre as consequéncias
psiquidtricas mais comuns do cancer, podendo afetar até 60% dos pacientes em algum momento
do tratamento oncolégico ou apds sua realizacdo. Corroborando essas afirmagdes, Panobianco
etal. (2012) e Silva et al. (2014) investigando a recorréncia de depressao em adultos com cancer
apontam como resultado ocorréncia da depressdo em niveis distintos.

Essas pesquisas permitem compreender que, embora a depressdo seja frequentemente
associada a vivéncia do cancer, ndo é possivel estabelecer um padrao no nivel de ocorréncia
desse estado emocional. Para Dalgalarrondo (2008), diversos fatores podem contribuir para
essas diferencas, como o sexo da pessoa, o tipo e a gravidade do cancer, 0 momento do
tratamento no qual o paciente se encontra (diagndstico, tratamento, reabilitacdo, preparacdo
para a alta ou cuidados paliativos), a existéncia de uma rede de suporte social, crengas ou
préticas religiosas.

Levando em conta as caracteristicas do perfil sociodemogréifico dos participantes, na
época da coleta de dados, em que 85% estavam casados, 81% estavam trabalhando e 100%
referiram possuir alguma crenga ou prética religiosa, bem como apresentarem um bom estado
clinico e de satide durante a coleta de dados, torna-se possivel inferir a razdo dos sintomas de
depressao terem se expressado na maior parte da amostra no nivel minimo e leve. O nucleo
familiar representado pelo casamento e pelos filhos, o trabalho lhes possibilitando uma
ocupacgdo, o engajamento em atividades que rendessem recursos financeiros, provocando a
percepciao de que ainda eram capazes e ativos em seus trabalhos, bem como as crengas e praticas
religiosas podem ter atuado como elementos garantidores da saide mental desses homens,
contribuindo para a ocorréncia dos sintomas depressivos em niveis baixos.

Para Zeidner e Saklofske (1996), a depressdo € uma varidvel importante a ser
considerada no estudo do processo de enfrentamento, dado que interfere em todas as etapas de

sua ocorréncia. Os comportamentos cognitivos, afetivos e psicomotores que caracterizam o
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quadro depressivo prejudicam a avaliacdo cognitiva primdria, fazendo com que o sujeito
perceba as situagdes de vida como mais intensamente ameacgadoras e hostis. A escolha das
estratégias de enfrentamento a serem utilizadas, que ocorre na avaliagdo secunddria, também é
prejudicada, pois normalmente, durante a depressao, o individuo tende a vivenciar descrenca
em si mesmo, tristeza, culpa, desesperancga e outros sentimentos que irdo distorcer essa escolha.

Como visto em Folkman (1984), Folkman e Lazarus (1980), Folkman e Lazarus (1985)
as avaliagdes cognitivas primdria e secunddria constituem etapas definidora das respostas de
enfrentamento. De acordo com esses autores, na avaliagdo cognitiva primdria, o sujeito ird
avaliar a gravidade da situagdo, ja na secundéria, ird avaliar quais recursos no seu meio poderdao
auxilia-lo a eleger a melhor resposta de enfrentamento e a estimar as possiveis consequéncias
do uso da estratégia.

A estratégia de enfrentamento mais utilizada pela amostra foi a reavaliacdo positiva,
como ja abordado em outro tépico, sendo que essa estratégia possibilita que o sujeito
desenvolva novas formas de lidar com o evento estressante, normalmente atribuindo novos
significados e importancia, modificando a relagdo de significado que estabelece como evento.
Possivelmente a ocorréncia dos sintomas depressivos em niveis mais baixos possibilitou que as
avaliacdes cognitivas, primdrias e secunddrias, ndo fossem comprometidas, evitando a
potencializacdo do evento estressor e a minimiza¢do da capacidade pessoal do sujeito em
enfrentd-la, tornando possivel que a maior parte dos pacientes emitissem resposta de
enfrentamento em alta frequéncia.

Avalia-se que a vivéncia de estados emocionais depressivos nesses sujeitos,
independente de nivel em que ocorra, ¢ um aspecto que deve receber bastante atencao dos
profissionais de psicologia. A depressdo, por si mesma, ja compromete diversos aspectos do
funcionamento do sujeito e, quando ocorre concomitante ao enfrentamento do cancer, mesmo
em sujeitos jd curados, se coloca como um dos fatores determinantes da forma como o sujeito

ird comportar-se diante das diversas demandas impostas pelo cancer.

8.7 Os sintomas da desesperanca

Passos (2009) e Andrade, Sesso e Diniz (2014), investigando estados emocionais de
pacientes com doencas cronicas, durante e apds o término do tratamento médico, constataram que
a desesperanca € frequente nesse contexto, podendo ocorrer também em familiares e cuidadores em
niveis bastante diversos. Nessas pesquisas foi constatado que pessoas submetidas a procedimentos

cirdirgicos invasivos, tais como amputacdes, sao mais suscetiveis de vivenciar sintomas de
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desesperanga, durante e apds o tratamento. Os resultados desta pesquisa confirmam essa
associacdo entre a vivéncia do cancer e a ocorréncia da desesperanca.

A desesperanga representa uma percepcao do individuo a respeito de si mesmo enquanto
alguém incapaz e impotente para resolver os problemas de vida (GONCALVES et al. 2011). Ja
na perspectiva de Rodin et al. (2009), a desesperanca € um constructo psicolégico definido
como um sistema de esquemas cognitivos compostos por expectativas negativas sobre o futuro,
uma distor¢ao cognitiva que se caracteriza quando o sujeito se percebe com auséncia de controle
pessoal referente a acontecimentos futuros e com o sentimento que de que vai falhar ou de que
0s seus comportamentos vao ter, futuramente ,consequéncias negativas. Para Nogueira (2014),
a desesperanca se constitui como pensamentos autoderrotistas € uma visao pessimista e negativa
sobre o futuro, estando relacionada ao sentimento de fracasso e a ocorréncia da depressdo. Na
amostra, este padrao de pensamento fatalista e derrotista foi vivenciado em baixa intensidade.

Embora a ocorréncia dos sintomas de desesperanca tenha se apresentado neste estudo
com maior frequéncia em nivel minimo e leve, eles se colocam como um aspecto emocional
relevante a ser diagnosticado e tratado em sujeitos que necessitam enfrentar o cancer de pénis
e as consequéncias decorrentes dele. Principalmente considerando que, de acordo com Cunha
(2001), a desesperanca é mais relacionada com a ocorréncia de ideacdo suicida e desejo de morte
antecipada, ou seja, a identificagcdo de que um sujeito vivéncia a desesperanca € um fator
preditivo que aumenta a possibilidade de que também tenha ideacdes suicidas

Considera-se como explicacdo plausivel para isso o mesmo conjunto de varidveis
psicossociais que também proporcionaram a ocorréncia dos sintomas de depressdo em niveis
baixos, sendo eles: o engajamento em ocupagdes profissionais, a existéncia de uma rede de
suporte social efetiva e das praticas e crengas religiosas, a familia e boas condi¢des de saude
durante a coleta de dados. Acrescente-se o préprio resultado dos sintomas de depressao também
terem ocorrido em niveis minimos e leves.

A ocorréncia da desesperanca em niveis minimos na maioria dos participantes também
pode relacionar-se com a utilizacdo da estratégia de enfrentamento da reavaliacdo positiva,
tendo alcancado a maior média de utilizagdo M=2,18. Por a amostra ndo se encontrar
comprometida com a sintomatologia da desesperanca (pensamentos autoderrotistas, visao
pessimista e negativa de si mesma e do futuro, sentimento de fracasso etc.), foi possivel
enfrentar a perda do pénis de uma forma mais ativa, que colocou este evento nao apenas como
causador de sofrimento e dificuldades, mas também como necessario para provocar mudangas
que avaliaram como proveitosas em suas vidas. Consequentemente, essa mudanca de

posicionamento em relagdo ao tratamento pode ter contribuido para que visualizassem alguma
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possibilidade de futuro na qual ndo ocorressem apenas dificuldades, mas realizacOes e
felicidade em alguma medida. Nesse caso, a frequéncia de desesperanca em niveis minimos
pode ter facilitado também a superacdo da penectomia, pois a estratégia da reavaliacdo positiva
também apresenta isSO como consequéncia, uma vez que O evento estressor passa a ser

redefinido como apresentando aspectos benéficos.

8.8 As estratégias de enfrentamento do IEC

Os resultados sobre as estratégias obtidas com o IEC de Folkman e Lazarus (1985)
foram discutidos de acordo com a teoria cognitivista do enfrentamento e de estudos da
psicologia da saude. Nessas discussdes foram inseridas algumas narrativas dos sujeitos que

fizessem referéncia as estratégias de enfrentamento utilizadas.
A reavaliacao positiva

De acordo com os resultados da tabela 9, a estratégia de reavaliagdo positiva obteve
média M=de 2,18, colocando-se, dentre as oito, como a que alcangou a maior média de
utiliza¢do. Para Rampelotto e Abaid (2011) e Straub (2002), a reavalia¢do positiva comporta as
estratégias focadas no controle e gerenciamento das emogdes, através das quais o individuo
busca construir sentidos e percepcdes positivas para o evento estressor, o que implica uma
reinterpretacdo da situacdo e, muitas vezes, envolve aspectos religiosos e potencializa o
crescimento pessoal.

Esta estratégia possibilita que o sujeito transforme aspectos negativos da situacdo
estressante em positivos, desenvolvendo uma forma mais adaptativa de se relacionar com o
evento estressor, podendo haver redefini¢des cognitivas sobre o sentido pessoal de se vivenciar
a situagdo aversiva, modificando-se a avaliagdo cognitiva priméria elaborada pelo sujeito.

Para Savéia et al. (1996), a reavaliagdo positiva apresenta como consequéncia a
construcdo de novos sentidos, explicagcdes e relacdes com o problema que vivencia, sendo que
essa nova construcio transforma o evento estressor em benéfico. Isso facilita que o sujeito o
suporte, o integre a sua historia de vida e, futuramente, o supere. Essa estratégia mostrou-se
funcional para que os participantes enfrentassem o tratamento do CEP, minimizando os
prejuizos e o sofrimento emocional. Na narrativa a seguir, pode-se perceber como ocorreu a

estratégia da reavaliacao positiva:

Hoje eu sou um novo homem, bem diferente do que eu era antes de passar
pelo cancer. O sofrimento que eu vivi [referindo-se ao tratamento oncologico |
e ainda vivo, porque meu corpo mudou e isso nunca mais muda, foi importante
e me ajudou. Hoje eu sei que foi importante e que eu precisava passar por
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isso... me fez ver o que realmente é importante na vida. Hoje ndo tem nada
mais importante pra mim que minha familia. Antes do cdncer ndo era assim
ndo, eu vivia nas festas e bebendo. (participante 2)

Considerando que a penectomia € um evento extremamente invasivo e que pode
acarretar diversos impactos psicossociais para esses homens, o enfrentamento por reavaliacdao
positiva mostrou-se, para o participante 2, como uma estratégia ajustada que contribuiu para
equilibrar o estado emocional, auxiliando-o a conviver melhor com a amputacdo do pénis e
possibilitando-lhe a construcio de novos sentidos para a auséncia do o6rgdo, sem o
atravessamento da culpa, da ideia de castigo ou de distor¢do e negacdo da realidade.

Na reavaliacdo positiva, o item a apresentar a maior média de utilizagdo foi o item 38 —
Redescobri o que é importante na vida, com média de 2,62 pontos. Para o pesquisador, esse
enfrentamento possibilitou que, embora tenha provocado muito sofrimento e dificuldades, o
cancer passasse a ser entendido como uma vivéncia importante que ensejou a reorganizagao das
prioridades de vida desse homem. Por isso a doenga lhe parece ter o significado de um evento
necessario e importante no percurso de sua vida, oportunizando algumas mudangas que ele

avaliou como benéficas.
O afastamento

A segunda estratégia de enfrentamento a apresentar a maior média de utilizagao foi o
afastamento, com média de M=2,17. Para Savdia et al. (1996) e Chaves e Mendes (2013), o
afastamento comporta as estratégias com funcdo defensiva, pelas quais o individuo busca
formas de ndo ter contato com a situacdo ameagadora, apresentando respostas de negacao, de
minimizacdo e de subestimagdo da situagdo. Essa estratégia €, portanto, focada na emocao,
podendo ser ajustada ao contexto de uma doenga como o cancer de pénis, pois apresenta como
consequéncia alguma forma de defesa emocional contra a realidade tdo excruciante a qual os
pacientes sao expostos.

Embora a estratégia de afastamento tenha funcdo defensiva contra a realidade
estressante do tratamento oncoldgico, seu uso recorrente pode trazer prejuizos para o paciente,
o qual podera apresentar dificuldades na tomada de decisdes, em aceitar sua nova condi¢do de
vida, em adotar comportamentos de adesdo ao tratamento e em assumir uma postura mais ativa
e participativa em todo esse processo, pois, em decorréncia do uso da estratégia de afastamento,
o paciente se encontra distorcendo ou mesmo negando sua realidade. Na narrativa a seguir,

pode-se observar a ocorréncia dessa estratégia:
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Eu evitava até pensar muito nisso, ainda hoje ndo gosto de falar sobre a
cirurgia de cdncer que fizeram comigo neste hospital. S6 vim mesmo porque
o senhor explicou que essa conversa era importante. Porque é assim que
funciona comigo, quanto mais pensar e falar de problema, pior é, entdo o
melhor é desfocar e focar em outras coisas. (participante 4)

Na estratégia do afastamento, o item mais utilizado foi o 4/ - Ndo deixei me
impressionar, me recusava a pensar muito sobre esta situacdo -, com média de M=2,33. Com
1sso, percebe-se que, prioritariamente, o afastamento defensivo ocorreu pelo uso do
pensamento, que pode ter sido direcionado para outros aspectos da existéncia desses homens,
de forma a reduzir a ocorréncia de pensamentos sobre a gravidade de adoecimento e da
amputacdo do pénis Isso pode ter minimizado a forma como o tratamento os abalou. Ja o item
a apresentar a menor média de utilizagdo foi o 12 - Concordei com o fato, aceitei o meu destino
-, com média de M=1,81. A baixa pontuacao nesse item sinaliza que a cirurgia de penectomia
a qual foram submetidos ndo foi um evento facilmente aceito por esses homens, embora o
procedimento tenha sido consentido de forma documental, o que nao significa que, de forma

privada e emocionalmente, estivessem conformados.

O suporte social

A terceira estratégia a apresentar a maior média de utilizacdo foi o suporte social,
com média de M=2,09. Nessa estratégia se incluem os comportamentos emitidos pelo sujeito
com a fun¢do de receber suporte por via de outras pessoas da sua rede de apoio psicossocial.
De acordo com Taylor (2010), a busca de suporte pode se manifestar na solicitagcdo de
informacgdes junto a equipe de assisténcia, na tentativa de resolucdo de problemas ou na busca
de apoio emocional junto a outras pessoas, como a familia. Nessa modalidade de enfrentamento,
as interagdes sociais sdo empregadas como recursos para facilitar adaptacdo ao meio, gerar
lagos de interacdo para suporte e, principalmente, para auxiliar o sujeito a combater o estresse
de forma geral. Nas duas narrativas abaixo € possivel perceber a ocorréncia dessa forma de
enfrentamento.

Eu tenho muita sorte de ter a mulher que tenho doutor. Se ndo fosse ela, eu
nem sei o que seria de mim. Abaixo de Deus ela foi minha fortaleza e ndo

deixou eu esmorecer durante o tratamento e depois também, nunca me faltou
com o respeito. (paciente 20).

Eu s6 tenho a agradecer a toda a equipe que me atendeu, os médicos, as
enfermeiras, a psicologa. O atendimento que eu tive aqui foi de primeira
desde o porteiro, nem parecia SUS. Confiei em tudo que o médico dizia
porque eu via que ele sabia o que tava dizendo, ele foi muito bom, explicou
tudo direitinho. Se ele falou que pra eu ficar bom ia ter que cortar um pedagco
do meu pénis, eu confiei na opinido dele e senti menos medo porque dava pra
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ver que ele sabia o que tava dizendo, entdo, se ele falou que era pra cortar,
tava dito. (paciente 17)

A realizacao da penectomia, sem duivida, € um procedimento que pode suscitar diversos
estados emocionais nos pacientes, entre eles, medos, dividas, incertezas, angustias, 0 que
justifica a utilizac@o das interacdes sociais, seja com a familia ou com os profissionais que
trabalham no hospital, acentuadamente o médico, como recursos efetivos para lidar com esse
momento de vida, como visto nos relatos dos participantes 20 e 17. Foram essas interacdes
sociais que proveram esses participantes de seguranga, informagdes, companhia e cuidado com
a autoestima. Sobre isto, Thoits (2011) afirma que receber demonstragcées de afeicdo, atengao,
respeito ou amor demonstra a importancia que se tem para os outros, tornando o sujeito mais
seguro e preparado para enfrentar as adversidades, o que caracteriza o funcionamento do
suporte social enquanto estratégia de enfrentamento.

Corroborando esse achado, pesquisas como as de Andrade (2014), Santana, Zanin e
Maniglia (2008), Dias e Leite (2013) evidenciam a recorréncia do uso da estratégia de suporte
social por diferentes amostras, incluindo pacientes com doencgas cronicas como o cancer. Nessas
pesquisas, destaca-se também a centralidade da rede de suporte social na forma como as pessoas
se comportam em situacdes estressantes, mostrando-se inclusive como uma varidvel importante
que podera relacionar-se com a manutencao da saide mental de pessoas expostas a situagdes
de estresse. De acordo com Gongalves et al. (2011), a rede de apoio social como estratégia de
enfrentamento de problema ¢ considerada um fator de protecdo e de promocgao de sadde,
mostrando-se de grande auxilio no enfrentamento de situacdes de estresse por doencas cronicas
ou mesmo vulnerabilidade social ou fisica.

A estratégia de enfrentamento por suporte social tanto pode ser focada no problema
quanto na emocgdo, e sua ocorréncia depende diretamente das habilidades sociais prévias do
paciente, apresentando como consequéncia o fortalecimento dos vinculos sociais.

Nessa estratégia o item com maior frequéncia de utilizagao foi o 37 - Falei com alguém
que poderia fazer alguma coisa concreta pelo problema -, com M=2,76. Esse item pode
representar os comportamentos de 81% dos participantes de buscar auxilio junto a um
farmacéutico ou mesmo de ter recorrido ao saber comum de pessoas na comunidade, como
intervengdes informais e ndo médicas, para cuidar dos primeiros sintomas do cancer de pénis,
utilizando de interagdes sociais que nao pudessem expd-los ou diagnosticar a ocorréncia de uma

doenca grave.

Autocontrole
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A quarta estratégia de enfrentamento a apresentar a maior média foi o autocontrole, com
M= de 1,90. Para Savéia et al. (1996), Lazarus e Folkman (1984) e Rampelotto e Abaid (2011)
nessa forma de enfrentamento, o sujeito busca, com seus recursos emocionais, promover o seu
autocontrole emocional, cognitivo e comportamental em relacdo a situagdo estressora. A
ocorréncia dessa estratégia depende apenas do sujeito, e outro importante aspecto € que, ao ser
utilizada, permite-lhe avaliar formas mais eficientes de interagir com o ambiente estressor,
visualizando diversas alternativas de comportamentos que possam ser adotados de acordo com
suas necessidades.

Para Lazarus e Folkman (1984), essa estratégia também evita que o sujeito adote
comportamentos que, eventualmente, possa avaliar como inadequados ou mesmo
desnecessarios. O autocontrole € caracteristico por dificultar que o sujeito tome decisdes
apressadas, impensadas, irreversiveis ou mesmo de que possa vir a se arrepender
posteriormente. Na narrativa a seguir € possivel perceber a ocorréncia dessa estratégia.

Na hora que me mandaram pra cama depois da cirurgia, quando eu acordei,
a unica coisa que eu pensei foi que tava feito e ndo tinha mais volta. Mas eu
tive que me acalmar, respirar mesmo e pensar que, de algum jeito, Deus ia

guiar pra vencer aquilo... se eu me desesperasse, era pior, ainda mais pra
minha familia. (participante 12).

Percebe-se que, para o participante 12, o enfrentamento por autocontrole foi utilizado
em um momento de grande dificuldade emocional e ocorreu através de pensamentos e
comportamentos que o auxiliaram a controlar os sentimentos desagraddveis. Pode-se afirmar
que a estratégia também contribuiu para manté-lo calmo e a ndo se comportar de forma
precipitada por acreditar que, através de sua religiosidade e fé, haveria formas mais adequadas
de superar suas dificuldades. Considerando que o tratamento do cancer de pénis € bastante
invasivo e, na maioria dos casos, pode mutilar o paciente, o uso da estratégia de autocontrole
mostrou-se ajustada, pois possibilitou ao participante a superar as dificuldades daquele
momento.

Nessa estratégia, os itens mais utilizados, ambos com média de 2,29 pontos, foram o /0
- Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar outras op¢oes - € 0 35 -
Procurei ndo fazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro impulso com a mesma. As
duas alternativas expressam que a maioria dos participantes priorizaram nao tomar decisdes

motivadas por impulsos ou que fossem irreversiveis.

Fuga/Esquiva
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Agrupam-se nessa categoria as estratégias que retardam, adiam, ou mesmo impedem
que o sujeito entre em contato com a situacdo estressora, ou seja, as tentativas de fugir do
problema vivenciado. Para Santos (2013), a maioria dos comportamentos envolvidos nessa
estratégia envolvem a constru¢do de fantasias sobre as possiveis solucdes para a situacdo
problema, sem a tomada de atitudes concretas para modifica-la diretamente. Além disso, o
sujeito também poderd adotar outros comportamentos para esquivar-se ou fugir do estressor,
tais como dormir excessivamente, ingerir alimentos e dlcool em excesso, usar drogas ilicitas ou
mesmo comportar-se de forma agressiva.

Na narrativa abaixo pode-se perceber a ocorréncia da estratégia e fuga/esquiva nessa
perspectiva:

Depois da cirurgia tem que voltar pra fazer as consultas, pra ser
acompanhado pelo médico né. Eu, sem querer, faltei a iltima que tava
marcado pra mim hd uns meses atrds. Vou até aproveitar pra perguntar pro
senhor o que eu tenho que fazer agora pra marcar novamente. (participante
4)

A forma de enfrentamento descrito pelo participante 4, de faltar a consulta médica, pode
ser uma forma de fuga/esquiva, para a qual algumas consequéncias podem ser produzidas, tais
como evitar receber mas noticias do médico, afastar-se da necessidade de realizar exames,
manter-se longe do hospital enquanto local onde o tratamento ocorreu. Todas essas respostas
caracterizam-se como do tipo esquiva.

Com a finalidade de conhecer melhor a fungcdo desse enfrentamento e suas

consequéncias organizaram-se essas informacdes em uma breve andlise funcional na figura 2.

Figura 2 — Anélise funcional da resposta de faltar a consulta
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A partir da andlise funcional, percebe-se que as possibilidades de consequéncias
observadas sdo reforcos negativos, por isto faltar a consulta médica pode ser compreendido
como uma resposta do tipo esquiva. Esse tipo de consequéncia aumenta a probabilidade de
emissdo futura da resposta que a produziu, pela evitacio ou afastamento de um estimulo
aversivo no ambiente do sujeito. Dessa forma existe alta probabilidade de que o participante 4
permanecga emitindo a resposta de enfrentamento de esquiva, faltando as consultas médicas, a
qual é mantida por alguns reforcadores negativos.

Na perspectiva do pesquisador, a estratégia de fuga/esquiva pode se tornar ajustada para
esses participantes, pois, durante o tratamento e apds o seu término, eles podem ser expostos a
estressores, tais como: a realizacdo de procedimentos médicos invasivos, dores fisicas,
comunica¢do de mds noticias, dificuldades de inser¢do em grupos sociais, vergonha etc. Se nao
desenvolverem outros enfrentamentos para superar esses estressores. as respostas de fuga e
esquiva podem se colocar como o enfrentamento mais ajustado para proteger o participante de
entrar em contato com essas variaveis estressantes.

Nessa estratégia, os itens com as maiores pontuagdes médias foram o 58 - Desejei que
a situa¢do acabasse ou que de alguma forma desaparecesse - € o item 11 - Esperei que um
milagre acontecesse, ambos com 2,24 pontos. Com esses itens infere-se que sentimentos
fantasiosos de resolu¢@o rapida do problema foram os tipos de respostas de fuga e esquiva
utilizadas com maior frequéncia. Acredita-se que esses sentimentos fantasiosos possam ter
contribuido para manter a esperanca e o equilibrio emocional do participante, mostrando-se

ajustados para esse momento.
Aceitacao de responsabilidade

Nesse grupo incluem-se as cogni¢des € comportamentos nos quais o sujeito aceita sua
realidade, sendo mais ativo e participativo na tentativa de resolu¢cdo e buscando perceber de
forma mais objetiva o que lhe cabe fazer na situacdo. Essa estratégia €, pois, focalizada na
resolugdo do problema. Segundo Servino, Neiva e Campos (2013), essa estratégia implica uma
maior aceitacdo da realidade, com o engajamento da pessoa na vivéncia da situacdo estressante.
Na narrativa seguinte, tem-se um exemplo de sua ocorréncia

Ndo esperei que Deus fizesse um milagre, até porque o cdncer foi falta de

cuidado meu, entdo pra ficar bom também dependia de mim, de ser forte e
encarar. (participante 12).
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Nessa narrativa pode-se perceber que o participante 12 ja consegue aceitar melhor a
necessidade de realiza¢do da penectomia, embora ocorra também a autoculpabilizagdo. A partir
disso conseguiu observar que responsabilidade ele poderia assumir em relacdo ao seu
tratamento, que, no caso, foi implicar-se em todo o processo, buscando ser forte € nio se
esquivando da realidade, por mais dificil que ela tenha se apresentado.

Para Damido et al. (2009), ao utilizar a estratégia de aceitacdo de responsabilidade, o
sujeito aceita a realidade e engaja-se no processo de lidar com a situagdo estressante. Muitas
vezes pode se sentir responsdvel por desencadear essa situacdo e, nesse sentido, enfrenta
sentimentos de autocritica e repreensao, os quais podem motiva-lo, estimulando-o a enfrentar
seus problemas de outra forma, exercendo sua autonomia. Desse modo, a estratégia de
aceitacdo de responsabilidade mostra-se como ajustada ao contexto do cincer de pénis, pois
pode evitar que o sujeito assuma uma postura de passividade, apatia e de ndo protagonismo em
seu proprio percurso de cura.

Nessa categoria, o item 29 - Compreendi que o problema foi provocado por mim - foi
aquele que presentou a maior média de utilizagdo, com M=2.33. Na perspectiva do pesquisador
esse item, de fato, sinaliza que houve uma aceitacdo de responsabilidade por parte desses
homens, na medida em que possam ter percebido que comportamentos ou estilo de vida de cada

um tenham contribuido para o seu processo de adoecimento e amputagdo do pénis.
Resolucao de problemas

Nesse grupo concentram-se as estratégias que t€m como finalidade o planejamento e a
execucdo de comportamentos para alterar ou resolver a situagdo estressante. Nesse caso, 0
individuo n3o nega, nem hostiliza o seu problema, mas assume uma atitude analitica e
resolutiva, sendo, pois, essa estratégia focalizada na resolu¢do do problema. De acordo com
Damiio et al. (2009), a resolugdo de problemas pressupde a existéncia de um planejamento
adequado que possibilite ao sujeito lidar com o estressor. Em decorréncia disso, para resolver
seu problema, ele muda seus comportamentos, sentindo-se capaz de lidar com a pressdo social
e ambiental ao seu redor e diminuindo ou eliminando a fonte geradora de estresse. Na narrativa
que segue observa-se a ocorréncia dessa estratégia.

Depois do cancer eu sei que eu tenho que me cuidar, alimentagdo tem que ser
melhor, ndo t6 mais fumando, todas as consultas que eu tenho aqui no hospital

eu venho. O cdncer me mostrou que minha satide ndo é de ferro ndo, ndo dd
mais pra brincar ndo. (participante 13)

Agora eu vou falar pro senhor, sendo bem honesto mesmo, eu jd me lamentei
demais por isso que aconteceu, jd tive muita pena de mim...Mas agora eu
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quero € seguir a vida, trabalhar, aproveitar minha familia, conquistar minhas
coisas que eu quero conquistar. (participante 17)

Por via dos relatos infere-se que os participante 13 e 17 passaram a planejar a vida e a
adotar comportamentos especificos, como cuidar melhor da satide e da alimentagao, evitar faltar
as consultas, planejar o futuro direcionando-o para o trabalho e a concretizagdo de aspiracoes e
projetos pessoais, sem, contudo, negar, se afastar ou mesmo hostilizar a cirurgia de penectomia
a que foram submetidos. Nesses relatos, percebe-se o quanto mostram-se capazes de mobilizar
recursos comportamentais de forma a buscar a resolugdo, ou mesmo, a diminui¢ao dos impactos
da situacdo estressante.

A resolucdo de problemas mostrou-se como uma estratégia ajustada para os
participantes 13 e 17, na medida em que possibilitou o estabelecimento de comportamentos que
favorecem a superacdo da situacdo estressante. Nessa categoria, o item 26 - Fiz um plano de
agdo e o segui - foi o que obteve a maior média de utilizacdo, com 2,05 pontos, apontando que,
na resolucao dos problemas, o comportamento de planejar formas de superacdo das dificuldades
foi bastante adotado pelos participantes. O item a apresentar a menor média de utilizacdo foi 48
- Busquei nas experiéncias passadas uma situacdo similar -, com 1,10 pontos. Esse
comportamento foi pouco utilizado visto que a situacdo de ser penectomizado foi algo
inteiramente novo e inesperado para esses homens, sendo pouco provédvel que tenham na sua
histéria de vida sido expostos a alguma situa¢do similar que pudesse ser utilizada como

referéncia.
Confronto

Corresponde as estratégias ofensivas, nas quais a pessoa apresenta comportamentos
ativos e agressivos em relacdo ao evento estressor, podendo ocorrer hostilidade, sendo, pois,
essa estratégia focalizada no problema. Segundo Damido et al. (2009), Savéia et al. (1996) e
Lazarus e Folkman (1984), esse tipo de estratégia € ofensiva para o enfrentamento da situagdo,
na qual a pessoa emite respostas ativas em relagdo ao estressor.

Para o pesquisador, a baixa frequéncia de utilizagdo dessa estratégia € decorrente da
avaliacdo cognitiva secunddria, na qual os participantes podem ter avaliado que as
consequéncias de emitir respostas agressivas nao os auxiliaria em suas necessidades. Ao longo
das entrevistas, os participantes ndo fizeram relatos que possibilitem explorar a forma como
essa estratégia foi utilizada. De toda forma, nesta categoria, o item apresentar a maior média de
utilizacdo foi o 34 - Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado, com média de

M= 2,57. Isso revela que a maior parte da amostra compreendia a seriedade do adoecimento e
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a importancia de realizarem o tratamento. Referente ao item a apresentar a menor média de
utiliza¢do observou-se o 17 — Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema, com
média de apenas M=0,71. A maioria dos participantes evitou externalizar seus sentimentos,
bem como podem ter percebido que os familiares e a equipe assistencial ndo haviam causado a

situagdo estressante.

8.9 A correlacao entre as estratégias

Referente as correlacdes estatisticas entre as oito estratégias de enfrentamento avaliadas
pelo IEC, a tabela 11 mostrou que ndo foram verificadas correlagdes fortes entre esses itens,
porém algumas relacdes moderadas foram percebidas entre as estratégias de autocontrole, de
reavaliacdo positiva e de resolucdo de problemas, o que indica que, quanto maior a utiliza¢ao
da primeira, também maior serd a utilizacdo das outras duas.

Isto significa que, moderadamente, na medida em que as respostas de autocontrole eram
emitidas e os participantes evitaram tomar decisdes extremadas, avaliando diversas
possibilidades de lidar com o problema, tornou-se possivel que os outros enfrentamentos, como
o de reavaliacdo positiva e de resolucio de problemas, também fossem utilizados. Corroborando
essa compreensdo, para Savdia et al. (1996) e Lazarus e Folkman (1984), o enfrentamento de
autocontrole apresenta como uma de suas principais consequéncias a evitacdo de saidas
irreversiveis para o problema e a ado¢do de uma postura mais ponderada. Neste sentido, a
ocorréncia do enfrentamento por autocontrole foi essencial para que os enfrentamentos por
reavaliacdo positiva e resolugdo de problemas também ocorressem.

A tabela 12 mostra também que a correlagc@o entre a estratégia de suporte social com a
estratégia de afastamento e confronto foram significativas, ambas com coeficiente de correlagcdo
de Spearman de 0,46, indicando que, quanto maior a utiliza¢do da estratégia de suporte social,
maior a utilizacdo das duas estratégias citadas.

Esse resultado ndo estdo de acordo com o que ja € reconhecido por Taylor (2010), Thoits
(2011) e Andrade (2014) sobre a importancia do suporte social como enfrentamento. De acordo
com a compreensdo desses autores, o enfrentamento por suporte social ndo deveria ter
correlacdo com o afastamento e o confronto, em decorréncia das consequéncias que produz.
Um possivel entendimento para este resultado € que, conforme Silva (2005) e Kévacs (1992),
a maioria das pessoas prefere negar a existéncia do cancer, ou mesmo evitar falar sobre a
doenca, em decorréncia dos esteredtipos e fantasias que ainda incidem sobre ele, como a
percep¢ao de ainda representar uma sentenca de morte. Em decorréncia disso, acredita-se que

em algum momento, a rede de suporte social possa ter falhado em sua fung¢do de suporte,
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contribuindo para que os participantes também passassem a negar, distorcer ou ter dificuldades
no processo de aceitacdo do adoecimento, o que poderia justificar a correlagdo moderada entre
essas formas de enfrentamento. Possivelmente as estratégias de confronto e de negagcdo do

cancer foram emitidas associadas a um suporte social pouco eficiente.
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9 DISCUSSAO GERAL

Tratando-se de uma discussdo geral que pretende dialogar com os resultados alcancados,
¢ importante retomar que a amostra que compoOs este trabalho foi bastante heterogénea, sendo
formada por 6 participantes ainda em tratamento acompanhados em ambulatério médico e 15
participantes que ja estavam curados, todos eles ja penectomizados. Os resultados ndo permitem
fazer inferéncias sobre possiveis diferengas existentes entre o processo de enfrentamento do
grupo dos participantes em acompanhamento ambulatorial e o do outro grupo dos que ja estdo
curados, visto que os tais resultados foram equanimes para ambos.

Constatou-se também que os 21 componentes da amostra, na ocasido da coleta de dados,
apresentaram um bom quadro de saide em relagdo ao cancer, pois todos ja haviam realizado a
penectomia, estando, portanto, com os sintomas do cancer controlados. Também apresentavam
bom progndstico ou ja estavam em suas casas, retomando suas atividades da forma que era
possivel.

Sobre as caracteristicas sociodemograficas da amostra, constatou-se a existéncia da rede
de suporte social, representada pela familia, a existéncia de crengas religiosas e a realizagcdo de
atividades profissionais na época da coleta de dados. Acredita-se que essas varidveis tenham
influenciado nos resultados alcangados, mostrando-se como fatores de protecdo emocional,
visto que a maior parte da amostra apresentou enfrentamento por avaliagdo positiva, estado
emocional ajustado, sem a ocorréncia de psicopatologias, apesar de vivenciarem aspectos
psicoldgicas estressantes relacionadas a penectomia.

A andlise das entrevistas também reforca essa interpretacdo, visto que elas evidenciam
que tanto o suporte social da familia, o trabalho e as crengas religiosas foram elementos
importantes, utilizados também como enfrentamento, que, por serem estratégias focadas na
emocdo, contribuiram para manter o ajustamento emocional dos participantes em diversos
contextos. Carvalho (2008) afirma que as reagdes emocionais de uma pessoa com cancer
tendem a seguir a evolucdo da doenga e do tratamento, assim, quando estes evoluem bem as
respostas emocionais tendem a ser menos debilitantes ou patoldgicas. Nesse sentido, destaca-
se também que a maioria dos participantes apresentaram demanda de escuta para abordar suas
vivéncias e que, do ponto de vista emocional, falar sobre a amputacdo do pénis ja parecia
suportdvel para eles.

Percebeu-se que os 21 participantes utilizaram as oito estratégias de enfrentamento, em
maior ou menor frequéncia, o que possibilita duas frentes interpretativas. A primeira delas é

que a vivéncia do cancer de pénis é uma circunstincia verdadeiramente estressante e
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desafiadora que demanda diferentes formas de enfrentamento para que os sujeitos possam, de
alguma forma, suporté-la. A segunda confirma a perspectiva de Lazarus e Folkman (1984) de
que o enfrentamento nao € estatico, ndo representa tracos de personalidade pouco modificaveis,
mas envolve comportamentos que podem se alterar, serem aprendidos ou abandonados, pois
sdo contextuais e situacionais.

Viu-se que a estratégia de enfrentamento a obter a maior média de utilizagcdo foi a
reavaliac@o positiva, com média de M= 2,18. Essa estratégia mostrou-se como ajustada no
contexto do CEP. Devido a impossibilidade de alterar a situacdo causadora de estresse, foi
necessario que os participantes priorizassem um enfrentamento focado na emocgao, que, além
equilibrar o estado emocional, permitiu ainda que desenvolvessem novos sentidos para o
tratamento. Aspectos como o bom estado de saude, a existéncia da rede de suporte social, a
existéncia de crencas religiosas, confirmadas pelas entrevistas, os sintomas de depressdo e
desesperanca em niveis minimos podem ter contribuido para a ocorréncia da reavaliagdo
positiva.

O fato de terem compreendido o tratamento como um evento benéfico que, apesar da
amputacgdo, acarretou consequéncias avaliados por eles como importantes, também pode ter
contribuido para a ocorréncia do enfrentamento por reavaliacdo positiva. Scharloo e Kaptein
(2013) propdem que hd uma relacdo explicita entre percep¢do, compreensdo e enfrentamento
de doengas, visto que, em decorréncia da forma como o paciente compreende sua doenca e seu
tratamento, ird redimensiond-los enquanto eventos estressores, interferindo na escolha de
estratégias que sejam compativeis com a gravidade atribuida a situagdo (FOLKMAN, 1984,
FOLKMAN; LAZARUS, 1985).

Alguns aspectos psicossociais foram observados na amostra, uns referentes ao
tratamento e a hospitalizacdo (medo, fantasias, crise psicoldgica, tristeza, ideagdo suicida),
outros referentes as dificuldades e problemas vividos por esses homens em suas vidas, ao
tentarem retomar suas atividades didrias (baixa autoestima, culpabilizacdo pelo adoecimento,
dificuldades e disfuncdes sexuais). Esse resultado permite compreender que, tanto no decorrer
do tratamento quanto apds a cura, o cancer de pénis suscita muitos aspectos emocionais, a
maioria deles desagraddveis e que provocam sofrimento.

Embora a maior parte da amostra tenha vivenciado os sintomas de depressdo e
desesperanca entre os niveis minimo e leve, € importante ressaltar que todos eles apresentaram
aspectos psicoldgicos que sdo determinantes na superacdo da penectomia, na reinsercao na
sociedade e na manuten¢do da saide mental, demandando a existéncia de assisténcia

psicoldgica dirigida a esses homens.
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Frente a isto € possivel compreender que o enfrentamento por parte desses sujeitos ndo
se encerra com o tratamento, pelo contrdrio. As consequéncias do tratamento, como a auséncia
fisica do pénis e as repercussdes emocionais que ele acarreta (culpa, dificuldades sexuais e os
aspectos psicoldgicos principalmente ligados a reconstru¢do de uma masculinidade possivel
com a auséncia do pénis) demandam um enfrentamento didrio, principalmente no trabalho e na
convivéncia social e familiar. Nesse contexto, a analise qualitativa das entrevistas revelou ainda
que utilizaram outras estratégias que nao foram previstas pelo IEC, sendo elas a religiosidade,
o trabalho, a adesdo ao tratamento e o humor. Esse achado demonstra que o processo de
enfrentamento no contexto do cancer de pénis € dindmico, complexo e se prolonga mesmo apds
a cura.

Na compreensdo de Lazarus et al. (1986), ndo ha uma estratégia melhor que a outra ou
uma mais indicada que a outra, pois cada uma delas possui fungdes e consequéncias proprias
frente a um estressor. Os autores propdem também que uma estratégia pode ser classificada
como ajustada em adaptativa, em uma situacdo especifica, quando produzir ajustamento
emocional e adequacdo comportamental do sujeito em relagdo as demandas impostas pela
situacdo estressante. As evidéncias de que o ajustamento foi alcancado pelas estratégias de
enfrentamento utilizadas consistem na manuten¢do de um bom funcionamento social do
individuo, que tenderd a ndo se isolar ou romper com sua rede de suporte social, na existéncia
de bem-estar fisico e emocional e na manuten¢do da saude mental do sujeito. Nessa perspectiva
as diversas estratégias de enfrentamento utilizadas pelos participantes mostraram-se ajustadas
e adaptativas em relagdo a necessidade de enfrentar a penectomia.

Os resultados alcancados nesta pesquisas sobre as estratégias de enfrentamento
utilizadas estdo de acordo com essa perspectiva, pois cada uma das estratégias se mostrou
adaptativa ao produzir consequéncias importantes que auxiliaram os participantes a enfrentar o
cancer de pénis e suas consequéncias, seja contribuindo para a manutencao de um bom estado
emocional, como visto com a reavaliacdo positiva, com o suporte social, com o afastamento e
com a religiosidade, seja contribuindo para a reinser¢do social desses homens, como visto com
0 humor e com o trabalho.

Nesse sentido, Costa Junior (2001) ressalta que o enfrentamento pode ser considerado
como um processo adaptativo, por proporcionar que o sujeito se comporte da forma mais
funcional possivel em uma situagdo estressora, conseguindo algum tipo de adaptacdo a ela e
minimizando o sofrimento e os agravos gerados. Os resultados obtidos nesta pesquisa permitem

afirmar que a funcao adaptativa do enfrentamento foi percebida na amostra, pois as respostas
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de enfrentamento emitidas facilitaram que os participantes desenvolvessem, no contexto do
cancer de pénis, algum tipo de ajustamento emocional ou social.

Sobre a utilizagdo do BHS e do BDI, faz-se necessédrio abordar que eles devem ser
aplicados solicitando que o examinando considere como se sente na ultima semana, incluindo
o dia presente. Ainda que as cirurgias de penectomia tenham sido realizadas hda um tempo
distante da ocasido da coleta de dados, acredita-se que os resultados desses instrumentos ainda
tenham refletido aspectos emocionais decorrentes do tratamento, pois, como ja exposto, as
perdas e mudangas que ele provoca sdo severas e irreversiveis para o paciente.

As entrevistas qualitativas fortaleceram essa compreensao ao evidenciarem que, mesmo
apos curados, ainda vivenciam aspectos emocionais decorrentes do tratamento oncoldgico
realizado. Em razao disto, os resultados do BHS e do BDI nao descrevem a ocorréncia dos
sintomas de depressdo e de desesperanca na época especifica em que as penectomias ocorreram,
mas representam a realidade atual desses estados emocionais.

Referente ao resultado obtido com o BHS e o BDI, no qual a maior frequéncia dos
sintomas de depressdo e desesperanca se deu nos niveis minimos e leves, confirma-se a
perspectiva de que o bom estado clinico e de saide da amostra, bem como suas caracteristicas
sociodemogréficas refletiram-se também nos resultados desses instrumentos. J4 a respeito das
correlacdes existentes entre o IEC, BHS e BDI observou-se que ao nivel de 5% de significancia
nao foram constatadas correlacdes significativas entre eles. Visto que as evidéncias amostrais
alcancadas nao foram suficientes para confirmar a correlagdo, esse resultado nega a hipdtese
inicial deste estudo que propunha a existéncia de tais correlac@o entre esses instrumentos.

De acordo com Pagano e Kimberlle (2003), os casos em que os testes de inferéncia nao
comprovam a ocorréncia de correlacdes entre as varidveis podem ser explicados por dois
fatores, sendo eles: realmente a ndo existéncia da correlacdo ou pelas informacdes existentes
na amostra ndo terem sido suficientes para identificar a correlagdo. Nessa segunda situagdo,
uma amostra maior geralmente € suficiente para identificar a ocorréncia das correlacdes, uma
vez que o tamanho da amostra € um elemento que influencia a significancia.

Contudo, alguns resultados individuais merecem ser apontados sobre a correlacdo entre
esses instrumentos. Os participantes 3 e 5 apresentaram os sintomas depressivos e de
desesperanca em nivel grave, e o participante 21 apresentou sintomas depressivos em nivel
moderado e sintomas de desesperanca em nivel grave. Referente as estratégias de
enfrentamento mais utilizadas por esses sujeitos, observaram-se, respectivamente,
fuga/esquiva, afastamento e confronto. Esses trés participantes possuem basicamente as

mesmas caracteristicas sociodemograficas, sendo que foram submetidos a penectomia parcial
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0 3 e 05, que se encontram curados. J4 o 21 ainda realiza consultas ambulatoriais, € nenhum
dos trés recebeu assisténcia psicoldgica durante o tratamento.

Sobre esse aspecto Fonseca (2010) elucida que, embora sejam constructos diferentes, a
depressao e a desesperanca sao fendmenos interdependentes, por isso um individuo com depressao
encontra-se mais propenso a vivenciar a desesperanca e vice-versa. Os resultados alcancados com
o BDI e o BHS dos participantes 3, 5 e 21 confirmam essa perspectiva. Outras literaturas, como
Beck (1993/1997), Vasconcelos, Sesso e Madureira (2014) e Nobre et al. (2005) também
constataram a ocorréncia de desesperanca em pacientes com sintomas depressivos.

E necessdrio destacar também que os participantes 3 e 5, além de terem apresentado a
depressao e a desesperanga nos niveis graves, também foram os que relataram nas entrevistas a
ideacdo suicida. Sobre isto os estudos apresentados por James et al. (2017), Rodin et al. (2009)
e Beck (1997) afirmam que a desesperanca € um fator preditivo para a ocorréncia de ideagdes
suicidas, portanto os resultados alcancados com esta pesquisa confirmam essa postulagdo.

Os resultados alcangados evidenciam também a influéncia que os estados emocionais
de depressdao e desesperanga podem assumir em relacdo as respostas de enfrentamento
escolhidas, pois os participantes 3, Se 21, que apresentaram 0s maiores niveis desses estados
emocionais, emitiram, com maior frequéncia, comportamentos de enfrentamento que, embora
importantes, distanciam o sujeito da realidade e produzem algumas consequéncias que ndo sao
benéficas, sendo eles a fuga/esquiva, o afastamento e o confronto.

Esses resultados apontam também para a importancia que o atendimento psicolégico
assume no contexto do cincer de pénis, ndo apenas pelos niveis graves dos sintomas de
depressao e desesperanca que trés participantes apresentaram, mas também pelo fato de que
dois deles ja estarem curados, livres da ameaca de morte e do sofrimento que o tratamento
impde e, mesmo assim, encontram-se com tais sintomas em niveis graves. Acrescente-se a iSSo
que toda a amostra relatou vivenciar aspectos emocionais e psicoldgicas, mesmo apds a alta,
que podem relacionar-se a qualidade de vida e a saude mental.

Estas questdes emocionais foram principalmente a culpa pelo adoecimento e tratamento,
medo de recidiva da doenga, dificuldades e disfuncdes sexuais, baixa autoestima em
decorréncia do abalo sofrido na identidade de género e as ideacdes suicidas. Considerando que
16 homens informaram nao ter recebido assisténcia psicoldgica durante o tratamento, pode-se
compreender a existéncia dessas questdes, visto que o aspecto emocional e psicoldgico desses
homens nao foi devidamente cuidado por um profissional, acarretando comprometimento da

saide mental e do bem-estar atual desses homens. A despeito disso, eles foram capazes de
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utilizar outros recursos, como o trabalho, a religiosidade, o suporte social e o humor, como
formas de enfrentamento e adaptacdo psicoldgica.

Constatou-se, neste estudo, através dos relatos, que os familiares também apresentam
comprometimentos emocionais que lhes dificultaram auxiliar e dar suporte ao seu familiar com
CEP. Isso permite concluir que a vivéncia do cancer de pénis e suas consequéncias € intensa e
potencialmente causadora de sofrimento ndo apenas para o individuo, como para suas familias.
Além disso, observou-se que, mesmo apds o término do tratamento, ainda permanecem
impasses emocionais, psicossociais e psicopatoldogicos que necessitariam de assisténcia
psicoldgica.

Por fim, a auséncia de acompanhamento psicoldgico durante o processo foi um fator
que se revelou neste estudo e o qual se deve ressaltar e considerar como um fator de gravidade.
Percebe-se que a assisténcia psicoldgica devera se fazer presente nos diversos momentos do
processo de enfrentamento do cancer de pénis devido a importincia que esse tipo de
acompanhamento, bem como o da equipe multidisciplinar tem para a manutencio do quadro de
saide e de qualidade de vida e, especialmente, como estratégia de promocao e prevencdo da

saude desses individuos.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo geral investigar a depressdo, a desesperanga € o processo
de enfrentamento em homens com cancer de pénis. Para alcancar a complexidade desse
processo investigaram-se ainda as caracteristicas sociodemograficas e a histdria clinica e de
tratamento médico da amostra, o que os participantes conheciam sobre o tratamento médico
realizado, os aspectos psicossociais que emergiram em decorréncia do tratamento, a ocorréncia
de sintomas de depressdo e desesperanca, as respostas de enfrentamento que efetivamente
utilizaram e, por fim, a existéncia de correlacio entre os instrumentos IEC, BHS e DBIL.

Frente as discussoes realizadas conclui-se que, embora tenha predominado o uso da
estratégia de enfrentamento por reavaliagdo positiva, a combinacao na utilizacdo de diversas
outras estratégias ¢ um dado importante que evidencia o quanto se revelou dinamico e mutdvel
o processo de enfrentamento na amostra, além de sinalizar que o tratamento do cancer de pénis
e as consequéncias que acarreta sao desafiadoras para esses homens, demandando um processo
de enfrentamento didrio que possa sustentd-los frente as consequéncias advindas da cirurgia de
penectomia.

Nesse processo de enfrentamento conclui-se também que varidveis como niveis
minimos e leves de estados emocionais de depressdo e desesperanca, a compreensdo do
tratamento como um evento benéfico, a existéncia de uma rede de suporte social, como a
familia, o trabalho e préticas religiosas, o bom estado clinico e de saide relacionam-se com as
respostas de enfrentamento que foram emitidas, mostrando-se como preditores de um
enfrentamento mais adaptativo. O processo de enfrentamento desses homens penectomizados
ndo se limitou ao espaco fisico do hospital ou ao periodo de realizacdo do tratamento, pois
mesmo, apds a cura, ao retornarem a suas atividades didrias, suas entrevistas revelaram que
diariamente estratégias de enfrentamento precisam ser elaboradas, a fim de garantir sua
reinser¢do social e a manuten¢do da saide mental. Foram constatadas também a existéncia de
importantes aspectos psicolégicos ligados a culpa, ao trabalho, a sexualidade, a masculinidade,
a virilidade e as possibilidades de reorganizacio da vida apds a penectomia.

Portanto, considera-se que os objetivos propostos para esta pesquisa foram alcancados.
O modelo cognitivista do enfrentamento proposto por Lazarus e Folkman (1984/1985) mostrou-
se como aporte tedrico adequado, pois possibilitou compreender a forma como os homens
enfrentaram o CEP. Aspectos dessa teoria, como o enfrentamento ser concebido enquanto um

processo € enquanto comportamentos, que sao contextuais, modificiveis e que possibilitam
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alguma forma de adaptacg@o dos sujeitos a situacdo estressora, foram confirmados nos resultados
desta pesquisa.

Em face disso, conclui-se também que o percurso metodoldgico estabelecido para esta
pesquisa mostrou-se adequado, frente a complexidade do objeto de estudo. Por outro lado,
percebeu-se a existéncia de algumas limitagdes neste trabalho. A primeira delas refere-se ao
tamanho da amostra (n=21), que foi construida de forma ndo probabilistica por conveniéncia,
impossibilitando a generalizagao dos resultados para a populagdo, por isso os resultados
alcancados representam apenas a realidade da amostra. Essa amostra pode também ter
interferido, de certa forma, nos resultados e na possibilidade de correlacdo entre as varidveis.

Outra limitacdo foi a heterogeneidade amostral, visto que, durante a coleta de dados,
percebeu-se que seria necessario incluir homens que ja estavam curados, além dos que ainda
estavam em tratamento em consultas ambulatoriais, a fim de aumentar o tamanho da amostra.
Essa situa¢do culminou em dificuldades na realizagdo das discussdes, pois, embora todos
estivessem penectomizados, essa heterogeneidade colocou em cena dois campos de andlise do
processo de enfrentamento.

Por outro lado, os resultados alcangados mostram potencialidade para contribuir em
diferentes ambitos. No aspecto cientifico, mostra-se como importante ao discutir um tema que
foi pouco abordado em outras pesquisas cientificas, pois, embora as publica¢des sobre a relagdao
do homem com a saude e suas vivéncias no cincer venham crescendo, principalmente na
psicologia e na satde coletiva, ainda sdo escassas. Em face disto, acredita-se que este trabalho
pode se colocar como uma literatura cientifica pertinente para profissionais e académicos que
busquem conhecer o enfrentamento de homens submetidos ao cancer de pénis. Com isso, dreas
de saber como a Psicologia, a Psico-oncologia, a Psicologia da Saude e hospitalar e a Urologia
médica podem se beneficiar deste trabalho.

Os resultados alcangados trazem, nesse sentido, importantes implicacdes para a pratica
de psic6logos que atuem no contexto do cancer de pénis, ja que o processo de enfrentamento €
influenciado por varidveis, como a religiosidade, a rede de suporte social, as caracteristicas
sociodemogréficas, a ocorréncia de estados emocionais de depressdo e desesperanga, sendo
que, quanto mais precocemente a existéncia dessas varidveis for identificada, mais se tornara
possivel avaliar de que forma o paciente poderd comportar-se para enfrentar o cancer. Dessa
forma, € importante inserir a avaliacdo dessas varidveis no trabalho, tendo em conta as func¢des
tanto preditiva, no sentido de antecipar a provavel forma de enfrentamento do paciente, quanto

preventiva, pois se poderd avaliar quem sao os pacientes que apresentam maior risco de um
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enfrentamento pouco adaptativo, além de se promover satide e a melhoria da qualidade de vida
desses individuos acometidos por doengas que geram como consequéncias limitacdes fisicas.

Nesse sentido, conhecer os modos de enfrentamento do paciente possibilitard ao
psicOlogo pensar num trabalho de assisténcia psicoldgica mais eficaz e adequada a realidade
dos pacientes. Essas informag¢des permitem que o profissional avalie também a necessidade de
modelar outras respostas de enfrentamento e eliminar respostas pouco eficazes. Este estudo
pode, inclusive, auxiliar o psic6logo no processo de avaliac@o e intervengao psicoldgica junto
a essa populagao.

Com base nos resultados, sustenta-se também a importancia de que os atendimentos
psicolégicos a homens com cancer de pénis seja garantido desde o diagnodstico até a alta, ou
seja, ao longo do processo e, se possivel, com a realizacdo de atendimentos de follow-up do
diagndstico ao tratamento, com a funcdo de acompanhar os aspectos emocionais, facilitar o
processo de enfrentamento da doenca e do restabelecimento da satide, minimizando o
sofrimento e as consequéncias emocionais. Apds a alta, a finalidade € potencializar as
estratégias de enfrentamento, a reinser¢do social, a reconstru¢do de papéis como homem,
marido e trabalhador, a manuten¢do da vida conjugal e sexual, enfim, a qualidade de vida como
um todo apds a cura. O acompanhamento psicolégico dos aspectos relacionados a temdtica da
sexualidade desses homens também é fundamental, visto que a maioria € de jovens e casados,
colocando esse fator como importante no alcance da saide mental, da felicidade e da qualidade
de vida depois da cura.

Frente a isso afirma-se a importancia da ampliagcdo de pesquisas que produzam
resultados mais detalhados e esclarecedores sobre este tema, sobretudo, priorizando-se pensar
a sexualidade desses homens nio apenas a partir de indicadores quantitativos, que classifiquem
a frequéncia das atividades sexuais, atribuindo-lhe um status de normalidade, mas,
principalmente, que revelem, qualitativamente, como a sexualidade deles se altera em funcao
da penectomia e que aspectos emocionais e psicoldgicos relacionam-se com essas alteragdes.

Entende-se também que os resultados desta pesquisas precisam ser revertidos e
divulgados para a populacdo em geral, como, por exemplo, em formato de palestras ou cursos
que levem informacdes e capacite os profissionais com diferentes formagdes académicas a lidar
melhor com esses pacientes, pois, conhecendo algumas de suas vivéncias emocionais € 0 seu
processo de enfrentamento, serd possivel prestar uma assisténcia mais contextualizada com as
necessidades desses homens.

Um importante encaminhamento que serd realizado é localizar novamente os trés

participantes que apresentaram os sintomas de depressao e desesperanca em niveis graves, para
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sensibilizd-los a respeito da importancia do acompanhamento psicoldgico frente aos resultados
obtidos. A partir disto, direciond-los para algum servico de assisténcia a saide mental em Sao
Luis, no qual possam receber acompanhamento psicolégico.

Por fim, esta pesquisa sugere a continuidade de novos estudos sobre esta temdtica, com
questionamentos que podem ser respondidos por pesquisas futuras, tais como: no processo de
enfrentamento, qual a importancia desempenhada pela relacdo entre o0 médico e o paciente?
Qual a importancia da comunicagdo entre a equipe assistencial e o paciente? Que relagdes o
homem estabelece com o seu corpo e a sua propria satide? Que técnicas e métodos de trabalho

do psicélogo podem ser utilizados para modificar respostas de enfrentamento?
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APENDICE A —- ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Como tem sido seu tratamento até aqui?

Na sua visdo o tratamento tem te ai'udado?

Que mudangas ocorreram na sua vida apds o inicio do
tratamento?
Como vocé se sente quando precisa vir ao hospital para se tratar?

O que voce faz para enfrentar as dificuldades do tratamento?
Como vocé percebe seu futuro?
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO PARA CONSULTA AO

PRONTUARIO SOBRE A HISTORIA CLINICA EO TRATAMENTO MEDICO

e Identificacdo (gerar um c6digo numérico)

e Idade

e Municipio de Residéncia

e Qual seu estado civil
O vidvo O solteiro O casado O unido estdvel

e Numero de Filhos
O nenhum O apenas um O dois O trés O mais de trés filhos

e Escolaridade
O analfabeto O fundamental incompleto O fundamental completo O médio
incompleto O medio completo O superior incompleto O superior completo

e Ocupacio Profissional

e Renda Mensal
O Menos que um saldrio minimo B3 Até um saldrio minimo O At¢ dois saldrios
minimos a trés ou mais saldrios minimos

e Possui alguma crenca religiosa
O catslicoD evangélico Ef espirita Osem pratica religiosa O outra:

e Recebeu assisténcia Psicoldgica durante o Tratamento
O sim O ndo

e Quando ocorreu o seu diagndstico:
tempo transcorrido entre os primeiros sintomas e o diagndstico:
Realizou automedicagdo, qual:
Qual o tratamento que realizou
A quanto tempo estd em tratamento
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PARTICIPACAO EM COLETA DE DADOSPARA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA — MESTRADO EM
PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PARTICIPACAO EM COLETA DE DADOS PARA PESQUISA

Estamos realizando a pesquisa de campo, do curso de mestrado em Psicologia pela
Universidade Federal do Maranhdo, denominada “ Depressdo, desesperanca e processo de
enfrentamento em pacientes com cdncer de pénis” que tem como objetivo compreender como
pacientes enfrentam o tratamento para o cancer de pénis. Esta pesquisa serd realizada em uma
Unica etapa, que consistird na realizacdo de entrevista e na aplicacdo de trés instrumentos
direcionados para os pacientes. As entrevistas serdo individuais e realizadas a partir de um
roteiro semiestruturado de questdes relativas aos seus pensamentos, comportamentos € crengas
sobre o seu tratamento. A sua entrevista serd gravada e posteriormente transcrita, para melhor
organizar a andlise das informacgdes, porém nao haverd de forma alguma identificacdo do
entrevistado. Sobre sua participacao nesta pesquisa queremos esclarecer para o senhor que:

1. A sua aceitagao/autorizacao deverd ser de livre e espontanea vontade;

2. A identificacdo de todos os envolvidos serd mantida em total sigilo;

3. Voceé podera desistir de participar a qualquer momento, sem qualquer prejuizo;

4. Sera permitido o acesso as informagdes sobre procedimentos relacionados a pesquisa, basta
solicitar acesso a essas informacdes ao pesquisador responsavel

5. Somente depois de ter entendido o que foi explicado devera assinar este documento;

6. Informamos que participar desta pesquisa apresenta como possivel risco a mobilizagdo de
questdes emocionais;

7. O mestrando Alex da Silva Sousa, responsavel pela pesquisa, se coloca a sua disposi¢ao para
a qualquer momento tirar suas davidas e informar sobre o andamento da pesquisa, bem como
prestar assisténcia psicoldgica imediata caso, em algum momento, o senhor se sinta prejudicado
emocionalmente ou necessitando de suporte emocional em decorréncia de sua participacao
nesta pesquisa.

Em caso de davida, o senhor podera falar, a qualquer momento, com o responsavel pela
pesquisa, Alex da Silva Sousa, aluno de Mestrado em Psicologia da Universidade Federal do
Maranhao, orientado pela professora Jena Hanay Aratjo de Oliveira, cujo telefone para contato
€ 98-9-81390376 e o enderegco de e-mail € alex.psico.2009 @hotmail.com. Com essas
informacgdes, caso o senhor concorde e compreenda, solicitamos que assine os termos de sua
aceitacdo para participar desta pesquisa como entrevistado (a).

Sao Luis, de 2017.

Assinatura do entrevistado
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Mestrando Alex da Silva Sousa
) ) (98) — 9- 81390376
ANEXO A —INVENTARIO DAS ESTRATEGIAS DE COPING

Inventario das estratégias de Coping

Ways of Coping Inventory ( Folkman e Lazarus, 1985) — Adaptado por Savoia et
al. (1996).

Leia cada item abaixo e indique, fazendo um circulo na categoria apropriada, o que voce fez
na situacdo , de acordo com a seguinte classificagao:

0. Nao usei esta estratégia

1. Usei um pouco

2. Usei bastante

3. Usei em grande quantidade

1. Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida, no 01 2 3
proximo passo;

2. Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor 01 2 3
3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair 01 2 3
4. Deixei o tempo passar — a melhor coisa que poderia fazer era esperar. 01 2 3
O tempo € o melhor remédio

5. Procurei tirar alguma vantagem da situacdo 01 2 3

6. Fiz alguma coisa que acreditava ndo dar resultado, mas pelo menos 01 2 3
estava fazendo alguma coisa;

7. Tentei encontrar a pessoa responsavel para mudar suas ideias 01 2 3
8. Conversei com outra (s) pessoa (s) sobre o problema, procurandomais 01 2 3
dados sobre a situagao;

9. Critiquei-me, repreendi-me; 01 2 3
10. Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixaroutras 01 2 3

opcoes;

11. Esperei que um milagre acontecesse 01 2 3
12. Concordei com o fato, aceitei 0 meu destino; 01 2 3
13. Fiz como se nada tivesse acontecido; 01 2 3
14. Procurei guardar para mim mesmo meus sentimentos; 01 2 3
15. Procurei encontrar o lado bom da situacgao; 01 2 3
16. Dormi mais que o normal 01 2 3
17. Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema 01 2 3
18. Aceitei a simpatia e a compreensao das pessoas; 01 2 3
19. Disse coisas a mim mesmo que me ajudasse a me sentir bem 01 2 3
20. Inspirou-me a fazer algo criativo; 01 2 3
21.Procurei esquecer a situacdo desagradavel 01 2 3
22.Procurei ajuda profissional; 01 2 3
23. Mudei ou cresci como pessoa de uma forma positiva 01 2 3
24 Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa. 01 2 3
25.Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos; 01 2 3
26. Fiz um plano de a¢do e o segui; 01 2 3
27.Tirei o melhor que poderia da situacdo, que ndo era o esperado; 01 2 3




28.De alguma forma extravasei meus sentimentos;

29.Compreendi que o problema foi provocado por mim;

30.Sai da experiéncia melhor do que eu esperava;

31. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o
problema;

32.Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema;
33.Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou
medicagao;

34 Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado;
35.Procurei ndo fazer nada apressadamente ou seguir 0 meu primeiro
impulso;

36.Encontrei novas crengas;

37.Mantive meu orgulho nio demonstrando os meus sentimentos;
38.Redescobri o que € importante na vida;

39.Modifiquei aspectos da situacio para que tudo desse certo no final;
40.Procurei fugir das pessoas em geral;

41.Nao deixei me impressionar, me recusava a pensar muito sobre esta
situacao;

42.Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos;

43.Ndo deixei que os outros soubessem da verdadeira situacao;

44 Minimizei a situagdo me recusando a preocupar-me seriamente com
ela;

45.Falei com alguém sobre como estava me sentindo;

46.Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria;

47.Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s);

48.Busquei nas experiéncias passadas uma situagdo similar;

49.Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esfor¢os para
fazer o que fosse necessario;

50.Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo;

51.Prometi a mim mesmo que as coisas serdo diferentes na proxima vez;
52.Encontrei algumas solugdes diferentes para o problema;

53.Aceitei, pois nada poderia ser feito;

54.Procurei ndo deixar que meus sentimentos interferissem muito nas
outras coisas que eu estava fazendo;

55.Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como eu senti;
56.Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma forma;

57. Sonhava acordado ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que
aqueles em que eu estava

58.Desejei que a situacdo acabasse ou que de alguma forma
desaparecesse;

59.Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como Se
encaminhariam;

60.Rezei;

61. Preparei-me para o pior;

62.Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer;

63.Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a situagao
e a tomei como modelo;

64.Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa;

65. Eu disse a mim mesmo “que as coisas poderiam ter sido piores”;

66. Corri ou fiz exercicios

01
01
01
01

01
01

01
01

01
01
01
01
01
01

01
01
01

01
01
01
01
01

01
01
01
01
01

01
01
01

01

01

01
01
01
01

01
01
01

[\ [\ST (S BY \O I (O}

[\OJ\S)

[\ORE\S RN\ I (O BY (O \O)

[\O RN \O R \O)

[NORE\S R S I S B \)

[\O RN\ (O BY (O \S)

[\ORR\S]

(NSRS BRI \S)

[\CRE\O I \S)

W W W W

W W

W W

W W W W LW W

W W W

W W W W W

LW W W W W

W W

W W W W

W W

160



161

EHS
Nome: 2 Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagdo: Liscolaridade: =

Este questionirio consiste em 20 afirmagoes. Por favor, leia as alirmagdes cuidadosamente, uma por uma, Sc a afir-
magio descreve a sua atitude na altima semana, incluindo hoje, escuregn o circulo com “C™, indicando CERTO, na
mesma linha da afirmagdo. Se a afirmagio nio descreve a sua atitude, escurega o circulo com “E™, indicando ERRADO,
na mesma linha da afirmagdo. Por favor, procure ler cuidadosamente cada afirmagio.

I. Penso no futuro com esperanga € entusiasmo,

2. Seria melhor desistir, porque nada ha que eu possa fazer para tornar as
coisas melhores para mim.

3. Quando as coisas vio mal, me ajuda saber que elas nio podem continuar
assim para sempre.

4. Nio consigo imaginar que espécic de vida serd a minha em dez anos.
5. Tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer.

6. No futuro, eu espero ter sucesso no que mais me interessa.

7. Meu futuro me parece negro.

8. Acontece que tenho uma sorte especial ¢ espero CONSCEUIr mais coisas boas
da vida do que uma pessoa comum.

9. Simplesmente nio consigo aproveitar as oportunidades ¢ niio ha razio para
que consiga, no futuro.

10. Minhas experiéncias passadas me prepararam bem para o futuro.

1. Tudo o que posso ver & minha frente é mais desprazer do que prazer.

12. Nio espero conseguir o que realmente quero.

13. Quando penso no futuro, espero ser mais feliz do que sou agora.

14. As coisas simplesmente ndo se resolvem da maneira que eu quero.
15. Tenho uma grande fé no futuro.

16. Nunca consigo o que quero. Assim, ¢ tolice querer qualquer coisa,
17. E pouco provavel que eu va obter qualquer satisfagdo real, no futuro.
18. O futuro me parece vago e incerto, :
19. Posso esperar mais tempos bons do que maus.

20. Nio adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavelmente
ndo vou conseguir.
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ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

" UFMA - HOSPITAL
. ﬁ H UNIVERSITARIO DA
NY.Z UNIVERSIDADE FEDERAL DO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DEPRESSAO, DESESPERANCA E PROCESSO DE ENFRENTAMENTO EM
PACIENTES COM CANCER DE PENIS

Pesquisador: Alex da Silva Sousa

Area Tematica:

Versido: 2

CAAE: 78054417.3.1001.5088

Instituig3o Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhac/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2405812

Apresentagdo do Projeto:

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA) (2017) o cancer 2 a uma nomenclatura que representa
um conjuntc com mais de 100 doencas, possuindo em comum © aspecto do crescimento desordenado de
células com capacidade para invadir outros tecidos = org3os. Tais células podem se dividir rapidamente
tomando o processo agressivo e incontrolavel formande os tumores sdlidos. Ainda de acordo com o INCA
(2017) os fatores de risco que favorecem o surgimento do cdncer podem ser tanto externos quanto internos
ao sujeito. Os principais agentes externos podem ser o meio ambiente e aos habitos ou costumes proprios
de uma sociedade, ja a exemplo dos intemos pode-se citar a genética gque @ pre-determinadas, estando
ligados 3 capacidade do organismo de se defender das agressdes externas. Dentre um dos tipos que
podem acometer a populagdo masculina tem-se o cancer de pénis que na perspectiva de Pompeo (2014) 0
cancer de pénis, ou carcinoma epidermoide de pénis (CEP), & neoplasia rara em paises desenvolvidos,
confrariamente 3o que ocofre em regides de baixo padrdo socioecondmico como nas regides Norte e
Nordeste do Brasil, que na década de 1980 o CEP representava 16% dos tumores malignos em homens
adultos e era a terceaira neoplasia mais frequente do trato geniturinario, superada apenas pelos tumores de
prostata e bexiga.O CEP apresenta a maior incidéncia em homens maiores de 50 anos podendo acometer
também os mais jovens, seu surgimento relaciona-se s baixas condigdes socioecondmicas e de instrugdo,
a realizagéo da higiene intima de forma precaria ou mesmo inexistente e 3 homens que ndo foram

circuncidados.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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