ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES COM ESCLEROSE MULTIPLA
ANXIETY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Marcelo Rezende Young-Blood'
lasmin Alves Chirichela?

Carlos Rory Pucci Filho?

Carlos Henrique Ferreira Camargo*
Regina Célia Veiga da Fonseca®

RESUMO

A ansiedade e a depressao estao entre os transtornos mais comuns em pacientes com esclerose mdltipla (EM).
Objetivos: Analisar a prevaléncia de transtornos de ansiedade e de depressao em pacientes portadores de
EM; verificar a correlagdo entre ansiedade, depressao e a subjetividade dos pacientes sobre o adoecimento;
Método: Pesquisa observacional descritiva transversal de métodos mistos; aplicagao do Inventario de Beck
para Ansiedade (BAI); Inventario de Beck para Depressao (BDI); e entrevista fenomenoldgica. Participantes:
11 pacientes, de ambos os géneros, masculino e feminino, entre 20 e 50 anos, em acompanhamento e
tratamento ambulatorial. Resultados: os indices de ansiedade e depressao foram significativos, segundo os
resultados dos inventarios. Os resultados quantitativos foram condizentes com a subjetividade dos pacientes
em seus relatos sobre o adoecimento. O discurso fenomenolégico de tais pacientes sinalizou caminhos para
o tratamento psicoterapéutico, para o desenvolvimento de estratégias de manejo e enfrentamento da doenga,
bem como o fortalecimento psiquico.
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ABSTRACT

Anxiety and depression are among the most common disorders in patients with multiple sclerosis (MS).
Objectives: To analyze the prevalence of anxiety and depression in patients with MS; check the correlation
between anxiety, depression and the subjectivity of patients about the illness. Method: Cross-sectional
descriptive observational research of mixed methods; application of the Beck Anxiety Inventory for (BAI);
Beck Depression Inventory (BDI); and phenomenological interview. Participants: 11 patients of both genders,
male and female, between 20 and 50 years in monitoring and outpatient treatment. Results: the rates of
anxiety and depression were significant, according to the results of the inventories. The quantitative results
were consistent with the subjectivity of patients in their reports about illness. The phenomenological discourse
of such patients signaled pathways for psychotherapeutic treatment, for the development of management
strategies and coping with the disease, as well as psychic strengthening.

Keywords: Multiple Sclerosis. Anxiety. Depression.
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INTRODUCAO

A ansiedade e a depressao estao entre os transtornos mais comuns em pacientes com esclerose mltipla (EM).
Além disso, sao fatores que contribuem para a queda da qualidade de vida em tais pacientes devido aos
surtos que ocorrem na doenga, ou de serem fruto das sequelas promovidas pelos danos irreversiveis que
ocorrem na doenca.

A EM é uma doenca inflamatéria, autoimune, cronica, desmielinizante e degenerativa do sistema nervoso
central (SNC). Sua etiologia ainda ndo é totalmente compreendida, entretanto, sabe-se que, provavelmente, ela
decorre de interagoes complexas entre o ambiente, fatores hereditarios, SNC e o préprio sistema imunolégico
do organismo (GARG; SMITH, 2015).

A doenca inicia-se tipicamente entre os 20 e 40 anos e os primeiros sintomas raramente ocorrem antes
dos dez anos ou depois dos 60. As mulheres sao afetadas duas vezes mais que os homens e o prognéstico
da doenca é extremamente variavel (GARG; SMITH, 2015).

A ansiedade em pacientes com EM costuma apresentar pontuagoes mais elevadas nas escalas de
avaliacao de ansiedade, quando comparada a pacientes ansiosos que nao tém a doenca. O medo da dor,
da incapacidade e a imprevisibilidade da doenca podem intensificar os sintomas da ansiedade (ANHOQUE
etal., 2011).

A depressao é o distirbio psiquidtrico mais prevalente nos pacientes com EM, acometendo 50% dos
pacientes antes dos 60 anos. Essa taxa é maior do que a encontrada na populagao geral e outras doengas
cronicas (FAZZITO; JORDY; TILBERY, 2009).

Estudos tém apontado que tanto os sintomas ansiosos quanto os depressivos estao associados a piora
da qualidade de vida do doente com EM (BURNS et al., 2013). Alguns autores acreditam que esses fatores
podem piorar a prépria doenca por afetarem o metabolismo do paciente e, consequentemente, a fisiopatologia
da doenga (WU; ALVAREZ, 2011). Tais desordens podem ser frutos do medo de novos surtos, da dor e da
incapacidade, proporcionados pela doenca.

A escolha do tema surgiu a partir de consideragoes sobre as taxas da incidéncia da doenga no
Brasil, dependendo da regido, entre 4,41 a 19 casos a cada 100 mil habitantes (MACHADO et al., 2012;
FINKELSZTEJN et al., 2014) e, consequentemente, do interesse da comunidade académica em ampliar a
area de conhecimento acerca da doenca e de sua complexidade.

A questao norteadora deste estudo ficou estabelecida em desvelar “Quais os sentimentos do portador
de esclerose miltipla em seu processo de adoecimento e tratamento?”.

Os objetivos desta pesquisa foram: analisar a prevaléncia de transtornos de ansiedade e de depressao em
pacientes portadores de esclerose miltipla; verificar a correlagao entre ansiedade, depressao e a subjetividade
dos pacientes acerca do seu adoecimento.
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1 A ESCLEROSE MULTIPLA (EM)

Os sinais e sintomas clinicos da EM sdo varidveis e podem resultar de envolvimento de vias sensitivas,
motoras, visuais e do tronco encefalico (GARG; SMITH, 2015). Além desses, outros sintomas sdo identificados
em pacientes com EM. Dentre as alteragoes neuropsiquiatricas relacionadas com o curso imprevisivel da
doenga, a ansiedade e a depressao estao entre os mais comuns (LIMA, 2008). A fadiga é um dos mais frequentes
e incapacitantes sintomas na EM, atingindo de 75 a 90% dos pacientes (MENDES; TILBERY; FELIPE, 2000). A
fadiga é um sintoma subjetivo e inespecifico, sendo definida pelos pacientes como uma sensagao de cansago
fisico ou mental profundo, perda de energia ou mesmo exaustao, com caracteristicas diferentes daquelas
observadas na depressao, ou fraqueza muscular, e pode se manifestar a qualquer hora do dia, inclusive ao
repouso, ou estar presente em todas as formas evolutivas da doenca (PAVAN et al., 2006).

A maioria dos pacientes com EM apresenta-se inicialmente com a forma recorrente-remitente (EMRR).
O primeiro evento clinico nesses pacientes, denominado sindrome clinicamente isolada (clinically isolated
syndrome — CIS), pode ser uma neurite 6ptica, uma mielite incompleta, ou uma das varias sindromes do
tronco encefélico. Alguns pacientes com EMRR vao evoluir para o tipo secundariamente progressivo (EMSP),
entre 25 e 40%. A condicdo mais grave, primariamente progressiva (EMPP), estd presente em cerca de 10%
dos pacientes (CARG; SMITH, 2015).

Os critérios diagnésticos para EM incluem avaliagoes clinicas e exames complementares (neuroimagem
e laboratério), enfatizando a necessidade da demonstracdo da disseminacao das lesoes desmielinizantes do
sistema nervoso central (SNC), tanto no espago quanto no tempo, e a exclusao de diagndsticos alternativos.
Embora o diagnéstico possa ser feito somente com dados clinicos, a ressonancia magnética do SNC pode dar
apoio suplementar e inclusive colocar-se no lugar de alguns critérios clinicos, como enfatizado nos critérios
Internacionais de McDonald, para o Diagnéstico de EM. Esses critérios contribuiram para um diagnéstico mais
precoce da EM com um alto grau de especificidade e sensibilidade, permitindo um melhor direcionamento
e aconselhamento dos pacientes além de um tratamento mais precoce (POLMAN et al., 2011).

Uma correta interpretagdo dos sinais e sintomas é fundamental para o diagnéstico de EM. Os critérios de
McDonald consideram os denominados surtos e os definem como sintomas referidos ou sinais objetivamente
observados tipicamente de um evento inflamatério desmielinizante no SNC, atual ou pela histéria, com
duragao de pelo menos 24 horas, na auséncia de febre ou infeccao (POLMAN et al., 2011).

O tratamento farmacoldgico da EM ocorre a base de drogas imunomoduladoras e imunossupressoras.
Quanto aos sintomas motores e aos sintomas neuropsiquiatricos, como a ansiedade e a depressao, em geral,
sao tratados com medicamentos ou com técnicas de reabilitacao (GARG; SMITH, 2015).

2 A ANSIEDADE E A ESCLEROSE MULTIPLA

A ansiedade é algo que os pacientes com EM vivenciam, muitas vezes tanto no curso normal da doencga
quanto na eventualidade de problemas especificos relacionados, ou nao, com a doenca (ANHOQUIE et al.,
2011). A prevaléncia de qualquer transtorno de ansiedade observado em pacientes com EM foi cerca de 35,7%,
sendo o transtorno do panico, o transtorno obsessivo-compulsivo e o transtorno de ansiedade generalizada
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os diagnésticos mais comuns (KOROSTIL; FEINSTEIN, 2007). Pesquisas sobre o nivel de ansiedade em
pacientes com EM retratam que estes apresentam sintomas ansiosos em niveis elevados em comparacao com
uma amostra de base comunitaria (SIEGERT; ABERNETHY, 2005). Os disttrbios psiquiatricos podem ocorrer
juntamente com um sintoma do inicio da doenca ou durante seu curso inflamatério cronico (HAUSSLEITER;
BRUNE; JUCKEL, 2009). Além disso, os sintomas ansiosos e depressivos tendem a piorar nas exacerbagoes,
tanto nas confirmadas quanto nas pseudexacerbacoes (BURNS et al., 2013), comprometendo ainda mais a
qualidade de vida do doente com EM.

Vale ressaltar que a EM é uma doenga neurolégica cronica, nao curavel, que geralmente comega em
adultos jovens, sendo a principal causa de incapacidade neurolégica ndo traumatica em idade precoce.
Ademais, hd uma imprevisibilidade em relagdo as manifestagoes clinicas, curso e incapacidade. Por tais
razoes, a EM representa um grande encargo para a pacientes, familias, sociedade e economia da salde.
Esses fatores podem provocar incapacidade e impedimentos que influenciardo a qualidade de vida desses
doentes, dependendo das condigdes individuais e sociais de cada individuo (COSTA; SA; CALHEIROS, 2012).

3 A DEPRESSAO E A ESCLEROSE MULTIPLA

A depressao é o distirbio psiquiatrico mais prevalente nos pacientes com EM, acometendo 50% deles
antes dos 60 anos. Essa taxa € maior do que a encontrada na populagao em geral e nos pacientes com outras
doencas neurolégicas incapacitantes, tais como a esclerose lateral amiotrofica, epilepsia do lobo temporal,
distrofia muscular e os traumas da medula espinal (MINDEN; SCHIFFER, 1990; SCHIFFER; BABIGIAN, 1984).
Alguns pacientes podem apresentar sintomas depressivos, mas nao satisfazem critérios para depressao maior.
Embora ndo tao prevalentes, a ansiedade, o transtorno bipolar, o riso ou o choro anormal e a euforia também
podem acometer esses pacientes (FAZZITO; JORDY; TILBERY, 2009).

A heterogeneidade da clinica de depressao, que inclui sintomas de vdrias intensidades, associada a
sobreposicdo com o quadro somatico da EM (fadiga e insonia, por exemplo), levou a suposi¢oes de que a
frequéncia da depressao nesses pacientes tem sido superestimada (FEINSTEIN, 1999). No entanto, alguns
estudos tém mostrado que mesmo quando esses sintomas sométicos sao controlados adequadamente, a
depressao em pacientes com EM permanece altamente prevalente (FEINSTEIN, 1999). Acrescenta-se a
isso o fato de que a depressao nesses pacientes é caracterizada principalmente por raiva, irritabilidade e
preocupagao, ao invés de apatia, isolamento, sentimento de culpa e inutilidade (MINDEN; SCHIFFER, 1990;
FEINSTEIN, 1999). Da mesma forma, o suicidio, a tentativa de suicidio e a ideacao suicida ocorrem com
mais frequéncia em pacientes com essa doenga neurodegenerativa do que na populagao geral (FEINSTEIN,
1999), fato que pode ser agravado pela terapéutica medicamentosa da doenca. Ao longo da progressao da
doencga, a depressao pode ser evidente sob a forma de negacdo, mas a depressao parece aumentar e comeca
a ser mais aparente quando a capacidade funcional diminui (FEINSTEIN, 1999; ANHOQUIE et al., 2011).

A patogénese da depressao na EM é multifatorial, incluindo fatores fisiol6gicos, sociais, neurobiolégicos,
imunoldgicos e genéticos (WU; ALVAREZ, 2011). No entanto, alguns fatores de risco sao conhecidos: sexo
feminino, idade inferior a 35 anos, histérico familiar de transtorno depressivo maior, altos niveis de estresse
e uso do medicamento betainterferon (LANA-PEIXOTO; TEIXEIRA JR.; HAASE, 2002).
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A depressao pode estar associada a dor vivenciada por esses pacientes (ALSCHULER; JENSEN; EHDE,
2012). Alguns autores ainda associam a depressao as alteragdes cognitivas que podem ocorrer na doenca
(NIINO et al., 2014). Independentemente da causa, a depressao nao pode ser subestimada, pois apresenta
possiveis efeitos no curso da doenga (MOHR et al., 1997), tais como: alteragdes na cognicdo do paciente e
interferéncia na adesdo ao tratamento (MOHR et al., 1997); reducdo na qualidade de vida (KARGIOTIS et
al., 2010); aumento no risco de suicidio (CAINE; SCHWID, 2002).

Todavia, os disttrbios psiquidtricos, particularmente a depressdao nos pacientes com EM, ndo sao
diagnosticados e tratados eficientemente. Estudos demonstram que 6 a 30% dos casos de depressao nao
sao diagnosticados (MARRIE et al., 2009). Além disso, 20 a 36% dos pacientes com EM recebem tratamento
inadequado (MARRIE et al., 2009), sendo que a abordagem terapéutica consiste no uso de medicamentos
antidepressivos, principalmente da classe de inibidores da recaptagao da serotonina, bem como a psicoterapia
(SIEGERT; ALBERNETY, 2005).

4 A SUBJETIVIDADE DO PACIENTE COM ESCLEROSE MULTIPLA

O ser humano e sua subjetividade no processo de satide-doenca sao considerados na fenomenologia,
area que estuda o préprio fendmeno, a consciéncia humana e os objetos da consciéncia. Coisas, imagens,
fantasias, atos, relagdes, pensamentos, eventos, memdrias, sentimentos etc. constituem experiéncias de

consciéncia.

Posto isso, o posicionamento fenomenoldgico interroga a experiéncia vivida e o significado que o
sujeito lhe atribui, considerando que s6 existe algo subjetivo porque antes passou pela subjetividade de
alguém. Nesse sentido, o interesse para a fenomenologia ndo é o mundo que existe, mas sim o modo como
o conhecimento do mundo se realiza para cada pessoa (HUSSERL, 1986).

O ser humano é o centro da discussao sobre o conhecimento que é criado e percebido no seu corpo,
o qual interage e amplia a esséncia. O conhecimento nasce e faz-se sensivel na corporeidade, expressao
usada por Merleau-Ponty (1975) para indicar que a percepcao se da através do corpo, pelos sentidos, quer
seja pela audicao, visao ou toque.

A base do conhecimento estd4, portanto, na capacidade de perceber o que nos cerca, o que implica
também o processo de dar significado ao que foi captado pelos sentidos, para que se possam realizar as
necessarias conexdes entre os objetos perceptiveis, o que torna possivel vé-los como um todo (MERLEAU-
PONTY, 1975).

O olhar sobre os pacientes neste estudo apoiou-se em diferentes tedricos da fenomenologia e, mais
notadamente, nos pensamentos de: Merleau-Ponty (1975) de que cada sujeito € um mundo, com suas
experiéncias e subjetividade; e de Heidegger (2009), que busca a consciéncia do ser, fazendo-o ver, a partir
de si mesmo, aquilo que se manifesta, tal e qual a partir de si mesmo se manifesta.
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5 METODOLOGIA

Foi utilizada como metodologia a pesquisa observacional descritiva transversal, que inclui: (a) a
investigacao criteriosa de uma realidade tal como esta se apresenta, conhecendo-a e interpretando-a por
meio da observagao, registro e analise dos fatos ou fendmenos; e (b) a aplicagdo de testes, questiondrios e/
ou entrevista, cujos dados obtidos propiciam a familiarizagdo com o fendmeno estudado e a descoberta
de novas percepgoes sobre o assunto em questao. Essa modalidade de pesquisa procura responder “o que
ocorre” de fato sem, no entanto, interferir na realidade pesquisada, mas estabelecendo relacao entre as
varidveis investigadas (FONSECA, 2007).

Ademais, a investigacdo empregou métodos mistos, que combinam as abordagens: (a) da pesquisa
quantitativa, para investigar “quantas vezes” algo ocorre; e (b) da pesquisa qualitativa, para descobrir “por
que” algo ocorre, avaliando o significado de um fendmeno, na subjetividade do sujeito investigado (FONSECA,
2007; CRESWELL; CLARK, 2013).

A opcao pelo uso dos dois métodos, o quantitativo e o qualitativo, foi intencional e necessaria,
pressupondo um carater colaborativo entre os dois critérios de pesquisa, que se complementam e enriquecem
os resultados.

5.1 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 11 pacientes de ambos os géneros, masculino e feminino, entre 20 e 64 anos,
em tratamento ambulatorial especializado de esclerose mltipla em um Hospital Universitario.

Os critérios de inclusao para a participagao no estudo foram: pacientes de ambos os géneros, maiores
de 18 anos com o diagnéstico de esclerose miltipla estabelecido por critérios médicos; serem pacientes do
ambulatério especializado de um Hospital Universitdrio.

Como critérios de exclusao, foram considerados: pacientes que nao atenderam aos critérios de inclusao;
qualquer alteracdo ou intercorréncia clinica que impedisse o paciente de participar/continuar; ser portador
de deficiéncia mental.

5.2 INSTRUMENTOS

Foram aplicados os inventdrios: (1) BAI (Beck Anxiety Inventory); (2) BDI (Beck Depression Inventory),
que sdo testes para a avaliacao da ansiedade e da depressao, respectivamente, validados no Brasil por Cunha
(2011), e que sao, provavelmente, as medidas de autoavaliacao de ansiedade e de depressao mais amplamente
usadas, tanto em pesquisa como em clinica; e (3) entrevista fenomenolégica qualitativa com trés perguntas,
para investigar a subjetividade do paciente em relacao ao seu adoecimento.

O inventario de ansiedade (BAI) contém 21 itens com afirmacoes descritivas de sintomas de ansiedade,
0s quais sao avaliados pelo sujeito com referéncia a si mesmo. A andlise ocorreu conforme a classificagao

da intensidade estabelecida pelas normas da versao em portugués para a populacao brasileira: escores 0-10
(nivel minimo), 10-19 (nivel leve), 20-30 (nivel moderado), 31-63 (nivel grave) (CUNHA, 2011).
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O inventdrio de depressao (BDI) contém 21 itens, cada um com quatro alternativas, subentendendo
graus crescentes de gravidade da depressao, com escores de 0 a 3. A classificacao da intensidade da depressao
obedeceu as normas determinadas pela versao em portugués para a populagao brasileira: escores 0-11
(minimo), 12-19 (nivel leve), 20-35 (nivel moderado), 36-63 (nivel grave) (CUNHA, 2011).

A entrevista fenomenoldgica integra trés perguntas, sendo:

1. “O que esta doenca significa na sua vida?”, para compreender o impacto da doenga na vida do
paciente, como um todo;

2. “Qual é a influéncia dessa doenca na sua vida pessoal?”, para descobrir a gravidade da doenca na
vida pessoal, abrangendo a relagao familiar e social;

3. “Qual é a influéncia dessa doenca na sua vida profissional?”, para identificar a interferéncia da
doenca na realizagao das atividades profissionais.

5.3 PROCEDIMENTOS

A realizacao da pesquisa ocorreu em trés momentos distintos:

1. Convite para a participagao no estudo — em caso de aceite por parte do paciente, houve a leitura
com esclarecimentos e assinatura do Termo de Compromisso Livre e esclarecido (TCLE);

2. Aplicacao do Inventdrio de Ansiedade de Beck-BAl e aplicagdo do Inventario de Depressao de
Beck-BDI;

3. Entrevista fenomenoldgica sobre os aspectos subjetivos do paciente em relagao ao seu processo de
satde-doenca.

5.4 ASPECTOS ETICOS

Pesquisa aprovada pela Comissao de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP) da Universidade
Estadual de Ponta Grossa (UEPG) sob o parecer nimero 1.026.963, de 17 de abril de 2015. A realizagao da
pesquisa, desde o inicio até a sua conclusdo, respeitou os preceitos éticos, de acordo com a Resolugao n.
466/2012, que trata de pesquisa com seres humanos do Conselho Nacional de Sadde (BRASIL, 2012).

5.5 ANALISE ESTATISTICA

A presenca de ansiedade e depressao foi analisada por meio do coeficiente de correlagao de Pearson,
para testar a correlagao entre os resultados dos Inventdrios de Ansiedade e Depressao. Foram considerados
estatisticamente significativos valores de p<0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%. O software MedCalc®
14.8.1 foi utilizado para os célculos estatisticos.

Para a entrevista fenomenoldgica, foram utilizados quadros com ntcleo de respostas subjetivas conforme
a pergunta realizada.
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A seguir, os resultados sao exibidos separadamente, com a intencao de demonstrar que tanto o método
quantitativo quanto o qualitativo apresentaram questoes importantes em relacao a ansiedade e a depressao,
conforme indicam as respectivas discussoes.

6 RESULTADOS QUANTITATIVOS E DISCUSSAO

Do total de participantes, dez eram mulheres (91%) e apenas um era homem (9%), sendo a faixa
etaria compreendida entre 20 a 64 anos, com média de idade de 40 e 18 anos. A maioria dos pacientes
era casada, correspondendo a 54,54%, os demais eram solteiros, divorciados ou vitvos, correspondendo a
18,18%, 18,18% e 9%, respectivamente.

A seguir, os resultados do Inventario de Beck para Ansiedade (BAl) sdo apresentados na TAB. 1.

TABELA 1 — Caracteristicas dos pacientes com ansiedade quanto as variaveis de sexo e idade

Minima Leve Moderada Grave Total
Ansiedade
n=3 n=3 n=3 n=2 n=11
Masculino 0 1 0 0 1 (9%)
Sexo .
Feminino 3 2 3 2 10 (91%)
Média (desvio 40.18
padréo) 32 (19.08) 41 (9.54)| 48.67 (15.01)| 38.5(9.19) (13.67)
Ielsisle fanos) Mediana 22 46 48 38.5 45
Faixa Etaria 20-54 30-47 34-64 32-45 20-64

FONTE: Os autores (2016)
As mulheres apresentaram mais ansiedade do que o homem.

Embora as mulheres sejam afetadas com EM duas vezes mais que os homens (GARG; SMITH, 2015) e
a amostra deste estudo tenha apresentado uma discrepancia de género, de dez mulheres para um homem,
observou-se que 50% das mulheres da amostra apontaram indices de ansiedade superiores ao do homem,
ou seja, ansiedade moderada e grave, que sao niveis relevantes.

Assim, a despeito desse quadro, supde-se que tais resultados condizem com estudos recentes que
demonstraram que as mulheres com EM desenvolvem mais ansiedade que os homens e que, nos primeiros
dois anos ap6s o diagnéstico de EM, os doentes e os parceiros apresentam altos sintomas de ansiedade e
estresse (JANSSENS et al., 2003).

Ademais, também ha relatos de que a ansiedade e os sintomas depressivos podem se agravar durante
os surtos da EM (BURNS et al., 2013).
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Quanto ao Inventario de Beck para Depressao (BDI), seguem os resultados (TAB. 2):

TABELA 2 — Caracteristicas dos pacientes com depressdo quanto as varidveis de sexo e idade

Depressao Leven = 6 Moderada fotal

n=>5 n=11
Sexo Masculino 0 (0%) 1(9%) 1(9%)
Feminino 6 (54.54%) 4 (36.36%) 10 (91%)
Média (desvio padrao) 36.66 (14.51) 44,4 (12,77) (143().%317%
Idade (anos) Mediana 38 45 45
Faixa Etaria 20-54 32-64 20-64

FONTE: Os autores (2016)

Todos os pacientes possuiam sintomas depressivos, em maior ou menor grau, mas, nenhum deles foi

considerado como portador de depressao severa.

Os resultados dos inventdrios sugerem uma correlagao forte (r= 0,6052 IC 95% 0,008322 a 0,8841). Tanto
a depressao quanto a ansiedade podem influenciar na adesao ao tratamento (MOHR et al., 1997) e na qualidade
de vida dos pacientes (KARGIOTIS et al., 2010), podendo aumentar o risco de suicidio (CAINE; SCHWID, 2002).

Importante mencionar que 70% desses pacientes faziam uso de medicamentos para ansiedade e/ou

depressao. Assim, entende-se que a medicacao pode ter reduzido os sintomas, mas nao foi capaz de elimina-los.

7

RESULTADOS QUALITATIVOS E DISCUSSAO

A entrevista fenomenolégica gerou respostas sobre o significado do adoecimento para o paciente.

Houve repeticdo de algumas respostas, isto €, algumas respostas foram apresentadas mais de uma vez, por

mais de um paciente. Tal fato que ocorreu com as trés perguntas. O QUADRO 1, a seguir, mostra o ntcleo

das respostas (n=11) da primeira pergunta.

QUADRO 1 - O que esta doenga significa na sua vida?

¢ Acabou com a minha vida.

* Nao consigo trabalhar.

* No comeco eu nao aceitava.
* No comeco foi muito dificil.
* Mudou o meu comportamento.

e Um surto.
e Minha sadde.

* Tenho medo e ansiedade.

* Medo.

* Quero so6 ficar em casa.

* F uma sentenca de morte.

* Um bloqueio para as minhas realizagoes.

* Mudanga significativa em todos os aspectos.
* Saber que vai ficar pior a cada dia.

* Tenho dor e ndo tenho forga.

* Hoje dou mais valor a vida.

* Aprendi a conviver com a doenca.
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FONTE: Os autores (2016)
A subjetividade sobre o impacto da doenca na vida do paciente demonstra, entre outros, aspectos

psicolégicos de tristeza, pessimismo e isolamento, evidenciando a presenga de sintomas de ansiedade e
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depressao. Expressdes impactantes como: “Acabou com a minha vida”, “Saber que vai ficar pior a cada dia”,
“Quero s6 ficar em casa” ou “E uma sentenca de morte” desvelam o grau de sofrimento psiquico do ser
humano acometido pela EM.

Por outro lado, percebe-se que alguns possuem recursos psiquicos internos capazes de atuar
positivamente no enfrentamento a doenga. Os relatos como “Aprendi a conviver com a doenca” e “Agora
dou mais valor a vida”, demonstram resiliéncia e ressignificacao da vida, dando suporte e direcionamento
ao atendimento psicoterapéutico. O sofrimento pode mudar o ser humano para melhor, possibilitando uma
nova visao e novos valores de vida (FRANKL, 2005).

O QUADRO 2 apresenta o ntcleo das respostas (n=11) referentes a segunda pergunta:

QUADRO 2 - Qual é a influéncia dessa doenca na sua vida pessoal?

* Perdi meus amigos e familiares. * Nem banho consigo tomar normalmente.
* Nao senti diferenca. * Tenho tentado permanecer tranquila.
e Grande influéncia. Afetou em varios aspectos. e Nenhuma.
* Influenciou muito. * Senti um desconforto em relagao aos meus
* Ainda estou me adaptando. familiares.
* Perdi 0s meus amigos. * Tenho mais dependéncia das outras pessoas.
e Vivo sozinha e nao recebo visitas. * Meus pais me ajudaram e os amigos na escola
* Influéncia negativa. Tenho inseguranca do também.
amanha. e Com a familia e amigos nao houve mudancas.

FONTE: Os autores (2016)

A partir dos resultados sobre a gravidade da doenca na relagao familiar e social, emergem questoes
importantes que costumam contribuir para o surgimento dos sintomas de depressao, causando prejuizos
emocionais aos pacientes. Os relatos “Perdi meus amigos e familiares” ou “Vivo sozinha e nao recebo visitas”
indicam a perda do suporte social e familiar, assim como o isolamento social, em um momento de vida em
que o ser humano ja esta fragilizado com a doenca e precisa, mais do que nunca, de amparo, carinho e
acolhimento. Além disso, h4 outros relatos como “Nem banho consigo tomar normalmente” e “Tenho mais
dependéncia das outras pessoas” que sinalizam a perda da autonomia e independéncia, podendo também
contribuir para o surgimento dos sintomas de ansiedade e de depressao.

O isolamento social é a imposigao de um fardo, que também significa solidao e desamparo, derivando
uma emocao desagraddvel, conhecida pelo ser humano como tristeza, e que, quando muito intensa e
constante, pode resultar na anedonia, que é a perda de interesse por diversoes e prazeres, podendo culminar
em depressao (GOLEMAN, 1995).

Entretanto, quando uma paciente relata fatores positivos, como “meus pais me ajudaram e os amigos na
escola também”, ela também afirma “Nao senti diferenca” (em relagao a influéncia da doenca na sua vida),
o discurso faz sentido, pois quando o ser humano doente recebe esse tipo de suporte, fica mais fortalecido
para enfrentar a doenca e seu tratamento.
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Para Campos (2004), o principal efeito do suporte familiar e social se da na proporcao em que o receptor
percebe esse apoio como satisfatério, sentindo-se amado, valorizado, compreendido, reconhecido, acolhido,
protegido e cuidado e, ainda, participando de uma rede de recursos e informagdes. Segundo a avaliagao de
Souza (2008), na medida em que o individuo percebe esse suporte, encontra forgas para enfrentar situagoes
adversas, o que traz consequéncias positivas para o seu bem estar psicolégico.

O QUADRO 3 apresenta o nucleo das respostas (n = 11) referentes a terceira pergunta:

QUADRO 3 - Qual ¢ a influéncia dessa doenga na sua vida profissional?

* A minhavida profissional acabou, nao consigo trabalhar. | * Muito cansaco, tive que me aposentar.
* Nao tenho condigoes. * E muito dificil porque o cansaco é didrio.
* Ninguém me da servigo. * Nao conseguia trabalhar e ninguém queria me
* Rompeu com a minha carreira profissional. empregar.
* Nao consigo trabalho. * Dificil continuar a trabalhar por causa da fadiga.
* Tenho muita dor e cansaco. * Tenho muito cansaco e sonoléncia.
* Nao consigo mais trabalhar. * Nenhum servico me evitou por causa da doenca.
* Nunca me atrapalhou. * 56 influenciou quando eu tinha crises.
e Nenhuma.

Fonte: Os autores (2016)

Com relacao a interferéncia da EM na realizagdo das atividades profissionais, as opinides negativas
foram quase unanimes, por exemplo: “Acabou com a minha vida profissional”, “Nao conseguia trabalhar”,
“Ninguém queria me empregar”, “E dificil continuar a trabalhar”. Além disso, ha relatos que apontaram a
dor e a fadiga como causas impeditivas para desempenhar alguma funcao profissional.

Retirar a capacidade laboral do ser humano cerceia a sua liberdade de produgao e a liberdade em
ser-ai-no-mundo como parte de um todo (HEIDEGGER, 2009). Quando o homem perde a liberdade de
fazer o que quer, depara-se com a crise existencial de ser livre para fazer escolhas, porém, com escolhas
limitadas pelas capacidades fisicas do ser. Assim, sem poder fazer o que quer, deve refletir sobre aquilo que
lhe é permitido fazer (SARTRE, 2010).

Por outro lado, ha fatores positivos em alguns relatos que indicam recursos psiquicos internos capazes
de conduzir ao bom enfrentamento a doenca, como “Nenhum servigo me evitou por causa da doenga” ou
“la doenga] Nunca me atrapalhou”. Sentir emogcdes assertivas e confiantes durante um adoecimento dessa
natureza pode ajudar a enxergar opgdes para solucionar problemas e descobrir novas estratégias para viver
bem. Para Snyder e Lopez (2009), as emogdes positivas também concedem as pessoas a potencializagao
de recursos, aumentando a solucao criativa de problemas e o reconhecimento de recursos pessoais. Além
disso, tal postura diante da doenca deve ser estimulada no decorrer do atendimento psicoterapéutico, para
contribuir no fortalecimento emocional e imunolégico do paciente.
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CONCLUSAO

O estudo cumpriu com os objetivos aos quais se prop0s inicialmente, visto que identificou a prevaléncia
de transtornos de ansiedade e de depressao em pacientes em tratamento ambulatorial de esclerose mdltipla,
por meio dos métodos quantitativo e qualitativo. Além disso, a investigacdo analisou a correlagao entre os
dois transtornos com a subjetividade dos pacientes sobre o adoecimento, fazendo a discussao dos resultados.

A pesquisa viabilizou uma observacdo abrangente e maior conhecimento do tema em estudo. Houve
uma eloquente correlagao da subjetividade dos pacientes sobre o seu adoecimento com a prevaléncia dos
sintomas de ansiedade e depressdao demonstrados com os Inventdrios de Beck, enriquecendo sobremaneira
os resultados, as discussoes e as interpretagoes finais.

O estudo possibilitou compreender que os indices quantitativos de ansiedade e de depressao, embora
sejam apenas niimeros, carregam em si um importante fardo de sofrimento humano ao paciente, no que tange
ao ser, a suas relagoes familiares, sociais e atividades profissionais. Tal sofrimento, revelado explicitamente no
discurso fenomenoldgico, independentemente da idade e do género que o proferiu, traz uma demanda e
sinaliza um caminho a ser percorrido durante o tratamento psicoterapéutico, possibilitando o desenvolvimento
de estratégias de manejo e enfrentamento da doenca, bem como o fortalecimento psiquico que favorega a
reducao do sofrimento e o bem-estar emocional.

Levando-se em conta o que foi apresentado até aqui, entende-se que, além da importancia fundamental
do tratamento médico dispensado ao paciente com EM, hd a relevancia do tratamento psicoterapéutico
fenomenolégico, que possibilita a escuta da subjetividade do ser humano que sofre em seu adoecimento e
desvela as suas demandas. Tal procedimento permite melhor assisti-lo emocionalmente, favorecendo a seu
restabelecimento global.

Por fim, tendo em vista a ja citada prevaléncia da doenca no Brasil, o tamanho e a heterogeneidade
da amostra do estudo, considera-se que os dados encontrados, ainda que em ndmero limitado, trazem
informacgdes relevantes para ampliar o conhecimento acerca da doenga, da sua complexidade, do tratamento
e do atendimento ao paciente com esclerose mdltipla em seus aspectos psicol6gicos.

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam contribuir para o desenvolvimento de outros estudos
de continuidade, e que possam ser somados ao conhecimento sobre a questao aqui apresentada.

Recebido em: 07/11/2016
Primeira decisao editorial: 04/12/2016
Aceito em: 05/03/2017
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