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Resumo 

Este artigo teve como objetivo levantar evidências da existência ou não de uma relação entre 
variáveis psicológicas e surgimento e progressão do câncer, através de uma revisão bibliográfica 
extensa sobre o assunto. A conclusão foi de que há fortes indícios da existência dessa associação, 
apesar dos problemas metodológicos inerentes a esse tipo de pesquisa e de um número relativa-
mente pequeno de trabalhos disponíveis sobre o tema. As variáveis psicológicas enfatizadas con-
sistiram de tipo de personalidade e estilos de confrontação com o câncer, por serem consideradas 
indicadores válidos no prognóstico do câncer e, portanto, por possufrem potencial valor prático. 
Foram também apresentadas pesquisas investigando os processos fisiológicos mediadores da 
relação variáveis psicológicas e câncer, salientando a importância dessa área de estudo na com-
provação da existência dessa associação. Finalmente, algumas diretrizes foram traçadas, basea-
das nas pesquisas discutidas no artigo, para o desenvolvimento mais eficaz de intervenções psico-
lógicas e assessoramento às famílias dos pacientes com câncer e à equipe médica. Foi acentuado 
que essa eficácia é dirigida a uma ampliação do papel das intervenções psicológicas no sentido de 
contribufrem para o aumento da sobrevida do paciente. 

Unitermos: surgimento do câncer; progressão do câncer; variáveis psicológicas; mediação fisio-
lógica 

Introdução 

A partir da década de 50 foram iniciadas pesquisas 
investigando a teoria de que fatores psicológicos têm 
influência no surgimento e progressão de doenças, in-
clusive o câncer. Essa associação teve como fundamen-
to observações clínicas que remontam a Hipócrates [1]. 
Em 1870, James Paget observou em seu livro "Patolo-
gia Cirúrgica": "Os casos em que a ansiedade profunda, 
a esperança suspensa e o desapontamento são rapida-
mente seguidos pelo crescimento e aumento do câncer 
são tão freqüentes, que dificilmente podemos duvidar 
de que depressão mental é uma adição de peso a ou-
tras influências favorecendo o desenvolvimento da con-
dição cancerosa" [2]. 

Em relação ao câncer, as principais variáveis psico-
lógicas estudadas como associadas a sua origem e 
desenvolvimento são: estados afetivos, especialmente 
depressão [3, 4, 5, 6]; eventos de vida estressantes, com 
destaque para perdas de entes queridos por morte ou 
divórcio [7, 8, 91; apoio social, particularmente da famí-
lia [10, 11, 1 2]; personalidade e estilos de confrontação  

com situações problemáticas da vida. Essas últimas 
variáveis psicológicas terão, a seguir, uma apresenta-
ção detalhada por serem consideradas válidos indica-
dores no prognóstico do câncer [13]. E importante es-
clarecer, antes disso, que apesar de não haver uma 
definição clara a esse respeito nos diversos trabalhos 
examinados, o termo "personalidade" diferencia-se do 
"estilo de confrontação" no sentido do primeiro referir-
se a um padrão relativamente fixo na relação com a vida, 
enquanto o segundo associa-se com formas que cada 
indivíduo adota para enfrentar situações particulares de 
sua vida, como éo caso do câncer, o que pode ter haver 
ou não com formas anteriores, assim como pode ser 
mutável ou não conforme essa situação se desenrola. 

Personalidade e estilos de confrontação no surgi-
mento e progressão do câncer 

Desde a década de 50 que se investiga a personali-
dade propensa ao câncer, que se caracteriza por uma 
tendência asuprimir emoções, especialmente a raiva, e 
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a reagir ao estresse usando um estilo de comportamen-
to reprimido [14]. Em 1952, Weste associados [15] rela-
taram estar impressionados com a aquiescência poli-
da, quase como pedindo desculpas dos pacientes com 
câncer em rápida progressão, em contraste com as per-
sonalidades mais expressivas e algumas vezes mesmo 
bizarras daqueles que tinham sobrevivência longa. No 
mesmo ano, Bacon e colegas [16] descreveram o paci-
ente típico de câncer de mama como aquele incapaz de 
exteriorizar impulsos básicos como raiva e agressivi-
dade, no qual a frustração resultante é supercom-
pensada por uma fachada de amabilidade. Esses resul-
tados foram confirmados pelo estudo do grupo de 
Blumberg e West, em 1954 [17]. 

Na década de 70 vários investigadores relataram 
resultados ligados a essa questão. Gorzinski e colegas 
[18] relataram que pacientes com câncer de mama que 
sobreviveram 10 anos mostraram significativamente 
menos mecanismos de defesa de estilo repressivo do 
que um grupo de comparação de pacientes que não 
sobreviveram à doença. Rogentine e associados [19] 
descreveram 31 pacientes com melanoma, cuja recaí-
da dentro de um ano foi associada a menos perturbação 
psicológica para se ajustar à doença. Em uma segunda 
amostra de pacientes com melanoma, usando o mes-
mo critério psicológico, aqueles investigadores foram 
capazes de predizer perfeitamente a recaída em 76% 
dos casos (proporção estatisticamente significativa). 
Derogatis e colegas [20] elaboraram uma pesquisa em 
que investigaram as reações psicológicas de dois gru-
pos de mulheres com câncer de mama com metástase; 
um deles foi categorizado como sobrevivente de curto 
termo (morreram em menos de um ano) e o outro, de 
longotermo (viveram por um ano ou mais). O grupo de 
longa sobrevivência foi sintomático em geral, especial-
mente em relação à ansiedade e alienação e teve níveis 
substancialmente mais altos de humor disfórico que as 
sobreviventes de curto prazo. Esse último grupo, por sua 
vez, revelou níveis significativamente mais baixos de 
hostilidade, com níveis mais altos de humor positivo. Os 
médicos que tratavam dessas pacientes consideraram 
que as sobreviventes de longo termo mostraram um ajus-
tamento à sua doença significativamente pior do que as 
de curto prazo. Além disso, as avaliações do entre-
vistador indicaram que o grupo de sobrevivência longa 
teve atitudes significativamente piores em relação a seus 
médicos do que o outro grupo. 

Mais recentemente, foi realizada uma interessante 
pesquisa prospectiva com 69 mulheres com câncer de 
mama inicial que sofreram mastectomia simples [21, 22, 
23]. Essas mulheres tiveram suas reações psicológicas 
ao diagnóstico do câncer avaliadas três meses após a 
cirurgia, tendo suas respostas sido classificadas, então, 
em uma das quatro categorias seguintes: negação (ne-
gação total de que estivessem com câncer; não demons-
traram ou não relataram nenhum distúrbio emocional),  

esp frito de luta (atitude altamente otimista, acompanha-
da por procura de maiores informações sobre a doença 
e planos de fazer tudo em seu poder para derrotá-la; 
nenhum distúrbio foi relatado ou demonstrado na entre-
vista), aceitação estóica (reconhecimento do diagnósti-
co sem perguntas para informações adicionais, ignoran-
do a doença e seus sintomas, tanto quanto possível, e 
levando vida normal; ao saber do diagnóstico ficaram 
perturbadas emocionalmente, mas a atitude estóica que 
adotaram aliviou seus distúrbios ao longo dos três me-
ses seguintes à cirurgia) e sentimentos de desamparo/ 
desesperança (a doença tomou conta de suas vidas 
completamente, sendo constantemente perturbadas 
pelas preocupações recorrentes com o câncer e a mor-
te iminente, não havendo qualquer esperança; mostra-
vam distúrbios emocionais óbvios, presentes desde a 
cirurgia). Após cinco anos, foi constatada uma associa-
ção estatisticamente significativa entre as respostas 
psicológicas iniciais das pacientes ao diagnóstico do 
câncer e o resultado da doença (morte, ou sobrevivên-
cia com metástase ou sem metástase) de cada uma 
delas, passado aquele número de anos. Isto é, uma 
conseqüência favorável da doença foi mais freqüente 
em pacientes cujas respostas foram categorizadas como 
negação ou espírito de luta do que em pacientes que 
mostraram aceitação estóica ou sentimentos de desam-
paro/desesperança [21]. Essa mesma associação con-
tinuou ocorrendo ao se avaliar esse grupo de pacientes 
decorridos 10 anos [22] e 15 anos da cirurgia [23]. 

Levy e associados [24] pesquisaram o poder de pre-
visão sobre o prognóstico do câncer de mama de 75 
mulheres, de uma célula produzida pelo sistema 
imunológico, a célula "natural killer" (NK), e de determi-
nados fatores psicológicos. Os resultados da pesquisa 
trouxeram evidência de que o nível de atividade da cé-
lula NK predizia o status da propagação do câncer para 
os nódulos linfáticos axilares, sendo consistente com 
um corpo de evidências emergente sugerindo a impor-
tância da atividade dessa célula no controle da difusão 
das micrometástases [25]. Por sua vez, descobriram 
uma associação estatisticamente significativa entre 
baixos níveis de atividade da célula NK e ajustamento à 
doença e maior atividade da célula NK e pacientes per-
turbadas ou mal-ajustadas à doença. E importante ob-
servar que essas pacientes que foram associadas com 
um status biológico pior, apesar de ajustadas à doença, 
relataram distúrbios de determinado tipo - depressão, 
apatia, indiferença, sintomas de fadiga - que, de certo 
modo, estão associados a um imobilismo, a uma falta 
de resposta, sendo consistentes com os resultados de 
Derogatis et aI. [21-23]. As conclusões desse estudo 
contribuíram para lançar luz sobre os mecanismos fisi-
ológicos de mediação, ligando o comportamento ao sta-
tus biológico de risco. 

Dean e Surtees [26] avaliaram o estado psicológico 
de uma amostra de 122 mulheres com câncer de mama 
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primário e operável, antes e três meses após a mastec-
tomia, e avaliaram a conseqüência de sua doença, pas-
sados 6-8 anos da cirurgia. Constataram que as mulhe-
res que tiveram as piores reações psicológicas à doen-
ça, antes da cirurgia, tiveram menos probabilidade de 
ter recorrência do câncer e aquelas que foram avalia-
das três meses após a cirurgia, como se utilizando uma 
estratégia de negação para se confrontar com a doen-
ça, tiveram menor probabilidade de recorrência da do-
ença do que as que utilizaram outros estilos de confron-
tação. No entanto, os autores fazem uma ressalva a esse 
último achado no sentido de reconhecerem não terem 
utilizado uma medida eficiente para classificar os esti-
los de confrontação. 

Pettingale e grupo [27, 28] replicaram sua pesquisa 
original [21], descrita acima, de forma a aumentar a va-
lidade de seus achados. Para isso, utilizaram uma amos-
tra maior de mulheres recentemente diagnosticadas 
para câncer de mama (n = 107), além de uma outra 
amostra de um câncer diferente (linfomas de Hodgkin e 
não-Hodgkin) composta também por pacientes mascu-
linos. Propuseram-se, além disso, a identificar e des-
crever os componentes das respostas psicológicas glo-
bais ('espírito de luta", "negação", "atitude estóica" e 
"desamparo/desesperança"), levantadas na pesquisa 
original, de forma a determinar quais desses eram 
cruciais na confrontação com o câncer e que podiam, 
dessa maneira, afetar a sobrevivência. As avaliações 
psicológicas, realizadas aos três e 12 meses após o diag-
nóstico, consistiram de entrevistas semi-estruturadas 
que resultaram em três amplos tipos de respostas 
cognitivas: de avaliação (orientação geral sobre a idéia 
de "ter câncer"), de afirmativas paliativas (estratégias 
pelas quais os pacientes manipulam seu pensamento 
sobre o câncer e tentam reduzir seu impacto) e de con-
frontação (afirmativas que os pacientes utilizam para se 
encorajarem a pensar positivamente sobre suas vidas). 
Nessas entrevistas foram também aplicadas escalas de 
avaliação psicológica e levantada uma lista de 21 com-
portamentos sobre o que os pacientes relataram como 
reações a seus diagnósticos. A análise desses dados 
levou à identificação de quatro fatores. O primeiro fator 
- ansiedade/depressão - foi similar à categoria de "de-
samparo-desesperança" e caracterizou-se por alto ní-
vel de ansiedade e depressão, uma ausência de res-
postas cognitivas e um alto número de comportamen-
tos implicando num círculo vicioso de agir sem objetivo, 
sem aliviar a ansiedade ou depressão e sem planejar 
consciente ou inconscientemente estratégias de con-
frontação para lidar com o problema. Isso é apoiado pela 
crença de que o controle sobre sua saúde depende ex-
clusivamente da sorte ou de figuras poderosas. Não pode 
ser determinado se a ausência de estratégias cognitivas 
precede ou segue a ansiedade e depressão. O segun-
do fator assemelha-se à categoria de "negação" e é ca-
racterizado por ausência de respostas cognitivas, mas  

sem distúrbio emocional associado. Talvez isso ocorra 
entre aqueles que embora reconheçam que têm cân-
cer, confrontam-se com o fato de pensarem muito pou-
co sobre isso, não elaborando estratégias mentais cons-
cientes para lidar com ele, assim como não têm o com-
portamento confuso dos que se enquadram no fator 1. 
Para eles a saúde depende tanto do controle pessoal 
como de figuras poderosas (por exemplo, Deus ou os 
doutores), e que a mais efetiva forma de se confrontar 
com o estresse é bloquear os sentimentos associados 
com ele, não elaborando, assim, respostas cognitivas. 
Na medida em que a ansiedade e depressão são 
mantidas entrincheiradas, este estilo de confrontação é 
aparentemente efetivo. O terceiro fator, semelhante ao 
"espírito de luta", caracteriza-se por crença no controle 
pessoal sobre a saúde e grande número de respostas 
paliativas e de confrontação e de comportamentos, que 
são utilizados de forma flexível para se adaptar à situa-
ção de estresse, conforme ela se modifica e se desdo-
bra: se uma estratégia é ineficaz, ela é rapidamente subs-
tituída para outra mais útil. Ansiedade e depressão es-
tão ausentes. No quarto fator, próximo à "atitude estóica", 
destaca-se uma visão fatal ística em relação ao câncer, 
considerando-se que o controle sobre a saúde perten-
ce somente à sorte e a figuras poderosas, com ausên-
cia de respostas de confrontação. Mas esse estilo de 
reação difere do "ansiedade-depressão", pois ansieda-
de e depressão estão ausentes. E importante ressaltar 
que as respostas psicológicas foram independentes de 
outras variáveis prognósticas, incluindo o grau histoló-
gico e o estágio clínico do tumor, o número de nódulos 
linfáticos envolvidos ou extensões para estruturas lo-
cais. Após cinco anos, os pesquisadores irão examinar 
as ligações entre os estilos de confrontação dos paci-
entes, o status psiquiátrico e a sobrevivência. 

Intervenções psicológicas e conseqüências na pro-
gressão do câncer 

Apenas recentemente têm surgido estudos, adequa-
damente controlados, trazendo evidências de aumento 
do tempo de sobrevivência em pacientes de câncer sub-
metidos a intervenções psicológicas [29]. 

Grossarth-Maticek e colegas [30] estudaram mulhe-
res com câncer de mama com metástase, em que um 
grupo recebeu quimioterapia e o outro não, por terem 
se recusado a tal. Dentro de cada um desses dois gru-
pos as mulheres foram randomicamente designadas 
para receberem ou não intervenção psicológica. A so-
brevivência foi mais longa para os grupos que recebe-
ram apenas quimioterapia ou apenas terapia psicológi-
ca, quando comparados ao grupo que não recebeu ne-
nhum tratamento. No entanto, a sobrevivência mais lon-
ga coube ao grupo que recebeu tanto quimioterapia 
como intervenção psicológica, parecendo ter havido a 
ocorrência de efeitos sinergéticos. 
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Spiegel e colegas [31] estudaram prospectivamente 
o efeito de uma intervenção psicológica sobre o tempo 
de sobrevivência de 86 pacientes com câncer de mama 
com metástase. A intervenção durou um ano e consistiu 
de terapia de apoio de grupo, semanal, com 90 minutos 
de duração. Nas sessões, as pacientes foram estimula-
das a expressar seus sentimentos sobre a doença e seus 
efeitos sobre suas vidas, a discutir formas de se con-
frontar com a doença, e a desenvolver fortes vínculos 
entre si, além de lhes ter sido ensinada uma estratégia 
de auto-hipnose para controle da dor. Ambos os gru-
pos, o experimental (n = 50) e o de controle (n = 36), 
compostos de maneira randômica, tiveram assistência 
oncológica de rotina. Após um acompanhamento de 10 
anos, a média de sobrevivência foi de 36,6 meses para 
o grupo onde houve a intervenção contra 18,9 meses 
para o grupo-controle, uma diferença estatisticamente 
significativa. O gráfico de sobrevivência indicou que a 
diferença na sobrevivência dos dois grupos somente foi 
iniciada após oito meses do final da intervenção. O inte-
ressante é que os autores tinham a expectativa, e de 
fato obtiveram, de um efeito benéfico do tratamento so-
bre o humor e o vigor das pacientes, mas não espera-
vam esse efeito sobre o tempo de sobrevivência. Os 
autores supuseram que esse tempo de sobrevivência 
maior foi resultado dos efeitos da melhoria dos estados 
emocionais tanto sobre os sistemas imunológico e 
neuroendócrino, por sua vez afetando a progressão do 
câncer, como sobre a maior disposição dos pacientes 
em concordar com as prescrições médicas, dieta e 
exercício. 

Fawzy e associados [32, 331 avaliaram os efeitos de 
curto e longo prazos de uma intervenção psicológica 
estruturada de grupo, com duração de seis semanas, 
em pacientes com melanoma, recém-submetidos a ci-
rurgia. Quando comparados ao grupo-controle, os pa-
cientes que receberam a intervenção obtiveram maior 
vigor ao término da mesma, assim como apresentaram 
menos depressão, fadiga e distúrbio emocional do hu-
mor, passados seis meses. Os pacientes do grupo ex-
perimental também demonstraram maior número deres-
postas de confrontação com o câncer e aumentos signi-
ficativos da atividade das células NK do sistema 
imunológico do que os do grupo-controle, tanto após a 
intervenção como seis meses depois. 

Considerações metodológicas 

É importante que sejam levantadas as questões 
metodológicas relativas ao estudo da influência de fato-
res psicológicos no surgimento e desenvolvimento do 
câncer, pois com isso se fornece uma dimensão das li-
mitações dos resultados das pesquisas nessa área. 

Levenson e Bem is [29] argumentam que, apesar da 
quantidade de pesquisas dentro deste tema, desenvol-
vidas através das décadas, muitas delas possuem fa- 

has metodológicas, tais como: uso de amostras peque-
nas e tendenciosas; amostras heterogêneas que mistu-
ram pacientes com tipos de câncer muito diferentes ou 
em diferentes estágios; com análises estatísticas limi-
tadas ou ausentes; controles pobres e viés de dados 
colhidos retrospectivamente; ausência de controle de 
potenciais fatores de confusão dos resultados, tais como 
o hábito do fumo ou de alimentação dos pacientes. 

No entanto, essas falhas metodológicas, na maioria 
dos casos, são conseqüências da dificuldade inerente 
a esse tipo de estudo. Friedman e Booth-Kewley [34] 
chamam atenção sobre tópicos que devem ser consi-
derados cuidadosamente quando se planeja uma pes-
quisa procurando evidência de uma associação entre 
tipo de personalidade e surgimento e progressão de 
doenças: 

Os distúrbios psicológicos associados à doença 
podem ser resultados e não causa de processos dessa 
doença. 

Tipos de personalidade podem levar à doença atra-
vés de comportamentos insalubres, como o exemplo de 
uma pessoa muito ansiosa que pode ser levada a co-
mer demais e com isso tornar-se obesa e, por fim, dia-
bética. 

O estilo de personalidade pode ser relacionado à 
doença através de uma terceira variável biológica sub-
jacente. Por exemplo, se um sistema nervoso hiper-
responsivo é um fator fundamental no desenvolvimento 
de uma personalidade ansiosa e também no surgimento 
de doença cardíaca, então ansiedade crônica seria um 
marcador para essa doença, mas não necessariamen-
te desempenharia um papel causal em seu surgimento. 

Em geral, umavariedade de diferentes influências 
causais e redes de realimentação estará funcionando 
na relação entre personalidade e doença, desde que o 
corpo seja um sistema interligado. E uma supersimplifi-
cação dizer que qualquer fator singular, seja ele psico-
lógico ou outro qualquer, é a causa de uma doença re-
sultante. Assim, predisposição genética à doença, 
agressões externas como viroses ou traumas, proces-
sos do desenvolvimento (idade), diferenças hormonais 
e outros fatores podem estar envolvidos na etiologia da 
doença. Portanto, várias pessoas predispostas à doen-
ça X não desenvolverão a doença X, mas, por outro lado, 
relativamente poucas pessoas que não são predispos-
tas à doença X irão desenvolvê-la. 

A evidência mais forte desta associação psicos-
somática terá que vir da pesquisa fisiológica, que iden-
tifica os mecanismos da doença e mostra como eles 
podem ser afetados pelos fatores psicológicos, dadas 
as dificuldades metodológicas envolvidas nesta área de 
estudo. Mas essa tarefa é bastante difícil. Primeiro, os 
processos das doenças crônicas mais sérias não estão 
bem entendidos, principalmente em termos de etiolo-
gia. Segundo, constructos psicológicos como estresse, 
personalidade e estilos de confrontação não estão ain- 
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da adequadamente operacionalizados pelos fisiolo-
gistas, como, por exemplo: o estresse a que um cão é 
submetido recebendo choques elétricos em um experi-
mento de laboratório tem diferenças daquele sofrido por 
uma recente viúva. Terceiro, os sistemas fisiológicos e 
bioquímicos do corpo humano são inter-relacionados e 
freqüentemente interdependentes e, assim, ligações 
causais são difíceis de descobrir. No entanto, os pro-
cessos fisiológicos são as condições delimitadoras para 
o entendimento psicológico: é simplório postular um 
modelo psicoló gico de etiologia de uma doença que seja 
fisiologicamente impossível. 

A medicação dos processos fisiológicos 

A identificação dos mecanismos fisiológicos que 
baseiam a relação entre fatores psicológicos e o apare-
cimento ou progressão do câncer é, por conseguinte, 
fundamental, portanto, tanto para que se forneçam mai-
ores evidências dessa associação como para que se 
possa aplicar esse conhecimento no tratamento e pre-
venção do câncer. Tem sido levantada a hipótese de 
que a influência de fatores psicológicos sobre o câncer 
é mediada via sistema imunológico ou endócrino ou entre 
ambos interligados [14, 201. 

Melhor dizendo, essa relação psicossomática está 
se tornando clara através dos estudos que demonstram 
uma inter-relação entre os diferentes tipos de regulação 
que governam os sistemas hormonal, imunológico, 
hematopoiético e neurológico [35]. 

A mediação do sistema imunológico dentro dessa 
associação psicossomática, no entanto, é a que tem tra-
zido maior interesse entre os pesquisadores [29]. Duas 
linhas separadas de pesquisa procuram esclarecer essa 
associação, correspondendo a duas hipóteses interli-
gadas: 1) variáveis psicológicas influenciam o sistema 
imunológico e 2) o sistema imunológico influencia o 
surgimento e desenvolvimento do câncer. 

A relação variáveis psicológicas/sistema imunológico 
tem sido alvo de muitos estudos e há uma evidência cres-
cente de que o funcionamento do sistema imunológico 
não é autônomo e sim estreitamente ligado a processos 
psicofisiológicos e ainda sujeito a regulação pelo cére-
bro. Por isso, esse campo de estudo é denominado 
psiconeuroimunoiogia [36]. Um dos motivos que levou 
ao grande interesse atual nesse campo de estudo foi o 
aparecimento da epidemia de AI DS. Essa doença é es-
treitamente relacionada com o funcionamento do siste-
ma imunológico e, por causada grande variabilidade nas 
taxas de progressão do H IV, após a soroconversão, uma 
questão de grande interesse é saber se variáveis psico-
lógicas podem agir como co-fatores [37]. Os pesquisa-
dores têm usado várias populações diferentes e tanto 
estressores agudos como crônicos parecem ter conse-
qüências imunológicas. Psiquiatras têm procurado por 
possíveis marcadores imunológicos para vários distúr- 

bios comparando dados de pacientes psiquiátricos, par-
ticularmente pacientes deprimidos, com dados de paci- 
entes assintomáticos do grupo-controle. Os pacientes 
deprimidos comumente têm função imunológica mais 
pobre do que o grupo não-deprimido [38]. Uma série de 
estudos envolvendo dados imunológicos, endócrinos e 
comportamentais demonstrou que pode haver conse-
qüências de longa duração seguindo um estressor ur-
bano importante [39]. Vários estudos têm mostrado que 
o pesar, como uma resposta psicológica à perda de um 
relacionamento, altera aspectos da função imunológica 
[40]. Levy e colegas [41] acharam uma associação en-
tre nível percebido de apoio social e atividade das célu-
las NK em 120 pacientes com câncer de mama nos es-
tágios 1 e II. Como já foi dito anteriormente, a importân-
cia das células NK reside no fato de atualmente se con-
siderar que elas têm a função de realizar a vigilância 
das células malignas, através do reconhecimento e des-
truição das células mutantes que podem ter programas 
pré-cancerosos [29]. Dados dos estudos de Kiecolt-
Glaser et ai [42, 43] sugerem que o relaxamento pode 
ter conseqüências imunológicas positivas e Pennebaker 
e colegas [44] fornecem evidências preliminares de que 
a mesma conseqüência pode ocorrer na exteriorização 
de eventos problemáticos ou traumáticos reprimidos. 

Apesar de toda essa evidência da influência dos fa-
tores psicológicos no funcionamento do sistema 
imunológico e no conhecimento do papel do desempe-
nho desse sistema no surgimento de tumores, segundo 
Levenson e Bemis [29], é ainda muito cedo para se ar-
gumentar por um modelo integrativo para o surgimento 
e progressão do câncer que ajavia sistema imunológico 
sob a influência de variáveis psicológicas. Isso porque 
existem variáveis estranhas, tais como a composição 
genética ou fatores culturais, que podem influenciar a 
eficiência imunológica e a susceptibilidade aos estres-
ses, até então sem serem consideradas nos estudos. 

O trabalho de Levy et aI [24, 45], no entanto, forne-
ceu alguma luz na questão das interações variáveis psi-
cológicas/sistema imunológico e as conseqüências do 
câncer, em indivíduos que já tinham essa doença. Es-
ses autores examinaram a atividade das células NK e 
três indicadores de distúrbio em mulheres com câncer 
de mama, na época da mastectomia e três meses de-
pois. Eles concluíram que o nível de ajustamento, falha 
de apoio social, fadiga e sintomas depressivos explica-
vam 30% da variação das células NK vista depois de 
três meses. Nesse grupo, mais nódulos metastáticos 
foram também associados com características depres-
sivas e decréscimo da atividade das células NK. 

Conclusões 

Apesar de haver dificuldades metodológicas envol-
vidas nas pesquisas de investigação da influência de 
variáveis psicológicas na origem e curso do câncer, 
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assim como um número relativamente pequeno de es-
tudos sobre essa associação, sem dúvida nenhuma há 
fortes indícios de que ela realmente existe. Falta ainda, 
no entanto, um aprofundamento de como essa associa-
ção ocorre, ou seja, dos processos psicológicos e fisio-
lógicos envolvidos nessa relação. Esses conhecimen-
tos são fundamentais no sentido de ampliar as possibi-
lidades de aplicação prática na prevenção e, principal-
mente, no tratamento do câncer. 

No entanto, com o conhecimento existente até ago-
ra já é possível tirar conclusões de ordem prática, úteis 
na abordagem do câncer. Caso semelhante ao do estu-
do da relação entre dieta e câncer, da qual se conhece 
pouco sobre seus mecanismos mediadores, onde já se 
aplicam as informações existentes no sentido da pres-
crição de determinados hábitos alimentares, supostos 
como protetores contra o câncer, na prevenção e trata-
mento dessa doença. 

Em relação à prevenção do surgimento do câncer, a 
possível aplicação prática se daria em intervenções 
psicológicas que modificassem características de per-
sonalidade consideradas como predispondo o indivíduo 
ao câncer, especialmente a repressão de sentimentos 
e impulsos básicos, como a raiva e a agressividade. No 
entanto, o papel da personalidade na origem do câncer 
é apenas de uma predisposição maior que o indivíduo 
possui, onde, sem dúvida, outrosfatores têm muito maior 
influência. Por isso, esse tipo de intervenção só seria 
válido para aquelas pessoas possuidoras de caracte-
rísticas que as colocassem dentro de um grupo de risco 
para um ou mais cânceres. 

Entre os indivíduos que já têm câncer, porém, exis-
tem várias possibilidades de intervenções úteis no sen-
tido de melhorar o prognóstico da doença, utilizando-se 
o resultado de pesquisas apresentadas neste artigo. 

O assessoramento dado às famílias dos pacientes 
com câncere à equipe médica, já realizado em algumas 
unidades de tratamento do câncer, por exemplo, pode-
ria ser enriquecido ao serem trabalhadas as seguintes 
noções: 

1 - O paciente com câncer necessita ser estimulado 
e ter espaço para liberar seus sentimentos negativos 
em relação a sua doença, especialmente na fase inicial 
seguinte a seu conhecimento do diagnóstico. E impor-
tante observar que essa fase caracteriza-se pela 
tomada de consciência de uma perdafundamental, ada 
saúde, e pode ser comparadaàde alguém que toma co-
nhecimento da perda de algum ente querido. 

2 - O grau de apoio e atenção dado ao paciente com 
câncer influi em sua sobrevivência, especialmente en-
tre aqueles que se queixam pouco e mostram pouca 
reação à doença. Em geral esses indivíduos dispõem 
de poucos recursos próprios para se auto-apoiarem, 
mas, paradoxalmente, deixam transparecer pouca ne-
cessidade do suporte de outros. 

Por outro lado, as intervenções psicológicas, exis-
tentes em algumas instituições de câncer, poderiam ter 
seu papel ampliado, face às evidências de que elas po-
dem influir positivamente no curso dessa doença, se 
dirigidas de forma apropriada. Em geral, essas interven-
ções são consideradas como um trabalho humanístico 
visando apenas melhorar o bem-estar do paciente, des-
conhecendo-se a sua função dentro do tratamento do 
câncer em si. Algumas diretrizes podem ser traçadas, 
baseadas nas conclusões das pesquisas aqui discuti-
das, de forma a tornar as intervenções psicológicas mais 
eficientes no sentido de uma maior sobrevivência do 
paciente com câncer: 

1 - Todos os pacientes devem ter um acompanha-
mento de apoio, por parte dos psicoterapeutas, ao to-
marem conhecimento de sua doença. No entanto, no 
encaminhamento para uma intervenção terapêutica, a 
prioridade deve recair entre aqueles pacientes previa-
mente avaliados como adotando uma atitude estóica ao 
câncer e entre aqueles que reagem a ele de forma 
desordenada e fatal ística. Isso porque esses pacientes 
parecem ser o de pior prognóstico, provavelmente mo-
tivado pela incapacidade de se auto-apoiarem com es-
tratégias eficientes para enfrentá-lo. 

2 - Sempre que possível, a intervenção terapêutica 
deverá ser realizada em grupos, de forma a que se pos-
sa estimular o desenvolvimento de fortes vínculos entre 
os componentes. Esses vínculos servirão para a obten-
ção de apoio mútuo entre os pacientes, extremamente 
necessário nesse momento em que há um intenso sen-
timento de isolamento social. 

3-Os pacientes devem ser estimulados a exteriorizar 
ao máximo seus sentimentos negativos relacionados ao 
"ter câncer" e às implicações desse fato, e isso em to-
dos os aspectos de sua vida. 

4 - Deve ser desenvolvida no paciente a percepção 
de que ele pode influir no curso de sua doença, desem-
penhando um papel ativo ao longo de seu processo. 

5 - Os pacientes necessitarão aprender a desenvol-
ver um grande número de maneiras diversificadas de 
se confrontar com o câncer, que deverão ser usadas de 
forma flexível para atender às necessidades de cada 
nova situação que irá surgir ao longo do processo da 
doença. Essa confrontação irá dirigir-se tanto à elabo-
ração de estratégias para a resolução de problemas 
como para atenuar, para si mesmos, o impacto emocio-
nal de eventos que não possam ser mudados. 
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