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Aos participantes dessa pesquisa que,
de forma generosa, se disponibilizaram
a participar, mesmo num momento tao

dificil de suas vidas.



Se pudermos observar cuidadosamente
0 comportamento humano, de um ponto
de vista objetvo e chegar a
compreendé-lo pelo que é, poderemos
ser capazes de adotar um curso mais

sensato de acao.

Skinner, 1953.
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Grin, T.B. Stress e habilidades sociais em pacientes com cancer de laringe.
Campinas/SP. Dissertacdo de Mestrado. Programa de Pdés-Graduagdo em
Psicologia do Centro de Ciéncias da Vida. Pontificia Universidade Catoélica de
Campinas — PUCCAMP. XIV + 103.

RESUMO

Céanceres de cabeca e pesco¢o sao responsaveis por cerca de 5% dos novos
casos de cancer. Pesquisas apontam que o stress prolongado pode contribuir
para seu desenvolvimento e prejudicar o tratamento e a qualidade de vida do
paciente. Relacfes sociais adequadas promovem melhores condi¢cdes de saude
e moderam o stress. O objetivo do presente trabalho foi verificar a existéncia de
stress e déficit em habilidades sociais em pacientes com cancer de laringe de
um hospital de cancer em Curitiba. Participaram do estudo vinte e um pacientes.
Os instrumentos utilizados foram ficha de identificacdo, Inventario de Sintomas
de Stress para Adultos de Lipp e questionario de habilidades sociais. Os
resultados revelaram 12 participantes com stress. Resultados obtidos com o
guestionario de habilidades sociais ndo mostraram altas médias. Nao foram
verificadas associacfes estatisticas entre os valores referentes ao stress e as
habilidades sociais. Os dados ndo apoiaram as hipo6teses iniciais, uma vez que
se esperava um maior numero de participantes apresentando stress e déficit em
habilidades sociais. Com relacdo ao stress da amostra, discutiram-se provaveis
variaveis intervenientes, que talvez tenham contribuido para evitar que a doenca
se tornasse uma situagdo aversiva para esses pacientes até o momento da
entrevista. Quanto as habilidades sociais, discutiu-se a adequacdao do
instrumento utilizado para essa amostra. Sugere-se a replicacdo da presente
pesquisa em amostras maiores e utilizando outro instrumento de avaliacdo das
habilidades sociais. Conclui-se que os dados obtidos séo de valia como ponto de
partida para futuras pesquisas com amostras semelhantes.

Palavras-chave: cancer de laringe, stress, habilidades sociais.



Griun, T.B. Stress and social skills in patients with larynx cancer. Campinas/SP.
Master’'s Degree Dissertation. Program of Pos Graduation in Psychology of Life
Sciences Center. Pontifical Catholic University of Campinas — PUCCAMP. XIV +
103.

ABSTRACT

Head and Neck cancer are responsible for about 5% of the new cases of cancer.
Surveys indicate that prolonged stress can contribute to its development and can
damage patient’s treatment and quality of life. Appropriate social relationships
promote better health conditions and moderate stress. The purpose of this essay
was to verify the existence of stress and deficit of social skills in patients suffering
from larynx cancer in one of Curitiba’s cancer hospital. Twenty and one patients
took part on the study. The instruments used were identification form, Inventory
of Symptoms of Stress for Adults of Lipp and questionnaire of social skills. The
results revealed 12 participants with stress. Results gotten from social skills’
guestionnaire has showed high average. It was not verified statistics associations
between stress and social skills values. The data did not support the initial
hypothesis, since it was expected a higher number of participants with stress and
deficit of social skills. Regarding the stress of the sample, a discussion is the
probable intervening variables that might have helped to avoid the disease
became an aversive situation for those patients until the time of the interview. As
for social skills, a discussion is the adequacy of the instrument used for this
sample. It is suggested replication of this research with larger samples and using
another tool for evaluation of social skills. It was concluded that the data is
valuable for a starting point for future researches with similar samples.

Key words: larynx cancer, stress and social skills.



APRESENTACAO

s

Esse trabalho é resultado de toda minha historia pelos caminhos da
Psicologia. O tema habilidades sociais tem sido de meu interesse desde o
primeiro ano da faculdade, quando comecei a participar de um projeto de
pesquisa com a Dra. Suzane Schmidlin Léhr na Universidade Federal do
Parana. Tratava-se de um projeto preventivo para o desenvolvimento de
habilidades sociais em criancas pré-escolares de escolas publicas. Foi através
desse projeto que dei meus primeiros passos no campo da ciéncia. Desde
entdo, meu interesse por esse assunto sé aumentou.

Ja no final da faculdade fiz um curso de aperfeicoamento em psicologia
hospitalar com énfase em oncologia num hospital que atende pacientes
portadores de cancer em Curitiba, 0 mesmo que me abriu as portas para a
pesquisa dessa dissertacdo de mestrado. Foi entdo que uma segunda paixao
surgiu em minha vida: a Psiconcologia. Nesse curso tive a oportunidade de
atender os pacientes do hospital, o que despertou em mim um profundo
interesse em ajuda-los de alguma forma. Ao final dessa experiéncia percebi que
varios pacientes pareciam apresentar déficit em habilidades sociais, o que
resultou em uma pesquisa sobre esse tema em pacientes com céancer de
estdbmago.

Junto a esse hospital ainda tive a oportunidade de desenvolver um grupo
de fumantes para pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o durante um ano.
Momento em que entrei em contato com algumas das enfermidades mais

dificeis de serem enfrentadas por seres humanos.



Depois dessa caminhada eu ja havia percebido que meus passos
estavam definitivamente entrelacados aos da ciéncia e decidi ingressar no
mestrado. A Dra. Vera Lucia Raposo Amaral foi quem inicialmente me acolheu,
mas ndo pode me orientar. Entdo tive o prazer de conhecer a Dra. Marilda
Emmanuel Novaes Lipp, com quem compartilhei todas as dificuldades e alegrias
dessa dissertacdo de mestrado. Com ela, além de me aperfeicoar na arte de
fazer ciéncia, aprendi a ser empreendedora sem perder de vista o ser humano e
gue grandes conquistas dependem mais de atitude do que de forca. O tema
stress tornou-se minha terceira paixdo quando percebi sua amplitude,
aplicabilidade e importancia. Esse foi o terceiro elo desse triangulo amoroso:
stress, habilidades sociais e cancer.

Ligar os temas foi a parte mais facil! Sabendo que o apoio social € muito
importante para o tratamento e sobrevida dos pacientes com cancer, e sabendo
que, em sentido contrario, o stress contribui para o desenvolvimento da doenca
e um pior prognostico da mesma, a pergunta de pesquisa que surgiu foi: sera
que déficit em habilidades sociais — as quais sdo essenciais para a construcao
de relacionamentos estaveis e duradouros — estaria associado a maiores niveis
de stress nesses pacientes?

Para responder essa pergunta, a presente dissertacdo inicia-se fazendo
uma revisdo bibliografica sobre os temas envolvidos: cancer, cancer de laringe,
cancer e fatores psicoldgicos, stress e habilidades sociais, bem como a inter-

relacéo entre todos esses assuntos. Em seguida, estdo descritos os objetivos da



pesquisa, o0 método para a execu¢do da mesma e, entdo, o0s resultados
alcancados, a discussao dos mesmos e a conclusao do trabalho.

Acredito que esses temas fardo parte de minha histéria por muito tempo e
espero que a importancia de pesquisa-los juntos faca tanto sentido para os
leitores desse trabalho quanto para mim. No momento em que formos capazes
de melhorar os relacionamentos interpessoais dos pacientes com cancer e, com
isso, moderar os efeitos prejudiciais do stress nos mesmos, teremos conseguido
contribuir para a melhora da qualidade de vida dessas pessoas num momento

tao dificil de suas vidas.
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INTRODUCAO

CANCER E CANCER DE CABECA E PESCOCO

O céncer, segunda causa de morte nos Estados Unidos, é um conjunto
de mais de 100 doencgas relacionadas, em que células anormais do corpo se
multiplicam e se espalham de forma descontrolada, formando um tumor. Esses
tumores podem ser benignos (ndo-cancerosos) ou malignos (cancerosos). Os
tumores malignos consistem de células renegadas que nado respondem aos
controles genéticos do corpo quanto ao seu crescimento e divisdo.
Freglentemente essas células malignas tém a capacidade de migrar, atacar,
invadir e destruir os tecidos circundantes — processo chamado de metastase —
podendo levar a morte (Straub, 2005).

Foram estimados no mundo 5,3 milhGes de novos casos de cancer entre
os homens em 2000, o que significa um aumento de 1,5 milhdo de casos
incidentais diagnosticados em 1985. Quanto a mortalidade, houve 4,7 milhGes
de mortes por cancer entre os homens. Entre as mulheres, foram estimados 4,7
milhdes de casos novos de cancer em 2000, um aumento de quase 1 milhdo em
comparagdo com a estimativa de 1995. Pode-se deduzir que o nimero de casos
novos dobrou entre 1970 e 2000. Embora alguns desses aumentos possam ser
devido & maior vigilancia, pode haver um componente etiolégico real nas
tendéncias (Chang, Bondy & Gurney, 2006).

Na média mundial existe por volta de 10% de chance de se desenvolver

um cancer antes dos 65 anos. A incidéncia e mortalidade sdo mais altas na



América do Norte, Australia/ Nova Zelandia e Oeste da Europa e, mais baixas,
em partes da Africa. Esse risco depende dos tipos de cancer. Por exemplo, no
oeste da Africa, a incidéncia de quase todos os canceres é baixa, exceto para
cancer de colo do utero em mulheres e cancer de figado em homens. Isso
contrasta com o sul da Africa — onde existem altas taxas de cancer de pulmio e
esofago — e com o leste da Africa — onde ha altas taxas de tumores relacionados
a AIDS (Parkin, 2004).

As neoplasias sdo mais frequentes nos muito jovens ou nos idosos, mas,
em geral, a incidéncia de cancer aumenta com a idade. A incidéncia aproxima-
se de 2.500 casos por 100.000 aos 85 anos de idade (Liu & Hobins, 2006).

No Brasil, em numeros absolutos, as neoplasias sao a terceira causa de
morte, precedidas por doencas do aparelho circulatério e causas externas.
Representou 10,2% dos o6bitos em 1990 e 10,9% dos O6bitos em 1994. A
ocorréncia estimada de 0Obitos por neoplasias é de 107.950 por ano, em todo o
territério brasileiro, representando uma taxa especifica de mortalidade de 80,2
por 100.000 homens e 67,1 por 100.000 mulheres (Kowalski & Nishimoto, 2000).

Sob a rubrica “cancer de cabeca e pescog¢o” estd uma ampla variedade
de neoplasias malignas que tém origem na mucosa do segmento aerodigestivo
superior. O epitélio de revestimento do tubo aerodigestivo superior é
responsavel pela origem da maioria das neoplasias nessa regido e, em
particular, do carcinoma escamocelular, que € a forma mais comum. Porém as
neoplasias também podem surgir a partir de outros tecidos, incluindo o conectivo

(sarcomas 6sseos e de tecidos moles), o linféide (linfoma e plasmocitoma), a



pele (melanoma, carcinoma escamocelular e de células basais), e as glandulas
salivares maiores (glandulas parétida, submandibular e sublingual) ou menores
(Irish, O’Sullivan, Siu, & Lee; 2006).

Os céanceres de cabeca e pescoco sdo responsaveis por cerca de 5% de
todos os novos casos de céancer diagnosticados. Trata-se de uma doenca
predominantemente de homens, mas o aumento do uso de tabaco pelas
mulheres ao longo dos ultimos 20 anos levou ao aumento da incidéncia entre
essas (Irish et al., 2006).

O céancer de cabeca e pescoco é um problema grave no Brasil bem como
em outros paises. Nos Estados Unidos a incidéncia anual é aproximadamente
50.000 novos casos/ ano e um total de 500.000 séo diagnosticados em todo o
mundo. Infelizmente a maioria dos casos sdo diagnosticados em estagios
avancados da doenca (60% nos estagios lll e 1V) (Herchenhorn & Dias, 2004).

O céancer de laringe é um dos mais frequentes a atingir a regido da
cabeca e pescoco, representando cerca de 25% dos tumores malignos que
acometem essa area, sendo aproximadamente um terco na glote e dois tercos
na supraglote (Dias, Kligerman, Cervantes, Tavares, Carvalho e Freitas, 2001;
INCA, 2008).

A prevaléncia de certos tipos de cancer varia de pais para pais, indicando
0 papel de fatores ambientais envolvidos no seu desenvolvimento (Liu & Hobins,
2006). As diferencas estatisticas sobre o cancer que ocorrem entre varias

regides do mundo refletem a geografia e as variagdes culturais; a variacao entre



paises desenvolvidos e em desenvolvimento; sociedades industrializadas e o
Oeste dos EUA; o consumo do cigarro; etc. (Cole & Rodu, 2001).

A incidéncia do carcinoma oral esta aumentando em varias partes do
mundo e sua malignidade é maior em paises em desenvolvimento,
representando uma causa lider de morte. Esse tipo de cancer néo tem recebido
a mesma atencao que 0s canceres mais prevalentes nos paises desenvolvidos —
pulmdo, mama e célon. A sobrevivéncia continua a ser pequena (50%) quando
comparada ao progresso em diagndstico e tratamento de outros tumores
malignos (Mehrotra & Yadav, 2006).

Segundo Irish et al. (2006) duas regides do mundo merecem um
comentario especial. Na india encontra-se um terco de todos os canceres com
origem na regido da cabeca e pescoco, principalmente na cavidade oral, devido
ao costume de fumar cigarros “ao contrario” e mascar a noz de areca (betel). Ja
nas popula¢gbes chinesas do sudeste asiatico existe um risco maior para o
carcinoma nasofaringeo, sugerindo que tanto a predisposicdo genética quanto
fatores ambientais sdo importantes.

Segundo Parkin (2004), os céanceres da cavidade oral somaram 267.000
casos no mundo em 2000, sendo quase dois tercos dos casos em homens. A
area mundial com maior incidéncia é a Melanésia (36,3 por 10°> em homens e
23,6 por 10° em mulheres). As taxas em homens sdo maiores no oeste (12,5 por
10°) e sul da Europa (9,2 por 10°), sul da Asia (13 por 10°), sul da Africa (12,4
por 10°) e Australia/ Nova Zelandia (12,1 por 10°). Em mulheres, a incidéncia é

relativamente alta no sul da Asia (8,6 por 10°). Esses padrdes refletem a



prevaléncia de fatores de risco especificos — tabaco e alcool no oeste e sul da
Europa, e sul da Africa; mascar betel no sul da Asia e na Melanésia. A alta taxa
de cancer oral na Austrélia € devida ao cancer de labio (relacionado a radiagédo
solar).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, o carcinoma da
cavidade oral em homens de paises em desenvolvimento € o sexto mais
comum, apés pulmao, préstata, colo-retal, estbmago e bexiga, enquanto nas
mulheres é o décimo tipo de cancer mais comum, apds mama, colo-retal,
pulméo, estdmago, utero, colo do Utero, ovario, bexiga e figado (Landis, Murray,
Bolden & Wingo; 1999).

Quanto ao cancer de laringe, sdo diagnosticados 161.000 novos casos
anualmente no mundo. E predominantemente um cancer de homens, afetando
mais de 7 homens para cada mulher. O cancer de laringe compreende 2,7% dos
casos de cancer em homens. As areas de alto risco sdo Europa (leste, oeste e
sul), sul da América e oeste da Asia. No oeste da Asia, esse cancer corresponde
a mais de 5% dos canceres em homens. Estima-se que dois ter¢cos de todos 0s
casos em homens sejam causados pelo fumo do tabaco (Parkin, 2004).

Segundo Straub (2005), foram desenvolvidas varias teorias de como o
cancer comeca a se desenvolver no organismo. Elas compartilham a viséo
comum de que o cancer comega como resultado de um virus — que explicam
aproximadamente 15% de todos os canceres humanos (Chang et al., 2006;

Straub, 2005) — ou de uma mutacdo genética. Em determinados individuos, a



doenca avanca devido a fatores genéticos, comportamentais e/ou psicoldgicos
gue fazem com que as células anormais se multipliguem, formando um tumor.

No que diz respeito as mutacdes genéticas, Straub (2005) aponta duas
linhas de evidéncia. Primeiramente, o cancer é uma propriedade herdada das
células, ou seja, depois que as células cancerosas aparecem, todas as células-
filha também o serdo. Em segundo lugar, a maioria dos carcinogénicos — raios
X, pesticida, fumaca do tabaco, substéncias quimicas encontradas nos
alimentos — também sdo mutagénicos. Segundo o autor, a exposicao repetida de
certas partes do corpo a carcinogénicos pode gerar mutagdes, bloqueando os
genes supressores da divisdo celular, permitindo a superproducéo de fatores de
crescimento a partir dos oncogenes e levando ao desenvolvimento de um tumor
maligno.

Outra hipétese em voga sugere que apenas uma peguena, mas
identificavel, populagcdo de células de um tumor € responsavel pela “auto-
renovacao” do cancer. Uma extensdo dessa hipotese € que essas células de
auto-renovacgdo (cancer stem cells — CSC) sdo as mais parecidas com a célula
de origem para determinado cancer. Baseado nessa hipétese, acredita-se que a
célula de origem de um cancer seja a célula primitiva com a habilidade para
suportar a divisao com alto grau de fidelidade e retencdo das
multipotencialidades (Merlino & Khanna, 2007; Vermeulen, Sprick, Kemper,

Stassi & Medema, 2008).

Estudos epidemioldgicos indicam que a maioria dos canceres humanos

ocorre em consequéncia da exposicdo a agentes ou fatores ambientais: dieta



(35%), tabaco (30%), comportamento reprodutivo e sexual (7%), infeccéo (10%),
ocupacao (4%), fatores geofisicos (3%), alcool (3%), poluicdo (2%), aditivos de
alimentos (1%), medicamentos (1%), produtos industriais (1%) (Vulimiri &
Digiovanni, 2006).

Os fatores de risco para cancer de cabeca e pescoco sdo bem
conhecidos, sendo o tabagismo e o consumo de alcool os mais importantes e
estudados (Herchenhorn & Dias, 2004; Irish et al., 2006; Kowalski & Nishimoto,
2000; Mehrotra & Yadav, 2006; Straub, 2005;). Estima-se que esses fatores
sejam responsaveis por 75% dos canceres orais que sao evitaveis. Outros
fatores incluem dieta, imunodeficiéncia e infec¢des virais (Mehrotra & Yadav,
2006).

Muitos estudos tém demonstrado que o uso de tabaco causa a maioria
dos canceres de pulmé&o, orofaringe, laringe e esdfago nos EUA e,
aproximadamente um terco de todos os canceres de pancreas, rim, bexiga e
Utero. Evidéncias mais recentes também associam o cigarro aos canceres de
estbmago, figado e do reto (Thun, Henley & Calle, 2002).

Segundo Dias, Kligerman, Cervantes, Tavares, Carvalho e Freitas (2001)
o tabaco é considerado o fator etiolégico mais importante no cancer de laringe.
O risco para o desenvolvimento desse cancer é 14,3 vezes maior em individuos
gue fumam em comparagao aos que nao fumam.

Wu, Zhao, Suk e Christiani (2004) apontam que os céanceres relacionados
ao tabagismo desenvolvem-se apenas em uma pequena parcela de individuos

expostos a fumaca do cigarro, o que os fez levantar a hipotese de que fatores



genéticos podem tornar alguns fumantes mais suscetiveis ao cancer. O principal
fator genético reconhecido clinicamente é a histéria familiar, mas os autores
citam outros fatores, como falhas no mecanismo de reparagédo do DNA e outros
mecanismos reguladores das células.

Evidéncias epidemiolégicas de estudos de caso-controle indicaram que o
historico familiar de cancer (Straub, 2005) e de cancer de cabeca e pescoco €
um fator de risco (Mehrotra & Yadav, 2006).

O consumo de éalcool em excesso, especialmente entre 0s usuarios de
tabaco, € um importante risco para cancer de tratos respiratorio e digestorio
superiores. Dias, Kligerman, Cervantes, Tavares, Carvalho e Freitas (2001)
apontam que o risco do desenvolvimento do cancer laringeo é potencializado
pela acéo sinérgica do fumo e do alcool, aumentando o risco em cerca de 100%.
Além disso, pessoas que abusam de alcool também podem sofrer de ma
nutricado e privacdo do sono, o que as torna expostas a outros patdogenos (Chang
et al., 2006; Straub, 2005). Entretanto, a influéncia do tipo de alcool consumido
permanece incerta. Enxagle bucal com mais de 25% de &lcool e bebidas
destiladas podem ter efeitos mais potentes do que outros tipos de alcool no
desenvolvimento do céancer de boca e outros canceres. Também permanece
incerto se um consumo moderado aumenta o risco de cancer o suficiente para
causar preocupacao, uma vez que sO o alto consumo seja claramente ndo
recomendado (Chang et al., 2006).

Irish et al. (2006) apontam ainda que a alta prevaléncia do consumo de

alcool e tabaco entre essa populacdo de pacientes também esta associada a



ameaca constante de desenvolver um segundo tumor primario no trato
aerodigestivo superior e com uma miriade de doencas comorbidas. Ao passo
gue, modificacdes no estilo de vida depois do tratamento potencialmente
curativo de um tumor primario podem levar a reducdo do risco de novos
tumores. Em geral, a interrupgdo do consumo de &lcool e tabaco ou da
exposi¢do a noz de areca na india pode interromper o processo carcinogénico
multifasico, principalmente em individuos que nunca desenvolveram uma
neoplasia.

Segundo Straub (2005), apenas a dieta se aproxima do tabaco como
causa do cancer, contabilizando o mesmo nimero de mortes por ano. Segundo
o autor, a dieta € um fator primario em um terco de todas as mortes por cancer,
sendo que inumeros fatores estdo envolvidos como os tipos de alimentos
ingeridos, a maneira como é preparada, o tamanho das por¢des, o equilibrio da
dieta e o balanco caldrico total.

Ainda pouco se sabe sobre os mecanismos pelos quais determinados
alimentos transmitem efeitos a salde. De modo geral, os alimentos que devem
ser evitados sdo as gorduras animais (saturadas) e a carne vermelha. Entre os
alimentos saudaveis estdo os vegetais, frutas e legumes (como feijdes e
ervilhas), carboidratos (como os gréos integrais) e gorduras nao hidrogenadas
(Chang et al., 2006; Straub, 2005).

A importancia da dieta no carcinoma oral tem sido indicada em muitos
estudos epidemiolégicos. Frutas e vegetais (com vitamias A e C) sdo descritas

como protetoras para a neoplasia oral, enguanto carne e pimenta vermelha séao



tidos como fatores de risco. Embora os micronutrientes individuais responsaveis
nao tenham sido formalmente identificados, vegetais e frutas que protegem
contra o cancer oral sdo ricos em b-caroteno, vitamina C e vitamina E, com
propriedades antioxidantes. O ferro também parece exercer um papel de
protecdo para o desenvolvimento desse carcinoma (Irish et al., 2006; Mehrotra &
Yadav, 2006).

Recentemente, a importancia de novos fatores de risco como o0 virus
Epstein-Barr e o0 papiloma virus humano tém recebido maior atencéo,
especialmente no que diz respeito aos carcinomas nasofaringeo e laringeo,
respectivamente (Chang et al., 2006; Herchenhorn & Dias, 2004; Irish et al.,
2006). O fungo da candida também pode induzir a proliferacdo epitelial e
produzir substancias carcinogénicas (Mehrotra & Yadav, 2006).

No que diz respeito ao cancer de laringe, além do papiloma virus
humano, as hipovitaminoses e o refluxo gastreo-esofageano também sé&o fatores
etiolégicos associados ao seu desenvolvimento (Dias, Kligerman, Cervantes,
Tavares, Carvalho & Freitas, 2001).

Estudos brasileiros encontraram resultados na mesma dire¢do. Em
Ribeirdo Preto foi encontrada associagcdo estatisticamente significativa entre o
carcinoma epidermdide de terco médio do esbéfago e o alcoolismo (Jozala,
Infante, Marchini & Okano; 1983). No Rio Grande do Sul, Dietz, Pardo, Furtado,
Harzheim e Furtado (1998) encontraram que o fumo, alcool, mate, agricultores e
antecedentes de pai com cancer foram significativamente mais frequentes entre

0s casos de cancer de es6fago em relagcdo aos controles. E em Aracatuba



encontrou-se maior incidéncia de cancer de laringe entre fumantes, individuos
brancos entre 50 e 60 anos, bem como um maior risco para esse tipo de cancer
foi associado a baixos status socioecondmico, rendimento, nivel educacional e a
uma dieta pobre (Goiato & Fernandes, 2005).

Outro estudo brasileiro identificou o perfil de pacientes acometidos por
cancer de laringe atendidos no Centro de Oncologia Bucal da UNESP (Goiato,
Fernandes, Santos & Conrado Neto, 2006). Foram atendidos 88 casos de
cancer de laringe entre 1991 e 2003, dos quais 80 foram identificados em
homens. O maior nimero de casos de cancer de laringe ocorreu em regiao
glética e necessitou de intervencgdo cirurgica (laringectomia parcial ou total). A
frequiéncia de cancer de laringe foi mais alta em fumantes e foi mais comum em
idade entre 50 e 69 anos. O tratamento fonoaudiologico e a utilizagdo de protese
estética ainda ficaram restritos a menor porcentagem dos pacientes.

No que diz respeito ao tratamento do cancer de cabeca e pescoco,
estudos incluindo radioterapia e quimioterapia tém sido sujeitos a muitos
problemas técnicos. A dificuldade é atribuida, ao menos em parte, aos
problemas relatados pelos pacientes, tais como comorbidades (devido em parte
ao tabagismo e consumo de alcool), estagio avancado da doenca no diagndstico
e a necessidade de uma abordagem multidisciplinar incluindo cirurgia, oncologia
médica, radioterapia, nutricdo e patologia da fala (Herchenhorn & Dias, 2004).

Para o tratamento de céancer de laringe sdo indicados procedimentos

cirdrgicos, como laringectomias parciais ou totais, radioterapia e quimioterapia,



de acordo com a localizacdo e estadiamento da doenca (Dias, Kligerman,

Cervantes, Tavares, Carvalho & Freitas, 2001).

CANCER E FATORES PSICOLOGICOS

O possivel papel dos fatores psicologicos no risco do cancer e sobrevida
tem recebido consideravel atencdo nos ultimos trinta anos (Garssen, 2004).
Muito deste interesse deriva de algumas hipéteses largamente difundidas. A
primeira hipotese diz respeito a existéncia de uma base biol6égica comum, a qual
determina ambas personalidade e resposta psicologica ao estresse, bem como o
risco para o desenvolvimento do cancer. A segunda hip6tese é aquela que
afirma que a personalidade predispbe a certos comportamentos e expde a
fatores de estilo de vida, como fumar e certos padrdes de alimentacdo, os quais
influenciam o risco para o cancer. Outra possibilidade de explicagédo é aquela em
que fatores psicologicos podem prejudicar a fungdo imune, a qual poderia
predispor 0 organismo ao inicio e progressao de uma neoplasia (Dalton, Boesen,
Ross, Schapiro & Johansen, 2001; Schapiro, Nielsen, Jorgensen, Boesen &
Johansen, 2002).

Assim, surgiram diversos estudos com o objetivo de verificar estas
hipoteses. Algumas pesquisas tém sido feitas no sentido de verificar se algumas
caracteristicas da personalidade estdo mais associadas ao risco para o cancer
(ex., Hansen, Floderus, Frederiksen & Johansen, 2005; Nakaya et al., 2003;
Schapiro et al., 2001; Schapiro et al., 2002; Watson & Greer, 1998). Outras

pesquisas buscaram verificar relacdes entre papéis sociais e cancer (Helgson,



Cohen e Fritz, 1998), fatores psicossociais e cancer (Fox, 1998; Holland, 1990),
e psiconeuroimunologia e céancer (Bovbjerg & Valdimarsdottir, 1998).
Finalmente, existem pesquisas com o objetivo de fazer um levantamento sobre
os estudos realizados nestas areas, bem como sobre os resultados encontrados
(Dalton et al., 2001; Garssen, 2004).

Quando se fala dos aspectos da personalidade de pacientes com cancer
€ importante mencionar o trabalho classico de Temoshok (apud Carvalho, 2003).
Estudando pacientes portadores de melanoma, ela propés o padrédo de
comportamento tipo C. Temoshok percebeu que se tratava de individuos que
aparentemente nao tinham crises de raiva, eram relaxados e nao competitivos.
Na verdade, sob essa fachada, existiam raiva e ansiedade ndo expressas, bem
como um profundo sentimento de desesperanca. Nesse sentido, Straub (2005)
relata que alguns estudos levaram os pesquisadores a supor que individuos
propensos a ter cancer sejam mais passivos, obedientes, ndo reclamam e tém
dificuldade para expressar suas emog¢Oes. Outros estudos apontam a relacéo
entre supressado/negacéo de emocdes e imunocompeténcia reduzida, bem como
entre depressao e aparecimento/progressdo do cancer. Na mesma linha,
Eysenck (1995) aponta para o fato de que pessoas propensas ao cancer
suprimem emoc¢des como medo e raiva; tém reacOes inapropriadas e ineficazes
a circunstancias estressantes, lidando com sentimentos como desesperanca e
depressao.

Na mesma linha, pesquisa recente focou nas relacdes entre fatores de

personalidade, estilos de enfrentamento, necessidades de informacéo,



representacéo da doenca e resultados em um modelo de estudo longitudinal em
pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o (Llewellyn, McGurk & Weinman,
2007). Os resultados mostraram que crencas sobre a cronicidade da doenca
foram preditivas de depressao apds o tratamento.

Temoshok (apud Carvalho, 2003) afirmou que individuos com esse
padrdo de comportamento tipo C desenvolvem um manejo de vida que envolve
a supressdo de sentimentos e de necessidades biolégicas, o que afeta a
homeostase que estabelecem com o meio ambiente. Enquanto n&o existem
situacdes estressantes, o equilibrio precario € mantido. No entanto, muitas
vezes ha um severo comprometimento biolégico como deficiéncia de regulacao
homeostética com consequente diminuicdo das funcdes celulares, entre elas os
macroéfagos, imunoglobulinas, células Natural Killer (NT) e outras alteracdes do
sistema imunoldégico.

Eysenck (1995) comentou um estudo em que foram seguidos grupos de
estudantes durante quarenta anos. Encontrou-se que as pessoas que suprimiam
suas emocoes eram 16 vezes mais propensas ao cancer quando comparadas
aos que expressavam suas emocgodes. Além disso, encontrou-se que os fatores
psicolégicos sdo aproximadamente 8 vezes tao preditivos para o cancer e
doencas cardiacas quanto o tabagismo. Eysenck (1995) critica esse estudo por
assumir independéncia entre os fatores personalidade e tabagismo, uma vez
gue as evidéncias apontam para uma forte interacdo entre eles, e entre fatores

genéticos, personalidade e tabagismo.
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Outro estudo em que os participantes responderam um questionario de
105 questdes sobre auto-regulacao foi citado por Eysenck (1995). Esse termo
denota uma pessoa que ndo é governada por suas emogoes, tem autonomia de
outras pessoas e é funcional em seu comportamento (Eysenck, 1995). Esse
guestionario provou sua validade em predizer mortalidade para cancer e
doencas cardiacas. Foi administrado em 3108 homens e 2608 mulheres,
nenhum dos quais sofria de alguma doenca séria. Apos 15 anos, os resultados
apontaram que a mortalidade estava relacionada a baixos indices de auto-
regulagéo.

Em um terceiro estudo citado por Eysenck (1995), o questionario de auto-
regulacdo foi administrado a 662 pacientes com cancer, alguns dos quais
aceitaram e outros recusaram a oferta de cirurgia, quimioterapia ou radioterapia.
Os membros de cada grupo foram divididos em altos e baixos indices de auto-
regulacéo. Foram tomados cuidados para o pareamento das amostras com base
em idade, sexo diagnéstico e tratamento. Os resultados apontaram pouca
diferenca no tempo de sobrevivéncia entre 0s que aceitaram e recusaram O
tratamento (5,7 e 5,1 anos; respectivamente). Em ambos 0s grupos o tempo de
sobrevivéncia foi maior para aqueles individuos com altos indices de auto-
regulacdo quando comparados aos de baixos indices de auto-regulacdo (entre
3,7 e 13,8; entre 2,9 e 6,6; respectivamente) (Eysenck, 1995).

Em outro sentido, estudos tém mostrado a modificacdo de atitudes de
vida de pacientes apds o tratamento do cancer. Estudo recente explorou as

atitudes de vida em pacientes apdés o tratamento de carcinoma nasofaringeo



(Chou, Liaw, Yu & Tang, 2007). Os sujeitos foram submetidos a uma entrevista
semi-estruturada. As entrevistas foram gravadas e entdo transcritas. Quatro
temas emergiram desse estudo e revelaram que 0s pacientes de carcinoma
nasofaringeo podem (1) construir sua confianca para sobreviver e aprender a
abracar a vida, (2) desenvolver um novo amor por si e por outros, (3)
reinterpretar suas atitudes sobre o sofrimento e a morte e (4) alcangar um
significado de vida transcendendo seu eu. Os resultados desse estudo
revelaram que durante o tratamento os pacientes aprenderam a enriquecer seus
valores sobre a vida através da construcdo da fé para sobreviver, para adaptar
suas atitudes de vida em resposta ao impacto da doenca, a reinterpretar a morte
através do sofrimento no tratamento, a transcender o seu eu e desenvolver
altruismo. Segundo os autores, esses achados apontam a necessidade de
estabelecer grupos de apoio em hospitais para efetivamente ajudar pacientes
com carcinoma nasofaringeo durante o tratamento.

Os avangos recentes em psiconeuroimunologia permitiram aos
pesquisadores prestar mais atencao nessa relacao entre os fatores psicolégicos
e 0 cancer, em particular, no papel do stress. Segundo Straub (2005), quando o
sistema imunolégico é saturado pelo numero de células cancerosas ou
enfraquecido pelo stress ou por algum outro fator, o sistema de vigilancia de
células anormais é suprimido e o cancer pode se desenvolver.

O stress prolongado também pode promover o cancer limitando a
capacidade do corpo de reparar erros que ocorrem durante a divisdo celular.

Caso o DNA néo seja replicado de forma precisa a cada divisao celular, o preco



a pagar pode ser a malignidade e até a morte. Quando o sistema de reparo —
que revisa cada replicacdo e corrige qualquer erro detectado nesse processo — é
impedido de funcionar por diversos fatores, um dos quais € o stress persistente
ou extremo, as pessoas ficam suscetiveis a uma série de doencas, incluindo o
cancer (Straub, 2005).

Eysenck (1995) citou um estudo em que as amostras em questdo foram
seguidas por 10 anos. Um dos grupos foi chamado “normal” (numa selegéao de
base randémica) e o outro grupo de “estressado” (sendo apontados por amigos
e familiares). Claramente o grupo “estressado” apresentou taxa de mortalidade
mais alta.

Embora haja uma quantidade crescente de evidéncias de que 0 stress
desencadeia mudancas imunoldgicas, os pesquisadores ainda ndo sabem
exatamente em que ponto essas mudancas aumentam a suscetibilidade a
doenca. Quando a doenca atinge a pessoa estressada € possivel que outros
fatores estejam envolvidos como idade, historia familiar, um sistema imunolégico
ja comprometido, interagindo com o stress para determinar o efeito sobre a
saude (Straub, 2005).

Eysenck (1995) ainda citou estudos de intervengdo usando meétodos de
terapia comportamental e manejo do stress de forma saudavel, os quais tém
apresentado sucesso individualmente ou em grupo.

Finalmente é importante ressaltar que apesar da quantidade de estudos
na area, as evidéncias quanto ao papel dos fatores psicol6gicos no surgimento e

progressdo do cancer ainda ndo sdo muito claras. A maior parte dos estudos



realizados apresenta problemas metodologicos, nem sempre sendo replicados
com sucesso, 0 que compromete os resultados alcancados (Dalton et al., 2001;

Garssen, 2004; Hansen et al., 2005; Straub, 2005).

STRESS

Walter Cannon (1929, apud McKay, Rogers & McKay, 2001) documentou
pela primeira vez as reacg0fes fisioloégicas de diferentes 6rgados em todo tipo de
stress. Em experimentos com animais ele viu as mesmas anormalidades
caracteristicas nos 6rgaos de todos, independentemente do tipo de stress ao
qgual tivessem sido submetidos (dor, ansiedade, calor, fome intensa etc.). Hans
Saley (1936, apud McKay et al., 2001) chamou esse padrdo de anormalidades
organicas de “sindrome do stress”. Segundo esse autor, a reagdo de stress é
altamente adaptativa numa emergéncia, mas ele demonstrou que se o sistema
de alarme do corpo fica ligado em estado crénico, um grave comprometimento
organico sera inevitavel.

Lipp (2003) define o “stress como uma reagédo psicofisiolégica muito
complexa que tem em sua génese a necessidade do organismo fazer face a
algo que ameace sua homeostase interna” (pag.18). Essa reacdo pode
acontecer frente a situacdes negativas — p. ex. algo que irrite, amedronte, excite
confunda, cause dor, fome, frio, calor excessivo — ou positivas — p. ex. algo que
faca imensamente feliz.

Margis, Picon, Cosner e Silveira (2003) definem a resposta ao stress

como resultado da discrepancia que ocorre na interacdo entre as caracteristicas



da pessoa e as demandas do meio, bem como da percepcao do individuo de
sua capacidade de resposta. Segundo o0s autores, essa resposta envolve
aspectos cognitivos, comportamentais e fisiolégicos, ativados para melhorar a
percepcao da situagdo e de suas demandas, processar mais rapidamente a
informacdo disponivel, possibilitar a busca de solucdes, selecionar condutas
adequadas e preparar 0 organismo para agir de maneira rapida e vigorosa. A
ativacdo desses trés niveis é eficaz até certo limite, mas quando ultrapassado,
gera um efeito desorganizador.

Quanto aos aspectos cognitivos da resposta ao stress, sabe-se que a
mesma depende de como o individuo filtra, processa e avalia as situagfes. Esta
avaliacdo determina a forma de responder ao evento estressante e como o
individuo sera afetado pelo stress. Quanto as respostas comportamentais frente
a situacdo de stress, existem trés possibilidades basicas: enfrentamento
evitacdo ou passividade, as quais dependem da histéria de aprendizagem
anterior do individuo. J4 as respostas fisiol6gicas tém suas raizes nas reacdes
de defesa dos animais, que ocorrem em resposta aos perigos encontrados em
seu meio ambiente (Margis et al.; 2003).

Segundo Hans Selye (apud Lambert & Kinsley, 2006; Lipp, 1996; Lipp
2003), o stress envolve uma série de sintomas que o individuo apresenta
guando submetido a situacdes que exijam uma importante adaptacdo do
organismo para enfrenta-las e se divide em trés fases: alerta, quando o individuo
entra em contato com sua fonte de stress e ocorre a perda da homeostase;

resisténcia, quando o individuo tenta se recuperar do desequilibrio sofrido na



primeira fase, gerando desgaste; exaustdo, quando o individuo ndo consegue
retomar a homeostase, 0s sintomas aparecem agravados, ha um maior
comprometimento fisico em forma de doencas.

Em 2003, Lipp apontou a existéncia de uma quarta fase do stress, a fase
de quase-exaustdo. Nessa fase, embora a pessoa apresente desgaste e outros
sintomas, ainda consegue trabalhar e atuar na sociedade até certo ponto,
porém, os problemas ndo séo tdo graves quanto em exaustdo. Essa quarta fase
veio ao encontro da dificuldade encontrada na classificagdo da fase de
resisténcia, proposta por Selye, que era muito extensa e apresentava momentos
distintos.

Lipp (1996, 2007) aponta que as fontes de stress podem ser externas (p.
ex. situacdes do cotidiano e pessoas que convivemos no dia-a-dia) ou internas
(p. ex. vulnerabilidade biolégica, caracteristicas pessoais, valores, crencas e
formas de interpretar situacdes). Além disso, o stress pode ser gerado por
situacdes negativas (p. ex. morte do cbnjuge, divorcio, perda de emprego,
doenca etc.) ou positivas (mudar para uma casa nova, ganhar na loteria, casar
etc.), em qualquer experiéncia que envolva mudanca e gasto de energia superior
a disponivel pelo organismo (Lipp, 2007).

Margis et al. (2003) classificam as situagées provocadoras de stress em:
eventos de vida estressores (life-events), acontecimentos diarios menores e
situacdes de tens&o cronica. Os eventos de vida estressores sdo diferenciados
em dependentes (dependem do comportamento do sujeito, o qual gera

situacOes desfavoraveis para si mesmo) e independentes (estao fora do controle



do sujeito, sdo inevitaveis, p. ex. a morte de um ente querido). Os
acontecimentos diarios menores sdo definidos como situacdes cotidianas
geradoras de stress — perder coisas, esperar em filas, ouvir o despertador ou 0
barulho de vizinhos etc. As situacbes de tensdo cronica geram estresse
relativamente intenso e persistem ao longo do tempo — p. ex. relacionamento
conjugal perturbado.

Na inter-relacdo desses fatores Lipp (2004) postula ainda a teoria dos
“temas de vida”, em que ela sugere que algumas pessoas mais vulneraveis ao
stress parecem apresentar sempre as mesmas fontes de stress em suas vidas.
Esses “temas de vida” interagem com as fontes externas de stress para
determinar o nivel de tensédo experimentado e, quanto mais compativeis eles
forem, maior o stress experimentado. Pode-se citar como exemplo um homem
gue se relaciona repetidamente com mulheres que o traem ou uma pessoa que
se relaciona frequentemente com figuras de autoridade que a agridem.

Atualmente sabe-se que existem grandes diferencas individuais na forma
de responder ao stress. Lambert e Kinsley (2006) apontam como o envolvimento
parental, o envelhecimento, as diferencas sexuais e o desenvolvimento explicam
as diferentes respostas comportamentais ao stress.

Diferentes situacdes estressoras ocorrem ao longo dos anos para todas
as pessoas, mas as respostas a elas variam individualmente, podendo ocorrer
manifestacdes psicopatolégicas como sintomas de depressdo e ansiedade ou
transtornos psiquiatricos como o Transtorno de Estresse POs-Traumatico

(Margis et al., 2003).



Entretanto, apesar das diferencas individuais, pesquisas recentes tém
mostrado algumas causas comuns de stress na vida adulta: (a) fontes internas
de stress — ansiedade, pessimismo, pensamentos disfuncionais, padrédo de
comportamento caracterizado pela pressa, competicdo e hostilidade, medo,
soliddo — (b) fontes externas de stress — condicbes ambientais e sociais,
ocupacéao profissional exercida (Lipp, 2007). Entre os estressores envolvidos
com a ocupacgao profissional Lipp (2007) aponta que existem estressores
relacionados a empresa, relacionados ao préprio modo de ser do trabalhador e
relacionados aos colegas. Quanto ao adulto mais velho, a autora aponta como
fonte de stress a adaptacdo necessaria ap0s a aposentadoria, uma vez que a
longevidade humana aumentou e vivemos em uma sociedade que preza o0
sucesso, a competicao e o prestigio profissional.

O stress pode ser um dos maiores fatores de risco para a vida e para a
gualidade de viver. A pessoa estressada ndo se sente bem, ndo consegue
trabalhar de acordo com seu potencial, n&o se relaciona adequadamente com os
outros, ndo tem a motivacdo necessaria para alcancar seus objetivos, corre um
grande risco de adoecer e pode morrer antes da hora (Lipp, 1996, 2007).

De inicio o corpo d& sinais de que algo esta errado e aparecem sintomas
como azia, tensdo muscular, irritabilidade excessiva, resfriados, pequenos
problemas de pele, queda de cabelos, sensacdo de cansaco ao acordar,
dificuldades com a memoria etc. Se a condi¢cdo geradora de stress persistir,

doencas podem aparecer (Lipp, 2007).



As consequéncias do stress excessivo podem ser, entre outras, gastrite
(mais tarde, Ulcera), problemas de pele (herpes, dermatite, urticaria, psoriase e
vitiligo), hipertenséo arterial, envelhecimento precoce, ansiedade, depressao,
dificuldades sexuais (Lipp, 1996, 2007).

Lipp (2007) aponta a importancia de lembrar que o stress ndo “causa”
essas doencas, mas propicia 0 seu desenvolvimento por enfraquecer o
organismo e reduzir sua resisténcia.

Quando a resposta ao stress ndo pode ser eliminada, o sistema imune é
afetado, o que leva & maior vulnerabilidade a doencas (Lambert & Kinsley, 2006;
Pinho Jr., 2003). Pinho Jr. (2003) afirma que isso demonstra que h& interacao
entre o sistema nervoso e o sistema imunoldgico. Além disso, o autor coloca que
o sistema imunolégico trabalha em conjunto com os sistemas enddcrino e
neurolégico nas funcbes regulatérias do organismo e no controle frente a
estimulos internos e externos. Assim, percebe-se que o stress afeta todas essas
fungdes, alterando o funcionamento do organismo.

Demonstrou-se que 0S eventos estressantes — excesso de exercicio
fisico, provas, divorcio, perda de um ente querido, cuidar de um parente em
estado terminal, catastrofes ambientais, desemprego e stress ocupacional, por
exemplo — afetam o funcionamento imunolégico. Os humanos mostraram uma
reducdo na atividade das células imunolégicas fundamentais quando confrontam
estressores cronicos (Straub, 2005).

Segundo Pinho Jr. (2003) um dos principais efeitos do stress € a reducéo

da gquantidade e qualidade do sono (NREM), momento em que ocorrem a



restauracdo do sistema imune e aumento da producdo de interleucinas.
Segundo o autor, a perda do sono fisiol6gico tem efeitos nos linfécitos e diminui
a producdao de citocinas e endorfinas estimuladoras e reguladoras, essenciais no
combate de infecgbes e restauracao da homeostase.

Segundo Straub (2005) os relacionamentos estressantes também podem
ter um custo para o funcionamento imunologico. Em estudo citado por esse
autor, mulheres e homens que haviam se separado recentemente apresentaram
porcentagens mais baixas de células imunoldgicas do que um grupo de pessoas
casadas usado como comparacdo. Em outro estudo entre pessoas casadas, foi
estabelecida uma relacdo entre conflitos conjugais crbnicos, niveis de
perturbacdo mais altos e respostas mais fracas de anticorpos. O autor ainda
aponta que mesmo relacionamentos carinhosos podem tornar-se estressantes e
afetar o sistema imunoldgico, como quando alguém é cuidador de uma pessoa
idosa ou parente doente em longo prazo (Straub, 2005).

Quando se fala de cancer parece haver pelo menos dois momentos em
gue existe a importancia do estudo e controle do stress: (1) antes do seu
aparecimento, quando o stress esta envolvido com a baixa na imunidade e o
surgimento de células malignas (Straub, 2005) e (2) apdés o diagnéstico do
mesmo, momento em que o0 aparecimento do stress € frequente e pode
atrapalhar o tratamento (Andersen et al., 1998) e a qualidade de vida do
paciente (Bower, Ganz & Aziz, 2005; Marques, 2004).

Com relagdo ao desenvolvimento e evolugdo do céncer, estudos

apresentam evidéncias de que fatores psicossociais provavelmente exercem um



papel importante. Neste sentido, eventos de vida estressores estdo sendo
correlacionados a decréscimos nas medidas das fungbes da imunidade em
humanos (Bovbjerg & Valdimarsdottir, 1998).

Andersen, Kiecolt-Glaser e Glaser (1994) apresentaram um modelo
biocomportamental de ajustamento aos estressores gerados pelo cancer e
propdem mecanismos através dos quais as repostas psicolégicas e
comportamentais influenciam os processos biolégicos e, talvez, a saude.
Segundo esse modelo — baseado em pesquisas anteriores — 0 cancer é um
evento gerador de stress e, como tal, afeta a imunidade e interfere nos
comportamentos de salde e adesdo ao tratamento. Da mesma forma, esses
comportamentos quando inadequados podem interferir na imunidade e,
consequentemente, no desenvolvimento da doenca.

Atualmente fala-se que as relagbes sociais podem promover melhores
condicdes de saude. No que diz respeito ao estado civil, pesquisas demonstram
gue pessoas casadas tém melhor salde que outras com outros estados civis
(Cockerham, 1991). Além disso, estudos tém demonstrado que as relacdes
sociais sdo capazes de moderar 0 stress em pessoas que experienciam
problemas de saude, a morte do cbnjuge ou mesmo crises financeiras
(Silverstein & Bengston, 1994).

Finalmente é importante ressaltar que ndo € possivel ou desejavel evitar
o0 stress completamente. Ele € um mecanismo de defesa muito util para qualquer
organismo. Além disso, o ser humano necessita de adrenalina e das reacdes

geradas pelo stress, em doses moderadas, para se sentir revigorado, motivado e



competente. Para alcancar esse equilibrio € essencial que se aprenda
estratégias de manejo para evitar seus efeitos negativos. Entre essas
estratégias estdo a modificagdo da percepcdo dos acontecimentos e aquisi¢ao

de habitos de vida mais saudaveis (Lipp, 2007).

HABILIDADES SOCIAIS

O estudo cientifico e sistematico do tema “habilidade sociais” tem trés
fontes principais. A primeira ou a mais importante contribuicdo veio de Salter e
seu trabalho Conditioned reflex therapy, influenciado por Pavlov sobre a
atividade nervosa superior. Em seguida Wolpe foi o primeiro autor a empregar o
termo “assertivo”. A terceira fonte € proveniente de Albert e Emmons e seu livro
Your perfect right, o primeiro dedicado exclusivamente ao tema da
“assertividade” (Caballo, 2003).

As habilidades sociais “correspondem a um universo mais abrangente
das relacdes interpessoais e se estendem para além da assertividade, incluindo
as habilidades de comunicacao, de resolucéo de problemas, de cooperacao e
aquelas proprias dos rituais sociais estabelecidos pela subcultura geral” (Z. Del
Prette & A. Del Prette; 1999). As habilidades sociais tém sido relacionadas a
melhor qualidade de vida, a relagdes interpessoais mais gratificantes e a maior
realizacédo pessoal (Caballo,1987, 1991; Collins, J. & Collins, M., 1992).

Caballo (2003) ressalta a importancia de nao haver um “critério” absoluto

de habilidade social, j& que ndo pode haver uma maneira correta de se



comportar que seja universal, mas uma série de enfoques diferentes que podem
variar de acordo com o individuo.
Caballo (1986, 2003, p. 13) apresenta outra definicAo de comportamento

socialmente habil baseada no contetdo e consequiéncias do mesmo:

O comportamento socialmente habil é esse conjunto de comportamentos
emitidos por um individuo em um contexto interpessoal que expressa
sentimentos, atitudes, desejos, opiniées ou direitos desse individuo de
modo adequado a situagdo, respeitando esses comportamentos nos
demais, e que geralmente resolve os problemas imediatos da situacao

enguanto minimiza a probabilidade de futuros problemas.

Assim, Caballo (1986, 2003) define comportamento socialmente habil em
termos da eficacia de sua fungcdo em uma situagdo, em vez de em termos de

sua topografia.

J& o conceito de competéncia social € um constructo avaliativo e supde
critérios para a atribuicdo de funcionalidade, imediata e em longo prazo, do
desempenho social. Diz respeito a capacidade do individuo, auto-avaliada ou
avaliada por outros, em apresentar um desempenho que garanta
simultaneamente: (1) alcancar os objetivos de uma situagao interpessoal; (2) a
manutencao ou melhoria de sua relacdo com o interlocutor; (3) a manutencao ou
melhoria da auto-estima; (4) a manutencao ou ampliagdo dos direitos humanos

socialmente estabelecidos. Assim, o conceito de competéncia social destaca a



capacidade de o individuo expressar-se honestamente, defender seus direitos,
atingir objetivos proprios e de outrem, maximizando as consequéncias positivas

e com perda minima de refor¢cadores (Del Prette & Del Prette, 1999).

Existem trés dimensbes importantes para a analise das habilidades
sociais e da competéncia social: a pessoal, a situacional e a cultural. As trés se
interrelacionam e estdo sempre presentes nas interacdes sociais (Caballo, 2003;
Del Prette & Del Prette, 1999). A dimensao pessoal é constituida pelo repertorio
do individuo em seus aspectos comportamentais, cognitivo-afetivos e
fisioldgicos, e inclui caracteristicas demogréficas. A dimenséo situacional inclui
0s objetivos e a estrutura dos objetivos ou propdsitos; as regras sociais e as
normas explicitas e implicitas; os papéis formais e informais; o repertério de
elementos necessarios para atingir os objetivos; as sequéncias de interagdo
razoavelmente padronizadas para a consecucao de objetivos ou realizagdo da
atividade; os conceitos compartilhados naquele ambiente; o contexto fisico da
acao. A dimensao situacional ainda depende dos interlocutores e das demandas
da situacdo. Ja a dimensdo cultural envolve mais amplamente as normas,

valores e regras de uma cultura especifica (Del Prette & Del Prette; 1999).

Del Prette e Del Prette (2001a, 2001b) propdéem uma organizacao das
principais classes e subclasses de habilidades sociais. Além da reacdo assertiva
de enfrentamento, que é definida como “o exercicio dos préprios direitos e a
expressao de qualquer sentimento, com controle da ansiedade e sem ferir os
direitos do outro (...), podendo, portanto, ser caracterizada como reacdo de

enfrentamento” (Del Prette & Del Prette, 2001a, pp. 12 e 13); os autores referem



ainda outras habilidades. As habilidades sociais de comunicacdo estao
relacionadas a fazer e responder a perguntas, pedir feedback, gratificar/elogiar,
dar feedback, iniciar, manter e encerrar conversacao; as habilidades sociais de
civiidade séo referentes a dizer por favor, agradecer, apresentar-se,
cumprimentar, despedir-se; habilidades sociais assertivas, direito e cidadania,
gue dizem respeito a manifestar opinido, concordar, discordar, fazer, aceitar e
recusar pedidos, desculpar-se, admitir falhas, interagir com autoridade,
estabelecer relacionamento afetivo e/ou sexual, encerrar relacionamento,
expressar raiva/desagrado, pedir mudanca de comportamento e lidar com
criticas; habilidades sociais empaticas, que envolvem parafrasear, refletir
sentimentos, expressar apoio; habilidades sociais de trabalho, subdivididas em
coordenar grupo, falar em publico, resolver problemas, tomar decisées e mediar
conflitos, habilidades sociais educativas; e habilidades sociais de sentimento
positivo, relacionadas a fazer amizade, expressar solidariedade, cultivar o amor.

Ha uma preocupacdo sobre as consequiéncias no desenvolvimento dos
individuos com déficits em habilidades sociais em idades formativas da vida,
reconhecendo que isso pode afetar fases posteriores do ciclo vital. O
desenvolvimento social inicia-se no nascimento e vai se tornando
gradativamente mais elaborado na infancia. Ha indicios de que esse periodo é
critico para o desenvolvimento de habilidades sociais, que muitas vezes ocorre
através da modelacdo — as criancas observam os comportamentos dos pais e

passam a imita-los — ou modelagem — o0s pais reagem diferentemente as



manifestacdes das habilidades dos filhos e fornecem instrucdes especificas para

isso (Del Prette & Del Prette, 1999).

Caballo (2003) aponta que as primeiras experiéncias de aprendizagem
podem interagir com as predisposicdes bioldégicas para determinar certos
padrdes relativamente consistentes de funcionamento social em pelo menos

alguns jovens e em parte significativa de sua infancia.

Diferentes contextos contribuem para a aprendizagem de desempenhos
sociais, 0s quais dependem de um repertério de habilidades sociais, uma vez
gue geram demandas diferentes e o exercicio de leitura do ambiente (Lohr &
Gran, 2004). Segundo Del Prette e Del Prette (2001b), a identificagdo ou
decodificagdo das demandas para um desempenho social depende da leitura

critica do ambiente social.

Os micro-sistemas — familia, escola e amigos proximos — representam 0s
contextos mais basicos e nucleares da interacdo organismo-ambiente. A familia
€ 0 primeiro grupo social de uma crianc¢a, lugar no qual ela inicia o aprendizado
da convivéncia social, suas regras e papéis. Desde o nascimento, a crianca
expressa emocoes e emite comportamentos que séo gradativamente modelados
por seus pais (Del Prette & Del Prette, 2001; Novak, 1996). As praticas e valores
parentais, bem como o background cultural e socioeconémico sao fatores
importantes para a competéncia social da crianga. Nesse contexto 0s irmaos séo
interlocutores que vivenciam diferentes papéis, possibilitando a crianca vivenciar

relagcbes e comportamentos variados (Del Prette & Del Prette, 1999).



Na adolescéncia, pais, professores e outros significantes esperam que os
comportamentos sociais sejam mais elaborados. Problemas como timidez,
ansiedade heterossexual, dificuldades na solucdo de problemas sociais,
assertividade sdo comuns nessa fase da vida. Na vida adulta, mais uma vez,
novas habilidades sociais s&o requeridas — tarefas em grupo, liderancga,
habilidades sexuais, constituicdo de uma nova familia, contato com grupos
culturais diferentes no campo profissional e de lazer etc. (Del Prette & Del Prette,
1999).

Ja na terceira idade, pesquisa recente realizada por Carneiro e Falcone
(2004) apontou dificuldades em oito situagdes sociais, nas quais 0s idosos tém
dificuldade de se comportar de forma socialmente habilidosa, séo elas: fazer
pedido com conflito de interesses; fazer pedido de mudanca de comportamento;
recusar pedidos; responder a criticas; convidar alguém para um encontro;
conversar com uma pessoa que esta revelando um problema; cobrar dividas;
lidar com pessoas com atitudes grosseiras. A pesquisa também apontou aquelas
situacdes nas quais a maioria dos idosos apresentou facilidade de desempenho:
iniciar conversagao; encerrar conversacao; fazer pedido sem conflito de
interesses; expressar afeto; fazer elogios; receber elogios. As autoras sugerem o
desenvolvimento de programas de treinamento de habilidades sociais para essa
faixa etéria como uma forma de aumentar a capacidade do idoso em conquistar
e manter apoio social, para entdo melhorar sua qualidade de vida.

O desenvolvimento de habilidades sociais ao longo das fases da vida, as

guais passam a apresentar contextos mais abrangentes e complexos



gradativamente, demonstram claramente que a aquisicdo de comportamentos
sociais envolve um processo de aprendizagem durante toda a vida (Del Prette &
Del Prette, 1999).

Assim, € provavel que, na maioria das pessoas, o desenvolvimento de
habilidades sociais dependa da maturidade e experiéncias de aprendizagem.
Quanto mais experiéncia tem um individuo em uma situacdo, mais seu
comportamento social dependera do que tenha aprendido a fazer nessa situagao

e menor sera a contribuicdo aparente do temperamento (Caballo, 2003).

Del Prette e Del Prette (2001a) apontaram que pesquisas realizadas no
campo de treinamento em habilidades sociais indicam que pessoas socialmente
competentes apresentam relagbes pessoais e profissionais mais produtivas,
satisfatorias e duradouras, além de melhor saude fisica e mental. Por outro lado,
déficits em habilidades sociais estdo associados a dificuldades e conflitos nas
relacdes interpessoais, a uma pior qualidade de vida e a diversos transtornos
psicolégicos como a timidez, o isolamento social, a delinqiéncia juvenil, o
desajustamento escolar, o suicidio e 0s problemas conjugais, bem como
sindromes como depressdo, panico social e esquizofrenia (Del Prette & Del
Prette, 2001a).

Pesquisa recente investigou o repertério de habilidades sociais em
pacientes com cancer de estdmago, utilizando o Inventario de Habilidades
Sociais (Dell Prette & Del Prette, 2001). Os resultados apontaram déficits em
habilidades sociais principalmente em homens. As analises estatisticas

verificaram gque o0s pacientes com mais tempo de escolaridade apresentaram um



escore total maior do que os com menos tempo. O estudo levantou a hipotese
de que esse resultado podia estar associado ao fato do IHS ser indicado para
pessoas com escolaridade minima de 2° grau, o que talvez tenha dificultado a
compreensdo dos participantes de escolaridade mais baixa nas questbes
referentes a este fator (Griin, 2006).

Z. Del Prette e A. Del Prette (1999) identificam quatro conjuntos de
explicacbes para os déficits e dificuldades interpessoais: (1) os modelos de
aprendizagem social e operante da assertividade explicam as dificuldades
interpessoais em termos dos déficits de habilidades no repertério do individuo;
(2) a vertente do condicionamento respondente propde a hipétese da inibicdo
como resultado da ansiedade; (3) o modelo cognitivo supde que 0s mecanismos
da inibicdo sdo mediados pela cognicdo; (4) o modelo da percepgéo social e da
teoria de papéis aponta as dificuldades interpessoais como resultado de falhas
no processamento cognitivo de estimulos sociais do ambiente.

Carvalho (2003) aponta que pessoas bem estruturadas psicologicamente
geralmente sdo socialmente competentes e possuem uma rede social de apoio
bem estruturada. LigagOes sociais que levem a apoio eficiente parecem
favorecer a adaptacao a situacdes de stress e resultar em melhores condi¢des
de saude, sendo que um forte suporte social geralmente esta associado a
diminuicdo da morbidade e da mortalidade. O autor cita pesquisas mostrando
gue pessoas que se sentem menos apoiadas por sua rede social tém tendéncia

a criar redes sociais mais amplas, porém superficiais.



No mesmo sentido existe uma evidéncia consideravel de que papéis
sociais em um ambiente social servem para modular o stress, tendo impacto na
doenca e mortalidade do paciente com cancer (Holland, 1990). Berkman e Syme
(1979) encontraram que aqueles pacientes sem apoio social e sem papéis na
comunidade estiverem mais propicios a falecer do que agueles com mais papéis
sociais.

Helgeson e Cohen (1996) apontam que ha pelo menos duas razdes pelas
guais o ambiente social € um importante dominio no estudo do cancer. Segundo
0s autores, o ambiente social promove bem-estar e protege as pessoas dos
efeitos deletérios dos eventos de vida estressantes, sendo o cancer um desses
eventos. Em segundo lugar, o cancer é um evento estressante que influencia as
relacdes interpessoais. Como o cancer é uma doenca potencialmente fatal e
freqlientemente caracterizada como um estigma, as pessoas proximas tendem a
reagir de forma inapropriada. Entdo, os pacientes diagnosticados com cancer
tém dificuldade em encontrar apoio social justamente quando mais precisam.

Finalmente no que diz respeito ao cancer, um assunto muito pesquisado
na atualidade é o chamado enfrentamento ou coping. Vidhubala, Latha,
Ravikannan, Mani e Karthikesh (2006) diferenciam dois tipos de coping:
orientado para o problema e orientado para a emoc¢do. O primeiro € definido
como a modificacdo feita no ambiente que possibilita maneja-lo mais
efetivamente. O segundo € definido como a busca para fazer a pessoa se sentir
melhor através da reducdo do sofrimento emocional. Pesquisa realizada por

esses autores apontou o coping orientado para o problema como responsavel



por um melhor ajustamento e qualidade de vida em pacientes com cancer de
cabeca e pescoco.

Essas definicbes de coping permitem relacionar o assunto ao tema das
habilidades sociais. Para 0 manejo adequado do ambiente faz-se necessaria a
utilizacdo das habilidades sociais, como a habilidade de resolugcdo de
problemas, o que significa dizer, ter competéncia social (Del Prette & Del Prette,
1999).

A partir dessa revisao bibliogréfica, percebe-se que o estudo proposto
nesse projeto de pesquisa trara beneficios no sentido de examinar o stress
nessa populacdo e conhecer o repertério de habilidades sociais dos pacientes
com céancer de cabeca e pesco¢o, uma vez que essas variaveis sdo muito
importantes para a qualidade de vida do paciente, para o enfrentamento da

doenca e adaptacao social posterior ao tratamento.



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
O objetivo deste trabalho foi examinar a existéncia de stress e déficit em
habilidades sociais em pacientes portadores de cancer de laringe de um hospital

de tratamento do cancer em Curitiba, Parana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos foram: (1) verificar se existem associa¢des
estatisticamente significativas entre stress e déficit em habilidades sociais na
amostra e (2) verificar se existe associacdo entre stress e déficit em
determinados componentes das habilidades sociais, tais como aquelas
referentes ao interlocutor a quem se destina (familiar, amigo, desconhecido/
primeiro contato, relacionamento sexual e autoridade), ao contexto em que
ocorre (trabalho, estudo e consumo) e a habilidade requerida (recusar pedidos
irrazodveis, expressar discordancia, manejar criticas/ expressar desagrado,

defender direitos proprios e de outrem, pedir favores, fazer perguntas).



METODO

Participantes

O estudo foi realizado com 21 pacientes, dos quais 17 eram homens e
quatro mulheres, entre 41 e 70 anos de idade. Os participantes realizaram
consulta médica pelo Ambulatério de Cabeca e Pescoco no periodo de marco a

agosto de 2008 em um hospital de tratamento do cancer em Curitiba, Parana.

Critérios de Incluséo
e Idade minima: 40 anos.
e Diagnostico médico de cancer de laringe.
e Estar sob processo de investigacdo da doenca/ diagnadstico.

e Concordar em participar do estudo voluntariamente.

Critérios de Excluséao
e Idade inferior a 40 anos.
e Apresentar quadro psiquiatrico ou deficiéncia mental aparente.
e Apresentar estagio avancado da doenca que interferisse ou

impossibilitasse sua participacéo.



Material

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

1) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os participantes:
Continha explicagbes sobre os objetivos da pesquisa e a assinatura do
paciente caso aceitasse participar. Esse Consentimento foi elaborado de acordo
com as normas estabelecidas pela Resolugcédo 196/96 do CNS e pelo Conselho
Federal de Psicologia de dezembro de 2000 (Anexo A). A pesquisa foi aprovada

pelo comité de ética do hospital (protocolo 1618).

2) Ficha de identificagdo do participante
Essa ficha continha os dados pessoais do participante, perguntas

relacionadas ao consumo de cigarros e a doenca tratada no hospital (Anexo B).

3) Questionario de habilidades sociais

Este instrumento foi elaborado com base no Inventario de Habilidades
Sociais - IHS (Del Prette & Del Prette, 2001). O IHS é composto por 38 questdes
distribuidas entre diversas habilidades sociais, sendo estas: fazer elogios,
responder a elogios, recusar pedidos irrazoaveis, expressar discordancia,
manejar critica/expressar desagrado, solicitar mudanca de comportamento,
defender direitos proprios e de outrem, expressar sentimento positivo, pedir
favores, fazer perguntas, cumprimentar/iniciar conversacao, participar e manter

conversacao, encerrar conversacao, falar em publico.



Optou-se por elaborar um questionario com escala de Likert de cinco
pontos para esse estudo, pois a populagdo proveniente do hospital onde foi
realizada a pesquisa tem baixa escolaridade, o que ndo é compativel ao IHS,
elaborado para escolaridade referente ao Ensino Médio.

As perguntas dizem respeito ao repertorio de habilidades sociais do
participante com relagdo ao interlocutor a quem se refere (familiar, amigo,
desconhecido/ primeiro contato e autoridade), ao contexto em que ocorre
(publico ou privado) e a habilidade requerida (recusar pedidos irrazoaveis,
expressar discordancia, manejar criticas/ expressar desagrado, defender direitos
proprios e de outrem, pedir favores, fazer perguntas). Para a elaboragdo do
guestionario foram selecionadas ou agrupadas as habilidades sociais do IHS
consideradas importantes para essa amostra, de acordo com a experiéncia da
pesquisadora com essa populacdo. Essa selecdo foi necesséria para reduzir o
tempo da entrevista com o participante, uma vez que se trata de uma amostra
com problemas de saude (Anexo C).

Para a correcdo do instrumento foram somadas as pontuagdes obtidas
em todas as questdes do instrumento. As questes referentes as habilidades
dos participantes eram pontuadas de um (nunca) a cinco (sempre). Ja as
questdes referentes as dificuldades dos participantes foram pontuadas da forma
inversa, isto €, um ponto para a resposta sempre e cinco pontos para a resposta
nunca. A soma total foi tomada como o escore de referéncia para o repertério de

habilidades sociais do participante.



4) Inventario de Sintomas de Stress para Adultos — ISSL - (Lipp, 2000):

Este instrumento foi elaborado e padronizado por Lipp (2000). Compbe-se
de 53 itens sendo 34 itens fisicos e 19 psicoldgicos, divididos em trés
guadrantes. O primeiro quadrante indica sintomas experimentados nas ultimas
24 horas, sendo doze sintomas fisicos e trés psicolégicos. O segundo indica
sintomas experimentados na Ultima semana, sendo dez sintomas fisicos e cinco
psicoldgicos. O terceiro quadro indica sintomas experimentados no ultimo més,
sendo doze sintomas fisicos e onze psicoldgicos. O instrumento fornece trés
tipos de informacgdes: primeiro ele evidencia a existéncia ou ndo de stress; em
segundo lugar, investiga a fase de stress na qual a pessoa se encontra — alerta,
resisténcia, quase exaustao ou exaustdo — e em terceiro lugar, indica qual a
area de maior manifestacdo dos sintomas, se fisicos e/ou psicoldgicos.

A avaliagdo do instrumento é feita através do uso de tabelas que
transformam os dados brutos em porcentagens para facilitar a analise dos dados

obtidos.

Local

Os instrumentos foram aplicados no ambulatério do Servico de Psicologia
Clinica e nas demais dependéncias de um hospital de tratamento do cancer em
Curitiba, Parana.

Essa instituicdo caracteriza-se por atender mais de 90% de sua
populacdo através do SUS. Por ser referéncia no tratamento de cancer, recebe

pacientes de varias regides do pais e exterior. Os pacientes atendidos



apresentam, em sua maioria, baixa escolaridade e baixo status socio-
econbmico. Geralmente chegam ao hospital jA& em estagios avancados da

doenca e com pouca ou nenhuma informacao sobre cancer.

Procedimentos

1) Contato inicial com o paciente:

O contato inicial foi realizado durante a(s) primeira(s) consulta(s) do
paciente no hospital, momento do diagnéstico e/ou investigacdo da doenca. Os
possiveis participantes eram encaminhados pelos médicos do Ambulatério de
Cabeca e Pescoco e a pesquisadora abordava-os individualmente apos a
consulta médica. Entdo explicava o estudo a ser realizado e, se concordavam
em colaborar, os participantes preenchiam o termo de consentimento livre e
esclarecido para a participacdo na pesquisa, bem como da utilizacdo dos dados
coletados (anonimamente) em publicacdes. E importante ressaltar que o0s
participantes ndo haviam recebido o diagnostico da doenca oficialmente pelos
médicos do hospital.

Optou-se por abordar os pacientes nesse momento por dois motivos: 1)
homogeneizar a amostra no que se refere ao momento do paciente no hospital;
2) facilitar a coleta de dados, uma vez que ha maior probabilidade dos pacientes

estarem em condicdes fisicas para realizar a pesquisa.



2) Aplicacéo dos instrumentos:

Posteriormente ao preenchimento do termo de consentimento livre e
esclarecido, foi realizada a aplicagcédo dos instrumentos: ficha de identificacdo do
participante, questionario sobre habilidades sociais e Inventario de Sintomas de
Stress para Adultos de Lipp — ISSL, individualmente, no ambulatério de
psicologia ou na ala em que o paciente estava internado.

Tanto as questdes do questionario de habilidades sociais quanto os itens
do ISSL foram lidos em voz alta pela pesquisadora devido a baixa escolaridade
da populacéo participante da pesquisa.

N&o houve definicdo de tempo limite para o término da atividade.

Vantagens para os participantes

Apoés a participacdo no estudo, a pesquisadora colocou-se a disposicao
para fornecer os resultados dos testes e fez orientagdes sobre stress e
habilidades sociais para o participante, fornecendo material informativo (Anexos

DeE).



RESULTADOS

Método de andlise dos resultados

1) Referente ao questionario de habilidades sociais

As respostas dadas pelos participantes foram analisadas a partir da
pontuacdo obtida atraves da escala de Likert em cada resposta. Foram
utilizados trés valores para cada participante: (a) a soma total das notas obtidas
no questionario de habilidades sociais; (b) a média das notas obtidas no
guestionario em cada questdo (soma das notas obtidas nas 22 questdes
divididas pelo namero total de questdes) e (c) a soma das notas por categoria
(com relacao ao interlocutor a quem se refere; ao contexto em que ocorre e a
habilidade requerida). O primeiro valor foi adotado como o valor referente ao
repertorio de habilidades sociais do participante e o terceiro, como o valor
referente a cada categoria de habilidades sociais.

2) Referente ao ISSL

Foram computados os resultados obtidos através do instrumento de
acordo com o gabarito constante no manual do mesmo. ldentificou-se a
existéncia ou ndo do stress, a fase de stress em que a pessoa se encontrava —
alerta, resisténcia, quase exaustdo ou exaustdo — e a area de maior

manifestacdo dos sintomas — fisicos e/ou psicoldgicos.



3) Associacao dos dados obtidos através dos instrumentos:

Foram cruzados os dados obtidos através dos instrumentos anteriores e
os dados pessoais dos participantes (idade, escolaridade, fumante/ ex ou néo
fumante), utilizando o programa estatistico SPSS 10.0.

Para as andlises estatisticas os participantes foram divididos de acordo
com o sexo, estado civil, religido, consumo de cigarros e tempo de
conhecimento dos sintomas do cancer de laringe.

Foram realizados os testes nao-paramétricos Mann-Whitney (U) e
Kruskall-Wallis (K) para verificar diferencas estatisticamente significativas no
namero total de sintomas de stress obtidos no ISSL entre os participantes
guando divididos nos grupos supracitados. Os mesmos testes foram utilizados
para verificar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre os
participantes divididos por esses grupos no que diz respeito aos escores total e
aos escores obtidos em cada categoria do questionario de habilidades sociais.

Para verificar a existéncia de associagdes estatisticamente significativas
entre os participantes divididos pelos mesmos grupos anteriormente citados, no
que diz respeito as fases do stress e predominancia de sintomas fisicos ou
psicoldgicos do stress, foi realizado o teste Qui-quadrado. O mesmo teste foi
utilizado para verificar diferencas entre os participantes em todas as questdes do
ISSL.

Foram realizados também os testes de correlagbes de Pearson e

Spearman para verificar associacdes entre valores referentes ao numero total de



sintomas de stress do ISSL, o valor total no questionario de habilidades sociais e
valores em cada categoria obtidos pelos participantes.

Ainda para verificar associacdes entre os valores referentes ao stress e
as habilidades sociais obtidos pelos participantes, utilizou-se o teste estatistico
ndo-paramétrico Kruskall-Wallis (K) para verificar diferencas estatisticamente
significativas nos escores total e nos escores em cada categoria do questionario
de habilidades sociais obtidos pelos participantes quando divididos em grupos
de acordo com a predominancia dos sintomas de stress e fase de stress em que
se encontravam no momento da entrevista.

Foram aceitas como significativas diferengas e associa¢gdes com p < 0,05.

O programa estatistico SPSS 10.0 foi utilizado para as analises estatisticas.

Identificagcdo da amostra

A Tabela 1 mostra os dados de identificagdo dos participantes obtidos na
ficha de identificacdo. Pode-se verificar que dos 21 participantes, 4 eram
mulheres (19%) e 17 homens (81%).

Os dados obtidos foram transcritos em ndmeros absolutos, e ndo em

porcentagem, em virtude do pequeno tamanho da amostra estudada.

Tabela 1: Dados demograficos dos participantes da pesquisa.

Idade Estado Civil Religiao Escolaridade
Sexo 41-50 51-60 61-70 Cas. Solt. V. Cat. N At. Analf. Alf.
Cat

Fem. 0 3 1 2 0 2 4 0 0 2 2
Masc. 4 5 8 12 5 0 12 3 2 3 14




Com base na Tabela 1, percebe-se que os participantes tinham entre 41 e
70 anos. A maior parte das participantes mulheres tinha idade entre 51 e 60
anos (n = 3), ao passo que a maior parte dos participantes homens tinha entre
61 e 70 anos (n = 8). A média de idade da amostra foi de 57,8 e 0 desvio padrao
igual a 7,41.

Quanto a distribuicdo da amostra de acordo com o estado civil, entre as
mulheres 2 eram casadas e 2 vilvas. Entre os homens, 12 eram casados.

A Tabela 1 mostra também a distribuicdo dos participantes de acordo
com a religido. Todas as 4 participantes mulheres eram catdlicas. Entre os
homens, a maioria era catdlica (n = 12).

A Tabela 1 apresenta ainda a escolaridade dos participantes. Percebe-se
gue a amostra apresentava baixa escolaridade. Entre as mulheres, 2 eram
analfabetas e 2 tinham escolaridade entre a 12 e 42 séries. Quanto aos homens,
3 eram analfabetos, 12 tinham escolaridade entre 12 e 42 séries, 1 relatou
escolaridade entre 52 e 82 séries, e 1 escolaridade referente ao Ensino Médio.
Nenhum participante relatou escolaridade referente ao Ensino Superior.

A seguir sdo apresentadas outras caracteristicas da amostra participante
da pesquisa, que dizem respeito ao consumo de cigarros e tempo de

conhecimento/ percep¢ao dos sintomas do cancer de laringe.



Tabela 2: Consumo de cigarros dos participantes divididos por sexo.

Sexo Tabagismo
Fumante Nao fumante Ex-fumante
Feminino 1 0 3
Masculino 8 1 8

A Tabela 2 apresenta o consumo de cigarros dos participantes. Percebe-
se que, da totalidade da amostra, apenas um participante homem nunca fumou.
Entre as mulheres, 3 eram ex-fumantes e 1 era fumante no momento da

entrevista. Quanto aos homens, 8 eram fumantes e 8 ex-fumantes.

Tabela 3. Tempo transcorrido entre a percepcdo dos sintomas do cancer de
laringe e 0 momento da entrevista para o0s participantes divididos por sexo.

Tempo de percepcédo dos sintomas

Sexo 0-6 meses 7 - 12 meses 13 - 23 meses 2 anos ou mais
Feminino 2 1 1 0
Masculino 3 8 4 2

A Tabela 3 apresenta o tempo transcorrido entre a percepc¢édo dos
sintomas do cancer de laringe e 0 momento da entrevista para os participantes
homens e mulheres. Entre as mulheres, 2 perceberam os sintomas da doenca
entre 0 e 6 meses antes do momento da entrevista. Entre os homens, 8
perceberam os sintomas entre 7 e 12 meses antes do momento da entrevista.

N&o foi possivel obter o estadiamento do cancer de laringe dos
participantes, uma vez que todos 0s casos estavam na fase de diagndstico e
esse procedimento era feito pelos médicos do hospital, na maioria das vezes,

apenas apoés a proposta de tratamento.



Resultados do ISSL

Os valores do ISSL total apresentaram-se entre 3 para um participante
sem stress e 38 para um participante com stress na fase de exaustdo. A média
para esse valor foi igual a 16,95 e o desvio padréo igual a 10,08.

Quanto a presenca de stress nos participantes, 12 apresentavam stress
em alguma fase. A Tabela 4 aponta a fase de stress em que se encontravam
esses participantes no momento da entrevista.

Tabela 4: Numero e porcentagem de participantes
com stress em cada fase.
Fase de stress N° de participantes
Sem stress
Alerta
Resisténcia

Quase Exaustao
Exaustao

H O 0O

A Tabela 4 aponta o numero de participantes em cada uma das fases, a
partir do ISSL. Percebe-se que a maior parte dos participantes ndo apresentava
stress em nenhuma fase no momento da entrevista (n = 9). Dentre os
participantes que apresentavam stress na amostra, a maioria estava na fase de
resisténcia (n = 8), enquanto o restante da amostra encontrava-se na fase de
exaustdo (n = 4). Nenhum participante estava na fase de alerta ou quase
exaustao.

Quanto a predominancia de sintomas apresentada pelos participantes, 13
apresentaram predominancia de sintomas psicologicos, 6 predominancia de

sintomas fisicos e 2 apresentavam o mesmo numero de sintomas fisicos e



psicologicos. Dos participantes que apresentavam predominancia de sintomas
fisicos, nenhum apresentou diagndstico para stress no momento da entrevista.
A Tabela 5 aponta os sintomas de stress fisicos e psicologicos mais

referidos pela amostra.

Tabela 5: Sintomas de stress fisicos e psicoldgicos mais frequentes na amostra.

Tipo Sintomas mais frequentes N° de participantes
Q1F2 — Boca seca 12
Fisicos Q1F8 — Insdnia 13
Q3F9 — Gases 12
Q2P12 — Duvida sobre si 13
Psicoldégicos  Q2P13 — Pensar um s6 assunto 15
Q3P18 — Cansago excessivo 13

Com base na Tabela 5, percebe-se que os sintomas psicoldgicos de
stress foram mais freqientemente relatados nessa amostra do que os sintomas
fisicos.

Os sintomas fisicos de stress mais frequentes na amostra da presente
pesquisa foram: boca seca (n = 12) e insdnia (n = 13) (experimentados nas
tltimas 24 horas), e excesso de gases (n = 12) (experimentado no ultimo més).
J& os sintomas psicologicos de stress mais frequentes foram: davida quanto a si
préprio (n = 13) e pensar constantemente em um sO assunto (n = 15)
(experimentados na Udltima semana), e cansagco excessivo (n = 13)
(experimentado no ultimo més).

Quanto as analises estatisticas, foram realizados o0s testes néo-
paramétricos Mann-Whitney (U) e Kruskall-Wallis (K) para verificar diferencas

estatisticamente significativas no valor total obtido no ISSL entre os participantes



quando divididos em grupos por idade, escolaridade, estado civil, religido,
tabagismo, tempo de conhecimento dos sintomas do cancer de laringe e sexo.
Foram aceitas como significativas diferengas com p < 0,05. Este teste revelou
gue nao existe diferenca estatisticamente significativa entre esses grupos para
esse valor.

Para as analises estatisticas referentes ao tabagismo, foram comparados
apenas o0s grupos de fumantes e ex-fumantes, uma vez que apenas um
participante afirmou nunca ter fumado, o que inviabiliza a andlise estatistica
comparativa com esse grupo.

Para verificar a existéncia de associagcbes estatisticamente significativas
entre os participantes divididos por grupos de escolaridade, estado civil, religido,
tabagismo e sexo, no que diz respeito as fases do stress e predominancia de
sintomas fisicos ou psicolégicos do stress, foi realizado o teste Qui-quadrado a
partir do programa estatistico SPSS 10.0. Foram aceitas como significativas

diferencas com p < 0,05. Os dados estao apresentados na Tabela 6.



Tabela 6: Comparacdo dos dados obtidos no ISSL total e sintomas especificos (Teste
do X?).

Stress Sexo Idade Est. Escola Religiao Cigarro Tempo de
Civil conhecimento

Fases 1,184 7,028 0,558 0,426 6,563 1,818 11,667

Pred. 1,378 5,486 6,362 0,628 6,613 2,098 11,14

Sintomas

Sintomas

Sudorese 5,219* 7*,

Diarréia 4,463*

Pressao alta 6,3* 9,975*
Formigamento 8,75*

Cansaco 6,109* 10,399*
Nausea 8,75*
Gases 6,992*

Um assunto  4,492* 9,953*
Hipersensib. 9,567*
Emotiva

* Valores significativos estatisticamente, p < 0,05.

A andlise revelou nao existirem diferencas estatisticamente significativas
entre os participantes para as fases do stress e predominancia dos sintomas de
stress em nenhum dos agrupamentos analisados.

Quanto ao sexo, a questdo Q1F4 — aumento da sudorese — apresentou
diferenca estatisticamente significativa (X? = 5,219; p = 0,022), sendo que 0s
homens apresentaram um maior niumero de respostas negativas para esse
sintoma. A questdo Q1F7 — diarréia passageira — também apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos (X* = 4,463; p = 0,035), sendo que
0os homens também apresentaram um maior nimero de respostas negativas
para esse sintoma. Da mesma forma a questdo Q3P19 - Pensar/ falar

constantemente em um sé assunto (X*> = 4,492; p = 0,034) — apresentou



diferenca estatisticamente significativa entre os sexos, sendo que os homens
apresentaram um maior nimero de respostas afirmativas para esse sintoma.

Para a idade, o teste mostrou diferenca estatisticamente significativa na
questdo Q3F9 — excesso de gases (X? = 6,992; p = 0,03) — sendo que os
pacientes entre 61 e 70 anos de idade afirmaram a presenca desse sintoma um
maior numero de vezes.

Quanto a escolaridade dos participantes, o teste ndo verificou diferencas
estatisticamente significativas em nenhuma questao do ISSL.

Para diferencas nos resultados quanto ao estado civil nos participantes,
encontrou-se diferenca estatisticamente significativa na questdo QlF4 -
aumento da sudorese (X? = 7; p = 0,03) — na qual os participantes casados
apresentaram mais respostas negativas para esse sintoma. Ja na questao Q2F8
— cansaco constante (X2 = 6,109; p = 0,047) — também foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa, na qual os participantes casados responderam
com maior freqiiéncia de forma afirmativa sobre a presenca desse sintoma.

Quanto a diferencas nas respostas dos participantes quanto ao consumo
de cigarro, encontrou-se diferenca estatisticamente significativa na questao
Q2F3 — formigamento das extremidades (X? = 8,75; p = 0,013) — os ex-fumantes
mais respostas negativas para esse sintoma.

Realizou-se também o teste Qui-quadrado para testar as diferencas entre
0s participantes quanto ao tempo de conhecimento/ percepcdo sobre o0s
sintomas do cancer de laringe. Foram identificadas diferencas estatisticamente

significativas nas questdes Q1F8 — insdnia (X* = 10,399; p = 0,015), Q3F4 —



nausea (X? = 8,75; p = 0,033) e Q3P19 — pensar/ falar constantemente em um
s6 assunto (X? = 9,953; p = 0,019), sendo que os participantes que afirmaram ter
conhecimento dos sintomas do cancer de laringe num intervalo de 7 meses a 1
ano antes do momento da entrevista apresentaram mais respostas afirmativas
para os trés sintomas de stress. Para a questdo Q1F11 — hipertenséo arterial
subita e passageira (X* = 9,975; p = 0,019), o0 mesmo grupo de participantes
apresentou um maior numero de respostas negativas para a presenca do
sintoma de stress. J& para a questdo Q3P22 — hipersensibilidade emotiva (X* =
9,567; p = 0,023), os participantes que relataram perceber os sintomas do
cancer de laringe num periodo de até 6 meses antes do momento da entrevista

apresentaram um maior nimero de respostas negativas para esse sintoma.

Resultados do Questionario de Habilidades Sociais

A pontuacdo maxima possivel para cada participante € igual a 110. A
meédia da amostra para essa nota foi igual a 78,85, sendo o desvio padréo igual
a 11,83. A média da amostra por questéo foi igual a 3,6.

Quanto a média da amostra por categoria, tem-se a Categoria Interlocutor
correspondente as questdes de 1 a 8, as quais apresentam frases referentes ao
relacionamento com familiares, amigos, desconhecidos/ primeiro contato e
autoridade. Para essa categoria a média de pontuacdao foi igual a 31,71, sendo o
desvio padréo igual a 5,62 e a média por questdo dessa categoria igual a 3,96.

A segunda categoria analisada foi a Categoria Contexto, que é composta

apenas pela questdo 9 e diz respeito ao desempenho social em ambiente



publico. A média de pontuacdo obtida pelos participantes nessa categoria foi
4,09 e o desvio padrao igual a 1,6.

A terceira e Ultima categoria de habilidades sociais analisada nessa
amostra foi a Categoria Habilidade Requerida, da qual fazem parte as questbes
de 11 a 23. E composta pelas habilidades de recusar pedidos irrazoaveis,
expressar discordancia, manejar criticas/ expressar desagrado, defender direitos
proprios e de outrem, pedir favores, e fazer perguntas. A média de pontuagéo
obtida pelos participantes nessa categoria foi igual a 43,04, sendo o desvio
padrao igual a 8,05 e a média por questdo dessa categoria € igual a 3,31.

A Tabela 7 aponta as habilidades sociais mais freqientemente pontuadas
com a nota maxima (cinco) e as habilidades mais freqientemente pontuadas
com a nota minima (um) pelos participantes na escala de Likert do questionario
de habilidades sociais. A nota maxima (cinco) corresponde a resposta ideal dada
pelo participante em cada frase do questionario. Assim, nas frases referentes as
habilidades, o “sempre” corresponde a nota maxima (p. ex. questdo um) e nas
frases referentes a alguma dificuldade, o “nunca” corresponde a nota maxima (p.
ex. questdo dois). J& a nota minima (um) corresponde a resposta menos
adequada para a situacdo descrita na frase, isto €, nas questdes referentes as
habilidades, o participante avaliou que “nunca” apresenta um desempenho
adequado nessas situacdes ou frente a demanda das habilidades sociais
requeridas na questdo (p. ex. questdo trés). Nas questdes referentes as

dificuldades, o paciente afirmou que “sempre” apresenta essa dificuldade nessa



situacdo (p. ex. questdo seis). As questdes referentes as dificuldades foram

calculadas a partir dos valores ja invertidos como descrito acima.

Tabela 7: Habilidades sociais mais freqientemente pontuadas com a nota
maxima (5) e minima (1) no questionario de habilidades sociais.

Notas Habilidades mais frequentes* N° de participantes
Q3 - fazer novos amigos 16
Q7 — perguntas ao médico 15
Maxima (5) Q9 - conversar ha rua 15
Q22 — pedir inf. a desc. 15
Q23 — pedir inf. a func. do hosp. 18
Q12 — dedicar-se aos outros 11
Q13 — amigo faz algo que a 13
- pessoa ndo gosta
Minima (1) Q15 - alguém fura fila 12
Q18 — cobrar dinheiro 10
Q20 — pedir favor a vizinho 9

* Ver Anexo 3 para questdes completas.

Com base na Tabela 7, percebe-se que as habilidades sociais pontuadas
com a nota maxima foram mais freqiientes do que as pontuadas com a nota
minima.

As habilidades sociais mais freqientemente pontuadas com a nota
maxima foram: Q23 — Vocé pede informacgdo a algum funcionario do hospital se
nao sabe onde ou como realizar um exame (n = 18); Q3 — Vocé sabe fazer
novos amigos (n = 16); Q7 — Vocé pergunta para o médico quando tem alguma
davida sobre sua doenca ou tratamento (n = 15), Q9 — Vocé nao se sente a
vontade em conversar com uma pessoa na rua ou em locais publicos (n=15) e
Q22 — Vocé pede informacdes a desconhecidos se ndo sabe chegar ao

endereco que lhe deram (n = 15).



J4 as habilidades mais freqlientemente pontuadas com a nota minima
nessa amostra foram: Q13 — Se um amigo faz alguma coisa que vocé ndo gosta
ou ndo concorda vocé nao diz nada (n = 13); Q15 — Se alguém fura a fila em que
vocé estd vocé diz para a pessoa ir ao final da fila (n = 12); Q12 — Vocé se
dedica muito a sua familia e esquece de cuidar de si préprio (n = 11); Q18 —
Vocé tem dificuldade de cobrar dinheiro que emprestou a um amigo (n = 10);
Q20 — Vocé tem dificuldade em pedir um favor a um vizinho (n = 9).

Para verificar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas
entre os participantes divididos por grupos de idade, escolaridade, estado civil,
religido, tabagismo e sexo, no que diz respeito aos escores total e aos escores
obtidos em cada categoria do questionario de habilidades sociais, foram
realizados os testes estatisticos ndo-paramétricos Kruskall-Wallis (K) e Mann-
Whitney (U).

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos escores
dos participantes apenas quando divididos de acordo com sua religido. Os
participantes que se definiram como ateus obtiveram maior escore total no
questionério de habilidades sociais quando comparados aos outros grupos (K =
8,023; p = 0,018). Ja os participantes que se definiram como evangélicos
obtiveram maior escore na Categoria Habilidade Requerida (K = 7,220; p =

0,027).



Analise da associacao entre Stress e Habilidades Sociais

Tabela 8: NUmero de sintomas de stress e valor
total do questionario de habilidades sociais de
cada participante.

Sujeitos N°de sintomas de stress  Valor HS

1 22 90
2 23 54
3 11 80
4 30 71
5 28 76
6 4 58
7 17 76
8 13 71
9 10 67
10 7 90
11 11 84
12 31 70
13 38 86
14 8 102
15 3 86
16 27 94
17 9 93
18 22 76
19 22 82
20 5 75
21 15 75

A Tabela 8 apresenta o numero total de sintomas de stress apresentados
pelos participantes da pesquisa e a média da pontuacdo por questdo no
guestionario de habilidades sociais. O participante que apresentou 0 maior
namero de sintomas de stress de acordo com o ISSL foi o nimero 13 (38) e o
gue apresentou 0 menor numero de sintomas foi o participante namero 15 (3).
Quanto a média referente as habilidades sociais, a maior média foi obtida pelo

participante 14 (102) e a menor pelo participante 3 (80).



Quanto as analises estatisticas, foram realizados o teste de correlacédo de
Spearman para verificar associagfes entre o numero total de sintomas de stress
do ISSL e os escores obtidos no questionario de habilidades sociais — total e em
cada categoria. N&o foram encontradas associacdes estatisticamente
significativas entre esses valores.

O teste estatistico ndo-paramétrico Kruskall-Wallis (K) foi utilizado para
verificar diferencas estatisticamente significativas no escore total e nos escores
em cada categoria do questionario de habilidades sociais obtidos pelos
participantes quando divididos em grupos de acordo com a predominancia dos
sintomas de stress e a fase de stress em que se encontravam no momento da

entrevista. A seguir estdo as tabelas referentes a essas anélises.

Tabela 9: Escore Total dos participantes no questionario de habilidades sociais
guando divididos por grupos de predominancia dos sintomas de stress no ISSL.

Escore Total HS

Grupos Média DP K P
Sintomas 76,66 12,35

fisicos

Sintomas 77,84 10,99 2,212 0,346

psicoldgicos

A Tabela 9 apresenta a média, desvio padréo e os valores no escore total
obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 2,212; P = 0,346) para os participantes
guando divididos em grupos de acordo com o0s sintomas fisicos e psicologicos
de stress obtidos no ISSL. Este teste revelou que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa entre esses grupos quanto ao escore total obtido

no questionario de habilidades sociais.



Tabela 10: Escore dos participantes na Categoria Interlocutor do questionario de
habilidades sociais quando divididos por grupos de predominancia dos sintomas
de stress no ISSL.

Escore Categoria Interlocutor

Grupos Média DP K P
Sintomas 30,33 6,74

fisicos

Sintomas 32, 5,08 0,658 0,72

psicoldgicos

Na Tabela 10 estdo descritos a média, desvio padrdo e os valores da
Categoria Interlocutor obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 0,658; P = 0,72) para
os participantes quando divididos em grupos de acordo com o0s sintomas fisicos
e psicolégicos de stress obtidos no ISSL. Este teste revelou que ndo existe
diferenca estatisticamente significativa entre esses grupos quanto ao escore

obtido na Categoria Interlocutor do questionario de habilidades sociais.

Tabela 11: Escore dos participantes na Categoria Contexto do questionario de
habilidades sociais quando divididos por grupos de predominancia dos sintomas
de stress no ISSL.

Escore Categoria Contexto

Grupos Média DP K P
Sintomas 4,16 1,6

fisicos

Sintomas 3,02 1,75 0,822 0,663

psicoldgicos

Estdo descritos na Tabela 11 a média, desvio padrao e os valores da
Categoria Contexto obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 0,822; P = 0,663) para
os participantes quando divididos em grupos de acordo com 0s sintomas fisicos

e psicolégicos de stress obtidos no ISSL. Este teste revelou que ndo existe



diferenca estatisticamente significativa entre esses grupos quanto ao escore

obtido na Categoria Contexto do questionario de habilidades sociais.

Tabela 12: Escore dos participantes na Categoria Habilidade Requerida do
guestionario de habilidades sociais quando divididos por grupos de
predominancia dos sintomas de stress no ISSL.

Escore Categoria Habilidade Requerida

Grupos Média DP K P
Sintomas 42,16 7.41

fisicos

Sintomas 41,92 8.02 3,026 0,22

psicoldgicos

A Tabela 12 apresenta a média, desvio padrédo e os valores da Categoria
Habilidade Requerida obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 3,026; P = 0,22) para
os participantes quando divididos em grupos de acordo com o0s sintomas fisicos
e psicolégicos de stress obtidos no ISSL. Este teste revelou que ndo existe
diferenca estatisticamente significativa entre esses grupos quanto ao escore
obtido na Categoria Habilidade Requerida do questionario de habilidades

sociais.

Tabela 13: Escore Total dos participantes no questionario de habilidades sociais
guando divididos por grupos de acordo com as fases de stress no ISSL.

Escore Total HS

Grupos Média DP K P
Sem stress 79,2 13,17

Resisténcia 80 13,10 0,858 0,651
Exaustao 75,75 7,32

A Tabela 13 apresenta a média, desvio padrdo e os valores do escore

total obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 0,858; P = 0,651) para os participantes



guando divididos em grupos de acordo com as fases de stress obtidos no ISSL.
Este teste revelou que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre
€esses grupos quanto ao escore total obtido no questionario de habilidades

sociais.

Tabela 14: Escore dos participantes na Categoria Interlocutor do questionario de
habilidades sociais quando divididos por grupos de acordo com as fases de
stress no ISSL.

Escore Categoria Interlocutor

Grupos Média DP K P
Sem stress 32,33 6,36

Resisténcia 32,12 5,13 1,38 0,5
Exaustao 29,5 5,74

Na Tabela 14 estdo descritos a média, desvio padrdo e os valores da
Categoria Interlocutor obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 1,38; P = 0,5) para os
participantes quando divididos em grupos de acordo com as fases de stress
obtidos no ISSL. Este teste revelou que nao existe diferenca estatisticamente
significativa entre esses grupos quanto ao escore da Categoria Interlocutor

obtido no questionario de habilidades sociais.

Tabela 15: Escore dos participantes na Categoria Contexto do questionario de
habilidades sociais quando divididos por grupos de acordo com as fases de
stress no ISSL.

Escore Categoria Contexto

Grupos Média DP K P
Sem stress 4,44 1,33
Resisténcia 4 1,85 1, 0,6

Exaustao 3,5 1,91




A Tabela 15 apresenta a média, desvio padréo e os valores da Categoria
Contexto obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 1; P = 0,6) para os participantes
guando divididos em grupos de acordo com as fases de stress obtidos no ISSL.
Este teste revelou que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre
esses grupos quanto ao escore da Categoria Contexto obtido no questionario de

habilidades sociais.

Tabela 16: Escore dos participantes na Categoria Habilidade Requerida do
guestionario de habilidades sociais quando divididos por grupos de acordo com
as fases de stress no ISSL.

Escore Categoria Habilidade Requerida

Grupos Média DP K P
Sem stress 42,44 8,57

Resisténcia 43,87 9,5 0,302 0,86
Exaustao 42,75 4,78

Na Tabela 16 estdo descritos a média, desvio padrdo e os valores da
Categoria Habilidade Requerida obtidos no teste Kruskall-Wallis (K = 0,302; P =
0,86) para os participantes quando divididos em grupos de acordo com as fases
de stress obtidos no ISSL. Este teste revelou que nado existe diferenca
estatisticamente significativa entre esses grupos quanto ao escore da Categoria

Habilidade Requerida obtido no questionario de habilidades sociais.

Observacdes clinicas
Com o objetivo de enriquecer os resultados da presente pesquisa, bem
como possibilitar uma melhor discussdo dos mesmos, optou-se por apresentar

nessa sessao algumas observacgdes clinicas da pesquisadora ao longo dos dias



em que esteve presente no ambulatério de cabeca e pescoco do hospital para a
selecéo dos participantes e aplicagdo dos instrumentos.

Inicialmente é importante descrever o funcionamento do ambulatério de
cabeca e pescoco para melhor compreensao da relagdo entre a equipe de
saude e os pacientes no hospital participante da pesquisa. O ambulatério de
cabeca e pescog¢o conta com um meédico chefe do servico que supervisiona o
atendimento dos outros médicos, dois médicos efetivos e dois residentes. Uma
equipe de enfermeiros e auxiliares de enfermagem também participa dos
atendimentos, variando o nimero desses profissionais de acordo com o rodizio
dos mesmos entre as outras atividades.

O ambulatério funciona as tercas e quintas-feiras pela manhd, e os
pacientes sdo agendados para cada data sdo atendidos por ordem de chegada.
Cada médico ou residente fica responsavel por atender os pacientes em
determinado momento do tratamento. Assim, um residente atende 0s casos
novos; um médico atende os pacientes no momento do resultado dos exames e
proposta de tratamento; uma médica e uma residente atendem os pacientes de
revisdo e curativo, isto é, pacientes ja operados, em tratamento ou que ja
tiveram alta e vém para consultas de manutengéo.

As consultas sdo geralmente rapidas devido a grande demanda de
pacientes agendados e encaixes de emergéncia de outros ambulatérios. Todos
0os resultados e observagfes séo informados para um acompanhante do
paciente, geralmente familiar, sendo raros 0S momentos em que essas

informacdes sdo passadas diretamente ao paciente. Também €& possivel



perceber a extensa utilizacdo de termos médicos, o que provavelmente dificulta
a compreensdo do paciente e familiar sobre sua doencga, prognéstico e
tratamento, uma vez que grande parte da populacdo atendida no hospital é de
baixa escolaridade. Raros também sdo 0s momentos em que 0S pacientes se
colocavam, fazendo alguma questédo ou discutindo o tratamento com a equipe
médica ou com o0 acompanhante. Em contrapartida, alguns pacientes
guestionaram a pesquisadora sobre sua doencga ou diagnostico, demonstrando
nao ter compreendido as informagfes dadas pelo médico minutos antes.

Outro fato que chama atencdo no hospital € o servico das voluntérias da
Liga de Combate ao Céancer, as quais ttm como uma de suas fun¢des orientar
0s pacientes sobre locais, horarios de exames e retorno ao hospital assim que
saem da consulta médica, uma vez que muitos acabavam perdidos com relagéo
ao funcionamento do hospital e ndo pediam informacgdes. Da mesma forma néo
se ouve, nem se comenta entre funcionérios, reclamac¢des dos pacientes quanto

a demora e qualidade dos servicos prestados.



DISCUSSAO

Analisando-se a amostra participante da pesquisa, percebe-se que esta
de acordo com o descrito em pesquisas anteriores a respeito de pacientes com
cancer, uma vez que é composta por pacientes mais velhos, em sua maioria
com idade entre 51 e 70 anos (Goiato, Fernandes, Santos & Conrado Neto,
2006; Liu & Hobins, 2006). Os dados da amostra também estdo de acordo com
estudos anteriores sobre cancer de laringe, pois € composta em sua maioria por
homens (Parkin, 2004; Goiato, Fernandes, Santos & Conrado Neto, 2006).

Quanto ao estado civil, a maioria da amostra é formada por pacientes
casados, seja formalmente ou que moram juntos ha varios anos. E quanto a
religido, a maioria dos participantes afirmou ser catélico.

Além disso, chama atencdo o fato da amostra apresentar escolaridade
muito baixa, sendo cinco participantes analfabetos e catorze apenas
alfabetizados, com escolaridade entre primeira e quarta séries do ensino
fundamental. Os participantes que se identificaram como analfabetos
apresentaram idade entre 55 e 70 anos de idade. Segundo dados do IBGE
(PNAD, 2005), 11% da populacdo brasileira € analfabeta e, além disso, a
porcentagem de analfabetos aumenta com a faixa etéria. Assim, a faixa etaria de
60 anos ou mais € a que apresenta o maior indice de analfabetismo, que é
equivalente a 37,7%. Percebe-se, entdo, que as caracteristicas da amostra

estudada se assemelham aos dados brasileiros para a mesma faixa etaria.



Quanto ao consumo de cigarros na amostra estudada, a quase totalidade
dos participantes é ou foi tabagista em algum momento da vida. Esses dados
estdo de acordo com varios estudos, 0s quais tém apontado a maior incidéncia
de cancer (Vulimiri & Digiovanni, 2006), céancer de cabeca e pescoco
(Herchenhorn & Dias, 2004; Irish et al.,, 2006; Kowalski & Nishimoto, 2000;
Mehrotra & Yadav, 2006; Straub, 2005) e céncer de laringe (Dias, Kligerman,
Cervantes, Tavares, Carvalho e Freitas, 2001; Thun, Henley & Calle, 2002;
Goiato, Fernandes, Santos & Conrado Neto, 2006) entre os dependentes de
nicotina.

Ainda dentre os dados de identificacdo da amostra, a maior parte dos
participantes ja havia percebido algum sintoma do cancer de laringe — como
rouquidao, ferida ou dor na garganta — entre 7 e 23 meses antes do momento da
entrevista. Sendo que todos os pacientes entrevistados estavam na fase de
diagnéstico no momento da entrevista, isto é, fazendo os primeiros exames a
respeito da doenca para s6 entdo ser proposto o tratamento, percebe-se um
longo tempo transcorrido entre a percepgao desses sintomas e a busca por ou
demora no atendimento médico. Um dos fatores relacionados a essa demora
pode ser a baixa escolaridade da amostra, o que implica em poucas informagdes
de maneira geral e, principalmente, a respeito do cancer, como percebido pela
pesquisadora ao longo dos contatos com os pacientes. Além disso, esse periodo
longo transcorrido até o diagnostico faz com que a doenca sO seja tratada
guando num estagio ja avancado, o que resulta em dificuldades no tratamento

(Herchenhorn & Dias, 2004) e em piora no prognastico.



No que diz respeito aos dados sobre stress dos participantes obtidos no
ISSL, percebe-se que apesar da média obtida pela amostra para o valor total
indicar stress em algum nivel, o desvio padrao € alto, o que indica que a amostra
apresenta-se bastante heterogénea nesse quesito. Isso fica claro quando se
analisa a distribuicdo dos participantes entre as fases de stress: sem stress,
resisténcia, exaustdo. Nenhum participante foi diagnosticado na fase de alerta
OuU quase exaustao.

Chama a atengcdo a quantidade de participantes da amostra que se
apresentaram sem stress no momento da entrevista. O esperado seria que 0
stress estivesse mais presente uma vez que todos eram portadores de cancer
de laringe e o aparecimento de uma doenca €, em geral, considerado uma
situacdo negativa associada ao aparecimento do stress (Lipp, 1996, 2007).
Quando se considera que nove de vinte e um pacientes nao tinham stress, uma
hipotese necessita ser levantada que tente explicar esse dado. Analisando os
casos individualmente, verificou-se que quatro desses participantes foram os
gue tinham percebido os sintomas do cancer de laringe h4 menos tempo, isto é,
um periodo de até seis meses antes do momento da entrevista. Se for
considerado que os participantes estavam fazendo as primeiras consultas no
hospital, ainda na fase de diagndstico da doenca e sob investigacdo da mesma,
levanta-se a hipbtese de que o pouco tempo em que estdo em contato com 0s
sintomas do cancer e o fato de ainda ndo terem recebido o diagndéstico médico
tenham contribuido para que a doenca ndo tenha sido fonte de stress até o

momento.



Dentre esses participantes ainda, seis apresentaram predominancia de
sintomas fisicos, o que pode ser resultado dos sintomas da doenca e ndo da
preocupacdo com a mesma. Também, trés participantes que ndo apresentaram
diagndstico de stress se identificaram como analfabetos, o que poderia ter
interferido com a compreenséo das informagdes fornecidas sobre a doenca pela
equipe de saude. De um modo geral, esses fatores podem estar relacionados a
poucas informag¢des sobre gravidade, prognostico ou tratamento do cancer.
Ainda é possivel levantar a hipétese de que a baixa escolaridade somada a
poucas informacdes sobre a doenca poderia levar os pacientes a terem maior
confianca na habilidade dos médicos, minimizando preocupacfes sobre
consequéncias negativas do cancer ou seu tratamento, o que diminuiria o nivel
de stress dos participantes.

JA entre os participantes que apresentaram stress, todos ja haviam
percebido os sintomas da doenca ha pelo menos sete meses, o que pode ser
um fator relacionado ao stress, uma vez que 0s sintomas comprometem a
qualidade de vida e muitas vezes trazem consigo preocupac¢fes sobre a saude
do paciente.

Quanto a predominancia dos sintomas de stress encontrados, a maior
parte dos participantes apresentou predominancia de sintomas psicolégicos e
dos que apresentaram predominancia dos sintomas fisicos, nenhum apresentou
diagndstico para stress no momento da entrevista. Esse dado é relevante uma
vez que pacientes com cancer de laringe apresentam inimeros sintomas fisicos

gue ndo estdo necessariamente relacionados ao stress, como boca seca e



respiracdo ofegante, os quais fazem parte do ISSL. Como os participantes que
foram diagnosticados com stress em algum nivel apresentaram um maior
namero de sintomas psicoldgicos, percebe-se que os sintomas do cancer de
laringe ndo foram os determinantes para o diagnostico de stress, o que traria
davidas sob a real condicdo do paciente no que diz respeito ao stress.

Os sintomas fisicos mais citados pela amostra foram boca seca, insénia e
gases, 0s quais também sdo caracteristicos da doenca apresentada pelos
participantes. Entre os sintomas psicolégicos mais citados estava a davida
guanto a si proprio,b momento em que diversos participantes relataram
preocupacdes sobre sua saude e sobrevida. Outro sintoma psicoldgico bastante
citado foi o pensar constantemente em um sO assunto, situacdo em que varios
participantes relataram pensar freqientemente em sua doenga e consequéncias.
Quanto ao sintoma psicoldgico cansaco excessivo, ndo fica claro se é realmente
um sintoma de stress ou um sintoma do cancer, que em muitos participantes ja
se apresentava em estagio mais avancado, debilitando as capacidades fisicas
dos mesmos.

Foram realizados os testes nao-paramétricos Mann-Whitney (U) e
Kruskall-Wallis (K) para verificar diferengas estatisticamente significativas no
valor total obtido no ISSL entre os participantes quando divididos em grupos por
idade, escolaridade, estado civil, religido, tabagismo, tempo de conhecimento
dos sintomas do cancer de laringe e sexo. Foram aceitas como significativas
diferencas com p < 0,05. Este teste revelou que n&o existe diferenca

estatisticamente significativa entre esses grupos para o valor total do ISSL.



Alguns fatores podem ter contribuido para esse resultado, sendo um deles o
pequeno namero de participantes da pesquisa. Mas outro fator precisa ser
considerado no que diz respeito a diferengcas no valor total de stress para os
grupos relacionados ao consumo do cigarro, pois as analises s6 foram feitas
entre os grupos de fumantes e ex-fumantes, uma vez que apenas um dos
participantes da pesquisa relatou nunca ter fumado. Assim, ndo foi possivel
verificar se ha diferenca no que diz respeito ao stress entre pessoas que fumam
ou fumaram em algum momento da vida e as que nunca fumaram.

Ainda é importante ressaltar que a maior parte dos participantes era
casada ou tinha uma unido estavel de véarios anos. Nesse sentido, estudos tém
indicado que pessoas casadas e também que as relagBes sociais sdo fatores
moderadores para o stress, o que pode ter servido para prevenir ou controlar o
stress dos participantes até o momento da entrevista (Cockerham, 1991;
Silverstein & Bengston, 1994; Glynn, Christenfeld & Gerin, 1999 apud Ray,
2004).

Também foram verificadas diferencas estatisticamente significativas no
gue diz respeito as fases do stress, predominancia de sintomas e para todos os
sintomas do ISSL entre 0S mesmos grupos.

Com relagdo aos sintomas de stress, a variavel avaliada que apresentou
0 maior niumero de sintomas com valores significativos estatisticamente foi o
tempo de conhecimento dos sintomas do cancer de laringe. Os sintomas
referentes a insbnia, nausea, pensar/ falar constantemente em um s6 assunto

foram mais citados pelos participantes que relataram a percepcado de sintomas



entre 7 meses e 1 ano. E possivel hipotetizar que esses participantes, por ja
estarem ha mais tempo percebendo os sintomas de uma doenca que se agrava
e sem muitas informacdes a respeito, estejam mais sujeitos ao stress. Varios
participantes comentaram no momento da entrevista sobre sua preocupacao
com a gravidade da doenca desde os primeiros sinais da mesma, pois néo
percebiam a melhora dos sintomas e verificavam emagrecimento, debilidade
fisica etc.

Apenas um sintoma, referente a hipersensibilidade emotiva, foi mais
freqiientemente citado pelos participantes que afirmaram perceber os sintomas
da doenca num periodo de até seis meses antes da entrevista. Talvez esse
sintoma esteja relacionado ao fato do diagndstico e proposta de tratamento
ainda nado terem sido fornecidos pelos médicos do hospital.

Esses resultados podem indicar a necessidade de um treinamento de
controle de stress para esses pacientes que apresentaram diagndostico em
alguma fase, pois quase 60% da amostra apresentam stress em algum nivel e
guase 20% dos participantes encontra-se na fase de exaustédo. A prevaléncia de
stress torna-se preocupante nessa amostra quando comparada com outras
pesquisas, as quais apontam que 35% da populacéo geral apresentam stress
em algum nivel e apenas 1% apresenta-se na fase de exaustdo (Lipp, 2005).
Além disso, o stress afeta o sistema imunoldgico, suprimindo o sistema de
vigilancia de células anormais, aumentando a probabilidade do céncer se
desenvolver (Straub, 2005). O stress também pode interferir no tratamento

(Andersen et al., 1998), bem como na qualidade de vida desses pacientes



(Bower, Ganz & Aziz, 2005; Marques, 2004), razdo porque é recomendada uma
intervencdo precoce de controle de stress nos participantes em que sintomas
sejam identificados.

No que diz respeito aos resultados obtidos através do questionario de
habilidades sociais, chama a atencéo a alta média obtida pela amostra no valor
total do instrumento. Mesmo com um desvio padrao alto, percebe-se que mesmo
0S participantes que obtiveram menor pontuacdo, ainda assim obtiveram um
valor alto.

No mesmo sentido, as médias dos participantes por categorias de
habilidades sociais também foram elevadas, por exemplo na Categoria
Interlocutor — que apresenta frases referentes ao relacionamento com familiares,
amigos, desconhecidos/ primeiro contato e autoridade. A pesquisadora néo teve
oportunidade de observar os participantes da pesquisa em interagcdo com seus
familiares amigos, a ndo ser no momento da consulta no ambulatério de cabeca
e pescoco, onde havia pouca interacao entre paciente e acompanhante. Mas se
os resultados obtidos nessa categoria estiverem de acordo com a realidade, e os
participantes tiverem um bom repertério de habilidades sociais com tais
pessoas, isso contribuird para a saude e qualidade de vida dos mesmos
principalmente em momento tdo delicado como o do diagnéstico da doenca
(Silverstein & Bengston, 1994).

Da mesma forma as médias foram altas na Categoria Contexto — que diz
respeito ao desempenho social em ambiente publico — e na Categoria

Habilidade Requerida — composta pelas habilidades de recusar pedidos



irrazoaveis, expressar discordancia, manejar criticas/ expressar desagrado,
defender direitos proprios e de outrem, pedir favores, e fazer perguntas.

Esse resultado parece indicar um bom repertério de habilidades sociais
dos participantes, mas isso ndo esta de acordo com as observacoes feitas pela
pesquisadora em contato com o0s pacientes durante suas consultas no
ambulatério de cabeca e pescoco, e no momento da entrevista. Como descrito
no item Observacbes Clinicas, os pacientes ndo questionavam os médicos
sobre sua doenca ou tratamento, tinham dificuldade em pedir informacgdes sobre
os locais para fazer os exames e nao reclamavam sobre a demora ou qualidade
do servigo.

Outro resultado que ndo estd de acordo com as observagbes da
pesquisadora diz respeito as questdes mais pontuadas com a nota maxima no
guestionario de habilidades sociais, pois trés questdes das cinco mais
pontuadas puderam ser observadas em ambiente hospitalar e ndo se
confirmaram, sdo elas: fazer perguntas ao médico quando tem duavidas, pedir
informacdo a desconhecidos e pedir informacdo a um funcionario do hospital.
Hipoteses sobre essas divergéncias encontradas entre os resultados obtidos na
aplicacao dos instrumentos e as observacdes da pesquisadora seréo levantadas
apos a discussao dos dados.

Quanto as questdes menos pontuadas no questionario de habilidades
sociais, todas séo referentes a Categoria Habilidade Requerida e, trés delas em
especial, podem ser prejudiciais aos participantes na sua adaptacdo a nova

condicdo de doente crbnico, sdo elas: cuidar mais dos outros do que de si



préprio, discordar ou expressar desagrado a um amigo e pedir favor a um
vizinho. Esses dados estdo de acordo com o encontrado por Carneiro e Falcone
(2004) em uma populacdo de idosos. Isso pode indicar a necessidade de um
treinamento de habilidades sociais para essa faixa etéaria.

Esse resultado parece estar de acordo com os achados de outros
pesquisadores, 0S quais apontaram que 0S pacientes com cancer apresentam
dificuldades em expressar seus sentimentos, sdo passivos, obedientes e nao
reclamam (Eysenck, 1995; Temoshok apud Carvalho, 2003; Straub 2005). Esse
padrdo de comportamento também se mostrou prejudicial em outros estudos, os
quais apontaram relacdo entre supressao/negacdao de emocdes e
imunocompeténcia reduzida, bem como entre depressao e
aparecimento/progressao do cancer (Straub, 2005).

Sobre o questionério de habilidades sociais ainda € importante discutir o
fato do instrumento ndo parecer refletir o real repertério de habilidades sociais
dos participantes em diversos resultados encontrados. Algumas hipoteses
podem ser levantadas. Em primeiro lugar, mais uma vez esbarra-se no pequeno
namero de participantes entrevistados, 0os quais podem ndo corresponder ao
padrdo de comportamento dos pacientes frequentadores do ambulatério de
cabeca e pescoco. Em segundo lugar, pode-se pensar que o questionario de
habilidades sociais nédo foi efetivo na captacdo das informacdes relevantes
desses participantes, pois ndo € um instrumento padronizado. Ainda esbarra-se
no problema de ser um instrumento de auto-relato, o qual foi respondido em voz

alta pelos participantes devido a baixa escolaridade dos participantes.



Albuquerque e Troccoli (2004) relembram a influéncia de fatores como a
desejabilidade social em instrumentos dessa natureza. Assim, 0S pacientes
podem ter respondido de acordo com o0 que achavam que era o “certo” ou 0 que
a pesquisadora esperava que respondessem.

Quanto aos resultados obtidos através da associacdo dos dados sobre
stress e habilidades sociais, percebe-se que a hiptese de que um déficit em
habilidades sociais pudesse estar relacionado a um maior nivel de stress ndo se
confirmou para essa amostra.

“A ciéncia é uma disposicdo de aceitar os fatos mesmo quando eles séo

opostos aos desejos. (...) Os experimentos nem sempre dao o resultado

que se espera, mas devem permanecer os fatos e perecer as
expectativas. Os dados, ndo os cientistas, falam mais alto” (Skinner,

1953/2000, p. 13).

Tendo em vista a pequena amostra e o fato do questionario de
habilidades sociais ser um instrumento de auto-relato, ndo é possivel descartar a
hiptese de que essas duas variaveis — nivel de stress e repertorio de
habilidades sociais — estejam de alguma forma relacionadas para pacientes com
cancer de laringe.

Nesse sentido, indica-se que a pesquisa seja replicada numa amostra
maior, com um instrumento de levantamento das habilidades sociais que né&o
seja de auto-relato e a inclusdo de uma etapa anterior a aplicacdo dos
instrumentos: a descricdo dos comportamentos de stress e habilidades sociais

da amostra, de acordo com o sugerido por Cozby (2003) a seguir.



Cozby (2003) aponta quatro objetivos para a ciéncia: (1) descrever, (2)
predizer, (3) determinar as causas e (4) compreender ou explicar o
comportamento. A presente pesquisa esta focada no segundo objetivo, isto €, na
possibilidade de prever a ocorréncia de stress em pacientes com baixo
repertério de habilidades sociais, 0 que ndo se confirmou nessa amostra. Talvez
fosse interessante entdo, em pesquisas futuras, partir-se do primeiro objetivo,
qual seja, descrever os comportamentos de stress e habilidades sociais de

pacientes com cancer de laringe antes de passar para o segundo passo.



CONCLUSAO

Conclui-se a partir da presente pesquisa que a hipétese inicial levantada
nesse estudo ndo foi confirmada, isto €, a presenca de stress ndo estava
associada a déficit nas habilidades sociais dos participantes. Foi possivel
verificar a existéncia de stress em doze dos vinte e um participantes. Esperava-
se que o numero de participantes apresentando stress em alguma fase no
momento da entrevista fosse maior, uma vez que eram pacientes portadores de
cancer de laringe e essa condi¢cdo é, em geral, uma situagdo negativa associada
ao aparecimento de stress. Discutiu-se que esse resultado estava possivelmente
associado a algumas caracteristicas da amostra, tais como pouco tempo de
percepcao dos sintomas do céncer, o fato desses pacientes ainda nao terem
recebido o diagnostico da doenca oferecido pela equipe médica e apresentarem
baixa escolaridade, o que pode estar relacionado a poucas informagdes sobre a
doenca, tratamento e prognostico, fatores geralmente preocupantes para
pessoas na mesma condig¢ao.

J& o objetivo de verificagdo de déficit em habilidades sociais na amostra
nao foi alcancado, uma vez que a populacdo estudada apresentou um bom
repertorio de habilidades sociais, dado verificado no questionério de habilidades
sociais formulado pela pesquisadora. Algumas hip6teses foram levantadas para
explicar o fato, pois ndo estao de acordo com as observacdes realizadas durante
as consultas dos pacientes e entrevista com a pesquisadora. Nessas situacoes

os participantes apresentaram dificuldade de relacionamento interpessoal, como



por exemplo, ndo questionavam o médico sobre sua doenca, tinham dificuldade
em obter informacdes a respeito dos locais de exame, entre outros. Essa
divergéncia encontrada entre as observacfes da pesquisadora e os resultados
obtidos no questionario de habilidades sociais pode ser conseqiéncia da
natureza do instrumento utilizado para esse objetivo, uma vez que se tratava de
um instrumento de auto-relato, o qual foi respondido em voz alta pelos pacientes
devido a baixa escolaridade da amostra.

Provavelmente como consequéncia dos resultados citados anteriormente,
isto &, varios participantes ndo apresentarem stress e nenhum participante
apresentar déficit em habilidades sociais, 0s objetivos especificos também néao
foram alcancados. N&o se verificou associacdo estatistica entre o valor total do
ISSL e o valor total do questionario de habilidades sociais. Além disso, também
nao foram verificadas associacdes estatisticamente significativas entre o valor
do ISSL e déficit em componentes especificos das habilidades sociais, como as
categorias referentes ao interlocutor a quem se destina, ao contexto em que
ocorre e a habilidade requerida.

Assim, a hip6tese de que déficits em habilidades sociais pudessem estar
relacionados a maiores taxas de stress nessa populagéo ndo se confirmou para
essa amostra. Importante ressaltar que a hipotese levantada deve ser avaliada
em outras amostras, com um maior numero de participantes e utilizando-se
outro instrumento para a verificacdo do repertério de habilidades sociais dos

participantes, uma vez que essas foram variaveis intervenientes no presente



estudo, as quais podem ter contribuido para um resultado diferente do esperado
inicialmente.

Como alternativa ao instrumento de auto-relato utilizado, sugere-se a
entrevista clinica, estratégia viavel para participantes de baixa escolaridade e
situagao na qual fatores como a desejabiliade social ndo estariam tdo presentes,
interferindo nos resultados, levando os pacientes a responderem de acordo com
0 que acreditavam que a pesquisadora esperava, ao invés de responderem
sobre sua realidade.

Assim sendo, conclui-se que os dados obtidos séo de valia como ponto
inicial para que outros estudos usando amostras maiores e instrumentos mais

adequados as caracteristicas da amostra sejam realizados no futuro.
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ANEXOS



Anexo A

Termo de consentimento livre e esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Stress e Habilidades Sociais em uma Amostra de Pacientes com Céancer de
Cabeca e Pescoco

a) O objetivo deste estudo é examinar a existéncia de stress e o repertdrio de

habilidades sociais de pacientes com cancer de cabeca e pescoco, isto é, habilidades

envolvidas no relacionamento com outras pessoas, ha comunicacdo, na resolucao de
problemas, na cooperacgéo e aquelas habilidades estabelecidas pela cultura geral.

b) Sua participacéo consiste em responder a trés instrumentos que visam coletar dados

a respeito de stress e habilidades sociais e sera realizada no Hospital Erasto Gaertner,

nao envolvendo qualquer risco.

¢) Quanto aos beneficios, serdo fornecidos os resultados dos testes aplicados, e serédo

fornecidas informacgdes sobre como lidar com o stress e como se relacionar melhor com

as pessoas.

d) Em qualquer etapa do estudo vocé ter4 acesso a profissional responsavel pela

pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A pesquisadora responsavel é a

psicologa Taisa Borges Grin que pode ser encontrada no Hospital Erasto Gaertner

(telefone: 3361-5041). Se vocé tiver alguma duvida sobre a ética da pesquisa, entre em

contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), no Hospital Erasto Gaertner — Rua

Dr. Ovande do Amaral, 201 — Bairro Jardim das Américas — Fone: (41) 3361-5198.

e) E garantida a liberdade de retirada do consentimento a qualquer momento e deixar
de participar no estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituicéo.

f) As informag0des reveladas serdo mantidas em absoluto sigilo quanto ao seu nome.
g) As informacdes relacionadas ao estudo serdo divulgadas em publicagbes e
apresentacfes, mas seu nome nunca sera revelado, sendo de seu direito ter acesso a
esses resultados a qualquer momento.
h) Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também
ndo h& compensacéo financeira relacionada a sua participacao.
i) A pesquisadora compromete-se a usar os dados coletados apenas nessa pesquisa.
i) A pesquisadora compromete-se a seguir todos os critérios éticos necessarios que
regem sua atuacao profissional e de pesquisadoras, de acordo com a Resolugdo CNS
196/96.
K)Eu, ,
acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou do que foi lido para
mim, descrevendo o estudo “Stress e Habilidades Sociais em uma Amostra de
Pacientes com Cancer de Cabeca e Pescogo”.
Eu discuti com a psicéloga Taisa Borges Grin sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo o0s propésitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em patrticipar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou ho meu
atendimento neste Servico.




Assinatura do paciente/representante legal Data /

Assinatura do Pesquisador Principal Data /



Anexo B

Ficha de Identificacdo do Participante



Ficha do paciente

Identificacdo

Nome:

Endereco:

Cidade: UF: Telefone:

Idade: Sexo: feminino masculino
Escolaridade: Profissao:

Uso do tabaco:
Eventual; quantos cigarros por dia?

Freqlente; quantos cigarros por dia?

Com que idade comegou a fumar?
Fuma ha quantos anos?

Parou de fumar?

Fumou durante quantos anos?

Quantos cigarros por dia?

Nao fumante?

Ja fez tratamento anterior: sim. Quantos?
néo

Ha quanto tempo percebeu o problema?

Estadiamento da doenca:

Problemas de salde relacionados ao cigarro?

Observacoes:




Anexo C
Questionario de habilidades sociais



QUESTIONARIO DE HABILIDADES SOCIAIS
(baseado no IHS — Del Prette & Del Prette, 2001)

As frases que serdo faladas a vocé dizem respeito a acbes ou sentimentos que
apresentamos diante de situagdes do dia-a-dia. VVocé devera dizer se aquela situacao
acontece em sua vida NUNCA, QUASE NUNCA, AS VEZES, QUASE SEMPRE, OU
SEMPRE. Caso ndo tenha passado por tal situacdo, imagine como agiria se passasse por
ela. Por favor, seja 0 mais sincero possivel em suas respostas.

1. Vocé consegue dizer o que pensa e 0 que sente para sua familia.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
2. Voce briga ou discute com seus familiares.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
3. Vocé sabe fazer novos amigos.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
4. Vocé mantém contato com seus amigos, mesmo que seja apenas por telefone.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
5. Os seus amigos 0 procuram ou visitam com frequéncia.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
6. Vocé tem dificuldade em conversar com pessoas que nao conhece.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

7. Vocé pergunta para 0 médico quando tem alguma duvida sobre sua doenca ou
tratamento.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

8. Vocé tem dificuldade em conversar com uma pessoa que ocupa algum cargo
importante, que tem muito dinheiro ou muito conhecimento.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Vocé ndo se sente a vontade para conversar com pessoas na rua ou em locais
publicos.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

Um amigo vem lhe pedir dinheiro e vocé ndo quer emprestar, mas se ele insistir
vocé acaba emprestando mesmo assim.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
Vocé se dedica muito a sua familia e esquece de cuidar de si prdprio.
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

Se um amigo faz alguma coisa que vocé ndo gosta ou ndo concorda vocé ndo diz
nada.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

Em um grupo de amigos vocé da sua opinido, mesmo Se a maioria tem uma
opinido contraria a sua.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
Se alguém fura a fila em que vocé estd, vocé diz para a pessoa ir ao final da fila.
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
Vocé reclama seus direitos se foi mal atendido em algum lugar.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
Vocé devolve um produto na loja se percebe que ele veio estragado.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
Vocé tem dificuldade de cobrar dinheiro que emprestou a um amigo.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

Vocé tentaria defender um amigo seu se ele estivesse sendo culpado por algo que
néo fez.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre



19. Vocé tem dificuldade em pedir um favor a um vizinho.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

20. Vocé pede carona a um amigo se ele esta indo para a mesma direcdo que vocé.
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

21. Vocé pede informacdo a desconhecidos se ndo sabe chegar ao endereco que lhe
deram.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

22. Vocé pede informacéo a algum funcionario do hospital se ndo sabe onde ou como
realizar um exame.

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre



Anexo D

Texto sobre stress para participantes



O que é o stress?

Stress é uma reagdo que a pessoa tem quando em situagbes que exijam um
esforgo muito grande para a pessoa lidar com o que estda acontecendo. Quanto
mais a situagdo durar ou quanto mais grave ela for, mais estressada ela pode
ficar.

Quais sdo os sintomas?

Sintomas que o stress pode gerar: tensdo ou dor muscular, azia, problemas de
pele, herpes, pressdo alta, irritabilidade sem causa aparente, depressdo,
ansiedade, inquietagdo, dificuldade de concentragdo, esquecimentos, sensagdo
de cansago fisico ou mental, dor de estdmago, padnico, vontade de sumir de
tudo, retragdo da gengiva, aftas.

A presenga desses sintomas por um periodo de mais de uma semana pode
indicar stress, mas o diaégésﬁco s¢ pode ser realizado por um especialista.
e
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(0] que causa o stress? i,’.}

e &5
Fontes externas de stress (situagdes que acontecem nos ambientes em que
vivemos): mudangas na vida, dificuldades do dia-a-dia, desemprego, brigas,
acidentes, perdas importantes, dificuldade financeira, problemas de
relacionamento, doengas, sobrecarga de trabalho etc.

Fontes internas de stress (produzidas por nossos pensamentos): pensamentos,
sentimentos e reagdes estressantes. Pessoas que acham que nada vai dar certo,
pessoas que querem tudo perfeito, pessoas sempre insatisfeitas, pessoas que
ndo sabem dizer ndo.

Como prevenir o stress?

Alimentacdo anti-stress: deve ser rica em legumés epdﬂr‘as e frutas. Com
: o

pouca gordura, chocolate, café, refrigerantes e sal a4 g
‘ i
— .

o3 Exercicio fisico: consulte seu médico antes de comegar a se exercitar.

) "Relaxamento: quando relaxamos o nosso corpo e mente tem a chance de se
livrarem das tensoes acumuladas, de se prepararem para novos desafios. Todo
ser humano precisa de pelo menos meia hora por dia para relaxar e se desligar
dos problemas. Ndo ha férmula mdgica relaxarmos! Alguns gostam de




musica, outros de bate papo, outros de TV etc. Descubra a sua forma de
relaxar!

Estabilidade emocional: tente pensar de modo positivo, vendo o lado bom das
coisas. Procure falar sobre o que lhe incomoda. Se alguém o magoar, converse
com a pessoa de modo calmo sobre seus sentimentos. Ndo se preocupe com
problemas sem importdncia. Ndo assuma responsabilidades a mais do que pode
dar conta. Aprenda a dizer ndo. Entenda que todo problema tem fim, pois nada
ruim dura para sempre.




Anexo E

Texto sobre habilidades sociais para participantes
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O que sdo habilidades sociais?

Habilidades sociais sdo os comportamentos que aprendemos ao longo da vida
para hos relacionarmos nas diversas dreas sociais em que vivemos: familia,
escola, trabalho, amigos, em publico, etc. Entre elas estdo as habilidades de

a agressividade etc.

Quem sdo as pessoas que tém dificuldade em habilidades sociais?

Sdo pessoas que ndo fiveram a oportunidade de aprender essas habilidades
em sua familia, grupo de amigos, escola ou trabalho. Entre essas pessoas
estdo os timidos, os agressivos, os que tém dificuldade de falar em publico ou

o autoridades, os que ndo sabem falar o que pensam e o que sentem, os que
_—fido-sabem dizer ndo, os que ndo t&€m amigos etc.

/| Escom] ]
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Quais as conseqiiéncias de ter dificuldades em habilidades sociais?

Pessoas que ndo tém ou ndo sabem usar as habilidades sociais de forma
adequada podem ficar isoladas, sem amigos ou sem apoio. Sdo pessoas que
podem ter dificuldade em se relacionar com a familia, amigos, c6njuge ou no
trabalho. Sdo pessoas que provavelmente terdo maior dificuldade de se
comportar em ambientes desconhecidos ou com pessoas desconhecidas.

Como desenvolver habilidades sociais?

Existem vdrias formas de desenvolver habilidades sociais:
- procurar expor seus sentimentos e pensamentos a seus familiares e amigos.
- procurar se expor nas situagoes sociais (sair de casa, encontrar pessoas).

- procurar as pessoas proximas para conversar e dividir os problemas.
- descarregar a raiva em atividades fisicas, por exemplo.




- 0 segredo é tentar sempre fazer um pouco mais ou melhor do que no dia
anterior!

- mas se vocé tiver dificuldade em fazer essas atividades sozinho, procure
um psicélogo para ajudd-lo.



