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RESUMO

Staniscia ACM. Coping do paciente com cancer de cabeca e pescoco e sua relagdo
com o habito de beber ou fumar. Sao Paulo; 2011. [Dissertagdo de Mestrado-

Fundagdo Antonio Prudente].

Os canceres de cavidade oral, faringe e laringe sdo os sitios mais comuns do cancer de
cabeca e pescogo. O uso do alcool e do tabaco sdo fatores de risco para o desenvolvimento
do cancer de cabeca e pescogo e também favorecem o desenvolvimento de um segundo
tumor primdrio nesta regido. Existe associagdo entre a busca por suporte de pacientes
acometidos por um cancer de cabega e pescoco, e fatores psicologicos e etilismo. Busca por
suporte social é um tipo de estratégia e enfrentamento. Na literatura, coping sdo mudancas
constantes tanto cognitivas como comportamentais para lidar com demandas especificas,
internas ou externas que sdo apresentadas excedendo os recursos pessoais. Confronto,
afastamento, autocontrole, aceitacdo de responsabilidade, fuga e esquiva, resolucdo de
problemas, reavaliagdo positiva sdo outros recursos de enfrentamento possiveis de serem
identificados. O objetivo deste estudo foi caracterizar as estratégias de enfrentamento
(coping) utilizadas por pacientes do Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo ¢
Otorrinolaringologia do Hospital A.C. Camargo e seu habito de beber e fumar ao longo de
12 meses apos a busca por diagnodstico. Foi utilizado o Inventario de Estratégias de
Enfrentamento, versao traduzida e validada para nosso idioma, bem como o questionario que
oferece avaliacdo psicométrica de depressao (BDI). Nesse estudo foram analisados dados
referentes a 350 pacientes sob a possibilidade de diagndstico de cancer de cabega € pescogo
(momento inicial). Esses pacientes foram avaliados a cada trés meses, durante o periodo de
um ano. A utilizagdo das estratégias de enfrentamento se mostrou associada ao género,
escolaridade, grau de depressdo, etilismo, tratamento realizado e neoplasia
diagnosticada. A busca de suporte social se caracteriza como a principal estratégia de
enfrentamento utilizada pela populacdo estudada. Visando a cessacdo do tabagismo e
etilismo, o0 momento 3 meses apds o diagnostico se mostrou como o mais oportuno a
resultados positivos, possivelmente diante da motivagdo e repercussdo do diagnodstico nos

pacientes, tanto aqueles acometidos por cancer como por uma patologia benigna.



SUMMARY

Staniscia ACM. [Coping of the Head and Neck Cancer Patient, and its relation to
drinking or smoking habits]. Sdo Paulo; 2011. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagao

Antonio Prudente].

The most common types of head and neck cancers are: oral cavity, pharynx and
larynx. Both alcohol and tobacco consumptions are associated with developing a
head and/or neck cancer and also increases the odds of developing a second primary
tumor in the region. The search for support from patients facing a head and neck
cancer is associated with psychological factors and alcoholism. Search for Social
Support is a type of coping strategy. According to scientific literature, coping is
defined as constant changes, both cognitive and behavioural, to deal with specific
demands, internal or external, that are presented to an individual and exceeds his
personal resources. Confrontation, distancing, self-control, accepting responsibility,
escape-avoidance, problem solving and positive reappraisal are other coping
resources that can be identified. The objective of this study was to distinguish the
coping strategies used by patients of the Head and Neck Department from Hospital
AC Camargo, and their smoking and drinking habits during the 12 months period
that followed their search for diagnosis. The Ways of Coping Inventory was used, in
a translated and validated version for the portuguese language, as well as the
depression psychometric evaluation questionnaire (BDI). For the purposes of this
study, data from 350 patients were analyzed, all of them under the possibility of
diagnosing a head or neck cancer (initial moment). Such patients have been
evaluated on a quarterly basis, during a one year period following the initial
evaluation. The use of coping strategies was associated with gender, education,
depression’s severity, drinking habits, undergone treatment and type of cancer
diagnosed. The search for social support was found to be the main coping strategy
used by this population. If aiming the cease of smoking and/or drinking habits, the
3rd month after diagnosis has shown to be the best one for obtaining positive results,
possibly due to the motivation and repercussion of the diagnosis over the patients, for

both cancer or a benign pathology.
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1 INTRODUCAO

1.1 CANCER DE CABECA E PESCOCO E SEUS ASPECTOS

PSICOSSOCIAIS

Os canceres de cavidade oral, faringe e laringe sdo os sitios mais comuns do
cancer de cabeca e pescogo. De acordo com um estudo da Sociedade Americana de
Cancer de 2010, aproximadamente trinta e sete mil casos novos surgem nos Estados
Unidos todos os anos sendo os homens acima de 50 anos os mais afetados
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2010). Estes canceres sao parte também das
neoplasias associadas ao tabaco (como pulmao, boca, faringe, bexiga, laringe e
esofago) e estas apontam uma mortalidade de 2 a 8 vezes maior entre os homens
(BOING et al. 2007).

Os tumores de 1abio e de cavidade oral (mucosa bucal, gengivas, palato duro,
lingua oral e assoalho da boca) sdo denominados canceres de boca. A mortalidade
destes canceres e do cancer de faringe na populacao brasileira no periodo de 2002 a
2004 teve uma taxa de 1.11 por 100 mil mulheres e 4.93 entre os homens (BOING et
al. 2007).

Outro cancer comum a regido de cabeca e pescogo € o cancer de laringe, o
qual consiste em cerca de 25% dos tumores malignos que acometem esta area e 2%
de todas as doencas malignas. Aproximadamente 2/3 desses tumores surgem na

corda vocal e 1/3 se instala em regido acima das cordas vocais (Ministério da Saude



2007). No Brasil sua taxa de mortalidade entre os anos de 2002 e 2004 foi de 0,36 e
2,87 por 100 mil mulheres e homens, respectivamente (BOEING et al. 2007).

O cancer da tiredide se caracteriza por um tumor na glandula da tiredide,
pode ser considerado o tumor endécrino mais comum da regido da cabega e pescoco.
Atinge pessoas de todas as idades e ¢é trés vezes mais freqliente no sexo feminino
(ENEWOLD et al. 2009). No Brasil correspondeu a 1,3% de todos os casos de
cancer matriculados no Instituto Nacional de Cancer-INCA de 1994 a 1998, ¢ a 6,4%
de todos os canceres da cabega e pescoco (Ministério da Saude 2007).

Existe associacdo da ingestdo excessiva de alcool e o vicio de fumar com o
desenvolvimento de cancer de cabega e pescoco. O tabagismo ¢ o maior fator de
risco para o desenvolvimento do cancer de laringe, de boca. Quando a ingestdo
excessiva de alcool ¢ adicionada ao fumo, o risco aumenta para o cancer de boca e
para o cancer de laringe. Além disso, pacientes com cancer de laringe que continuam
a fumar e beber diminuem a probabilidade de cura e aumentam o risco de
aparecimento de um segundo tumor primario na area de cabega e pescogo (Ministério
da Satude 2007).

O tratamento dos canceres da cabeca e pescoco muitas vezes gera problemas
na denticdo, fala e degluticdo. O diagnéstico precoce favorece que sejam menos
agressivos os tratamentos necessarios. Para esse tratamento ¢ necessaria uma
avaliacdo por parte de um grupo multidisciplinar, composto de dentista, cirurgido-
plastico, psicélogo, fonoaudiologo, radioterapeuta, cirurgido e clinico no
planejamento do tratamento, fase de reabilitacdo e avaliagdo dos resultados das

modalidades terapéuticas utilizadas (Ministério da Saude 2007).



Destes pacientes, 52% sobrevivem cinco anos apds o diagndstico, aqueles que
sdo diagnosticados com um cancer em estadiamento avancado (III ou IV) possuem
maiores chances de recidivas e, portanto maiores ameagas para sobrevida (MOADEL
et al. 1998).

Fatores de risco como fumo e alcool também favorecem o desenvolvimento
de um segundo tumor primario. As diferentes regides do pais com seus diferentes
estilos de vida (consumo de chimarrdo e café, utilizagdo de fogdes a lenha dentro de
casa), as exposi¢des laborais (marcenaria) e caracteristicas comportamentais (fumo,
ingestao de alcool, falta de higiene bucal), uso de préteses dentarias mal-ajustadas,
bem como histérico familiar de cancer sdo possiveis fatores de risco especialmente
para o cancer de boca (KOWALSKI et al. 2005). Status socioecondmico e¢ uma dieta
rica em caroteno e vegetais verdes parece ser protetivo deste tipo de cancer, porém
ainda ha controvérsias em relagdo a esses dados (DE STEFFANI et al. 2000).

O diagnostico de cancer de cabeca e pescogo € seus possiveis tratamentos
podem acarretar nos pacientes crises por antecipacdo daqueles tratamentos
incapacitantes ou geradores de desfiguragdes faciais. Como modo de enfrentamento,
alguns pacientes podem tornar-se retraidos e evitar interacdes com pares. Tais
reacdes podem associar-se a depressdes e ideagdes suicidas, para as quais
intervengdes psicoldgicas sdo necessarias. (MOADEL et al. 1998).

O preparo para a cirurgia e outros procedimentos do tratamento gera por sua
vez, sentimentos de ansiedade e medo mais intensos. Em uma significativa
populacdo de pacientes de cancer de cabeca e pescogo hospitalizados, ocorréncias
psiquiatricas de depressdo reativa e ansiedade t€ém sido associadas como desordem de

ajustamento em mais de 40% de pacientes (BRONHEIM et al. 1991). Alguns fatores



que podem explicar estas comorbidades sdo levantados pela literatura, incluindo
personalidade, seqiielas de tratamento e alcoolismo (MOADEL et al. 1998).

Somado a isto, o crescimento da prevaléncia de doengas cronicas na
populacdo aumenta a quantidade de pessoas que precisam se adaptar a viver em
condi¢des nas quais a cura pode ndo estar presente, mas somente controlada por
tratamentos médicos. Os problemas fisicos relacionados a doenga e tratamentos tém
o potencial de diminuir as horas dedicadas ao trabalho, atividades de lazer e vida
social como um todo. Condigdes dolorosas ou vitalmente ameacadoras podem
também significar uma demanda emocional severa. Diante da qual, 50% de pacientes
oncolégicos podem apresentar sintomas que apontam um diagndstico psiquiatrico

(ALDWIN 2007).

1.2 CANCER DE CABECA E PESCOCO E COPING

Com o desenvolvimento da psicologia da satide, tem se dado maior atencao a
como as pessoas lidam com a doenga e incapacitacdo, ambos em termos de quais
estratégias podem minimizar o stress do adoecimento, e os mecanismos pelos quais o
comportamento de enfrentamento pode influenciar o desenvolvimento da doenca
(ALDWIN 2007).

Quanto mais precoce for o diagnostico, maior ¢ a possibilidade de o
tratamento evitar deformidades fisicas e problemas psicossociais tidos como seqiielas
para o tratamento (Ministério da Satde 2007). Os pacientes de cabeca e pescogo nem
sempre sdo bem esclarecidos, o que muitas vezes pode favorecer negligencia dos

sintomas que indicam surgimento de tumores, além disso, os profissionais de saude



ndo examinam rotineiramente a cavidade bucal o que dificulta a prevencao e o
diagnéstico oportuno que favorecem um melhor prognostico ao paciente.
Conseqiiéncias do atraso no diagndstico levam também a um maior periodo de
hospitalizagdes e maior custo de tratamentos (KOWALSKI e NISHIMOTO 2000).

De acordo com TROMP et al. (2004) -caracteristicamente, pacientes
acometidos por um cancer de cabeca e pescogco demoram em procurar ajuda. Esta
situacdo foi estudada por estes autores associada a fatores psicologicos. Tal estudo
considerou 277 pacientes, observaram neles correlagdes significativas entre a demora
em buscar ajuda e fatores psicologicos. Assim, identificaram que 26% dos pacientes
que esperaram mais de trés meses para buscar ajuda, relataram menos otimismo (p=
0.0001); menos resisténcia fisica (p= 0.008); menos atitude de enfrentamento (p=
0.019) e menos busca de suporte como estilo de enfrentamento (p=0.017), do que
aqueles pacientes que buscaram ajuda em menos de trés meses. Também foi
observado que os pacientes que bebiam excessivamente demoraram mais tempo para
buscar ajuda em relagdo aqueles pacientes que n3o bebiam ou bebiam
moderadamente.

Comportamentos de risco podem ter impacto no ajustamento psicossocial do
paciente apds o diagnoéstico e tratamento de cancer de cabega e pescogo de diversas
maneiras. Primeiramente, os pacientes podem engajar-se em comportamentos de se
culpar pela doenga e pelo sofrimento que submeteram seus parentes. Seguido, por
estratégias de enfrentamento que aumentam os problemas de ajustamento
psicossocial, como por exemplo, se voltar ao tabagismo e alcoolismo como maneira
de lidar com preocupagdes referentes a doenga. Estes comportamentos podem muitas

vezes gerar mais insatisfagdo familiar, dado que a familia vé isso como sinal de que o



paciente ndo se preocupa com sua saude. Em terceiro lugar, tais pacientes lidam com
inameros fortes incentivos para abandonar o cigarro e o etilismo, como por exemplo,
instrugdo de médicos, restrigdes do hospital ¢ o desconforto. O contato com estes
incentivos, restricdes ¢ desconforto associados a internacdo pode, de certo modo,
para alguns pacientes ser interessante para que sejam bem sucedidos nas tentativas de
mudar o habito de fumar ou beber, ou, podem gerar incomodo aqueles que ndo estdo
de fato prontos para iniciar o abandono (MOADEL et al. 1998).

Pacientes que ndo possuem recursos de enfrentamento adequadas da doenga
muitas vezes experienciam sentimentos como ansiedade, irritabilidade, raiva,
depressdo. Insonia e delirium, como observado em pacientes que foram submetidos a
abstinéncia forcada durante hospitalizagdo também ¢ comum se tratando da
morbidade relacionada a esses pacientes (LUNDERBERG e PASSIK 1997).

Mudangas negativas na auto-imagem, incluindo perda da auto-estima ¢ da
percepcao de sua atratividade foram mencionadas ap6s o tratamento, mostrando que
os pacientes deste tipo de cancer possuem uma dificuldade com relagdo ao
envolvimento social e o ajustamento interpessoal (MOADEL et al. 1998). No entanto
existem diversos fatores que estdo associados a adaptagdo positiva ao tratamento de
cancer de cabega e pescoco, tais como forte apoio social, auséncia de altos niveis de
sintomas fisicos, auséncia de defeitos na fala, auséncia de abuso de substincias,
acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico no pds-operatorio aos pacientes em risco
(BRONHEIM et al. 1991).

No mais, ndo se pode deixar de enfatizar que os padroes de estilo de vida sdo
fatores que predispde estes pacientes, que também tendem a compartilhar alguns

tracos de personalidade que influenciam seu ajustamento. Concomitante com um



grave historico de abuso de tabaco e alcool estes pacientes possuem habilidades de
enfrentamento deficitarias (Burgoss 1994 citado por MOADEL et al. 1998, p.315).
Uma adaptagdo bem sucedida ap6és o cancer de cabeca e pescogo depende tanto dos
recursos pessoais de cada individuo bem como de sua resposta a rede social na qual

se insere (MOADEL et al.1998).

1.3 COPING

Ainda que existam muitos estudos sobre a tematica de coping, bem como uma
variedade de instrumentos e checklists tenham sido desenvolvidos, ndo se observa
um entendimento completo da estrutura de coping (ANTONIAZZI et al. 1998).

O modelo mais bem reconhecido e compreensivo entre todos, ¢ o modelo
cognitivista elaborado por FOLKMAN e LAZARUS (1988). De acordo com tal
modelo coping ¢ definido como uma estratégia composta por um conjunto de
esforgos, cognitivos e comportamentais utilizados pelos individuos a fim de lidar
com demandas especificas internas ou externas que de acordo com avaliagdo feita
pelo individuo sdo caracterizadas como sobrecarregantes ou excedentes de seus
recursos pessoais (LAZARUS 1993). Esta caracteristica favorece que o tema seja
estudado em correlagdo com medidas quantitativas de cogni¢des, comportamentos,
emocdes, reagdes fisiologicas e situagdes sociais tanto em ambientes controlados
quanto naturais (SAVOIA 1999).

Existem quatro conceitos principais no modelo citado, sendo eles: (1) coping
¢ um processo que relaciona individuo e ambiente; (2) a funcdo deste ¢ administrar a

situacdo estressora, sem controld-la ou dominé-la; (3) seus processos avaliativos sdo



compostos por percep¢ao do fendmeno, interpretagdo deste e como este €
cognitivamente representado; (4) o processo de coping caracteriza-se por
mobilizagdes de recursos com os quais o individuo empreende esforgos cognitivos e
comportamentais para administracdo das demandas internas e externas suscitadas
pela interacdo com o ambiente (Lazarus e Folkman 1980 citado por ANTONIAZZI
et al. 1998, p.276).

Entende-se agente estressor como caracteristicas do ambiente que sdo
problematicas ao individuo, sem levar em consideracdo as diferengas individuais
(SAVOIA 1999).

O conceito de enfrentamento concebe a superacdo de uma situagdo estressora
pela integracdo de extremos, de modo a fazer o melhor a partir do negativo vivido no
momento adverso. O comportamento de negociagdo ¢ um exemplo da integracao dos
opostos que caracterizam a situacdo estressora, muitas pessoas procuram ver o que
acontece realisticamente como uma maneira de enfrentar efetivamente uma situagao
restabelecendo otimismo, confianga em si e preservando a esperanga. Infelizmente,
como o processo de negocia¢dao funciona na avaliacdo da situagdo estressora ainda
ndo foi efetivamente estudado e o que se sabe ¢ que ndo se caracteriza por ser algo
estatico ou meramente um caso de traco de virtude (LAZARUS 2003). Assim, ndo ¢é
acurado dizer que uma estratégia de busca pela informacdo, por exemplo, ¢ mais
adequada do que se evitar um assunto assistindo a televisdo, por exemplo. Isto, pois
os dois comportamentos tém suas fungdes em determinadas condi¢des as quais, por
sua vez sdo mutaveis ao longo da vivencia e podem ser avaliadas de modo diverso

por cada um.



O modo como lidamos com as contradi¢des de uma realidade ameacgadora,
que ¢ a0 mesmo tempo fonte de possibilidades favoraveis, baseia-se no processo de
negociacdo destes aspectos interdependentes ¢ ¢ entendido como um processo de
resolugdo e depende do enfrentamento adotado pelo individuo (LAZARUS 2003).

Tendo em vista a relagdo existente entre estratégica de coping e seus
resultados, ¢ possivel observar o coping como um episédio composto por: resposta
de coping (agdo intencional fisica e mental), objetivo subjacente a essa resposta e um
resultado. O fato da resposta de coping ser intencional ¢ tal episddio ter um objetivo
faz com que este se diferencie de uma resposta ao stress. Respostas de stress sdo
espontaneas ¢ sem objetivos. Tal episodio de coping faz parte de um processo, o qual
sofre influéncias de wvaridveis conceituadas como moderadoras e mediadoras
(Figural).

As variaveis moderadoras contribuem para a dire¢do ou intensidade do
resultado de coping e refletem caracteristicas da pessoa, do estressor, do contexto e
da interagdo entre esses fatores. Os moderadores sdo também chamados de recursos
socio-ecoldgicos e atuam como fatores de risco e de resisténcia ao ajustamento do
individuo. Neste sentido vinculam-se a vulnerabilidade aos efeitos do stress, a qual é
mediada por recursos de coping. A quantidade e disponibilidade destes recursos
socio-ecoldgicos interfere na vulnerabilidade ou resisténcias aos efeitos adversos do
stress.

Ja as varidveis mediadoras s3o mecanismos que influenciam a variavel
dependente, por exemplo, a avaliagdo cognitiva e o desenvolvimento da atencdo. As

mediadoras surgem no momento do episoddio e as moderadoras seriam pré-existentes.
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Figura 1 - Modelo de Processamento de Stress e Coping (Lazamus e Folkman, 1984)
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no problema nz smogio
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Resultads O stress mudou?
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Fonte: ANTONIAZZI et al. (1998)

Figura 1 — Modelo de Processamento de Stress e Coping.

As estratégias de coping podem mudar de momento para momento durante os
estagios de uma situagdo estressante, dado que sdo acdes cognitivas ou de
comportamento tomadas no curso de um episddio particular de stress. Ao longo da
vivéncia estressora as emogdes vividas pelo sujeito variam da seguinte maneira;
situacdes tidas como prejudiciais sdo acompanhadas por emogdes como raiva,
tristeza. Enquanto que, situagdes tidas como ameacadoras sdo expressas por
ansiedade e preocupagdo, e situagdes vistas como benéficas relacionam-se com alivio
e alegria (LAZARUS 1993). A extensdo de tais estratégias pode ser influenciada pelo
estilo de cada individuo. Estes estilos refletem a tendéncia a responder de uma forma
particular quando confrontados com uma série especifica de circunstancias

(ANTONIAZZI et al. 1998). A variabilidade de respostas possiveis torna dificil o
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estudo de coping através do estilo das pessoas, prefere-se o estudo através das
estratégias adotadas por cada individuo (ANTONIAZZI et al. 1998; LAZARUS
2000).

O estudo de estratégias de coping verifica o foco que o individuo admite ao
elaborar sua estratégia. Sendo que existem dois tipos de coping; focado no problema
e o coping focado na emocdo (FOLKMAN e LAZARUS 1988). No contexto de
doencga, enfrentamento focado no problema pode estar relacionado a procurar
informagdo sobre tratamentos alternativos, ja enfrentamento com foco na emocgdo
esta relacionado ao uso de distrativos como meio de diminuir a anglstia emocional
provocada pela situacdo estressora (ALDWIN 2007).

O coping focado na emogdo envolve tentar ndo dar uma resposta emocional
ao estressor. Ele inclui estratégias como evitagdo, minimizando o problema, tentando
se distanciar dos resultados do problema ou fazendo coisas como comer ou beber,
que reduzem a sensacdo fisica desagradavel de um estado de stress. Estas sdo
estratégias passivas utilizadas para amortecer o sofrimento ¢ ndo solucionam ou
impedem a repeti¢do do problema. Os comportamentos focados na emog¢ao permitem
que as pessoas continuem funcionando diante de um estressor incontrolavel ou de um
alto nivel de estresse. As acdes dirigem-se ao interior da pessoa, no sentido de
envolver reestruturacdo cognitiva como, por exemplo, redefini¢do do elemento
estressor (ANTONIAZZI et al. 1998).

Por outro lado, o coping focado no problema relaciona-se a dar passos diretos
para resolver o problema que deu origem ao stress. As pessoas geram solugdes
alternativas, avaliam-nas em termos de custos e beneficios e escolhem entre elas.

Tais comportamentos sdo adotados quando o estressor ¢ percebido como controlavel
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e existe apenas um nivel moderado de estresse. Suas agdes sdo dirigidas para uma
fonte externa de stress, envolvendo estratégias como negociar, para resolver conflitos
interpessoais ou solicitar ajuda pratica de outras pessoas (GAZZANIGA e
HEATHERTON 2007).

A melhor maneira de lidar com o stress depende dos recursos pessoais ¢ da
situacdo. Embora o coping focado no problema geralmente seja mais efetivo em
resultados de longo prazo, o coping focado nas emogdes pode ser uma estratégia util
em curto prazo em algumas circunstancias, especialmente quando as pessoas t€ém
pouco controle sobre a situagdo (GAZZANIGA e HEATHERTON 2007).

A avaliacdo de que uma situacdo ¢ estressora pode ocorrer de diversas
maneiras, sendo, por exemplo, compreendida como prejuizo, ameaga, perda, desafio,
ou benigna. Porém conceber uma situacdo como correlacionada a um so6 tipo de
avaliagdo e um sé tipo de modelo de reagdo emocional e ndo ¢ adequado para
compor o modo de enfrentamento dos estressores do dia-dia. Em estudo realizado
com aproximadamente 1000 entrevistas com homens mais velhos mostrou que se
utilizavam pelo menos dois tipos de avaliacdo mais freqiientemente (ALDWIN et al.
1996).

A escolha entre uma estratégia focada no problema ou na emogdo vai em
consonancia com dois tipos de avaliagdo, a primdaria ¢ a secundaria (FOLKMAN e
LAZARUS 1988; LAZARUS 1993, 2000; SAVOIA 1999). A avaliacdo primdria ¢é
aquela onde sdo avaliados os riscos envolvidos na situagdo estressora; a avaliagdo
secundaria envolve avaliacdo de quais sdo os recursos disponiveis € quais as opgdes
de se lidar com o problema (FOLKMAN e LAZARUS 1988; LAZARUS 1993).

Estudos apontam que muitas vezes ambas as estratégias sdo utilizadas durante os
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episodios estressantes, € 0 uso de uma ou outra estratégia depende dos diferentes
tipos de estressores envolvidos (SAVOIA 1999; LAZARUS 2000). Do mesmo
modo, as estratégias podem mudar ao longo da vivéncia estressora, tendendo ora
para o foco na emog¢ao ora para o foco no problema. As respostas de enfrentamento,
portanto, ndo podem ser vistas como imutdveis, uma vez que pesquisas tém mostrado
que beneficios a satde tendem a advir da mudanca de padrdes de enfrentamento
(ALDWIN 2007).

Os resultados de cada estratégia também tém sua eficacia relacionada a
natureza do estressor, a disponibilidade de recursos de coping, ao resultado do
esfor¢o de coping, e principalmente a flexibilidade e mudanca ao longo do tempo
(Compas 1987 citado por ANTONIAZZI et al. 1998, p.286). No mais, o uso das
diversas estratégias ao longo da vivéncia estressora favorece que os resultados de
uma ou outra se confunda com as demais utilizadas (Beresford 1994 citado por
ANTONIAZZI et al. 1998, p.286).

Traumas e dificuldades enfrentados ao longo da vida podem favorecer
descoberta de significados mais profundos do viver. Em outras palavras, as pessoas
comumente encontram crescimento psicologico positivo, como resultado de um
enfrentamento do stress associado a situagdes consideradas negativas e adversas. As
razdes pelas quais o crescimento psicologico € observado em algumas pessoas € nao
em outras ¢ uma questdo complexa que nao ¢ respondida facilmente, no entanto esta
correlacionada com medidas de enfrentamento (LAZARUS 2003).

A abordagem cognitiva procura compreender como o stress ¢ um produto
tanto do ambiente como do individuo, ou seja, como caracteristicas ambientais

devastadoras que resultam quase que universalmente em experiéncias estressantes.
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No entanto, muitos ambientes sdo mais ambiguos e mais sujeitos a interpretagcdes
individuais, de modo que sem compreendermos como tal interpretagdo ¢é feita ¢é
impossivel entender a experiéncia do individuo diante de uma situacdo estressante e
sua resposta ao stress (ALDWIN 2007).

A relagdao do enfrentamento com as emogdes ¢ algo questionado dado que a
expressdo da emog¢do e da avaliagdo cognitiva podem ser concomitantes ou
sutilmente alternadas. Para LAZARUS (2000), a avaliacdo cognitiva da situagdo
determina tanto se a situa¢ao ¢ ameacadora ou prejudicial como conseqiientemente a
reagdo emocional do individuo diante da mesma, sendo que por cognitivo ele
considera consciéncia no geral. O processo de consciéncia, como mostrado por
estudos em neuropsicologia, ndo ¢ unidirecional ou seqiiencial (no sentido de,
primeiro sente-se a emog¢ao depois cognicao ou vice-versa), mas sim multiplo e com
sistemas de processamento paralelos mais ou menos independentes entre si (Carver e
Scheier 1999 citado por ALDWIN 2007, p.35). Assim, cogni¢do € emogdo se
atualizam, de modo que as pessoas costumam utilizar justificativas para se acalmar,
bem como, desenvolver justificativas cognitivamente elaboradas (racionalizagao)
para dissipar reagdoes emocionais (ALDWIN 2007).

Outro aspecto que permeia a elaboragdo de estratégias de enfrentamento ¢ a
personalidade do individuo. A qual é composta pelos valores, e objetivos da pessoa,
crengas sobre si e seu ambiente (incluindo o que foi socialmente aprendido ser
esperado de outros) e habilidades pessoais. Tais habilidades, por sua vez envolvem a
inteligéncia, habilidades sociais e laborais, saide e vitalidade, educacdo, poder
aquisitivo, rede social familiar e de amigos, atrativos fisicos e sociais. Além disso,

historico de relacionamentos, consistem em o que aconteceu no passado do individuo
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vivenciando a situagdo estressora e as expectativas que tais experiéncias evocam
(LAZARUS, 2006). No entanto, o modo de se abordar tal aspecto no contexto da
elaboracdo de estratégias de enfrentamento ainda permanece em discussdo na

literatura (LAZARUS, 2006; ALDWIN 2007).
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OBJETIVO

Caracterizar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos pacientes do
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Otorrinolaringologia do
Hospital A.C. Camargo ao longo do processo do adoecimento (no
diagnostico, em trés meses, em seis, nove € doze meses).

Associar as estratégias de enfrentamento com o hébito de beber e/ou fumar
antes e apos a noticia do diagndstico;

Associar as estratégias de enfrentamento com o diagnostico, tratamento

recebido e sintomas depressivos.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 CASUISTICA

Pacientes que iniciam tratamento por cancer de cabeca e pesco¢o chegam ao
Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo e Otorrinolaringologia com o
agendamento no recurso de primeira consulta. Os pacientes que realizaram esta
consulta (n=531) foram abordados na sala de espera e questionados de modo a

verificar se atendiam os critérios de inclusio.

Critérios de inclusao no estudo:

Idade entre 18 e 65 anos;

Critérios de exclusdo do estudo:

o Pacientes que ja tiveram diagnostico prévio de patologia oncoldgica.

. Pacientes que nao falem a lingua portuguesa.

o Pacientes com dificuldades cognitivas

. Os pacientes que atendiam aos critérios (n=424) acima foram convidados a

participar do estudo e apds terem sido devidamente informados a respeito do
mesmo, com seu aceite em participar (n=350), era entdo solicitado que
assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

o Todos os cuidados foram tomados para observar os principios éticos que

regem pesquisas com participacao voluntaria de seres humanos. A pesquisa
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ora proposta nao causava nenhum tipo de dano fisico, psicoldgico ou moral
aos participantes. O sigilo de suas respostas foi garantido e eles terdo acesso
aos resultados e conclusdes dos estudos realizados. A aprovacdo no Comité

de Etica se deu sob o processo n°. 1026/08.

32 METODO

Os pacientes responderam a um questiondrio contendo dados socio-
demograficos e os questiondrios de interesse (Inventario de Estratégias de Coping,
Beck).

No questionario de dados sécio-demograficos constaram os dados referentes
a: nome, idade, sexo, vinculo hospitalar, estado conjugal, etnia, postura religiosa,
naturalidade, procedéncia, escolaridade, ocupacdo profissional, antecedentes
psiquiatricos, antecedentes psiquiatricos familiais, antecedente oncoldgico familial,
tabagismo (se ¢ tabagista, quantidade de tabaco consumido diariamente), alcoolismo
(consumo semanal de bebidas alcodlicas, tentativa de abandono de bebidas
alcoolicas, tentativa de abandono ao consumo de bebidas alcoodlicas atualmente),
fatores clinicos (local e estddio da doenca, tipo de tratamento). As questdes
referentes aos fatores clinicos do paciente foram retiradas do prontuario deste.

Os dados coletados foram entdo analisados em relagdo a primeira consulta e
em relacdo a evolucdo da doenga do paciente a cada trés meses até completar 12
meses, no total de quatro avaliagdes. As varidveis de interesse foram também
comparadas em relacdo ao habito de beber bebidas alcoolicas e/ou consumir tabaco

no momento das avaliagoes.
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O consumo de alcool e tabaco foi fornecido a partir do auto-relato dos
participantes em relagdo a quantidade média consumida de tabaco diariamente ¢ de
alcool, semanalmente.

O tabaco foi mensurado da seguinte maneira: um cigarro sera considerado
igual a 1g de tabaco, cachimbo 3g e um charuto 5g de tabaco (GODTFREDSEN et
al. 2004; GODTFREDSEN et al. 2005). O consumo de bebidas alcoolicas foi
mensurado a partir do numero médio de cervejas, vinhos e outras bebidas alcodlicas
(vodka, rum, gim, aguardente, whisky) ingeridas, respectivamente em uma semana
(GODTFREDSEN et al. 2004). No consumo regular de bebida alcoolica contém 12g
de alcool, o que corresponde ao alcool presente em 330ml de cerveja (uma lata),
30ml de outras bebidas alcodlicas (uma dose) e 100ml de vinho (uma taca)
(GODTFREDSEN et al. 2004). A partir destes dados, foi realizada uma
quantificagdo absoluta de tabaco e alcool consumidos pelos pacientes nos instantes
avaliados.

Consideramos a entrevista inicial como momento 0. Informagdes sobre o
consumo de tabaco e alcool obtidas neste momento foram comparadas com o
consumo de cigarros e alcool relatados nos momentos posteriores ao diagnostico
(momento 3,6 ¢ 9).

Em cada instante de tempo, o paciente poderia classificar-se como: sim
(tabagista), ndo (ndo tabagista ou nunca fumou) ou ex-tabagista (permaneceu o
periodo de tempo anterior sem fumar). Se em algum instante do tempo algum
paciente se declarou como ex-tabagista, no instante de tempo posterior, esse paciente
sO poderia se declarar como ex-tabagista ou tabagista; caso tenha se declarado como

ndo tabagista (nunca fumou), no instante de tempo posterior, s6 poderia se declarar
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como nao tabagista ou tabagista (sim); e finalmente, caso tenha se declarado como
tabagista, no instante de tempo posterior, s6 poderia se declarar como tabagista ou
ex-tabagista.

O instrumento elaborado por Folkman e Lazarus, chamado Inventario de
Estratégias de Coping possibilita a quantificagdo do processo de coping de uma
situacdo particular em grandes amostras (LAZARUS 2000). Tal instrumento foi
traduzido e validado para a populagdo brasileira por SAVOIA et al. (1996). O
questionario contém 66 itens, acerca dos pensamentos e acdes utilizadas pelas
pessoas para lidar com demandas internas ou externas de um evento de estresse
especifico. Dele derivaram duas escalas, uma para populacdo ndo académica e outra
para populac¢do académica. Os dados da escala para ndo-académicos sdo compostos
por 8 fatores: confronto, afastamento, autocontrole, suporte social, aceitagdo de
responsabilidade, fuga e esquiva, resolucdo de problemas e reavaliagdo positiva.
Geralmente, o evento estressor € relatado em entrevista com breve descri¢do de quem
estava envolvido, o local onde se deu o evento (SAVOIA 1999). Para avaliar o uso
das estratégias de enfrentamento foi utilizada a categorizagdo do escore do
questionario COPING (COPING categorizado). Para cada dominio teremos as
seguintes categorias: ‘ndo utiliza ou utiliza pouco’, ‘utiliza algumas vezes’, ‘utiliza
grande parte das vezes’ e “utiliza sempre’.

O Inventario de Depressdao Beck (BDI) (BECK et al. 1988) ¢ um questionario
auto-aplicativo, de vinte e uma perguntas que rastreia sintomas depressivos
(GORENSTEIN ¢ ANDRADE 1996). A pontuagdo desta escala vai de zero a
sessenta e trés pontos. De acordo com Kendall et al. (1987) citado por

GORENSTEIN e ANDRADE (1996, p.454), a pontuagdo de corte para uma
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populagdo ndo psiquiatrica, deve ser de vinte pontos. Os escores de dividem da
seguinte maneira: leve 0-9 pontos; minima 10-20 pontos; moderada 21-30; severa
31+. A discriminagdo de pacientes com sintomatologia depressiva teve por objetivo
evitar fatores de confusdo na avaliagdo dos dados (p.e. atribuir ma qualidade de vida
a quem na verdade estava deprimido) (GLAZER e IVAN 1996). Por meio desse
inventario os pacientes foram classificados de acordo com o grau da sua depressao:
depressdao minima, depressao leve, depressdo moderada e depressdo grave.

Foram realizados contatos telefénicos com os pacientes em trés, seis € nove
meses para reavaliacdo com relagdo as varidveis de interesse. Estabeleceu-se como
critério o periodo de 1 més para que se entrasse em contato com o paciente, caso

ultrapassasse esse tempo, o paciente era excluido da amostra daquele momento.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

O uso das estratégias de enfrentamento foi avaliado por meio das
porcentagens de pacientes classificados nas categorias ‘utiliza algumas vezes’,
‘utiliza grande parte das vezes’ e ‘utiliza sempre’ da variavel COPING categorizado.

Para verificar a existéncia de associagcdo, em cada instante de tempo, entre o
uso das estratégias de enfrentamento e as varidveis socio-demograficas ou com as
variaveis relacionadas ao habito de beber e fumar foi utilizado o teste Qui-Quadrado
de Pearson. Nos casos em que as frequéncias esperadas foram menores do que 5, foi
aplicado o teste de Qui-Quadrado com a corre¢dao de continuidade de Yates (YATES
1934). Devido a grande concentracdo em certas categorias de uso das estratégias de

enfrentamento, os testes foram realizados agrupando-se as duas primeiras categorias
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(‘ndo utiliza ou utiliza pouco’ com ‘utiliza algumas vezes’) e as duas ultimas
categorias (‘utiliza grande parte das vezes’ com ‘utiliza sempre’). Em relacdo ao
inventario BECK, como existem apenas 3 pacientes que foram classificados com
depressdo grave, optou-se por excluir esses pacientes para a realizagdo dos testes.

Para verificar a significancia da mudanga no comportamento em relacdo aos
habitos de fumar e beber, ao longo do tempo, foi utilizado o teste de Stuart-Maxwell
(teste generalizado de McNemar) (XUEZHENG ¢ YANG 2008). Trata-se de um
teste ndo paramétrico que verifica se a suposicdo de igualdade das distribuigdes
marginais de duas variaveis aleatorias pareadas (variavel medida em uma mesma
unidade amostral) ¢ razoavel. Os testes foram realizados excluindo-se a categoria
‘faltantes’ das varidveis tabagismo e etilismo.

Foram considerados significativos niveis descritivos inferiores a 5%. Os
calculos foram realizados com o auxilio do software estatistico livre R (http://www.r-

project.org) versao 2.11.1.
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4 RESULTADOS

Nesse estudo foram analisados dados referentes a 350 pacientes sob a
possibilidade de diagndstico de cancer de cabega e pescogo (momento inicial). Esses
pacientes foram avaliados a cada trés meses, durante o periodo de um ano. Apos a
analise inicial 279 realizaram as avaliacdes referentes ao momento 3 meses; 121
realizaram a avaliacao referente a0 momento 6 meses e 268 referente ao momento 9
meses.

As variagdes no numero de participantes se devem as dificuldades em manter
as re-avaliagoOes via telefone, dado que se realizava uma média de quatro tentativas
de contato por paciente até que conseguisse obter suas respostas. Tendo em vista esta
dificuldade, quando se alcangava o periodo de até quatro meses apos a ultima
avaliacdo o paciente era dado como “perda de seguimento na pesquisa” para o
momento em questdo. Assim, alguns pacientes responderam aos questionarios nos
momentos 3 meses ¢ 9 meses, mas se omitiram no momento 6 meses. Bem como,
responderam a avaliagdo do momento 3 meses e apos foram considerados como
“perda de seguimento na pesquisa”.

Além disso, levando em consideragdo o intervalo de tempo que os pacientes
eram re-avaliados, optou-se por ndo incluir a analise de 12 meses no trabalho. Isto
porque, as avaliagdes correspondentes a este momento seriam referentes ao tempo de

15 meses apos a avaliagdo inicial.
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41 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Analisando a Tabela A.0 do Apéndice 1 podemos caracterizar a amostra de
pacientes do estudo. A maioria dos pacientes ¢ do género feminino (66%), com idade
variando entre 17 e 67 anos e a maioria possui ensino superior completo (64%). Na
amostra existem 3 pacientes analfabetos que foram agrupados com os pacientes que
possuem ensino fundamental, formando a categoria fundamental®*. Em relagdo as
variaveis clinicas, 73% relataram antecedente oncoldgico familiar e 85% relatou ndo
possuir antecedente psiquidtrico. A maioria dos pacientes (35%) teve a neoplasia
diagnosticada na categoria ‘benigno’. Cerca de 16% tiveram neoplasia diagnosticada
na categoria ‘cabega e pescoco’ € 24% dos pacientes teve neoplasia diagnosticada na
categoria ‘patologias diversas’. Em relagdo ao tratamento, 41% dos pacientes foram
encaminhados para o acompanhamento ambulatorial, 28% fizeram apenas cirurgia e
12% recusaram tratamento, ou seja, ndo voltaram ao hospital para realizar o
tratamento que foi indicado pelo médico. Em rela¢do aos habitos de beber ou fumar,
na primeira avalia¢do laboratorial (tempo 0), 62% relataram ndo ter o héabito de
fumar e 50% relataram ter o habito de beber. Em relacdao ao inventario BECK, 75%

dos pacientes foram categorizados na categoria ‘depressdo minima’.

4.2 USO DAS ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

Analisando a Tabela A.1 do Apéndice 1 notamos que, no geral, exceto para
os dominios Confronto e Afastamento, a maioria dos pacientes foram classificados

nas categorias de uso ‘utiliza algumas vezes’ e ‘utiliza grande parte das vezes’,
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indicando um uso moderado das estratégias de enfrentamento, independente do
instante de tempo considerado. Para os dominios Confronto e Afastamento, a maioria
dos pacientes foi classificada nas categorias de uso ‘ndo utiliza ou utiliza pouco’ ¢
‘utiliza algumas vezes’.

Analisando a ultima coluna da Tabela A.1 do Apéndice 1, observa-se que no
instante inicial, as estratégias mais utilizadas foram: Suporte Social (93%),
Resolugdo de Problemas (87%), Reavaliagdo Positiva (84%), Auto Controle (81%),
Fuga e Esquiva (74%), Aceitagdo de Responsabilidade (73%), Afastamento (55%) e

Confronto (45%).

4.3 HABITOS DE BEBER E FUMAR

Tabela 1 - Medidas resumo para a variavel consumo de cigarro ao longo do tempo.

Tempo n  Média Desvio Minimo 1°Quartil Mediana 3°Quartil Maximo

Padréo
0 16 20,56 18,08 1 5 18 40 60
3 12 18,33 19,55 1 4 11 32,5 60
6 13 15,69 17,47 1 5 10 15 60
9 15 1427 14,26 1 4 10 17,5 40

Tabela 2 - Medidas resumo para a variavel consumo de bebida alcodlica ao longo do
tempo.

Tempo n Média Desvio Minimo 1°Quartil Mediana 3° Quartil Maximo

Padréo
0 54 52,89 69,60 12 24 24 60 360
3 39 37,23 26,38 12 18 24 54 108
6 40 43,80 49,03 12 12 36 51 300
9 40 44,40 41,50 12 12 24 54 168
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As Tabelas 1 e 2 apresentam as medidas resumo para o consumo de cigarro e
consumo de alcool, respectivamente. As medidas foram calculadas considerando
apenas o conjunto de pacientes tabagistas ou etilistas e que apresentaram as
informagdes referentes a tais varidveis em todos os instantes de tempo, o que
totalizou 99 pacientes. Analisando as Tabelas acima, observamos que o consumo de
cigarro e alcool parece diminuir nos trés primeiros meses apos o inicio do estudo,

mas depois volta a subir.

Tabela 3 - Medidas resumo para a variavel consumo de cigarro ao longo do tempo
segundo a neoplasia diagnosticada.

Tempo Neoplasia n Média Desvio  Minimo 1° Mediana 3° Maximo
Padréo Quartil Quartil
Benigno 4 12,00 9,38 2 5 13 20 20
Cabeca ¢
28,83 21,71 1 14 3 40 60
0 pescogo
Patologias
) 4 7,00 5,35 4 4 4,5 7,5 15
diversas
tiredide 2 40,00 0,00 40 40 40 40 40
Benigno 4 9,00 6,98 2 3,5 9,5 15 15
Cabega ¢
2 50,00 14,14 40 45 50 55 60
3 pescogo
Patologias
) 3 2,67 2,08 1 1,5 2 3,5 5
diversas
tireoide 3 25733 17,47 6 18 30 35 40
Benigno 4 7,00 5,48 3 3,75 5 8,25 15
Cabega e
3 2500 30,41 5 7,5 10 35 60
6 pescogo
Patologias
) 3 5,33 4,51 1 3 5 7,5 10
diversas
Tiredide 3 2833 12,58 15 22,5 30 35 40
Benigno 5 10,40 7,30 2 5 10 15 20
Cabega e
3 20,67 16,77 10 11 12 26 40
9 pescogo
Patologias
) 3 15,00 21,66 2 2,5 3 21,5 40
diversas

Tiredide 4 13,75 17,63 2 5 6,5 15,25 40
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Quando analisamos o consumo médio de cigarro dos pacientes de cada
categoria de neoplasia diagnosticada observamos que, o consumo médio dos
pacientes nas categorias cancer de cabeca e pescoco e cancer de tiredide ¢ maior do
que o consumo médio dos pacientes classificados nas categorias benigno e patologias
diversas, em todos os instantes de tempo (Tabela 3). Quando analisamos o consumo
mediano de cigarro de acordo com o tratamento recebido observamos que em geral,
pacientes que sdo submetidos a cirurgia ou aos tratamentos de cancer (quimio, radio,
quimio + radio, cirurgia + quimio, etc) sdo 0s que apresentaram maior consumo de

cigarro ao longo do tempo (Tabela 4).

Tabela 4 - Medidas resumo para a variavel consumo de cigarro ao longo do tempo
segundo o tratamento.

Tempo Tratamento n Média Desvio Minimo 1° Mediana 3° Méaximo
Padréo Quartil Quartil

Ambulatério 6 15,17 14,59 2 4,25 12,5 20 40

0 Cirurgia 4 38,75 18,43 15 33,75 40 45 60
Trat. CA 3 24,00 14,42 12 16 20 30 40
Ambulatério 6 11,33 14,85 2 2,5 4,5 12,5 40

3 Cirurgia 3 4333 15,28 30 35 40 50 60
Trat. CA 2 8,00 9,90 1 4,5 8 11,5 15

Trat Tireoide 1 6,00 - 6 6 6 6 6
Ambulatorio 7 11,14 13,58 1 3,5 5 12,5 40

6 Cirurgia 3 31,67 27,54 5 17,5 30 45 60
Recusatrat. 1 6,00 - 6 6 6 6 6

Trat. CA 1 10,00 - 10 10 10 10 10
Trat.Tireoide 1 15,00 - 15 15 15 15 15
Ambulatério 8 14,53 16,28 2 2,75 7,5 21,25 40
Cirurgia 4 16,25 16,05 6 6,75 9,5 19 40
9 Recusatrat. 1 20,00 - 20 20 20 20 20
Trat. CA 1 10,00 - 10 10 10 10 10

Trat.Tireéide 1 2,00 - 2 2 2 2 2
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Em relagao ao habito de beber (Tabela 5), de modo analogo ao habito de
fumar, notamos que os pacientes diagnosticados com cancer de cabega e pescogo sdo
0s que apresentam maior consumo mediano de alcool ao longo do tempo, seguidos
dos pacientes classificados na categoria ‘patologias diversas’. Em relagdo ao
tratamento recebido (Tabela 6), pacientes que foram tratados com algum dos
tratamentos de cancer (quimio, radio, quimio + radio, cirurgia + quimio, etc) sao os

que apresentaram maior consumo de alcool ao longo do tempo.

Tabela 5 - Medidas resumo para a variavel consumo de alcool ao longo do tempo
segundo a neoplasia diagnosticada.

Tempo Neoplasia n Média Desvio Minimo 1° Mediana 3° Maximo
Padrao Quartil Quartil
Cabega e
97,71 115,85 12 27 54 96 360
pescoco
0 .
Patologias
) 8 31,50 20,22 12 21 24 39 72
diversas
Benigno 16 3225 2691 12 12 24 36 108
Cabeca e
6 40,00 2592 12 24 30 63 72
pescoco
3 .
Patologias
. 6 48,00 2147 12 39 54 60 72
diversas
Tiredide 11 37,09 29,62 12 18 24 48 96
Benigno 15 30,40 23,51 12 12 24 48 96
Cabeca e
8 76,50 9294 12 33 48 72 300
pescogo
6 .
Patologias
. 6 42,00 21,13 12 36 36 54 72
diversas
Tiredide 11 39,27 34,40 12 12 24 48 108
Benigno 15 32,00 35,03 12 12 24 24 144
Cabeca e
9 72,00 51,96 24 36 48 120 168
pescoco
9 .
Patologias
. 6 38,00 20,67 12 27 36 45 72
diversas

Tireéide 10 42,00 43,17 12 12 18 63 132
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Tabela 6 - Medidas resumo para a variavel consumo de alcool ao longo do tempo
segundo o tratamento.

Tempo Tratamento N Média Desvio Minimo 1° Mediana 3° Méaximo
Padréo Quartil Quiartil

Ambulatorio 20 36,60 31,50 12 12 24 54 120

0 Cirurgia 15 39,20 42,18 12 18 24 42 180

Trat. CA 9 122,67 137,71 12 36 72 96 360

Ambulatério 17 40,24 27,15 12 12 36 60 96

Cirurgia 13 29,54 2527 12 12 24 36 108

3 Recusatrat. 3 48,00 24,00 24 36 48 60 72

Trat. CA 2 42,00 42,43 12 27 42 57 72

Trat.Tiredide 4 39,00 30,00 24 24 24 39 84

Ambulatério 16 36,75 24,58 12 12 36 48 96

6 Cirurgia 13 33,23 24,08 12 12 24 36 96

Recusatrat. 3 40,00 30,20 12 24 36 54 72

Trat. CA 3 128,00 151,95 12 42 72 186 300

Ambulatério 15 40,00 27,09 12 18 36 60 96

9 Cirurgia 12 29,00 37,06 12 12 18 24 144

Recusa trat. 3 40,00 27,71 24 24 24 48 72

Trat. CA 5 98,40 5525 36 48 120 120 168

9meses 9meses

Tabagismo| faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo | faltantes ex-etilista ndo sim |Tota
o ex-tabagistq 15 4 0 3|72 o ex-etilista 3 7 1 |11
é’ ndo 65 0 150 2 |217 E ndo 47 0 115 2 | 164
"~ sim 19 14 0 28|61 "~ sim 50 26 9 | 175
Total N 68 150 33 | 350 Total 100 33 115 102 | 350

Figura 2 - Mudanga no habito de fumar ou beber, em relagao ao inicio do estudo.
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Analisando a figura acima, conseguimos verificar como o numero de

pacientes em cada categoria das variaveis tabagismo e etilismo, mudou em relagdo ao

inicio do estudo. Notamos que no instante inicial, temos 72 ex-tabagistas, 217 ndo

tabagistas ¢ 61 tabagistas. Apds 9 meses e para os pacientes com que se conseguiu

contato, dos 72 ex-tabagistas 3 voltaram a fumar, 2 n3o tabagistas comecaram a

fumar e dos 61 tabagistas 14 relataram nao ter fumado, durante esse periodo de nove

meses. De modo analogo, podemos analisar o comportamento em relagdo ao habito

de beber.

Quando analisamos o mesmo esquema sequencialmente ao longo do tempo

(Figura 3) notamos que nos primeiros trés meses, tanto em relacdo ao héabito de

fumar quanto ao habito de beber, existe uma tendéncia a abandonar o vicio. Mas ao

longo dos proximos periodos, notamos que o numero de pacientes que voltam a

fumar ou beber ¢ préximo ao nimero de pacientes que deixam de fumar ou beber.

3 meses 3 meses
Tabagismo| faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo | faltantes ex-etilista ndo sim |Total
o |ex-tabagistdq 12 58 0 2 72 o | ex-etilista 4 7 0 0 11
Lg néo 49 0 168 0 | 217 lg nao 37 0 123 4 | 164
" sim 17 14 0 30 61 — sim 38 24 0 113 | 175
Total 78 72 168 32 | 350 Total 79 31 123 117 | 350

6 meses 6 meses
Tabagismo| faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo | faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 78 0 0 0 78 ® faltantes 79 0 0 0 79
@ lex-tabagisty 44 26 0 2 72 o | ex-etilista 11 17 0 3 31
1S n&o 102 0 65 1 | 168 £ néao 78 0 45 0 | 123
“1  sim 18 2 0 12 | 3 |  sim 74 3 0 40 | 117
Total 242 28 65 15 | 350 Total 242 20 45 43 | 350

9 meses 9 meses
Tabagismo| faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo | faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 90 43 91 18 | 242 e faltantes 91 14 75 62 | 242
@ lex-tabagistd 1 25 0 2 28 @ | ex-etilista 2 15 0 3 20
€ ndo 6 0 59 0 65 IS nao 4 0 40 1 45
©|  sim 2 0 0 13|15 ©|  sim 3 4 0 36 | 43
Total 99 68 150 33 | 350 Total 100 33 115 102 | 350

Figura 3 - Mudanga no habito de fumar ou beber ao longo do tempo.
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Analisando as Figuras 4 - 9, conseguimos verificar como o numero de
pacientes em cada categoria das variaveis tabagismo e etilismo, mudou em relagdo ao
inicio do estudo, de acordo com a neoplasia diagnosticada e o tratamento.

Em geral, observa-se que em todas as categorias de neoplasia, o nimero de
pacientes que deixam de fumar ou beber ¢ maior ou igual ao nimero de pacientes
que come¢am ou voltam a fumar ou beber. Notamos também que as maiores
mudangas em relagdo ao habito de fumar ou beber, ocorreram nos trés primeiros
meses, sendo que as maiores mudancas foram observadas entre os pacientes
diagnosticados com cancer de cabega e pescogo. De 16 pacientes tabagistas no inicio
do estudo 9 pacientes relataram que deixaram de fumar ap6s 3 meses. Em relagao ao
habito de beber, no inicio do estudo eram 36 etilistas e apos trés meses 14 pacientes
relataram que deixaram de beber durante o periodo considerado.

O mesmo comportamento ¢ observado para a variavel tratamento. As maiores
mudangas em relacdo ao habito de fumar ou beber foram observadas entre os
pacientes que tiveram algum tipo de tratamento para cancer (cirurgia+QT,
cirurgiatRT , QT+RT, etc). De 10 tabagistas, 7 relataram que pararam de fumar
durante o primeiro trimestre do estudo. De 19 etilistas, 11 relataram terem

abandonado o hébito de beber durante o0 mesmo periodo.
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benigno
3 meses 3 meses
Tabagismo |[faltantes ex-tabagista ndo sim | Total Etilismo [faltantes ex-etilista ndo sim | Total
o | ex-tabagista 6 16 0 1 23 o |ex-etilista 1 1 0 0 2
E nao 15 0 66 0 81 g néo 14 0 54 0 68
= sim 5 2 0 10 17 = sim 11 3 0 37 51
Total 26 18 66 11 121 Total 26 4 54 37 121
patologias diversas
3 meses 3 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim | Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim | Total
o |ex-tabagista 2 11 0 0 13 o |ex-etilista 0 3 0 0 3
E nao 13 0 41 0 54 g néo 8 0 25 3 36
= sim 5 2 0 11 18 = sim 12 3 0 31 46
Total 20 13 41 11 85 Total 20 6 25 34 85
cabeca e pescoco
3 meses 3 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim | Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim | Total
o ex-tabagista 2 16 0 0 18 o ex-etilista 1 2 0 0 3
g nao 4 0 18 0 22 E nao 5 0 12 0 17
= sim 4 9 0 3 16 = sim 4 14 0 18 36
Total 10 25 18 3 56 Total 10 16 12 18 56
tiredide
3 meses 3 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim | Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim | Total
o | ex-tabagista 2 15 0 1 18 o |ex-etilista 2 1 0 0 3
E nao 17 0 43 0 60 g néo 10 0 32 1 43
= sim 3 1 0 6 10 = sim 11 4 0 27 42
Total 22 16 43 7 88 Total 23 5 32 28 88

Figura 4 - Mudanc¢a no habito de fumar ou beber, no primeiro trimestre do estudo,
de acordo com a neoplasia diagnosticada.




33

benigno
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 26 0 0 0 26 @ faltantes 26 0 0 0 26
¢ | ex-tabagista 11 7 0 0 18 @ |ex-etilista 2 2 0 0 4
1S néao 39 0 26 1 66 1S néo 35 0 19 0 54
« sim 7 1 0 3 |11 @1  sim 20 1 0 16 | 37
Total 83 8 26 4 121 Total 83 3 19 16 | 121
patologias diversas
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim |Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 20 0 0 0 20 @ faltantes 20 0 0 0 20
@ | ex-tabagista 9 3 0 1 13 @ |ex-etilista 1 5 0 0 6
1S néo 29 0 12 0 41 1S néo 17 0 8 0 25
« sim 7 1 0 3 |11 @1 sim 27 0 0 7 | 34
Total 65 4 12 4 85 Total 65 5 8 7 85
cabeca e pescoco
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 10 0 0 0 10 @ faltantes 10 0 0 0 10
2 ex-tabagista 14 10 0 1 25 2 ex-etilista 7 7 0 2 16
IS néao 12 0 6 0 18 IS néo 9 0 3 0 12
« sim 1 0 0 2 3 “ 1  sim 11 1 0 6 | 18
Total 37 10 6 3 56 Total 37 8 3 8 56
tiredide
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim |Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 22 0 0 0 22 @ faltantes 23 0 0 0 23
@ | ex-tabagista 10 6 0 0 16 @ |ex-etilista 1 3 0 1 5
IS nao 22 0 21 0 43 1S néo 17 0 15 0 32
« sim 3 0 0 4 7 o sim 16 1 0 11 | 28
Total 57 6 21 4 88 Total 57 4 15 12 | 88

Figura 5 - Mudanga no habito de fumar ou beber, no segundo trimestre do estudo, de

acordo com a neoplasia diagnosticada.
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benigno

9 meses 9 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo [faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 32 14 30 7 83 ® faltantes 32 4 29 18 | 83
o |ex-tabagista 0 7 0 1 8 o |ex-etilista 0 3 0 0 3
IS nao 2 0 24 0 26 IS néao 1 0 17 1 19
© sim 0 0 0 4 4 ©] sim 1 1 0 14 | 16
Total 34 21 54 12 | 121 Total 34 8 46 33 | 121

patologias diversas

9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&do sim |Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim [Total
® faltantes 29 7 24 5 65 ® faltantes 30 1 15 19 | 65
@ ex-tabagista 1 3 0 0 4 @ ex-etilista 0 5 0 0 5
1S néao 0 0 12 0 12 1S nao 1 0 7 0 8
© sim 1 0 0 3 4 © ] sim 1 0 0 6 | 7
Total 31 10 36 8 85 Total 32 6 22 25 85

cabega e pescoco

9 meses 9 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim |Total Etilismo [faltantes ex-etilista ndo sim |Total
@ faltantes 10 13 12 2 37 ® faltantes 10 7 11 9 37
@ | ex-tabagista 0 10 0 0 10 @ | ex-etilista 1 4 0 3 8
1S néo 1 0 5 0 6 1S néo 0 0 3 0 3
© sim 0 0 0 3 3 © ] sim 0 2 0 6 | 8
Total 11 23 17 5 56 Total 11 13 14 18 | 56

tiredide

9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&do sim |Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim [Total
@ faltantes 19 9 25 4 57 ® faltantes 19 2 20 16 | 57
@ ex-tabagista 0 5 0 1 6 @ ex-etilista 1 3 0 0 4
IS nao 3 0 18 0 21 IS néao 2 0 13 0 15
© sim 1 0 0 3 4 “] sim 1 1 0 10 | 12
Total 23 14 43 8 88 Total 23 6 33 26 | 88

Figura 6 - Mudancga no habito de fumar ou beber, no ultimo trimestre do estudo, de

acordo com a neoplasia diagnosticada.
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ambulatério
3 meses 3 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim [Total Etilismo [faltantes ex-etilista n&o sim |Total
o | ex-tabagista 7 21 0 1 29 o |ex-etilista 2 2 0 0 4
g néo 14 0 73 0 87 g néo 14 0 56 2 72
= sim 10 2 0 15 | 27 = sim 15 4 0 48 | 67
Total 31 23 73 16 | 143 Total 31 6 56 50 | 143
cirurgia
3 meses 3 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim [Total Etilismo [faltantes ex-etilista ndo sim |Total
o ex-tabagista 4 15 0 0 19 o ex-etilista 1 3 0 0 4
E nao 14 0 55 0 69 é’ néao 10 0 38 1 49
= sim 1 3 0 7 11 = sim 8 5 0 33 | 46
Total 19 18 55 7 99 Total 19 8 38 34 | 99
recusa trat.
3 meses 3 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim [Total Etilismo [faltantes ex-etilista ndo sim |Total
o | ex-tabagista 1 2 0 0 3 o |ex-etilista 1 0 0 0 1
E néo 15 0 17 0 32 é’ nao 9 0 8 1 18
= sim 1 1 0 4 6 "~ sim 7 3 0 12 22
Total 17 3 17 4 41 Total 17 3 8 13 | 41
trat. CA
3 meses 3 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim [Total Etilismo |faltantes ex-etilista nao sim [Total
o ex-tabagista 0 12 0 0 12 o ex-etilista 0 1 0 0 1
E nao 1 0 6 0 7 té néo 2 0 7 0 9
= sim 2 7 0 1 10 = sim 1 11 0 7 19
Total 3 19 6 1 29 Total 3 12 7 7 29
trat. tiredide
3 meses 3 meses
Tabagismo [faltantes ex-tabagista ndo sim [Total Etilismo |faltantes ex-etilista nao sim [Total
o | ex-tabagista 0 8 0 1 9 o |ex-etilista 0 1 0 0 1
E nao 5 0 17 0 22 ‘é nao 2 0 14 0 16
= sim 3 1 0 3 7 = sim 7 1 0 13 | 21
Total 8 9 17 4 38 Total 9 2 14 13 | 38

Figura 7 - Mudang¢a no habito de fumar ou beber, no primeiro trimestre do estudo,

de acordo com o tratamento.
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ambulatério
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 31 0 0 0 31 ® faltantes 31 0 0O ©O 31
o | ex-tabagista 15 7 0 1| 23 o | ex-etilista 1 5 0 O 6
1S nao 49 0 23 1| 73 £ nao 40 0 16 O | 56
«® sim 10 1 0 5] 16 @ sim 33 1 0 16| 50
Total 105 8 23 7 | 143 Total 105 6 16 16 | 143
cirurgia
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
® faltantes 19 0 0 0 19 ® faltantes 19 0 0O ©O 19
2 ex-tabagista 11 7 0 o0 18 2 ex-etilista 5 2 0o 1 8
IS néo 31 0 24 0 55 IS néo 21 0 17 O 38
@ sim 3 0 0 4 7 ® sim 19 1 0 14| 34
Total 64 7 24 4 99 Total 64 3 17 15| 99
recusa trat.
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
@ faltantes 17 0 0 0 17 ® faltantes 17 0 0 0 17
@ ex-tabagista 2 1 0 o0 3 o ex-etilista 1 2 0 o 3
1S néo 12 0 5 0 17 IS néo 5 0 3 0 8
® sim 1 1 0 2| 4 @ sim 9 0 0 4| 13
Total 32 2 5 2 41 Total 32 2 3 4 41
trat. CA
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista n&o sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 3 0 0 O 3 ? faltantes 3 0 0 O 3
@ ex-tabagista 9 9 0 1 19 2 ex-etilista 4 7 0o 1 12
IS néo 2 0 4 0 6 1S néo 4 0 3 0 7
® sim 1 0 0 0] 1 @ sim 4 1 0o 2| 7
Total 15 9 4 1 29 Total 15 8 3 3 29
trat. tiredide
6 meses 6 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 8 0 0 O 8 ? faltantes 9 0 0 O 9
@ ex-tabagista 7 2 0 o0 9 2 ex-etilista 0 1 0o 1 2
1S néo 8 0 9 0 17 IS néo 8 0 6 O 14
e sim 3 0 0 1| 4 @ sim 9 0 0 4| 13
Total 26 2 9 1| 38 Total 26 1 6 5| 38

Figura 8 - Mudanga no habito de fumar ou beber, no segundo trimestre do estudo, de

acordo com o tratamento.
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ambulatério
9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 47 15 34 9 | 105 ? faltantes 48 2 32 23] 105
@ ex-tabagista 1 6 0 1 8 Q ex-etilista 0 6 0O O 6
IS néo 1 0 22 0| 23 € néo 2 0 14 0 16
© sim 0 0 0o 7| 7 © sim 0 1 0 15| 16
Total 49 21 56 17| 143 Total 50 9 46 38| 143
cirurgia
9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 21 11 30 2| 64 ? faltantes 21 4 26 13| 64
@ ex-tabagista 0 6 0 1 7 @ ex-etilista 0 3 0 O 3
IS néao 1 0 23 0| 24 £ néo 0 0 16 1 | 17
© sim 1 0 0 3| 4 © sim 2 2 0 11| 15
Total 23 17 53 6 | 99 Total 23 9 42 25| 99
recusa trat.
9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
o faltantes 12 4 15 1| 32 @ faltantes 12 1 5 14| 32
@ ex-tabagista 0 2 0 O 2 @ ex-etilista 0 2 0 O 2
1S nao 0 0 5 0 5 £ nao 0 0 3 0 3
© sim 1 0 0 1| 2 © sim 1 0 0 3| 4
Total 13 6 20 2 | 41 Total 13 3 8 17| 41
trat. CA
9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 2 8 3 2] 15 ® faltantes 2 5 5 3| 15
o | ex-tabagista 0 9 0 O 9 o | ex-etilista 1 4 0 3 8
1S nao 2 0 2 0 4 1S néo 1 0 2 0 3
© sim 0 0 0 1] 1 © | sim 0 1 0 21| 3
Total 4 17 5 3| 29 Total 4 10 7 8| 29
trat. tiredide
9 meses 9 meses
Tabagismo |faltantes ex-tabagista ndo sim|Total Etilismo |faltantes ex-etilista ndo sim|Total
? faltantes 8 5 9 4| 26 ? faltantes 8 2 7 9 26
@ ex-tabagista 0 2 0 O 2 @ ex-etilista 1 0 0 O 1
£ nao 2 0 7 0 9 £ néo 1 0 5 0 6
© sim 0 0 0 1] 1 © sim 0 0 0 5| 5
Total 10 7 16 5 | 38 Total 10 2 12 14| 38

Figura 9 - Mudanga no habito de fumar ou beber, no ultimo trimestre do estudo, de

acordo com tratamento.
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44 INSTRUMENTO COPING, VARIAVEIS SOCIO-

DEMOGRAFICAS E HABITOS DE FUMAR OU BEBER

Para visualizar o comportamento do escore médio de cada dominio do
instrumento COPING, ao longo do tempo, € como esse escore médio se comporta
quando consideramos as varidveis referentes ao habito de fumar ou beber e as
variaveis socio-demograficas, foram construidos graficos de médias que
consideravam e desconsiderando a escala de cada dominio.

A escala de um dominio corresponde a possivel distribuicdo dos escores em
cada dominio, que pode variar de 0 (se for assinalada zero em todas as questdes do
dominio) até o nimero de questdes do dominio vezes 3 (se for assinalada trés em
todas as questdes do dominio). Por exemplo, o dominio ‘Confronto’ ¢ composto por
6 questoes, logo sua escala varia de 0 a 18=6x3.

Analisando o escore médio de todos os dominios, considerando a escala,
notamos que ao longo do tempo nao parece existir variagdes bruscas. Quando
desconsideramos a escala, notamos que, exceto para os dominios ‘Afastamento’ e
‘Auto Controle’, o escore médio de cada dominio apresenta queda ao longo dos
instantes 3 e 6 meses e depois apresenta uma pequena alta no instante 9 meses. Como
observado anteriormente, essas variagdes nao sdo de grande magnitude.

Quando consideramos as covaridveis idade, antecedente oncologico familiar,
antecedente psiquidtrico, e tabagismo observamos que as variagdes no escore médio
ao longo do tempo para cada categoria das varidveis nao sdo de grande magnitude
(graficos em escala). Mas para as variaveis género, escolaridade, BECK (exceto

categoria 4:depressao grave), etilismo, tratamento e neoplasia, pode-se dizer que, em
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alguns dominios, existem variacdes consideraveis. Por exemplo, para a varidvel
neoplasia, notamos que o escore médio ao longo do tempo dos pacientes
diagnosticados com cancer de cabeca e pescogo € sempre maior para a maioria dos
dominios. Também notamos que o comportamento das curvas do escore médio ao
longo do tempo para o grupo de pacientes das categorias ‘benigno’ e ‘patologias

diversas’ ¢ bem parecido.

4.4.1 Associacdo de Coping com as Variaveis Sécio-Demogréaficas e com 0s
Habitos de Fumar ou Beber

Analisando os valores de p apresentados nas Tabelas A.2.1 — A.5.2 ¢ A.8.1 —
A.9.2 do Apéndice 1, temos evidéncias de que ndo exista associacdo das variaveis
antecedente oncoldgico, antecedente psiquidtrico e tabagismo com o uso das
estratégias de enfrentamento, em todos os instantes de tempo avaliados.

Para o dominio Suporte Social, temos evidéncia de que exista associagdo com
as variaveis género no momento 0 (p=0,03)), escolaridade no momento 3 meses
(p=0,05) e, etilismo no momento 0 (p=0,01) e 9 meses (p=0,05). Para a variavel
escolaridade ha também associa¢do com dominios Resolu¢do de Problemas e
Reavaliagao Positiva nos momentos 3 (p=0,03) e 9 meses (p=0,01), respectivamente.
A variavel habito de beber mostrou associagdo também com o dominio Confronto no
momento 6 meses (p=0,04).

Quando analisamos a variavel neoplasia diagnosticada (Tabelas A.6.1 — A.6.3
do Apéndice 1), temos evidéncias de que exista associacdo com o uso das estratégias
de enfrentamento, no instante 3 meses, para os dominios Suporte Social (p<0,01),

Aceitagdo de Responsabilidade (p=0,03) e Fuga e Esquiva (p=0,05). Para o dominio
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Resolu¢ao de Problemas (p<0,01) temos evidéncias de associacdo no instante 9
meses e para o dominio Reavaliacdo Positiva nos instantes 3 meses (p<0,01),6 meses
(p=0,05) e 9 meses (p<0,01). Em relagdo a variavel tratamento (Tabelas A.7.1 —
A.7.4 do Apéndice 1), temos evidéncias de que exista associagdo com o uso das
estratégias de enfrentamento para os dominios Confronto no instante 3 meses
(p=0,04), Suporte Social nos instantes 3 meses (p<0,01) e 6 meses (p=0,04), Fuga e
Esquiva no instante 9 meses (p=0,05), Resolu¢do de Problemas nos instantes 6 meses
(p=0,05) e 9 meses (p<0,01) e Reavalia¢ao Positiva nos instantes 3 meses (p=0,01), 6
meses (p=0,04) e 9 meses (p<0,01). Com relagdo ao inventario de BECK (Tabelas
A.10.1 — A.10.4 do Apéndice 1), temos evidéncias de que exista associagdo com o
uso das estratégias de enfrentamento para os dominios Confronto nos instantes 0
meses (p<0,01), 3 meses (p=0,04) e 6 meses (p=0,03), Afastamento no instante
inicial (p=0,03), Auto Controle no instante 3 meses (p=0,01), Aceitacdo de
Responsabilidade nos instantes 0 meses (p=0,01), 3 meses (p=0,02) e 9 meses
(p=0,03), Fuga e Esquiva nos instantes 0 meses (p<0,01) e 3 meses (p<0,01),
Resolugdo de Problemas no instante 6 (p<0,01) e Reavaliacdo Positiva no instante 3
meses (p=0,05).

Foi significativa a mudanca de comportamento, em relacdo ao hébito de
fumar, quando consideramos o periodo de nove meses de estudo, ou seja, a
distribuicdo dos pacientes nas categorias da varidvel tabagismo mudou quando
comparada a distribuicdo do inicio do estudo, e analisando a Figura 2, temos
evidéncias de que o numero de tabagistas diminuiu. O mesmo pode ser dito em

relacdo ao habito de beber. Em ambos os casos, temos evidéncias de que o nimero
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de pacientes que tentaram abandonar o vicio ¢ maior do que os que voltaram ou
comegaram a beber ou fumar.

Analisando ao longo do tempo (Figura 3), observa-se que a mudanca de
comportamento sé ¢ significativa nos primeiros trés meses, tanto para o habito de
fumar quanto para o hébito de beber.

Houve mudanga significativa de comportamento em relagdo ao habito de
fumar ou beber apenas nos trés primeiros meses do estudo, quando consideramos a
variavel neoplasia, e apenas para os pacientes diagnosticados com cancer de cabega e
pescoco. Quando consideramos a variavel tratamento, o mesmo pode ser dito, mas
apenas para os pacientes que receberam algum tipo de tratamento para cancer

(quimio, radio, quimio + radio, cirurgia + quimio, etc).
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5 DISCUSSAO

Os impactos funcionais, fisicos, sintomatoldgicos, psicolégicos e sociais
percebidos pelos pacientes com cancer de cabeca e pescogo sdo enormes € ja bem
documentados pela literatura (BRONHEIM et al. 1991, LUNDERBERG e PASSIK
1997, MOADEL et al. 1998, TROMP et al. 2004). O papel dos fatores psicossociais
como indicadores de sobrevida e recorréncia de doenca ainda sdo escassos, bem
como, o estudo de maneiras de manejo e suporte psicologico ao paciente que
beneficiardo tanto sua sobrevida como sua qualidade de vida (ALLISON et al. 2004;
AARSTAD et al. 2007).

A busca por suporte apds uma cirurgia mutiladora, e diversas vivéncias
estressantes associadas ao contato com o diagnostico, tratamentos e repercussoes dos
mesmos na vida do sujeito ¢ influenciada por diversos fatores (BRONHEIM et al.
1991). A compreensdo do modo de uso dos recursos de enfrentamento do paciente,
desde o contato inicial com a doenca permite uma abordagem mais bem sucedida, do
ponto de vista preventivo e de suporte em momento de crise (ALDWIN 2007).
Atualmente, se faz importante a compreensdo de como se desenvolve e preserva o
bem-estar psicologico diante de uma doenga séria como o cancer, tanto quanto o
conhecimento acerca de sua etiologia ou tratamento de sintomas psiquidtricos
associados (FOLKMAN e GREER 2000).

A influéncia do modelo fragmentado de organizacdo do trabalho, em que
cada profissional realiza parcelas do trabalho sem uma integragdo com as demais
areas envolvidas, tem sido apontada como uma das razdes que dificultam a

realizacdo de um trabalho em satide mais integrador e de melhor qualidade, tanto na
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perspectiva daqueles que o realizam como para aqueles que dele usufruem (MATOS
et al. 2010). A intervengdo psicologica precoce com estes pacientes possibilita a
formag¢ao de um maior vinculo com o a equipe de cuidados, a qual se fortalece de um
modo interdisciplinar, permitindo uma atencao e cuidado mais humanizado e integral
do paciente.

O objetivo do presente estudo ¢ expandir os conhecimentos acerca do manejo
do impacto psicolégico percebido pelos pacientes do Departamento de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia, buscando desta forma fundamentar a
atuacdo do psico-oncologista e suscitar maior integracao das atividades dos membros
da equipe de cuidados do paciente.

O trabalho interdisciplinar pressupde novas formas de relacionamento, tanto
no que diz respeito a hierarquia institucional, & gestdo, a divisdo e a organizac¢do do
trabalho, como também associado as relagdes que os trabalhadores estabelecem entre
si e com os usudrios do servigo. Considera-se um avango no pensamento da saude, se
distanciando da fragmentagdo e hierarquizacdo taylorista-fordista e se aproximando
das chamadas "novas formas de organizagao do trabalho" (MATOS et al. 2010).

Durante a realizacdo do estudo, para garantir uma amostra significativa de
participantes em contato inicial com a doenga oncoldgica, optou-se por abordar todos
os pacientes que chegavam ao Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e
Otorrinolaringologia no momento de sua primeira consulta. Deste modo, foi possivel
também obter uma amostra de todos os perfis clinicos que abrangem a populagdo
deste departamento, bem como, seus perfis de enfrentamento.

O carcinoma papilifero é a forma mais comum de cancer da tiredide, o qual

sdo mais frequentes na populacdo dos 20 aos 40 anos, ocorrendo numa prevaléncia
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duas vezes e meia maior em mulheres do que em homens (ENEWOLD et al. 2009;
COELI et al. 2005). Dado que os diagnosticos mais encontrados no estudo foram
aqueles considerados benignos e tiredide, pode-se explicar o fato da amostra deste
estudo ser composta por 66% de mulheres. Ja os demais diagnosticos de Cancer de
Cabega e Pescogo que compdem 16% da amostra, sendo 51,8% com estadiamento
T3/T4, 14.2% T1/T2.

Com relagdo a presenca de antecedentes oncologicos na familia do
participante, encontrou-se que 73% da populagdo estudada sabiam da existéncia de
algum caso de cancer em sua familia. Dado fatores hereditarios associados a génese
do céancer, este dado pode indicar um auto-cuidado importante por parte da
populacdo estudada.

Foi verificado que 41 pacientes recusaram tratamento. Esses pacientes, em
sua grande maioria, tém em média 41 anos, sdo do género feminino (68%), possuem
Ensino superior (76%), tem antecedente oncoldgico (76%), ndo tem antecedente
psiquiatrico (93%). Com relagdo ao diagnodstico recebido 41% e 12%,
respectivamente, foram classificados nas categorias “benigno” e “cabega ¢ pescogo”
de neoplasia, 78% era ndo tabagista no inicio do estudo, 54% eram etilistas no inicio
do estudo e 78% foram classificados com depressio minima, de acordo com o
inventario de BECK.

De acordo com TROMP et al. (2004) caracteristicamente, pacientes
acometidos por um cancer de cabeca e pescoco demoram em procurar ajuda, situagao
associada a fatores psicoldgicos. No presente estudo, se encontrou uma taxa de 12%
de recusa de tratamento proposto, a qual pode ser compreendida como recusa da

possibilidade do diagndstico oncologico. Diante deste grande nimero e de poucos
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estudos realizados acerca desta problematica, levanta-se a discussdo para que tipo de
suporte pode ser oferecido a estes pacientes que favoreca sua adesdo ao tratamento e
melhor enfrentamento do impacto da doenca ou possibilidade da mesma dado que
estes pacientes estavam principalmente investigando o diagndstico.

Da mesma forma, seria interessante, compreender as caracteristicas daqueles
pacientes que apos o primeiro momento do estudo recusaram participar nas
avaliagdes subseqiientes. No presente estudo 34 pacientes negaram manter sua
participagdo, estes tinham em média 44 anos, possuiam ensino superior (59%),
tinham antecedente oncologico (65%), ndo tinham antecedente psiquiatrico (94%),
41% e 18%, respectivamente, foram classificados nas categorias “benigno” e “cabeca
e pescoco” de neoplasia, 56% realizavam acompanhamento ambulatorial ¢ 21%
recusaram seguimento clinico proposto pelo médico, 62% era ndo tabagista, 50%
eram etilistas e 71% foram classificados com depressdo minima, de acordo com o
inventario de BECK. De um modo geral, as caracteristicas destes participantes ndo
se diferencia daqueles que seguiram até finalizagdo do estudo.

O tabagismo e o etilismo sdo fatores de risco ao desenvolvimento de tumores
de cabeca e pescogo (KOWALSKI et al. 2005; GRITZ et al. 2006; POTASH et al.
2010) e a preservacao da qualidade de vida do paciente (RONIS et al. 2008). Ainda
assim, 35% a 46% dos pacientes com este cancer continuam fumando apo6s o
diagnostico de cancer e 41% a 54% estima-se continuam fazendo algum uso de
alcool (OSTROFF et al. 1995; DUFFY et al. 2002; POTASH et al. 2010). Estes
comportamentos por sua vez, estdo associados a maiores complicacdes no
tratamento, e desenvolvimento de um segundo tumor primdrio que afeta

adversamente a sobrevida do paciente (GRITZ et al. 2006; Ministério da Saude 2007,
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POTASH et al. 2010) e prejuizo na qualidade de vida (AARSTAD et al. 2008;
RONIS et al. 2008; POTASH et al. 2010).

Considerando a variavel tabagismo, 62% da amostra nunca haviam fumado
no momento da primeira avaliacdo ja 38% eram ex-tabagistas ou tabagistas. Ao
longo das avaliagdes subseqiientes, observa-se que a mudanca de comportamento
com relagdo ao uso do cigarro s6 ¢ significativa nos primeiros trés meses. Este
achado sugere que ao abandonar o uso do cigarro os pacientes poderiam diminuir os
riscos de impacto em sua qualidade de vida ao longo do tratamento (AARSTAD et
al. 2008; RONIS et al. 2008) e podem apresentar maior engajamento em estratégias
de enfrentamento voltadas para acdo como aceitacdo de responsabilidade e busca por
suporte social observadas aos 3 meses quando relacionada ao diagndstico recebido.

No entanto, ao longo dos proximos periodos (6 ¢ 9 meses), notamos que o
nimero de pacientes que voltam a fumar ou beber € proximo ao nimero de pacientes
que deixam de fumar ou beber indicando um enfraquecimento desta motivagdo e
possivel limita¢des de estratégias de enfrentamento favoraveis ao tratamento.

Este periodo pds-diagndstico ou de ameaca diante da possibilidade de um
diagnoéstico se mostra como um periodo mais suscetivel para o estabelecimento de
intervengdes voltadas para o abandono do tabagismo. A oportunidade de intervengao
pela equipe de saude através do encaminhamento e assisténcia no processo de
abandono ao cigarro ¢ favorecida, pois apds o diagnostico oncoldgico a motivacao e
interesse no abandono aumentam principalmente para aqueles diagnosticados com
cancer de cabeca e pescoco ou cancer de pulmio (GRITZ et al. 2006). A exemplo

disso, podemos destacar que as maiores taxas de abandono de tabagismo se deram
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por aqueles participantes diagnosticados com alguma neoplasia, bem como diante de
um tratamento oncologico de quimioterapia e radioterapia.

Neste sentido, destaca-se o papel da equipe de enfermagem no
reconhecimento de dificuldades relacionadas ao abandono do tabagismo, podendo
orientar ¢ motivar os pacientes a buscarem suporte social adequado direcionado ao
tabagista (DUFFY et al. 2010).

Outro componente associado a um efeito carcinogénico ¢ o alcool, o consumo
de bebidas alcodlicas é também a causa de diversas comorbidades as quais
decrescem a sobrevida dos pacientes com cancer de cabeca e pescoco (HALL et al.
2000).

Além disso, o consumo de alcool se associa ao atraso em buscar ajuda
quando diante uma doenca, de modo que etilistas pesados (aqueles que consomem
mais de 5 doses por dia) tendem a demorar mais do que pacientes que ndo consomem
bebida alcodlica ou sdo consumidores moderados (2 a 4 doses por dia) (TROMP et
al. 2004). Tendo em vista o etilismo no presente estudo, metade da amostra consumia
alguma quantidade de bebida alcodlica, com uma média de consumo de
aproximadamente 4.5 doses ao longo da semana.

Quando atentamos a média de consumo apresentada por aqueles que foram
diagnosticados com cancer de cabeca e pescogo as quantidades de doses consumidas
semanalmente ¢ cerca de 7, com um maximo de 30 doses semanais, o que pode estar
associado a um diagnostico mais avancado e possivel tratamento mais extenso
(pOTASH et al. 2010). Outro achado que pode indicar uma dificuldade em lidar com

este habito no inicio do contato com a doenga oncoldgica ¢ a maior tendéncia
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daqueles que considerados ndo etilistas a buscarem mais suporte social no momento
0.

Apesar de sabido os prejuizos do consumo alcoolico por estes pacientes, uma
quantidade substancial de pacientes mantém o consumo de bebida alcodlica apods o
diagnostico (pOTASH et al. 2010). De um modo geral, o consumo alcoolico
demonstra diminuir ao longo das avaliagdes seguintes pelos participantes do presente
estudo. O consumo mediano de alcool referido pelos participantes apresentou uma
queda para aqueles que foram submetidos a cirurgias e tratamentos de quimioterapia
e radioterapia. O que indica, um enfrentamento positivo diante do adoecimento, a
exemplo disto, encontramos também que ex etilistas apresentam uma tendéncia a
utilizar mais a estratégia de confronto no momento 6 meses.

Diante das poucas mudangas com relacdo ao habito de beber da populagio
estudada e de seu consumo mediano ser caracterizado como social, maiores
investigagdes sdo necessarias para compreender melhor o impacto disto no seu
enfrentamento da doenga e tratamento e, em sua qualidade de vida. Um estudo
realizado por POTASH et al. (2010) mostra que pacientes que continuavam com
consumo de alcool social referiam melhor qualidade de vida, provavelmente
associada ao menor impacto funcional do tratamento, ou seja, possuiam maior
condicdo de ingestdo oral por isso mantinha o habito de beber.

No mesmo sentido, sintomas de depressdo apresentam importante impacto na
qualidade de vida do paciente de cancer de cabega e pescoco. A literatura diz que
46% dos pacientes de cabega e pescoco sofrem de depressdo, condicdo esta que
reflete a complexidade de sua condi¢do diante da doenca e tratamentos (ZABORA et

al. 2001; RONIS et al. 2008). Tendo em vista o rastreamento de depressdo
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caracterizado pelo instrumento Beck na populacdo estudada, 75% da amostra
apresentavam depressdo minima e 17% leve. Apesar dos niveis de ansiedade e
depressdo presentes, no momento pré-tratamento, tais pacientes tem se apresentado
dentro de varia¢des normais para a populagdo em geral (HORNEY et al. 2011).

O ajustamento a uma condi¢do de doenga remete a mobilizacdo de diversos
componentes interpessoais, cognitivos, emocionais fisicos ¢ comportamentais. Tais
componentes se inter-relacionam, de modo que o status funcional da pessoa afeta e é
afetado por sintomas depressivos, implicando em maior risco de ndo aderéncia a
proposta médica (STANTON et al. 2007) e predizendo o impacto em sua qualidade
de vida (RONIS et al. 2008). A associagdo de altos niveis de ansiedade e depressdo
se relaciona com estratégias de coping de afastamento quando comparado a pacientes
de baixo nivel de ansiedade e depressao (ELLANI e ALLISON 2010).

Corroborando com o estudo acima, no momento 0 encontramos uma
tendéncia maior no uso da estratégia de afastamento por parte daqueles
caracterizados com depressdo moderada e uma tendéncia a pouca utilizacdo da
estratégia confronto, pelo mesmo grupo de participantes. Um achado interessante se
refere a tendéncia de maior uso da estratégia de aceitacdo de responsabilidade por
parte deste grupo no mesmo momento, no entanto indicando também a possibilidade
de engajar comportamentos de auto-culpabilizag¢do por esta populacdo (KUGAYA et
al. 1999). J4 no momento 3 meses, este grupo tendeu a utilizar mais a estratégia de
auto-controle e mais fuga/esquiva. Indicando um ajuste nos recursos de
enfrentamento utilizados positivo. O periodo entre diagnodstico e tratamento ¢ um
importante momento para se identificar aqueles pacientes que necessitam de maior

suporte psicossocial, dado que neste momento que pacientes entram em contato com
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riscos e prejuizos do tratamento que repercutirdio em mudancas em seu fisico e
capacidades funcionais (HORNEY et al. 2011).

O grupo caracterizado como depressao leve apresentou uma tendéncia a
maior utilizagdo da estratégia de fuga e esquiva no momento 0 e, de confronto no
momento 6 meses. De um modo geral, a caracterizacdo de 75% da amostra como
depressdo minima, representa uma situagdo onde os pacientes sofrem uma série de
sintomas porém que ndo atendem completamente aos critérios de depressao descritos
no DSM-IV TR (2006). Ainda assim, tais pacientes apresentam alto risco para
desenvolvimento de um transtorno de ansiedade ou depressdo, corroborando com o
indicado no estudo de AIROLDI et al. (2010).

Poucos estudos investigaram o coping de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco (SHERMAN et al. 2000; AIROLDI et al. 2010; HORNEY et al. 2011), além
disso existe uma variacdo de instrumentos utilizados para sua avaliacdo que
dificultam uma comparagao mais realista com este estudo.

ELLANI e ALLISON (2010) mostraram que pacientes que estavam a pelo
menos 6 meses apOs o tratamento utilizavam mais estratégias de resolugdo de
problemas e busca por suporte social, bem como uma variagdo no modo de
enfrentamento de acordo com o nivel de angustia psicologica. Em nosso estudo,
apesar de ndo se observar variacdes de comportamento de grande magnitude
estatistica, do ponto de vista psicologico as variacdes no uso das estratégias de
enfrentamento indicam possibilidades de embasar o suporte psicologico e social
oferecido aos pacientes e obter maior precisdo do momento de se disponibilizar o

servigo de psicologia.
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De um modo geral, todas as estratégias de enfrentamento sdo mais utilizadas
no momento inicial de contato com a doenga, com excecao do afastamento. Isto pode
ser explicado considerando-se que os participantes se encontravam diante de uma
situacdo estressora nova em um momento que se pressupde ndo possuiam desgaste
emocional anterior, permitindo que recorressem a todos os tipos de recursos de
enfrentamento disponiveis. Além disso, pode se considerar que este modo de
comportamento se associa ao modo de enfrentar uma situagdo nova, na qual no se
conhece a eficacia das estratégias a serem utilizadas (LAZARUS e FOLKMAN
1984).

A estratégia de afastamento, que ¢ a menos utilizada no momento inicial,
mostra uma ascensdo na sua utilizagdo, o que pode indicar a sobrecarga associada
situacdo de adoecimento de constante necessidade de manejo. Em estudo realizado
com uma populagdo composta por pacientes de diversos sitios de canceres, mostrou
que ndo ha relacdo entre o grau da progressao da doenga e os tipos de enfrentamento
adotados pelos pacientes (EDGAR et al. 1992).

Variaveis socio-economicas, culturais/étnicas e associadas ao género, sdo
fatores mais remotos no ajustamento, jA processos interpessoais, atributos da
personalidade, avaliagdes cognitivas e processos de enfrentamento sdo determinantes
mais nucleares do ajustamento a uma condi¢do (STANTON et al. 2007).

Ainda assim, considerando a diferenga de género diante da utilizacdo das
estratégias de enfrentamento, observamos que os homens apresentam uma tendéncia
em utilizar de modo mais expressivo estratégias de voltadas para ag¢do, como
aceitacao de responsabilidade e resolugdo de problemas em todos os momentos. Por

outro lado, as mulheres apresentaram uma tendéncia em utilizar mais estratégias
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associadas ao manejo emocional da situagdo estressora, como reavaliacdo positiva e
afastamento, nos dois primeiros momentos de avaliagdo. De modo significativo no
momento 0 as mulheres tendem a recorrer mais a busca por suporte social quando
comparado a0 modo de enfrentar masculino.

Diferengcas de género no enfrentamento refletem o que se observa na
populacdo em geral, como por exemplo, mulheres revelarem mais sintomas
depressivos do que homens (HAGEDOORN et al. 2000; STANTON et al. 2007). Os
achados no presente estudo indicam, assim, comportamentos esperados dado papéis
sociais relacionados aos géneros. Tarefas adaptativas a uma doenga cronica requerem
ajuda de outros, incluindo sustentagdo emocional e ajudas praticas, as quais s2o0 mais
bem alcangadas no universo feminino e papéis sociais relacionados.

Tendo em vista os niveis de escolaridade, observa-se que os participantes
com até o ensino fundamental completos apresentavam uma tendéncia a utilizar mais
a estratégia de reavaliagdo positiva nos momentos 3 ¢ 9 meses. Este comportamento
pode indicar um ajustamento favoravel ao processo de adoecimento por este grupo,
dado que, a baixa escolaridade se associa a maior risco de adoecimento por
exposicao aos fatores ambientais ligados ao cancer de cabeca e pescoco (BOING et
al. 2010).

A aplicagdo do questionario de coping pressupde a existéncia de uma situagao
dotada de alguma carga de stress. Em se tratando dos momentos em que as
avalia¢des foram realizadas, pretendeu-se controlar o fator tempo, em detrimento da
situacdo em que o paciente se encontrava acerca de seu diagndstico e tratamento.

No momento inicial, em que os pacientes foram abordados e estando dentro

dos critérios de inclusdo e tendo aceitado participar da pesquisa, era solicitado a eles
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que respondessem ao questionario tendo em mente a situacdo de busca por um
diagnéstico, dado que tais pacientes estavam realizando a primeira consulta no
Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo e Otorrinolaringologia (momento 0).

Desta forma, no momento 3 meses de aplicacdo do questiondrio Coping era
perguntado ao paciente o que o mesmo estava fazendo ou recentemente havia feito
com relagdo ao diagnostico que havia buscado no momento 0. Por exemplo, no
momento 3 meses era posto a seguinte questdo: “Quando o Sr./Sra. respondeu este
questionario pela ultima vez, estava buscando um diagnostico ou confirmando o
mesmo. O que foi feito apds aquele momento?”. A resposta do paciente era anotada
em seu protocolo de respostas para que fosse utilizada como norte na avaliagdo
subseqiiente e assim por diante nas avaliagdes momento 6 ¢ momento 9.

De um modo geral, através da coleta de dados pudemos inferir que o
momento de busca de diagnostico (momento 0) se caracterizava por suspeita de
diagnostico oncologico ou recente confirmacdo do mesmo. O momento 3 meses, se
caracterizava por inicio de tratamento ou reavaliagdes para confirmagdo de
diagnostico. O momento 6 meses caracterizava-se por recente finalizacdo do
tratamento (principalmente para pacientes com diagndstico de cancer de tiredide ou
benignos) ou continuacdo de tratamento. J4& 0 momento 9 meses caracterizava-se por
resolugdo de tratamento, reavaliagdes para acompanhamento do tratamento ou
auséncia de tratamento. Neste momento percebe-se uma inversdo positiva na
freqliéncia de utilizacdo das estratégias de enfrentamento que decresceram nos
momentos 3 ¢ 6. Porém esta inversdo ndo ocorre de um modo que restabelecesse o

escore apresentado ao inicio (momento 0), indicando que a situagdo vivida representa
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uma relagdo homem-ambiente ainda sendo manejada com demanda emocional e
psiquica associada.

A compreensao do comportamento de enfrentamento adotado pelos pacientes
ao longo de seu processo de adoecimento precisa ser feita entdo, tendo em vista o
contexto que cada doenca/diagndstico estd inserido. O mesmo cuidado deve ser
observado na compreensao das mudangas no habito de fumar e de beber.

De modo similar a outros estudos (ELLANI e ALLISON 2010; DENO et al.
2010), encontraram uma tendéncia na utilizagdo da estratégia de busca por suporte
social por parte dos pacientes diagnosticados com cancer de cabeca e pescoco, no
momento 3 meses quando associado ao diagnéstico e também no momento 6 meses
quando associado ao tratamento.

Identificou-se também uma tendéncia a maior utilizacdo das estratégias de
fuga/ esquiva por parte do mesmo grupo no periodo de 3 meses associado ao
diagnéstico e, 9 meses associado ao diagnostico e tratamento. Destes achados,
podemos destacar a repercussdo do comprometimento fisico e extensdo do
tratamento desta patologia, que diferente de outros canceres provoca menos empatia
nas pessoas de um modo geral (EDGAR et al. 1992) repercutindo em uma maior
demanda de enfrentamento por parte destes pacientes.

As estratégias voltadas para agdo como a aceitacdo de responsabilidade no
momento 3 meses; reavaliacdo positiva no momento 6 ¢ 9 meses e; resolugdo de
problemas no momento 9 meses mostraram também uma tendéncia a estar mais
presentes nos comportamentos dos pacientes sob diagndstico de cancer de cabega e
pescogo podendo indicar um maior senso de controle emocional nestes momentos.

Muitos individuos com doengas cronicas referem um ajustamento positivo a esta
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condi¢do, no entanto, isso nao significa auséncia de anglstia nas suas vivéncias
(STANTON et al. 2007). Uma doenga que afeta o curso da vida ndo impede que o
individuo experimente felicidade, aqueles que encontram um significado positivo na
sua doenca ndo estdo imunes a significante quantidade de angtstia (FOLKMAN e
MOSKOWITZ 2000).

Nos momentos 3, 6 ¢ 9 meses, tanto de acordo com a variavel neoplasia
observa-se uma tendéncia no comportamento dos pacientes com cancer de tiredide
juntamente com os participantes acometidos pelos demais canceres de cabega e
pescoco a maior utilizagdo da estratégia de reavaliagdo positiva. A utilizagdo desta
estratégia pode estar relacionada ao manejo da carga emocional presentes na vida dos
pacientes com cancer de cabeca e pescoco, como apontadas por AARSTAD et al.
2010 devido ao medo de recorréncia de doenga e acometimento de seqiielas causadas
pelo tratamento. Tais angustias s3o percebidas pelos cuidadores destes pacientes
também e aparentam ter uma influéncia no modo de enfrentamento do pacientes,
dado que compode o circulo de suporte social do pacientes com cancer de cabeca ¢
pescoco (DEMPSTER et al. 2010).

Apesar dos tratamentos realizados pelos participantes nao terem sido
concomitantes, os diferentes tipos de tratamento observados parecem estar
associados ao uso da estratégia de enfrentamento confronto. No momento 3 meses,
percebemos uma tendéncia da populagdo submetida ao tratamento de cancer de
tireoide a utilizar menos o confronto em seu enfrentamento. A isto podemos associar
um reflexo da percepgdo destas pacientes diante de seu adoecimento e tratamento, a
qual se caracteriza por ser realizada de modo subjetivo e emocional atribuindo a

ambos maior gravidade do que clinicamente sdo considerados (HIRSCH et al. 2009).
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Pacientes de cancer de tiredide demandam maior empenho da equipe de saude
para atender a especificidades associadas a esta patologia, dado que tais pacientes
referem possuir pouco suporte para aspectos emocionais e sociais ligados a sua
doenca (ROBERTS et al. 2008).

Dentre as estratégias utilizadas pelos participantes, a busca por suporte social
se mostrou presente de modo significativo nos momentos 3 ¢ 6 meses quando
relacionado a varidvel tratamento. De modo que apenas aqueles que tratavam do
diagndéstico com retornos ao ambulatdrio tenderam a utilizar menos este dominio. Tal
achado contribui para sustentar uma revisao dos tipos de suporte sociais oferecidos
aos pacientes, seus familiares e cuidadores no hospital em questdo dado a
importancia encontrada para o enfrentamento da populagdo estudada.

O suporte social se mostra como um importante aliado a um enfrentamento
positivo da doencga por oferecer uma melhor compreensdo do problema, aumentar a
motivagdo para tomada de atitudes, encorajarem comportamentos positivos diante da
preservagdo da saide ou minimizando comportamentos de risco (STANTON et al.
2007).

Outra estratégia muito presente nesta populacdo foi a de resolugdo de
problemas com a segunda maior freqiiéncia de utilizagdo em todos os momentos e
quando associada varidvel tratamento apresentou uma tendéncia a maior utilizagdo
nos momentos 6 ¢ 9 meses pelos pacientes sob tratamentos de cancer de cabeca e
pescoco, tiredide, cirurgia. Tal achado podemos considerar esta inter-relacionado
com a eficacia da estratégia de busca por suporte social. A possibilidade de se

discutir preocupacdes relacionadas a doenga em um ambiente sem criticismos
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permite as pessoas direcionarem melhor seus recursos adaptativos a doenga
(STANTON et al. 2007).

Dai a importancia de avaliar a qualidade do suporte social oferecido aos
pacientes e seus familiares e cuidadores. De modo que a interdisciplinaridade e o
respeito entre as profissdes fiquem estabelecidos e atuem como um modelo de
integracao das diferengas dos individuos e reflita a qualidade do servigo de saude
como um todo (MATOS et al. 2010).

Os resultados do presente estudo podem ser utilizados no desenvolvimento de
intervengdes voltadas para a problematica associada a percep¢do da doenca
oncoldgica e crencas relacionadas a ela, por parte dos pacientes de cancer de tiredide
em especial, dado que estes mostram maior disparidade diante da real severidade de
doenga (HIRSCH et al. 2009).

Mesmo considerando-se o niumero razoavel de participantes na pesquisa, ¢
preciso destacar que a baixa magnitude das diferencas estatisticas encontradas pode
estar associada a respostas conservadoras a respeito de como o paciente avaliava seu
enfrentamento. Tal sub-avaliagdo também pode se estender ao auto-relato de seus
habitos de fumar e beber, antecedentes psiquiatricos pessoais e familiares.

Outra limitagdo que pode ter comprometido os resultados encontrados, se
relaciona ao momento de aplicagdo dos questiondrios. Grande parte dos achados de
maior magnitude foram referentes ao periodo de 3 e 9 meses. Eram nestes momentos
em que aconteciam importantes definicdes com relag@o a tratamentos e diagndsticos.
Futuramente, se faz necessdrio maior rigor no momento de aplicagdo dos
questionarios, favorecendo que sejam mais sensiveis ao stress percebido na situagdo

vivida pelos participantes.
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A experiéncia obtida neste estudo mostrou que delimitar e controlar o
momento exato para aplicagdo do questionario se depara com grandes dificuldades
associadas a metodologia envolvendo a captagdo dos participantes, bem como o
controle do processo de adoecimento de cada um. Tais limitagdes encontradas vao
aquém do controle da pesquisadora, no entanto podem ser superadas por outros
recursos metodoldgicos e maior integracdo entre a equipe de cuidados dos
participantes.

Ainda assim, indica-se maiores estudos acerca das especificidades do
enfrentamento de cada patologia e seus tratamentos, buscando fatores associados a
um melhor resultado do processo de elaboragdo do adoecimento na qualidade de vida
e sobrevida dos pacientes.

A angustia de pacientes com cancer pode melhorar com o passar do tempo e
avancos dos tratamentos. No entanto, a possibilidade de se agilizar este processo ou
minimizar seus diferentes impactos alude a uma nova perspectiva de sucesso nos
esforgos direcionados aos tratamentos, superagcdo da doenca e beneficios a qualidade

de vida.
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CONCLUSOES

A busca de suporte social se caracteriza como a principal estratégia de
enfrentamento utilizada pela populagao estudada. Uma revisdo dos modos
como o suporte social ¢ ofertado no servico de saide em questdo se faz
necessario visando melhor acolhimento eficacia das demais estratégias de
enfrentamento empenhadas pelos pacientes;

Visando a cessagao do tabagismo e etilismo, o momento 3 meses apds o
diagnostico se mostrou como o mais oportuno a resultados positivos, diante da
motivacdo e repercussao do diagndstico nos pacientes, tanto aqueles
acometidos por cancer como por uma patologia benigna;

Os diferentes sitios de cancer e tratamentos associados estdo relacionados a
utilizacao de diferentes recursos de enfrentamento em momentos particulares

da vivéncia da doenga, bem como, a presenga de sintomas depressivos.
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ANEXOS




HOSpiTa| Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A.C.Camargo

Dados sobre o paciente
Nome do paciente:
Sexo: Identidade:
Endereco:
Tel:
Dados sobre o0 estudo
Titulo: Coping do paciente do Departamento de Cabeca e Pescoco e sua relacao
com o habito de beber ou fumar.
Pesquisadora responsavel: Célia Lidia da Costa
Departamento: Psiquiatria e Psicologia
Cargo: Diretora do Departamento de Psiquiatria e Psicologia
O estudo tem o objetivo de conhecer as estratégias de enfrentamento (coping) dos
pacientes do Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Otorrinolaringologia,
incluindo os que continuam fumando e/ou bebendo mesmo apds o diagnoéstico. Os
pacientes responderdo a questionarios contendo perguntas sobre sua vida, seus
habitos, aspectos de sua vida social, estado emocional, expectativas com relagdo a
doenca e tratamento. Serdo feitos contatos telefonicos a partir da entrevista na
primeira consulta, dentro de trés, seis, nove e doze meses para reavaliacdes. O
paciente que aceitar participar do estudo ndo terd nenhum risco potencial em relagao
a sua saude ou mesmo de outra ordem. Espera-se que o estudo possa trazer maior
compreensdo sobre as estratégias de enfrentamento utilizadas para a doenca, de
forma a dar a melhor assisténcia em relagdo a dificuldades potenciais relacionadas ao
tratamento.
A participagdo no estudo ¢ voluntaria, sendo que tem o direito de se retirar da
pesquisa a qualquer momento. Sua recusa ou desisténcia ndo ird prejudicar seu
tratamento ou seguimento clinico. A identidade dos pacientes sera preservada, sendo
que somente os membros da equipe médica e da Comissdo de Etica terio acesso aos

registros.



Qualquer davida sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com Célia Lidia da
Costa, no telefone 21895119. Se o pesquisador principal ndo fornecer as
informagdes/esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o
coordenador de Comité de Etica do Hospital do Cancer A C Camargo, pelo telefone
21895020.

Declaro que fui devidamente esclarecido sobre os riscos € beneficios deste estudo e
que tenho a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isso traga prejuizo ao meu tratamento; que ndo haverd remuneragdo financeira para
este estudo; que minha identidade sera preservada, mantendo-se todas as informagdes
em carater confidencial.

Concordo em participar deste estudo.

Sao Paulo, de de

Assinatura do paciente ou responsavel legal Assinatura e carimbo da pesquisadora



Hospital Anexo 2 — Questionario de aspectos socio-demograficos e estilo de

A.C.Camargo
vida do paciente
Nome: telefone: Data: / /
Sexo: (0) feminine RGH:
(1) masculino
Idade:
Vinculo hospitalar: (0)SUS (1) Convénio (2) Particular
Estado Conjugal: (0) solteiro (1) casado
(2) separado (3) vitvo
(4) outros
Etnia: (0) Branca (1) Negra (2) Amarela
(3) Outra
Postura Religiosa: (0) Catolica (1) Evangélica (2) Espirita
(3) Ateu  (4) Agnostica (5) Outra
Naturalidade: (0) municipios da Grande Sao Paulo

(1) outros municipios do Estado de S. Paulo
(2) outros Estados
(3) outros paises

Procedéncia: (0) municipios da Grande Sao Paulo

(1) outros municipios do Estado de S. Paulo
(2) outros Estados

(3) outros paises

Escolaridade: (0) analfabeto

(1) até Ensino Fundamental completo.

(2) até Ensino Médio completo

(3) até Ensino Superior completo ou similar

Ocupacao Profissional: (0) Ativo (1) Inativo
Qual?
Antecedentes psiquiatricos: (0) Ndo (1) Sim
Antecedentes psiquiatricos familial: (0) Ndo (1) Sim
Antecedente oncolégico familial: (0) Nao (1) Sim Qual?
Fumante: (0) Nao (1) Sim (2) Ex-fumante. Ha quanto
tempo?
Idade que comecou a consumir tabaco: (888) Niao se aplica
Consumo diario de tabaco cigarros
charutos
cachimbos
(888) Nao se aplica
Tentativa de abandono ao tabagismo (0) Nao (1) Sim . Quantas?
anteriormente: (888) Nio se aplica
Consumo de bebidas alcodlicas: (0) Ndo (1) Sim (2) ex-consumidor
Consumo semanal de bebidas alcodlicas: | latas de cerveja

tacas de vinho




doses de outras bebidas (vodka, rum,
gim, aguardente, whisky)
(888) Nio se aplica

Tentativa de abandono de bebidas
alcoolicas anterior:

(0) Nao (1) Sim . Quantas?
(888) Nio se aplica

Neoplasia:

(0) Cancer de boca

(1) Cancer de orofaringe

(2) Cancer de hipofaringe

(3) Cancer de laringe

(4) Cancer de nasofaringe

(5) Cancer de glandulas salivares maiores

(6) Cancer de fossa nasal e seios paranasais

(7) Cancer de Tireoide

(8) Benignos (bdcios, tireoidite, etc)

(9) Patologias diversas (dor de dente, de garganta,
aftas, rinite, etc)

(10) Outros canceres (cancer de paratire6dide, Orbita,
orelha e osso temporal, base do cranio, ossos da
face, partes moles, tumor vascular, metéstases
cervicais com tumor primdrio oculto, pele,
parotida, amigdala, linfoma)

Estadiamento:

0) TUT2

(1) T3/T4

(2) T tiredide

(666) Nao encontrado
(888) Nao se Aplica

Tipo de tratamento recebido

(0) Quimioterapia (QT) apenas

(1) Radioterapia (RT) apenas

(2) Cirurgia apenas (Cir)

(3) RT+QT

(4) Cir+RT

(5) Cir+QT

(6) Cir+RT+QT

(7) lodoterapia

(8) Iodoterapia + Cirurgia

(9) Acompanhamento ambulatorial (avaliagdo clinica,
orientagdo e exames)

(10)Iodoterapia+QT

(11)Iodoterapia+RT

(12) IodoterapiatQT+RT

(555) Recusa de tratamento




Hospital

A.C.Camargo

Anexo 3 - Inventario de Estratégias de Coping

Nome:

Data

/

Leia cada ilem abaixo ¢ indigue, Tazemdo um circulo na categoria apropriada, o que vocé fez na situagiio.
0. Mo usci esia cstratégia

L.Usei o pomen

L

i,

12.
13
14.
15
16.

- Esperei que um m

INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE COPING

Ways af Cegpinge Frventory (Folkman ¢ Lozarus, V985) - adapieado por Savoia ef al, (1996)

2. Usel bastante

Concentrer-me no gue deversa ser Teilo om seguida, no praximo passo
Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor

Procures trabalhar ou fazer alpuma atividade para me distrair

Derxet o tempo passar - a melhor coisa que poderia fazer era esperar

O tempo ¢ o melhor remddio

I'rocuret tivar alguma vantagem da situagio

FFie alguma cosa que acreditava ndio dar resultados, mas ao menos estava
lazendo alguma coisa

Tentei encontrar a pessoa responsivel para mudar suas idéias

Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados
sobre a siluagio

Critigquci-nie, repreemdi-me

Temted ndo Taver nada gue fosse ireversivel, procurando deixar outras opgdes

re aconlecesse

Concorder com o [ato, aceitei o mew destino

Fiz como se nada tivesse acontecido

PProcuret puardar para min mesmola) o8 meus senlimentos
Procuret enconirar o lado bom da situagio

Dornwi mans que o normal

. Mosirei a raiva para as pessoas que causaram o problema

. Aceiter a simpatia € a compreensiio das pessoas

. Disse coisas a mim mesmofa) que me ajudassem a me senlir bem
. Inspirou-me a fazer alpo eriativo

. Procurei a situagiio desagradiavel

22, Procurei ajuda prolissional

24, LSperen par ver o gue sconles

. Mudei ou cresci como pessoa de

M Maneira Positiva

nies de fazer alpuma coisn

Pesculper ou iz alguma coiga para repor 08 danos

26. Fiz um plano de agdo ¢ o segui

29,

- Tiwet o mwiellwr din situngho. o gue ndo cra esperado

- e alpuma forme extravasei os meus sentimentos

Compreendi gue o proablema foi provocado por mim

A Usei em grande quantidade

o o o o
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4,
41.
42,
43,
44,
45,
4.
47.
48,
49,

50,
5l
52.
53
54,

55,
56,
57.

58
59.
o,

il

62,
(X}

il

0,

fiffy,

Sai da experiéncia melhor do gue csperava
Falei com alguem que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema

Tentei descansar, tirar [érias a lim de esquecer o problema

Procurel me sentir melhor, comendo, fumande, utilizando drogas ou medicagio

Enfrentei como um grande desalio, fiz algo muito arriscado

. Procurei niie Tazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro impulso
16,
3.
IR,
3.

Enconirel novas crencas

Mantive o mew orgulho, néio demonsirando os meus senfimentos
Redesealn o que ¢ importante na vida

Madiliquei aspecios da siluaglio para que tudo desse cerlo no final
Pracurei Tugir das pessoas cm geral

Mo me deixei impressionar, recusava-me a pensar muito sobre esta situagio
Procurel um amigo ou parente para pedir conselhos

Miio deixel que 03 outros soubessem da verdadeira situagdo

Minimizer a siluagdo me recusando a preocupar-me seriamente com ¢la
Falei com alpuém sobre como estava me sentindo

Recuser recuar ¢ batalhei pelo que cu queria

Desconter minha raiva em oulra(s) pessoa(s)

lusquer nas expenéncias passadas uma situagdo similar

Fu sabia o gque devera ser feito, portanto dobrei meus esflorgos para fazer
O U [sSE ICCUSSIrig

Recusei o acreditar que aquilo estava aconteeendo

Prometi o mim mesmn que as coisas seriio diferentes da praxima vez
Encontrei alguma soluglo diferente para o problema

Aceilei, nada poderia ser fenlo

Procurei nifo deixar que meus sentimentos interferissem muilo nas oulras coisas

que eu estava lazendo
Cieslarin de poder mudar o que tinha acontecido, ou como me senti

Mudei alguma coisa em mim, modifiquer-me de alguma forma

Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles

que cu eslava

Desejei que a situagio acabasse ou que de alguma forma desaparecesse
Tinha fantasias de comao as coigas iriam aconlecer, como s¢ encaminhariam
e

TPreparei=-1e parn o pior

Analisei mentalmente o que fazer ¢ o que dizer

I'ensel em uma pessoa que admiro e a tomel como modelo

Procuret ver as coizas sob o ponte de vista da oulra pessoa

Fonn abissae oo ooy nesimnean ) quie a8 coisas poderin ter sido piores

Corr ou Nz exercicins
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Anexo 4 - Questdes que compdem cada dominio do questionario Ways of coping

F1-Confronto 07|17 |28 |34 |40 |47
F2-Afastamento 06 |10 |13 |16|21 |41 |44
F3-Autocontrole 15114 135|143 |54

F4-Suporte Social 08 | 18|22 |31|42]45

F5-Aceitagdo de responsabilidade | 09 | 25 | 29 | 48 | 51 | 52 | 62
F6-Fuga/Esquiva 58159

F7-Resolugdo de problemas 0126|4649

F8-Reavaliacdo Positiva 20123 |130|36|38|39]56]|60|63




Hospital Anexo 5 - Inventario Beck
A.C.Camargo

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor, leia cuidadosamente cada uma
delas. A seguir, selecione a afirmativa, em cada grupo, que melhor descreve como vocé se
sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo
em torno do niimero ao lado da afirmativa que houver selecionado. Se varias afirmativas no
grupo parecerem aplicar-se igualmente bem, circule cada uma delas. Certifique-se de ler
todas as afirmativas de cada grupo antes de fazer sua escolha.
1. 0. Nao me sinto triste.

1. Sinto-me triste.

2. Sinto-me triste todo o tempo e ndo consigo sair disso.

3. Estou tdo triste ou infeliz que ndo posso agiientar !

2. 0. Nao estou particularmente desencorajado(a) quanto ao futuro.
1. Sinto-me desencorajado(a) quanto ao futuro.
2. Sinto que nao tenho nada por esperar.
3. Sinto que o futuro € sem esperangca e que as coisas nao podem

melhorar.

3. 0. Nao me sinto fracassado(a).
1. Sinto que falhei mais do que o individuo médio.
2. Quando olho para tras em minha vida, tudo que vejo é
uma por¢ado de fracassos.

3.Sinto que sou um fracasso completo.

4. 0. Obtenho tanta satisfacdo com as coisas como costumava fazer.
1. Nao gosto das coisas da maneira que costumava gostar.
2. Nao consigo mais sentir satisfacdo real com coisa alguma.

3. Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

5. 0. Nao me sinto particularmente culpado(a).
1. Sinto-me culpado(a) boa parte do tempo.

2. Sinto-me culpado(a) a maior parte do tempo.



3. Sinto-me culpado(a) o tempo todo.

. Nao sinto que esteja sendo punido(a).
. Sinto que posso ser punido(a).

. Espero ser punido(a).

w b = O

. Sinto que estou sendo punido(a).

7. 0. Nado me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1. Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).
2. Sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a).

3. Eu me odeio.

8. 0. Nao sinto que seja pior do qualquer outra pessoa.
1. Critico-me por minhas fraquezas ou erros.

2. Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.

(98]

. Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem.

. Nao tenho nenhum pensamento a respeito de me matar.
. Tenho pensamentos sobre me matar, mas nao os levaria adiante.

. Gostaria de me matar.

w N = O

. Eu me mataria, se tivesse oportunidade.

10. 0. Nao costumo chorar mais que o habitual.
1.Choro mais agora do que costumava fazer.
2. Atualmente, choro o tempo todo.

3. Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira.

11. 0. Nao me irrito mais agora que em qualquer época.
1.Fico molestado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2. Atualmente, sinto-me irritado(a) todo o tempo.

3.Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumava irritar -me.

12. 0. Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1. Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.

2. Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.



3. Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13. 0. Tomo decisdes mais ou menos tdo bem quanto em qualquer época.
1. Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2. Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3. Néo consigo mais tomar decisdo alguma.

14. 0. Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1. Preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos.

2. Sinto que hd mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3. Considero-me feio(a).
15. 0. Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.

1. Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.

2. Tenho que me forgar muito até fazer qualquer coisa.

3. Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0. Durmo tdo bem quanto de habito.
1. Ndo durmo tdo bem quanto costumava.
2. Acordo 1 ou 2 horas mais cedo que de habito e tenho
dificuldades de voltar a dormir.
3. Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo

voltar a dormir.

17. 0 Néo fico mais cansado(a) do que de habito.
1. Fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava.
2. Sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa.

3. Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa.

18. 0. Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1. Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
2. Meu apetite estd muito pior agora.

3. Nao tenho mais nenhum apetite.



19. 0. Nao perdi muito peso se ¢ que perdi algum ultimamente.
1. Perdi mais de 2,5 Kg.
2. Perdi mais de 5 Kg.
3. Perdi mais de 7,5 Kg.
Estou deliberadamente tentado perder peso, comendo menos:

Sim Nao

20. 0. Nao me preocupo mais do que de habito com minha satde.
1. Preocupo-me com problemas fisicos, com dores e aflicdes, ou
perturbagcdes no estbmago, ou prisdo de ventre.
2. Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em muito mais que
isso.
3. Estou tdo preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo

consigo pensar em qualquer outra coisa.

21. 0. Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1. Estou menos interessado(a) em sexo do que costumava.
2. Estou bem menos interessado(a) em sexo atualmente.

3. Perdi completamente o interesse no sexo.

Total de pontos:
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Apéndice 1 - COPING: Tabelas e Graficos

Tabela A.O: Distribuigao de freqiiéncias das variaveis

Seneno (1] Yo
feIminno 232 66
masculing 118 341
Escolanidade (1] Yo
anafabeto 3 1
fundamental 29 8
medo 95 27
SUDETior 223 64
Artecedente oncoldogico n Ya
nao 95 27
Sim 25D Fis
Artecedente psicuEairico n Ya
nao 299 85
Sim 21 15
Neoplasia n Ya
benigno 121 30
cabeca e pescogo Hb 16
patologuas diversas 85 24
tireoide 88 25
Tratamernbo (1] Yo
ambulatono 143 41
CinEgEa o9 28
recusa frat 41 12
rat CA 29 8
rat tireOide 38 11
TabagE=mo [pré) mn Ve
ex-fabagsta r2 21
nao 217 62
SIm 61 17
Elilk=mo [pné) (4] Y
ex-chiista 10 3
nao 164 4F
SIm 176 o0
BECK [pre) mn Ya
depressio minima 263 Fi)
depressiao leve o8 17
depressio moderada 26 Fi
depressio grave 3 1
dade [y mRaN
43 24 {11.91) 18 64



Tabela A.1: Distribuicdo de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio

nao utiliza ou ufiliza algumas ufiliza grande utiliza

Dominio TEM ufiliza pouco vezes parte das vezes sempre n® pacientes n utilizaram (%)

0 194 (55) 143 (41) 12 (3) 1(0) 350 156 45

3 190 (68) 80 (29) 9(3) 0 (0) 279 89 32

CONFRONTO 6 89 (74) 30 (25) 2(2) 0 (0) 121 32 26

9 182 (68) 77 (29) 8 (3) 1(0) 268 86 32

0 156 (45) 171 (49) 22 (6) 1(0) 350 194 55

3 122 (44) 126 (45) 31(11) 0 (0) 279 157 56

AFASTAMENTO 6 47 (39) 59 (49) 15 (12) 0 (0) 121 74 61
9 106 (40) 130 (49) 31(12) 1 (0) 268 162 60

0 67 (19) 156 (45) 112 (32) 15 (4) 350 283 81

3 43 (15) 157 (56) 72 (26) 7(3) 279 236 85

AUTO CONTROLE 6 27 (22) 65 (54) 27 (22) 2(2) 121 94 78
9 50 (19) 135 (50) 79 (30) 4(2) 268 218 81

0 23 (7) 95 (27) 150 (43) 82 (23) 350 327 93

3 31(11) 86 (31) 123 (44) 39 (14) 279 248 89

SUPORTE SOCIAL 6 19 (16) 31 (26) 57 (47) 14 (12) 121 102 84
9 35 (13) 85 (32) 126 (47) 22 (8) 268 233 87

0 94 (27) 147 (42) 96 (27) 13 (4) 350 256 73

ACEITACAO DE 3 100 (36) 123 (44) 53 (19) 3(1) 279 179 64
RESPONSABILIDADE 6 43 (36) 60 (50) 18 (15) 0 (0) 121 78 64
9 96 (36) 122 (46) 47 (18) 3 (1) 268 172 64

0 91 (26) 126 (36) 86 (25) 47 (13) 350 259 74

3 85 (31) 103 (37) 71 (25) 20 (7) 279 194 70

FUGA E ESQUIVA 6 36 (30) 46 (38) 3320 6 (5) 121 85 70
9 71 (27) 99 (37) 80 (30) 18 (7) 268 197 74

0 47 (13) 78 (22) 143 (41) 82 (23) 350 303 87

RESOLUCAO DE 3 41 (15) 67 (24) 122 (44) 49 (18) 279 238 85
PROBLEMAS 6 27 (22) 24 (20) 54 (45) 16 (13) 121 94 78

9 43 (16) 74 (28) 111 (41) 40 (15) 268 225 84

0 55 (16) 110 (31) 139 (40) 46 (13) 350 295 84

i 3 44 (16) 92 (33) 112 (40) 31 (11) 279 235 84
REAVALIAGAO POSITIVA 6 20(17) 42 (35) 54 (45) 54 121 101 83
9 44 (16) 76 (28) 119 (44) 29 (11) 268 224 84




Tabela A.2.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o género

Avaliacio das estratégias de enfrentamento - n (%}

ndo utilizaou  utiliza algumas utiliza grande utiliza

Dominio Tempo GENERO uliliza vezes parte das vezes  sempre Total valorp
0 feminino 129 (56) 93 (40) 94) 1(0) 232 057
masculino 65 (55) 50 (42) 3(3) 0(0) 118 i
3 feminino 127 (68) 55 (29) 6 (3) 0(0) 188 065
CONFRONTO masculino 63 (69) 25 (28) 3(3) 0(0) 91 .
6 feminino 60 (77) 16 (21) 2(3) 0(0) 78 0.25
masculino 29 (67) 14 (33) 0 (0) 0 (0) 43 i
9 feminino 122 (69) 48 (27) 5@3) 1{1) 176 0.99
masculino 60 (65) 29(32) 3(3) 0 (0) 92 i
0 feminino 99 (43) 118 (51) 14 (6) 1({0) 232 0.99
masculino 57 (48) 53 (45) 8 (7) 0 (0) 118 i
3 feminino 78 (42) 89 (47) 21 (11) 0@0) 188 0.69
masculino 44 (48) 37 (41) 10(11) 0 (0) 91 i
AFASTAMENTO 6 feminino 31 (40) 39 (50) 8 (10) 0@0) 78 >0..99
masculino 16 (37) 20 (47) 7 (16) 0(0) 413 B
9 feminino 73 (42) 83 (47) 19(11) 1{1) 176 0.68
masculino 33 (36) 47 (51) 12 (13) 0 (0) 92 i
0 feminino 49 (21) 105 (45) 69 (30) 9@ 232 03
masculino 18 (15) 51 (43) 43 (36) 6 (5) 118 i
3 feminino 27 (14) 109 (68) 47 (25) 5@3) 188 0.98
masculino 16 (18) 48 (53) 25 (28) 2(2) 91 i
AUTOCONTROLE 6 feminino 2127y 36 (46) 20 (26) 1{1) 78 023
masculino 6 (14) 29 (67) 7(16) 1{2) 413 i
9 feminino 31(18) 91 (62) 52 (30) 2() 176 0.89
masculino 19 (21) 44 (48) 27 (29) 2(2) 92 i
0 feminino 15(N) 54 (23) 104 (45) 59 (25) 232 0.03
masculino 8() 41 (35) 46 (39) 23 (20) 118 i
3 feminino 23(12) 58 (31) 83 (44) 24 (13) 188 071
masculino 8(9 28 (31) 40 (44) 15(17) 91 i
SUPORTE SOCIAL 6 feminino 15 (19) 17 (22) 36 (46) 10 (13) 78 059
masculino 4(9) 14 (33) 21 (49) 4(9) 43 i
9 feminino 24 (14) 57 (32) 77 (44) 18 (10) 176 06

masculino 11 (12) 28 (30) 49 (63) 14 92




Tabela A.2.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o género

Avaliacio das estratégias de enfrentamento - n (%}

Dominic Tempo GENERO nao utiliza ou utiliza algumas utiliza grande utiliza Total  valor p
utiliza pouco vezes parte das vezes sempre
0 feminino 67 (29) 97 (42) 62 (27) 6(3) 232 061
masculino 27 (23) 50 (42) 34 (29) 7 (6) 118 .
. 3 feminino 67 (36) 85 (45) 33 (18) 3 @) 188 ~0.99
ACHETACAODE masculino 33 (36) 38 (42) 2 (22) 0(0) 91 i
RESPONSABILIDADE 6 feminino 32 (M) 36 (46) 10 (13) 0 () 78 0.86
masculino 11 (26) 24 (56) 8(19) 0(0) 43 i
9 feminino 64 (36) 81 (46) 2(17) 2(1) 176 062
masculino 32 (35) 41 (45) 18 (20) 1(1) 92 i
0 feminino 63 (27) 86 (37) 5 (22) 32 (14) 232 023
masculino 28 (24) 40 (34) 35 (30) 15(13) 118 i
3 feminino 54 (29) 74 (39) 45 (24) 15(8) 188 ~0.99
masculino 31(34) 29(32) 26 (29) 5 (6) N i
FUGA E ESQUIVA 6 feminino 27 (35) 25(32) 21 @27 5 (6) 78 0.49
masculino 9(21) 21 (49) 12 (28) 1{2) 43 .
9 feminino 45 (26) 66 (38) 53 (30} 12 (7) 176 0.88
masculino 26 (28) 33 (36) 27 (29) 6 () 92 i
0 feminino 30 (13) 50 (22) 101 (44) 5 (22) 232 0.91
masculino 17 (14) 28 (24) 42 (36) 31 (26) 118 i
_ 3 feminino 32(17) 45 (24) 83 (44) 28 (15) 188 038
RESOLUCAQO DE masculino 9(10) 22 (24) 39 (43) 21 (23) N i
PROBLEMAS 6 feminino 24 (31) 13(17) 31 (40) 10(13) 78 0.44
masculino 3 11 (26) 23 54) 6 (14) 43 .
9 feminino 29(17) 52 (30) 74 (42) 21 (12) 176 031
masculino 14 (15) 22 (24) 37 (40) 19 (21) 92 i
0 feminino 38 (16) 66 (28) 98 (42) 30 (13) 232 0.31
masculino 17 (14) 44 (37) A (39) 16 (14) 118 .
3 feminino 29(15) 59 (31) 7 41} 23 (12) 188 0.28
M masculino 16 (17) 33 (36) 35 (39) 8(9) 91 i
REAVALIAGAO POSITIVA 6 feminino 16 (21) 21 (27) 38 (49) 3@ 78 0.39
masculino 4(9) 21(49) 16 (37) 2(5) 43 i
9 feminino 31(18) 48 (27) 76 (43) 21 (12) 176 ~0.99

masculino 13 (14) 28 (30) 434N 8(9) 92




Tabela A.3.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com a escolaridade

Avaliacao das estratégias de enfrentamento - n (%}

ndo utiliza ou  utiliza algumas utiliza grande utiliza

Dominio Tempo ESCOLA utiliza pouco vezes parte das vezes sempre Total  valor p
fundamental* 15 (47) 16 (50) 1@3) 0 (0) 32
L médio 55 (68) 38 (40) 1(1) 1(1) 95 0.65
superior 124 (56) (40) 10 (5) 0(0) 223
fundamental* 13 (69) 9(41) 0 (0) 0 (0) 22
3 medio 50 (61) 28 (34) 4 (5) 0(0) 82 0.29
superior 127 (73) 43 (25) 5(3) 0(0) 175
CONFRONTO fundamental* 6 (75) 2 (25) 0(0) 0 (0) 8
6 medio 24 (62) 14 (36) 1(3) 0(0) 39 0.53
superior 59 (80) 14 (19) 1(1) 0(0) 74
fundamental* 15 (63) 7 (29) 2(8) 0 (0) 24
9 medio 46 (63) 26 (36) 1{1) 0(0) 73 02
superior 121 (71) 44 (26) 5(3) 1(1) 171
fundamental* 14 (44) 15 (47) 3(9) 0 (0) 32
L medio 45 (47) 46 (48) 3(3) 1(1) 95 0.56
superior 97 (44) 110 (49) 16 (7) 0 (0) 223
fundamental* 9 (41) 11 (50) 2(9) 0 (0) 22
3 medio 37 (45) 36 (44) 9 (11) 0(0) 82 0.26
superior 76 (43) 79 (45) 20 (11) 0 (0) 175
AFASTAMENTO fundamental* 1(13) 4 (50) 3 (38) 0 (0) 8
6 medio 17 (44) 16 (41) 6 (15) 0(0) 39 0.06
superior 29 (39) 39 (53) 6 (8) 0 (0) 74
fundamental* 7(29) 13 (54) 4(17) 0 (0) 24
9 medio 33 (45) 35 (48) 5(7) 0(0) 73 0.25
superior 66 (39) 82 (48) 2 (13) 1(1) 171
fundamental* 6 (19) 16 (50) 9 (28) 1(3) 32
L médio 22 (23) 42 (44) 27 (28) 4(4) 95 0.62
superior 39(18) 98 (44) 76 (34) 10 (5) 223
fundamental* 0 (0) 11 (50) 11 (50) 0(0) 22
3 médio 18 (22) 38 (46) 22 (27) 4 (5) 82 0.1
superior 25 (14) 108 (62) 39 (22) 3(2) 175
AUTO CONTROLE fundamental* 0 (0) 6 (75) 1{13) 1(13) 8
6 médio 10 (26) 17 (44) 11 (28) 1(3) 39 0.61
superior 17 (23) 42 (57) 15 (20) 0(0) 74
fundamental* 1(4) 14 (58) 8 (33) 1(4) 24
9 médio 22 (30) 29 (40) 22 (30) 0 (0) 73 0.72
superior 27 (16) 92 (54) 49 (29) 3(2) 171
fundamental* 0 () 8 (25) 1547 9 (28) 32
0 medio 5 (5) 32 (34) 41 (43) 17 (18) 95 0.41
superior 18(8) 55 (25) M (42) 56 (25) 223
fundamental* 0 (0) 6 (27) 13 (59) 3(14) 22
3 médio 13 (16) 27 (33) 31 (38) 11 (13) 82 0.05
superior 18 (10) 53 (30) 79 (45) 25(14) 175
SUPORTE SOCIAL fundamental* 0 () 2 (25) 6 (75) 0 (0) 8
6 médio 6 (15) 13 (33) 15 (39) 5(13) 39 0.28
superior 13 (18) 16 (22) 36 (49) 9(12) 74
fundamental* 3(13) 7 (29) 14 (68) 0 (0) 24
9 médio 13 (18) 28 (38) 29 (40) 34 73 0.07

superior 19 (11) 50 (29) 83 (49) 19(11) 171




Tabela A.3.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com a escolaridade

Avaliacao das estratégias de enfrentamento - n (%}

ndo utiliza ou  utiliza algumas utiliza grande utiliza

Dominio Tempo ESCOLA utiliza pouco vezes parte das vezes sempre Total  valor p
fundamental* 8 (25) 11 (34) 12 (38) 1(3) 32
L medio 29 (31) 42 (44) 23 (24) 1(1) 95 0.17
superior 57 (26) M (42) 61 (270) 11 (5) 223
fundamental* 4(18) 12 (55) 6 (27) 0 (0) 22
3 médio 29 (35) 36 (44) 17 (21) 0 (0) 82 0.32
ACEITACAO DE superior 67 (38) 75 (43) 30(17) 3(2) 175
RESPONSABILIDADE fundamental* 1(13) 4 (50) 3 (38) 0(0) 8
6 médio 13 (33) 18 (46) 8 (21) 0 (0) 39 0.08
superior 29 (39) 38 (51) 7(10) 0(0) 74
fundamental* 4(17) 13 (54) 6 (26) 1(4) 24
9 médio 30 (41) 32 (44) 10 (14) 1(1) 73 0.31
superior 62 (36) 77 (45) 31 (18) 1(1) 171
fundamental* 7 (22) 15 (47) 6 (19) 4(13) 32
L médio 24 (25) 31 (33) 25 (26) 15 (16) 95 0.53
superior 60 (27) 80 (36) 55 (25) 28(13) 223
fundamental* 3(14) 12 (55) 7 (32) 0 (0) 22
3 médio 20 (24) 27 (33) 29 (35) 6(7) 82 0.67
superior 62 (35) 64 (37) 35 (20) 14 (8) 175
FUGA E ESQUIVA fundamental* 2 (25) 3 (38) 3 (38) 0(0) 8
6 medio 12 (31) 14 (36) 11 (28) 2(5) 39 0.41
superior 22 (30) 29 (39) 19 (26) 4(5) 74
fundamental* 3(13) 11 (46) 9 (38) 1(4) 24
9 medio 26 (36) 22 (30) 21 (29) 4 (6) 73 0.83
superior 42 (25) 66 (39) 50 (29) 13 (8) 171
fundamental* 4(13) 6(19) 13 (41) 9 (28) 32
0 médio 15 (16) 26 (27) 31 (33) 23 (24) 95 04
superior 28 (13) 46 (21) 99 (44) 50 (22) 223
fundamental* 2(9) 3(14) 11 (50) 6 (27) 22
3 medio 14 (17) 24 (29) 31 (38) 13 (16) 82 0.03
RESOLUCAO DE superior 25 (14) 40 (23) 80 (46) 30017 175
PROBLEMAS fundamental* 0(0) 2 (25) 6 (75) 0(0) 8
6 medio 11 (28) 5(13) 18 (46) 5(13) 39 0.51
superior 16 (22) 17 (23) 30 (41) 11 (15) 74
fundamental* 2(8) 6 (25) 15 (63) 1(4) 24
9 medio 15 (21) 21 (29) 29 (40) 8(11) 73 0.35
superior 26 (15) 47 (28) 67 (39) 31(18) 171
fundamental* 4(13) 6(19) 17 (63) 5(16) 32
L medio 11{12) 38 (40) 35 (37) 11 (12) 95 0.26
superior 40 (18) 66 (30) 87 (39) 30(14) 223
fundamental* 2(9) 5(23) 11 (50) 4(18) 22
3 medio 13 (16) 26 (32) 34 (42) 9(11) 82 0.22
REAVALIAGAO superior 2017 61 (35) 67 (38) 18 (10) 176
POSITIVA fundamental* 0 (0) 2 (25) 6 (75) 0(0) 8
6 medio 8(21) 12 (31) 16 (41) 3(8) 39 0.21
superior 12 (16) 28 (38) 32 (43) 2(3) 74
fundamental* 2(8) 4(17) 13 (54) 5(21) 24
9 medio 13 (18) 28 (38) 27 (37) 5() 73 0.01

superior 2017 44 (26) 79 (46) 19(11) 17




Tabela A.4.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o antecedente oncologico

Avaliagdo das estratégias de enfrentamento - n (%}

Dominio TEMPO ANTECEDONCO nio_ utiliza ou utiliza algumas utiliza grande utdiza Total valor p
utiliza pouco vezes parte das vezes sempre
nao 55 (58) 36 (38) 4 {4) 0 (0) 95
0 sim 139 (65) 107 (42) 8 (3) 1(0) 255 >0.99
3 nao 51 (67) 24 (32) 1(1) 0 (0) 76 02
sim 139 (69) 56 (28) 84) 0(0) 203
CONFRONTO 6 nao 23 (68) 10 (29) 13) 0 (0) 34 0.14
sim 66 (76) 20 (23) 1(1) 0(0) 87 )
9 nao 51 (68) 21 (28) 2{3) 1(1) 75 ~0.99
sim 131 (68) 56 (29) 6 (3) 0(0) 193 )
0 nao 47 (50) 41 (43) 6 (6) 1{1) 95 06
sim 109 (43) 130 (1) 16 (6) 0 (0) 255 )
3 nao 35 (46) 32 (42) 9(12) 0(0) 76 0.54
sim 87 (43) 94 (46) 2 (11) 0(0) 203 )
AFASTAMENTO 6 nao 14 (A1) 15 (44) 5(15) 0(0) 34 033
sim 33 (38) 44 (51) 10 (12) 0(0) 87 )
9 nao 33 (44) 36 (48) 6 (8) 0(0) 75 029
sim 73 (38) 94 (49) 25 (13) 1{1) 193 )
0 nao 26 (27) 31 (33) 36 (38) 2(2) 95 0.45
sim 41 (16) 125 (49) 76 (30) 13 (5) 255 }
3 nao 10 (13) 40 (53) 23 (30) 3 76 0.85
sim 33 (16) 117 (58) 49 24) 4(2) 203 )
AUTOCONTROLE 6 nao 4(12) 17 (50) 11 (32) 2 (6) 34 0.85
sim 23 (26) 48 (55) 16 (18) 0(0) 87 )
9 nao 19 (25) 31 (a1) 24 (32) 1(1) 75 067
sim 31 (16) 104 (54) 55 (29) 3@ 193 )
0 nao 10 (11) 21 (22) 41 (43) 23 (24) 95 07
sim 13 (5) 74 (29) 109 (43) 59 23) 255 )
3 nao 8(11) 27 (36) 33 (43) 8(11) 76 023
sim 23 (11) 59 (29) 90 (44) 31(15) 203 )
SUPORTE SOCIAL 6 nao 5(15) 8 (24) 19 (56) 2 (6) 34 052
sim 14 (16) 23 (26) 38 (44) 12(14) 87 )
9 nao 10 (13) 25 (33) 35 (47) 5(N 75 077

sim 25 (13) 60 (31) 91 (47) 17 (@) 193




Tabela A.4.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o antecedente oncologico

Avaliagdo das estratégias de enfrentamento - n (%}

nao ufiliza ou utiiza algumas ufiliza grande utidiza

Dominio TEMPO ANTECEDONCO - Total valor p
utidiza pouco veres parte das vezes sempre
0 nao 30 (32) 35 (37) 25 (26) 5(5) 95 08
sim 64 (25) 112 (44) 71(28) 8 (3) 255
3 nao 30 (40) 29 (38) 17 (22) 0(0) 76 07
ACEITACAO DE sim 70 (35) 94 (46) 36 (18) 3(2) 203 )
RESPONSABILIDADE 6 nao 12 (35) 15 (44) 7(21) 0(0) 34 0.68
sim 31 36) 45 (52) 11(13) 0(0) 87 )
9 nao 29 (39) 34 (45) 10 (13) 2(3) 75 06
sim 67 (35) 88 (46) 37(19) 1(1) 193 )
0 nao 32 (34) 30 (32) 23 (24) 10(11) 95 0.36
sim 59 (23) 96 (38) 63 (25) 37 (15) 255 )
3 nao 23 (30) 25 (33) 24 (32) 4 (5) 76 00
sim 62 (31) 78 (38) 47 (23) 16 (8) 203 )
FUGA E ESQUIVA 6 nao 12 (35) 8(24) 13 (38) 1(3) 34 >0.99
sim 24 (28) 38 (44) 20 (23) 5 (6) 87 )
9 nao 23 (31) 25 (33) 23 (31) 4 (5) 75 >0.99
sim 48 (25) 74 (38) 57 (30) 14 (7) 193 )
0 nao 12 (13) 22 (23) 36 (38) 25 (26) 95 >0.99
sim 35(14) 56 (22) 107 (42) 57 22) 255 )
3 nao 70 21 (28) 36 (47) 12 (16) 76 09
RESOLUGCAO DE sim 3407) 46 (23) 86 (42) 37 (18) 203 )
PROBLEMAS 6 nao 4(12) 920 18 (53) 3(9) 34 0.66
sim 23 (26) 15 (17) 36 41) 13 (15) 87 )
9 nao 15 (20) 24 (32) 29 (39) 7(9) 75 011
sim 28 (15) 50 (26) 82 (43) 33070 193 )
0 nao 17 (18) 26 (27) 35 @37) 17 (18) 95 0.91
sim 38 (15) 84 (33) 104 (41) 29(11) 255 }
3 nao 2(12) 23 (30) 33 (43) 11 (15) 76 0.62
REAVALIACAO sim 35 (17) (34) 79 (39) 20 (10) 203 )
POSITIVA 6 nao 3@ 11 (32) 18 (53) 2 (6) 34 ~0.99
sim 17 (20) 31 (36) 36 (1) 3(3) 87 )
9 nao 14 (19) 2 (29) 34 (45) 5(7) 75 059

sim 30 (16) 54 (28) 85 (44) 24 (12) 193




Tabela A.5.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o antecedente psiquiatrico

Avaliacao das estratégias de enfrentamento - n (%)

ndo utiliza ou  utiliza algumas ufiliza grande parte utiliza

Dominio TEMPO ANTECEDPSIQ el Total wvalor p
utiliza pouco vezes das vezes sempre
ndo 167 (56) 121 (41) 10 (3) 1(0) 299
o sim 27 (53) 22 (43) 2{4) 0(0) 5 >0.99
3 nao 164 (70) 62 (27) 8(3) 0(0) 234 032
sim 26 (58) 18 (40) 1(2) 0(0) 45 }
CONFRONTO 6 nao 75 (75) 23 (23) 2(2) 0(0) 100 0.31
sim 14 (67) 7 (33) 0(0) 0 (0) 21 )
9 ndo 156 (69) 63 (28) 6(3) 1(0) 226 0.66
sim 26 (62) 14 (33) 2(5) 0 (0) 42 )
0 ndo 136 (46) 145 (49) 17 (6) 1(0) 299 034
sim 20 (39) 26 (51) 5(10) 0(0) 51 )
3 nao 107 (46) 103 (44) 24 (10) 0(0) 234 ~0.99
sim 15 (33) 23 (51) 7 (16) 0(0) 45 )
AFASTAMENTO 6 nao 42 (42) 47 (A7) 11(11) 0(0) 100 ~0.99
sim 5 (24) 12 (57) 4(19) 0(0) 21 )
9 nao 92 (41) 105 (47) 28 (12) 1(0) 226 032
sim 14 (33) 25 (60) 3(7) 0(0) 42 )
0 ndo 58 (19) 135 (45) 92 (31) 14 (5) 299 05
sim 9(18) 21 (41) 20 (39) 1(2) 5 i
3 nao 36 (15) 135 (58) 57 (24) 6(3) 234 067
sim 7 (16) 22 (49) 15 (33) 1(2) 45
AUTOCONTROLE 6 nao 22 (22) 54 (54) 22 (22) 2 (2 100 037
sim 5 (24) 11 (52) 5(24) 0(0) 21
9 nao 39(17) 114 (50) 70 (31) 3(1) 226 0.28
sim 11 (26) 21 (50) 9(21) 1(2) 42 i
0 ndo 2 76 (25) 129 (43) T2 (24) 299 0.41
sim 1(2) 19 (37) 21 (41) 10 (20) 51 )
3 ndo 26 (11) 74 (32) 99 (42) 35(15) 234 +0.99
sim 5(11) 12 (27) 24 (53) 4 (9 45 i
SUPORTE SOCIAL 6 nao 17 (17) 24 (24) 45 (45) 14 (14) 100 08
sim 2 (10) 7 (33) 12 (57) 0(0) 21 )
9 nao 26 (12) 72 (32) 109 (48) 19 (8) 226 032

sim 9(21) 13 (31) 17 (41) 30N 42




Tabela A.5.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o antecedente psiquiatrico

Avaliacao das estratégias de enfrentamento - n (%)

ndo utiliza ou  utiliza algumas ufiliza grande parte utiliza

Dominio TEMPO ANTECEDPSIQ el Total wvalor p
utiliza pouco vezes das vezes sempre
0 ndo 80 (27 126 (42) 80 (27) 13 (4) 299 >0.99
sim 14 (28) 21 (41) 16 (31) 0(0) 5 i
_ 3 nao 87 (37) 102 (44) 43 (18) 2(1) 234 0.87
ACEITACAODE sim 13 (29) 21 (47) 10 (22) 1(2) 45
RESPONSABILIDADE 6 nao 40 (40) 47 (A7) 13 (13) 0(0) 100 ~0.99
sim 3 (14) 13 (62) 5 (24) 0 (0) 21 )
9 ndo 82 (36) 102 (45) 39(17) 3(1) 226 ~0.99
sim 14 (33) 20 (48) 8 (19) 0 (0) 42 )
0 ndo 79 (26) 108 (36) 72 (24) 40 (13) 299 074
sim 12 (24) 18 (35) 14 (28) 7(14) 51 i
3 nao 72 (31) 89 (38) 56 (24) 17 (N 234 066
sim 13 (29) 14 (31) 15 (33) 3(7N) 45 )
FUGA E ESQUIVA 6 nao 30 (30) 38 (38) 26 (26) 6 (6) 100 049
sim 6 (29) 8 (38) 7(33) 0(0) 21 )
9 nao 56 (25) 86 (38) 70 (31) 14 (6) 226 072
sim 15 (36) 13 (31) 10 (24) 4(10) 42 )
0 ndo 37 (12) 65 (22) 125 (42) T2 (24) 299 0.14
sim 10 (20) 13 (26) 18 (35) 10 (20) 5 i
_ 3 nao 32 (14) 55 (24) 104 (44) 43 (18) 234 0.07
RESOLUCAO DE sim 9 (20) 12 (27) 18 (40) 6(13) 45 i
PROBLEMAS 6 nao 20 (20) 20 (20) 45 (45) 15(15) 100 0.3
sim 7 (33) 4(19) 9(43) 1(5) 21 i
9 nao 36 (16) 65 (29) 89 (39) 36 (16) 226 052
sim 717 9 (21) 22 (52) 4(10) 42 }
0 ndo 49 (16) 96 (32) 115 (39) 39 (13) 299 074
sim 6 (12) 14 (28) 24 (47) 7(14) 51 )
3 ndo 37 (16) 80 (34) 92 (39) 25(11) 234 076
% sim 7 (16) 12 (27) 20 (44) 6 (13) 45 }
REAVALIAGAO POSITIVA 6 nao 16 (16) 37 (30 42 (42) 5(5) 100 >0.99
sim 4(19) 5 (24) 12 (57) 0(0) 21 i
9 nao 36 (16) 64 (28) 102 (45) 24 (11) 226 072

sim 8(19) 12 (29) 17 (41) 5(12) 42




Tabela A.6.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com a neoplasia

Avaliagao das estratégias de enfrentamento - n (%)
nao utiliza ou utiliza algumas utiliza grande utiliza

Dominio TEMPO Neoplasia Total valorp

utiliza pouco vezes parte das vezes sempre
benigno 67 (55) 47 (39) 7 (6) 0(0) 121
0 cabeca e pescoco 32 (57) 23 (41) 0(0) 1(2) 56 028
patologias diversas 40 (47) 41 (48) 4 (5) 0(0) 85 '
tireoide 55 (63) 32 (36) 1(1) 0(0) 88
benigno 68 (70) 25 (26) 4(4) 0(0) 97
3 cabeca e pescogo 24 (52) 20 (44) 2(4) 0(0) 46 0.9
patologias diversas 50 (74) 15 (22) 3@4) 0(0) 68 '
CONFRONTO tire<?ide 48 (71) 20 (29) 0(0) 0(0) 68
benigno 32 (76) 9(21) 1(2) 0(0) 42
6 cabeca e pescogo 9 (47) 9 (47) 1(5) 0(0) 19 072
patologias diversas 21 (78) 6 (22) 0(0) 0(0) 27 '
tireoide 27 (82) 6 (18) 0(0) 0(0) 33
benigno 62 (67) 26 (28) 4(4) 0(0) 92
9 cabeca e pescogo 27 (60) 16 (36) 2(4) 0(0) 45 0.81
patologias diversas 40 (65) 21 (34) 1(2) 0(0) 62 '
tireoide 53 (77) 14 (20) 1(1) 1(1) 69
benigno 53 (44) 56 (46) 12 (10) 0(0) 121
0 cabeca e pescogo 28 (50) 25 (45) 3(5) 0 (0) 56 032
patologias diversas 37 (44) 43 (51) 4 (5) 1(1) 85 '
tireoide 38 (43) 47 (53) 3(3) 0(0) 88
benigno 48 (50) 38 (39) 11 (11) 0(0) 97
3 cabeca e pescogo 12 (26) 28 (61) 6 (13) 0(0) 46 093
patologias diversas 31 (46) 29 (43) 8(12) 0(0) 68 '
AFASTAMENTO tireo.ide 31 (46) 31 (46) 6(9) 0(0) 68
benigno 19 (45) 18 (43) 5(12) 0(0) 42
6 cabeca e pescoco 3(16) 12 (63) 4(21) 0 (0) 19 096
patologias diversas 11 (41) 12 (44) 4 (15) 0(0) 27 '
tireoide 14 (42) 17 (52) 2(6) 0(0) 33
benigno 39 (42) 40 (44) 12 (13) 1(1) 92
9 cabeca e pescogo 12 (27) 28 (62) 5(11) 0(0) 45 088
patologias diversas 24 (39) 32 (52) 6 (10) 0(0) 62 '
tireoide 31 (45) 30 (44) 8 (12) 0(0) 69
benigno 20 (17) 55 (46) 39 (32) 7 (6) 121
0 cabeca e pescogo 16 (29) 23 (41) 15 (27) 2(4) 56 049
patologias diversas 17 (20) 41 (48) 22 (26) 5(6) 85 '
tireoide 14 (16) 37 (42) 36 (41) 1(1) 88
benigno 14 (14) 56 (58) 25 (26) 2(2) 97
3 cabecga e pescoco 1(2) 27 (59) 15 (33) 3(7) 46 059
patologias diversas 19 (28) 32 (47) 17 (25) 0(0) 68 '
AUTO CONTROLE tireo.ide 9 (13) 42 (62) 15 (22) 2(3) 68
benigno 8(19) 23 (55) 11 (26) 0(0) 42
6 cabeca e pescogo 2(11) 10 (53) 5 (26) 2(11) 19 0.44
patologias diversas 12 (44) 12 (44) 3(11) 0(0) 27 '
tireoide 5 (15) 20 (61) 8 (24) 0(0) 33
benigno 15 (16) 48 (52) 29 (32) 0(0) 92
9 cabecga e pescocgo 2(4) 26 (58) 15 (33) 2(4) 45 053
patologias diversas 18 (29) 24 (39) 20 (32) 0(0) 62 '
tireoide 15 (22) 37 (54) 15 (22) 2(3) 69




Tabela A.6.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com a neoplasia

Avaliagao das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Neoplasia ndo utiliza ou utiliza algumas  utiliza grande utiliza Total valorp
benigno 7 (6) 32 (26) 51 (42) 31(26) 121
0 cabeca e pescogo 5(9) 15 (27) 24 (43) 12 (21) 56 019
patologias diversas 7(8) 28 (33) 33 (39) 17 (20) 85 '
tireoide 4 (5) 20 (23) 42 (48) 22 (25) 88
benigno 12 (12) 33 (34) 38 (39) 14 (14) 97
3 cabeca e pescogo 3(7) 7 (15) 27 (59) 9(20) 46 <0.01
patologias diversas 11 (16) 27 (40) 25 (37) 5(7) 68
SUPORTE SOCIAL tireo.ide 5(7) 19 (28) 33 (49) 11 (16) 68
benigno 9 (21) 14 (33) 13 (31) 6 (14) 42
6 cabeca e pescogo 0(0) 6 (32) 11 (58) 2(11) 19 008
patologias diversas 7 (26) 7 (26) 13 (48) 0(0) 27 '
tireoide 3(9) 4(12) 20 (61) 6 (18) 33
benigno 9 (10) 34 (37) 44 (48) 5(5) 92
9 cabeca e pescogo 1(2) 18 (40) 23 (51) 3(7) 45 0.44
patologias diversas 17 (27) 15 (24) 26 (42) 4(7) 62 '
tireoide 8(12) 18 (26) 33 (48) 10 (15) 69
benigno 30 (25) 54 (45) 33 (27) 4 (3) 121
0 cabeca e pescogo 15 (27) 24 (43) 15 (27) 2(4) 56 014
patologias diversas 17 (20) 33 (39) 30 (35) 5(6) 85 '
tireoide 32 (36) 36 (41) 18 (21) 2(2) 88
benigno 37 (38) 50 (52) 8(8) 2(2) 97
3 cabecga e pescogo 9 (20) 22 (48) 15 (33) 0(0) 46 0.03
patologias diversas 28 (41) 25 (37) 14 (21) 1(2) 68 ’
ACEITAGAO DE tireoide 26 (38) 26 (38) 16 (24) 0(0) 68
RESPONSABILIDADE benigno 16 (38) 20 (48) 6 (14) 0 (0) 42
6 cabega e pescogo 3(16) 12 (63) 4(21) 0(0) 19 097
patologias diversas 11 (41) 10 (37) 6 (22) 0(0) 27 '
tireoide 13 (39) 18 (55) 2 (6) 0(0) 33
benigno 35 (38) 45 (49) 11 (12) 1(1) 92
9 cabeca e pescogo 8 (18) 25 (56) 12 (27) 0 (0) 45 014
patologias diversas 24 (39) 23 (37) 14 (23) 1(2) 62 '
tireoide 29 (42) 29 (42) 10 (15) 1(1) 69
benigno 31 (26) 44 (36) 31(26) 15(12) 121
0 cabeca e pescogo 16 (29) 19 (34) 10 (18) 11 (20) 56 076
patologias diversas 25 (29) 31 (37) 21 (25) 8(9) 85 '
tireoide 19 (22) 32 (36) 24 (27) 13 (15) 88
benigno 28 (29) 39 (40) 24 (25) 6 (6) 97
3 cabecga e pescogo 6(13) 15 (33) 20 (44) 5(11) 46 0.05
patologias diversas 28 (41) 24 (35) 10 (15) 6 (9) 68 ’
FUGA E ESQUIVA tireo.ide 23 (34) 25 (37) 17 (25) 34) 68
benigno 17 (41) 13 (31) 8 (19) 4 (10) 42
6 cabega e pescogo 1(5) 10 (53) 8 (42) 0(0) 19 076
patologias diversas 9(33) 11 (41) 6 (22) 1(4) 27 '
tireoide 9 (27) 12 (36) 11 (33) 1(3) 33
benigno 28 (30) 34 (37) 26 (28) 44) 92
9 cabeca e pescogo 4(9) 16 (36) 20 (44) 5(11) 45 004
patologias diversas 19 (31) 24 (39) 17 (27) 2(3) 62 '

tireoide 20 (29) 25 (36) 17 (25) 7 (10) 69




Tabela A.6.3: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com a neoplasia

Avaliagao das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Neoplasia ndo utiliza ou utiliza algumas utiliza grande utiliza Total valorp
benigno 15 (12) 24 (20) 58 (48) 24 (20) 121
0 cabeca e pescogo 10 (18) 9(16) 20 (36) 17 (30) 56 05
patologias diversas 13 (15) 19 (22) 36 (42) 17 (20) 85 '
tireoide 9 (10) 26 (30) 29 (33) 24 (27) 88
benigno 16 (17) 28 (29) 40 (41) 13 (13) 97
3 cabeca e pescogo 5(11) 7 (15) 19 (41) 15 (33) 46 0.08
patologias diversas 13 (19) 17 (25) 31 (46) 7(10) 68 '
RESOLUGAO DE tireoide 7 (10) 15 (22) 32 (47) 14 (21) 68
PROBLEMAS benigno 12 (29) 11 (26) 15 (36) 4 (10) 42
6 cabeca e pescogo 1(5) 4(21) 11 (58) 3 (16) 19 006
patologias diversas 12 (44) 3(11) 9(33) 3(11) 27 '
tireoide 2 (6) 6(18) 19 (58) 6 (18) 33
benigno 15 (16) 35(38) 36 (39) 6(7) 92
9 cabeca e pescogo 2(4) 9 (20) 25 (56) 9 (20) 45 <0.01
patologias diversas 20 (32) 13 (21) 21 (34) 8 (13) 62
tireoide 6 (9) 17 (25) 29 (42) 17 (25) 69
benigno 18 (15) 38 (31) 47 (39) 18 (15) 121
0 cabeca e pescoco 10 (18) 18 (32) 22 (39) 6(11) 56 054
patologias diversas 12 (14) 24 (28) 36 (42) 13 (15) 85 ’
tireoide 15 (17) 30 (34) 34 (39) 9(10) 88
benigno 16 (17) 30 (31) 40 (41) 11 (11) 97
3 cabega e pescogo 5(11) 7 (15) 26 (57) 8 (17) 46 <0.01
patologias diversas 16 (24) 29 (43) 19 (28) 4 (6) 68
REAVALIAGAO tireoide 7 (10) 26 (38) 27 (40) 8 (12) 68
POSITIVA benigno 9(21) 20 (48) 12 (29) 1(2) 42
6 cabeca e pescogo 0(0) 5(26) 11 (58) 3(16) 19 0.05
patologias diversas 9(33) 7 (26) 10 (37) 1(4) 27 ’
tireoide 2 (6) 10 (30) 21 (64) 0(0) 33
benigno 17 (19) 28 (30) 41 (45) 6 (7) 92
9 cabeca e pescogo 1(2) 11 (24) 23 (51) 10 (22) 45 <0.01
patologias diversas 18 (29) 19 (31) 20 (32) 5(8) 62

tireoide 8(12) 18 (26) 35(51) 8(12) 69




Tabela A.7.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o tratamento

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Tratamento nao utiliza ou utiliza algumas ufiliza grande utiiza Total valorp
ufiliza pouco vezes parte das vezes  sempre
ambulatério 80 (56) 56 (39) 7(5) 0(0) 143
cirurgia 52 (93) 43 (43) 3(3) 1(1) 99
0 recusa frat 22 (54) 18 (44) 1(2) 0(0) 4 0.72
trat. CA 15 (52) 13 (49) 1(3) 0(0) 29
trat. tiredide 25 (66) 13 (34) 0 (0) 0 (0) 38
ambulatorio 83 (71) 28 (24) 6(5) 0(0) 117
cirurgia 51 (63) 29 (36) 1(1) 0(0) 81
3 recusa frat. 18 (75) 2(21) 1(4H 0(0) 24 0.04
trat. CA 13 (50) 12 (46) 1(4) 0(0) 26
trat. tiredide 25 (81) 6 (19) 0 (0) 0 (0) 31
CONFRONTO ambulatério 37 (79 9(19) 1(2) 0(0) 47
cirurgia 30 (79) 8(21) 0(0) 0(0) 38
6 recusa frat 5 (56) 4(44) 0(0) 0(0) 9 0.55
trat. CA 7 (50) 6 (43) 1(7) 0(0) 14
trat. tiredide 10 (77) 3(23) 0 (0) 0 (0) 13
ambulatorio 68 (66) 30 (29) 5(5) 0(0) 103
cirurgia 57 (72) 20 (25) 2(3) 0(0) 79
9 recusa frat 22 (73) 8(27) 0(0) 0(0) 30 0.46
trat. CA 13 (52) 12 (48) 0 (0) 0(0) 25
trat. tiredide 2[) 7(23) 1(3) 1(3) 31
ambulatorio 65 (46) 68 (48) 9(6) 1(1) 143
cirurgia 41 (41) 50 (51) 8(8) 0(0) 99
0 recusa frat 19 (46) 19 (46) 3(N 0(0) 41 0.84
trat. CA 14 (48) 14 (48) 1(3) 0(0) 29
trat. tiredide 17 (45) 20 (53) 1(3) 0(0) 38
ambulatorio 54 (46) 47 (40) 16 (14) 0(0) 117
cirurgia 38 (47) 33 (41) 10(12) 0(0) 81
3 recusa frat 9 (38) 15 (63) 0{0) 0(0) 24 0.63
trat. CA 720N 16 (62) 3(12) 0(0) 26
trat. tiredide 14 (45) 15 (48) 2(N 0(0) 31
AFASTAMENTO ambulatério 21 (45) 21 (45) 5(11) 0(0) 47
cirurgia 16 (42) 18 (47) 4(11) 0(0) 38
6 recusa frat 3 (33) 4(44) 2{(22) 0(0) 9 044
trat. CA 2(14) 8(57) 4(29) 0(0) 14
trat. tiredide 5 (39) 8 (62) 0 (0) 0 (0) 13
ambulatério 44 (43) 45 (44) 13 (13) 1(1) 103
cirurgia 31 (39) 37 (47) 11 (14) 0(0) 79
9 recusa frat 13 (43) 17 (57) 0(0) 0(0) 30 0.24
trat. CA 5 (20) 18 (72) 2(8) 0(0) 25

trat. iredide 13 (42) 13 (42) 5 (16) 0 (0) 31




Tabela A.7.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o tratamento

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Tratamento nao utiliza ou utiliza algumas ufiliza grande utiiza Total valorp
ufiliza pouco vezes parte das vezes  sempre
ambulatério 26 (18) 65 (46) 45 (32) T7(5) 143
cirurgia 23 (23) 39(39) 30 (30) T 99
0 recusa frat T(7) 19 (46) 15(3N) 0(0) 4 0.94
trat. CA 7 (24) 12 (41) 9(31) 1(3) 29
trat. tiredide 4 (11) 21 (55) 13 (34) 0 (0) 38
ambulatorio 22 (19) 59 (50) 36 (31) 0(0) 117
cirurgia 12 (15) 47 (58) 18 (22) 4(5) 81
3 recusa frat. 2(8) 18 (79) 4(17) 0(0) 24 0.73
trat. CA 1(4) 14 (54) 9(35) 2(8) 26
trat. tiredide 6 (19) 19 (61) 5 (16) 1(3) 31
AUTO CONTOLE ambulatério 16 (34) 23 (49) 8(17) 0(0) 47
cirurgia 9 (24) 19 (50) 10 (26) 0(0) 38
6 recusa frat 0(0) 7(78) 2(22) 0(0) 9 0.66
trat. CA 1) 8 (57) 321 2(14) 14
trat. tiredide 1(8) 8 (62) 4 (31) 0 (0) 13
ambulatorio 21 (20) 50 (49) 32(31) 0(0) 103
cirurgia 17 (22) 36 (46) 24 (30) 2(3) 79
9 recusa frat 5(17) 17 (57) 8(2n 0(0) 30 0.68
trat. CA 0 (0) 15 (60) 9 (36) 14) 25
trat. tiredide 7 (23) 17 (55) 6(19) 1(3) 31
ambulatorio 12 (8) 3927 62 (43) 30 (21) 143
cirurgia 6 (6) 32 (32) 39(39) 22 (22) 99
0 recusa frat 2(5) 6(15) 20 (49) 13 (32) 41 0.16
trat. CA 3 (10) 8 (28) 11 (38) 7 (24) 29
trat. tiredide 00 10 (26) 18 (47) 10 (26) 38
ambulatorio 18 (15) 43 (37) 45 (39) 11(9) 117
cirurgia 8 (10) 29 (36) 34 (42) 10 (12) 81
3 recusa frat 1(4) 5(21) 13 (54) 5(21) 24 <0.01
trat. CA 1(4) 3(12) 16 (62) 6(23) 26
trat. tiredide 3 (10) 6(19) 15 (48) 7(23) 31
SUPORTE SOCIAL ambulatério 13 (28) 15(32) 18 (38) 1(2) 47
cirurgia 5(13) 9(24) 21 (55) 3(8) 38
6 recusa frat 00 1(11) 6(67) 2{(22) 9 0.04
trat. CA 0(0) 4(29) 857 2(14) 14
trat. tiredide 1(8) 2({15) 4(31) 6 (46) 13
ambulatério 2 (21) 32 (31) 47 (46) 2(2) 103
cirurgia 79 30 (38) 34 (43) 8 (10) 79
9 recusa frat 1(3) 8(27) 17 (57) 4(13) 30 0.11
trat. CA 1(4) 9 (36) 13 (52) 2(8) 25

trat. iredide 4(13) 6 (19) 15 (48) 6(19) 31




Tabela A.7.3: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o tratamento

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Tratamento nao utiliza ou utiliza algumas ufiliza grande utiiza Total valorp
ufiliza pouco vezes parte das vezes  sempre
ambulatério 32 (22) 60 (42) 45 (32) 6(4) 143
cirurgia 34 (34) 38 (38) 23 (23) 4(4) 99
0 recusa frat. (17 21 (51) 11 (27 2(5) LR | 0.54
trat. CA 6 (21) 13 (49) 9(31) 1(3) 29
trat. tiredide 15 (40) 15 (40) 8 (21) 0(0) 38
ambulatério 45 (39) 51 (44) 19 (16) 2(2) 117
cirurgia 32 (40) 32 (40) 16 (20) 1(1) 81
3 recusa frat 6 (25) 16 (67) 2(8) 0(0) 24 0.36
trat. CA 4 (15) 11 (42) 11 (42) 0(0) 26
ACETACAO DE trat. tiredide 13 (42) 13 (42) 5 (16) 0(0) 31
RESPONSABILIDADE ambulatorio 19 (40) 20 (43) 8(17) 0(0) 47
cirurgia 15 (40) 19 (50) 4(11) 0(0) 38
6 recusa frat 2 (22) 5 (56) 222 0(0) 9 0.49
trat. CA 2(14) 9(64) 321 0(0) 14
trat. tiredide 5(39) 7(54) 1(8) 0(0) 13
ambulatério 38 (37) 44 (43) 19 (18) 2(2) 103
cirurgia 32 (41) 31 (39) 15(19) 1(1) 79
9 recusa frat 8 (2N 20 (67) 2(NH 0(0) 30 0.25
trat. CA 3(12) 15 (60) 7(28) 0(0) 25
trat. tiredide 15 (48) 12 (39) 4(13) 0 (0) 31
ambulatério 38 (27) 58 (41) 36 (25) 11 (8) 143
cirurgia 25 (25) 29 (29) 26 (26) 19 (19) 99
0 recusa frat 10 (24) 15(37) 8 (20) 8 (20) 4 0.09
trat. CA 10 (35) 12 (41) 2(N 5017 29
trat. tiredide 8 (21) 12 (32) 14 (37) 4 (11) 38
ambulatorio 44 (38) 41 (35) 22 (19) 10 (9) 117
cirurgia 20 (25) 33 (41) 21 (26) 709 81
3 recusa frat 8 (33) 10 (42) 3(13) 3(13) 24 0.19
trat. CA 3(12) 9(35) 14 (54) 0(0) 26
trat. tiredide 10 (32) 10 (32) 11 (36) 0(0) 31
FUGA E ESQUIVA ambulatorio 20 (43) 15(32) 9{19) 3(6) 47
cirurgia 10 (26) 14 (37) 12 (32) 2(5) 38
6 recusa frat 3 (33) 3(33) 3(33) 0(0) 9 0.88
trat. CA 1(N) 8(57) 5 (36) 0(0) 14
trat. tiredide 2 (15) 6 (46) 4(31) 1(8) 13
ambulatério 35 (34) 39 (38) 27 (26) 2(2) 103
cirurgia 19 (24) 29 (37) 24 (30) 7(9) 79
9 recusa frat 5017 13 (43) 10(33) 2({7) 30 0.05
trat. CA 1(4) 9 (36) 12 (48) 3(12) 25

trat. iredide 11 (36) 9(29) 7(23) 4(13) 31




Tabela A.7.4: Distribui¢ao de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o tratamento

Avaliacdo das esfratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Tratamento nao utiliza ou utiliza algumas ufiliza grande utiiza Total valorp
ufiliza pouco vezes parte das vezes  sempre
ambulatério 17 (12) 28 (20) 68 (48) 30 (21) 143
cirurgia 15 (15) 24 (24) 38 (38) 22 (22) 99
0 recusa frat 5(12) 7017 18 (44) 1127 4 0.37
trat. CA 7 (24) 7(24) 7(24) 8 (28) 29
trat. tiredide 3 (8) 12 (32) 12 (32) 11 (29) 38
ambulatério 22 (19) 3227 51 (44) 12 (10) 117
cirurgia 11 (14) 14(17) 41 (51) 15 (19) 81
3 recusa frat 3(13) 6 (25) 9(38) 6 (25) 24 0.06
trat. CA 2(8) 727 720N 10 (39) 26
RESOLUCAO DE trat. tiredide 3 (10) 8 (26) 14 (45) 6 (19) 31
PROBLEMAS ambulatorio 17 (36) 13 (28) 14 (30) 3(6) 47
cirurgia 8 (21) 4{11) 22 (58) 4(11) 38
6 recusa frat 1(11) 0 (0) 6 (67) 2{(22) 9 0.05
trat. CA 0(0) 4(29) 8 (57) 2(14) 14
trat. tiredide 1(8) 3(23) 4(31) 5 (39) 13
ambulatorio 25 (24) 35(34) 39(38) 4(4) 103
cirurgia 8 (10) 19 (24) 37 (47) 15 (19) 79
9 recusa frat 5(17) 8(27) 11 (37) 6 (20) 30 <0.01
trat. CA 1(4) 6 (24) 14 (56) 4 (16) 25
trat. tiredide 4 (13) 6(19) 10(32) 11 (36) 31
ambulatério 23 (16) 43 (30) 56 (39) 21 (15) 143
cirurgia 15 (15) 33(33) 36 (36) 15 (15) 99
0 recusa frat 6 (15) 10 (24) 21 (51) 4 (10) 41 0.52
trat. CA 3 (10) 10 (35) 14 (48) 2(N 29
trat. tiredide 8 (21) 14 (37) 12 (32) 4(11) 38
ambulatorio 27 (23) 40 (34) 41 (35) 9(8) 117
cirurgia 10 (12) 28 (35) 31 (38) 12 (15) 81
3 recusa frat 3(13) 8 (33) 11 (46) 2(8) 24 0.01
trat. CA 1(4) 4(15) 15 (58) 6(23) 26
i trat. tiredide 3 (10) 12 (39) 14 (45) 2({ 31
REAVALIAGAO POSITIVA ambulatério 14 (30) 19 (40) 13 (28) 1(2) 47
cirurgia 5(13) 13 (34) 19 (50) 1(3) 38
6 recusa frat 00 1(11) 7({78) 1(11) 9 0.04
trat. CA 0(0) 5 (36) 7 (50) 2(14) 14
trat. tiredide 1(8) 4(31) 8 (62) 0 (0) 13
ambulatério 28 (27) 34 (33) 36 (35) 5(5) 103
cirurgia 10 (13) 22 (28) 36 (46) 11 (14) 79
9 recusa frat 2({N 6 (20) 20 (67) 2({7) 30 <0.01
trat. CA 0(0) 5 (20) 14 (56) 6 (24) 25

trat. iredide 4(13) 9(29) 13 (42) 5 (16) 31




Tabela A.8.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o habito de fumar

Avaliag3o das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO  Tabagismo nii_o_ utiliza ou utiliza algumas utiliza grande parte ufiliza Total valorp
utiliza pouco vezes das vezes sempre
ex-tabagista 42 (58) 28 (39) 2(3) 0(0) T2
0 nao 117 (54) 90 (42) 9(4) 1(1) 217 0.62
sim 35 (57) 25 (41) 1(2) 0(0) 61
ex-tabagista 51 (71) 17 (24) 4 (6) 0(0) T2
3 nao 112 (67) 51 (30) 5(3) 0(0) 168 0.32
sim 20 (63) 12 (38) 0 (0) 0 (0) 32
CONFRONTO ex-tabagista 21 (75) T(25) 0 (0) 0(0) 28
6 ndo 49 (75) 14 (22) 2(3) 0(0) 65 0.69
sim 6 (40) 9 (60) 0 (0) 0 (0) 15
ex-tabagista 37 (55) 28 (42) 2(3) 0(0) 67
9 nao 105 (71) 39 (26) 5(3) 0(0) 149 0.77
sim 22 (67) 9(27) 1(3) 1(3) 33
ex-tabagista 34 (47) 31 (43) 6 (8) 1(1) T2
0 nao 95 (44) 109 (50) 13 (6) 0(0) 217 0.66
sim 27 (44) 31 (51) 3(5) 0(0) 61
ex-tabagista 34 (47) 29 (40) 9 (13) 0(0) T2
3 ndo T0 (42) 78 (46) 20 (12) 0(0) 168 0.62
sim 11 (34) 19 (59) 2 (6) 0 (0) 32
AFASTAMENTO ex-tabagista 10 (36) 14 (50) 4 (14) 0(0) 28
6 ndo 22 (34) 36 (55) 71 0(0) 65 0.33
sim 3 (20) 8 (53) 4 (27) 0(0) 15
ex-tabagista 24 (36) 32 (48) 11 (16) 0(0) 67
9 nao 54 (36) 79 (53) 15 (10) 1(1) 149 0.48
sim 10 (30) 18 (55) 5(15) 0(0) 33
ex-tabagista 16 (22) 29 (40) 22 (31) 5(7) T2
0 ndo 40 (18) 99 (46) 71 (33) T(3) 217 094
sim 11 (18) 28 (46) 19 (31) 3(5) 61
ex-tabagista 11 (15) 36 (50) 21 (29) 4 (6) T2
3 nao 23 (14) 103 (61) 39 (23) 3(2) 168 0.1
sim 3(9) 17 (53) 12 (38) 0(0) 32
AUTO CONTROLE ex-tabagista 5 (18) 17 (61) 5(18) 14) 28
6 ndo T(11) 42 (65) 15 (23) 1(2) 65 0.39
sim 3 (20) 5(33) 7 (47) 0 (0) 15
ex-tabagista 6(9) 34 (51) 24 (36) 35 67
9 ndo 23 (15) 84 (56) 41 (28) 1(1) 149 0.48
sim 4 (12) 16 (49) 13 (39) 0(0) 33
ex-tabagista 6 (8) 21 (29) 26 (36) 19 (26) T2
0 nao 15 (7) 51 (24) 99 (46) 52 (24) 217 0.42
sim 2 (3) 23 (38) 25 (41) 11 (18) 61
ex-tabagista 7 (10) 21 (29) 30 (42) 14 (19) T2
3 ndo 13 (8) 56 (33) 80 (48) 19 (11) 168 093
sim 5 (16) 8 (25) 13 (41) 6 (19) 32
SUPORTE SOCIAL ex-tabagista 1(4) 10 (36) 15 (54) 2(N 28
6 ndo 5(8) 16 (25) 33 (51) 11 (17) 65 0.65
sim 1(7) 5(33) 8 (53) 1(7) 15
ex-tabagista 5(8) 28 (42) 31 (46) 3(5) 67
9 nao 6 (4) 51 (34) 75 (50) 17 (11) 149 0.27

sim 6 (18) 6(18) 20 (61) 1(3) 33




Tabela A.8.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o habito de fumar

Avaliag3o das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO  Tabagismo nii_o_ utiliza ou utiliza algumas utiliza grande parte ufiliza Total valorp
utiliza pouco vezes das vezes sempre
ex-tabagista 21 (29) 31 (43) 16 (22) 4 (6) T2
0 nao 61 (28) 87 (40) 63 (29) 6 (3) 217 07
sim 12 (20) 29 (48) 17 (28) 3(5 61
ex-tabagista 27 (38) 30 (42) 14 (19) 1(1) T2
3 ndo 55 (33) 80 (48) 31(19) 2(1) 168 0.77
ACEITAGAO DE sim 12 (38) 12 (38) 8 (25) 0 (0) 32
RESPONSABILIDADE ex-tabagista 7 (25) 16 (57) 5(18) 0(0) 28
6 nao 20 (31) 36 (59) 9(14) 0(0) 65 0.57
sim 3 (20) 8 (53) 4 (27) 0(0) 15
ex-tabagista 17 (25) 33 (49) 17 (25) 0(0) 67
9 ndo 52 (35) 71 (48) 23 (15) 3(2) 149 04
sim 9 (27) 17 (52) 7(21) 0(0) 33
ex-tabagista 20 (28) 28 (39) 17 (24) 7 (10) T2
0 ndo 89 (27) 73 (34) 51 (24) 34 (16) 217 0.55
sim 12 (20) 25 (41) 18 (30) 6 (10) 61
ex-tabagista 20 (28) 22 (31) 25 (35) 5(7) T2
3 ndo 51 (30) 70 (42) 34 (20) 13 (8) 168 0.06
sim 8 (25) 10 (31) 12 (38) 2 (6) 32
FUGA E ESQUIVA ex-tabagista 3(11) 16 (57) 9(32) 0(0) 28
6 nao 19 (29) 24 (37) 16 (25) 6(9) 65 0.23
sim 2 (13) 5(33) 8 (53) 0(0) 15
ex-tabagista 11 (16) 27 (40) 25 (3N 4 (6) 67
9 ndo 31(21) 62 (42) 44 (30) 12 (8) 149 0.7
sim 11 (33) 10 (30) 10 (30) 2(6) 33
ex-tabagista 17 (24) 12(17) 22 (31) 21(29) T2
0 ndo 25 (12) 47 (22) 95 (44) 50 (23) 217 0.82
sim 5(8) 19 (31) 26 (43) 11 (18) 61
ex-tabagista 11 (15) 22 (31) 22 (31) 17 (24) T2
3 nao 17 (10) 35(21) 88 (52) 28 (17) 168 0.08
RESOLUCAO DE sim 7(22) 9(28) 12 (38) 4 (13) 32
PROBLEMAS ex-tabagista 0(0) 11 (39) 15 (54) 2(N 28
6 nao 10 (15) 12(19) 30 (46) 13 (20) 65 0.34
sim 5 (33) 0(0) 9 (60) 1(7) 15
ex-tabagista 9 (13) 17 (25) 30 (45) 11 (16) 67
9 nao 12 (8) 46 (31) 68 (46) 23 (15) 149 0.97
sim 5(15) 9(27) 13 (39) 6 (18) 33
ex-tabagista 9 (13) 26 (36) 26 (36) 11 (15) T2
0 nao 40 (18) 57 (26) 89 (41) 31(14) 217 0.4
sim 6 (10) 27 (44) 24 (39) 4 61
ex-tabagista 9 (13) 22 (31) 32 (44) 9 (13) T2
3 ndo 21 (13) 62 (37) 66 (39) 19 (11) 168 0.59
REAVALIACAO sim 8 (25) 7(22) 14 (44) 39 32
POSITIVA ex-tabagista 1(4) 13 (46) 13 (46) 14) 28
6 ndo 5(8) 24 (37) 32 (49) 4 (6) 65 0.83
sim 2 (13) 4(27) 9 (60) 0(0) 15
ex-tabagista 2(3) 21 (31) 36 (54) 8 (12) 67
9 nao 18 (12) 44 (30) 67 (45) 20(13) 149 027

sim 6 (18) 11 (33) 15 (46) 1(3) 33




Tabela A.9.1: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o habito de beber

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Tabagismo ndo utiliza ou ufiliza algumas ufiliza grande ufiliza Total valor p
ufiliza pouco vezes parte das vezes sempre
ex-etilista 6 (59) 5 (46) 0 (0) 0 (0) 1
0 ndo 87 (53) 71 (43) 5(3) 1(1) 164 >0.99
sim 101 (58) 67 (38) T4 0 (0) 175
ex-etilista 17 (55) 13 (42) 1(3) 0 (0) 31
3 nao 82 (67) 36 (29) 54) 0 (0) 123 089
sim 83(71) 31 (27) 3(3) 0 (0) 117
CONFRONTO ex-etilista 14 (70) 4 (20) 2 (10) 0 (0) 20
6 nao 30 (67) 15(33) 0(0) 0(0) 45 0.04
sim 32 (74) 11 (26) 0 (0) 0 (0) 43
ex-etilista 16 (49) 16 (49) 1(3) 0 (0) 33
9 ndo 75 (66) 35 (31) 3(3) 0 (0) 113 0.71
sim 73 ({72) 24 (24) 4(4) 1(1) 102
ex-etilista 6 (59) 4 (36) 1(9) 0 (0) 1
0 nao 68 (42) 83 (51) 13 (8) 0 (0) 164 0.88
sim 82 (47) 84 (48) 8 (5) 1(1) 175
ex-etilista 10 (32) 20 (65) 1(3) 0 (0) 31
3 nao 49 (40) 56 (46) 18 (15) 0 (0) 123 018
sim 56 (48) 49 (42) 12 (10) 0 (0) 117
AFASTAMENTO ex-etilista 4 (20) 13 (65) 3(15) 0 (0) 20
6 ndo 12 (27) 27 (60) 6 (13) 0 (0) 45 >0.99
sim 19 (44) 18 (42) 6 (14) 0 (0) 43
ex-etilista 10 (30) 18 (55) 5(19) 0 (0) 33
9 ndo 35 (31) 63 (56) 14 (12) 1(1) 113 09
sim 43 (42) 47 (46) 12 (12) 0 (0) 102
ex-etilista 327 5 (46) 3270 0 (0) 1
0 nao 24 (15) 80 (49) 51 (31) 9 (6) 164 089
sim 40 (23) 71 (41) 58 (33) 6 (3) 175
ex-etilista 3(10) 14 (45) 10 (32) 4(13) 31
3 ndo 16 (13) 75 (61) 30 (24) 2(2) 123 007
sim 18 (15) 66 (56) 32 (27) 1(1) 117
AUTO CONTROLE ex-etilista 4 (20) 9 (45) 5 (25) 2 (10) 20
6 ndo 4(9) 28 (62) 13 (29) 0 (0) 45 035
sim 7 (16) 27 (63) 9 (21) 0 (0) 43
ex-etilista 3 17 (52) 10 (30) 3(9) 33
9 nao 13 (12) 58 (51) 41 (36) 1(1) 113 017
sim 17 (17) 58 (57) 27 (27) 0 (0) 102
ex-etilista 0 (0) 5 (46) 4 (36) 2(18) 1
0 nao 10 (6) 34 (21) 74 (45) 46 (28) 164 0.01
sim 13 (7) 56 (32) 72 (41) 34 (19) 175
ex-etilista 5 (16) 5(16) 17 (95) 4(13) 31
3 ndo 8(7) 42 (34) 57 (46) 16 (13) 123 04
sim 12 (10) 38 (33) 48 (41) 19 (16) 117
SUPORTE SOCIAL ex-etilista 2 (10) 6 (30) 10 (50) 2 (10) 20
6 nao 1(2) 10 (22) 26 (58) 8 (18) 45 009
sim 4(9) 15 (35) 20 (47) 4(9) 43
ex-etilista 3 17 (52) 11 (33) 2 (6) 33
9 nao 6 (5) 36 (32) 57 (50) 14 (12) 113 0.05

sim 8(8) 32 (31) 58 (57) 4(4) 102




Tabela A.9.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo, para
cada dominio, de acordo com o habito de beber

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%)

Dominio TEMPO Tabagismo ndo utiliza ou ufiliza algumas ufiliza grande ufiliza Total valor p
ufiliza pouco vezes parte das vezes sempre
ex-etilista 2(18) 6 (59) 2(18) 1(9) 1
(1} nio 43 (26) 68 (42) 45 (27) 8(5) 164 08
sim 49 (28) 73(42) 49 (28) 4(2) 175
ex-etilista 10 (32) 14 (45) 7 (23) 0(0) 3
3 nio 37 (30) 60 (49) 23 (19) 3(2) 123 092
ACEITAGAO DE sim 46 (39) 48 (41) 23 (20) 0(0) 17
RESPONSABILIDADE ex-etilista 4 (20) 11 (55) 5(25) 0(0) 20
6 ndo 8 (18) 29 (64) 8 (18) 0(0) 45 026
sim 18 (42) 20(47) 5(12) 0(0) 43
ex-etilista 6 (18) 17 (52) 10 (30) 0(0) 33
9 ndo 29 (26) 60 (53) 21 (19) 3(3) 113 012
sim 43 (42) 44 (43) 15 (15) 0(0) 102
ex-etilista 3(27) 3(27) 4 (36) 1(9) 1
(1} nio 33 (20) 65 (40) 41 (25) 25 (15) 164 064
sim 55 (31) 58 (33) 41 (23) 21(12) 175
ex-etilista 6 (19) 11 (36) 12 (39) 2(N) 31
3 ndo 34 (28) 47 (38) 3327 9(7) 123 02
sim 39(33) 44 (38) 25 (21) 9(8) 117
FUGA E ESQUIVA ex-etilista 3(15) 11 (55) 5(25) 1(5) 20
6 ndo 8 (18) 16 (36) 17 (38) 4(9) 45 013
sim 13 (30) 18 (42) 11 (26) 1(2) 43
ex-etilista 5(15) 13 (39 10 (30) 5(15) 33
9 nio 24 (21) 42 (37) 38 (34) 9(8) 113 031
sim 24 (24) 44 (43) 30 (29) 4(4) 102
ex-etilista 3(27) 3(27) 327 2(18) 1
(1} nio 17 (10) 38(23) 69 (42) 40 (24) 164 01
sim 27 (15) 37 (21) 71 (41) 40 (23) 175
ex-etilista 5(16) 9(29) 7(23) 10 (32) 31
3 nao 14 (11) 26 (21) 65 (53) 18 (15) 123 035
RESOLUGCAO DE sim 16 (14) 3127 50 (43) 20 (17) 117
PROBLEMAS ex-etilista 2 (10) 5(25) 10 (50) 3(15) 20
6 ndo 7 (16) 8(18) 21 (47) 9 (20) 45 07
sim 6 (14) 10(23) 23 (54) 4(9) 43
ex-etilista 3(9) 10 (30) 15 (46) 5(15) 33
9 nio 10 (9) 29 (26) 55 (49) 19(17) 113 027
sim 13 (13) 33(32) 40 (39) 16 (16) 102
ex-etilista 2(18) 5 (46) 327 1(9) 1
0 nao 23 (14) 45 (27 68 (42) 28 (17) 164 0.18
sim 30(17) 60 (34) 68 (39) 17 (10) 175
ex-etilista 3(10) 10(32) 13 (42) 5(16) 3
3 ndo 13 (11) 38 (31) 55 (45) 17 (14) 123 0.06
= sim 22(19) 43 (37) 43 (37) 9(8) 117
REAVALIACAO POSITIVA ex-etilista 2 (10) 6 (30) 10 (50) 2 (10) 20
6 nao 4(9) 15(33) 23 (51) 3(N 45 0.66
sim 2(5) 20(47) 21(49) 0(0) 43
ex-etilista 0(0) 14 (42) 15 (46) 4(12) 33
9 nao 10 (9) 3ne2n 54 (48) 18 (16) 113 034

sim 16 (16) 31 (30) 48 (47) 7(7) 102




Tabela A.10.1: Distribui¢dao de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo,
para cada dominio, de acordo com o inventario BECK

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%}
nao ufiiza ou utiliza algumas utiliza grande parte  utiliza

Dominio TEMPO BECK - Total valor p*
ufiiza pouco vezres das vezes sempre
depressio grave 0(0) 2 (67) 1(33) 0 (0 3
0 depressdo leve 30 (52) 27 (47) 0(0) 12) 58 <0.01
depressdo minima 154 (59) 102 (39) 7(3) [+ ] (1)) 263
depressio moderada 10 (39) 12 (46) 4(15) (] (1)) 26
depressio grave 1(25) 2 (50) 1(25) 0 (0 4
3 depress3o leve 20 (56) 14 (39) 2(6) 0 (0 36 0.04
depressdo minima 155 (72) 55 (26) 4(2) [+ ] (1)) 214
depressio moderada 7 (39) 9 (50) 2(11) 0 18
CONFRONTO depressdo grave 0(0) 2 (100) 0(0) [+ ] (1)) 2
6 depress3o leve 4(44) 4 (44) 1(11) 0 (0 9 003
depressao minima 66 (74) 23 (26) 0(0) 0 89
depressio moderada 6 (75) 1(13) 1(13) (] (1)) 8
depressio grave 0(0) 2 (67) 1(33) 0 (0 3
9 depress3o leve 4 (57) 2 (29) 1(14) 0 (0 7 023
depressdo minima 148 (67) 66 (30) 6(3) 1(1) 221
depressio moderada 6 (75) 2 (25) 0(0) 0 8
depressdo grave 1(33) 2 (67) 0(0) [+ ] (1)) 3
0 depress3o leve 19 (33) 33(57) 6 (10) 0 (0 58 003
depressio minima 130 (49) 121 (46) 12 (5) 0 (0 263
depressio moderada 6(23) 15 (58) 4 (15) 14 26
depressdo grave 1(25) 3(79) 0(0) [+ ] (1)) 4
3 depressdo leve 7(19) 24 (67) 5(14) [+ ] (1)) 36 0.94
depressdo minima 106 (50) 84 (39) 24 (11) 0 214 )
depressio moderada 2(11) 14 (78) 2(11) 0 18
AFASTAMENTO depressdo grave 0(0) 2 (100) 0(0) [+ ] (1)) 2
6 depress3o leve 1(11) 8 (89) 0(0) 0 (0 9 032
depressio minima 31(35) 45 (51) 13 (15) 0 (0 89
depressio moderada 3(38) 3(38) 2(25) 0 (0 8
depressdo grave 0(0) 0(0) 3 (100) [+ ] (1)) 3
9 depressdo leve 2(29) 5 (1) 0(0) [+ ] (1)) 7 0.83
depressio minima 83 (38) 110 (50) 27 (12) 1(1) prd
depressio moderada 1(13) 6 (75) 1(13) 0(® 8




Tabela A.10.2: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo,
para cada dominio, de acordo com o inventario BECK

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%}
nao ufiiza ou utiliza algumas utiliza grande parte  utiliza

Dominio TEMPO BECK - Total valor p*
ufiiza pouco vezres das vezes sempre

depressio grave 0(0) 1(33) 0(0) 2 (67) 3

0 depressdo leve 9(16) 3 (53) 15 (26) 30 58 0.4
depressdo minima 49 (19) 115 (44) 90 (34) 9@ 263
depressio moderada 9 (35) 9 (35) 720 14) 26
depressio grave 2 (50) 1 (25) 1(25) 0 (0 4

3 depress3o leve 3(8) 19 (53) 12 (33) 2 (6) 36 0.01
depressdo minima 32(15) 128 (60) 49 (23) 5(@) 214
depressio moderada 0(0) 8 (44) 10 (56) 0 18

AUTO CONTROLE depressdo grave 1(50) 1 (50) 0(0) [+ ] (1)) 2

6 depress3o leve 0(0) 5 (56) 4 (44) 0 (0 9 023
depressao minima 12 (14) 52 (58) 23 (26) 2(2) 89
depressio moderada 2 (25) 6 (75) 0(0) (] (1)) 8
depressio grave 0(0) 0(0) 3(100) 0 (0 3

9 depress3o leve 0(0) 3(43) 4 (57) 0 (0 7 022
depressdo minima 32(15) 118 (53) 67 (30) 4(2) 221
depressio moderada 0(0) 7 (88) 1(13) 0 8
depressdo grave 0(0) 0(0) 0(0) 3 (100) 3

0 depress3o leve 0(0) 19 (33) 23 (40) 16 (28) 58 058
depressio minima 22(8) 71(27) 113 (43) 57 (22) 263 )
depressio moderada 1(4) 5(19) 14 (54) 6 (23) 26
depressdo grave 2 (50) 0(0) 1(25) 1(25) 4

3 depressdo leve 2(6) 8(22) 21 (58) 5(14) 36 0.07
depressdo minima 19(9) 74 (35) 92 (43) 29 (14) 214 )
depressio moderada 2(11) 30N 9 (50) 4(22) 18

SUPORTE SOCIAL depressdo grave 0(0) 2 (100) 0(0) [+ ] (1)) 2

6 depress3o leve 0(0) 2(22) 5 (56) 2(22) 9 0.19
depressio minima 6(7) 23 (26) 48 (54) 12 (14) 89 )
depressio moderada 1(13) 4 (50) 3(38) 0 (0 8
depressdo grave 0(0) 3 (100) 0(0) [+ ] (1)) 3

9 depressdo leve 1(14) 1(14) 4 (57) 1(14) 7 0.4
depressio minima 14 (6) 74 (34) 114 (62) 19(9) prd )
depressio moderada 2(25) 3(38) 3(38) 0(® 8




Tabela A.10.3: Distribuigdo de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo,
para cada dominio, de acordo com o inventario BECK

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%}
Dominio TEMPO BECK nao ufiliza ou utiiza algumas utiiza grande parte utiliza

_ Total wvalor p*
ufiliza pouco vezes das vezes sempre
depressio grave 0(0) 0(0) 1(33) 2 (67) 3
0 depressdo leve 13 (22) 28 (48) 17 (29) [+ ] (1)) 58 0.01
depressdo minima 77 (29) 111 (42) 66 (25) 9@ 263
depressio moderada 4(15) 8 (31) 12 (46) 2@ 26
depressio grave 2 (50) 1 (25) 0(0) 1(25) 4
3 depress3o leve 5(14) 17 (47) 13 (36) 13) 36 0.02
depressdo minima 83 (39) 94 (44) 36 (17) 1(1) 214
ACEITACAO DE depressio moderada 3(17) 11.(61) 4(22) 0 18
RESPONSABILIDADE depressio grave 0(0) 1 (50) 1 (50) [+ ] (1)) 2
6 depressdo leve 2(22) 4 (44) 3(33) [+ ] (1)) 9 0.84
depressio minima 27 (30) 49 (55) 13 (15) 0 (0 89
depressio moderada 1(13) 6 (75) 1(13) 0(® 8
depressio grave 0(0) 1(33) 2 (67) 0 (0 3
9 depressdo leve 1(14) 2 (29) 3(43) 1(14) 7 0.03
depressdo minima 72 (33) 110 (50) 37(17) 20 221
depressio moderada 3(38) 4 (50) 1(13) 0 8
depressio grave 0(0) 0(0) 0(0) 3 (100) 3
0 depress3o leve 7(12) 16 (28) 24 (41) 11 (19) 58 <0.01
depressio minima 82 (31) 101 (38) 54 (21) 26 (10) 263
depressio moderada 2(8) 9 (35) 8(31) 7(20) 26
depressdo grave 0(0) 1(25) 2 (50) 1(25) 4
3 depressdo leve 4(11) 14 (39) 15 (42) 3@) 36 <0.01
depressdo minima 73 (34) 83 (39) 45 (21) 13 (6) 214
depressio moderada 1(6) 5(28) 9 (50) a(n 18
FUGA E ESQUIVA depressio grave 0(0) 1 (50) 1 (50) 0 (0 2
G depress3o leve 2(22) 4 (44) 3(33) [+ (0)] 9 0.82
depressio minima 21 (24) 36 (40) 27 (30) 5 (6) 89
depressio moderada 1(13) 4 (50) 2(25) 1(13) 8
depress3o grave 0 (0) 1@33) 133 1(33) 3
9 depress3o leve 1(14) 2 (29) 2(29) 2(29) 7 055
depressdo minima 50 (23) 89 (40) 70 (32) 12(5) 221 )
depressio moderada 1(13) 3(38) 1(13) 3(38) 8




Tabela A.10.4: Distribui¢do de frequéncias para o uso das estratégias de enfrentamento, ao longo do tempo,
para cada dominio, de acordo com o inventario BECK

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento - n (%}
nao ufiliza ou utiiza algumas utiiza grande parte utiliza

Dominio TEMPO BECK = Total valor p*
ufiliza pouco vezes das vezes sempre
depressdo grave 0(0) 0(0) 0 (0) 3 (100) 3
0 depressio leve 7(12) 16 (28) 19 (33) 16 (28) 58 0.08
depressio minima 36 (14) 52 (20) 113 (43) 62 (24) 263 )
depressao moderada 4{15) 10 (39) 11 (42) 14 26
depressao grave 3(75) 1(25) 0 (0) 0 (0) 4
3 depressio leve 3(8) 9 (25) 17 (47) 7(19) 36 094
depressio minima 26 (12) 52 (24) 98 (46) 38 (18) 214 )
RESOLUGCAODE depressio moderada 2(11) 5 (28) 7(39) 4(22) 18
PROBLEMAS depressao grave 2 (100} 0(0) 0(0) 0 (0 2
6 depressio leve 1(11) 3(33) 4 (44) 1(11) 9 <0.01
depressac minima 7(8) 19 (21) 48 (54) 15 (17) 89
depressio moderada 5(63) 1(13) 2 (25) 0 {0) 8
depressio grave 0(0) 3 (100) 0 (0) 0 (0) 3
9 depressio leve 1(14) 1(14) 3(43) 2(29) 7 032
depressac minima 20 (2) 64 (29) 101 (46) 36 (16) 221 )
depressao moderada 4(50) 1(13) 2 (25) 1(13) 8
depressao grave 0 (0) 0(0) 0 (0) 3 (100) 3
0 depressio leve 8(14) 14 (24) 30 (52) 6 (10) 58 059
depressac minima 44 (17) 89 (34) 95 (36) 35(13) 263 )
depressao moderada 3(12) 720 14 (54) 28 26
depressao grave 2(50) 1(25) 1({25) 0 (0) 4
3 depressio leve 1(3) 11(31) 22 (61) 2 (6) 36 0.05
depressio minima 32(15) 76 (36) 80 (37) 26 (12) 214
& depressio moderada 2(11) 422) 9 (50) 31N 18
REAVALIACAO POSITIVA depressao grave 0(0) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 2
6 depressio leve 1(11) 222) 5 (56) 1(11) 9 033
depressac minima 4(5) 35 (39) 46 (52) 4 (5) 89 )
depressio moderada 3(38) 2 (25) 3(38) 0 {0) 8
depressao grave 0(0) 133) 2 (67) 0 (0) 3
9 depressio leve 0(0) 1(14) 4 (57) 2 (29) 7 019
depressio minima 23 (10) 71 (32) 104 (47) 23 (10) 221 )
depressio moderada 2({25) 3(38) 1{13) 2(25) 8






