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1. Introdução 

O câncer sempre foi visto como sinônimo de dor, sofrimento e morte, e, 

apesar de grandes progressos alcançados pela medicina, os estigmas ainda são 

recorrentes. Atualmente o aumento significativo dos índices de cura, diagnósticos 

cada vez mais precoces e tratamentos mais efetivos demonstram a possibilidade do 

paciente viver para além do tratamento oncológico, ou seja, na prática clínica, 

observamos que, passado o período inicial de adaptação, o paciente segue seu 

percurso tentando equilibrar a rotina de tratamento com as exigências de seus 

papéis sociais. 

Esse processo nos leva a reconhecer que o psicólogo necessita ser capaz de 

atuar em diferentes etapas do tratamento, dispondo de flexibilidade e constante 

desenvolvimento técnico-científico, sendo capaz de promover intervenções que 

permitam uma atuação mais eficiente, na promoção e manutenção da saúde mental 

do paciente. 

O interesse em estudar o enfrentamento da doença de adultos jovens 

portadores de linfoma Hodgkin surgiu em princípio como fruto das minhas 

inquietações a respeito do processo de adoecimento nessa fase da vida, processo 

este que se contrapõe às exigências da fase do desenvolvimento do adulto jovem, 

pautada pela busca de independência e produtividade. A literatura demostra que o 

adulto jovem encontra maior dificuldade em lidar com os estressores relacionados 

ao diagnóstico oncológico, em comparação com adultos mais velhos, as dificuldades 

apontadas estão relacionadas a questões de sexualidade, imagem corporal, 

planejamento familiar e fertilidade (BURGOYNE et al, 2015). 
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 A segunda razão refere-se a escassa produção científica dos aspectos 

emocionais de pacientes adultos jovens com diagnóstico de câncer. Na literatura 

observamos estudos com crianças e adolescentes, cuidadores formais e informais e 

estudos com tipos de câncer específicos, independentemente de sua classificação 

etária, como é o caso dos estudos em câncer de mama. Entender como se dá o 

processo de enfrentamento da doença nesta etapa do desenvolvimento é importante 

para lançar mão de recursos terapêuticos mais efetivos, com o objetivo de minimizar 

os danos emocionais causados nesse processo. 

A psicologia tem um papel fundamental na promoção e manutenção da saúde 

mental e da qualidade de vida do paciente com câncer. A atuação do psicólogo visa 

mobilizar recursos mais adaptativos no processo de enfrentamento de eventos 

estressantes, muitas vezes aversivos, relacionados ao tratamento da doença. 

Diante da demanda assistencial, é fundamental que o profissional seja capaz 

de criar e solidificar ações que proporcionem uma avaliação assertiva, que 

contemple as necessidades das equipes multiprofissionais, pacientes e familiares, 

contribuindo com intervenções mais efetivas diante do cenário do tratamento 

oncológico.  

Como pesquisadora, percebi a necessidade de compreender as 

características psicológicas sobre o enfrentamento da doença e as habilidades 

sociais de pacientes adultos jovens portadores do diagnóstico de linfoma Hodgkin, 

para então poder traçar intervenções psicológicas mais efetivas para esta 

população. 
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1.1 Revisão de Literatura 

1.1.1 Linfoma de Hodgkin 

Os linfomas são um grupo de doenças cancerígenas que se originam de 

células do sistema imunológico, classificados em dois grupos: linfoma de Hodgkin 

(LH) e linfoma não-Hodgkin (LNH). A etiologia dos linfomas é multifatorial e como o 

sistema imunológico responde aos estímulos do meio ambiente, as frequências de 

alguns tipos de linfomas variam intensamente em diferentes regiões do mundo 

(CHIATTONE, 2004; SPECTOR, 2004; HAMERSCHLAK, 2008; BRASIL, 2015a, 

BRASIL, 2015b). 

No Brasil as estimativas indicam que em 2016 serão 2.470 novos casos de 

LH, sendo 1.460 no sexo masculino e 1.010 no sexo feminino. No ano de 2013 

foram 536 óbitos pela doença no Brasil (BRASIL, 2015c).  

O número de casos permaneceu estável nos últimos 50 anos e a mortalidade 

reduzida em mais de 60% desde o início dos anos 70, devido aos avanços no 

tratamento. A variação etária da incidência do LH apresenta uma distribuição 

bimodal, tendo seu primeiro pico etário entre 15 e 35 anos e o segundo acima dos 

60 anos. Este padrão de distribuição sugere que o LH possui entidades morfológicas 

diferentes (BRASIL, 2015a). 

Observamos na literatura que o fator etiológico mais estudado no LH é o vírus 

Epstein-Barr (EBV). No Brasil, as células do LH clássico contêm o EBV em 

aproximadamente 50% dos adultos e 80% das crianças. Dados epidemiológicos e 

sorológicos sugerem que o EBV desempenha papel na patogenia da doença. O 

antecedente de mononucleose infecciosa, confirmado por sorologia, confere risco 

três vezes maior de LH, ocorrendo nos grupos socioeconômicos que apresentam 



4 

 

 

  

risco elevado de mononucleose. A diminuição ou o atraso a exposições infecciosas 

durante a infância podem estar associados ao desenvolvimento do LH. Pacientes 

imunodeficientes apresentam maior risco de desenvolvê-lo e o estilo de vida e 

questões ambientais ainda são estudados como possíveis fatores de risco para esse 

câncer (SPECTOR, 2004; BRASIL, 2015a). 

A apresentação mais comum do LH é o aparecimento de tumoração cervical 

indolor, causada pelo aumento de um gânglio ou de um grupo de linfonodos. Outros 

sintomas sistêmicos também são descritos, tais como: febre, tosse com ou sem 

expectoração, dificuldade para respirar mediante esforço físico, transpiração 

noturna, fadiga, prurido e perda de peso inexplicável (SPECTOR, ibid.; 

HAMERSCHLAK, 2008; BRASIL, 2015a). 

O sistema de estadiamento utilizado no LH classifica a doença em quatro 

estágios, correspondendo o estágio I à doença mais limitada, e o estágio IV à mais 

avançada. Nos países desenvolvidos, cerca de 45% dos pacientes são 

diagnosticados na fase inicial da doença, proporção que no Brasil cai para 15% a 

25% em decorrência do diagnóstico tardio (SPECTOR, ibid.). 

Todos os pacientes, qualquer que seja a idade ou o estágio de apresentação 

da doença, devem ser tratados com intenção curativa. Os recursos disponíveis para 

o tratamento dos linfomas em geral são: a quimioterapia, que consiste na 

combinação de duas ou mais drogas e a radioterapia, que pode ser usada para 

reduzir a carga tumoral em locais específicos, para aliviar sintomas relacionados ao 

tumor, ou também para consolidar o tratamento quimioterápico, diminuindo as 

chances de recidiva (SPECTOR, ibid; HAMERSCHLAK, op. cit.; BRASIL, op. cit.). 
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A literatura aponta que, dentre os pacientes que apresentam recaídas, 75% 

são acometidos nos primeiros três anos após o tratamento inicial. Mais da metade 

deste percentual é curável por meio de quimioterapia. Para os casos de pacientes 

com remissão completa de curta duração ou resistência primária ao tratamento 

inicial, o tratamento de escolha é a quimioterapia em altas doses, seguida de 

transplante autólogo de células-tronco hematopoéticas (SPECTOR, ibid.). 

Os efeitos adversos relatados na literatura são muito variados e podem ser 

classificados como efeitos imediatos ou tardios. Entre os efeitos imediatos estão: 

flebites, náuseas, vômitos, diarreia, mucosite e efeitos hematológicos (anemia, 

leucopenia e trombocitopenia). Entre os efeitos tardios destacam-se a infertilidade e 

o desenvolvimento de segunda neoplasia (SPECTOR, ibid; HAMERSCHLAK, op. cit; 

BRASIL, op. cit.). 

O paciente com diagnóstico de câncer utiliza diferentes estratégias para 

enfrentar a doença ao longo do tratamento e a compreensão desses processos de 

enfrentamento é crucial para um melhor entendimento da qualidade de vida 

(GIANINI, 2007; PEÇANHA, 2008). 

 

1.1.2 Estratégias de Enfrentamento 

A doença oncológica expõe seu portador a uma rede complexa e mutável de 

condições ao longo das diferentes etapas da doença, exigindo dele respostas 

adaptativas. O paciente com câncer necessita mobilizar recursos psicossociais para 

lidar com o estresse decorrente desta condição. A esse processo de mobilização 

emocional, comportamental e cognitiva visando à adaptação a situações que mudam 

em cada etapa da doença, dá-se o nome de coping, termo de origem na língua 
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inglesa que foi traduzido para o português como enfrentamento (GIMENES, 1997; 

PEÇANHA, ibid.). 

Originalmente, o termo enfrentamento foi concebido pela Psicologia do Ego 

como um correlato dos mecanismos de defesa adotados inconscientemente com o 

propósito de proteger o aparelho psíquico de uma eventual desestruturação. Desse 

modo, seria totalmente determinado pela personalidade do indivíduo e pouco se 

alteraria de uma situação para outra (HARTMANN, 1958 apud PEREZ e SANTOS, 

2009). 

Em um segundo momento, o enfrentamento foi redefinido a partir de uma 

perspectiva cognitivista como o conjunto de esforços deliberadamente empreendidos 

por um sujeito para minimizar a qualidade aversiva de um evento estressor e, assim, 

criar, aumentar ou ampliar a sensação de controle sobre o mesmo. As estratégias de 

enfrentamento são ações deliberadas que podem ser aprendidas, utilizadas e 

aprimoradas. Autores propõem um modelo que divide o enfrentamento em duas 

categorias funcionais: focalizado no problema e focalizado na emoção (LAZARUS e 

FOLKMAN, 1984).  

O enfrentamento focalizado no problema constitui um esforço para atuar na 

situação que deu origem ao estresse, tentando mudá-la. A função desta estratégia é 

alterar a relação entre a pessoa e o ambiente que está causando a tensão. Quando 

o enfrentamento focalizado no problema é dirigido para uma fonte externa de 

estresse, inclui estratégias tais como: negociar para resolver um conflito interpessoal 

ou solicitar ajuda prática de outras pessoas. Quando o enfrentamento focalizado no 

problema, é dirigido para uma fonte interna, geralmente inclui reestruturação 

cognitiva, por exemplo, ou seja, a redefinição do elemento estressor (id. ibid.).  
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O enfrentamento focalizado na emoção é definido como um esforço para 

regular o estado emocional que é associado ao estresse, ou é resultado de eventos 

estressantes. Estes esforços de enfrentamento são dirigidos a um nível somático 

e/ou a um nível de sentimentos, tendo por objetivo alterar o estado emocional do 

indivíduo (id. ibid.).  

O enfrentamento é uma interação que se dá entre o indivíduo e o ambiente. 

Tem a função de administrar a situação estressora e pressupõe a noção de 

avaliação. São estas: avaliação primária, que consiste num processo cognitivo 

através do qual os indivíduos checam qual o risco envolvido em uma determinada 

situação de estresse; e avaliação secundária na qual as pessoas analisam quais são 

os recursos disponíveis e as opções para lidar com o problema. Em situações 

avaliadas como modificáveis, o enfrentamento focalizado no problema tende a ser 

mais empregado, enquanto o enfrentamento focalizado na emoção tende a ser mais 

utilizado nas situações avaliadas como inalteráveis (LAZARUS e FOLKMAN, ibid.; 

ANTONIAZI et al., 1998). 

Quanto à funcionalidade das estratégias de enfrentamento, há o consenso no 

sentido de que elas são efetivas quando servem para amenizar os sentimentos 

desconfortáveis, associados às ameaças e perdas. Por outro lado, o enfrentamento 

disfuncional pode comprometer o equilíbrio psicossomático numa situação percebida 

como extremamente ameaçadora (GIMENES, 1997; PEÇANHA, 2008). 

Alguns estudos demonstram que as estratégias de enfrentamento estão 

associadas com melhor ou pior ajuste emocional na população de pacientes com 

câncer. Pacientes com maior probabilidade de desenvolver ansiedade e depressão 

foram aqueles cujas estratégias de enfrentamento eram caracterizadas por baixos 

níveis de otimismo e esperança e altos níveis de desamparo e desesperança 
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(MONTGOMERY et al., 2003; SHAPIRO et al., 2010; FARSI et al., 2010; AGUADO 

LOI et al., 2013). 

Comportamentos de autoculpa estão relacionados a altos níveis de 

dificuldades de adaptação. A estratégia de negação e esquiva tem demonstrado 

resultados satisfatórios no início do evento estressor, porém, desadaptação a longo 

prazo. Comportamento de esquiva interage com fatores contextuais relacionados à 

gravidade do câncer e tempo de diagnóstico. Estudos destacam a relação entre a 

religiosidade como estratégia de enfrentamento e melhor adaptação ao tratamento 

(SHAPIRO et al., ibid; FARSI et al., ibid.; VESPA et al., 2011). 

Estudos com pacientes em tratamento de câncer de mama demonstram maior 

uso da estratégia de enfrentamento focalizado na religiosidade/ pensamentos 

fantasiosos (LEITE, AMORIM, 2009; GONÇALVES et al., 2014). 

Outro estudo realizado com pacientes com diagnóstico de câncer de próstata 

também demonstrou maior utilização da estratégia de enfretamento com foco na 

religiosidade e pensamentos fantasiosos. Sintomas de ansiedade e depressão foram 

correlacionados com maior uso da estratégica focalizada na emoção (RUANO et al., 

2015). 

Um estudo com pacientes com diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço 

também demonstrou maior uso da estratégia de enfrentamento focalizada na 

religiosidade e pensamentos fantasiosos. Evidenciou, ainda, que estes pacientes 

recorrem menos ao suporte social para enfrentamento da doença em virtude do 

padrão comportamental geralmente desempenhado por pacientes etilistas, de 

autonomia e agressividade, elementos que se contrapõem ao comportamento de 

solicitar ajuda (SANTANA et al., 2008). 
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Estes estudos demonstram que a forma pela qual a pessoa usa o 

enfrentamento está determinada, em parte, por seus recursos, os quais incluem 

saúde, crenças existenciais, suporte social, recursos materiais e habilidades sociais 

(CERQUEIRA, 2000). 

Na busca dos estudos publicados sobre o tema dessa pesquisa não foram 

identificados trabalhos relacionando pacientes adultos jovens com diagnóstico de 

linfoma Hodgkin e estratégias de enfrentamento. 

 

1.1.3 Habilidades Sociais 

O conceito das habilidades sociais vem, nos últimos anos, representando 

objeto de interesse crescente na comunidade científica. Teve seu momento de maior 

difusão em meados dos anos 70, e atualmente continua sendo um conceito bastante 

utilizado nas pesquisas nas áreas social, de saúde e de educação. 

As habilidades sociais constituem uma classe de comportamentos emitidos 

para completar com sucesso uma tarefa social, ou seja, o conjunto de 

comportamentos existentes no repertório do indivíduo que compõem um 

desempenho socialmente habilidoso. 

Comportamento socialmente habilidoso é definido como o conjunto de 

comportamentos emitidos por um indivíduo em um contexto interpessoal que 

expressa os sentimentos, atitudes, desejos, opiniões, de modo adequado à situação, 

que geralmente resolve os problemas imediatos e minimiza a possibilidade de 

problemas futuros (GRESHAM, 2011; CABALLO, 2012). 

É consenso na literatura que o termo “habilidades sociais” consiste em um 

conjunto de capacidades de atuação aprendidas. Sabe-se que os modelos de 
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personalidade presumem uma capacidade inerente para atuar de forma efetiva, 

porém o modelo comportamental enfatiza que a capacidade da resposta é adquirida 

e que qualquer habilidade é influenciada por fatores ambientais, variáveis individuais 

e a interação entre ambos. Nesse sentido, o comportamento socialmente habilidoso 

implica na compreensão de três componentes: dimensão comportamental (tipo de 

habilidade), dimensão pessoal (variáveis cognitivas), e dimensão situacional 

(contexto ambiental) (DEL PRETTE e DEL PRETTE, 2001; GRESHAM, ibid). 

Os resultados das pesquisas indicam que pessoas socialmente competentes 

apresentam relações pessoais e profissionais mais produtivas, satisfatórias e 

duradouras, além de melhor saúde física e mental. Por outro lado, os déficits e 

comprometimentos de habilidades sociais estão geralmente associados a 

dificuldades e conflitos nas relações interpessoais, a uma pior qualidade de vida e a 

diversos transtornos psicológicos como timidez, isolamento social e suicídio (DEL 

PRETTE e DEL PRETTE, ibid). 

Todo comportamento que ocorre numa situação social é considerado um 

desempenho social, podendo ser caracterizado como socialmente competente ou 

não. A competência social é um atributo avaliativo desse desempenho e, assim, as 

habilidades sociais são classes de comportamentos existentes no repertório do 

individuo (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid; CABALLO, op. cit.). 

Importante considerar que a competência social é situacional, portanto um 

escore de habilidades sociais não pode ser tomado como “traço de personalidade”, 

mas como indicador do repertório do individuo em uma amostra de situações, e que 

a competência social, como construto avaliativo, está sujeita aos valores e normas 

da cultura.  Outro aspecto relevante refere-se ao fato de que as habilidades sociais 
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são aprendidas, de forma sistemática e não sistemática, nas relações interpessoais. 

(DEL PRETTE e DEL PRETTE ibid.). 

Os autores reforçam que a existência de um repertório elaborado de 

habilidades sociais é condição necessária, mas não suficiente, para um 

desempenho socialmente competente. Além da experiência de aprendizagem, há 

ainda um conjunto de fatores pessoais (pensamentos, sentimentos, valores 

pessoais, atribuições, crenças, planos e metas) que podem facilitar ou dificultar o 

exercício desse repertório em uma situação social (DEL PRETTE e DEL PRETTE, 

ibid.; CABALLO, op. cit.). 

O conjunto das informações obtidas em um processo de avaliação de 

habilidades sociais pode ser analisado sob um enfoque idiográfico, que é 

basicamente a comparação entre as características da pessoa, visando identificar os 

déficits e recursos, e relacioná-los a outras características adaptativas ou 

desadaptativas do seu funcionamento psicológico. E pode ser analisado sob um 

enfoque nomotético, em que as características interpessoais são comparadas com a 

referência populacional normativa (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid.).  

Um instrumento que atualmente é utilizado para avaliação dessas habilidades 

é o Inventário de Habilidades Sociais, projetado para a realidade brasileira, com 

características psicométricas avaliadas em população de jovens de ambos os sexos, 

na faixa etária entre 18 e 25 anos. O grupo amostral foi constituído por 472 alunos 

de graduação de uma instituição pública e de uma instituição particular, de uma 

cidade do sudeste brasileiro (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid.).  

Um estudo realizado com 1.031 universitários de ambos os sexos na região 

norte do Brasil demonstra a correlação positiva entre déficits de habilidades sociais e 
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sintomas depressivos. O fator que mais apresenta esta correlação corresponde a 

autoafirmação na expressão de sentimentos positivos (FEITOSA, 2013).  

Encontramos na literatura outros estudos que demonstraram que o baixo 

repertório de habilidades sociais está relacionado à presença de sintomas 

depressivos e que maior escolaridade está correlacionada ao maior repertório de 

habilidades sociais (NILSEN et al., 2013, OLIVEIRA, 2010). 

Na população brasileira foi encontrado um estudo sobre a relação entre 

habilidades sociais em pacientes com diagnóstico oncológico. Trata-se de uma 

pesquisa com 30 pacientes diagnosticados com câncer de estômago. Este estudo 

indicou baixo repertório de habilidades sociais dos participantes, com maior 

intensidade no sexo masculino, quando comparados com participantes do sexo 

feminino. A pesquisa relacionou o déficit apresentado com a baixa escolaridade dos 

participantes, porém o estudo não foi conclusivo devido à limitação da amostra 

(GRUN, 2006).   

Grande parte dos comportamentos sociais pouco habilidosos resulta com 

frequência em pensamentos irracionais e incorretos, percepções inadequadas e 

desadaptação na tomada de decisões (CABALLO, IRURTIA e SALAZAR, 2011).  

Os estudos internacionais encontrados abordaram a relação entre habilidades 

sociais e oncologia somente em crianças e adolescentes, a maioria dos estudos 

avaliou habilidades sociais em crianças e adolescentes sobreviventes de tumor 

cerebral, são estudos iniciais ainda não conclusivos (WOLFE, et. al, 2013, 

SCHULTE, et. al, 2014). 
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 Nesse sentido, a escassa literatura apresentada sobre o tema diante do 

cenário de uma doença potencialmente curável reflete a necessidade de investigar 

habilidades sociais nesta população específica.  

 

1.1.4 Sintomas de ansiedade e depressão 

O diagnóstico de uma doença associada à morte e sofrimento, permeada por 

alterações da rotina e hábitos de vida, presença de sintomas físicos, muitas vezes 

incapacitantes, e interrupção dos projetos de vida são componentes envolvidos no 

aparecimento dos sintomas emocionais. Desse modo, diante do desequilibrio 

psicológico, entram em cena com maior intensidade os sintomas ansiosos e/ou 

sintomas depressivos (CARVALHO, 2008; GRANER et al, 2008). 

Os sintomas ansiosos podem estar presentes em todas as etapas da 

evolução da doença; no diagnóstico, durante o tratamento, recidiva, pós-tratamento 

e terminalidade (CARVALHO, ibid).  

A ansiedade é um sinal de alerta frente a sensação de ameça, experimentada 

de forma singular diante de situações novas e desconhecidas. É uma reação natural 

e temporária, esperada diante do estresse, porém, em determinadas condições, ela 

se traduz como sintoma patológico. Para o diagnóstico de um transtorno de 

ansiedade é necessário verificar se os sintomas causam sofrimento clinicamente 

significativo e prejudicam a vida social e ocupacional do indivíduo 

(DALGALARRONDO, 2000; BOTEGA et al., 2006). 

Os transtornos de ansiedade apresentam características de medo e 

ansiedade excessivos e perturbações comportamentais relacionadas.  Medo é a 

resposta emocional a ameaça iminente real ou percebida, enquanto ansiedade é a 
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antecipação de ameaça futura. São frequentes sintomas como insônia, dificuldade 

de relaxar, angústia constante, irritabilidade aumentada e dificuldade de 

concentração. São também comuns sintomas físicos, como taquicardia, dores 

musculares, sudorese fria, formigamentos (DALGALARRONDO, ibid.; APA, 2014). 

A depressão é uma doença comum em todo o mundo, com uma estimativa de 

350 milhões de pessoas afetadas. Pode se tornar um problema grave, podendo 

levar ao suicídio, sendo que este é a segunda principal causa de morte em jovens 

de 15 a 29 anos (WHO, 2015). 

A depressão tem um caráter de doença sistêmica, comprometendo a 

qualidade de vida do paciente. Este transtorno associado a outras condições clínicas 

pode ocorrer sob diversas modalidades, tais como: reação de ajustamento com 

humor depressivo, depressão secundária, episódio depressivo e transtorno 

depressivo induzido por medicamento. Seu impacto torna-se ainda mais significativo 

se considerarmos que o diagnóstico e tratamento adequados não são realizados na 

maioria dos casos (FURLANETTO, BRASIL, 2006; BOTTINO et al., 2009; BOTEGA, 

et al, 2006). 

As características comuns dos transtornos depressivos são a presença de 

humor triste ou irritável, acompanhado de alterações somáticas (fadiga, perda ou 

aumento do apetite, diminuição da libido) e cognitivas (déficit de atenção e memória) 

que afetam significativamente a capacidade de funcionamento do indivíduo. O que 

difere entre eles são os aspectos de duração, momento ou etiologia presumida 

(DALGALARRONDO, ibid, APA, ibid). 

Um estudo avaliou 4.352 pacientes consecutivamente internados em 

enfermarias clínicas e cirúrgicas. Neste estudo, foi observada a prevalência global 
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de sintomas depressivos em 14% dos pacientes, com alguns fatores associados, 

tais como: sexo feminino, maior tempo de doença, presença de dor, risco de 

suicídio, menor escolaridade e doença oncológica (FANGER et al., 2010). 

Estudos relacionados à ansiedade e depressão na oncologia tem sido um 

desafio aos pesquisadores, pois muitos instrumentos disponíveis para o 

rastreamento incluem sintomas físicos como: falta de apetite, dificuldade para 

respirar e cansaço. Sintomas que se confundem frequentemente com os demais 

sintomas desencadeados pela doença oncológica e tratamento.  

Um estudo de metanálise mostrou que a prevalência média de sintomas 

depressivos em doentes oncológicos varia de 8% a 24%, demostrando que a 

variância está relacionada ao tipo de instrumento utilizado na avaliação, tipo de 

doença e fase do tratamento (KREBBER et al., 2014). 

Em outra pesquisa foram avaliados pacientes oncológicos ambulatoriais em 

diferentes estágios e com diferentes sítios da doença. Foi encontrada uma taxa de 

6% de sintomas depressivos e 11% de sintomas ansiosos (BRINTZENHOFE-SZOC 

et al., 2009). 

Apenas um estudo recente de prevalência de sintomas de ansiedade e 

depressão em pacientes com linfoma Hodgkin foi encontrado. Trata-se de um estudo 

prospectivo, em que os pesquisadores avaliaram sintomas de ansiedade e 

depressão em pacientes com linfoma de Hodgkin (LH) e linfoma difuso de grandes 

células B (LDGCB). Foram 489 pacientes avaliados em quatro etapas, com intervalo 

de um ano. O instrumento utilizado para a avaliação foi a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HAD). Os resultados indicaram prevalência de sintomas 

ansiosos em 13% e sintomas depressivos em 11% dos pacientes. O estudo também 
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indicou maiores escores em pacientes com menor escolaridade e outras 

comorbidades. Além disso, evidenciou que os sintomas de ansiedade e depressão 

apresentaram-se persistentes ao longo do tratamento (OERLEMANS et al., 2014). 

No campo da oncologia a importância dos estudos relacionados aos sintomas 

de ansiedade e depressão é reforçada pelas evidências da eficácia dos tratamentos 

disponíveis, principalmente no que se refere a intervenções preventivas. O 

tratamento psicológico inclui intervenções psicoeducacionais e psicoterapêuticas 

que promovem melhor qualidade de vida e mobilização de recursos de 

enfrentamento da doença (SHEARD, MAGUIRE, 1999; CARVALHO, 2008; 

GRANER et al.,  2008). 

No tratamento de doenças crônicas, sintomas de ansiedade e depressão 

estão associados a pior evolução tanto do quadro psiquiátrico como da doença 

clínica, com menor adesão às orientações terapêuticas, além de maior morbidade e 

mortalidade (TENG et al., 2005; MANNING, BETTENCOURT, 2011; AGUADO-LOI, 

et al. 2013 ). 

No presente estudo será dada maior ênfase aos sintomas de ansiedade e 

depressão, não serão objeto de estudo os quadros psicopatológicos de ansiedade e 

depressão propriamente ditos. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Estudar adultos jovens com diagnóstico de linfoma de Hodgkin, tratados em 

instituição pública, para caracterizar sociodemograficamente a amostra, avaliar o 

uso das estratégias de enfrentamento, repertório de habilidades sociais e sintomas 

depressivos e/ou ansiosos. 

2.2 Objetivos específicos 

 Verificar a correlação entre variáveis sociodemograficas e sintomas 

depressivos e/ou ansiosos. 

 Verificar a correlação entre variáveis de estratégias de enfrentamento e 

sintomas depressivos e/ou ansiosos; 

 Verificar a correlação entre variáveis de habilidades sociais e sintomas 

depressivos e/ou ansiosos. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1 Desenho do estudo 

Estudo descritivo, transversal e quantitativo. 

3.2 Amostra 

Participaram do estudo 44 pacientes, de ambos os sexos, idade variando 

entre 18 e 35 anos, com diagnóstico de linfoma de Hodgkin em acompanhamento no 

ambulatório de Onco-Hematologia, do Serviço de Hematologia e Hemoterapia da 

Santa Casa de São Paulo, no período de março de 2013 a junho de 2015. 

3.3 Critérios de inclusão 

 Pacientes com idade entre 18 e 35 anos. 

 Pacientes com diagnóstico de linfoma de Hodgkin, em 

acompanhamento no ambulatório de Onco-Hematologia, do Serviço de Hematologia 

e Hemoterapia da Santa Casa de São Paulo. 

 Pacientes com mais de seis meses e menos de cinco anos de 

diagnóstico. 

 Escolaridade mínima de Ensino Fundamental completo. 

 Pacientes que estavam de acordo com o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido - TCLE (anexo I) 

3.4 Critérios de Exclusão 

 Pacientes com sintomas ou transtornos psiquiátricos que impossibilitem 

a compreensão e realização dos testes (como: estado confusional, delirium, entre 

outros). 
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3.5 Instrumentos 

Ficha sociodemográfica elaborada pela pesquisadora para esta finalidade 

específica, composta por 16 questões fechadas que abordam temas como: 

escolaridade, estado civil, religião, renda familiar, situação ocupacional e apoio 

familiar (anexo II). 

Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) - Tem como 

objetivo analisar as estratégias de enfrentamento diante de situações estressoras 

diversas, como por exemplo, uma situação de enfermidade crônica. Esta escala foi 

elaborada por Vitaliano et al. (1985), traduzida e adaptada para a população 

brasileira por Gimenes e Queiroz (1997) e validada por Seidl, Trócolli e Zannon 

(2001). A EMEP contém 45 itens, agrupados em quatro fatores, relacionados a 

estratégias de enfrentamento: 1) focalizadas no problema – refere-se ao 

desenvolvimento de comportamentos direcionados ao manejo e solução 

relacionados aos problemas advindos do gerenciamento do tratamento, bem como 

ressignificação e reavaliação do problema. 2) focalizadas na emoção – refere-se a 

expressão de auto regras negativas relacionadas ao tratamento, a culpabilização de 

outros ou a autoculpabilização. 3) focalizadas na busca de práticas religiosas/ 

pensamentos fantasiosos. 4) focalizadas na busca de suporte social – refere-se a 

busca de uma rede social e/ou familiar para lidar com o problema. As respostas são 

dadas em escala Likert que variam de 1 a 5 pontos (1= nunca faço isso; 5= sempre 

faço isso). Os escores mais elevados indicam maior utilização de determinada 

estratégia de enfrentamento (anexo III). 

Inventário de Habilidades Sociais - IHS-Del-Prette é um teste psicológico 

projetado para a nossa realidade, com características psicométricas avaliadas em 

população de jovens no final da adolescência e adultos, validado por Del Prette e 
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Del Prette (2001). Este instrumento avalia o repertório de habilidades sociais, sendo 

elas agrupadas em cinco fatores: F1= enfrentamento e autoafirmação com 

risco;  F2= autoafirmação na expressão do sentimento positivo; F3=conversação e 

desenvoltura social; F4= autoexposição a desconhecidos e situações novas; 

F5=autocontrole da agressividade. Este repertório é avaliado com base na 

estimativa que o respondente faz sobre a frequência com que reage a forma 

indicada em cada item. Usualmente é autoaplicado, mas também pode ser realizado 

pelo avaliador. O instrumento é composto de um Caderno de Aplicação e uma Folha 

de Resposta. São 38 itens, cada um deles descrevendo uma situação de interação 

social e uma possível reação a ela. Nas instruções solicita-se que o respondente 

faça uma estimativa da frequência com que reage da forma descrita em cada item, 

considerando o total de vezes em que se encontrou naquela situação. As respostas 

são dadas em escala Likert que variam de 0 a 4 pontos (0=nunca ou raramente; 4= 

sempre ou quase sempre). Pede-se que se responda a todas as questões mesmo 

àquelas que descrevam situações não experimentadas. Nesses casos, deve-se 

imaginar como se reagiria diante daquela situação. 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD)- elaborada por 

Zigmond, Snaith (1983), possui sua versão em português validada por Botega et al. 

(1998). É um instrumento utilizado tanto para rastreamento diagnóstico quanto para 

medir a gravidade de ansiedade e depressão. É uma escala de autopreenchimento 

com sete itens para sintomas de ansiedade e sete para sintomas de depressão. A 

pontuação em cada subitem pode ir de 0 a 21. As pontuações acima de sete são 

sugestivas de quadros de ansiedade e depressão (anexo IV). 
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3.6 Procedimentos  

A coleta de dados foi iniciada após aprovação do projeto na Comissão 

Científica do Serviço de Psicologia, posteriormente na Comissão Científica do 

Departamento de Hematologia e Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – Nº do projeto 097/12, 

aprovado em 14 de fevereiro de 2013. 

Foi realizado cálculo estatístico de Correlação de Pearson, alfha 0,05, poder 

de 80%, com n ideal de 47participantes. Posteriormente foi realizado levantamento 

do número de pacientes cadastrados no ambulatório em março de 2013, sendo 

identificados 45 possíveis participantes, que atendiam parcialmente aos critérios de 

inclusão, contudo, seis potenciais participantes foram excluídos por não 

apresentarem nível de escolaridade mínimo para este estudo. No decorrer da 

pesquisa foram incluídos mais quatro participantes, que passaram a preencher os 

critérios de inclusão da pesquisa, com relação ao tempo de tratamento. Conforme 

figura 1: 
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FIGURA 1: Diagrama de fluxo da amostra dos participantes. 

 
Os participantes foram selecionados a partir do banco de dados do 

Ambulatório de Onco-Hematologia e análise de prontuário de acordo com os 

critérios de inclusão. No dia da consulta médica, os pacientes foram abordados na 

sala de espera do Ambulatório de Onco-Hematologia da Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo, e convidados a participar da pesquisa antes da 

consulta médica, nenhum paciente recusou participar do estudo. Tomaram ciência 

do estudo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

elaborado conforme a Resolução de Nº466 de 12 de Outubro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde, em duas vias, sendo uma via entregue ao participante. Após a 

concordância em participar do estudo e assinatura do TCLE, o participante foi 

encaminhado para uma sala reservada, o que garantiu sigilo e privacidade. A 

pesquisadora ofereceu as instruções necessárias para a realização de cada 

instrumento e foram autoaplicáveis: Ficha sociodemográfica; Escala de Modos de 

Enfrentamento de Problemas – EMEP; Inventário de Habilidades Sociais - IHS-Del-

Nº de pacientes com 
diagnóstico de LH: 217 

Nº de pacientes com 
idade entre 18-35 anos 
com diagnóstico entre 
6meses a 5anos: 45 

Nº de pacientes 
excluídos pelo critério 

escolaridade: 6 

Nº de pacientes 
incluidos 

posteriormente ao 
levantamento: 5 

Nº de participantes: 44 
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Prette; Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HAD. A coleta de dados foi 

realizada em apenas um encontro e o tempo médio para a aplicação dos 

instrumentos foi de 40 minutos.  

3.7 Tratamento dos dados 

Os dados foram tabulados primeiramente de acordo com a recomendação 

dos autores dos instrumentos. Posteriormente foram organizados em banco de 

dados do Excel e analisados no SPSS for windows, versão 13.0. 

O tratamento dos dados foi realizado através da análise descritiva. Para as 

variáveis qualitativas, foram verificadas as frequências absolutas (r) e relativas (%), 

para as variáveis quantitativas foram verificadas as medidas de resumo (média e 

desvio padrão). 

Para a análise estatística de correlações optou-se pelo Teste de Correlação 

de Pearson, para a comparação das médias t-Student e associações foram 

utilizados os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher. 

Em todos os testes foi adotado um nível de significância de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

 

  

4. RESULTADOS 

4.1 Análise Estatística Descritiva 

4.1.1 Caracterização da amostra 

No que diz respeito à caracterização da amostra, houve um maior percentual 

de participantes do gênero feminino (52,3%). Quanto a idade dos participantes, esta 

variava de 18 a 35 anos, sendo que a mediana foi de 27 anos (DP = 4,8). 

Os participantes eram de diversas regiões do país, com predominância da 

região sudeste (72,7%), mantendo como local fixo de residência a grande São Paulo 

(86,4%). Houve um menor percentual de pessoas que moravam em outros estados 

(11,4%). 

Em relação ao estado civil, metade dos participantes (50,0%) estava solteiro, 

e a outra metade (50,0%) estava casada ou em união estável. Nenhum participante 

era divorciado ou viúvo. A maioria da amostra não possuía filhos (61,4%). 

Ainda no que diz respeito a caracterização da amostra, a maioria dos 

participantes (59,1%) possuía o Ensino Médio completo e (47,7%) eram católicos. 

Com relação a situação ocupacional (31,8%) não trabalhavam, mas recebiam 

o beneficio de auxílio- doença, (22,7%) eram assalariados e (20,5%) eram 

autônomos. A maioria dos participantes (84%) tinha renda familiar de até quatro 

salários mínimos. 

 Os dados foram organizados na tabela 1. 
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TABELA 1: Caracterização sociodemográfica dos participantes. 

Variável Categoria N % 

Gênero Feminino 23 52,3 

 Masculino 21 47,7 

Idade 18 a 23 anos 12 27,0 

 24 a 29 anos 18 41,0 

 30 a 35 anos 14 32,0 

 Norte 00 00,0 

Naturalidade Nordeste 08 18,2 

 Centro-Oeste 04 9,1 

 Sudeste 32 72,7 

 Sul 00 00,0 

Local de residência Grande São Paulo 38 86,4 

 Interior de São Paulo 01 2,3 

 Outros Estados 05 11,4 

Estado civil Solteiro 22 50,0 

 Casado/ União Estável 22 50,0 

 Separado/ Divorciado 00 00,0 

 Viúvo 00 00,0 

Filhos Sim 17 38,6 

 Não 27 61,4 

Escolaridade Ensino Fundamental 05 11,4 

 Ensino Médio  26 59,1 

 Ensino Superior 13 29,5 

Religião Católico 21 47,7 

 Evangélico 16 36,4 

 Outras 05 11,4 

 Nenhuma 02 4,5 

Situação Ocupacional Estudante 04 9,1 

 Assalariado 10 22,7 

 Autônomo 09 20,5 

 Desempregado 05 11,4 

 Dona de casa 02 4,5 

 Não trabalha, mas recebe benefício 14 31,8 

Renda Familiar Até dois salários mínimos 18 40,9 

 Entre dois e quatro salários mínimos 19 43,2 

 Entre quatro e seis salários mínimos 02 4,5 

 Entre seis e oito salários mínimos 02 4,5 

 Acima de oito salários mínimos 03 6,8 
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Com relação às características da doença e do tratamento, 68,2% dos 

participantes estavam em primeira linha de tratamento e a maioria dos participantes 

da amostra recebeu a notícia do diagnóstico há mais de um ano (59,1%). A maior 

parte dos participantes (61,4%) estava em acompanhamento médico pós-tratamento 

quimioterápico ou radioterápico  

Em relação ao desejo de desistir do tratamento, a maioria dos participantes 

(77,3%) relatou que em nenhum momento, desde o diagnóstico, teve o desejo de 

desistir do tratamento, e 90,9% relataram que receberam apoio satisfatório de 

amigos e familiares em seu tratamento. 

Os dados foram organizados na tabela 2 

TABELA 2: Características da situação atual da doença e do tratamento. 

Variável Categoria N % 

Característica da doença Casos novos 30 68,2 

 Refratário/ Recaída 14 31,8 

Tempo de Diagnóstico Entre seis e onze meses 18 40,9 

 Entre um e dois anos 07 15,9 

 Entre dois e cinco anos 19 43,2 

Momento do seguimento Em tratamento QT/RT 17 38,6 

 Pós-tratamento 27 61,4 

Teve o desejo de desistir do tratamento Sim 10 22,7 

 Não 34 77,3 

Apoio recebido pela família Satisfatório 40 90.9 

 Parcial 03 6,8 

 Insatisfatório 01 2,3 
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4.1.2 Estratégias de Enfrentamento 

Dentre os resultados das médias de estratégias de enfrentamento, as médias 

de enfretamento focalizado no problema foram mais elevadas para a maioria dos 

participantes (54,5%). Nenhum participante apresentou a média mais elevada na 

estratégia de enfrentamento com foco na emoção. 

Na figura 2 comparamos os resultados das médias obtidas na Escala Modos 

de Enfrentamento de Problemas entre o estudo atual e o estudo de validação da 

escala em uma população brasileira de doentes crônicos. Baseado no Intervalo de 

Confiança de 95% verificou-se que o enfrentamento focalizado no problema 

apresenta média superior (4,01) (IC 95% 3,86-4,16) à média do estudo de validação 

(3,68) e a estratégia de enfrentamento focalizada na emoção apresentou menor 

utilização (1,81) (IC 95% 1,65-1,97) se comparada com a média do estudo de 

validação (2,22). 
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FIGURA 2: Comparação das médias obtidas na Escala Modos de Enfrentamento de 

Problemas entre o estudo de validação da escala e o estudo atual. 

 

*Fonte: Seidl EMF, Troccoli BT,  Zannon CMLC.  Análise Fatorial de uma Medida de Estratégias de 
Enfrentamento (Brasilia). Psicologia: Teoria e Pesquisa. 2001; 17(3): p. 225-34. 

 

Ainda no tratamento dos dados, buscou-se identificar os itens mais pontuados 

nas notas máximas (5- eu faço isso sempre) e mínima (1- eu nunca faço isso). Os 

dados foram organizados na tabela 3. 
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TABELA 3: Itens mais frequentemente pontuados com as notas máxima (5) e 

mínima (1) na Escala Modos de Enfrentamento de Problemas. 

Pontuação Itens da escala Estratégia  % 
 

Máxima = 5 
 
Eu sempre faço isso 

Eu me concentro nas coisas boas da minha 
vida 

Foco no 
problema 

 80% 
 

Eu sairei dessa experiência melhor do que 
entrei nela 

 75% 
 

Mínima = 1 
 
Eu nunca faço isso 

Procuro um culpado para a situação 

Foco na 
emoção 

 86% 
 

Eu acho que as pessoas foram injustas 
comigo 

 84% 
 

Eu culpo os outros  82% 
 

 

4.1.3 Habilidades Sociais 

Nos resultados obtidos quanto as habilidades sociais, observou-se na 

avaliação do escore total que a maior parte dos participantes (52,3%) possuía 

recursos de habilidades sociais acima da média do estudo de validação, um menor 

percentual de participantes (15,9%) estava dentro da média. Contudo uma parte 

considerável da amostra (31,8%) apresentou déficits de habilidades sociais (DEL 

PRETTE e DEL PRETTE, 2001). 

Nas habilidades de autoafirmação na expressão de afeto positivo, 

capacidade de lidar com as demandas de expressão de afeto positivo e de 

afirmação da autoestima, a maioria dos participantes (56,8%) estava acima da 

média do estudo de validação, 27,3% dentro da média e apenas 15,9% dos 

participantes denotavam déficits destas habilidades (DEL PRETTE e DEL PRETTE, 

ibid). 
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Nas habilidades de conversação e desenvoltura social, capacidade de lidar 

com situações sociais neutras de aproximação, a maioria dos participantes (54,5%) 

estava acima da média do estudo de validação, 15,9% dos participantes dentro da 

média e 29,5% abaixo da média (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid). 

Nas habilidades de autoexposição a desconhecidos ou a situações 

novas, capacidade de abordar pessoas desconhecidas, com risco de reação 

indesejável do outro, 47,7% dos participantes estava acima da média do estudo de 

validação, 20,5% estavam dentro da média e 31,8% dos participantes apresentaram 

déficits dessas habilidades (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid). 

Nas habilidades de enfrentamento com risco, considerando a assertividade 

no controle da ansiedade em situações interpessoais que demandam a afirmação e 

defesa de direitos e autoestima, 31,8% estavam acima da média do estudo de 

validação, 31,8% estavam dentro da média e 36,4% dos participantes apresentaram 

déficits destas habilidades (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid). 

Nas habilidades de autocontrole da agressividade em situações 

aversivas, capacidade de reagir a estimulações aversivas do interlocutor com 

razoável controle da raiva e da agressividade, 27,3% dos participantes estavam 

acima da média do estudo de validação, 34,1% estavam dentro da média e 38,6% 

estavam abaixo da média (DEL PRETTE e DEL PRETTE, ibid). 

 Os dados foram organizados na figura 3. 
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FIGURA 3: Resultados obtidos no Inventário de Habilidades Sociais. 

 

 

Na tabela 4 comparamos as médias obtidas no Inventário de Habilidades 

Sociais do presente estudo com os resultados obtidos no estudo de validação da 

escala. Baseado no Intervalo de Confiança de 95% observou que os resultados nas 

habilidades de autoafirmação na expressão de afeto positivo, conversação e 

desenvoltura social e autoexposição a desconhecidos ou a situações novas 

dos participantes do presente estudo possuem médias superiores (DEL PRETTE e 

DEL PRETTE, ibid). 
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TABELA 4: Comparação das médias dos fatores de habilidades sociais do estudo 

de validação com a amostra deste estudo. 

*Fonte: DEL PRETTE, ZAP, DEL PRETTE, A, BARRETO, MCM. Análise de um Inventário de 
Habilidades Sociais (IHS) em uma Amostra de Universitários. Psicologia: Teoria e Pesquisa. 1998 
Set-Dez; 14(3): 219-228. 

 

4.1.4 Sintomas de ansiedade e depressão 

Verificamos que 27,3% dos participantes apresentaram resultados positivos 

para sintomas de ansiedade e 9,1% dos participantes apresentaram resultados 

positivos para sintomas ansiosos e depressivos concomitantemente. Nenhum 

participante apresentou resultados positivos para sintomas depressivos 

isoladamente. 

 

 

 

Habilidades Sociais 

Média 
Estudo 

Validação* 
 

Média 
Estudo 
Atual 

 

Intervalo de 
Confiança 95% 

Enfrentamento com risco 9,43 9,71 
[8,76; 10,67] 

 

Autoafirmação na expressão de afeto 
positivo 

8,9 9,75 [9,22; 10,27] 

Conversação e desenvoltura social 6,59 7,42 [6,88; 7,97] 

Autoexposição a desconhecidos ou a 
situações novas  

3,29 3,74 [3,32; 4,16] 

Autocontrole da agressividade a 
situações aversivas  

1,11 1,09 [0,86; 1,33] 
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Ainda no tratamento dos dados, na tabela 5 buscou-se os itens mais 

frequentemente pontuados com a nota máxima (3) na Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão. 

TABELA 5: Itens mais frequentemente pontuados, com a nota máxima (3) na Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD). 

Pontuação Ansiedade  N % 

3 - A maior parte do tempo 
Estou com a cabeça cheia de 
preocupações 

06 13,6 

3 – Sim, demais 
Eu me sinto inquieto, como se eu não 
pudesse ficar parado em lugar nenhum 

05 11,4 

Pontuação Depressão N % 

3 - Quase sempre Estou lento para pensar e fazer coisas 05 11,4 

 

4.2 Análise Estatística Inferencial 

Ao correlacionar os fatores de estratégias de enfretamento com os dados 

sociodemográficos, pode-se perceber que houve significância estatística apenas 

entre a estratégia de enfrentamento de busca de suporte social e a variável idade, o 

Teste de Correlação de Pearson demonstrou que participantes mais velhos 

utilizaram a estratégia de busca de suporte social com maior intensidade em 

comparação aos participantes mais jovens (p=0,043). As demais variáveis 

sociodemograficas não apresentaram correlação com as demais estratégias de 

enfrentamento.  

Os dados foram organizados na figura 4. 
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FIGURA 4: Correlação entre idade e as estratégias de enfrentamento. 

 

Na comparação das médias de desejo de desistir do tratamento e estratégias 

de enfretamento, foi encontrada significância estatística entre a estratégia de 

enfrentamento focalizada na emoção (p=0,043). Participantes com desejo de desistir 

do tratamento utilizaram com maior intensidade a estratégia com foco na emoção. 

Nas demais estratégias não houve significância nesta comparação. 

Os dados foram organizados na tabela 6. 

TABELA 6: Comparação das médias de desejo de desistir do tratamento e 

estratégia de enfrentamento focalizado na emoção. 

Desejo de desistir do 

tratamento  

Média da estratégia de 

enfrentamento focalizada na 

emoção 

D.P P 

Sim 2,100 0,653 

0,043 

Não 1,722 0,453 

Teste: t Student 

0
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pensamento fantasioso

Foco suporte social
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Nova correlação foi realizada com relação aos dados obtidos entre os fatores 

da escala de estratégias de enfrentamento. Houve significância estatística (p=0,013) 

nas correlações entre as estratégias de enfrentamento focalizada no problema e 

focalizada na religiosidade/ pensamento fantasioso. 

Na correlação das estratégias de enfrentamento e das habilidades sociais, 

obteve-se correlação negativa com significância estatística, entre a estratégia de 

enfrentamento focalizada na religiosidade/ pensamento fantasioso e fatores de 

enfrentamento com risco (p=0,021) e conversação e desenvoltura social (p=0,024). 

Nas demais estratégias de enfrentamento não houve significância estatística. Os 

dados estão organizados nos gráficos 5 e 6. 
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FIGURA 5: Correlação entre a estratégia de enfrentamento com foco na 

religiosidade e pensamento fantasioso e habilidades sociais de enfrentamento com 

risco. 

 

Teste: Correlação de Pearson 

FIGURA 6: Correlação entre a estratégia de enfrentamento com foco na 

religiosidade e pensamento fantasioso e habilidades sociais conversação e 

desenvoltura social. 

 

Teste: Correlação de Pearson 
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Quando realizamos a correlação entre as estratégias de enfrentamento e os 

sintomas de ansiedade e depressão, obtivemos significância estatística entre 

estratégia de enfrentamento focalizada na emoção e sintomas ansiosos (p= 0,000) e 

depressivos (p= 0,002).  Os dados foram organizados na tabela 7. 

TABELA 7: Correlação entre os sintomas de ansiedade e depressão e as 

estratégias de enfrentamento. 

Estratégias de Enfrentamento 
Depressão Ansiedade 

r p r p 

Focalizada no problema -,026 ,868 -,010 ,950 

Focalizada na Emoção ,454 ,002 ,535 ,000 

Focalizado no pensamento fantasioso/ religiosidade ,137 ,375 ,170 ,270 

Focalizada na busca de suporte social -,194 ,208 -,076 ,624 

  Teste: Correlação de Pearson 

Na correlação dos fatores das habilidades sociais, variáveis 

sociodemográficas e sintomas de ansiedade e depressão não houve resultados com 

significância estatística.  

Quando comparamos os fatores das habilidades sociais com variáveis 

relacionadas ao diagnóstico e tratamento, obtivemos significância estatística na 

correlação do fator 3 – conversação e desenvoltura social e a variável vigência de 

tratamento quimioterápico (p= 0,045), participantes que estavam em tratamento 

quimioterápico, apresentaram maior escore no fator de conversação e desenvoltura 

social. 

Os dados foram organizados na tabela 8. 
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TABELA 8: Comparação das médias dos fatores de habilidades sociais e vigência 

de tratamento quimioterápico e radioterápico. 

Vigência de tratamento 

quimioterápico  

Média do Fator Conversação e 

desenvoltura social 
D.P p  

Sim 72,24 29,36 

0,045 

Não 58,48 35,55 

Teste: t Student 

 

Na correlação entre os dados sociodemográficos e os sintomas de ansiedade, 

houve correlação com significância estatística apenas entre a variável situação 

ocupacional e sintomas de ansiedade (p=0,032). Como se observa na tabela 9, as 

demais características sociodemográficas não apresentaram correlação com 

significância estatística. Quanto a situação ocupacional, aqueles que estão instáveis 

economicamente (autônomo, desempregado e auxilio- doença) perfazem o maior 

número de participantes com sintomas ansiosos, com aproximadamente 83% da 

amostra total. 
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TABELA 9: Correlação dos dados sociodemográficos entre os pacientes que 

apresentaram sintomas de ansiedade. 

Variável Categoria Ansiedade 

  N % p 

Gênero Feminino 5 42% 

,388* 

 Masculino 7 58% 

Idade 18 a 24 anos 2 17% 

,459** 

 25 a 35 anos 10 83% 

Estado civil Nunca foi casado 3 25% 

,176* 

 Casado/ União Estável 9 75% 

Filhos Sim 5 42% 

1,000** 

 Não 7 58% 

Escolaridade Ensino Fundamental 0 0% 

,347*  Ensino Médio  7 58% 

 Ensino Superior 5 42% 

Situação Ocupacional Estável (assalariado, do lar) 2 17% 

,032** 

  

Instável (autônomo, auxilio 

doença, desempregado) 

 

10 83% 

* Teste Qui-quadrado 
** Teste Fisher 
 
 

Na tabela 10 pode-se observar a correlação entre os dados 

sociodemográficos dos participantes que apresentaram sintomas de ansiedade e 

depressão concomitantes. Observou-se significância estatística apenas quanto a 

variável gênero (p=0,044), com predominância masculina em 100% da amostra. 
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TABELA 10: Correlação dos dados sociodemográficos entre os pacientes que 

apresentaram sintomas de ansiedade e depressão. 

Variável Categoria Ansiedade e Depressão 

  N % p 

Gênero Feminino 0 0% 
,044** 

 Masculino 4 100% 

Idade 18 a 24 anos 0 0% 
,302** 

 25 a 35 anos 4 100% 

Estado civil Nunca foi casado 1 25% 
,607** 

 Casado/ União Estável 3 75% 

Filhos Sim 2 50% 
,634** 

 Não 2 50% 

Escolaridade Ensino Fundamental 0 0% 

,698*  Ensino Médio  0 0% 

 Ensino Superior 4 100% 

Situação Ocupacional Estável (assalariado, do lar) 1 25% 

1,000** 

  

Instável (autônomo, auxilio 

doença, desempregado) 

 

3 75% 

* Teste Qui-quadrado 
** Teste Fisher 
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5. DISCUSSÃO 

Desde a antiguidade o câncer já era associado à morte permeada de muito 

sofrimento. Diante do diagnóstico, paciente e familiares experimentam em sua 

totalidade o temor e o desespero, perante uma enfermidade repleta de estigmas e 

crenças. Porém, com os avanços tecnológicos da medicina, observamos novos 

conhecimentos e possibilidades. Atualmente, o câncer é definido como uma doença 

crônica, com possibilidades de cura e qualidade de vida. Passa então a ser uma 

enfermidade que precisa ser administrada, ou seja, após o momento inicial do 

impacto do diagnóstico, o paciente necessita aprender a conviver com a 

doença/tratamento por um longo período.  

A proposta deste estudo foi compreender a fase crônica da doença. Desta 

forma, pacientes com menos de seis meses e mais de cinco anos de diagnóstico 

não entraram no estudo. O LH possui uma variação etária de incidência com uma 

distribuição bimodal, tendo seu primeiro pico entre 15 e 35 anos de idade, o que 

justificou a utilização da idade como critério de inclusão, a fim de obtermos uma 

amostra mais homogênea, do ponto de vista do desenvolvimento humano. 

No inicio deste estudo foi realizado cálculo estatístico de Correlação de 

Pearson, alfha 0,05, poder de 80%, com n ideal de 47 participantes, porém, não foi 

possível alcançar este número de participantes, o número do n do presente estudo 

foi de 44 participantes, alcançando o poder de 77,4%. 

De acordo com a estimativa mundial o LH possui maior incidência em 

indivíduos do sexo masculino, porém, neste estudo, a maior parte foi do sexo 

feminino. Esta diferença pode ser entendida pelo fato de seis pacientes do sexo 
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masculino não terem cumprido os critérios de inclusão do estudo, com relação à 

escolaridade (BRASIL, 2015c). 

 A classificação de escolaridade utilizada seguiu o mesmo formato do censo 

2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2012). Considerando 

os dados coletados, observamos que a amostra deste estudo possui escolaridade 

superior à população brasileira. Segundo o censo de 2010, na população com idade 

de 25 a 34 anos de idade, 13% possuem o Ensino Superior completo. Em nosso 

estudo, considerando participantes que foram excluídos da amostra por falta de 

escolaridade, temos 26% com Ensino Superior. Observamos que esses pacientes 

continuam ativos tanto em nível de instrução quanto na questão profissional, o que 

indica que o LH não é uma doença predominantemente incapacitante. Porém novos 

estudos são necessários para identificar os fatores envolvidos na alta escolaridade 

de adultos jovens com diagnóstico de LH. Este dado é o reflexo da migração para o 

SUS de pacientes de classes sociais mais elevadas, mediante a ineficiência dos 

planos de saúde em realizar o tratamento de forma mais efetiva, ou estamos diante 

de pacientes com padrões mais exigentes de funcionamento?   

As estratégias de enfrentamento vêm sendo concebidas como um fator de 

grande relevância para a qualidade de vida em situações de adversidade. 

Considerando os resultados obtidos neste estudo, verificou-se que a maioria dos 

participantes (54,5%) utiliza a estratégia de enfrentamento focalizada no problema 

com maior intensidade, em comparação com as demais estratégias, ou seja, busca 

a reestruturação cognitiva para atuar na situação que deu origem ao estresse. Esses 

dados contrapõem os achados da literatura sobre enfrentamento em pacientes com 

câncer. Estudos realizados com pacientes com diagnostico de câncer de mama, 

próstata e cabeça e pescoço demonstram maior utilização da estratégia de 
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enfrentamento com foco na religiosidade e pensamento fantasioso (SANTANA et al., 

2008; LEITE,  AMORIM, 2009; GONÇALVES et al., 2014; RUANO et al., 2015). 

Esses estudos destacam ainda a relação entre estratégia de enfrentamento 

com foco na religiosidade e melhor adaptação ao tratamento. Nossos achados 

permitem uma correlação com significância estatística (p=0,013) entre a estratégia 

de enfrentamento com foco no problema e estratégia de enfrentamento com foco na 

religiosidade e pensamento fantasioso, dados que corroboram o estudo de validação 

da escala, indicando que essas estratégias parecem cumprir funções 

complementares no enfrentamento do estresse (SEIDL et al., 2001). 

Quando comparamos os resultados das estratégias de enfrentamento do 

presente estudo com os resultados da validação do teste, baseado no Intervalo de 

Confiança de 95% observou-se que, a amostra do presente estudo possui médias 

superiores quanto ao uso da estratégia focalizada no problema (4,01) e médias 

inferiores da utilização da estratégia de enfrentamento focalizada na emoção (1,81), 

se comparado com as medias do estudo de validação (3,68 e 2,22 respectivamente) 

(SEIDL et al., 2001). Uma possível explicação está relacionada a amostra utilizada 

nos dois estudos, tendo em nosso estudo uma amostra de pacientes mais jovens e 

com maior escolaridade. Assim, parece-nos que, na população de pacientes com 

doença crônica, indivíduos mais jovens e com maior escolaridade utilizam mais a 

estratégia de enfrentamento focalizada no problema e menos a estratégia de 

enfrentamento focalizada na emoção. 

Em nosso estudo obtivemos significância estatística (p=0,043) na comparação 

da estratégia de enfrentamento focalizada na emoção em pacientes que relataram o 

desejo de desistir em algum momento do tratamento. Esses dados corroboram a 

literatura, na qual vários estudos apontam a correlação entre sintomas depressivos e 
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má adesão ao tratamento (TENG et al., 2005; MANNING e BETTENCOURT, 2011; 

AGUADO-LOI, et al. 2013). Parece-nos que o uso da estratégia focalizada na 

emoção na fase crônica da doença oncológica está relacionado a um pior ajuste 

emocional em pacientes com câncer, sendo caracterizado como uma estratégia de 

enfrentamento disfuncional podendo comprometer o equilíbrio psicossomático. 

Outro dado que nos chama atenção com relação a estratégia de 

enfrentamento focalizada na emoção refere-se a significância estatística (p=0,002) 

na correlação desta estratégia e sintomas de ansiedade e depressão, demostrando 

não ser uma estratégia adequada para esta etapa do processo terapêutico, dado 

que corrobora estudo encontrado na literatura (RUANO et al.,op. cit.). 

As estratégias de enfrentamento estão associadas com melhor ou pior ajuste 

emocional na população de pacientes com câncer e, para melhor avaliação deste 

ajuste, é importante conhecer as fases da trajetória da doença. Rolland (1995) 

apresentou um esquema que contribui para a compreensão e assistência do 

paciente oncológico. Distingue as seguintes fases da história natural de uma doença 

crônica: fase de crise, fase crônica e fase terminal. Cada uma dessas etapas exige 

do paciente recursos adaptativos para enfrentar a doença, havendo desafios e 

tarefas-chave que, de forma geral, caracterizam esses diferentes estágios da 

doença.  

Diante disso, parece-nos que, no período de tratamento, - fase crônica - as 

tarefas-chave estão relacionadas a capacidade de equilibrar demandas e 

responsabilidades, mudanças de papéis, rotina de vida e planejamento realista do 

futuro. A estratégia de enfrentamento focalizada no problema possibilita o 

desenvolvimento funcional dessa reestruturação cognitiva; o paciente necessita 

participar ativamente do processo de tratamento. 
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Outro dado relevante neste estudo com significância estatística encontra-se 

na correlação entre a estratégia de enfrentamento com foco no suporte social e 

idade (p=0,043). Pacientes mais velhos tendem a utilizar mais a estratégia de 

enfrentamento com a busca de suporte social. Uma possível explicação para estes 

achados está no estágio de desenvolvimento humano. A transição individual da 

adolescência para o adulto jovem é tipicamente marcada pela maturidade, tanto 

física quanto psicológica. A tarefa- chave dessa etapa do desenvolvimento está 

centrada na realização de maior intimidade com o outro. Para Erikson, apud Papalia 

e Feldman, 2013, este período é marcado pela intimidade versus isolamento, a 

busca de um compromisso com o outro, uma perspectiva mais madura sobre seus 

próprios pais e a identificação com os planos de uma carreira profissional. Diante 

disso, a busca de suporte social como recurso adaptativo diante de situações 

adversas pode ser pouco utilizada nas etapas iniciais de desenvolvimento da vida 

adulta. 

Outro ponto que merece destaque são as frases mais frequentemente 

pontuadas com a nota máxima na escala de estratégias de enfrentamento, “eu me 

concentro nas coisas boas da minha vida”, “eu sairei dessa experiência melhor do 

que entrei nela”, o que denotam o caráter de superação de uma adversidade. Em 

contrapartida, as frases frequentemente menos pontuadas, “procuro um culpado 

para a situação”, "eu acho que as pessoas foram injustas comigo”, “eu culpo os 

outros”, conferem ao câncer o status subjetivo do adoecimento, que traz angústia 

aos pacientes e o desejo de obter a resposta “por que eu?”. 

No cruzamento dos dados das habilidades sociais e estratégias de 

enfrentamento, obtivemos correlação negativa, com significância estatística, entre 

habilidades sociais de enfrentamento com risco (p=0,021), conversação e 
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desenvoltura social (p=0,024) e estratégia de enfrentamento com foco na 

religiosidade e pensamento fantasioso. Participantes com maiores escores nas 

habilidades de enfrentamento com risco e conversação e desenvoltura social, 

apresentam um indicador de assertividade nas relações interpessoais, 

possivelmente lançam mão de estratégias diretivas e passíveis de controle.  

Ainda com relação as habilidades sociais verificou-se que nesta população os 

fatores de habilidades sociais relacionados à autoafirmação na expressão de afeto 

positivo, conversação e desenvoltura social e autoexposição a desconhecidos ou a 

situações novas encontram-se acima da média, em comparação a população geral 

do estudo de validação (DEL PRETTE et al, 1998). Esses fatores podem estar 

associados ao tratamento oncológico; e aos fatores ambientais envolvidos nesse 

processo que favorecem o desenvolvimento dessas habilidades. 

Cabe ressaltar que a competência social é situacional, portanto um escore de 

habilidades sociais não pode ser tomado como traço de personalidade, mas como 

um indicador do repertório do individuo diante de uma amostra de situações (DEL 

PRETTE E DEL PRETTE, 2001). Nos dados coletados, obtivemos significância 

estatística (p=0,045) na comparação entre a variável vigência do tratamento 

quimioterápico e habilidades sociais de conversação e desenvoltura social, dado que 

confere a capacidade do aprendizado de forma não sistemática nas relações 

interpessoais e nas exigências do ambiente. 

Alguns estudos demostram correlação entre déficits de habilidades sociais e 

sintomas depressivos. Em nosso estudo não obtivemos esta correlação: apesar de 

encontrarmos indícios desta associação no presente estudo, o n foi insuficiente para 

encontrar a significância estatística (OLIVEIRA, 2010; FEITOSA, 2013). 
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No presente estudo, a avaliação das habilidades sociais limitou-se a aplicação 

do Inventário de Habilidades Sociais e poucos foram os resultados com significância 

estatística na correlação com outras variáveis. A literatura menciona não existir um 

acordo sobre o que constitui um comportamento socialmente hábil e não faz 

referência a um critério significativo com o qual validar os procedimentos de 

avaliação. Algumas das principais lacunas sobre o tema são a carência de uma 

definição universalmente aceita, a variedade de dimensões e a falta de um modelo 

que guie a pesquisa sobre as habilidades sociais. Estes são problemas atuais ainda 

não resolvidos (CABALLO, 2012). 

A superação dos obstáculos que ainda persistem no terreno da teoria das 

habilidades sociais possibilitaria melhor aproveitamento da técnica de treinamento 

de habilidades sociais na atuação do psicólogo. Dada a importância das habilidades 

na rotina dos indivíduos em sociedade, parece ser útil para muitas pessoas aprender 

mais sobre o próprio comportamento e o dos demais. Ao analisarmos o motivo pelo 

qual os pacientes buscam ajuda psicológica observamos que as relações sociais 

sempre estão implicadas no processo. O que nos leva a pensar que o treinamento 

das habilidades sociais constitui um procedimento básico de tratamento psicológico. 

Com relação a avaliação das variáveis de sintomas de ansiedade e 

depressão, optou-se pelo uso da HAD (Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão) que foi desenvolvida especificamente para avaliar sintomas depressivos 

e ansiosos em pacientes com doenças físicas. A HAD é uma das mais utilizadas em 

pacientes com câncer (BERGEROT et al, 2014).  

Considerando os dados obtidos na HAD temos que, 27,3% da amostra 

apresentam sintomas de ansiedade, enquanto, 9,1% apresentam sintomas de 

ansiedade e de depressão concomitantemente. Não obtivemos resultados para 
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sintomas depressivos isoladamente. A prevalência de ansiedade e depressão em 

pacientes oncológicos não é consenso na literatura e tem sido um grande desafio 

aos pesquisadores, diante da complexidade da doença, tipos de câncer, sintomas e 

variedade de tratamento.  

No presente estudo verificou-se um índice de sintomas ansiosos superior ao 

apresentado na literatura em pacientes com linfoma Hodgkin, os resultados 

indicaram a prevalência de sintomas ansiosos em 13% e sintomas depressivos em 

11%dos pacientes estudados (OERLEMANS et al., 2014).  

Encontramos significância estatística na comparação das médias entre 

sintomas ansiosos e situação ocupacional (p=0,032). Para esta análise dividimos a 

categoria situação ocupacional em dois grupos: estáveis - situações ocupacionais 

que possuem certo controle no que se refere à estabilidade econômica (assalariado, 

do lar) e instáveis - situações ocupacionais que reportam à ideia de instabilidade 

econômica (autônomo, auxilio- doença, desempregado). Diante disso, temos que os 

sintomas de ansiedade estão presentes em pacientes que precisam lidar com 

eventos estressores sobrepostos: adoecimento e instabilidade financeira. Este dado 

nos reporta à importância a ser dada aos aspectos psicossociais durante o 

tratamento oncológico, pois a longa fase de tratamento é permeada por questões 

que vão além do adoecimento propriamente dito. Os pacientes necessitam 

administrar paralelamente outras exigências (profissionais, sociais, familiares, 

econômicas etc.), o que exige recursos adaptativos constantes. 

Quando comparamos os resultados dos sintomas ansiosos e depressivos 

concomitantes, obtivemos significância estatística com a variável sexo (p=0,044). 

Todos os pacientes que apresentaram sintomas ansiosos e depressivos 

concomitantes eram do sexo masculino, com idade entre 25 a 35 anos com 
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escolaridade de Nível Superior, contrapondo a literatura que aponta que sintomas 

depressivos tem maior prevalência em indivíduos do sexo feminino (SOARES, 

BOTEGA, 1993; LOPEZ et al, 2011; WHO, 2015). A literatura demostra que o adulto 

jovem encontra maior dificuldade em lidar com os estressores relacionados ao 

diagnóstico oncológico, principalmente nas questões de sexualidade, imagem 

corporal, planejamento familiar e fertilidade (BURGOYNE et al, 2015). Verificamos 

que pacientes adultos jovens do sexo masculino com alta escolaridade apresentam 

sintomas significativos de sofrimento diante do diagnóstico e tratamento oncológico. 

Novas investigações são necessárias para avaliar os fatores envolvidos no 

enfrentamento do adoecimento por câncer em adultos jovens, assim como verificar o 

impacto dos sintomas de ansiedade e depressão nesta população especifica, 

aprofundando os estudos na população do sexo masculino sobre incidência, 

duração e desfecho clínico dos sintomas ansiosos e depressivos. 

Cabe ressaltar a escassa literatura sobre os aspectos emocionais em 

pacientes com diagnóstico de linfoma, novos estudos são necessários, com 

amostras mais representativas, visando compreender melhor a interface entre a 

doença, estratégias de enfrentamento e habilidades sociais. 

A eficácia dos tratamentos oncológicos com a proposta curativa chama a 

atenção para o desafio de conviver com o câncer. As questões emocionais podem 

comprometer a qualidade de vida e o bem- estar emocional dos pacientes. Dessa 

forma, o cuidado necessita englobar o manejo do estresse e dos efeitos deste a 

médio e longo prazo. Intervenções psicológicas focais para pacientes com câncer 

apresentaram resultados positivos reduzindo sintomas depressivos e ansiosos e 

melhorando a capacidade de enfrentamento dos problemas (SHEARD e MAGUIRE, 

1999; CARVALHO, 2008; GRANER et al., 2008). 
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A atuação do psicólogo junto a pacientes com câncer é colaborativa, visando 

a descoberta de recursos criativos que se comportem como facilitadores adaptativos 

diante do tratamento.  
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6. CONCLUSÃO 

A amostra foi composta por participantes entre 18 a 35 anos de idade, sendo 

a maioria do sexo feminino, naturalidade predominante da região sudeste e 

escolaridade mínima do ensino médio em mais de 80% da amostra.  

A estratégia de enfrentamento focalizada do problema apresentou maiores 

escores nesta população, enquanto que a estratégia de enfrentamento focalizada na 

emoção apresentou escores mais baixos. A correlação da estratégia de 

enfretamento focalizada na emoção demostrou significância estatística com os 

sintomas de ansiedade e depressão, e desejo de desistir do tratamento, sendo 

caracterizada como uma estratégia de enfrentamento disfuncional para esta etapa 

do tratamento. 

Verificou-se que nesta população os fatores de habilidades sociais 

relacionados à autoafirmação na expressão de afeto positivo, conversação e 

desenvoltura social, e autoexposição a desconhecidos ou a situações novas 

encontram-se acima da média se comparada à população geral do estudo de 

validação. Esses fatores podem estar associados ao tratamento oncológico, a 

fatores ambientais envolvidos nesse processo, que favorecem o desenvolvimento 

dessas habilidades. Não houve correlação estatisticamente significativa entre 

habilidades sociais e sintomas de ansiedade e depressão. 

Os sintomas ansiosos estão associados a situações ocupacionais, e os 

sintomas ansiosos e depressivos concomitantes estão associados ao gênero 

masculino. 
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7. ANEXOS 

ANEXO I 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você esta sendo convidado a participar da pesquisa: “Estratégias de 

enfrentamento e habilidades sociais em pacientes com diagnóstico de linfoma 

e correlações com ansiedade e depressão”, do Serviço de Psicologia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, na responsabilidade da 

pesquisadora Andréa Cristina Silva. O objetivo deste estudo é identificar as 

habilidades sociais e estratégias de enfrentamento da doença em pacientes com 

diagnóstico de linfoma e associações com ansiedade e depressão, com a finalidade 

de traçar intervenções psicológicas mais efetivas no atendimento a esses pacientes. 

Esta pesquisa não inclui medicamentos ou qualquer outra forma de 

intervenção ou risco sobre os participantes. Ao aceitar participar deste estudo, você 

responderá uma ficha de avaliação sociodemográfica, Escala Modos de 

Enfrentamento de Problemas, Inventário de Habilidades Sociais e Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão.  

Sua participação precisa ser voluntária e se você decidir não participar ou 

desistir de participar ao longo do estudo, seu tratamento nesta Instituição seguirá 

normalmente, sem qualquer prejuízo.  

Os dados obtidos serão mantidos em lugar seguro, codificados e a 

identificação só será realizada pela pesquisadora. Caso o material venha a ser 

utilizado para a publicação científica ou atividades didáticas, não serão utilizados 

nomes que possam vir a identificá-los, estando garantidos a confidencialidade, o 
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sigilo e a privacidade conforme a Resolução N° 466 de 12 de outubro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde. 

Se você aceitar participar da pesquisa poderá receber a resposta a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida acerca dos assuntos a ela 

relacionados. A pesquisadora estará à disposição através do telefone 2176-7681, ou 

no Serviço de Psicologia da Santa Casa, situado na Rua Santa Isabel, 305, 7° 

andar, Bairro Santa Cecília, São Paulo. O Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos também estará à disposição através do telefone 2176-7689.  

Declaro que li as informações e recebi todos os esclarecimentos necessários 

junto a pesquisadora e concordo em participar do estudo. Recebi uma via deste 

documento que ficará em meu poder.  

Data: ____/____/________ 

Nome do participante: _____________________________________________ 

Documento de identificação: ________________________________________ 

Assinatura: ______________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador: _________________________________________ 
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Anexo II 

FICHA SOCIODEMOGRÁFICA         

Nome:     Data:   

         

A - Informações Hospitalares         

1. Diagnóstico        

 (1) Linfoma Hodgkin           

2. Tempo de tratamento        

 (1) Menos de 6 meses  (3) De 1 ano a 2 anos   
 (2) De 6 meses a 11 meses (4) De 2 anos a 5 anos   
   

B - Informações sociodemográficas        

3. Idade _____ anos  

     

4. Sexo        

 (1) Feminino    (2) Masculino 

     

5. Etnia        

 (1) Branco    (2) Não Branco  

    

6. Estado civil        

 (1) Solteiro                             (3) Viúvo     

(2) Casado/ União estável            (4) Divorciado 

      

7. Tem Filhos?        

 (1) Sim    (2) Não  

            

8. Local onde nasceu        

 (1) Norte    (3) Centro- Oeste   (5) Sul 
 (2) Nordeste    (4) Sudeste      

       

9. Residência        

 (1) Grande SP   (3) Litoral de SP    
 (2) Interior de SP   (4) Outros estados    
  

10. Escolaridade        

 (1) Fundamental completo      
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 (2) Ensino médio completo 

 (3) Superior completo 

         

11. Religião        

 (1) Católico    (3) Outras      

 (2) Evangélico   (4) Nenhuma      

         

12. Situação ocupacional        

 (1) Estudante       

 (2) Assalariado   

 (3) Autônomo       

 (4) Desempregado    

 (5) Dona de casa    

 (6) Nunca trabalhou, seja por conta própria ou vínculo formal 

 (7) Não trabalha, mas recebe benefício    

 (8) Aposentado 

  

13. Renda familiar        

 (1) até dois salários mínimos  (4) de 6 a 8 salários mínimos 

 (2) 2 a 4 salários mínimos   (5) acima de 8 salários mínimos  

 (3) 4 a 6 salários mínimos        

         

14. Está em vigência de quimioterapia ou radioterapia?     
 (1) Sim     (2) Não    
  

15. Você já pensou em desistir do tratamento?     
 (1) Sim     (2) Não    
  

         

16. Assinale a resposta com a qual você mais se identifica em relação ao apoio 
recebido pelos amigos e familiares: 

 

(1) Recebe apoio satisfatório para as suas necessidades com relação ao 
tratamento    

(2) Recebe apoio parcial para as suas necessidades com relação ao 
tratamento        

(3) Não recebe apoio adequado para as suas necessidades com relação ao 
tratamento        
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ANEXO III 
 

Escala Modo de Enfrentamento de Problemas (EMEP) 
 
 

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situações difíceis ou estressantes. Para 
responder a este questionário, pense sobre como você está lidando com a sua enfermidade, neste 
momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que você faz, pensa ou sente para 
enfrentar esta condição no momento atual. 
 
Veja um exemplo:  Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o meu problema 

 
1 2 3 4 5 

Eu nunca faço 
isso 

 

Eu faço isso 
um pouco 

 

Eu faço isso 
às vezes 

 

Eu faço isso 
muito 

 

Eu faço isso 
sempre 

 

 
 

Você deve assinalar a alternativa que melhor corresponde ao que você está fazendo quanto a 
busca de ajuda profissional para enfrentar o seu problema de saúde. Se você não está buscando 
ajuda profissional, marque com um X ou um círculo o número 1 (nunca faço isso); se você está 
buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o número 5 (eu faço isso sempre). Se a sua busca por 
ajuda profissional é diferente dessas duas opções, marque 2, 3 ou 4, conforme ela está ocorrendo.  

Não há respostas certas ou erradas. O que importa é como você está lidando com a situação. 
Pedimos que você responda a todas as questões, não deixando nenhuma em branco. 
 

Muito obrigado pela sua participação! 

 
Registro:_________________ 
Nome do paciente:________________________Data de nascimento:___/___/___Idade:_____ 
Escolaridade:_________________________________Profissão:________________________ 
Procedência:_____________________________ 
 
 

1 2 3 4 5 

Eu nunca faço 
isso 

 

Eu faço isso 
um pouco 

 

Eu faço isso 
às vezes 

 

Eu faço isso 
muito 

 

Eu faço isso 
sempre 

 

 

1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas. 
 

1 2 3 4 5 

2. Eu me culpo. 
 

1 2 3 4 5 

3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situação. 
 

1 2 3 4 5 

4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo. 
 

1 2 3 4 5 

5. Procuro um culpado para a situação. 
 

1 2 3 4 5 

6. Espero que um milagre aconteça. 
 

1 2 3 4 5 

7. Peço conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite. 
 

1 2 3 4 5 
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8. Eu rezo/ oro. 
 

1 2 3 4 5 

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo. 
 

1 2 3 4 5 

10. Eu insisto e luto pelo que eu quero. 
 

1 2 3 4 5 

11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo. 
 

1 2 3 4 5 

12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer. 
 

1 2 3 4 5 

13. Desconto em outras pessoas. 
 

1 2 3 4 5 

14. Encontro diferentes soluções para o meu problema. 
 

1 2 3 4 5 

15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista. 
 

1 2 3 4 5 

16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem  outras coisas na minha 
vida. 

1 2 3 4 5 

17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida. 
 

1 2 3 4 5 

18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto. 
 

1 2 3 4 5 

19. Aceito a simpatia e a compreensão de alguém. 
 

1 2 3 4 5 

20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema. 
 

1 2 3 4 5 

21. Pratico mais a religião desde que tenho esse problema. 
 

1 2 3 4 5 

22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim. 
 

1 2 3 4 5 

23. Eu me sinto mal por não ter podido evitar o problema. 
 

1 2 3 4 5 

24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforços para ser bem 
sucedido. 

1 2 3 4 5 

25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo. 
 

1 2 3 4 5 

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou.. 
 

1 2 3 4 5 

27. Tento esquecer o problema todo. 
 

1 2 3 4 5 

28. Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente. 
 

1 2 3 4 5 

29. Eu culpo os outros. 
 

1 2 3 4 5 

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores. 
 

1 2 3 4 5 

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o meu 
problema. 

1 2 3 4 5 

32. Eu tento não agir tão precipitadamente ou seguir minha primeira ideia. 
 

1 2 3 4 5 

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo. 
 

1 2 3 4 5 

34. Procuro me afastar das pessoas em geral. 
 

1 2 3 4 5 

35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer. 
 

1 2 3 4 5 

36. Encaro a situação por etapas, fazendo uma coisa de cada vez. 
 

1 2 3 4 5 
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Resultados 

Enfrentamento focalizado no problema 
 

 

Enfrentamento focalizado na emoção 
 

 

Enfrentamento focalizado no pensamento 
fantasioso/religiosidade 

 

Enfrentamento focalizado na busca por 
suporte social 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37. Descubro quem mais é ou foi responsável. 
 

1 2 3 4 5 

38. Penso em coisas fantásticas ou irreais (como uma vingança perfeita ou achar 
muito dinheiro) que me fazem sentir melhor. 

1 2 3 4 5 

39. Eu sairei dessa experiência melhor do que entrei nela. 
 

1 2 3 4 5 

40. Eu digo a mim mesmo o quanto já consegui. 
 

1 2 3 4 5 

41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo. 
 

1 2 3 4 5 

42. Eu fiz um plano de ação para resolver o meu problema e estou cumprindo-o. 
 

1 2 3 4 5 

43. Converso com alguém para obter informações sobre a situação. 
 

1 2 3 4 5 

44. Eu me apego à minha fé para superar esta situação. 
 

1 2 3 4 5 

45. Eu tento não fechar portas atrás de mim. Tento deixar em aberto várias 
saídas para o problema. 

1 2 3 4 5 
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ANEXO IV 
 

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO – HAD 

 
Por favor, leia todas as frases. Marque com um X a resposta que melhor corresponde a como você tem se sentido 

na última semana.  

Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Vale mais a sua resposta espontânea. 

 

A  Eu me sinto tenso ou contraído  

3 (  ) A maior parte do tempo 

2 (  ) Boa parte do tempo 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Nunca 

 

D  Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as coisas 

3 (  ) Quase sempre 

2 (  ) Muitas vezes 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Nunca 

D Eu ainda sinto gosto (satisfação) pelas mesmas 

coisas de que costumava gostar 

0 (  ) Sim, do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Não tanto quanto antes 

2 (  ) Só um pouco 

3 (  ) Já não sinto mais prazer em nada 

A  Tenho uma sensação ruim de medo (como um 

frio na espinha, ou um aperto no estômago) 

0 (  ) Nunca 

1 (  ) De vez em quando 

2 (  ) Muitas vezes 

3 (  ) Quase sempre 

A  Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma 

coisa ruim fosse acontecer 

3 (  ) Sim, de um jeito muito forte 

2 (  ) Sim, mas não tão forte 

1 (  ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

0 (  ) Não sinto nada disso 

D  Eu perdi o interesse em cuidar de minha 

aparência 

3 (  ) Completamente 

2 (  ) Não estou mais me cuidando como deveria 

1 (  ) Talvez não tanto quanto antes 

0 (  ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

D  Dou risada e me divirto quando vejo coisas 

engraçadas 

0 (  ) Do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Atualmente um pouco menos 

2 (  ) Atualmente bem menos 

3 (  ) Não consigo mais 

A  Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse 

ficar parado em lugar nenhum 

3 (  ) Sim, demais 

2 (  ) Bastante 

1 (  ) Um pouco 

0 (  ) Não me sinto assim 

A  Estou com a cabeça cheia de preocupações 

3 (  ) A maior parte do tempo 

2 (  ) Boa parte do tempo 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Nunca 

 

D  Fico esperando animado as coisas boas que 

estão por vir 

0 (  ) Do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Um pouco menos do que antes 

2 (  ) De vez em quando 

3 (  ) Quase nunca 

D  Eu me sinto alegre 

3 (  ) Nunca 

2 (  ) Poucas vezes 

1 (  ) Muitas vezes 

0 (  ) A maior parte do tempo 

A  De repente, tenho a sensação de entrar em 

pânico 

3 (  ) A quase todo momento 

2 (  ) Várias vezes 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Não sinto isso 

A  Consigo ficar sentado à vontade e me sentir 

relaxado 

0 (  ) Sim, quase sempre 

1 (  ) Muitas vezes 

2 (  ) Poucas vezes 

3 (  ) Nunca 

D  Consigo sentir prazer ao assistir a um bom 

programa de TV, de rádio, ou quando leio alguma 

coisa 

0 (  ) Quase sempre 

1 (  ) Várias vezes 

2 (  ) Poucas vezes 

3 (  ) Quase nunca 

 

                                                                      
TOTAL  A: _____ D: _____ 
Zigmond, A.S. & Snaith, R.P. The Hospital Anxiety and Depression Scale Acta Psych  scand, 67 361-70 
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Estratégias de enfrentamento e habilidades sociais em pacientes adultos 

jovens com diagnóstico de linfoma de Hodgkin: correlação com sintomas de 

ansiedade e/ou depressão, SILVA, A. C., dissertação, 2016. Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

 

RESUMO 

Introdução: A doença oncológica expõe o paciente a um processo dinâmico e 

complexo de tratamento ao longo das diferentes etapas da doença, exigindo dele 

respostas adaptativas de enfrentamento. O linfoma de Hodgkin é um tipo de câncer 

potencialmente curável, e a variação etária da incidência deste tipo de câncer 

apresenta uma distribuição bimodal, tendo seu primeiro pico etário entre 15 e 35 

anos.  

Objetivo: Esse estudo buscou avaliar as estratégias de enfrentamento e habilidades 

sociais de adultos jovens diante do tratamento oncológico e a correlação dessas 

variáveis com sintomas de ansiedade e depressão.  

Casuística e Método: A amostra foi composta por 44 pacientes com diagnóstico de 

linfoma Hodgkin com idade entre 18-35 anos. Os critérios de inclusão foram: idade 

entre 18 e 35 anos; pacientes com diagnóstico de linfoma de Hodgkin, em 

acompanhamento no ambulatório de Onco-Hematologia, do Serviço de Hematologia 

e Hemoterapia da Santa Casa de São Paulo; pacientes com mais de seis meses e 

menos de cinco anos de diagnóstico; escolaridade mínima de Ensino Fundamental 

completo; pacientes que estavam de acordo com o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Critérios de Exclusão: pacientes com sintomas ou transtornos 

psiquiátricos que impossibilitem a compreensão e realização dos testes (como: 
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estado confusional, delirium, entre outros). Foram utilizados como instrumentos de 

investigação: Ficha Sociodemográfica, Escala de Modos de Enfrentamento de 

Problemas – EMEP, Inventário de Habilidades Sociais - IHS, Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão – HAD. 

Resultados: Por meio de análise quantitativa de dados foi possível concluir que a 

estratégia de enfrentamento focalizada do problema apresentou maiores escores 

nesta população, enquanto que a estratégia de enfrentamento focalizada na emoção 

apresentou escores mais baixos. A correlação da estratégia de enfretamento 

focalizada na emoção demostrou significância estatística com os sintomas de 

ansiedade (p= 0,000) e depressão (p= 0,002). Verificou-se que nesta população os 

fatores de habilidades sociais relacionados à autoafirmação na expressão de afeto 

positivo, conversação e desenvoltura social, e autoexposição a desconhecidos ou a 

situações novas encontram-se acima da média se comparada à população geral do 

estudo de validação. Esses fatores podem estar associados ao tratamento 

oncológico, a fatores ambientais envolvidos nesse processo, que favorecem o 

desenvolvimento dessas habilidades. Não houve correlação estatisticamente 

significativa entre habilidades sociais e sintomas de ansiedade e depressão. 

Palavras chave: Linfoma, Adaptação psicológica, Habilidades sociais, Transtornos 

de adaptação, Ansiedade, Depressão, Adulto jovem. 
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Coping strategies and social skills with young adults patients with diagnosis of 

lymphoma Hodgking: correlation with symptoms of anxiety and/or depression, 

SILVA, A. C., dissertation, 2016. Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The patients with oncological disease exposes him to a dinamic and 

complex process during the stages of the disease, demanding him to obtain more 

adaptative coping skills. Lymphoma Hodgking is a type of potentially curable cancer. 

The age variation incidence of this type of cancer presents bimodal distribuition with 

the first age concentrantion of patients, between 15 to 35 years old. 

Objective: To evaluate the coping and social skills of young adults facing oncological 

treatment and the correlation of the variables with anxiety and depression symptoms 

Methods: The study sample was 44 patients with diagnosis of lymphoma Hodgking 

between ages 18-35 years old. The inclusion criteria were: age between 18 and 36 

years old, patients with diagnosis of Hodgkin lymphoma, in treatment in a specialized 

department of a public hospital in São Paulo-Brazil, patients during the chronic phase 

of the treatment (6 months to 5 years of diagnosis), minimum schooling of middle 

school and agreement of the patient with the consent term. Exclusion criteria: 

patients with symptoms or mental disorders that they couldn´t comprehend and fill 

the scales (examples: mental confusion, delirium, and others). Investigation 

instruments included a Sociodemographic Record, the Hospital Anxiety and 

Depression(HAD) Scale, and Ways of Coping Scale(WOCS), Social Skills Inventory 

(IHS). 
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Results: Through quantitative analisys, it was concluded that the coping skill focused 

on the problem, showed higher scores in this population. While the coping skill 

focused on the emotion showed lower scores. The correlation of the coping skills 

focused on the emotion, demonstrated statistical significance with anxiety symptoms 

(p=0,000) and depression (p=0,002). In this population the social skills factors related 

to self affirmation, expressing positive and effective talking and social 

resourcefulness and self exposure to unknown people or to new situations, were 

above average in comparison to the general population of the validation study. These 

factors could be correlated to the oncological treatment and environmental variables 

in this process would promote the development of these skills. There was no 

significant statistical correlation between social skills, anxiety and depression 

symptoms.  

Keyword: Lymphoma, Adaptation Psychological, Social Skills, Adjustment Disorders, 

coping, Anxiety, Young Adult. 
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