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RESUMO

Nos Ultimos anos, o conhecimento médico e as técnicas cirdrgicas para
o tratamento das queimaduras transformaram os procedimentos e as
terapéuticas no fratamento do paciente queimado, permitindo um
aumento significativo da sua sobrevida. Apesar disto, as sequelas dai
resultantes sdo prevalentes e conduzem a alteracdes na percecdo de
QDV das suas vitimas. Dada a importéncia do tema, o principal objetivo
deste estudo € a andlise de fatores associados & adaptacdo do paciente
queimado a sua condicdo para determinar modelos preditores das

dimensdes da QDV.

Para a concretizacdo do objetivo foi feito o estudo de adaptacdo
portuguesa do “Burn Specific Health scale - Revised” (BSHS-R).
Posteriormente procurou-se entender a relacdo existente entre a QDV e
caracteristicas sociodemogrdficas, varidveis clinicas e varidveis
psicolégicas como a sinfomatologia emocional, o ambiente familiar e a

inteligéncia emocional percebida.

Trata-se de um estudo transversal realizado no Hospital da Prelada, Porto,
com uma amostra de 92 pacientes vitimas de queimaduras, que se
enconfravam internados na Unidade de Queimados e na Cirurgia

Plastica e Reconstrutiva, entre novembro de 2009 e junho de 2014.

Os resultados alcancados sugerem boas caracteristicas psicométricas do
BSHS-R na populacdo estudada, comprovando tratar-se de um
instrumento Util para a avaliacdo da percecdo de QDV do paciente
qgueimado. Foram encontfradas diferencas na QDV nas varidveis
sociodemogrdficas (género) e clinicas (extensdo da queimadurag,
classificacdo da queimadura, visibilidade da queimadura). Confirmou-se
também a existéncia de associacdes entre a QDV, a sinfomatologia
emocional, o ambiente familiar e a inteligéncia emocional percebida. Os
modelos preditores de QDV consideram a sinfomatologia emocional

como uma variavel com efeito mediador entfre a inteligéncia emocional



percebida e a QDV.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida; Queimaduras; Sintomatologia

emocional; Ambiente familiar; Inteligéncia emocional percebida; BSHS-R.



ABSTRACT

Recently, medical knowledge and surgical techniques for burn tfreatment
have transformed the procedures and therapeutics in the treatment of a
burned patient, increasing significantly his life expectancy. Nevertheless,
the resulting sequelae are significant and lead to changes in the Quality
of Life (QOL) perception of the victims. Given the importance of the
subject, the key objective of this study is the analysis of factors related to
the adaptation of the burned patient to his condition to assess predictive

models of the QOL dimensions.

For the accomplishment of the objective a Portuguese adaptation study
has been made of the “Burn Specific Health scale - Revised” (BSHS-R).
Subsequently it was analyzed the relationship between QOL and the
sociodemographic characteristics, clinical variables and psychological
variables such as emotional symptomatology, the family environment and

perceived emotional intelligence.

This is a transversal study realized with a sample of 92 patients, which had
been hospitalized in the Burn, Plastic and Reconstructive Surgery units of

the Prelada Hospital, Porto, between November 2009 and June 2014.

The achieved results suggest good psychometric characteristics of the
BSHS-R in the observed population, confirming its usefulness as an
instrument to assess the perceived QOL of the burned patient. Some
differences have been found in the QOL in the sociodemographic
variables (gender) and clinical (burn extension, type of burn and burn
visibility). There has also been observed the existence of relationship
between the QOL, the emotional symptomatology, the family
environment and the perceived emotional intelligence. The predictive
models of QOL consider the emotional symptomatology as a variable with
a mediating effect between the perceived emotional intelligence and
the QOL.

KEYWORDS: Quality of Life; Burns; Emotional symptomatology; Family

Xi



environment; Perceived emotional intelligence; BSHS-R.
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RESUMEN

En los Ultimos anos, el conocimiento médico vy las técnicas quirdrgicas
para el fratamiento de las quemaduras han fransformado los
procedimientos y las terapias del paciente quemado, permitiendo un
aumento significativo de su supervivencia. A pesar de esto, las secuelas
resultantes muestran una alta prevalencia y conducen a alteraciones de
las percepcion de la Calidad de Vida (CdV) de las victimas. Dada la
relevancia del tema, el principal objetivo de este estudio es el andlisis de
los factores asociados a la adaptacion del paciente quemado y su
condiciéon para determinar modelos predictores de las dimensiones de la
CdV.

Para la operativizacion de dicho objetivo, se realizd la adaptacion
portuguesa del "“Burn Specific Health scale - Revised” (BSHS-R).
Posteriormente, se traté de comprender la relacidon existente entre la
CdV, caracteristicas sociodemogrdaficas, variables clinicas y variables
psicolégicas (como la sinfomatologia emocional, el ambiente familiar y

la inteligencia emocional percibida).

Se tfrata de un estudio transversal llevado a cabo en el hospital de
Prelada, Oporto, con una muestra de 92 pacientes victimas de
qgquemaduras, que se encontraban internados en la unidad de
quemados, cirugia pldstica y reconstructiva, entre noviembre de 2009 y
junio de 2014.

Los resultados obtenidos muestran buenas caracteristicas psicométricas
del BSHS-R en la poblacion estudiada, confiirmdndose que se frata de un
instrumento Util para la evaluacion de la CdV del paciente quemado. Se
encontraron diferencias en la CdV en funcidon de las variables
sociodemogrdficas (género) vy clinicas (extension, clasificacion vy
visibilidad de la quemadura). Se confirmo la existencia de asociaciones
entre la CdV, la sinfomatologia emocional, el ambiente familiar y la

inteligencia emocional percibida. Los modelos predictores de la CdV

iii



consideran la sinfomatologia emocional como variable mediadora entre

la Inteligencia emocional percibida y la CdV.

Palabras clave: Calidad de vida; Quemaduras; Sinfomatologia

emocional; ambiente familiar, Inteligencia emocional percibida, BSHS-R.
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“Ndo precisamos de mais dinheiro, nGo precisamos de mais sucesso ou
fama, ndo precisamos do corpo perfeito, nem mesmo do parceiro
perfeito, agora mesmo, neste momento exato, dispomos da mente, que
é todo o equipamento bdsico de que precisamos para alcangar a

plena felicidade”.

Dalai Lama
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INTRODUCAO

No dmbito do desempenho das funcdes de Enfermagem na Unidade de
Queimados do Hospital da Prelada, no Porto, foi possivel o convivio didrio
com o paciente queimado. Este contacto permitiu observar a influéncia
de determinados comportamentos dos pacientes que parecem ter
potencial para comprometer ou para facilitar a adaptacdo a condicdo
e consequente qualidade de vida. A sua particularidade induziu G
procura de conhecimento sobre os indicadores que facilitam a
adaptacdo ao frauma relacionado com a vivéncia de uma queimadura.
Procurar identificar e analisar esses fatores e saber quais os aspetos que
parecem conftribuir para a sua adaptacdo constituem a finalidade deste

estudo.

A queimadura é um dos traumatismos mais devastadores que pode
atingir os seres humanos. A sua importé@ncia decorre, ndo s6 da
frequéncia com que ocorre, mas principalmente pela capacidade de
provocar sequelas funcionais, estéticas e psicoldégicas, além dos

problemas de adaptacdo a nova realidade (Martinho, 2008).

Em Portugal, os dados estatisticos sobre queimaduras séo escassos. Os
mesmos poderiam ser Uteis para determinar a extensdo do problema na
populacdo e os tipos de acidentes mais comuns, identificando os fatores
de risco que predispdem os acidentes por queimadura. JG a sua
divulgacdo assume um papel crucial para o desenvolvimento de
campanhas de prevencdo, assim como contemplar o impacto da

queimadura na economia Portuguesa.

Neste sentido, achamos pertinente procurar compreender a relacdo
existente entre a sinftomatologia emocional, o ambiente familiar e a
inteligéncia emocional percebida (IEP) com a percecdo de qualidade
de vida (QDV) do paciente gueimado. Este estudo alerta para a

necessidade do apoio e da supervisdo ao paciente queimado apds a



saida do hospital. Considerando que alguns problemas podem ser
intensificados no regresso a casa, a intervencdo dos profissionais deve
centrar-se na procura de estratégias que visem a adaptacdo positiva
promotora da QDV e do ajustamento emocional do paciente queimado

d sua nova condicdo.

O presente documento foirealizado para a obtencdo do grau de Doutor
em Desporto e Saude da Universidade Miguel Herndndez de Elche
situada em Alicante, Espanha. A sua elaboracdo tenciona definir,
caracterizar e desenvolver o tema proposto, de modo a tornar o estudo
util e pertinente, bem como, favorecer a qualidade dos cuidados
prestados ao paciente queimado, satisfazendo as suas necessidades e

fomentando uma adaptacdo positiva promotora da QDV.

O documento estd dividido em: Enquadramento Tedrico (I Parte), Estudo

Empirico (Il Parte), Discussdo e Conclusoes.

O enquadramento é dedicado a explanacdo tedrica da Queimadura
(Capitulo 1), da Qualidade de Vida (Capitulo Il) e dos Fatores estudados
que consideramos estarem associados a adaptacdo dos pacientes

vitimas de queimaduras (Capitulo ll).

Com base no referencial tedrico surgem alguns desafios de pesquisa, que
levardo a formulacdo dos objetivos. Estes objetivos procuram explorar e
descrever os comportamentos estudados, embora existam alguns cuja
finalidade é metodoldgica, analisando estruturas de instrumentos de
avaliagcdo ou confirmando empiricamente modelos tedricos. Sob o titulo
de Estudos Empiricos, serd apresentada a metodologia (Capitulo IV) que
compreende o0s objetivos, as hipdteses, a caracterizagdo dos
participantes, os instrumentos e os procedimentos utilizados para recolha
e para a andlise de dados. Segue-se o capitulo dos resultados (Capitulo
V) e a discussdo (Capitulo VI), que inclui uma andlise critica sobre os

resultados obtidos e as suas implicacoes.



Terminamos com a conclusdo que pretende reunir um conjunto de ideias
chave resultantes da investigacdo efetuada, bem como de aspetos a
considerar em trabalhos futuros. Numa perspetiva integradora, e ao
longo da investigacdo, tenciondmos ainda destacar algumas estratégias
de acdo que poderdo auxiliar os profissionais de saude a promover uma
adaptacdo positiva e potenciadora de uma melhor QDV do paciente

queimado na sua nova condicdo.



CAPITULO |

AS QUEIMADURAS



Nos Ultimos anos, o conhecimento médico e as técnicas cirdrgicas para
o tratamento das queimaduras transformaram, consideravelmente, os
procedimentos e as terapéuticas que constituem atualmente o
tratamento do paciente queimado, permitindo um aumento significativo
da sua sobrevida (Crisdstomo, Serra & Gomes, 2004). Apesar dos avangos
no fratamento dos pacientes queimados, com marcada reducdo na
mortalidade dos mesmos, as sequelas dai resultantes sdo ainda
prevalentes e conduzem a alteracdes na propria percecdo de QDV das

suas vitimas (Rocha, Canabrava, Adorno, & Gondim, 2016).

Os acidentes por queimaduras influenciam impreterivelmente a vida das
suas vitimas, que acabam por ter lesdes que provocam sofrimento,

sequelas estéticas, funcionais e psicoldgicas (Martinho, 2008).

1.1. QUEIMADURA: O CONCEITO

Segundo Junqueira e Carneiro (2004, p.256) “a pele € um dos maiores
orgdos, atingindo 16% do peso corporal. Como maior sistema orgdnico
do corpo, a pele é indispensdvel para a vida humana. Ela forma uma
barreira entfre os érgdos internos e o ambiente externo e participa de

muitas funcées corporais vitais™.

A pele integra constitui um dos mais importantes elementos de protecdo
e defesa do organismo que, apds uma queimadura, fica exposta. Estas
sao feridas traumdticas que podem ser provocadas por diversos agentes
etioldgicos, atuando nos tecidos de revestimento do corpo humano que
podem causar a destruicGo total ou parcial da pele e anexos.
Dependendo da gravidade do trauma, a queimadura pode atingir a
camada mais externa da pele, a epiderme, ou camadas mais profundas,
como tecido subcutdneo, musculo, tenddes e 0ssos. Nas pequenas
queimaduras subsiste  unicamente uma reacdo local, mas nas
gueimaduras moderadas e graves, além da exuberante reacdo local,

ocorrem severas repercussoes sistémicas (Serra, Gomes & Crisdstomo,



2004).

As queimaduras, tal como outros acidentes, acontecem de forma
abrupta e inesperada. Muitas vezes, € em poucos segundos, uma
queimadura fransforma a pessoqa, tornando-a completamente

dependente e a lutar pela prépria sobrevivéncia (Goyatd, 2005).

1.2. QUEIMADURA: ASPETOS EPIDEMIOLOGICOS

Mundialmente, cerca de seis milhdes de pacientes por ano procuram
cuidados médicos relacionados com queimaduras, mas a maioria é
tratada em regime de ambulatério (Brusselaers, Monstrey, Vogelaers,
Hoste & Blot, 2010). Considerado um problema de salde publica, as
queimaduras representam cerca de 180 000 mortes por ano em todo
mundo, sendo que a maioria destas ocorre nos paises em
desenvolvimento ou subdesenvolvidos (WHO, 2018). Os dados exatos
sobre queimaduras graves ocorridas a nivel europeu ainda ndo se
enconfram disponiveis (Brusselaers, Monstrey, Vogelaers, Hoste & Blof,

2010; Santos, Oliveira, Costa-Ferreira, Amarante & Freitas, 2016).

Em Portugal, a incidéncia e a causa das queimaduras € desconhecida,
no entanto, o nUmero de individuos queimados € muito elevado segundo
Silva, Amarante, Costa-Ferreira, Silva e Reis (2003). Os mesmos autores
relatam que durante os anos de 1993 e 1999 foram admitidos nos hospitais
Portugueses 14.797 pacientes vitimas de queimaduras e num estudo mais
recente, Santos, Oliveira, Costa-Pereira, Amarante e Freitas (2016),
contam 26.447 hospitalizacdes motivadas por queimaduras entre 2000 e
2013 (resultando numa média de 1889 internamentos por

queimaduras/ano).

O tratamento destes pacientes em unidades especializadas depende,
essencialmente, da gravidade da queimadura, do frauma concomitante
e do estado geral do paciente (Brusselaers et al., 2010).

Um artigo publicado, Peck (2011), afirma que, globalmente, em 2004, a
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incidéncia de queimaduras graves era de 11 milhdes de pessoas,
atribuindo as queimaduras o quarto lugar em todas as lesdes. Felizmente,
apesar das queimaduras e os incéndios representarem mais de 300.000
de mortes a cada ano em todo mundo, a grande maioria das

queimaduras ndo sdo fatais.

O conhecimento da epidemiologia das queimaduras permite
compreender a distribuicdo e os fatores que determinam o
aparecimento das lesdes. Estes dados sdo importantes para planear um
tratamento eficaz, assim como, a sua divulgacdo permite o

desenvolvimento de campanhas de prevencdo (Miller et al., 2006).

1.3. CARACTERIZAGAO DO PACIENTE QUEIMADO

A gueimadura € um trauma avassalador e sdo vdarios os fatores que
determinam a gravidade e influenciam o progndstico da queimadura
(Serra, Gomes, Criséstomo & Serra, 2004). SGo apresentados de seguida

alguns dos fatores descritos na literatura.

1.3.1. IDADE

A idade é considerada um fator de risco para a aquisicdo de lesdes
graves por queimaduras, por estar associada a comportamentos de risco
e poder influenciar a evolucdo e o tratamento da queimadura
(Crisdstomo et al., 2004).

Dos estudos disponiveis, € undnime admitir que as criangcas sdo as mais
atingidas por queimaduras chegando a alcancar metade da casuistica.
Jd osidosos representam 10% dos casos (Criséstomo et al., 2004; Martinho,
2008; Vendrusculo, Balieiro, Echevarria-Guanilo, Farina & Rossi, 2010;

Mohammad lliyas, 2011).

Brusselaers e colaboradores (2010) realizaram uma revisdo sistemdtica da

literatura publicada durante os anos de 1985 a 2009, envolvendo um total



de 76 estudos, que abrangia a populacdo hospitalizada com
qgueimaduras graves a nivel europeu. Este descreveu que as criancas sAo
responsdveis por quase metade da populacdo com queimaduras graves
(40% a 50%). As criancas com idades inferiores a 5 anos representam 50%
a 80% de todas as queimaduras. O crescimento do nUmero de idosos na
populacdo do mundo Ocidental também se reflete na populacdo
hospitalizada com queimaduras graves, quer por aumento da média de
idades, quer por aumento da proporcdo de idosos (10% a 16% do total

da populacdo com lesdes graves de queimaduras).

Em Portugal, Santos e colaboradores (2016) num estudo efetuado entre
de 2000-2013 apresentaram uma média de idade de 38,3 anos, com
crion¢cas abaixo de 5 anos a representarem 20% dos internamentos por
qgueimaduras. Entre as outras faixas etdrias de pacientes queimados, o
grupo com idade compreendidas entre 35 e 44 anos foi 0 maior com

11.7% dos internamentos.

De igual forma, o presidente da Associacdo Portuguesa de Queimados
(APQ) chega a afirmar que, em Portugal, todos os anos “hd acidentes
com queimaduras que provocam lesées a 1550 pessoas das quais 38%,

sdo criancas” (Araujo, 2010).

1.3.2. SEXO

Na maioria dos estudos analisados por Brusselaers e colaboradores (2010)
€ marcante uma predomindncia do sexo masculino em 55% a 75% dos
casos. Tal facto pode ser explicado por se tratar de uma populacdo ativa
e, sobretudo, porque as lesdes das queimaduras estdo frequentemente
relacionadas com o trabalho. Na populacdo pedidtrica 60% a 65% sdo
do sexo masculino, mas na populacdo idosa hd uma prevaléncia do sexo
feminino (65%) que pode estar associada com a maior esperanca média

de vida desta classe.

Em Portugal, o estudo realizado por Silva e colaboradores (2003) atribui



ao sexo masculino 59% dos pacientes queimados internados, em
detrimento dos 41% do sexo feminino. Nos estudos desenvolvidos por
Martinho (2008) e Rodrigues (2010) observam-se resultados semelhantes
aos anteriores, nomeadamente, no estudo de Martinho (2008) o sexo
masculino prevalece em 63,6% dos casos e, no estudo de Rodrigues
(2010), prevalece em 64,4% dos casos. Ao analisar estes resultados,
Rodrigues (2010) refere que o meio laboral em que 0s homens exercem a
sua profissdo promove o aumento de acidentes por estarem expostos a
numerosos fatores de risco propicios a ocorréncia de queimadura,
exemplificando: atividades como a agricultura, a indUstria e a
construcdo civil pelo contacto direto com substdncias inflamdveis,

produtos quimicos e eletricidade.

1.3.3. AREA DE RESIDENCIA

Atualmente, sabe-se que as dreas de residéncia rurais e as populacoes
com baixos recursos das grandes cidades apresentam altos indices de
mortalidade (Fritsch & Yurko, 2003, cit. Martinho, 2008; Mohammad lliyas,
2011). Vidal-Trecan e colaboradores (2000, cit. Martinho, 2008) revelam
que, em Franca, a populacdo rural que tende a ser mais velha, com
reduzido nivel de educacdo/ensino, reformada e com baixo status
socioecondmico, apresenta caracteristicas que resultam < em

queimaduras mais frequentes e graves.

J& Criséstomo, Serra e Gomes (2004), afirmam que a maior parte das
queimaduras é registada em dreas urbanas, mas concorda com o facto

de que as que apresentam piores consequéncias ocorrem em meio rural.



1.4. ASPETOS CLINICOS DO PACIENTE QUEIMADO

1.4.1 LOCAL DE OCORRENCIA E CIRCUNSTANCIAS DO
ACIDENTE

Para Brusselaers e colaboradores (2010), a grande maioria das
qgueimaduras, a nivel europeu, ocorre em ambiente domicilidrio (80% a
90%). Nos adultos, um terco das queimaduras estdo relacionadas com o
trabalho. Criséstomo e colaboradores (2004) encontraram resultados
semelhantes que descrevem que 79% dos acidentes acontecem no

domicilio.

Por outro lado, no que se refere as circunst@ncias do acidente e, de
acordo com vdrios autores, as queimaduras por tentativa de suicidio
ocorrem maioritariamente em mulheres na relacdo de 4:1. A mortalidade
neste grupo de pacientes €, em média, trés vezes superior que Nnas
gueimaduras acidentais (Criséstomo et al., 2004; Mohammad lliyas, 2011).
Neste sentido, Pacheco, Damasceno, Souza e Brito (2010), afirmam que
a maior incidéncia de tentativas graves que levam a morte verifica-se
enfre os homens, mas as tentativas de baixa intencionalidade

acontecem entre as mulheres.

O isolamento social, problemas de relacionamento familiar, conflitos
conjugais, alcoolismo, toxicodependéncia e episddios depressivos
representam fatores de risco associados a comportamentos
autodestrutivos (Malic, Karoo, Austin & Phipps, 2007). Elsherbiny, Salem, EI-
Sabbagh, Elhadidy e Eldeen (2011) acrescentam que as razdes que
levam as pessoas a tentar suicidio, nos pacientes queimados, sdo de

caracteristicas financeiras, conjugais e emocionais.

1.4.2 ETIOLOGIA

A etiologia da queimadura diferencia-se de acordo com o agente
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causador da queimadura, podendo ser classificadas em queimaduras
térmicas, quimicas, elétricas ou por radiacdo (Serra, Gomes e Crisdstomo,
2004).

Caracterizam-se por conseguirem apresentar-se em qualquer um dos rés
estados fisicos da matéria e, consequentemente, provocar lesdes através

de temperaturas quentes ou frias (Martinho, 2008; Carvalho, 2011).

Assim, sdo considerados agentes térmicos: o fogo, liquidos e superficies
superaquecidas, liquidos inflamdaveis e o gelo. Para Schwartz (1996, cit.
Martinho, 2008), a fonte de energia pode produzir lesdes térmicas por
meio de um Unico ou multiplos fatores: a chama pode queimar por
contacto direto com o corpo, pelo superaquecimento do ar ambiente
ou, ainda, pela combinacdo dos dois meios. A gravidade da queimadura
depende da duracdo do contacto com o agente e da prontiddo do
tratamento (Martinho, 2008).

As queimaduras quimicas sdo lesdes que resultam da acdo de dcidos e
bases sobre as proteinas das células e causam destruicdo tecidual até
serem inativados (Silva, 2004). Os agentes quimicos englobam alguns
produtos de limpeza, desinfetantes e quimicos industriais, tais como
Acidos fortes (ex. dcido cloridrico e dcido sulfurico), alcaloides (ex. soda
cdustica), substancias inorgdnicas e outros (ex. foésforo, fenol). A
gravidade destas queimaduras depende do tipo de substdncia, da sua
concentracdo e quantfidade, da duracdo do contacto, via de

penetracdo e do mecanismo de acdo (Silva, 2004).

O agente elétrico responsavel por gueimaduras €, obviamente, a
corrente elétrica e pode ser dividida em contacto direto, como a
eletrocussdo e do arco voltaico, e o flash elétrico. Queimaduras por raios
também deverdo estar aqui incluidas, pois a sua morbilidade é estimada
em cinco a dez vezes superior aguela provocada por outra forma de
qgueimadura eléctrica (Pellon, 2004). O efeito da corrente elétrica sobre

um tecido bioldgico depende da voltagem (alta e baixa tensdo), da



amperagem (resisténcia) e do tipo de corrente (alternada ou continua).
A humidade do ambiente também deve ser tida em conta, pois quanto

maior a humidade menor a resisténcia da pele (Pellon, 2004).

A queimadura elétrica pode variar desde uma lesdo puntiforme a uma
necrose extensa de todas as estruturas. Em geral, os pontos de entrada
da corrente elétrica no corpo apresentam pontos de carbonizacdo com
depressdo central e os pontos de saida sdo, geralmente, menores e
mostram a pele invertida como se a corrente tivesse “empurrado” a pele
para sair (Pellon, 2004). Estas queimaduras podem apresentar lesdes
externas aparentemente pequenas, mas as lesdes internas podem ser
extensas envolvendo a destruicdo de musculos, tenddes, 0ssos, vasos

sanguineos e orgdos (Pellon, 2004).

Segundo Maghsoudi, Adyani e Ahmadian (2007, cit. Martinho, 2008), as
queimaduras elétricas afetam, principalmente, jovens trabalhadores do

sexo masculino e sédo a mais frequente causa de amputacdo.

Por UJltimo, as radiacdes também podem ser responsdveis por
queimaduras. Estas podem ser provocadas por diversos agentes: os raios
ultravioletas (ex. queimaduras solares), os raios X (ex. queimaduras
provocadas por sessdes de radioterapia) e as substdncias radioativas.
Muller (1996, cit. Martinho, 2008) alerta que os sinais locais podem
aparecer mais tardiamente (entre duas a trés semanas apds a
exposicdo), podendo manifestar-se por dor, queimadura, eritema e sinais

de alteracdo circulatdria periférica.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontou para o agente
térmico, mais especificamente o liquido fervente, como sendo a causa

mais frequente de queimadura em criancas (Vale, 2005).

No seu estudo, Brusselaers e colaboradores (2010), que abrangia a
populacdo hospitalizada com queimaduras graves a nivel europeu, o
fogo, escalddes (incluindo o vapor) e queimaduras de contacto foram

as trés principais causas de queimaduras graves. Peck (2012) aponta
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para uma taxa de incidéncia que varia entre 3% e 10% para queimaduras

provocadas pelo fogo em pacientes hospitalizados de todo mundo.

As queimaduras por contacto com objetos quentes, tais como fornos,
torradeiras, grelhas e aquecedores, sdo mais vulgares em individuos com
crises convulsivas, alcoolizados ou sob efeito de drogas ilicitas, assim
como, idosos durante episddios de perda da consciéncia. Também
tendem a ser queimaduras mais graves devido ao contacto prolongado

com a fonte térmica (Vale, 2005).

Abordando estudos realizados em Portugal, Martinho (2008) refere que,
desde julho de 1989 até dezembro de 2007, a etiologia das queimaduras
aponta para a predominacia dos agentes térmicos, especificamente o
fogo (55.3%) e os liquidos ferventes (18.3%), sendo que 0s agentes
quimicos ocorreram em 11.9% dos casos e os elétricos em 7.4% dos casos.
No estudo de Rodrigues (2010), relativo ao perfil dos doentes internados
ao longo do ano 2009 no Hospital de Sdo Jodo (HSJ) do Porto, explica
78% dos casos do agente térmico sendo o mais frequente o fogo seguido
dos liquidos ferventes (15.3%). O agente quimico apenas apresentou uma

prevaléncia de 5%.

1.4.3. GRAU DA QUEIMADURA

Os fatores que interfferem com o grau de profundidade de uma
gueimadura cingem-se ao tipo de agente, a temperatura e a duracdo
do contacto (Mohammad lliyas, 2011; Santos, 2016). Geralmente ¢ dificil
uma queimadura apresentar uma profundidade homogénea ao longo
de toda a sua extensdo (Hale, O'Donovan, McEvoy, Keohane, e Gormley,
2013). Assim, quanto maior a profundidade da queimadura, maior serd o

tempo necessdrio para que ocorra a sua cicatrizacdo (Martins, 2013).

Existem diversas formas de classificacdo das queimaduras e do cdlculo
da superficie corporal queimada (SCQ). Contudo, optamos pela descrita

por Serra et al.,, 2004). Para estes autores, as queimaduras podem ser
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divididas consoante a sua profundidade adquirindo a designacdo de

“graus”.

A gqueimadura de primeiro grau € “aquela que atinge a camada mais
externa da pele, a epiderme. Clinicamente alesdo é (...) muito dolorosa”
(Serra et al., 2004).

A de segundo grau, além da epiderme atinge, também, parte da derme
apresentando como caracteristica marcante a formacdo de flictenas.
Pode ser diferenciada em segundo grau superficial, “atingindo toda a
epiderme (...) e porcGo da derme (..., conservando uma razodvel
quantidade de foliculos pilosos e glandulas sudoriparas; clinicamente,
caracterizam-se pela (...) dor acentuada”, e em segundo grau profundo
se “envolvem a destruicGo de quase toda a derme (...) apresentando
coloracdo mais pdlida e menos dolorosas, acarretando maior

repercussdo sistéemica” (Serra et al., 2004, p.44).

Por Ultimo, as queimaduras de terceiro grau que comprometem “a
fotalidade das camadas da pele (...) e, em muitos casos, outros tecidos
como o tecido celular subcutdneo, o musculo e o tecido Osseo.
Clinicamente apresenta um tecido esbranquicado ou marmoareo (...)
rigido"” (Serra et al., 2004, p.45).

No entanto, alertamos para o caso das queimaduras de segundo e
terceiro grau por necessitarem de uma avaliacdo mais prudente
devendo-se aguardar um periodo de 48 horas para o resultado final,
devido a instabilidade e definicdo tardia da queimadura (Gomes, Serra
& Pellon, 1997, cit. Ferreira, 2006).

1.4.4. PERCENTAGEM DE SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

A extensdo da superficie corporal queimada (SCQ) é fundamental para
determinar a gravidade de uma queimadura, mas calculd-la exige
alguma experiéncia, uma vez que existe uma tendéncia para a

supervalorizacdo. Sendo expressa numa percentagem de drea total
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afetada, esta pode ser avaliada por vdarios métodos, tais como, o
esquema de Lund-Browder, a Estimativa das Queimaduras Dispersas de
Extensdo Limitada e a Regra dos Nove, sendo este Ultimo método o mais
usualmente utilizado pela sua rapidez de avaliacdo (Serra et al., 2004).
Existem, na literatura, outros métodos para determinar a extensdo da
queimadura, contudo ndo serdo referenciados por ndo ser do interesse

do presente estudo.

A regra dos nove divide o corpo em regides atribuindo-lhe uma
percentagem: cabeca e pescoco (9%), parte posterior do tronco (18%),
parte anterior do fronco (18%), cada extremidade superior (9%), cada
extremidade inferior (18%) e genitdlia externa (1%) (Medeiros, Kristensen
& Almeida, 2010).

Em Portugal, o estudo efetuado por Rodrigues (2010) revelou que, a
percentagem média de SCQ foi de 18.2% prevalecendo a percentagem
de SCQ inferior a 10% (55.9%). Acrescenta, ainda, que as queimaduras
por fogo apresentam uma percentagem de SCQ duas vezes superior aos
liguidos quentes. Santos e colaboradores (2016) apresentaram uma
média geral de 11% de SCQ, mas identificaram que, nos pacientes que
morreram, a media de SCQ é de 37% contfrastando com os 10% de SCQ

nos pacientes que sobreviveram.

1.4.5. CLASSIFICAGAO DAS QUEIMADURAS

A profundidade e extensdo da queimadura encontram-se diretamente
relacionadas com a gravidade da lesdo provocada no organismo
(Oliveira, Moreira & Goncalves, 2012). Mas, para avaliar a gravidade da
qgueimadura deve ainda dar-se atencdo a outros fatores tais como: a sua
localizacdo, a existéncia de lesdo inalatéria e a idade e histdria clinica
do paciente (Thelan et al., 1996, cit. Martins, 2013).

Esclarecemos, contudo, que no nosso estudo optamos por classificar as

queimaduras quanto a sua gravidade de acordo com Serra e
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colaboradores (2004).

Queimaduras Leves — sdo as de 1° grau em qualquer extensdo, as de 2°

grau numa SCQ inferior que 10% ou de 3° grau numa SCQ inferior a 2%.

Queimaduras Moderadas - incluem as queimaduras de 2° grau entre 10%
e 20% ou de 3° grau entre 3% e 5%.

Queimaduras Graves — s¢o as de 2° grau que excedem 20% da superficie

corporal ou de 3° grau que excedem os 10%.

Pacientes com queimaduras graves exigem intfernamento em unidades
hospitalares especializadas de queimados e, caso ndo seja possivel,
deverdo ser fratados em unidades de cuidados infensivos, pois

apresentam um grande risco de morte (Massada et al., 2009).

1.4.6. LOCALIZAGCAO DA QUEIMADURA

As zonas corporais afetadas pela queimadura sdo um dado de extrema
importdncia, pois pode mesmo impor, ou Ndo, o internamento da vitima
(Massada et al., 2009).

A queimadura da face e pescoco requer bastante atencdo, pois estd
associada ¢ formacdo de grande edema, podendo levar a alteragcdes
de estruturas anatdmicas importantes que provocam dificuldades
respiratérias e/ou na ingestdo de alimentos (Serra, Gomes & Cunhaq,
2004). No caso de suspeita de inalacdo de ar aquecido e/ou vapores
toxicos, estas queimaduras tém gravidade acrescida pelo risco de
qgueimadura da via aérea e de obstrucdo da mesma (Thelan et al., 1996,
cit. Martins 2013). De acordo com Vale (2005), devido aos riscos estéticos
e funcionais, sdo desfavordveis as queimaduras que comprometem face,
pescoco e maos. E, segundo Martinho (2008), sdo estas queimaduras as
que exigem prolongados cuidados de terapia ocupacional, fisioterapia
e, muitas vezes, requer a aqjuda de psiquiatras e psicologos para

responder As possiveis alteracdes decorrentes da queimadura.
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Por outro lado, as queimaduras do perineo apresentam maior risco de

contaminacdo séptica e infecdo (Vale, 2005).

Para Artz (1980, cit. Souza, 2005) deve ter-se mais cuidado com as
qgueimaduras que afetam as pdlpebras ou os Idbios, os dedos, o pescoco,
as axilas, as articulacdes do joelho ou do braco, pois a retracdo das

cicatrizes podem impedir o seu movimento normal.

Em Portugal, tal como sugerem Silva e colaboradores (2003), nos hospitais
Portugueses, os membros inferiores e a face, cabeca e pescoco sdo as
dreas corporais mais frequentemente afetadas (com 21% e 20.1%
respetivamente). As queimaduras com multiplos locais anatdémicos
atingidos corresponderam a 22.7% dos pacientes admitidos. Num estudo
mais recente, Santos e colaboradores (2016) apontam a face, cabeca e
pescoco como as deras mais afectadas (com 37.2%), seguidas do
tornozelo e pé (34.3%), tronco (33%)., membro superior, exceto punho e
mao (31.9%). punho e mdo (28.2%) e membro inferior, exceto tornozelo e

pé (2.6%). 52% dos pacientes apresentavam multiplos locais queimados.

1.4.7. PATOLOGIAS ASSOCIADAS

De acordo com Fritsch e Yurko (2003, p.2381) “uma doenca anterior,
como diabetes ou insuficiéncia renal, pode tornar-se aguda durante a
fase de pods—queimadura”. De um modo geral, as patologias
preexistentes, mesmo que estabilizadas, tendem a descompensar apds
uma queimadura. Tratam-se de patologias cronicas das quais
evidenciamos as doencas cardiacas, pulmonares, renais, neuroldgicas,
endoécrinas e do foro psiquidtrico. As vitimas alcodlicas ou
toxicodependentes sdo casos particulares por desenvolverem, com
frequéncia, quadros de abstinéncia. Nesses casos, a recuperacdo das
alteracdes decorrentes da queimadura fica substancialmente
prejudicada (Vale, 2005).

No entanto, as patologias podem ser vistas como préprios fatores de risco

17



para queimaduras. Nos idosos, as capacidades sensoriqis € cognitivas
diminuidas e a presenca de doencas mentais como a deménciaq,
Alzheimer e depressdo sdo considerados fatores de risco para

queimaduras (Center for Research and Prevention of Injuries, 2004).

Ansari, Brown e Carson (2008), num estudo de caso-controle realizado
enfre 2000 e 2005, utilizando a Victorian Admitted Episodes Dataset,
concluiram que a epilepsia se apresenta positivamente associada a
qgueimaduras, com as mulheres a oferecerem maior probabilidade de se
queimarem. A frequéncia de queimaduras associada as taxas de
admissdes por epilepsia foi de 1.1%, resultado este similar a estudos

anteriores.

Medeiros, Almeida, Rigoli e Kristensen (2012) confirmam que os transtornos
psiquidtricos mais comuns associados aos casos de acidentes que
resultam em queimaduras sdo a esquizofrenia, os franstornos de humor
(depressdo), a dependéncia quimica (dlcool e outras drogas) e os

transtornos neuroldgicos (epilepsia).

J& Laporte e Leonardi (2010), num artigo sobre a perturbacdo de stress
pos-tfraumatico (PSPT) em pacientes com sequelas de queimaduras,
relatam que pacientes com psicopatologias prévias tendem a ficar mais
tempo internados e tém tendéncia de apresentar complicacdes
psiquidtricas mais sérias depois do acidente. Além disso, uma vez
hospitalizados, estes pacientes, frequentemente, adotam precocemente
modos disfuncionais de adaptacdo, incluindo regressdo, depressdo e
hostilidade.

1.4.8. TEMPO DE INTERNAMENTO

De um modo geral, os estudos previomente citados referem uma
reducdo do tempo de internamento, justificado pela melhoria dos
cuidados prestados e evolucdo dos tratamentos.

Numa revisdo sistemdatica da literatura publicada ao nivel europeu,
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durante os anos de 1985 a 2009, Brusselaers e colaboradores (2010)
descreveram que o tempo médio de internamento hospitalar na
populacdo em geral com queimaduras graves foi de 7 a 33 dias, tendo
sido este valor reduzido em 26% entre os anos de 1992 e 2007, tal como

relata um estudo Noruegués analisado.

Em Portugal, de acordo com Silva e colaboradores (2003), o tempo de
infernamento hospitalar médio varia entre 15.5 e 21.0 dias, com um valor
maximo de 738 dias. Santos e colaboradores (2016) encontraram um
valor mediano de 9 dias e distinguem as mulheres por apresentarem um
maior tempo de infernamento (mediana = 10 dias) do que os homens
(mediana = 9 dias). J& Rodrigues (2010) aponta para um tempo médio
de infernamento de 23.7 dias e, por ser superior ao de outros estudos,
justifica a situacdo pela ndo existéncia no HSJ de uma unidade
infermédia de cuidados ao doente queimado. Este facto leva a que o
internamento se prolongue, chegando mesmo a 35% dos pacientes

terem alta diretamente para o domicilio.

1.4.9. MORTALIDADE E FATORES DE RISCO

As principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo sGo
as queimaduras. Na populacdo hospitalizada com queimaduras graves,
a taxa de mortalidade situa-se entre 1.4% e 18%, de acordo com

Brusselaers e colaboradores (2010).

Para Enei, Rojas, Pineda, Tapia e Bruce (2004), nos paises desenvolvidos,
a taxa de mortalidade é de 2.1 por 100.000 pessoas ano. Este valor tem
diminuido ao longo dos anos, refletindo o sucesso das campanhas de

prevencdo e do avanco no fratamento do doente queimado.

Em Portugal, o estudo realizado por Silva e colaboradores (2003) descreve
que, dos pacientes internados, 3.7% acabaram por morrer devido as
complicacdes relacionadas com as queimaduras. Rodrigues (2010)

aponta para 10.2% dos pacientes infernados e Santos e colaboradores

19



(2016) referem que a mortalidade, no seu estudo, foi de 4.4%,

correspondendo a 1167 dbitos hospitalares.

A taxa de mortalidade € um indicador de saude que estd regulado por
diversos fatores de risco quando associado das queimaduras. Varios
estudos demonstraram, que a idade avancada, o aumento da média de
superficie corporal queimada e as lesdes inalatérias sdo os trés principais
fatores de risco para a mortalidade, embora outras varidveis tenham

também de ser associadas (Brusselaers et al., 2010).

2. TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS E HOSPITALIZAGAO DO PACIENTE
QUEIMADO

As lesdes por queimaduras sempre assumiram, sob diversos aspetos, um
papel devastador na vida de uma pessoa. No tratamento destas lesoes,
os procedimentos e as medicacdes totalmente empiricas usadas no
alvorecer da humanidade foram sendo substituidas, progressivamente,
por outras mais racionais oriundas de investigacdes cientificas efetuadas
(Benaim, 2004).

2.1. TRATAMENTO DO PACIENTE QUEIMADO

O principio bdsico do atendimento do paciente gravemente queimado
passa pelo tratamento imediato das condicdes que pdem a sua vida em
risco. Assim, na fase aguda, o tratamento implica a estabilizacdo dos
sinaqis vitais, a reposicdo volémica, o controle da dor, o suporte nutricional
e a prevencdo e tratamento de complicacdes, nomeadamente, de

infecoes e lesdes associadas (Serra, Gomes, & Cunha, 2004).

No que diz respeito aos cuidados inerentes a ferida resultante de uma
qgueimadura, os procedimentos mais comuns pressupdem a aplicacdo
topica de diversas substéncias, a realizagcdo de diferentes tipos de penso,

a balneoterapia e a antibioticoterapia e analgesia (Fernandes et al.,
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2012; Martinho, 2008). Quanto aos tratamentos cirdrgicos podemos
destacar a excisdo cirdrgica, a escarotomia, a fasciotomia, os enxertos e
retalhos de pele realcando que quanto mais precocemente sdo
realizadas estas técnicas, menor serd o tfempo de hospitalizacdo e mais
rapido serd o inicio da reabilitacdo destes pacientes (Mozingo, 1998, cit.
Goyatd, 2005).

Os protocolos para o tratamento de feridas provocadas por queimaduras
podem variar consoante o Hospital em causa e, a sua escolhag,
dependerd da gravidade da queimadura, localizagcdo, profundidade,
extensdo, agente causal, presenca de doencas pré-existentes e da faixa
etdria do paciente (Ferreira, Lucas, Rossi & Andrade, 2003; Martinho, 2008;
Fernandes et al., 2012). O principal objetivo dos tratamentos serd sempre

a cicatrizacdo da ferida o mais rapidamente possivel (Martinho, 2008).

Depois da alta hospitalar, o tratamento que pode minorar as sequelas
funcionais e estéticas das queimaduras envolve o acompanhamento
ambulatério que, frequentemente, termina em readmissdes para

intervencoes cirdrgicas reparadoras (Ferreira & D Assumpcdo, 2006).

O paciente queimado tem, quase sempre, periodos de internamento
extensos acompanhados de tratamentos longos e dolorosos (Souza,
2005), pelo que se incita a que adquira o mdaximo de fungcdo em todas as
partes do corpo afetadas regressando as suas atividades didrias o mais

rapidamente possivel (Tompkins, 1996, cit. Martinho, 2008).

2.2. PROBLEMAS DA HOSPITALIZAGAO

As queimaduras sdo uma emergéncia fraumdtica, o individuo vé-se,
repentinamente, defrontado com a hospitalizacdo, dor e o

comprometimento das suas funcoes vitais (Goyatd, 2005).

Para Ferreira (2006), as queimaduras representam ferimentos
aterrorizantes que deixam sequelas fisicas e psicoldgicas, acrescidas de

prolongados periodos de hospitalizacdo que representam, por sua vez,
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separacdo de familiares, amigos, parentes e de toda a rotina da vida
didria. Arecuperacdo do queimado deve, porisso, iniciar-se no momento
em que o paciente chega ao hospital e, nGo raras vezes, prolonga-se por
varios meses apos a alta. Importa demonstrar que, durante este periodo,
O paciente pode ter uma vida independente e o objetivo € aintegracdo
funcional, familiar, social e profissional do mesmo (Russo, 1976, cit. Ferreira
& Luis, 2002).

Ao sofrer uma queimadura, considera-se que o paciente passard por trés
fases distintas que relacionam tanto a recuperacdo fisica, quanto a
psicoldgica. A primeira fase, infitulada por muitos autores de fase critica,
de ressuscitacdo ou de estabilizacdo, corresponde s primeiras 72 horas
apds o acidente e caracteriza-se pela instabilidade do paciente
(Carlucci, Rossi, Ficher, Ferreira & Carvalho, 2007). Nesta fase de
ressuscitacdo, a maior preocupacdo & a sobrevivéncia do paciente
queimado (Adcock, Boeve & Pattersonn, 1998, cit. Ferreira, 2006). Em
paralelo com as transformacgodes fisioldgicas, as alteracdes psicoldgicas
sdo decorrentes da separacdo da familia, afastamento do trabalho,
mudancas corporais, dependéncia de cuidados, perda de autonomia e

tensdo constante (Carlucci et al., 2007).

A segunda fase de recuperacdo, a fase aguda de reabilitacdo, resiste
até ao final do tratamento e é caracterizada pela melhoria das
condicoes fisicas, mas o paciente enfrenta, ainda, processos dolorosos
aguando os curativos e a mobilizacdo. Os problemas psicoldgicos mais
comuns s@o: tristeza, depressdo, ansiedade e sfress e outras dificuldades
incluem aqinda pesadelos, distUrbios de sono e regressdo
comportamental, tais como dificuldades interpessoais como hostilidade,
raiva, dependéncia ou comportamento sexual inapropriado (Adcock,
Boeve & Pattersonn, 1998, cit. Ferreira, 2006). Smith, Smith, Rainey e
DelGiorno (2006) afimam que, € também nesta fase aguda que,
psicopatologias anteriores G queimadura se comecam a instalar.

Comportamentos  disfuncionais,  disruptivos e  franstornos  de
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personalidade tornam-se protuberantes. Os pacientes podem sentir a
culpa do sobrevivente, vergonha e autoconsciéncia com devastacdo,
especialmente quando ferimentos faciais estdo presentes. Minimas

limitacdes funcionais podem dar lugar ¢ depressdo.

Por Ultimo, a denominada fase créonica ou de reabilitacdo a longo prazo,
comeca quando o paciente deixa o hospital e se defronta com as
atividades de reintegracdo a sociedade. Nesta fase, o primeiro ano é o
mais dificil, pois o paciente apresenta, ainda, a memodria viva do
acidente, ganhando lentamente o senso de capacidade, d medida que
experimenta mudancas familiares e profissionais. No entanto, outras
alteracdes poderdo advir da diminuicdo da autoestima e da alteracdo
na qualidade de vida (Adcock, Boeve & Pattersonn, 1998, cit. Ferreira,
2006).

Com o avanco dos tratamentos e crescimento das faxas de
sobrevivéncia dos pacientes vitimas de queimaduras extensas torna-se
indispensavel compreender tanto as questdes relacionadas com a sua
reabilitacdo, tais como a dor e sequelas, como as questdes relativas a
sua QDV, tais como readaptacdo funcional, emocional e social

(Crisdstomo et al., 2004; Piccolo, Daher, Gragnani & Ferreira, 2011).

“Poucas sdo as doencas que trazem sequelas tdo
importantes como a queimadura grave. Mesmo com a
sobrevivéncia fisica e a ocorréncia da epitelizacdo de toda
a pele, as cicatrizes, as contracturas e a distorcdo da propria
imagem culminam com frequéncia na “morte social”. E de
fundamental importdncia a prevencdo destes acidentes,
devendo a queimadura ser encarada como um frauma que
pode ser evitado através da aplicacdo de principios
epidemioldgicos,  realizacgo de  campanhas  de
conscientizacdo e medidas legislativas” (Silva, Oliveira,
Costa, & Serra, 2004, p.201).
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3. PROCESSO DE REABILITACAO E IMPACTO DAS QUEIMADURAS

A gueimadura grave tfem um impacto profundo e multidimensional na
vida de uma pessoa desde o momento do incidente, e ao longo das
varias fases do processo de recuperacdo, podendo manter-se para a
vida (Travado, Martins, & Ventura, 2005). As sequelas e limitacdes podem
associar-se a maiores dificuldades na gestdo do dia a dia devido ao
preconceito, estigmatizacdo e discriminacdo, podendo levar a pessoa a
experienciar uma dor psiquica t@do ou mais intensa, complexa e

desafiadora do que a dor da propria lesdo (Macedo, 2018).

O progresso alcancado no tratamento dos pacientes queimados ndo
procura apenas a sobrevivéncia dos mesmos, mas prefende antes
reintegrd-los na sociedade com uma boa QDV. A QDV &, assim, parte
infegrante na histéria clinica de cada paciente (Silval, Naspitz, & Sole,
2000, cit. Silva, Oliveira, Vale, & Batista, 2013), envolvendo uma elevada
complexidade bioldgica, social e psicologica (Wilson & Cleary, 1995, cit.
Santos, 2016). Tendo como foco a readaptacdo funcional, emocional e
social (Criséstom et al., 2004), a QDV envolve também as caracteristicas
de cada pessoqa, os mecanismos de enfrentamento (coping) e as
especificidades do meio ambiente (economia e apoio social) (Wilson &
Cleary, 1995, cit. Santos, 2016).

Neste contexto abordamos o impacto das queimaduras numa perspetiva

fisica, psicologica, emocional, social e econdmica.

3.1. ASPETOS FiSICOS

A pele pos-queimadura e recentemente fratada € fragil, seca e suscetivel
d gqueimadura do sol. Ressecamento, descamacdo e prurido sdo tipicos
nas lesdes com reepetilizacdo recente. O cuidado inadequado da pele
pode resultar em perturbacdes de humor, depress@do e complacéncia

quanto ao fratamento no processo de reabilitacdo (Goyatd, 2005).
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Na alta hospitalar, o paciente passa a ser o responsdvel pelo fratamento
da sua pele e isso inclui: a limpeza das lesdes para prevencdo de
infecdes, a aplicacdo de creme hidratante sobre as cicatrizes, o uso de
materiais de contensdo e compressdo, a maior ingestdo de liquidos, a
ndo exposicdo ao sol por aproximadamente um ano e 0s
posicionamentos adequados das dreas afetadas pelas queimaduras.
Estes cuidados devem ser realizados com vista a prevencdo de sequelas,
mas também podem representar uma limitagcdo potencial para o
trabalho e para o convivio familiar e social (Goyatd, 2005). Durante estes
anos seguintes de recuperacdo, as cicatrizes evoluem e a evidéncia do
desfiguramento incorpora-se na vida do paciente. As consultas para
revisGo de cicatrizes podem reabrir feridas emocionais que expdem, mais
uma vez, a dor vivida. A lesdo €, novamente, colocada em primeiro
plano e, ainda que alguma melhoria seja oferecida, a subsisténcia do

desfiguramento deve ser encarada (Pinto, Montinho, & Goncalves, 2010).

Assim, nesta fase, além do processo de cicatrizacdo das lesdes e do
cuidado da pele, o desfiguramento passa a representar um dos maiores
problemas do paciente que sofreu queimaduras por causar um profundo
efeito na imagem corporal e expectativas na interacdo social,
especialmente naqueles que apresentam queimaduras na face e nas
maos (Bras, Loncar, Brajkovi¢, Gregurek, & Mickovi¢, 2007; Fauerbach et
al., 2000; Hurren, 1995; Piccolo et al., 2006).

Fatores relacionados com a natureza, extensdo, profundidade e
localizacdo das lesdes por queimaduras também determinam, em
grande parte, as limitacdes na capacidade fisica do paciente.
Queimaduras elétfricas e quimicas geralmente resultfam em danos
teciduais mais profundos, podendo acometer musculos e estruturas
Osseas. Acidentes em consequéncia de choque elétrico de alta tensdo
podem resultar em perdas de estruturas nobres do corpo e a amputacdo
passa a ser uma resposta necessdria. Ja as queimaduras que envolvem

substancias inflamdaveis (ex. dlcool e gasolina), também podem motivar
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qgueimaduras mais extensas e severas. As dreas queimadas localizadas
em membros superiores e/ou inferiores, bem como articulacdes, podem
levar ao comprometimento funcional do paciente interferindo, por isso,

na sua mobilidade fisica (Serra et al., 2004).

Em 1997, Firmino (cit. Souza, 2005) menciona que, do ponto de vista
psicossocial, o paciente queimado vé-se condicionado pela exigéncia
da beleza fisica de fora e pela sua propria exigéncia interna.
Inconformado com as suas cicatrizes, que interferem na sua
autoimagem, € possivel imaginar o que uma pessoa queimada espera

encontfrar no momento de regresso As suas atividades quotidiana.

Num estudo realizado por Herson e colaboradores (2009), foram
analisados os aspetos epidemioldgicos envolvidos nas complicacoes
tardias de pacientes vitimas de queimaduras durante um periodo de
doze anos. Estes autores enconfraram a contractura como o diagndstico
de 52.8% dos pacientes operados e destacaram as cirurgias efetuadas
Q0 Pescoco (26%) e a axila (22%) por gerarem alteracdes funcionais no
movimento. Interessante foi, ainda, a conclusdo de que os pacientes
operados muito tempo apds a ocorréncia da contractura obtiveram

maiores dificuldades na recuperacdo pods-cirdrgica.

Um outro estudo realizado alerta para as mudancas psicoldgicas do
desfiguramento. Enquanto hospitalizado, o paciente refere sentir-se
protegido, uma vez que 0s outros pacientes apresentam problemas
semelhantes aos seus, mas quando proximo da alta hospitalar, j&
demonstram ansiedade, medo e sinais de disturbio na sua imagem
corporal. Os pacientes relataram, neste estudo, que existem dois
momentos criticos associados a percecdo das suas alteracdes corporais:
quando observaram a sua imagem ao espelho e/ou quando reparam no

olhar das outras pessoas (Bergamasco, Rossi, Amdancio, & Carvalho, 2002).

A percecdo do paciente queimado em relacdo d sua imagem corporal

€ um importante fator a ser discutido, pois € recorrente a verbalizacdo ou
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percecdo de sentimentos que refletem uma visdo alterada do proprio
corpo. Destas situacdoes destacamos, a mudanca real na estrutura e
funcdo, a perda de parte do corpo (amputacdes), o facto do paciente
ndo tocar em dreas queimadas, a preocupacdo com a mudanca ou
perda, os sentimentos negativos em relacdo ao corpo e o medo da
reacdo dos outros (Assuncdo, 2011; Corry, Pruzinsky, & Rumsey, 2009;
Costa, Rossi, Dantas, & Trigueros, 2010; Pope, Solomons, Done, Cohn, &
Possamai, 2007).

Rosenberg, Lawrence, Rosenberg, Fauerbach e Blakeney (2012)
assumem que, mesmo em termos literdrios, tem havido um debate
tedrico sobre a relacdo existente entre a localizagcdo da cicatriz pds-
queimadura e a imagem corporal. A hipdtese “visivel” postula que as
cicatrizes socialmente visiveis, como as cicatrizes da face, estardo
altamente relacionadas a insatisfacdo com a imagem corporal. Mas, a
hipdtese da cicatriz *escondida” também pode levar a uma imagem
corporal negativa, uma vez que a pessoa apresenta menos
oportunidades de aprender a lidar com as reacdes dos outros, vivendo
diariamente com o medo de revelar a cicatriz. No entanto, hd pouca

evidéncia empirica para qualquer destas hipoteses.

Outro aspeto focado por Price (1990), diz respeito d autoimagem, como
sendo a avaliacdo do individuo do seu valor social. No seu entender, o
ambiente externo ou o mundo social funcionam como um espelho pelo
qual o individuo realiza o seu proprio juizo de valor. Se a sociedade
valorizar a apresentacdo do corpo, o individuo procura satisfazer esses
critérios, mas qualquer obstdculo que ndo permita a obtencdo dessa
imagem corporal satisfatéria  pode resultar em problemas de
autoimagem, bem como desencadear sentimentos de ansiedade,

vergonha, desamparo e rejeicdo.

Neste sentido, acreditamos que a mudanca da imagem corporal pode
ter consequéncias no sistema pessoal, qguando hd alteracdo da imagem

subjetiva que o paciente tem de si mesmo (self), no sistema interpessoal,
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quando interfere nas relagcdes de interatividade com a familia e outros
grupos sociais e, no sistema social, quando limita o regresso as atividades

laborais, recreativas e religiosas (Goyatd, 2005).

3.2. ASPETOS PSICOLOGICOS

Damasio (1998, cit. Praca, 2012) contempla que emocodes e sentimentos
sdo os responsaveis pela diferenca, afirmando que ambas «sdo os
sensores para o encontro, ou falta dele, entre a natureza e as
circunsté@nciasy. Também Goleman (1997, cit. Praca, 2012) partiha da
mesma opinido, considerando que os estados emocionais podem
«desempenhar um papel significativo na vulnerabilidade a doenca e no
decurso da convalescencan. De facto, todos ndés conhecemos a ligagcdo
enfre estados emocionais fortes e a ocorréncia do enfarte agudo do
miocdrdio ou entre a associacdo do stress a gripe (Carvalho & Carvalho,
2006, cit. Praca, 2012; Vlachaki & Maridaki-Kassotaki, 2013).

A adaptacdo psicoldgica dos pacientes queimados pode ser dividida
em frés fases, sendo a fase critica e aguda aqguela referente aos trés
primeiros meses; a cronica ou subaguda, a fase apds o primeiro tfrimestre
e, a tardia, que se reporta ao periodo superior a seis meses aApos a
qgueimadura. Durante estas fases os sinfomas psicoldgicos podem variar
de leves, como o medo, tristeza, inquietacdo, preocupacdo e falta de
confianca, a graves como a depressdo, ansiedade, delirium e PSPT (Smith
et al. 2006).

O impacto psicoldégico no paciente queimado depende de variados
fatores, sendo que, de acordo com alguns autores, a capacidade
psicolégica prévia de adaptacdo tem sido descrita como o melhor
preditor da subsequente capacidade de adaptacdo a condi¢cdo, mais
do que a severidade da lesdo (Hudson, Al Youha, Samargandi & Paletz,
2017; Medeiros et al., 2012; Tarrier, Gregg, Edwards & Dunn, 2005). Embora

tenha sido definido que a presenca de sinftomas estd relacionada com a
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dimensdo da queimadura, Franulic e Gonzalez (2000) relataram que os
pacientes com pequenos ferimentos também estdo sujeitos a

desenvolver marcadas complicagcdes psicoldgicas.

Bras e colaboradores (2007) evidenciam que as limitacdes funcionais
ocorridas, apds um ferimento por queimadura, tém demonstrado ser
preditores da depress@o, assim como aponta a queimadura acidental

como um evento que prediz um pobre progndstico psicoldgico.

Palmu, Suominen, Vuola e Isometsd (2011) relatam que a prevaléncia de
depressdo e PSPT, um ano apds a queimadura, pode variar amplamente
dependendo do método de estudo realizado. Afirmam assim que a
prevaléncia de depressdo em estudos com entrevistas estruturadas é
mais baixa (13-23%) do que em estudos baseados exclusivamente em
questiondrios (25-65%). Por outro lado, relatam prevaléncias de PSPT mais
elevados quando diagnosticadas em entrevistas estruturadas (de 23-45%)
do que nos questiondrios (13-19%). Os mesmo autores, num estudo mais
recente, comprovaram que, no geral e nos meses seguintes &
queimadura, mais de metade dos pacientes hospitalizados com
qgueimaduras graves sofreram de vdarios tipos de transtornos mentais. Estes
distUrbios ndo estdo limitados a depressdo e/ou ao PSPT. No entanto,
certificam que a prevaléncia de transtornos mentais diminui ao longo do
tempo apds a fase aguda do tratamento imediato (Palmu, Suominen,

Vuola & Isometsd, 2011).

Rosenberg e colaboradores (2012) referem que as manifestacdes mais
comuns de sofrimento psicossocial sdo os disturbios de sono, depressdo,
insatisfacdo com a imagem corporal, sfress agudo e pds-tfraumdatico,
bem como sintomas mais heterogéneos. Num estudo revisto pelos
autores, o nivel médio de distress! psicoldgico entre os pacientes com

grandes queimaduras € relatado significativamente maior do que o da

1 bistress & um termo que deriva da palavra stress. Neste artigo stress serd considerado como neologismo. No
entanto, distress ser& considerado como estrangeirismo e escrito em itdlico.
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amostra normativa. Esta evidéncia revela que o stress psicoldgico sentido
no ambiente hospitalar pode ter um impacto duradouro na sadde e na
funcdo. O ritmo de recuperacdo € mais lento ao longo do primeiro ano
pos-queimadura, havendo um comprometimento maior da fungdo fisica
e psicologica. Jd num estudo longitudinal, o distress psicoldgico foi
altamente correlacionado com a md qualidade de vida dos
sobreviventes de queimaduras. Askay, Patterson, Sharar, Mason e Faber
(2009) analisaram a principal causa de distress em adultos pos-
qgueimadura sugerindo quatro explicacdes: as dificuldades fisicas, as
preocupacoes fisicas e ajustes familiares, a imagem corporal, questdoes
sociais e preocupacodes sobre o futuro e a combinacdo de dificuldades

fisicas e psicossociais.

3.3. ESTRATEGIAS DE COPING

A verdade € que existem uma série de mecanismos que o individuo usa
para enfrentar o trauma causado por uma queimadura e estes
dependem, fundamentalmente, do tipo de coping, do padrdo de
personalidade, dos métodos de adaptacdo utilizados e do préprio
contexto de vida. NGo hd um perfil de pacientes vitimas de acidentes por
queimaduras porque cada qual enfrenta o trauma de forma individual
(Hurren,1995; Bernstein, 1983 cit Goyatd, 2005). Kidal (2003) acrescenta,
ainda, que a adaptacdo e aqjustamento psicoldgico apds uma
queimadura sdo influenciados por outros fatores como a gravidade da
queimadura, o género, a visibilidade das cicatrizes e a situacdo de

emprego.

Estudos anteriores demonstram que ndo apenas a vivéncia de eventos
stressantes como, também, as formas escolhidas para enfrentar essas
sifuacdes influenciam na adaptacdo e bem-estar das pessoas (Frota,
2010; Bras et al., 2007). Parece-nos, por isso, importante esclarecer a

relacdo existente entre os processos de coping e o0s fracos de
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personalidade dos sobreviventes de queimaduras graves, bem como as

SUQS repercussoes.

No que diz respeito aos pacientes queimados ainda no estdgio agudo
(hospitalizacdo), Fauerbach e colaboradores (2002, cit. Frota, 2010)
observaram de forma consistente niveis de angustia mais elevados em
pacientes que exibiam conflito entre a utilizacdo do coping de
aproximacdo (processamento) e o de evitamento (supresséo), quando

comparados a pacientes que usaram apenas um dos métodos.

Em complementacdo, Andrews e colaboradores (2010, cit. Frota, 2010)
evidenciaram que, os pacientes que utilizam coping de evitamento um
més apods a queimadura, apresentam mais sinfomas depressivos trés
meses apds o evento do que aqueles que empregam estratégias de
aproximacdo. Estabelecem, porisso, uma relacdo positiva entre o coping
de evitamento e os sinfomas depressivos graves. Bras e colaboradores
(2007), na mesma linha de pensamento, apontam que altos niveis de
coping focalizados na emocdo e baixos niveis de aceitacdo estdo
correlacionados com sinfomas de PSPT e com problemas emocionais em
geral. O coping de evitamento surge assim relacionado com o PSPT e

com menor qualidade de vida.

Kildal, Willebrand, Andersson, Gerdin e Ekselius (2005) sugerem, no seu
estudo, que a estratégia de coping utilizada pelo paciente estd
profundamente relacionada com o estado de salde percebido
referente a um longo periodo de tempo pds-queimadura, afetando
fatores psicossociais, bem como, aspetos fisicos da vida. A utilizacdo do
coping de evitamento e a falta de apoio emocional surge, mais uma vez,
associado a maus resultados. Neste estudo, o uso de coping de
evitamento esteve relacionado com o status de trabalho, estado civil e
condicdes de vida. Pacientes que, no momento da investigacdo,
estavam empregados, a viver com um parceiro ou detinham residéncia
propria  apresentaram-se  menos propensos de relatar  formas

inadequadas de adaptacdo pds-queimadura. Algumas estratégias
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podem ser mais dependentes da situacdo de vida e a sua utilidade

pode, portanto, mudar como consequéncia da queimadura.

Ying, Petrini e Xin (2013) afirmam que os pacientes com queimaduras
usualmente adotam estratégias de evitamento apds a alta para impedir
interacdes sociais (Tarrier, 1995, cit. Ying et al., 2013), sendo que estes
pacientes acabam por ter uma vida isolada e uma pior recuperacdo
(Taal & Faber, 1998, cit Ying et al., 2013).

Ao analisarmos a importéncia dos tracos da personalidade associados as
queimaduras encontramos estudos a demonstrar que, muitas vezes, a
extensdo da drea queimada ndo € o mais importante preditor da
readaptacdo destes sobreviventes. Obviamente, que €& inegdvel a
importancia da extensdo, profundidade e gravidade da queimadura,
mas estes ndo sdo os Unicos preditores da readaptacdo do individuo.
Portanto, quando se frata de lidar com o sfress causado pela
queimadura, observa-se que a avaliacdo cognitiva e a resposta
emocional ao frauma derivam, aparentemente, da personalidade
(Gilboa, Bisk, Montag, & Tsur, 1999, cit. Frota, 2010). Neste mesmo sentido,
Smith e colaboradores (2006) postulam que a personalidade e as
estratégias de coping antecedentes 4 queimadura norteiom a
adaptacdo do paciente durante as vdrias fases do seu tratamento.
Subsiste, contudo, a necessidade de mais desenvolver mais investigacoes
para esclarecer o papel dos aspetos psicoldgicos, como a personalidade
e O coping, na recuperacdo do sobrevivente de queimaduras graves

(Andrews, Browne, Drummond, & Wood, 2010).

3.4 ASPETOS SOCIOLABORAIS

Determinantes da QDV sdo, também, os aspetos sociais e emocionais. Os
aspetos sociais abrangem os papéis sociais na familia, no trabalho e na
comunidade e os aspetos emocionais referem-se & confianca, a

capacidade de avaliacdo e tomada de decisdo, compreendendo
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sentimentos de autoestima, atfitudes de relacionamento, pensamentos
sobre o futuro e eventos criticos da vida (Praca, 2012). Determinado por
Trentini, Corradi, Arardi e Tigrino (2004, p.76) “O estado emocional das
pessoas estd altamente associado a sua qualidade de vida, o individuo
pode mostrar mudancas no seu modo de ser, geralmente, provocado
por algum acontecimento de impacto” surgiu 0 nosso interesse pelo

estudo desta varidvel.

A gueimadura € sempre, num contexto da vida, uma rutura e um
traumatismo. Esta consolida todas as fragilidades pré-existentes do Ser
Humano e evoca as dificuldades j& esquecidas pela vitima, vindo

perturbar as relacdes afetivas e familiares (Carlucci et al., 2007).

Numerosas reacdes de pessoas que sofreram queimaduras tém sido
descritas na literatura. Problemas emocionais, psicoldgicos, psicossociais
e a importdncia do apoio profissional para a recuperacdo, apds a
queimadura, foram investigados por variados autores (Briant, 1996, cit.
Assuncdo, 2011; Laporte & Leonardi, 2010; Medeiros et al., 2010). No
entanto, sdo cada vez mais frequentes os estudos direcionados para o
meio social e para o seu efeito na vida dos individuos. Sabe-se que a
saude, quer fisica quer psicoldgica, exerce um efeito crucial na
qualidade de vida, ndo se podendo desvincular das relacdes que se
estabelecem entre as pessoas e redes sociais (Frota, 2010; Park, Choi,
Jang, & Oh, 2008).

A aceitacdo de apoio social propriamente dita, assim como o facto de
pertencer a uma rede social, podem conduzir a beneficios na saude, por
um lado para amenizar o confronto de situacdes, por outro a reforcar
sentimentos de autoestima. Ambas as condicdes estdo associadas a
resultados de reducdo dos efeitos negativos de um trauma fisico ou
emocional (Lawrence & Fauerbach, 2003, cit. Frota, 2010). Também
Sarason e colaboradores (1998, cit. Floro, 2007) mencionam a existéncia
de dados empiricos e tedricos suficientes para garantir que o suporte

social prestado pelas relacdes pessoais contribui para o agjustamento
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positivo e desenvolvimento pessoal que serve de protetor contra os

efeitos do sfress.

J& Costa e colaboradores (2010) analisando pacientes que sofreram
qgueimaduras alertam que o regresso ao convivio social também pode
significar relacionar-se com um universo onde as cicatrizes e
incapacidades sdo alvo de curiosidade, quando ndo de rejeicdo e
sofrimento. Representado, e passivel de leituras distintas de acordo com
o contexto cultural, o corpo humano ndo pode ser dissociado da
condicdo social, identidade grupal e expectativas sociais em que se
insere. Hurren (1995) adianta, ainda, que ao ser alvo da curiosidade dos
outros os pacientes queimados ficam sujeitos, muitas vezes, a questoes
referentes d sua condicdo, sendo forcadas a revelar mais informacoes de
que uma pessoa ndo queimada teria de partilhar nas mesmas condicoes.
Esta perda e invasdo de privacidade levam a sentimentos de soliddo,
rejeicdo e isolamento social, podendo representar, inclusive, uma

alteracdo na procura de contacto social.

Por outro lado, ser capaz de trabalhar ndo é apenas vista como uma
forma de rendimento representando, também, a resolucdo de
importantes necessidades psicossociais que sdo fundamentais para a
identidade individual, papéis sociais e status social (Waddell et al., 2007,
cit. Oster, Willebrand & Ekselius, 2011). Depois de sofrer uma queimadura,
ser capaz de regressar ao trabalho estd associado d normalidade e G
infegracdo social, enquanto que o contrdrio se relaciona com uma
deficiéncia fisica e, consequente, baixa qualidade de vida (Oster et al.,
2011; Rossi, Costa, Dantas, Ciofi-Silva, & Lopes, 2009).

Hurren (1995) salienta, ainda, que o regresso ao trabalho, apds uma
queimadura, pode revelar-se um desafio, particularmente, se o acidente
ocorreu no local de ftrabalho ou ainda se o paciente associar

negativamente o acidente e o trabalho.

De acordo com as pesquisas analisadas por Costa e colaboradores
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(2010), as queimaduras nos membros inferiores e superiores sGo as que
mais repercutem em impedimentos no trabalho. Da mesma forma,
sujeitos com sequelas funcionais e estéticas refletem maior prejuizo na
capacidade de tfrabalhar, exigindo o confronto com sentimentos de
invalidez. Um estudo Sueco analisado indica mudancas significativas no
regresso ao trabalho, uma vez que, entre os participantes no estudo, 30%
tinham melhor emprego que antes da queimadura, 62% continuaram
com a mesma funcdo, mas com dificuldades e 8% encontravam-se num
emprego pior ou que exigisse menor habilidades. J& Laporte e Leonardi,
(2010) confirmaram que a SCQ € o preditor mais significativo do periodo

sobre o qual a vitima de queimaduras demora a regressar ao trabalho.

Ainda assim, no que diz respeito a utilizacdo dos recursos sociais,
enconframos diferencas significativas no que toca ao género. As
mulheres sdo referenciadas como as que utilizam mais eficazmente o
suporte social e as redes disponiveis, aproveitando mais as suas amizades
e exibindo um maior nUmero de relagdes proximas, revelando-se mais e
com maior disposicdo para procurar e oferecer ajuda. Contudo, ndo se
concluiu que este facto se traduzia num menor indice de stress sentido
(Turner & Lloyd, 1999, cit. Lopes, 2007). Na mesma linha de pensamento,
Kildal (2003) verificou que os homens referem um stafus de saude
percebida melhor do que o das mulheres, sendo que estas manifestam
ter mais problemas psicossociais, com relatos de baixa autoestima
qguando visivelmente desfiguradas e com problemas de adaptagcdo a

imagem corporal e funcionamento sexual.

A adaptacdo a situacdo de crise experienciada pelo paciente
queimado parece ser facilitada quando este recebe apoio da familia e
amigos. Esta rede constituida pelas pessoas mais proximas, interna ou
externa a familia, estabelece um ambiente potencialmente acolhedor,
onde o individuo se pode expor com um nivel razodvel de seguranca de
que serd aceite (Price, 1990). Carlucci e colaboradores (2007) aferiram,

por outro lado, que os individuos que sofrem queimaduras receiam,
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particularmente, os sentimentos de repulsa e o medo de serem privados
de afeto daqueles que o cercam e, por este facto, sGo frequentes as
manifestacoes de inseguranca e sentimentos de amor e 6dio em relacdo

a familia e as pessoas proximas.

A participacdo dos familiares durante a hospitalizacdo pode fomentar o
desenvolvimento de um ambiente protetor, proporcionando a
incorporacdo e o confronto da doenca ou tfrauma, minorando a tensdo
e os riscos de crise, oferecendo, desta forma, uma melhor qualidade de
vida. A participacdo dos familiares envolve assim uma dimensdo
bioldgica, psicoldgica, social, cultural e espiritual (Oliveira, 1994, cit.
Carvalho, 2006).

Por outro lado, programas de habilidades sociais estdo também
disponiveis para facilitar a reintegracdo positiva do paciente queimado
na sociedade, melhorando o conforto e aumentando a sua confianca
nas interacdes sociais. Em Portugal, e fundada em 1995, a Associacdo
Amigos dos Queimados (AAQ) pretende apoiar os pacientes queimados
durante e apds o seu internamento, procurando proporcionar a mais
rapida e completa reinsercdo socioprofissional. Tal como é descrito no
site https://www.aaq.pt/associacao/ sdo realizadas atividades como
campos de férias para criancas e adultos vitimas de queimaduras,
organizacdo de congressos e acdes de prevencdo, prestam apoio 4
reintegracdo social das vitimas e ddo a conhecer ao grande publico este

grave problema social em Portugal.
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CAPITULO II

A QUALIDADE DE VIDA
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Sentir-se bem com uma boa condicdo de salde sdo expressdes comuns
que, muitas vezes, sGo empregues de uma forma simpdtica e simpldria
como referéncia a uma boa qualidade de vida (QDV). No entanto,
também conseguimos prever o qudo dificil € definir saude e qualidade
de vida (Ferreira, 2006). Vejamos, entdo, alguns aspetos tedricos que

procuram esclarecer o conceito.

4.1. ASPETOS HISTORICOS E CONCEITUAIS

O conceito de QDV foi utilizado por volta de 1920, no contexto das
condicdes de trabalho e das suas consequéncias no bem-estar dos
trabalhadores (Pais Ribeiro, 2009). Entretanto, em 1970, os conceitos de
QDV, bem-estar e estado de saude passaram a ter importdncia entre os
estudos académicos (Galinha & Pais Ribeiro, 2005). Assim, a partir de 1980
a nocdo de QDV passa a envolver diferentes dimensdes que evidenciam
a tendéncia de usar definicdoes focalizadas e combinadas (Seidl &
Zannon, 2004). A literatura passa a apresentar diversas definicdes
conceptualmente diferentes com implicacdes de avaliacdo diversas
(Pires, 2009).

Na area da saude séo vdarios os conceitos que interceptam a definicdo
de QDV, uns de origem biolégica e funcional, como o estado de saude,
estado funcional e incapacidade; outros de origem social e psicolégica,
como o estado de bem-estar, satisfacdo e felicidade; outros de origem
econdmica (Fleck, 2008) e outros, ainda, de origem espiritual (Canavarro,
2010, cit. Costa, 2014).

Conceitos como QDV, bem-estar subjetivo, felicidade, satisfacdo com a
vida, entre outros, sdo frequentemente conceitos empregues de forma
equivalente para referenciar «a boa vida em geraly. O proprio conceito
de saude € usado como sindnimo de QDV e sdo diversas as definicoes
de QDV. A literatura apresenta inUmeras definicdes conceptualmente

diferentes que se baseiam tanto na sensacdo de bem-estar como na
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satisfacdo com diversas dreas da vida. Outras apoiam-se no diferencial
entre o que o individuo deseja, ou espera ter, e o que tem, existindo ainda
as que se baseiam na funcionalidade (Pais Ribeiro, 2009). Para a OMS, o
conceito de QDV pode definir-se como «a percecdo de um individuo da
sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que
vive e em relacdo qos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes. E um conceito amplo, afetado de um modo complexo
pela saude fisica da pessoaq, estado psicologico, nivel de independéncia,
relacdes sociais e relacdo com aspetos salientes do seu meion (Orley,
1994, cit. Meneses et al., 2013, p.1157).

No dmbito da saude coletiva e das politicas publicas reconhece-se um
interesse crescente pela avaliacdo da qualidade de vida, tanto pela
inclusdo de informacdes sobre a qualidade de vida, como de
indicadores para a apreciacdo da eficdcia, eficiéncia e impacto dos

tratamentos e intervencodes (Seidl & Zannon, 2004).

Saude e qualidade de vida s@o, por isso, termos interrelacionados e
complementares. A saude conftribui para a melhoria da QDV e esta, por
sua vez, é fundamental para que a pessoa e a sociedade possam gozar
de saude. A saude €, neste caso, um dos dominios fundamentais da QDV
(Fleck, 2008) e o estado de saude, um indicador essencial da avaliagcdo
subjetiva do individuo sobre a sua salde, elemento este fundamental na
caracterizacdo ndo s6 da salde, mas também do bem-estar e da
qualidade de vida das populacdes (Almeida, Gutierrez, & Marques,
2012).

A partir do inicio da década de 1990, parece existir um consenso quanto
a dois aspetos relevantes em torno do conceito de QDV: a subjetividade
e a mulfidimensionalidade (Seidl & Zannon, 2004). A natureza abstrata da
nocdo de QDV explica porque “boa qualidade” tem significados distintos
para diferentes pessoas, em lugares e ocasides diferentes. Assim, QDV é
um conceito que estd subordinado a multiplos pontos de vista e que tem

variado de época para época, de pais para pais, de cultura para
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cultura, de classe social para classe social e, até mesmo, de individuo
para individuo (Paschoal, 2000; Pais Ribeiro, 2009).

A OMS tem colaborado tanto tedrica como metodologicamente no
ambito da QDV. Validando a sua natureza multidimensional determinou
quatro dimensdes do constructo: fisica, referente d percecdo que o
individuo tem da sua condicdo fisica; psicoldgica, relativa a percecdo
que o individuo tem da sua condicdo afetiva e cognitiva; social,
associada a percecdo que o individuo tem das suas relacdes e papéis
sociais; e ambiente, relativa a percecdo que o individuo tem do meio e
contexto em que vive (WHOQOL, 1995, 1998, cit. Gaspar, Matos, & Ribeiro,
2008).

A opinido de cada pessoa sobre o seu estado de saude € um dos
importantes indicadores recomendados pelo Ministério da Saude para a
avaliagcdo do estado de saude e QDV das populacdes (Costa, 2014). Por
ser um conceito holistico, que se relaciona com as experiéncias atuais e
passadas do individuo, dificimente pode ser completamente

operacionalizado (Gaspar et al., 2008).

Atualmente, quando se pensa em QDV, valoriza-se muito mais do que o
controle de sinfomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida. QDV é como um movimento total que abrange
todo o corpo bioldgico, psicoldgico, cultural e ecoldgico, permitindo
tanto o profissional de saude como o paciente avaliar, além dos aspetos
das eventuais sequelas de uma doenca ou acidente, os impactos
negativos do seu fratamento e da sua hospitalizacdo. O individuo detém
a percecdo do seu bem-estar fisico, emocional, psicolégico, mental,
espiritual, social e ambiental num contexto cultural e sistema de valores

proprio (Costa & Lourenco, 2002).

40



4.2. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

A revisdo da literatura conduzida por Pedroso e Pilatti (2010) elucidam
que a infroducdo da QDV na drea da saude se deve a trés fatores: o
avango tecnoldgico, que proporcionou melhores condicdes de salde e
aumento da expectativa de vida; a mudanca no contexto
epidemiolégico das doencas, uma vez que as doencas croénicas
passaram a apresentar um perfil dominante; e, finalmente, a mudanca
sobre a visdo do Ser Humano, que anteriormente era aceite como um
organismo bioldgico e, atualmente, € visto como um agente social

(Belasco & Sesso, 2006; Pedroso & Pilatti, 2010).

Qualidade de vida relacionada com a saude € uma condicdo subjetiva
de saude, centrada na avaliacdo subjetiva do paciente, mas
necessariamente relacionada ao impacto do estado de salde sobre a
capacidade de o individuo viver plenamente (Pires, 2009). Do ponto de
vista genérico, a qualidade de vida relacionada com a saude refere-se
as doencas (qualquer que seja a doenca) e analisa a contribuicdo desta
e do seu tratamento para o bem-estar de cada individuo.
Especificamente, qualidade de vida relacionada com a saude refere-se
ao modo como uma doenca especifica afeta ou limita a QDV (Silva,
2003, cit. Praca, 2012). Dito de outra forma, Ribeiro (1994, cit. Floro, 2007)
explica que a QDV relacionada com a saude aborda aspetos da vida
especificamente significativos para o estatuto de salde e os cuidados de
saude, excluindo outras dimensdoes como a habitacdo, estatuto
financeiro e ambiente. O conceito &, por isso, determinado pelo bem-
estaremocional e pelo funcionamento social, fisico e cognitivo (Torrance,
1987, cit. Floro, 2007). Esta abordagem pode incluir consequéncias
indiretas relacionadas a doenca, tais como, a impossibilidade de realizar

atividades laborais ou de lazer (Ebrahim, 1995, cit. Silva, 2015).

Interessa esclarecer que alguns autores como Bradley (2002) distinguem
estado de saude de QDV, entendendo pelo primeiro a dimensdo com

que a pessoa sente que a sua saude € boa ou md. Contudo, outros
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autores como Jacobson (2002) ressaltam que a QDV relacionada com a
saude enquanto constructo focaliza-se nos efeitos da doenca, sinfomas,
curso e tratamento na vida do doente e que tem implicito o pressuposto
de que, apds o diagnodstico de uma doenca, a salde passa a ser
considerada pelo doente como um dos aspetos mais importantes da sua
vida, do seu mundo e da sua existéncia. Esta perspetiva pressupde que
0s conceitos de saude e de QDV possam ser usados como sindbnimo no

contexto dos cuidados de salde.

Alertamos, assim, que a QDV relacionada com a saude € um constructo
latente, que ndo é observado diretamente e sé pode ser depreendido
de forma indireta através de indicadores (Lezaun, 2006, cit. Praca, 2012).
Estd diretamente relacionado com a percecdo que cada um tem de si
e dos outros, do mundo que o rodeia e pode ser avaliado mediante
critérios adequados, tais como, a educacdo, a formacdo de base, a
atividade profissional, as competéncias adquiridas, a resiliéncia pessoal,
o otimismo, as necessidades pessoaqis e a saude (Leal, 2008, cit. Praca,
2012).

Medidas da QDV relacionada com a saude tém sido cada vez mais
importantes como complementos as medidas bioldgicas ou clinicas de
doencas, refletindo o crescente reconhecimento da relevncia de como
0s pacientes se sentem de modo geral e o quanto estdo satisfeitos com
o tfratamento (Prebianchi, 2003, cit. Bertoletti, 2013).

Para avaliar a QDV é necessdrio reunir diferentes dimensdes da vida do
Ser Humano, que incluem a percecdo e expectativas subjetivas sobre a
vida (Seidl & Zannon, 2004), assim como questdes objetivas que refletem

as condutas clinicas face a doencas (Almeida et al., 2012).
Por concordamos com Costa (2014, p. 38) citamos:

“Concluimos que, saude, bem-estar e qualidade de vida
ndo sdo sindnimos. A qualidade de vida € um termo pessoal,

bastante abrangente que inclui todos os aspetos da vida do
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individuo, objetivos e subjetivos e em diferentes momentos. A
qualidade de vida relacionada com a saude engloba, para
além da saude fisica, a percecdo do individuo sobre a sua
vida (bem-estar] bem como os fatores psicologicos,
economicos, sociais e espirituais associados. A avaliacdo da
qualidade de vida relacionada com a saude é centfrada no
individuo, numa perspetiva holistica e na sua experiéncia de
vida. A saude é apenas um dos seus dominios. A sua
mensuracdo deve incluir dimensdes positivas e negativas
relacionadas com os quatro dominios bdsicos: o estado
funcional, sintomas associados & doenca e/ou tratamento e
o funcionamento psicoldgico e social. E importante que
cada um de nds procure uma boa qualidade frente as

dificuldades e limitacoes individuais”.

4.3. QUALIDADE DE VIDA NO PACIENTE QUEIMADO

A maioria dos sobreviventes de queimaduras acaba, eventualmente, por
se adaptar bem e retomar a vida e afividades produtivas com
autoestima e interacdes sociais satisfatorias. Dados empiricos indicam
que o primeiro ano poés-queimadura € repleto de desconfortos e
angustias, mas grande parte da dificuldade € passageira, no entanto, o
processo de adaptacdo psicoldégica continua por vdarios anos. Os
sinfomas da perturbacdo que persistem entre os sobreviventes de
qgueimaduras tendem a ser de tal forma que apenas 0s amigos mais
infimos e familiares vao observa-los (por exemplo, insatisfacdo com a
imagem corporal e ansiedade social). Que o0s sobreviventes de
qgueimaduras ficam surpreendentemente bem nunca deve ser indicativo
da facilidade em adaptar-se, no sentido de minimizar a dor e o sofrimento
que apresentam, quer fisica quer psicologicamente (Rosenberg et al.,
2012).
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Costa, Rossi, Lopes e Cioffi (2008) realizaram um estudo com pacientes
queimados durante o processo de reabilitacdo com o objetivo de
interpretar os significados atribuidos & QDV, partindo do pressuposto que
os sentfidos individualmente atribuidos a este conceito se articulavam
com significados  socialmente  construidos,  refletindo  assim
conhecimentos, crencas, prioridades, praticas, padrdes e valores sociais
vigentes num determinado momento histérico e que expressam
peculiaridades culturais de grupos sociais e sociedades. Os resultados
sugerem como principais atributos associados d QDV: a manutencdo dos
lacos familiares e amigos, ter salde, ter higiene satisfatéria, poder
trabalhar, sentirmomentos de lazer e satisfazer as necessidades familiares
de alimentacdo, residéncia e conforto. As dimensdes vida familiar,
infegracdo social, trabalho, normalidade e autonomia sdo eixos
orientadores para as interpretacdes feitas ao conceito de QDV no grupo
estudado por Costa e colaboradores (2008). Os significados atribuidos a
condicdo de «normalidaden remetem os sujeitos para o seu estado
anterior a queimadura, tal como Rossi e colaboradores (2009) explicam

mais tfarde num estudo similar.

Laporte e Leonardi (2010) afirmam que a maioria dos sobreviventes de
grandes queimaduras se ajusta absolutamente bem quando regressam
d sua vida, sendo que as criancas se adaptam melhor que os adultos.
Concluem que, apds uma revisdo da literatura, a readaptacdo de
pacientes queimados e a sua QDV melhoram com o tempo,

independentemente da extensdo ou gravidade da lesdo.

Indo de encontro aos mesmos resultados, Ricci e colaboradores (2013)
realizaram um estudo em vitimas de queimaduras questionadas cinco a
sete meses apods a alta hospitalar e, no momento da entrevista, a maioria
dos participantes exibia um bom estado de salde percebido, com piores

resultados para o dominio das habilidades funcionais simples.

A verdade é que sdo muitos os fatores que influenciaom a QDV dos

pacientes queimados incluindo sinfomas fisicos, estado funcional
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(autocuidado, mobilidade, atividade fisica), atividades relacionadas
com o papel (tfrabalho, administracdo do lar), funcionamento social
(interacdes pessoais, infimidade, interacdes com a comunidade), estado
emocional (ansiedade, stress, depressdo, locus de controlo, bem-estar
espiritual), cognicdo, sono e repouso, energia e vitalidade, a percecdo

de saude e satisfacdo global com a vida (Park et al., 2008).

Stavrou e colaboradores (2014) alertam para o facto que, quando
comparados com a populacdo geral, os sobreviventes de queimaduras
apresentam pior qualidade de vida e niveis mais elevados de stress
emocional, mas chamam a atencdo para a importdncia do momento
em que a QDV é avdliada. A maioria dos pacientes recupera
rapidamente apds a fase aguda da lesdo e o periodo de recuperacdo
inicial sugerindo, por isso, que a avaliacdo deve iniciar-se duas semanas
apods a alta hospitalar, pois a percecdo da lesdo pelos pacientes

queimados muda constantemente até estabilizar.

Gilboa (2001) assegura que, notavelmente, os pacientes queimados que
apresentam comorbidades psiquidtricas, distUrbios pods-traumdticos e
insatisfacdo com a imagem corporal tém dificuldades na adaptacdo

poOs-lesdo e no estabelecimento de uma visdo mais positiva da QDV.

Contrariaondo todos os resultados, Zapata e Estrada (2010) obtiveram
baixa QDV entre vitimas de queimaduras devido conjugacdo de grande
percentagem de trauma fisico e psicoldgico e altos niveis de pobreza.
Neste estudo, as caracteristicas sociodemogrdficas influenciaram
negativamente o comportamento dos componentes que formam a
QDV. Estes autores verificaram que os indices da QDV tiveram uma
influéncia negativa quando os pacientes apresentaram queimaduras
graves em diversas partes do corpo, como rosto e peito, e pertenciam ou
beneficiavam do regime bonificado, por afetar o acesso aos tratamentos
poOs-queimadura. Assim, ao depararem-se com uma amostra de nivel
socioecondmico baixo relacionaram as limitacoes de acesso aos servicos

de reabilitacdo fisica e mental com a baixa QDV.
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Quando avaliadas as dimensdes da QDV os resultados podem ser
diversos: Elsherbiny e colaboradores (2011) e Kildal (2003) retratam um
impacto negativo na saude quando as dimensdes sensibilidade ao calor,
trabalho, afeto e imagem corporal apresentaram baixos indices.
Salvador e colaboradores (1999, cit. Elsherbiny et al., 2011) que
analisaram a QDV de pacientes espanhdis com queimaduras,
verificaram que estas representam um grande problema no que diz
respeito ao afeto e 4 salde psicoldgica geral. Em concord@nciaq,
Knighton (2007, cit. Elsherbiny et al., 2011), afimou que o stress das
qgueimaduras pode precipitar uma crise psicoldgica e a aparéncia fisica
alterada, bem como a autoestima, ¢é geramente afetada

negativamente no paciente que sofreu uma grande queimadura.

Vdrios estudos sugerem que o stress psicoldgico prediz maus resultados
em termos de QDV, facto sustentado também por Fauerbach e
colaboradores (1997, cit. Rosenberg et al., 2012) que verificaram que a
presenca de uma perturbacdo psiquidtrica antes da queimadura prevé
ajustamentos psicossociais mais pobres e indices baixos de QDV apds

uma queimadura.

Dyster-Aas, Kildal e Willebrand (2007) afirmam que, em comparacdo com
as pessoas que regressaram ao frabalho apds a queimadura, aqueles
qgue ndo o fizeram apresentam consideravelmente menores indices de
QDV, bem como baixas clinicas mais prolongadas, maior nimero de

crencas disfuncionais e mais sinftomas de PSPT.

A insatisfacdo com aimagem corporal, no momento da alta clinica, estd
associada a longos periodos de baixa QDV relacionada com a salde
mental entre pacientes adultos com lesdes desfigurantes (Corry et al.,
2009; Rosenberg et al., 2012). Do mesmo modo, a PSPT quando presente
na fase de reintegracdo é preditiva de significativos e prolongados
problemas de ajustamento durante as fases subsequentes da
recuperacdo (Rosenberg et al., 2012). Thombs e colaboradores (2007, cit.

Corry et al., 2009) avaliaram os niveis de depressdo, imagem corporal e
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funcdo fisica numa amostra de pacientes queimados e descobriram que
quase metade (46%) deste grupo apresentou sintomas leves de
depressdo e que a insatisfacdo com a imagem corporal foi o Unico, e
mais importante, preditor de depressdo. Interessante &€ também salientar
que a presenca de depressdo ndo foi associada nem a existéncia de
uma lesdo na face, nem ao tamanho da queimadura, nem d idade do
paciente. Este estudo reforca o efeito Unico e poderoso da insatisfacdo
com aimagem corporal sobre a QDV dos sobreviventes de queimaduras,

independentemente do famanho e da localizacdo da mesma.

Leblebici e colaboradores (2006) identificaram que os pacientes
queimados que possuem contracturas apresentam valores mais baixos
nos dominios de capacidade funcional, aspeto fisico e dor. Stavrou e
colaboradores (2014), abordando os aspetos fisicos que interferem com
a QDV dos pacientes, afimam que as cicatrizes e contracturas
resultantes de uma queimadura se junta outra manifestacdo inevitdvel
da pele cicatrizada, o prurido. Presente em até 87% dos adultos e 100%
nas criangas, o prurido € mais proeminente apds a reepitelizacdo das
qgueimaduras e desaparece apenas durante o 2* ano apds o acidente.
No entanto, os sinfomas podem ser persistentes em 59% dos pacientes,
com uma média de nove anos apds a queimadura, existindo outro
estudo apontando para que 72% dos pacientes apresente prurido em
dezassete anos apds a cicatrizacdo das queimaduras. O prurido foi
mencionado por afetar a capacidade de concentracdo, interrupcdo do
sono e por causar ferimentos superficiais repetitivos interferindo com a

QDV (Van Loey et al., 2012; Stavrou et al., 2014).

Por outro lado, Cromes e colaboradores (2002) concluiram que quanto
menor for o tempo de internamento dos pacientes que foram vitimas de
qgueimaduras, melhor € a sua QDV, sendo também mais rapido o retorno

ao convivio social.

Adicionalmente, Landolt, Grubenmann e Meuli (2002) constataram que

a QDV é positivamente influenciada por uma maior coesdo familiar,
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maior expressividade e menos conflitos familiares.

Estudos realizados no Brasil e em Itdlia mostraram que os aspetos da vida
que tiveram maiores alteracdes, durante o primeiro ano de reabilitacdo
de vitimas de queimaduras, foram o trabalho, o lazer e os hdbitos didrios.
Entretanto, dois fatores foram indicando crescente importGncia no
processo de reabilitacdo, por influenciar a QDV das vitimas de
queimaduras, sendo estes o tipo de relacionamento existente entre
parceiros e familia, e a presenca ou auséncia de ansiedade e depressdo
(Ricci et al., 2013).

Salientamos Pedrosa Junior, Vieira e Alves (2010) quando retratam as
modificacdes decorrentes do trauma da queimadura em prejuizo da
QDV das vitimas. Para estas, existem numerosos fatores
comprometedores da sua QDV apds a queimadura e, representando
desvantagens experimentadas no quotidiano, enumeram: a dificuldade
em obter um trabalho ou adaptar-se a ele ou, ainda, reconhecer que
ndo apresentam condicdes para trabalhar novamente; a necessidade
de desenvolvimento de estratégias voltadas para a recuperacdo da
normalidade; a disponibilidade de tempo gasto nos cuidados didrios ¢
pele queimada; a exigéncia de mudanca na rotfina didria motivada por
limitacdes fisicas; o prejuizo causado na relagcdo com familiares,
principalmente no que diz respeito ao relacionamento afetivo e sexual; o
impedimento de realizacdo de atividades de rotina e de lazer com 0s
filhos; a perda de autonomia para realizar tarefas simples que antes

concretizavam sem lhes atribuir qualquer importéncia.

Ying e colaboradores (2013) revelaram que também as caracteristicas
demogrdficas, tais como a idade, o emprego, o estado civil, o
rendimento familiar e a gravidade da lesdo, acompanhado com
queimaduras da face, mdos e drea genital estdo relacionadas com
alteracdes na QDV e nas estratégias de coping apds uma queimadura.
Moi, Wentzel-Larsen, Salemark, Hanestada (2007) demonstraram que, em

média, 47 meses depois do paciente ter sofrido uma queimadura, alesdo
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ainda interferiu de forma significativa com o seu estado de salude e
trabalho. Neste estudo aditam, ainda, que fatores sociais como viver
sozinho, ter uma habitacdo ou apresentar problemas econdmicos estdo
correlacionados com a reducdo do estado de salde apds uma
queimadura sugerindo, assim, que o rendimento e o suporte emocional
da familia sdo fatores importantes que influenciaom a QDV do paciente

queimado apds a sua alta.

Mesmo apos prolongados anos de tratamento a sequelas, os pacientes
queimados ainda sdo submetidos a longos e, nem sempre simples,
processos que apontam para uma melhoria visual e funcional das
cicatrizes resultantes. Movidos pela necessidade de cuidado psicolégico
continuo, ainda assim negligenciado pela sociedade ou mesmo, em
alguns casos, pela sua propria familia, a necessidade de readaptacdo
social é latente e de suma importdncia para a manutencdo da QDV

desses pacientes (Piccolo et al., 2006).
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CAPITULO 1l

FAMILIA E INTELIGENCIA EMOCIONAL COMO FATORES
DA ADAPTAGAO POS-QUEIMADURA
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Pretendemos neste capitulo descrever alguns fatores que consideramos
ser relevantes na adaptacdo do paciente queimado apds a
qgueimadura, nomeadamente, o papel da familia e da histéria de
desenvolvimento ao longo do ciclo de vida e da inteligéncia emocional

percebida.

A vivéncia de um episddio de queimadura pode acarretar diversas
dificuldades nos niveis fisico, emocional e sociolaboral, mas também na
relacdo do paciente consigo proprio, com os outros € com o contexto
circundante, podendo ser Util a ativagdo de recursos emocionais prévios
para lidar com a situacdo. Neste sentido, importa analisar o ambiente
familiar e a inteligéncia emocional percebida por se considerar que
podem ser aspetos importantes para a evolucdo mais favordvel do

paciente no pds-queimadura.

5. O AMBIENTE FAMILIAR

As experiéncias desfavordveis na inféncia sdo altamente prevalentes e
tendem a coocorrer, sendo a exposicdo a variados tipos de experiéncias
adversas um dado consistente na literatura. A investigacdo da relacdo
entre as experiéncias adversas na infancia e o estado de saude naidade
adulta, tem verificado que a adversidade estd ligada a consequéncias
negativas em diferentes dimensdes, que incluem mais problemas fisicos,
psicoldgicos, cognitivos, comportamentais, sociais e emocionais (Afifi,

Mota, Dasiewicz, MacMillan, & Sareen, 2012).

H& um consenso evidente no que respeita ao facto de que a familia é a
“arena primdria” onde a crianca vai desenvolver a sua socializacdo.
Percebemos, também, que as caracteristicas da familia de cada
individuo tém uma influéncia importante no seu desenvolvimento
psicossocial, com implicacdo quer na infncia, quer ao longo da vida
(Melchert, 1991). A familia e as experiéncias familiares podem constituir

um fator protetor ou de risco, conforme a sua competéncia de assegurar
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ou ndo protecdo, a sobrevivéncia e o bem-estar da crianca (Golder,
Gillmore, Spieker, & Morrison, 2005). O desenvolvimento da crianca e o
seu bem-estar psicoldgico posterior podem ser afetados por contextos de
adversidade no ambiente familiar (Rosenman, & Rodgers, 2004). SGo
diversas as investigacdes que demonstram uma influéncia direta das
vivéncias experienciadas na familia de origem sobre indicadores de

savde na vida adulta.

O conceito de familia compreende um grupo composto por pais e filhos,
considerado como o nuUcleo familiar. Em termos mais alargados, e por
graus de parentesco, temos os restantes elementos. Os parentes podem
ter uma relacdo de proximidade ou afastamento, dependendo de cada
um e os processos de socializacdo da familia sGo influéncias marcantes
para o comportamento na inféncia e adolescéncia. O ambiente familiar
carateriza o nicleo das familias, com hdbitos ou tradicdes, cultura ou
educacdo, que sustenta o dia-a-dia e faz com que os elementos se

sinfam mais ou menos seguros ou protegidos (Zoio, 2014).

Para a psicologia, a familia € o primeiro ambiente no qual se desenvolve
a personalidade nascente de cada novo Ser Humano. Portanto, a familia
€ vista como o primeiro espaco psicossocial, protdétipo das relacdes a
serem estabelecidas com o mundo. E a matriz da identidade pessoal e
social, uma vez que € nela que se desenvolve o sentimento de
pertinéncia que vem com o nome e fundamenta a identificacdo social,
bem como o sentimento de independéncia e autonomia (Minuchin,
1976, cit. Macedo, 1994).

No ambiente familiar, a crianca aprende a dirigir e resolver conflitos, a
controlar emocdes, a expressar os diferentes sentimentos que constituem
as relacoes interpessoais, a lidar com as diversidades e adversidades da
vida (Wagner, Ribeiro, Arteche, & Bornholdt, 1999). Essas habilidades
sociais e a sua forma de expressdo tém repercussdes noutros ambientes
com 0s quais a crianca, o adolescente ou mesmo o adulto inferagem,

processando aspetos salutares ou provocando problemas e
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transformando a saude mental e fisica dos individuos (Dessen & Polonia,
2007).

A familia pode representar um fator de protecdo ou de risco,
dependendo do seu funcionamento e da sua dindmica. Prdticas
educativas sauddveis, bom funcionamento familiar, vinculo afetivo,
apoio e controle parental operam nas familias como fatores de protecdo
(Reppold, Pacheco, Bardagi, & Hutz, 2002). Eles sdo compreendidos
como fatores ou processos que reduzem o impacto do risco e exercem
efeitos positivos na saude mental do individuo, podendo operar como
pontos de apoio, contribuindo para uma adaptacdo bem-sucedida
promovendo a resiliéncia (Morais & Koller, 2004). Em casos conftrdrios, a
familia revela-se como fatores de risco. Estes sdo percebidos como
condicdes ou varidveis que estdo associadas a uma elevada
possibilidade de ocorréncia de consequéncias negativas ou ndo
desejdveis (Jessor et al., 1995, cit. Siqueira & Dell’Aglio, 2007). O risco, no
entanto, ndo € percebido de forma estdtica, mas como processo,
definido a partir de uma determinada situacdo, das suas implicacoes e
dos seus resultados especificos (De Antoni, 2005). Estes fatores, se
presentes, aumentam a probabilidade de a crianca desenvolver uma
desordem emocional ou comportamental e podem incluir atributos
biologicos e genéticos da crianca e/ou da familia, bem como fatores da
comunidade que influenciam, tanto o ambiente da crianca quanto a

respetiva familia (Maia & Williams, 2005).

5.1. O IMPACTO DA PARENTALIDADE DE RISCO

A vulnerabilidade & psicopatologia decorre, geralmente, da
acumulacdo da exposicdo a fatores de risco, que sdo assinalados por
acontecimentos stressantes ou circunst@ncias pessoais/ambientais que
potenciam  perturbacdes mentais ou de  comportamento,

comprometendo a capacidade de adaptacdo (Haeffel & Grigorenko,
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2007).

O estudo de que as pessoas expostas a um marcado stress, na sua
maioria, ndo desenvolvem psicopatologia redireciona, portanto, o foco
de andlise para varidveis do sujeito, dentro de um provdvel continuum de
vulnerabilidade e resiliéncia. A psicopatologia passa, entdo, a ser
investigada enquanto uma sequéncia que se estende através do tempo,
mais do que como um estado (Coyne & Downey, 1991, cit. Bastos, Urpia,
Pinho, & Filho, 1999) e, em vez de abordar a vulnerabilidade como um
atributo fixo da pessoa, em interacdo com stressores contextuais, volta-se
para as circunstncias que originam, mantém ou modificam essa
condicdo, assim como, para 0s recursos Pessoqis e sociais disponiveis
para o confronto desse stress (Bastos et al., 1999). Assim, e apesar de
serem consideradas produto das experiéncias passadas, tanto a
vulnerabilidade como a resiliéncia, que vulnerabilizam ou protegem o
individuo para a psicopatologia na idade adulta, ndo sdo estados
adquiridos e imutdveis, mas antes um processo que constantemente se
transforma e que, com novas experiéncias, se pode alterar ou reorganizar
(Monteiro, 2009).

Sdo vdrias as investigacdes que evidenciam uma relagcdo clara entre
adversidades vividas durante a infdncia e a diminuicdo da qualidade de
vida ou desenvolvimento de perturbacdes fisicas e psicoldgicas na idade
adulta (Anda et al., 2002).

Neste contexto, e sobretudo a partir dos estudos de Bowlby e
colaboradores (1984, cit. Bastos et al., 1999), tém sido intensamente
consideradas as  consequéncias da  experiéncia  precoce,
particularmente relativas a presenca de condicdes precdrias do
ambiente familiar, sobre a experiéncia posterior do individuo. A suposicdo
de que tais efeitos sdo duradouros e cruciais tém dado origem a uma
ampla gama de investigacdes que geram novas hipdteses, como as de

um periodo critico ou sensitivo ainda forte em embriologia.
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Consideramos que as caracteristicas da familia influenciom o
desenvolvimento psicossocial, com implicacdes na infGncia e ao longo
da vida. Existe ainda consenso no que respeita ao facto da familia ser o
espaco onde a crianca desenvolve a sua identidade, sendo o contexto,
por exceléncia, de aprendizagem de comportamentos e do modo como
lida com o mundo (Michel, 2006). Sabe-se hoje, por exemplo, que uma
variedade de comportamentos relacionados com a salude, valores e
estlos de vida instituidos durante a adolescéncia refletem
comportamentos de modelagem da familia. Estes, tém uma grande
probabilidade de se perpetuar ao longo da vida, com consequéncias na
salde e no bem-estar dos individuos (Jessor, Turbin, & Costa, 1998, cit.
Monteiro, Maia, & Mendonca, 2008).

Crescer e viver num ambiente familiar marcado pela incerteza das
normas comportamentais dos (ndo) cuidadores, ou num ambiente em
que o padrdo comportamental determinado € a vitimizacdo constante
da crianca, que muitas vezes chega mesmo a colocar em risco a
sobrevivéncia da mesma, faz com que esta tenha de desenvolver
habilidades de adaptacdo ao meio disfuncional em que vive (Herman,
1997, cit. Pereira, 2011).

Barnett (1997, cit. Maia & Williams, 2005) assegura que nenhum outro fator
de risco tem uma associacdo mais forte com a psicopatologia do
desenvolvimento do que uma crianca maltratada, querendo com isto
dizer que o abuso e a negligéncia origiham consequéncias
profundamente negativas no curso de vida da mesma. Segundo este
autor, as sequelas do abuso e da negligéncia abrangem varios dominios
do desenvolvimento da crianga, incluindo as dreas da cognicdo,
linguagem e desenvolvimento sdcio-emocional. As criancas maltratadas,
vulgarmente, apresentam deficit na habilidade de regular o afeto e no

comportamento geral.

Uma investigacdo recente verificou que os maus-fratos perpetrados nos

primeiros anos de vida apresentam um maior risco para desenvolver
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sinfomas de depressdo e ansiedade na vida adulta, enquanto que, a
exposicdo aos maus-tratos numa fase posterior € mais preditiva de
problemas comportamentais na idade adulta (Kaplow & Widom, 2007).
Estudos sugerem, também, fatores de risco especificos para cada tipo de
maltrato. Uma pesquisa determinou que o baixo envolvimento materno,
separacdo da mde nos primeiros anos de vida e os problemas durante o
periodo perinatal sdo fatores de risco para o abuso fisico, enquanto a
pobreza e a grande dimensdo da familia foram fortemente associadas a
negligéncia. Ser do género feminino, ter deficiéncia, mde falecida e
criancas a viver com padrasto foram condicdes associados ao abuso
sexual (Brown, et al., 1998, cit. Pinto & Maia, 2009).

Contudo, além do impacto ao nivel da psicopatologia e dos problemas
comportamentais, a investigacdo tem mostrado que as experiéncias de
abuso e negligéncia na infGncia sdo, também, preditores de
comportamento de risco para a saude e condicdes fisicas,
nomeadamente, uso/abuso de substancias ilicitas (Dube et al., 2003),
dependéncia da nicotina, dependéncia do dlcool (Hussey, Chang, &
Kotch, 2006), maior envolvimento em comportamentos sexuais de risco
(Rodgers et al., 2004), infecdes sexualmente transmissiveis (Hillis, Anda,
Felitti, Nordenberg & Marchbanks , 2000), gravidez na adolescéncia (Hillis
et al., 2004), e comportamentos auto-lesivos recorrentes (ex. cortes,

queimaduras e golpes autoinfligidos) (Yates, Carlson, & Egeland, 2008).

A par das experiéncias e condicdes adversas, a md qualidade dos
cuidados familiares recebidos e a inexisténcia de apoio social tido na
infncia também contribuem para a vulnerabiidade em adulto.
Desenvolvendo-se o individuo na interacdo com o ambiente em seu
redor, o processo de socializacdo € assinalado pelas ligacoes
estabelecidas no seio familiar com a mde e o pai, nomeadamente, a
disponibilidade e o grau de apoio percebido pela crianca ou
adolescente, assim como, pelo tipo de comunicacdo (Rodrigo et al.,
2004).
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Sdo inUmeras as consequéncias dos maus-tratos e, ndo havendo
capacidade de as descrever a todas, importa salientar que estas variam
de acordo com um conjunto de fatores, entre os quais a idade da
criaonca e a frequéncia, gravidade e duracdo dos mesmos. Porém, e
independentemente dos fatores citados, esta € uma experiéncia cujas
consequéncias se fardo sentir ao longo de todo o ciclo vital (Azevedo &
Maia, 2006). Daqui se deduz que entender a histéria familiar e de
desenvolvimento €& essencial para uma melhor compreensdo das
experiéncias e vivéncias do adulto, assim como para uma eficaz
avaliacdo dos seus recursos, resiliéncias e vulnerabilidades (Monteiro &
Maia, 2010).

5.2. O IMPACTO DOS FATORES DE PROTECAO

Considerando a familia como um sistema ativo em processo de
transformacdo e evolugcdo, que se caracteriza por interagcdes e vinculos
formados no seu dmbito, a familia assume, assim, um papel essencial na
construcdo da afetividade da crianca que engloba formas de pensar,
sentir, reagir e de se expressar, além dos padroes de comportamentos,
hdbitos e atitudes. Dessa forma, € importante que a familia reconheca a
relevancia de uma boa relacdo entre os membros integrantes, pois estes
serdo os dlicerces de um desenvolvimento pessoal e social que
possibilitard, posteriormente, transmitir aos seus sucessores (Passerini &
Sozo, 2008). E certo, entdo, que a familia exerce grande influéncia no
desenvolvimento emocional da crianca, além de interferir na construcdo
dos vinculos afetivos, autoestima, autoconceito e interacdo social. Assim,
as criancas sob situacdo de risco, e que ndo tiveram oportunidade de
receber da familia alguns conceitos vitais de sobrevivéncia
psicoafectiva, podem minimizar e/ou superar algumas necessidades,
suavizar ou excluir comportamentos de rotina como inseguranca,
ansiedade, medo, violéncia afravés de atividades onde tém

oportunidade de se relacionar com o mundo, demonstrando as suads
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necessidades, vontades, sentimentos e redescobertas (Passerini & Sozo,
2008).

As consequéncias de um trauma resultam, em larga medida, das
inferacdes que a crianca cria com os varios sistemas do seu ambiente.
Assim, os atributos individuais, as experiéncias vividas, os fatores fisicos e
sociais dos sistemas que a rodeiam, enquanto condicdes de risco ou de
protecdo, contribuem ou para a capacidade de resiliéncia e
ajustamento asituacdes de vida traumdticas, ou para o desenvolvimento
de sinftomatologia desadaptativa. Contudo, nem todas as criancas
revelam resultados negativos destas experiéncias traumdticas, pois
algumas fazem uso destas para impulsionar competéncias que |hes
permitem enfrentar situacdes hostis de forma mais eficaz e resistente
(Costa & Sani, 2007, cit. Moreira, 2012).

Algumas pesquisas revelaram que a comunicacdo aberta entre pais e
flhos pode diminuir a probabiidade do seu envolvimento em
comportamentos de risco (Whitaker & Miller, 2000 cit Mendonca, Maia &
Ribeiro, 2007). Porém, ainda ndo foi possivel reconhecer se tal efeito pode
ser afribuido & interiorizacdo de valores e normas implicitas, veiculadas
no discurso parental, ou se existem outras particularidades, mais gerais,
como a dafetividade e o suporte parental (Wil & Cleary, 1996, cit.
Mendonca, Maia & Ribeiro, 2007).

A percecdo dos jovens adultos acerca do seu ambiente familiar é
caraterizado pelo clima relacional determinado no sistema familiar, assim
como da sua propria organizagdo e autonomia (Vianna, Silva, & Souza-
Formigoni, 2007, cit. Pinto, 2014). Neste sentfido, os fatores de apoio
familiar facultam o desenvolvimento individual e, de acordo com Moos
(1990, cit. Pinto, 2014), a coesdo familiar relata o grau de compromisso,
inferajuda e apoio que os membros da familia proporcionam uns aos
outros, facilitando o processo de autonomia e independéncia. A
expressividade no ambiente familiar salienta a import@ncia da

comunicacdo, das frocas emocionais num contexto seguro, de apoio e
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de autonomia, referindo-se & qualidade das experiéncias que surgem nas

relacoes interpessoais (Pinto, 2014).

Segundo um estudo realizado por McLewin e Muller (2006, cit. Pinto, 2014),
com o objetivo de observar os papéis do suporte social e familiar, com e
sem histéria de maus-tratos, no desenvolvimento de psicopatologia em
956 jovens adultos, constataram que a percecdo de um ambiente
familiar, regulado por vinculos seguros, prevé baixos niveis de
sinfomatologia psicopatoldgica. Neste sentido, torna-se relevante
destacar o confributo do apoio social na dindmica familiar. Outros
autores mostraram que o apoio social também reduz o isolamento e
aumenta a satisfacdo com a QDV conftribuindo para a minimizacdo do
sfress (Papalia, Olds & Feldman, 2006), funcionando como um
amortecedor de stress, capaz de proteger de estados patoldgicos e
prevenir doencas do foro mental (Carvalho et al., 2004, cit. Monteiro,
2009).

Importa, entretanto, salientar que, mesmo sendo parte integrante de um
ambiente familiar hostil, sentindo-se ou ndo reconhecido afetivamente
pelos progenitores, cada pessoa é criadora dos seus proprios modelos e
representacdes, independentemente do meio que o envolve. E
igualmente relevante relembrar que, o processo de vinculacdo ndo é
restrito a relacdo com as figuras parentais, tratando-se de um processo
que se constréi ao longo de toda a vida, nas diversas relagcdes que o
individuo estabelece durante este ciclo (Gewirtz & Edleson, 2007, cit. Dias,
2014). Alias, importa destacar que, mesmo durante a inféncia, a crianca
estabelece relacdes com outras figuras de vinculacdo que se podem
revelar fundamentais para o seu equiliorio, nomeadamente, relacoes
com irmdos, outros familiares significativos (ex. avds), criangcas ou
professores (no caso de frequentar um jardim de infGncia ou a escola)
(Papalia et al., 2001, cit. Dias, 2014).

A oportunidade da crianca interagir com os pares e com outras pessoas

fora da familia, o grau de escolaridade materna e seu baixo-nivel de
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depressdo, estilos parentais adequados, uma boa qualidade de
interacdo com a comunidade e a rede social fortemente estabelecida,
podem ser destacados como fatores positivos para a protecdo da
crianca, diminuindo a expectativa de consequéncias negativas (Holden
et al., 1998, cit. Maia & Williams, 2005). Cabe, igualmente, salientar que,
dentro do contexto familiar, a crianca ndo € simplesmente um recetor
passivo que arrecada as influéncias familiares sendo, também, ela
agente no sentido de participar das transacoes familiares (Holden et al.,
1998, cit. Maia & Williams, 2005).

Cardoso e Verissimo (2013, cit. Alimeida, 2015) salienta que cuidadores e
criaongcas com relagcdes seguras, apresentam maiores niveis de
sensibilidade, aceitacdo, cooperacdo e disponibilidade emocional e,
por consequéncia, permitem o desenvolvimento de criancas com
maiores competéncias sociais e autonomia. Neste sentido, Sroufe (2000,
cit. Almeida, 2015) acrescenta que estas criancas apresentam também
uma melhor flexibilidade cognitiva e de gestdo de conflitos, impulsos e

emocodes, evidenciando maior confianca e seguranca.

Desta forma e em forma de conclus@o, Werner (1998, cit. Maia & Williams,
2005) indica algumas caracteristicas de criancas que conseguem lidar
de forma adequada com as adversidades. SGo criancas socialmente
mais percetivas do que os seus pares que ndo conseguem lidar com as
adversidades, sdo capazes de despertar atencdo positiva das outras
pessoas, possuem habilidades de resolucdo de problemas, possuem a
habilidade de solicitar ajuda de outras pessoas quando é necessdrio e
possuem a crenca de que podem influir positivamente o seu ambiente
apresentando, igualmente, senso de eficdcia e autocompeténcia. A
mesma autora aponta, ainda, como fator de protecdo, o vinculo afetivo

com um cuidador alternativo, tal como os avds ou irmdados.
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6. DEFINICAO E EVOLUGCAO DO CONCEITO DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

No final do século XX, as descobertas sobre as emocoes e a forma como
estas interagem com os processos cognitivos em interdependéncia
(Damdasio, 1995) levaram, naturalmente, ao inicio da investigacdo no

campo da Inteligéncia Emocional (IE).

As raizes do conceito remontam para 1920, ano em que Thorndike
compss a sua teoria da inteligéncia, segundo a qual existiom trés tipos
de habilidades intelectuais distintas, embora interligadas, as quais se
traduziriam em trés tipos de inteligéncia: uma inteligéncia concreta, uma
inteligéncia abstrata e uma inteligéncia social (Thorndike, 1920;
Tanganho, 2015). Thorndike foi, desta forma, o primeiro a dar nome ds
competéncias da inteligéncia emocional, através do seu termo
“Inteligéncia Social”’, que refletia a capacidade de compreender e se

relacionar com os outros (Navas, Bozal, Alba, & Lloret, 2000).

O termo Inteligéncia Emocional foi formalmente introduzido no dmbito
cientifico através de um artigo na revista Imagination, Cognition and
Personality da autoria de Salovey e Mayer, em 1990 (Noronha, Primi,
Freitas, & Dantas, 2007), agquando da investigacdo dos fatores
motivacionais e emocionais da inteligéncia (Mayer & Salovey, 1997;
Salovey & Mayer, 1990). Com vista a melhoria da QDV, estes autores
redefiniram as inteligéncias pessoais de Gardner (1986, cit. Goleman,
1995) e concretizaram o que, de facto, intfegra a aptiddo emocional.
Surgiu, assim, a definicdo bdsica de inteligéncia emocional, na qual os
seres humanos se distinguiriam num certo tipo de inteligéncia social que
estaria vinculada a quatro capacidades emocionais: conhecimento das
proprias emocoes (capacidade para descrever, expressar ou comunicar
os proprios sentimentos), controle das emocdes (reter as emocgoes,
compreendé-las e usd-las no momento mais oportuno), reconhecimento
das emocoes das outras pessoas (sensibilidade aos sinais ndo verbais) e

controlo das relacdes sociais (eficAcia interpessoal).
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Entre 1994 e 1997, a inteligéncia emocional beneficiou de enormes
avancos, devidos, em grande parte ao lancamento do livro de Daniel
Goleman (1995) infitulado “Emotional Intelligence” (Mdartin & Boeck,
1997). O surgimento e a enorme difusdo deste livro, levou a expansdo da
definicGo da inteligéncia emocional (Woyciekoski & Hutz, 2009, cit.
Matias, 2012).

Assim, para Mayer e Salovey (1997; Ferndndez-Berrocal & Extremeraq,
2006a) a inteligéncia emocional envolve a habilidade de perceber,
avaliar e expressar emocoes; a capacidade de perceber e/ou gerar
sentimentos, quando eles facilitam o pensamento; a competéncia de
compreender a emocdo e o conhecimento emocional; e a capacidade
de regular as emocodes para promover o crescimento emocional e
intelectual. Mayer, Caruso e Salovey (1999, p. 268) definem, deste modo,
inteligéncia emocional como: “habilidade para reconhecer o significado
das emocdes a as suas inter-relacdées, assim como raciocinar e resolver
problemas baseados nelas. A Inteligéncia Emocional estd envolvida na
capacidade de perceber emocdes, assimild-las com base nos

sentimentos, avalid-las e gerencid-las”.

As definicdes de inteligéncia emocional sdo amplas e vao desde as que
a evidenciam como uma inteligéncia tradicional que envolve emocaoes,
até as mais difusas e alargadas, que a consideram um vasto conjunto de
atributos, j& bastante estudados, como persisténcia, ofimismo e
sociabilidade (Mayer, 2006, cit. Tanganho, 2015). Como tal, ©s
proponentes das distintas concecodes tém desenvolvido um corpo tedrico
proprio e respetivos instrumentos de medida, o que conduziu a uma
divisdo entre as diferentes abordagens e deu origem a diferentes

modelos tedricos.

6.1. MODELOS TEORICOS DA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Conforme Mayer, Salovey e Caruso (2000) existem, basicamente, dois
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tipos de modelos na compreensdo do conceito da inteligéncia
emocional: os modelos de aptiddoes baseados nas capacidade
cognitivas, na linha de Mayer e Salovey (1995), que se focam nas
aptiddes mentais, nas emocdes € na sua interacdo com a inteligéncia
como € fradicionalmente definida; e os modelos mistos baseados nos
tracos da personalidade, na linha de Bar-On (1997) e Goleman (1995),
qgue combinam as aptiddes mentais e algumas caracteristicas, tais como
a motivacdo, a atividade social e determinadas qualidades pessoaqis
(autoestima, felicidade, empatia, entre outras) como uma entidade
unica.

No que diz respeito aos modelos mistos, em 1995, Goleman afirma que as
competéncias emocionais ndo sdo inatas, sGo aprendidas e
desenvolvidas, mas a pessoa nasce com um potencial que determina
até que ponto essas competéncias podem ser adquiridas. Para
Goleman, os individuos com maiores competéncias emocionais tém
maior probabilidade de possuirem sucesso na vida pessoal e profissional
(Goleman, 1997, cit. Matias, 2012). Mais tarde, em 1998, Goleman
concebeu um modelo de inteligéncia emocional composto por 25
aptiddes, divididas em pessoais e sociais estando estas categorizadas em
quatro dimensdes: capacidades de reconhecer as emocdes dos outros;
capacidades de os individuos gerirem as suas emocoes; capacidades
dos individuos ferem em conta os senfimentos dos outros e as
capacidades de gestdo das interacdes pessoais (Goleman, 1998, cit.
Matias, 2012). J& em 2001, o autor altera o modelo para apenas 20

competéncias (Goleman, 2001, cit. Matias, 2012).

Bar-On, em 1997, apresentou um modelo de inteligéncia emocional em
que as competéncias emocionais e sociais eram essenciais para 0s
individuos lidarem com a realidade quotidiana e com os outros (Bar-On,
2006). Segundo Bar-On (2006), os individuos que possuam melhores
aptiddées emocionais e sociais tém maiores probabilidades de terem

sucesso na vida. Assim, a inteligéncia emocional tem em comum o0s
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fatores cognitivos e emocionais, podendo pressupor o sucesso do
individuo. No modelo de Bar-On sdo mencionadas cinco dimensoes:
competéncias interpessoais, competéncias intfrapessoais, competéncias
de adaptacdo a realidade, competéncias de adaptacdo das situacoes

de stress e, por Ultimo, as competéncias de humor geral (Angelo, 2007).

Neste estudo, dar-se-G maior relevéncia ao modelo de Mayer e Salovey
(1995), por ser o modelo que melhor se adapta ao estudo realizado. O
modelo de aptiddes, segundo Mayer e colaboradores (2000, cit. Arruda,
2014) assinala a relacdo existente entre a percecdo ndo-verbal de Buck
(1984, cit. Arruda, 2014), a empatia de Ickes (1997, cit. Arruda, 2014) e
uma ou outra competéncia especifica da inteligéncia emocional. Os
mesmos autores referem que a criatividade emocional de Averill e Nunley
(1992, cit. Arruda, 2014) e a nocdo de competéncia emocional,
operacionalizado por Saarni (1990; 1997; 1999, cit. Arruda, 2014), sGo
idénticos ou complementares da inteligéncia emocional, embora este
Ultimo de forma limitada. Consideram, ainda, a presenca de uma
sobreposicdo parcial entre o conceito de inteligéncia emocional e as
inteligéncias pessoais de Gardner (1993, cit. Arruda, 2014), a inteligéncia
social de Cantor e Kihlstrom (1987, cit. Arruda, 2014) e a funcdo
sentimental de Jung (1921; 1971, cit. Arruda, 2014), tendo a inteligéncia
social sido a Unica que se operacionalizou suficientemente como
aptiddo mental, referindo-se & habilidade das pessoas se relacionarem

umas com as outras (Arruda, 2014).

Neste sentido, o modelo de Mayer e Salovey reconhece a inteligéncia
emocional como uma forma de inteligéncia que combina as emocoes e
o pensamento (Mayer, Salovey, & Caruso, 2002; 2004), isto &€, considera
que a inteligéncia emocional opera através dos sistemas cognitivo e
emocional. Inicialmente, este modelo de aptiddes era constituido por trés
dreas de aptidoes (Salovey & Mayer, 1990): competéncias relacionadas
com a compreensdo, a demonstracdo das emocodes e a capacidade de

perceber as emocdes nos outros, tendo por base a empatia; aptidoes
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associadas a adaptacdo das emocgdes as varias situacdes do dia-a-dia;
e capacidades relacionadas com a utiizacdo das emocdes para
melhorar o pensamento criativo, facilitar o pensamento flexivel, mudar a
atencdo para outros problemas e aumentar a motivagcdo dos individuos

em determinadas tarefas.

Mais tarde, em 1997, os mesmos autores ampliaram a sua definicdo de
inteligéncia emocional, passando a considerd-la como a “capacidade
para perceber minuciosamente, avaliar e expressar as emocoées, aptiddo
para aceder ou gerar sentimentos, para aqajudar o raciocinio,
compreender as emocdes e facilitar o conhecimento emocional, a
capacidade para regular emocdes, promovendo o crescimento

emocional e intelectual” (Mayer & Salovey, 1997, p. 10).

Neste dmbito, e na tentativa de dar maior enfése aos aspetos cognitivos,
os autores Mayer e colaboradores (2004) redefinem o seu modelo tedrico
que passa a ser constituido, entdo, por quatro dimensdes: a capacidade
do individuo reconhecer as suas emocoes e as dos outros; a aptiddo para
usar as emocdoes combinando-as com o pensamento de forma a obter
um melhor desempenho nas tarefas cognitivas; a aptiddo para descrever
as emocoes e compreender que elas mudam e variam ao longo do

tempo; e a capacidade para regular as emocoes.

Desta forma, a percecdo, compreensdo e gestdo das emocdes
envolvem a capacidade de raciocinar sobre as emocodes, enquanto o
restante consiste em utilizar as emocoes para raciocinar. Este Ultimo é o
que mais se relaciona com o processamento cognitivo e com o
pensamento abstrato, sendo também aquele que revela maior
correlacdo com o QI, ao passo que, a gestdo das emocdes € a menos
cognitiva porque pondera vdarios fatores motivacionais, emocionais e
cognitivos, estabelecendo a comunicacdo entre o sistema cognitivo e o
sistema de personalidade geral (Mayer, Salovey, Caruso, & Sitarenios,
2001, cit. Tanganho, 2015).
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Resumindo, e de forma mais simples, o primeiro modelo de Salovey e
Mayer distinguia um conjunto de habilidades emocionais adaptativas e
conceptualmente relacionadas: a) avaliacdo e expressdo das emocoes;
b) regulacdo das emocdes; e, c) utilizacdo das emocdes de forma
adaptativa. Anos mais tarde, o processamento de informacdes
emocionais & explicado por meio de um sistema de quatro
componentes, de acordo com a complexidade dos processos
psicoldégicos envolvidos, sendo que os componentes mais elevados
dizem respeito 4G consciéncia e regulacdo de emocdes, e 0s
componentes de niveis mais baixos correspondem as capacidades mais
simples, como perceber e expressar emocodes. Estes quatro componentes
sG0: a) percecdo das emocodes; b) utilizacdo das emocdes para facilitar
as atividades cognitivas; ¢c) compreensdo das emocodes; e, d) gestdo das

emocodes (Tanganho, 2015).

Esclarecendo melhor cada um dos quatro componentes do modelo de
Mayer e Salovey (Ferndndez-Berrocal & Extremera, 2006a; Mayer &
Salovey, 1995, 1997, Mayer, Salovey & Caruso, 2004; Tanganho, 2015;
Teques, Llorca-Ramon, Bueno-Carrera, Pais Ribeiro & Teques, 2015)

consideramos importante destacar:

- Percecdo, Avaliacdo e Expressdo Emocional diz respeito & capacidade
com que um individuo reconhece emocdes em si e nos outros.
Compreende, também, a capacidade individual para exprimir
sentimentos e necessidades subjacentes, assim como, para avaliar a
expressdo das suas emocoes. Envolve aptiddes como a capacidade de
registar, prestar atencdo e identificar mensagens emocionais
demonstradas em expressdes faciais, fom de voz, objetos de arte,
imagens, musicas ou em historias. As emocdes sdo sentidas e iniciam as
influéncias automdticas da cognicdo. Esta componente considera que
as emocoes sao uma espécie de modo de transporte de informagcdes

importantes nos relacionamentos sociais.
- Facilitacdo Emocional do Pensamento revela a que nivel os
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pensamentos, e outros funcionamentos cognitivos dos individuos, sdo
influenciados pelas suas experiéncias emocionais. Refere-se & acdo da
emocdo sobre a inteligéncia, descrevendo os eventos emocionais que
assistem ao processo intelectual. Abrangem aptiddes como a de
relacionar emocoes com outras sensacdes mentais, bem como a de

utilizar a emocdo no raciocinio e na resolucdo de problemas.

- Compreensdo e Andlise das Emocdes utilizando o Conhecimento
Emocional que envolve entender e raciocinar com emocdo. Os sindis
emocionais a respeito de relacionamentos sdo entendidos juntamente
com as suas implicacdes interativas e temporais. Compreende a
capacidade para definir as diferentes emocdes, para perceber as
relacdes que existem entre elas e entender as diferentes situacdes em
que acontecem, assim como, a capacidade para compreender as
emocdoes mais complexas e a tfransicdo entre os diferentes estados
emocionais. SGo consideradas as implicacdes da emocdo, desde o seu

sentir até ao seu significado.

- Regulacdo Reflexiva das Emocdes para Promover o Crescimento
Pessoal e Intelectual incide sobre a capacidade da regulacdo
consciente de emocdes, em si proprio € nos outros, que fomenta o
crescimento emocional e intelectual. Esta torna-se, assim, a componente
mais relevante e com um nivel mais elevado da hierarquia estabelecida
no modelo de facilitacdo mental. Pressupde a possibilidade de pbér em
pratica os conhecimentos emocionais para aresolucdo de problemas de
uma forma mais eficaz, adequada e satisfatéria, estando inerente a este
processo uma compreensdo progressiva das emogdes no proprio, Nos

outros e na relagcdo entre o proéprio e os outros.

O modelo de inteligéncia emocional de Mayer e Salovey (1995) tem sido
apontado como o modelo mais plausivel para avaliar e compreender a
infeligéncia emocional, tanto em termos de definicdo e métodos de
medida (Extremera & Ferndndez-Berrocal, 2005), como pelo facto da sua

teoria ndo se basear em promessas insustentdveis em relacdo ao
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potencial da inteligéncia emocional (Woyciekoski & Hutz, 2009).

6.2. COMPETENCIAS EMOCIONAIS E REGULACAO EMOCIONAL

A inteligéncia emocional compreende vdrias competéncias que nos
permitem lidar de forma funcional com situacdes criticas para uma
adequada adaptacdo a realidade presente, através de respostas

ajustadas as circunsté@ncias (Silva, 2011).

Miguel e Primi (2014) declaram que a inteligéncia emocional diz respeito
ao uso do raciocinio sobre informacodes afetivas provenientes tanto do
ambiente, quanto da propria pessoa e Bueno e Primi (2003, p. 279)
sintetizam que o desencadeamento dos processos subjacentes a
inteligéncia emocional estabelece-se quando a informacdo com
conteldo emocional “enfra no sistema percetual, envolvendo os
seguintes componentes: a) avaliacdo e expressdo das emocdes em si €
nos outros; b) regulacdo da emocdo em si e nos outros; e c) utilizacdo da

emocdo para a adaptacdo”.

Deste modo, saber lidar com as emocdes remete-nos para o dominio da
competéncia emocional, que é capacidade de regular, redirecionar e
transformar os impulsos comportamentais em resposta as exigéncias
sociais. Esta competéncia manifesta um papel de destagque no
ajustamento social e nos relacionamentos interpessoais, nomeadamente,

nas relacoes entre pares (Alves, 2006).

Vdrios estudos no dominio e contexto portugués (Faria, Costa, & Costaq,
2008; Faria & Santos, 2006; Santos & Faria, 2005) indicam que o
desenvolvimento da competéncia emocional promove a melhoria de
oufras competéncias, designadamente as sociais, bem como a
manifestacdo de comportamentos mais adaptativos e eficazes. Na
verdade, quando a pessoa tem um sentimento de competéncia positivo,
a capacidade de relacionamento interpessoal serd maior e, portanto,

sentir-se-& bem consigo proprio e aceitard mais facilmente os desafios,
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empenhando-se, persistindo e envolvendo-se para superd-los (Fariq,
2002, cit. Arruda, 2014).

Contudo, devemos reforcar que os investigadores concordam que a
competéncia emocional € um constructo desenvolvimental, que
abrange habilidades para expressdo, interpretacdo e regulacdo
adequada das emocdes, bem como para entender as emocoes dos
oufros, mas o numero dos componentes que compdem a competéncia
emocional varia de autor para autor (Franco & Santos, 2015). Por
exemplo, Saarni identifica oito componentes (Schaffer, 2004, cit. Franco
& Santos, 2015), enquanto Mayer e Salovey (1997) identificam quarto j&
supracitadas. As habilidades mais consistentemente estudadas pelos
autores, no dmbito da literatura do desenvolvimento, podem ser
agrupadas em 1rés componentes identificadas por Denham e
colaboradores (2003, cit. Franco & Santos, 2015): a expressdo emocional,

aregulacdo emocional e a compreensdo das emocoes.

Também Rocha (2015), mencionando uma revisdo de literatura, refere
que € possivel observar um certo consenso entre investigadores, no que
respeita, pelo menos, aos vdrios componentes e caracteristicas da
emocdo, bem como as vdarias etapas do processo conducente ao
experienciar de uma dada emocdo e a sua correspondente expressdo.
O primeiro componente da emocdo remete-se aos antecedentes
situacionais, a premissa que a emoc¢do pode ser desencadeada atraveés
de um estimulo antecedente, podendo este ser um pensamento interno
ou uma situacdo externa, que € assumida como psicologicamente
relevante para o individuo. O segundo é a atencdo, pois qualguer que
seja asituacdo em questdo, € necessdrio que o individuo preste atencdo
para ocorrer efetivamente uma resposta emocional. Depois, cada
individuo efetua uma avaliacdo da situacdo (terceiro componente das
emocdes) na qual engloba os seus valores, contexto social,
caracteristicas situacionais atuais, etapa de desenvolvimento da vida e

personalidade. Na verdade, uma mesma situacdo pode originar
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diferentes participacdes e, consequentemente, diferentes avaliacdes,
por parte de diferentes individuos, fruto, em grande parte, das diferentes
experiéncias subjetivas de cada um. A resposta emocional é&,
consequentemente, gerada apds a participagcdo e avaliacdo do
individuo e pode ser positiva ou negativa, intensa ou mais suave, publica
ou privada, curta ou longa e primdria (reacdo emocional inicial) ou
secunddria (uma reacdo emocional a uma outra reacdo emocional). De
acordo com Mauss, Levenson, McCarter, Wilhelm e Gross (2005, cit.
Rocha, 2015), a resposta emocional envolve um conjunto de tendéncias
de resposta: a experiencial, a comportamental e a ativacdo do sistema
fisiologico central e periférico e, de acordo com Frijda (1986, cit. Rochaq,
2015), as emocdes desempenham, ainda, um outro papel: sdo capazes
de potenciar a acgdo dos individuos. A maleabilidade, Ultimo
componente da emocdo e mais importante segundo Werner e Gross
(2009, cit. Rocha, 2015), refere-se ao facto da resposta emocional ndo
seguir um caminho padronizado, fixo e inevitavel, o que indica que as
emocoes encerram em si caracteristicas, tais como a maleabilidade ou
flexibilidade, que nos permitem gerir e, consequentemente, regular as
mesmas. A revisdo de literatura nesta drea sugere que estes fatores ou
componentes das emocdes - antecedentes situacionais, atencdo,
avaliacdo, tendéncia de resposta multifacetadas e maleabilidade -
estdo, de facto, presentes nas perspetivas de vdarios autores e nas teorias
da emocdo desenvolvidas (Frijda, 1986, cit. Rocha, 2015; Gross &
Thompson, 2007).

Assim, &€ undnime aceitar que ter a capacidade de identificar e
diferenciar as emocdes, perceber a sua funcdo e ponderar sobre elas,
sdo aptiddes essenciais que o individuo adquire para uma compreensdo
e regulacdo emocional ajustadas (Gross & Barett, 2011). A aquisicdo
destas aptiddes € tida como uma importante tarefa desenvolvimental,
sendo ainf@ncia e a adolescéncia consideradas os periodos mais criticos

para esta aprendizagem (Cole, Michel, & Teti, 1994, cit. Arruda, 2014).
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6.2.1. PERCECAO, AVALIAGCAO E EXPRESSAO EMOCIONAL

A percecdo de emocgoes, reconhecida como a primeira capacidade, é
definida como a habilidade de perceber e identificar emocdes em si e
nos outros, bem como em estimulos, tais como musicas, objetos, quadros,
enfre outros (Dantas & Noronha, 2005), assim como a capacidade de

expressd-la em situacoes sociais (Mayer, Salovey, & Caruso, 2002).

Entretanto, a percecdo de uma emocdo depende também da
subjetividade da percecdo do fendmeno em causa, da percecdo do
estado corporal que ele determina e da percecdo da modificacdo dos
processos de pensamento, pois todos estes processos percetivos e
cognitivos estdo associados a estruturas neuroldgicas especificas em

permanente interacdo (Freitas-Magalhdes & Batista, 2009).

Izard (2001), por sua vez, defende que o conhecimento das emocoes é
uma habilidade complexa e que a capacidade de reconhecer
emocdes nas expressdes faciais, nas expressdes Vvocdais, Nnos
comportamentos e em diferentes contextos torna-se a faceta mais

importante do conhecimento das emocades.

Mayer, DiPaolo e Salovey (1990, cit. Arruda, 2015), reconhecem que o
rosto € considerado o sistema de sinais primdrio na expressdo das
emocodes e, conforme constatado por Freitas-Magalhdes e Castro (2007),
o rosto humano ndo consegue exibir duas emocades simultaneamente.
Ekman (1994) e lzard (1994) defendem, inclusive, que o conjunto de
expressoes faciais referente as emocoes bdsicas, tém um cardcter inato
e universal, sendo que, desde muito cedo, e logo nos primeiros meses de
vida, o Ser Humano j&d comeca a revelar capacidade para reconhecer

e discriminar essas expressoes faciais de emocdo.

Para isso, € necessdrio destacar o papel das expressdes faciais no
conhecimento emocional (Abe & Izard, 1999) que, reconhecidas como

um sinal de manifestacdo da emocdo (Keltner & Ekman, 2004) de forma
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adaptativa, expressam-se de acordo com o estado emocional do outro

(Schultz, Izard, Ackerman, & Youngstrom, 2001).

Efetivamente, a evidéncia empirica tem identificado diferencas entre o
sexo feminino e o masculino Nno que respeita ao reconhecimento das
expressoes faciais, demonstrando que individuos do sexo feminino
manifestam maior acuidade na identificacdo e reconhecimento das
emocoes quando comparados com os do sexo masculino (Hampson,
Anders, & Mullin, 2006, cit. Arruda, 2015). Estudos realizados na populacdo
portuguesa apontam que as mulheres, comparativamente com o0s
homens, sGo mais assertivas na identificacdo e reconhecimento da face
(Freitas-Magalhdes & Castro, 2007) e sdo, fambém, mais esponténeas e
consistentes na percecdo das emocdes bdsicas atfravés do
reconhecimento de expressdes faciais, mantendo este padrdo ao longo
do ciclo vital (Freitas-Magalhdes, 2005, cit. Arruda, 2015).

6.2.2. REGULAGAO EMOCIONAL

As emocoes mudam de acordo com a situacdo em que ocorrem sendo,
com frequéncia, Uteis na resolucdo de obstdculos. Contudo, estas
podem ser geradoras de mal-estar gquando o contexto fisico e social do
individuo ¢ diferente daquele que seria esperado. Quando as emogoes
assumem este cardcter incoerente com a situacdo, o individuo torna-as
congruentes através da sua regulacdo, conforme as suas necessidades

e adaptadas a situacdo pretendida (Vaz, 2009).

O termo regulacdo das emocdes pode ser empregue para aludir os dois
fendmenos relacionados: a regulacdo (de algo) através das emogoes e
a regulacdo das emocodes propriamente dita. As emocdes coordenam
as nossas respostas a acontecimentos do nosso quotidiano, portanto,
sempre que tivermos uma emoc¢do podemos dizer que esta estd aregular
as nossas respostas (Paes, 2005, cit. Arruda, 2014). O propdsito da

regulacdo emocional €, entdo, manter reguladas as emocodes, pois se
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estas forem excessivamente intensas e se se prolongarem mais do que
necessdrio, desequilibram a estabilidade do individuo (Bermejo, 2005, cit.
Arruda, 2014).

Assim, o objetfivo da regulacdo emocional ndo consiste em eliminar as
emocoes negativas sentidas pelos individuos, mas em preservar um clima
emocional que mantenha o bem-estar do individuo, onde as emocoes
negativas, ao invés de provocarem um desgaste emocional no individuo,
sirvyam como um impulso para o individuo regular as suas emocoes e
ultrapassd-las (Rocha, 2015). Desta forma, a expressdo de uma emocdo
positiva (ex. alegria) ou negativa (ex. tristeza) ndo é suficiente para que
se esclareca a qualidade da resposta emocional em termos dos seus
efeitos adaptativos ou desadaptativos (lzard, 2010; Izard et al., 2011, cit.
Gondim et al., 2015). Por outras palavras, dependendo da situacdo e do
tipo de resposta emocional (positiva ou negativa) exigida em cada
contexto, torna-se necessdrio mobilizar habilidades diferenciadas para
assegurar a melhor adaptacdo da resposta emocional a situagdo social.
Nesta perspetiva, umaresposta emocional ndo seria positiva ou negativa,
mas dependeria antes do contexto de manifestacdo, tornando
importantes os processos regulatdrios e o uso de estratégias de gestdo
das emocodes (Niven, Totterdell, Stride, & Holman, 2011, cit. Gondim et al.,
2015).

A regulacdo emocional interrelaciona-se, assim, com a percecdo € o
conhecimento emocional. Identificar corretamente uma emocdo
possibilita diferencid-la de outra semelhante e, por sua vez, conseguir
identificar e diferenciar eficazmente grande parte das emocdes contribui
para um bom conhecimento emocional o que, por conseguinte,
favorece a adocdo de estratégias de regulacdo emocional ajustadas as

sifuacdes (Vaz, 2009).

Nd&o Ihes servindo a classificacdo de boas ou mds por si s6, as estratégias
de regulacdo emocional devem, sobretudo, ser consideradas como

adaptativas ou ndo adaptativas, conforme o0s contextos e as
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circunst@ncias (Gross & Thompson, 2007). A regulacdo emocional
adaptativa € essencial ao bem-estar e ajustamento psicoldgicos (Suveg
et al., 2007, cit. Arruda, 2015) contudo, podem ter repercussdes negativas
se vivenciadas com a intensidade errada (Gross et al., 2006, cit. Arruda,
2015), ou caso ndo se consiga integrar ou regular a experiéncia
emocional (Soares et al., 2009, cit. Arruda, 2015). A regulacdo emocional
ndo adaptativa pode, inclusive, contribuir para o desenvolvimento de

estados psicopatologicos (Alves, 2006, Sloan, 2003, cit. Arruda, 2015).

No dmbito da psicologia, as emocdes e a capacidade de regulacdo
emocional estdo presentes num amplo conjunto de perturbacdes
psicologicas (Freire & Tavares, 2011). Segundo os resultados de estudos
realizados por diversos autores (Morris, Silk, Steinberg, Myers, & Robinson,
2007) o género desempenha um papel relevante na qualidade da
regulacdo emocional, sendo que, geralmente, as raparigas regulam
melhor as emocodes do que os rapazes. Este efeito poderd ser atribuido a
diferencas inatas em niveis de reatividade (Morris et al., 2007), sendo que
as adolescentes reportam uma maior aptidé@o para lidar com a tristeza e

a ansiedade, sem que se verifiguem alteracdes nos niveis de irritabilidade.

6.2.3. PROCESSAMENTO DE EMOCOES E AJUSTAMENTO
PSICOLOGICO

Relativamente as estratégias de regulacdo emocional, Gross (1998, cit.
Vaz, 2009) desenvolveu o modelo processual que as distingue com base
no momento em que exercem o seu impacto no processo emocional:
estratégias de regulacdo emocional antecedentes a emocdo e
estratégias que ocorrem apds ativacdo emocional. Assim, cinco
estratégias de regulacdo podem ser identificadas: selecdo da situacdo,
modificacdo da situacdo, modificacdo do foco atencional, modificacdo
cognitiva e modelacdo da resposta, sendo esta a Unica a ocorrer apds

a resposta emocional.

74



A selecdo da situacdo (eg. aproximar-se ou evitar pessoas, lugares ou
atividades) ocorre no inicio do processo emocional e afeta a situacdo a
qual a pessoa se expode. Além disso, requer uma compreensdo das
especificidades da situagcdo que ird ocorrer e das respostas emocionais
provAveis a essa situacdo (Vaz, 2009). Exige aptiddes cognitivas de
abstracdo para imaginar e produzir possibilidades futuras, assim como
envolve a possibilidade de um viés, pois as pessoas tendem a subestimar
as suas respostas emocionais a cendrios futuros e a superestimar a
duracdo das suas respostas negativas para as mais variadas situacoes,
enquanto a modificacdo a situacdo (ex. evitar responder
agressivamente a uma provocacdo, a pessoa decide deixar o local) nem

sempre € uma opcdo possivel (Gross & Thompson, 2007).

A modificacdo do foco atencional pode ser considerada a versdo
internalizadora da selecdo da situacdo e é particularmente importante
qguando ndo & possivel alterar a situacdo em que o individuo se encontra.
As duas estratégias de modificacdo do foco atencional mais utilizadas
sGdo a distracdo e a concentracdo. De acordo com os tipos de
investimento de atencdo, a distracdo apesar de ser o primeiro processo
regulatdrio a surgir no nosso desenvolvimento € o mais usado ao longo
toda a vida (ex. dirigir a atencdo para diferentes aspetos da situacdo,
refirar inteiramente a atencdo da situacdo ou, ainda, mudar

internamente o foco da atencdo) (Gross & Thompson, 2007).

Por sua vez, a mudanca cognitiva pressupde a habilidade para avaliar a
situacdo em que se estd, para alterar o seu significado emocional, quer
mudando a forma de pensar sobre a situacdo, quer a propria
capacidade de lidar com as demandas que ela impode. Jd a modulacdo
de resposta implica a aquisicdo de um autocontrolo eficiente (ex.
quando a pessoa se concentra na sua respiracdo alterada e na sua
postura tensa, procurando um relaxamento corporal que Ihe ajude alidar
com a emocdo) (Gross & Thompson, 2007). A modulacdo da resposta,

como estratégia de regulacdo emocional, tem como objetivo modificar
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a dimensdo fisioldgica, experiencial e comportamental da emocdo
experienciada e, apresenta como estratégia de resposta, a supressdo
emocional que consiste em tentativas para diminuir o comportamento

de expressdo emocional (Gross, 2002, cit. Vaz, 2009).

Segundo Macedo e Sperb (2013) a selecdo da situacdo, a mudanca
cognitiva e a modulacdo da resposta sdo consideradas estratégias
eficazes, mas a sua aplicacdo depende da existéncia de determinados
pré-requisitos desenvolvimentais, como por exemplo a habilidade para
pensar de modo abstrato e a maturidade emocional que permita
exercer autocontrolo. A modificacdo da situacdo depende de
condicoes externas e a concentracdo requer desenvolvimento cognitivo
e emocional (€ de sublinhar que esta Ultima pode levar ao aumento da
ansiedade) (Macedo & Sperb, 2013).

O interesse do conftrole e regulacdo emocional advém da necessidade
que o Ser Humano tem em ndo se deixar levar pelos impulsos emocionais,
j& que o conftrdrio levaria a consequéncias nefastas, tanto a nivel pessoal
como social. Todas as pessoas devem sentir-se  “seguras”
emocionalmente para atingir o bem-estar e a estabilidade sentimental,
até porque, de acordo com Perea (2002), as emogdes sdo consideradas
um elemento importante na prevencdo de algumas doencas, tendo a
autora procurado descrever o efeito direto e prejudicial sobre a salde

de emocgodes negativas como aira, o medo, o stress, a depressdo.

Como jd foi adiantado, as emocdes influenciam o ajustamento
psicolégico (Gross et al., 2006, cit. Arruda, 2015), no modo como sdo
percebidas, experienciadas e/ou reguladas. Efetivamente, as emocodes
integram a natureza humana, pelo que uma “visdo da natureza humana

que ignore o poder das emocaoes é tristemente miope” (Goleman, 2012).

Ainda que haja um caminho a percorrer na compreensdo das relacoes
enfre as emocdes e o reconhecimento de expressdes faciais e o

ajustamento psicologico, estudos tém evidenciado a existéncia de
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alteracdes ao nivel do processamento emocional em diferentes
perturbacdes mentais, explicando sinftomas a estas associados (Freitas-
Magalhdes, 2011, cit. Arruda, 2015).

Interpretando Derogatis e Melisaratos (1983) e Canavarro (no prelo), a
perturbacdo emocional envolve a presenca de sinfomas
psicopatoldgicos que se agregam em nove dimensdes: somatizagcdo (ex.
mal-estar psicoldgico decorrente da percecdo do funcionamento
somatico, queixas somaticas); obsessdes-compulsdes (eg. presenca de
cognicdes, impulsos e comportamentos percecionados como
persistentes aos quais, embora indesejados, a pessoa ndo consegue
resistir); sensibilidade interpessoal (eg. sentimentos de inadequacdo
pessoal e de inferioridade); depressdo (eg. sinftomas de afeto e humor
disférico, perda de interesse nas atividades e perda de energia vital);
ansiedade (eg. sinfomas de ansiedade generalizada e ataques de
pdnico, nervosismo, tensdo, inquietacdo); hostilidade (eg. pensamentos,
emocoes e comportamentos associados a um estado afetivo negativo
de codlera/raiva); ansiedade fébica (eg. medo persistente, irracional e
desproporcionado em relacdo ao convivio com pessoas, locais e
situacdes sociais especificas); ideacdo paranoide (eg. pensamento
projetivo, delirios); e psicoticiimo (eg. isolamento, estilo de vida

esquizoide e alucinacodes).

Em suma, ser emocionalmente competente conduz ao desenvolvimento
de habilidades emocionais, ainda que de acordo com o contexto
cultural e de forma gradual, pois estas habilidades sdo aprendidas ao
longo da vida, mediante experiéncias em diversos contextos sociais, nos
quais o sujeito se vé obrigado a responder de forma eficaz (Mayer et al.,
2002).

6.3. A INTELIGENCIA EMOCIONAL NA SAUDE

De acordo com Ferndndez-Berrocal e Extremera (2006b), a saude tornou-

77



se um dos mais importantes campos onde a IE poderia desenvolver as
suas contribuicdes. Dada a importdncia da regulacdo do sfress para a
saude psicoldgica e fisioldgica, uma gestdo do stress bem-sucedida &,
atualmente, de fundamental importéncia. Os modelos de inteligéncia
emocional consideram a gestdo de sfress particularmente relevante e,

teoricamente, a I[E emerge como um fator protetor contra o sfress.

Embora os estudos sobre |E e salude sejam escassos realcamos o estudo
de Ramos, Fernandez-Berrocal e Extremera (2007) em que, a aplicacdo
do Trait Meta-Mood Scale (TMMS), fornece evidéncias de que individuos
com maior capacidades emocionais de clareza e reparacdo
experienciam menos desconforto apds a exposicdo a um agente stressor
agudo, o que Ihes permite enfrentar e adaptar-se ao acontecimento de
forma adequada. O ajuste cognitivo conduziu a um menor nUmero de
pensamentos infrusivos que, por sua vez, facilitou a adaptacdo
emocional para a experiéncia. Por sua vez, Mikolajczak, Luminet e Menil
(2006) associaram a |[E a uma melhor saude mental e fisica auto-relatada,
sendo que esta modera, significativamente, a relacdo entre stress e
estados de saude percebidos, conferindo a estes resultados o apoio as
acoes de protecdo da IE. Também Velasco, Ferndndez, Pdez e Campos
(2006) ao examinar como a TMMS e a Escala de Alexitimia Taylor estGo
relacionados ao coping e afetam a regulacdo emocional, utilizando o
apoio social, stress percebido e depressdo como indices, mostraram que
a clareza e regulacdo estdo associados a um perfil adaptativo para lidar

com o stress.

Pereira (2015), por sua vez, considera que a vivéncia didria de emocgoes
positivas permite ofimizar a saude, o bem-estar e a resiliéncia do Ser
Humano (Denham, 2007, cit. Pereira, 2015), sendo, portanto, relevante
desenvolver boas habilidades emocionais como garanfia da salde
mental. Contudo, Lagattuta e Wellman (2002, cit. Pereira, 2015) referem
que compreender as emocdes negativas pode ajudar a evitd-las

futuramente, acreditando que a compreensdo das emocdes negativas

78



possibilita “refletir sobre as suas proprias emocoes e permite uma maior
percecdo sobre as suas causas, consequéncias e ligacdes a outros
estados mentais” (Lagattuta & Wellman, 2002, cit. Pereira, 2015). E nesse
sentido que Fredrickson (2000, cit. Pereira, 2015) acrescenta, que
“experiéncias de emocdes negativas sdo inevitdveis e por vezes Uteis”.
No entanto, a exposicdo didric a emocdes negativas tem sido
relacionada com comportamentos desajustados e dificuldades nas
interacdes sociais (Thompson, 1994, cit. Pereira, 2015). De forma idéntica,
o trabalho desenvolvido por Ferndndez Berrocal e Diaz (1999) revela que
a |IE e, em especial, a crenca de que se podem reparar os estados
emocionais negativos, prolongando os positivos e experimentando esses
senfimentos, € um poderoso preditor de ajustamento psicoldégico em

diferentes contextos.

Mais especificamente, Fragoso, Vasconcelos, Ribeiro, Matos e Santos
(2001), consideram que as emocdes podem ter um papel fundamental
no bem/mau-estar psicoldgico, pois exercem forca na saude e na
doenca, pela motivacdo e pela capacidade de infringir
comportamentos sauddveis, tais como praticar exercicio fisico,

descansar, entre outros.

Para Goleman (1995), existem caracteristicas faciimente identificAveis
nos homens e nas mulheres no que diz respeito A IE. Pelos seus estudos, os
homens inteligentes emocionalmente, sGdo extrovertidos, tém uma boa
vida social, sdo alegres, conseguem dedicar-se As causas e 4s pessoas €,
tém a sua perspetiva ética desenvolvida. J& as mulheres mostraram uma
adequada abertura de emocdes, uma boa adaptacdo ao sfress,

espontaneidade e revelaram ser extrovertidas e expansivas.

Steiner e Perry (1997) afirmam que os homens «se atrapalhamy bastante
mais do que as mulheres em termos emocionais, por terem medo de
revelar os seus sentimentos. Mas, no que respeita ao sexo a relacdo ndo
é linear. Se por um lado, existem dados que apontam no sentido do sexo

ter implicacdes na percecdo, regulacdo e expressdo de emogdoes, por
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outro, hd& estudos que averiguaram a influéncia do sexo nos
desempenhos da IE e ndo encontram diferencas entre rapazes e
raparigas (Ogunyemi, 2008). Para Sdnchez-NUnez, Ferndndez-Berrocal,
Montanes e Latorre (2008) alguns estudos encontraram diferencas entre
0s sexos nas medidas de I[E em criancas, adolescentes e adultos. No
entanto, estas diferencas ndo sdo evidentes em todos os insfrumentos de
avaliacdo de IE, sendo que nas medidas de autorrelato as mulheres
mostram mais atencdo emocional e empatia, enquanto os homens sdo
melhores a regular as emocoes (Sdnchez-NUnez et al., 2008). Nos testes
MEIS e MSCEIT (Mayer et al., 2002), as diferencas sdo mais significativas,
tendo as mulheres melhores desempenhos que os homens. Nos estudos
que recorrem as duas formas de medicdo, os resultados mostram que os
homens tendem a autoavaliar-se como detendo maior IE do que
realmente demonstram nos testes de desempenho e, no caso das
mulheres, acontece exatamente o conftrdrio (Brackett & Mayer, 2003;
Sanchez-Nunez et al., 2008). Da revisdo de literatura levada a cabo por
Sanchez-Nunez e colaboradores (2008) verifica-se que as diferencas de
sexo em |E reportadas na infGncia podem dever-se as diferentes formas
como as competéncias emocionais sdo ensinadas e fransmitidas a
rapazes e raparigas. Outro estudo, conduzido por Guastello e Guastello
(2003) revelaram que estas diferencas sdo mais evidentes na geracdo
dos pais do que nos seus filhos, o que pode indicar que a mudanca atual
no panorama cultural e educacional estd, também, a alterar a

transmissdo do reconhecimento e gestdo das emocodes.

Por outro lado, os autores Martins e Melo (s/d, cit. Arruda, 2014)
divulgaram que, em periodos de grande sfress, as pessoas desenvolvem
muitas reacdes emocionais negativas que levam ao aparecimento de
certas doencas relacionadas com o sistema imunoldgico, como € o0 caso
da gripe, herpes, diarreias ou outras infecdes ocasionadas por virus
oportunistas. Em contrapartida, as emocdes positivas ajudam a manter

e/ou recuperar a saude do individuo.
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Verissimo (2000) reforca a ideia que quer pela resposta fisioldgica,
excedendo as necessidades metabdlicas (Folkow, 1987, cit. Verissimo,
2000), quer pelo efeito de regulacdo inibitdria sobre a reposta imunitaria
(Maier et al., 1994, cit. Verissimo, 2000), aceita-se que uma regulacdo
emocional deficitdria possa condicionar uma certa tendéncia para
estados de tensdo fisica e ativacdo fisioldgica, mais ou menos
prolongada, o que é passivel de conduzir, ou pelo menos suscetibilizar, a
pessoa a diversas perturbacdes médicas e psiquidtricas. Este autor
(Verissimo, 2011), debrucado sobre o conceito de alexitimia (que indica
uma alteracdo afetivo-cognitiva relacionada com a dificuldade em
vivenciar, identificar e comunicar emocodes) (Sifneos, 1991, cit. Verissimo,
2011) associou-o a diversas condi¢cdes de alteracdo da salude mental, tais

como, a depressdo, a somatizacdo e o impacto na QDV relativa a salude.

Finalmente Bueno, Correia, Abacar, Gomes e JUnior, (2015), na busca de
evidéncias de validade com base nas relacdoes com varidveis externas,
identificaram uma relacdo mais estreita da qualidade de vida com as
variantes da regulacdo de emocoes, sendo que a regulacdo de
emocdes de baixa poténcia foi a que mais se correlacionou
robustamente com todos os aspetos da qualidade de vida,
especialmente com o psicoldégico. Embora este estudo seja do tipo
correlacional, que ndo permite o estabelecimento de relacdes causais,
este resultado aponta para a possibiidade de que a regulacdo de
emocdes tenha um papel importante na obtencdo de uma qualidade
de vida, sugerindo a necessidade de realizar outras pesquisas que

permitam investigar se essa relacdo € causal.

Face ao exposto no enquadramento tedrico, foram definidos objetivos
especificos que norteiam o desenvolvimento do frabalho e que sdo
apresentados no ponto seguinte. Estes objetivos procuram explorar e
descrever os comportamentos estudados, embora existam alguns cuja

finalidade é metodoldgica.
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CAPITULO IV

METODO
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7. OBJETIVOS

O objetivo geral do presente estudo € identificar os preditores da QDV

dos adultos vitimas de queimaduras.
Neste sentido, os objetivos especificos sdo:

- Adaptar o instrumento de avaliacdo da QDV em pacientes
queimados “Burns Specific Health Scale- Revised (BSHS-R)” para

portugués de Portugal;

- Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas na
QDV em funcdo das varidveis sociodemogrdficas e clinicas dos

participantes;

- Conhecer a relacdo existente entre sinftomatologia emocional,
ambiente familiar e inteligéncia emocional percebida com a percecdo

de QDV do paciente queimado;
- Determinar os modelos preditores da QDV;

- Analisar a existéncia de um efeito mediador da sinfomatologia

emocional entre a QDV e a IEP em pacientes queimados.

8. HIPOTESES

Considerando os objetivos delineados no dmbito deste estudo e para dar

resposta aos mesmos, foram definidas as seguintes hipoteses:

H1 - A versdo adaptada da BSHS-R para portugués de Portugal apresenta

caracteristicas psicométricas adequadas a sua utilizagcdo;

H2 - Existem diferencas estatisticamente significativas na QDV do

paciente queimado em funcdo das caracteristicas sociodemograficas;

H3 - Existem diferencas estatisticamente significativas na QDV do

paciente queimado em funcdo das varidveis clinicas;
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H4 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre a sintomatologia
emocional, o ambiente familiar e a inteligéncia emocional percebida

com a percecdo de QDV do paciente queimado;

H5 — Os modelos preditores da QDV incluem a sinfomatologia emocional

e a inteligéncia emocional percebida;

Hé — Existe um efeito mediador da sintomatologia emocional entre a QDV

e a |[EP em pacientes queimados.

9. PARTICIPANTES

A amostra é constituida por 92 participantes com idades compreendidas
entre os 18 e 0s 89 anos, com média de 47.24 anos (DP=17.60 anos).
Relativamente ao género, 58.7% € do género masculino € mais de
metade dos participantes sdo casados ou a viver em unido de facto
(53.26%). Relativamente & composicdo do agregado familiar, 38% dos
participantes vive com o parceiro(a), 21.7% vive com os pais € 16.3% vive
sozinho. No que concerne a zona de residéncia, 66.3% vive em zonas
urbanas. A  descricdo mais detalhada das  caracteristicas

sociodemogrdficas pode ser consultada no Quadro 1.

Relativamente as varidveis clinicas, foi possivel identificar que a maior
parte dos participantes sofreu o acidente que levou a queimadura em
casa (66.3%), logo seguido do local de trabalho (23.9%). Verificou-se que
em 18.5% dos acidentes sofridos em contexto laboral, houve lugar a
ativacdo do seguro. Relativamente ao agente causal da queimadura, o
mais frequente foi de contacto com fogo (56.5%) seguido dos liquidos
superaquecidos (19.6%). No que se refere ao grau da queimadura,
constata-se que 34.8% sofreu queimaduras de 2° e 3° graus, seguido de

queimaduras de 3° grau (26.1%) e 2° grau (20.7%).

A superficie corporal queimada (SCQ) calculada varia entre 1% e 80%
apresentando uma média de 15.24% (DP=14.40%). Tendo como

referéncia a classificacdo da gravidade das queimaduras de Serra,
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Gomes,

categoricamente por

Crisdstomo e Serra

(2004),

apresentarem queimaduras

leves

os participantes distribuem-se

(48.9%).

queimaduras moderadas (32.6%) e queimaduras graves (18.5%).

Quadro 1 - Caracterizacdo dos participantes em funcdo das

caracteristicas sociodemograficas (n=92)

M DP Min Max
Idade
47.24 17.60 18 89
N (%)
Sexo Masculino 54 58.7
Feminino 38 41.3
Estado civil Solteiro (a) 31 33.7
Casado (a)/Unido de facto 49 53.26
Divorciado (a)/Viuvo 11 11.96
Agregado familiar Vive sozinho 15 16.3
Parceiro (a) 35 38.0
Pais 20 21.7
Filhos 9 9.8
Parceiro e filhos 9 9.8
Outros 4 4.4
Residéncia Urbana 61 66.3
Rural 31 33.7

Relativamente as dreas corporais afetadas € possivel verificar que 56.5%

dos participantes sofreram queimaduras em dreas visiveis e ndo visiveis.

De salientar que 57.6% apresenta sequelas funcionais e estéticas. No que

se refere ao tempo de internamento no decurso do acidente que

motivou a queimadura, verifica-se que o tempo médio é 45.83 dias, com
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um desvio-padrdo de 82.11, variando entre 3 a 615 dias de infernamento.

Estes dados podem ser consultados no Quadro 2.

Quadro 2 - Caracterizacdo dos participantes em funcdo das varidveis
clinicas (n=92)
iVaridveis clinicas N (%)

Local do acidente

Domicilio 61 66.3
Via publica 9 9.8
Local de trabalho 23 23.9
Se foi acidente de trabalho, acionou o

seguro

Sim 17 18.5
N&o 6 6.5
Agente causal da queimadura

Fogo 52 56.5
Liguidos superaquecidos 18 19.6
Combustivel 6 6.5
Elétrica 7 7.6
Quimica 7 7.6
Outros 2 2.2
Grau da queimadura

1° grau 2 2.2
2° grau 19 20.7
3° grau 24 26.1
1° e 2° graus 11 12.0
2° e 3° graus 32 34.8
1° e 3° graus 1 1.1
1°, 2° e 3° graus 3 3.3
Classificagdo das queimaduras

Queimadura Leve 45 48.9
Queimadura Moderada 30 32.6
Queimadura Grave 17 18.5
Areas corporais afetadas

Visivel 16 17.4
Ndo visivel 24 26.1
Visivel e ndo visivel 52 56.5
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Sequelas

Funcionais 2 2.2
Estéticas 31 33.7
Ambas 53 57.6
Nenhumas 6 6.5

10. INSTRUMENTOS

O protocolo de avaliacdo foi constituido por uma ficha de dados
sociodemogrdficos e clinicos, pela Burn Specific Health Scale - Revised
(BSHS-R) (Ferreira, 2006; Ferreira, Dantas, Rossi, & Ciol, 2008) para avaliar a
percecdo de QDV do paciente queimado, pelo Brief Symptom Inventory
(BSI) de Derogatis (1982, versdo portuguesa de Canavarro, 1999) para a
avaliagcdo da sinftomatologia emocional, pelo Questiondrio de Ambiente
Familiar (Melchert, 1991, versdo portuguesa de Monteiro, 2009) e pela Trait
Meta-Mood Scale-24 (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey, & Palfai, 1995,
versdo portuguesa de Queirds, Ferndndez-Barrocal, Extremera, Carral, &
Queirds, 2005).

Ficha de dados sociodemogrdficos e clinicos: incluiu perguntas
referentes a caracteristicas sociodemogrdficas (género, idade, estado
civil, agregado familiar e drea de residéncia) e clinicas (data e local do
acidente, tempo de infernamento, agente causal da queimadura, drea
corporal queimada, grau da queimadura e sequelas decorrentes da

queimadura).

10.1. Burn Specific Health Scale - Revised (BSHS-R)

A escala Burn Specific Health Scale — Revised (BSHS-R) € um instrumento
de avaliagcdo do estado de saude percebido para pessoas que sofreram
qgueimaduras. A sua escolha prendeu-se com a forma simplificada e de

facil compreensdo, explicando o cerne do paradigma «ter sofrido
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queimadurasy. Blalock, Bunker e De Vellis (1994) reduziram a escala
original para 31 itens elaborando, assim, a BSHS-R. Apesar de mais
resumido, este instrumento conseguiu absorver a esséncia dos dominios
mais amplos das escalas Burn Specific Health Scale — Abbreviate (BSHS-A)
e da Burn Specific Health Scale Brief (BSHS-B) incluindo, ainda, itens
relacionados com o frabalho, que refratam grande importGncia na
atualidade (Ferreira, 2006). Desta forma, 17 itens provém da escala
original Burn Specific Health Scala (Munster, Horowitz & Tundahl, 1987, cit.
Ferreira, 2006) e 14 itens foram incluidos pelos autores baseados na

revisdo feita (Blalock et al., 1994).

A escala Burn Specific Health Scale — Revised (Blalock et al., 1994) consiste
em 31 itens, organizados em seis dominios: «Afeto e Imagem corporal»
composta por 8itens (7, 8, 10, 12, 17, 19, 26 e 27), «Sensibilidade da Peley
com Sitens (6, 16, 18, 25 e 29); «Habilidades para funcdes simplesy com 4
itens (1, 2, 4 e 5); «Tratamenton com Sitens (11, 20, 21, 23 e 31); «Trabalhoyn
com 4 itens (3, 9, 13 e 15) e «Relacdes Interpessoaqisy com 5 itens (14, 22,
24, 28 e 30). Todas as questdes sdo avaliadas numa escala de 1 a 5,
apresentando valores totais a variar de 31 a 155. No caso da versdo
brasileira o valor 1 € indicador de melhores estados de saude
relacionados com a qualidade de vida, mas na versdo original acontece
0 oposto, pelo que os itens devem ser recodificados posteriormente. As
respostas sdo cotadas numa escala de 5 pontos e para o cdlculo dos
totais deve-se somar, individualmente, os itens de cada dominio e dividir

este total obtido pelo niUmero de itens do respetivo dominio.

Na versdo revista, todas as escalas obtiveram niveis adequados de
consisténcia interna com o alpha de Cronbach a variar entre .82 e .94
(Blalock et al., 1994). Originalmente a BSHS-R foi desenvolvida na lingua
Inglesa e, posteriormente, traduzida e adaptada para Portugués do Brasil
e testada num grupo de 115 pacientes internados por queimaduras por
Ferreira, Dantas, Rossi e Ciol (2008). Os resultados obtidos indicam que foi

mantida a equivaléncia idiomdatica, semdantica, cultural e conceptual do
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instrumento original, traduzidos por niveis de consisténcia interna
adequados, tal como se constata nos valores do alfa de Cronbach de
.94 para o instrumento como um todo, variando entre .81 e .94 para os
dominios. E de realcar que, ainda se fratando do Portugués, o facto desta
escala se apresentar tfraduzida para a populacdo Brasileira, obrigou-nos
d sua adaptacdo a cultura Portuguesa. Para tal, fez-se um esforco para
que as expressoes idiomdaticas fossem cuidadosamente adaptadas para

captar o sentido conotativo da expressdo original.

Para apurar a equivaléncia semantica foi realizada uma reflexdo falada
com a presenca de 10 individuos escolhidos de forma a agrupar um
grupo heterogéneo em termos de género, idade, habilitagcdes literdrias e
profissdo. Apds a leitura dos 31 itens que constituem a BSHS-R foi discutida
a hipdtese de existir ambiguidade na compreensdo dos mesmos € Nndo
houve necessidade de proceder a alteracdes semdanticas nesta fase.
Finalmente, foi efetuado um estudo piloto com 8 pacientes que sofreram
queimaduras, internados na Unidade de Queimados do Hospital da
Prelada (Porto, Portugal), aos quais foi aplicada a BSHS-R juntamente com
a ficha de caracterizacdo sociodemogrdfica. Foi-lhes solicitado que
identificassem os itens que achassem, por algum motivo, de dificil
compreens@o ou que suscitassem ambiguidade. Nenhum item foi

mudado nesta fase e a versdo final foi, entdo, formulada.

10.2. Brief Symptom Inventory (BSI)

Para a andlise da sinfomatologia emocional foi utilizado o instrumento
Brief Symptom Inventory (BSl) de Derogatis (1982), na sua versdo traduzida
e adaptada para a populacdo portuguesa de Canavarro (1995, cit.

Canavarro, 1999).

O BSI € um inventdrio de autorresposta com 53 itens, onde o individuo
deverd classificar o grau em que cada problema o afetou durante a

Ultima semana, numa escala de tipo Likert que varia entre «Nuncan (0) a
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«Muitissimas vezesy (4). Pode ser aplicado a doentes do foro psiquidtrico
ou psicoldgico, a quaisquer outros doentes e a individuos da populacdo
em geral, que ndo se enconfrem perturbados emocionalmente

(Canavarro, 1999).

O inventdrio avalia sinfomas psicopatoldgicos distribuidos por nove
dimensdes de sinfomatologia (Somatizacdo, Obsessdes-Compulsdes,
Sensibilidade Interpessoal, Depressdo, Ansiedade, Hostillidade, Ansiedade
Fobica, Ideacdo Paranoide e Psicoticismo) e trés indices globais. Estes
Ultimos sdo avaliagcdes sumdrias de perturbacdo emocional e
representam aspetos diferentes da psicopatologia. O indice Geral de
Sintomas (IGS) pondera a intensidade do mal-estar experienciado com o
nUmero de sinfomas assinalados. O Total de Sintomas Positivos (TSP) reflete
o nUmero de sinfomas assinalados e o indice de Sintfomas Positivos (ISP)
oferece-nos a média da intensidade de todos os sinfomas assinalados
(Canavarro, 1999, no prelo). De acordo com a autora (Canavarro, 1999,
no prelo), o ISP parece ser o indicador que melhor discrimina pessoas com
perturbacdo emocional dos individuos da populacdo em geral.
Relativamente as caracteristicas psicométricas do instrumento original,
foram analisados os indicadores de consisténcia interna e validade de
constructo  (Canavarro, 1999, no prelo), sendo as correlacdoes
estatisticamente significativas  (p<0.001). Estas revelam uma boa
consisténcia intferna como se constata, quer para os diversos itens, quer
pelos valores globais da escala, através do alfa de Cronbach entre 0.7 e
0.8, a excepcdo dos valores das escalas de ansiedade fobica (0.624) e
de psicoticismo (0.621) que se apresentam ligeiramente a baixo do
referido intervalo. Os valores das correlacdes Split-Half e os coeficientes
de Spearman-Brown sdo igualmente abonatdrios da consisténcia interna
da escala, corroborando também a menor consisténcia nas escalas de
ansiedade fobica (R Split-half=0.403; Coeficiente Spearman-Brown=0.574)
e psicoticismo (R Split-half=0.413; Coeficiente Spearman-Brown=0.585). O

instrumento revela ainda uma boa estabilidade temporal. A variacdo das
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correlacdes indica que o aumento numa das dimensdes da
psicopatologia se encontfra associada a aumentos em todas as outras.
Como seria de esperar, todas as escalas apresentam correlacdes mais
elevadas com as trés notas globais de psicopatologia do que entre si
(Canavarro, 1999). Neste estudo, o alfa global da escala foi .975, mas os

valores de cada dimensdo podem ser consultados no Quadro 11 (p. 133).

10.3. Questiondrio de Ambiente Familiar

Para avaliar o Ambiente Familiar utilizamos a versGo portuguesa
(Monteiro, 2009) da Family Background Questionnaire (Melchert, 1991).
Este instrumento pretende estudar, de forma compreensiva,
comportamental e especifica, as caracteristicas da familia de origem.
Permite determinar um valor global de funcionamento familiar através do
uso de fatores de risco mais claros e objetivos de disfuncdo familiar, assim
como de outras varidveis que consistentemente se tém apresentado
capazes de afetar o funcionamento familiar (Melchert, 1991, cit. Monteiro
& Maia, 2010).

Nesta investigacdo utilizamos apenas o Questiondrio do Ambiente
Familiar dirigido a adultos sobre as suas memorias de experiéncias na
familia até os 18 anos. E constituido por 50 itens agrupados em 6
subescalas: Auséncia de Abuso de Substéncias Parental (8 itens),
Coligacdo Parental e Ajustamento Psicoldgico Parental (11 itens),
Cuidado Fisico e Relacionamento Parental Ndo-Violento (9 itens),
Auséncia de Tarefas Domésticas (7 itens), Apoio Social Infantil e Expresséo
Emocional Familiar (7 itens) e Controlo Parental (8 itens). A Auséncia de
Abuso de Substancias Parental refere-se ao consumo de substé@ncias dos
pais, entre elas o dlcool ou drogas, a Coligacdo Parental € o grau de
acordo entre o pai e a mde em relacdo As regras ou instrucdes dadas
aos filhos, sendo o Ajustamento Psicoldégico a salude mental dos pais,

nomeadamente perturbacdes de humor existentes, o Cuidado Fisico e
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Relacionamento Parental N&o-Violento diz respeito a certificacdo dos
pais de que estavam garantidos cuidados fisicos aos seus filhos, entre os
quais a alimentacdo, vestudrio, condicdes de higiene, entre outros e o
seu relacionamento ndo se apoiasse em comportamentos de violéncia,
a Participacdo em Tarefas Domésticas refere-se o grau de exploracdo da
crianga para as limpezas e cuidados domésticos (limpar o pd, cuidar de
um irmdo, aspirar), o Apoio Social infantil refere-se d forma como a
crianca podia estar com amigos, conviver, ir ao cinema, estudar fora de
casa e a Expressdo Emocional Familiar refere-se G comunicacdo em
familia sobre sentimentos. Por fim, o Controlo Parental € o grau em que o
sistema familiar € flexivel no seu modelo educativo, desde o autocratico
(1 = com decisdo dos pais sem opinido do filho), passando pelo
auténomo (3) até ao democrdtico (5 = decisdo é tomada conjunta em
familia) (Monteiro, 2009; Monteiro & Maia, 2010).

Todas as questdes sdo avaliadas num confinuum de 1 (muito mau
funcionamento familiar) a 5 (muito bom funcionamento familiar). Para se
obterem as pontuacgdes referentes ao Questiondrio do Ambiente Familiar
deverdo ser calculados os valores meédios das vdarias subescalas, sendo
que, de zero a cinco, o valor 5 representa o melhor ambiente familiar. A
versdo portuguesa contou com a participacdo de 280 sujeitos, cuja
consisténcia interna total € adequada, tal como se constata nos valores
do alfa de Cronbach de .84 para o Questiondrio do Ambiente Familiar
(Monteiro, 2009; Monteiro & Maia, 2010).

10.4. Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24)

Para avaliar a inteligéncia emocional percebida (IEP) utilizou-se a Trait
Meta-Mood Scale (TMMS) que € uma escala de autorrelato originalmente
desenvolvida por Salovey e colaboradores (1995, cit. Queirds et al., 2005)
para avaliar a habilidade individual para entender, clarificar e regular as

emocodes, reparando os estados emocionais negativos e mantendo os

92



positivos (Queirds et al., 2005), ou seja, pretende aceder as crencas

individuais que cada um tem acerca das suas habilidades emocionais.

A versdo integral da TMMS foi aplicada a 148 sujeitos e € composta por
48 itens que se caracterizam pela presenca de 3 fatores — Atencdo,
Clareza e Reparacdo — com uma consisténcia interna de .86, .87 e .82
respetivamente (Salovey et al., 1995 cit. Queirds et al., 2005). A versdo
portuguesa da TMMS-24 € uma versdo reduzida e modificada do TMMS,
desenvolvida por Ferndndez-Berrocal, Extremera e Ramos (2004, cit.
Queirds et al., 2005) e constituida por 24 itens. Estes sGo avaliados por uma
escala fipo likert de 5 pontos que varia desde 1 (discordo totalmente) a 5
(concordo plenamente), obtendo-se um indicador de inteligéncia
emocional percebida de acordo com as trés dimensdes — Atencdo as
emocodes, Clareza de sentimentos e Reparacdo do estado emocional. A
primeira dimensdo diz respeito ao grau com que as pessoas acreditam
prestar atencdo aos seus sentimentos (itens 1,2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8), a Clareza
de sentimentos refere-se a forma como as pessoas acreditam perceber
as suas emocoes (itens 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16) e a Ultima dimensdo
refere-se & capacidade que cada individuo tem de regular as suas
emocodes, podendo interromper os estados emocionais negativos e

prolongar os positivos (itens 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 e 24).

A fiabilidade da versdo portuguesa modificada da TMMS-24, numa
populacdo de idosos, para cada componente é: Atencdo as emocgoes
(0=.88), Clareza de sentimentos (0=.83) e Reparacdo do estado
emocional (a=.92). Trata-se, por isso, de um instrumento adequado e
fiavel com o qual se podem realizar investigacoes em diferentes &mbitos
contextos. Para se obterem as pontuacdes de cada dimensdo é
necessdrio somar o valor dos itens que |hes pertencem (Queirds et al.,
2005). Estes valores definem pontos de corte para homens e mulheres em

tfodas as dimensoes.
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11. PROCEDIMENTOS

11.1. Recolha dos dados

A recolha de amostra foi realizada entre novembro de 2009 e junho de
2014, tendo o presente estudo sido aprovado pela Comissdo de Etica do

Hospital da Prelada, Porto. Os critérios de inclusdo sdo:
- Pacientes que sofreram queimaduras;
- Maiores de 18 anos de idade;

- Ndo serem portadores de doencas psiquidtricas limitadoras de

cognicdo e/ou raciocinio l6gico;

- Pacientes internados na Unidade de Queimados e na Cirurgia

Plastica e Reconstrutiva.

O preenchimento dos questiondrios pelos pacientes que satisfaziam os
critérios de inclusdo foi realizado apds duas semanas da alta hospitalar.
A distribuicdo dos questiondrios ocorreu pessoalmente, sendo as pessoas
abordadas diretamente e convidadas a participar no estudo. Caso o
paciente ndo conseguisse preencher o questiondrio por dificuldades
fisicas e/ou cognitivas, o investigador principal entrou em contacto com
um familiar capaz de ajudar no preenchimento do mesmo. Todos foram
informados dos objetivos do presente trabalho, tendo-lhes sido
assegurada absoluta confidencialidade e garantido o anonimato das
respostas. As pessoas que concordaram colaborar na investigacdo
assinaram um documento de consentimento informado, pelo qual

aceitavam as condicoes do estudo.

11.2. Andlise dos dados

A andlise estatistica dos dados foi realizada com recurso ao programa
SPSS (IBM - Statistical Package for Social Sciences — 25). No primeiro

momento, a andlise incluiuv a caracterizacdo descritiva de todas as
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varidveis em estudo. Foram analisadas as diferencas na QDV em funcdo
das caracteristicas sociodemogrdficas e varidveis clinicas com recurso a
testes t de Student e One-way ANOVA, em funcdo da operacionalizacdo
das varidveis. Posteriormente, foram analisadas as correlacoes existentes
entre os diferentes instrumentos de avaliacdo, através do Coeficiente de
Correlacdo de Pearson. Recorreu-se ao procedimento estatistico da
Regressdo Linear MUltipla para determinar as varidveis preditoras de
cada dimensdo da QDV e de seguida, testamos o efeito mediador da
sinfomatologia emocional entre a QDV e a inteligéncia emocional
(Regressdo Hierdrquica). A normalidade dos resultados foi testada e

garantida, assumindo-se o IC 95% na inferéncia estatistica.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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12.1. A VERSAO ADAPTADA DA BSHS-R PARA PORTUGUES DE
PORTUGAL

A BSHS-R tem sido utilizada como escala de avaliacdo da qualidade de
vida relacionada com a salde em pessoas que sofreram queimaduras
(Blalock et al., 1994). E um instrumento de cardcter multidimensional, de
auto-administracdo e estd validado para individuos adultos (Ferreirq,
2006). Trata-se de uma ferramenta répida e simples de administrar,
compreendendo as principais dimensdes que envolvem a percecdo de

qualidade de vida no paciente queimado (Blalock et al., 1994).
Caracteristicas psicométricas dos resultados da BSHS-R

Para uma descricdo mais detalhada poderd consultar o artigo publicado

de Silva, Marzo e Garcia del Castillo (2019) no anexo C.
Estrutura fatorial da BSHS-R

Com o objetivo de observar a estrutura fatorial da BSHS-R na amostra
estudada foi realizada a andlise de componentes principais, através do
método de rotacdo Oblimin, utilizando o critério de normalizacdo de
Kaiser, incluindo os 31 itens que constituem o instrumento e conservando

a mesma estrutura de 6 dimensdes, como se pode ver no Quadro 3.

O valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO) obtido foi .788 e sendo superior a .6
permite-nos afirmar que estamos perante uma adequada andlise fatorial
(Tabachnick & Fidell, 1996). O teste de esfericidade de Bartlett alcancou
um nivel de significncia de p<.001 considerando-se, assim, a andlise
fatorial significativa e apropriada (Pallant, 2001; Tabachnick & Fidell,
1996).

A andlise dos componentes principais mostrou a presenca de seis
componentes com valores proprios superiores a 1 que justificam 68.14%
da varidncia total, sendo o fator 1 o que possui maior contribuicdo
(31.019%) (Quadro 3). A solucdo fatorial encontrada é coincidente com
a versdo original (Blalock et al., 1994) e com a versdo brasileira (Ferreira,
2006).
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Quadro 3 - Andlise de componentes principais da BSHS-R

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = .788
Teste de esfericidade de Bartlett: x2= 1946.03; p<.001
Rotagdo dos componentes

ltens Afeto e Habilid. Sensibil. Tratamento Rel. Trabalho

Imagem funcoes pele Interp.
corporal simples

1 851

2 .789

3 495

4 879

5 874

6 373

7 738

8 819

% .756

10 .679

11 434

12 774

13 .626

14 .303

15 679

16 .644

17 722

18 .740

19 .639

20 421

21 497

22 364

23 514

24 .838

25 .868

26 743

27 437

28 .669

29 764

30 733

31 490
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Continuagao Quadro 3

Afeto e Habilid. Sensibil. Tratamento Rel. Trabalho
Imagem funcoes pele Interp.
corporal simples
Varidncia
explicada por 31.019 11.761 10.291 6.008 4.757 4.304
fator (%)
Varidncia
explicada 31.019 42.780 53.072 59.079 63.836 68.14
acumulada
(%)
Valores 9.616 3.646 3.190 1.862 1.475 1.334
proprios
Fidelidade

A fidelidade de um determinado instrumento reporta-se a precisdo e
consisténcia da medida, bem como 4 estabilidade temporal dos
resultados obtidos (Almeida & Freire, 2003; Pallant, 2001). Os coeficientes
disponiveis para este cdlculo pretendem avaliar até que ponto a
varidncia geral dos resultados da prova estd relacionada ao somatorio

da varidncia item a item.

Consisténcia interna

No caso da consisténcia interna foram calculados os coeficientes de
alpha de Cronbach para o total dos 31 itens e para cada dimensdo do
instrumento, de acordo com a distribuicdo das respostas numa escala

ordinal.

A versdo original (Blalock et al., 1994) e a versdo brasileira (Ferreira, 2006)
obtiveram uma boa consisténcia interna, com um valor de alpha de
Cronbach de .94. Neste estudo o coeficiente alpha de Cronbach global
foi .92. O Quadro 4 mostra os coeficientes de Cronbach para cada

dimensdo que compdem o instrumento BSHS-R.

De acordo com a leitura do Quadro 4 & possivel confirmar que todas as

dimensdes apresentam indicadores moderados de consisténcia interna
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que variam entre .77 (dimensdo tfratamento) e .89 (dimensdo habilidades

para funcoes simples).

Quadro 4 - Coeficientes de Cronbach da BSHS-R

Dimensoes a N° ltens
Afeto e imagem corporal .87 8
Sensibilidade da pele .83 5
Habilidades para fungoes simples .89 4
Tratamento g7 5
Trabalho .88 4
Relagoes interpessoais .80 5
Escala global .92 31

No Quadros 5 sdo apresentados os indicadores de qualidade dos itens,
como a média e a varidncia se o item for excluido, a correlagcdo item
com o resultado total, corrigida pela eliminacdo do item em questdo, e
o alpha de Cronbach se o item € eliminado, para cada dimensdo da
BSHS-R.

Quadro 5 - Dimensoes da BSHS-R: estatisticas de item-total

Média de Vari@ncia de Alpha de

escalase o escala se o Correlacéo de Cronbach se
Dimensdo Afeto e Imagem item for item for item total o item for
Corporadl excluido excluido corrigida excluido
7. Sinto que a minha 26.17 51.00 62 .86

queimadura incomoda as
outras pessoas

8. As vezes penso que 25.98 49 .43 69 .85
tenho um problema
emocional (depressdo, etc)

10. Fico chateado(a) por 25.97 53.09 .53 .87
me sentir sozinho(al)
12. As vezes gostaria de 26.20 48.64 .69 .85

esguecer que a minha
aparéncia mudou
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Continuagdo Quadro 5

17. A aparéncia das minhas 26.36 47.00 73 .85
cicatrizes incomoda-me

19. A minha aparéncia 25.90 49.43 .65 .86
incomoda-me muito

26. Sinto-me triste e 26.08 49.96 71 .85
deprimido(a) com

frequéncia

27. Sinto-me preso e sem 25.60 55.50 44 .88
saida

Sensibilidade da pele

6. A minha pele estd mais 12.03 22.98 49 .83
sensivel agora do que antes

16. Incomoda-me estar ao 11.96 19.89 .70 .78
sol

18. Ndo posso sair de casa 11.47 20.80 .60 .80
para fazer atividades

quando estd calor

25. O calor incomoda-me 11.68 19.56 76 .76
29. Sinto-me incomodado 11.55 20.54 .59 .81
por ndo poder apanhar sol

ou ir a praia

Dimensdo Habilidade para

fungoes simples

1. Apertar os atacadores 12.87 8.18 76 .87
dos sapatos, fazer lagcos

2. Sentar-se e levantar-se de 12.46 10.01 .69 .89
cadeiras

4. Tomar banho sem agjuda 12.68 8.75 .82 .84
5. Vestir-se sem ajuda 12.63 9.01 .82 .85
Dimensdo Tratamento

11. Tenho dificuldade em 16.35 14.41 .54 73
cuidar da minha

queimadura como me

indicaram

20. Ter que cuidar da minha 16.21 15.29 .54 73
gueimadura incomoda-me

21. Existem coisas que me 16.11 14.25 .62 .70
disseram para fazer nas

minhas queimaduras que

ndo gosto

23. Cuidar da minha 16.11 16.43 46 .76

queimadura dificulta fazer
outras coisas que sdo
importantes para mim
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Continuagdo Quadro 5

31. Gostaria de ndo ter que 16.49 14.34 .56 72
fazer tantas coisas para

cuidar da minha

queimadura

Dimensao Trabalho

3. Voltar ao trabalho e fazer 10.46 14.38 61 .89
as suas tarefas como antes
da gqueimadura

9. A minha queimadura tem 10.51 12.71 72 .85
causado problemas na

realizacdo das minhas

tarefas no trabalho e em

casa
13. A queimadura afectou 10.41 12.31 77 .83
a minha capacidade de

trabalhar

15. A minha queimadura 10.26 12.59 .86 .80

interfere nas minhas tarefas
do trabalho e de casa

Dimensdo Relagoes
interpessoais

14. NGo me apetece estar 17.03 14.19 .53 79
com 0s meus amigos

22. Prefiro estar sozinho do 16.74 15.01 .59 77
qgue com a minha familia

24. Eu ndo gosto da 16.70 14.59 71 74

maneira como a minha
familia age quando estou

por perto

28. Ndo tenho vontade de 17.18 14.02 .59 77
visitar outras pessoas

30. Ndo tenho ninguém 17.14 13.71 .57 77

para conversar sobre os
meus problemas

Pela leitura do Quadro 5 podemos verificar gue nenhuma dimensdo da
BSHS-R beneficia da exclusdo de itens relativamente ao coeficiente de
consisténcia interna correspondente a cada uma e todos os itens dentro

da sua dimensdo se correlacionam o total da escalao.
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122. A QDV DO PACIENTE QUEIMADO EM FUNCAO DAS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E VARIAVEIS CLINICAS

No Quadro 6 sdo apresentados os resultados relativamente as diferencas
na BSHS-R em funcdo do género, ndo se tendo observado diferencas
estatisticamente significativas nas varidveis idade, estado civil, agregado

familiar ou drea de residéncia.

Quadro 6 - Diferencas nas dimensdes da BSHS-R em funcdo do

género
Género N M DP t o
Dimensdo 1 - Afeto e Feminino 38 3.40 1.07 2.62 .01
imagem corpora Masculino 54 394 91
Dimensdo 2 - Sensibilidade Feminino 38 2.81 1.14 .89 37
da pele Masculino 54 302 1.10
Dimensdo 3 - Habilidades Feminino 38 4.09 1.23 .97 .34
para funcoes simples Masculino 54 4.31 76
Dimensdo 4 - Tratamento Feminino 38 3.92 1.07 1.17 24
Masculino 54 4.16 .84
Dimensdo 5 - Trabalho Feminino 38 3.38 1.16 .64 .52
Masculino 54 3.54 1.19
Dimensdo 6 - Relacoes Feminino 38 415 1.01 79 43

interpessoais Masculino 54 4.30 .86

A andlise do Quadro 6 permite confiimar que existem diferencas
estatisticamente significativas na dimensdo Afefo e Imagem corporal
entre os participantes do género feminino (M=3.40, DP=1.07) e os
participantes do género masculino [M=3.94, DP=.91, t(78)=2.62, p=.01],
sendo a percecdo de qualidade de vida neste dominio inferior no género
feminino. Para as restantes dimensdes ndo se observam diferencas

estatisticamente significativas.

No Quadro 7 sdo apresentados os resultados relativamente as diferencas
nas dimensdes da BSHS-R em funcdo da classificacdo da gravidade da

queimadura.
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Quadro 7 - Diferencas na BSHS-R em funcdo da classificacdo da
queimadura

N M DP F e}
Dimensdo 1 - Afeto e Queimadura leve 45 3.98 .99
imagem corpora Queimadura 30 3640 100 387 .03
moderada
Queimadura grave 17 3.25 .88
Dimensdo 2 - Queimadura leve 45 3.15 1.13
Sensibilidade dapele o jeimadura 30 296 91 351 .03
moderada
Queimadura grave 17 2.34 1.24
Dimensdo 3 - Queimadura leve 45 4.28 1.03
;ii'g‘iﬁifﬂspﬁgga Queimadura 30 423 96 30 .74
Queimadura grave 17 4.06 .92
Dimensdo 4 - Queimadura leve 45 4.15 .87
fratamento Queimadura 30 423 89 345 .04
moderada
Queimadura grave 17 3.54 1.06
Dimensdo 5 - Trabalho  Queimadura leve 45 3.60 1.19
Queimadura 30 3.67 1.05 3.84 .03
moderada
Queimadura grave 17 2.78 1.18
Dimensdo 6 - Relacdes Queimadura leve 45 4.30 .88
interpessods Queimadura 30 437 73 210 .13
moderada
Queimadura grave 17 3.84 1.24

A andlise do Quadro 7 permite verificar que existem diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes Afeto e Imagem Corporal
[F(2, 89)=3.87, p=.03)], Sensibiidade da pele [F(2, 89)=3.51, p=.03)],
Tratamento [F(2, 89)=3.45, p=.04)] e Trabalho [F(2, 89)=3.84, p=.03)] em
funcdo da classificacdo da gueimadura. As comparacoes post hoc entre
0s grupos queimadura leve, moderada ou grave foram realizadas através

do teste Tukey. No Quadro 8 sdo apresentados estes resultados.
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Quadro 8 - Comparacoes Post-hoc: Classificacdo das queimaduras

Diferenca
Varidvel dependente 3 ) (J) Classificacdo média Erro
M . Classificacao Queimadura (I-J) Padrdo p
Queimadura
Dimensdo 1 - Afetoe  Queimadura Leve  Queimadura Moderada .38 23 27
imagem corporal Queimadura Grave 73 29 .03
Queimadura Queimadura Leve -.38 23 27
Moderada Queimadura Grave 36 30 39
Queimadura Grave Queimadura Leve =73 29 .03
Queimadura Moderada  -.35 .30 .38
Dimensdo 2 - Queimadura Leve  Queimadura Moderada 19 26 75
Sensibiidade da pele Queimadura Grave 82 31 .03
Queimadura Queimadura Leve -19 26 .75
Moderada Queimadura Grave 63 33 .14
Queimadura Grave Queimadura Leve -.82 31 .03
Queimadura Moderada  -.63 .33 .14
Dimensdo 4 - Queimadura Leve  Queimadura Moderada  -.08 22 .94
LSS Queimadura Grave 61 26 06
Queimadura Queimadura Leve .08 22 .94
Moderada Queimadura Grave 69" 28 .04
Queimadura Grave Queimadura Leve -.61 26 .06
Queimadura Moderada  -.69" .28 .04
Dimensdo 5 - Trabalho Queimadura Leve  Queimadura Moderada  -.07 27 .97
Queimadura Grave 82 .33 .04
Queimadura Queimadura Leve .07 27 .97
Moderada Queimadura Grave 89" 35 .03
Queimadura Grave Queimadura Leve -.89" .33 .03
Queimadura Moderada  -.89" .35 .03

Pela andlise do Quadro 8 podemos verificar que existem diferencas
estatisticamente significativas na dimensdo Afefo e Imagem Corporal
entre os participantes avaliados como tendo «queimadura leven (M=3.98,
DP=.99) e os avaliados com «gqueimadura graven (M=3.25, DP=.88, p=.03),
leven. Na dimensdo

a favor dos que apresentam «queimadura

Sensibilidade da pele, as diferencas estatisticamente significativas

105



encontradas sdo entre os participantes com «queimadura levey (M=3.15,
DP=1.13) e «queimadura graven (M=2.34, DP=1.24, p=.03) a favor dos com
«queimadura leven. Na dimensdo Tratamento, € possivel verificar que
existem diferencas estatisticamente significativas entre os participantes
que apresentam «gqueimadura moderadany (M=4.23, DP=.89) e o0s
participantes com «queimadura gravey (M=3.54, DP=1.06, p=.04) a favor
dos com «gqueimadura moderadan. Na dimensdo Trabalho as diferencas
estatisticamente significativas encontradas sdo entre os participantes
com «queimadura leven (M=3.60, DP=1.19) e «queimadura gravey
(M=2.78, DP=1.18, p=.04) a favor dos que apresentam «queimadura levey

e enfre os com «queimadura moderadan (M=3.67, DP=1.05) e os com

«queimadura gravey

«queimadura moderadan.

(M=2.78, DP=1.18, p=.03)

a favor

dos com

Quadro 9 - Diferencas na BSHS-R em funcdo da visibilidade da queimadura

N M DP F P
Dimensdo 1 - Visivel (face, cabeca, pescoco e 16 3.85 1.24
é\foer’rooreoimogem mMaos) 18 84
P Ndo visivel (Memlbros superiores e 24 3.66 1.17
inferiores, torax anterior e posterior)
Visivel e N&o visivel 52 3.70 .85
Dimensdo 2 - Visivel (face, cabeca, pescoco e 16 3.15 .99
Seerlwélbllldode da mados) 46 3
P Ndo visivel (Memlbros superiores e 24 2.98 1.26
inferiores, torax anterior e posterior)
Visivel e N&o visivel 52 2.85 1.09
Dimensdo 3 - Visivel (face, cabeca, pescoco e 16 4.61 .70
Hg%h;jond%ses maos) 162 20
P une Ndo visivel (Memlbros superiores e 24 4.07 1.19
simples . . ; . .
inferiores, torax anterior e posterior)
Visivel e N&o visivel 52 4.17 .94
Dimensdo 4 - Visivel (face, cabeca, pescoco e 16 4.35 .90
Tratamento maos) 318 05
Ndo visivel (Memlbros superiores e 24 3.68 1.08
inferiores, torax anterior e posterior)
Visivel e N&o visivel 52 4.15 .84
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Continuagao Quadro ¢

Dimensdo 5- Visivel (face, cabeca, 16 350 1.42
Trabalho pescoco e maos) 02 08
Ndo visivel (Memlbros 24 3.50 1.21
superiores e inferiores,
térax anterior e posterior)
Visivel e N&o visivel 52 3.45 1.10
Dimensdo 6 - Visivel (face, cabeca, 16 435 94
U
P N&o visivel (Membros 24 484 1.28

superiores e inferiores,
térax anterior e posterior)

Visivel e Ndo visivel 52 439 .65

No Quadro 9 sdo apresentados os resultados relativamente as diferencas
nas dimensdes da BSHS-R em funcdo da visibilidade da queimadura. Pela
leitura do Quadro 9, é possivel identificar que existem diferencas
estatisticamente significativas na dimensdo Relacdes Interpessoais [F(2,
89)=3.16, p=.047)]. As comparacdoes post hoc entre os grupos foram
realizadas através do teste Tukey. No Quadro 10 sdo apresentados estes

resultados.

Quadro 10 - Comparacdes Post-hoc: Visibilidade da queimadura

Varidvel ) ) Diferenca Erro
dependente (1) Areas (J) Areas corporais afetadas média Padrdo p
corporais afetadas (1))
Dimensdo 6 -  Visivel (face, Ndo visivel (Memlbros .51 29 .9
Relacdes cabeca, pescoco e superiores e inferiores, térax
intferpessoais  mMAos) anterior e posterior)
Visivel e N&o visivel -.04 26 .99
Ndo visivel (Membros Visivel (face, cabeca, -.51 29 19
superiores e inferiores,pescoco € maos)
térax anterior e . - .
posterior) Visivel e Ndo visivel -.55 22 .04
Visivel e N&o visivel  Visivel (face, cabeca, .04 26 .99
pescoco e maos)
Ndo visivel (Membros .55 22 .04

superiores e inferiores, torax
anterior e posterior)
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Pela andlise do Quadro 10 podemos verificar que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os participantes com queimadura
ndo visivel (M=4.84, DP=1.28) e visivel e ndo visivel (M=4.39, DP=.65, p=.04),

a favor dos participantes com queimadura ndo visivel.

12.3. A SINTOMATOLOGIA EMOCIONAL, O AMBIENTE FAMILIAR E A
INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCEBIDA COM A PERCECAO DE QDV DO
PACIENTE QUEIMADO

Os quadros referentes a estas andlises sdo apresentados individualmente

para cada instrumento.

Relativamente ao BSI, sGdo apresentados os valores da consisténcia

interna e os indicadores de perturbacdo emocional.

Quadro 11 - Consisténcia interna: valores globais para as nove

dimensoes do BSI

Dimensoes a

Canavarro (1999)  Pacientes

queimados
(N=404) (N=92)
Somatizagao 797
Obsessoes-Compulsoes 773
Sensibilidade Interpessoal .760
Depressdo 728
Ansiedade 766
Hostilidade 759
Ansiedade Fébica .624
Ideagdo Parandide 718
Psicoticismo .621

Relativamente aos valores de consisténcia interna através do valor de

alpha, € possivel observar no Quadro 11 que todas as dimensoes

108



apresentam valores de alpha superiores comparativamente a versdo de

Canavarro (1999).

Procurou-se analisar as correlacdes existentes entre os sintfomas

psicopatologicos apresentadas no Quadro 12.

Todas as dimensdes se encontram relacionadas positiva e
significativamente entre sie com os indices considerados. Ao analisarmos
as correlacdes mais elevadas de cada dimensdo com as restantes
verificamos que a Somatizacdo se correlaciona moderadamente com a
Ansiedade (r=.66) e com a Obsessdo-Compulsdo (r=.6%9), a Depressdo
encontra-se fortemente correlacionada com as dimensdes Psicoticismo
(r=.87) e Sensibilidade Interpessoal (r=.80); a Hostilidade correlaciona-se
com a dimensdo Psicoficismo (r=.75); a Ansiedade correlaciona-se de
forma mais evidente com a dimensdo Sensibilidade Interpessoal (r=.84); a
Ansiedade Fobica apresenta uma correlacdo mais elevada com a
dimensdo Sensibilidade Interpessoal (r=.74); o Psicoticismo apresenta uma
correlacdo forte com a Sensibilidade Interpessoal (r=.82) e a Sensibilidade
Interpessoal também apresenta uma correlagdo superior com d

dimensdo Ideacdo Paranoide (r=.72),

Relativamente  cos  indices  gerais, estes  correlacionam-se
significativamente com as dimensdes que integram o BSI (todas as
correlagcdes sdo estatisticamente significativas com um nivel de

significncia de p<.01).
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Quadro 12 - Matriz de correlacdo de Pearson para o BSI

1

2 4] -

3 6 73 -

4 66 71 71 -

5 .40 .65 .56 .69 -

6 .59 87 .75 .56 71 -

7 38 .62 .61 .70 43 .68 -

8 .49 79 .66 .67 .64 g7 .64 -

9 .59 .80 71 .84 74 82 72 71 -

10 .79 .89 .84 .80 71 .89 72 .88 86 -

11 74 87 82 .61 72 .88 .70 86 .85 .26 -
12 .62 .59 .56 .66 .53 .58 A7 .59 51 .70 51 -

1 2 3 4 5 3 7 8 9 10 n 12
(**) p=.01

Legenda: 1- Somatizacdo; 2- Depressdo; 3 — Hostilidade; 4- Ansiedade; 5- Ansiedade Fébica; 6-
Eﬂcoﬁdmno;74deagéol%mondde;8—Ckme%6e&Conmx%6eg9—Senﬂbmdodelnkﬂpe$ook10—
Indice Geral de Sinftomas; 11 — Total de Sinfomas Positivos; 12 — Indice de Sintomas Positivos

Partindo do pressuposto que os indicadores de perturbacdo emocional
s@o fatores importantes na avaliacdo que o paciente queimado faz da
sua QDV, foi feita a comparacdo com os resultados obtidos por
Canavarro (1999) referentes a populacdo geral, apresentados no
Quadro 13.

Os resultados obtidos sugerem que os pacientes queimados apresentam
valores mais elevados comparativamente aos da populacdo geral em
todas as dimensdes, sendo estas diferencas estatisticamente
significativas. No que se refere aos indices, o Unico em que hd diferencas
estatisticamente significativas € no indice geral ISP, sendo o valor inferior

nos pacientes queimados.

Com base nos resultados obtidos, verificamos que a nota do ISP do BSI
(.03) é claramente inferior ao ponto de corte de 21.7 definido pelo
instrumento, sendo que este valor descreve a probabilidade de

encontrar pessoas emocionalmente perturbadas na amostra estudada,
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tal como é avaliada pelo BSI, o que ndo se verifica no nosso grupo de

pacientes queimados.

Quadro 13 - Comparacdo das dimensdes do BSI entre a populacdo

geral e os pacientes queimados

Dimensoes Pop. Geral Pacientes
(Canavarro, 1999) queimados
(N=404) (N=92)
M DP M DP t p

Somatizagdo .573 916 15.57 <.01
Obsessoes-Compulsoes 1.290 .878 76 10.08 <.01
Sensibilidade Interpessoal .958 727 .99 9.58 <.01
Depressdo .893 722 10.62 <.01
Ansiedade .942 766 .86 11.80 <.01
Hostilidade 894 .784 87 11.81 <.01
Ansiedade Fébica 418 663 79 1509 <01
Ideagdao Paranoide 1.063 .789 .89 11.35 <.01
Psicoticismo .668 614 .87 11.95 <.01
IGS .835 .480 .95 74 1.44 n.s.
TSP 26.993  11.724 FLSel 15.43 -.41 n.s.
ISP 1.561 .385 .03 .01 -14.56 <01

Relativamente ao Questiondrio de Ambiente Familiar sGo apresentados
os valores da consisténcia interna obtidos através do alpha de Cronbach.
Pela leitura do Quadro 14 é possivel verificar que todas as dimensdes

apresentam valores de alpha equivalentes G versdo de Monteiro (2009).
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Quadro 14 - Consisténcia interna: valores globais para as dimensdes do

Questiondrio de Ambiente Familiar

Dimensoes a
Pacientes
Monteiro (2009) queimados
(N=280) (N=92)
Auséncia de abuso de substancias
parental .89
Coligagdo parental e ajustamento .86
psicolégico parental
Cvuidado fisico e relacionamento .84
parental ndo violento
Auséncia de tarefas domésticas .87
Apoio social infantil e expressao 77

emocional familiar

Controlo parental 74

Procurou-se analisar as correlacdes existentes entre as dimensdes que
infegram o Questiondrio de Ambiente Familiar que séo apresentadas no
Quadro 15.

Ao analisarmos as correlacdes mais elevadas de cada dimensdo com as
restantes verificamos a Auséncia de Abuso de Substancias Parental
correlaciona-se de forma quase perfeita com a Coligacdo Parental e
Ajustamento Psicologico Parental (r=.99) e com o Cuidado Fisico e
Relacionamento Parental NGo Violento (r=.87) e a Coligacdo Parental e
Ajustamento Psicologico Parental correlaciona-se fortemente com o
Cuidado Fisico (r=.86). Verificamos que entre as dimensdes Auséncia de
Abuso de Substancias Parental e Auséncia de Tarefas Domésticas, Apoio
Social Infantil e ExpressGo Emocional Familiar e Controlo Parental ndo
existe associacdo significativa. De realcar que entre a Auséncia de
Tarefas Domésticas e o Controlo Parental a associacdo €
estatisticamente significativa, mas negativa (r=-.32), sugerindo que uma

maior auséncia de tarefas se associa a um menor controlo parental.
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Quadro 15 — Matriz de correlagcdo de Pearson para o Questiondrio de

Ambiente Familiar

1

2 99(*) -

3 87() 86(*) -

4 05 05 08 -

5 99 10 14 06 -

6 21 21 A1) -.32(*) 57() -
1 2 3 4 5 6

Legenda: 1- Auséncia abuso de substé@ncias parental; 2- Coligacdo parental e ajustamento
psicolégico parental; 3- Cuidado fisico e relacionamento parental ndo violento; 4- Auséncia de
tarefas domésticas; 5- Apoio social infantil e expressdo emocional familiar; 6- Controlo parental;
(**) p<.01

Partindo do pressuposto que as dimensdes avaliadas pelo Questiondrio
de Ambiente Familiar sdo fatores importantes na avaliacdo que o
paciente queimado faz da sua QDV, foi feita a comparacdo com 0s
resultados obtidos por Monteiro (2009) referentes a populacdo geral,

apresentados no Quadro 16.

Os resultados obtidos sugerem que os pacientes queimados apresentam
valores inferiores comparativamente aos da populacdo do estudo de
Monteiro (2009) em todas as dimensdes do Ambiente Familiar e no Total
da escala, exceto na dimensdo Auséncia de tarefas domésticas cuja

média é superior.
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Quadro 16 - Comparacdo das dimensdes do Questiondrio de Ambiente

Familiar entre a populacdo geral e os pacientes queimados

Pop. Geral Pacientes

Dimensdes (Monteiro, 2009) queimados
(N=280) (N=92)

M DP M DP t p
Auséncia abuso de 491 .38 -7.96 <.001
substancias parental
Coligagdo parental e 4,01 61 -3.54 <.001
ajustamento psicolégico
parental
Cuidado fisico e 4.75 45 -9.34 <.001
relacionamento parental ndo
violento
Auséncia de tarefas 2.82 1.25 -8.02 <.001
domésticas
Apoio social infantil e 3.61 76 -1.08 n.s.
expressdo emocional
familiar
Controlo parental 4.03 .50 -1.92 n.s.
Total do Ambiente Familiar 4.02 .32 -7.14 .001

Relativamente ao TMMS-24, sGo apresentados os valores da consisténcia

inferna no Quadro 17 onde € possivel observar que todas as dimensodes

apresentam valores de alpha proximos dos valores da versdo portuguesa

numa amostra de idosos, de Queirds e colaboradores (2005), com

excecdo da Reparacdo, na qual a consisténcia interna no nosso estudo

& inferior.

Procurou-se analisar as correlacdes existentes entre as diferentes

dimensdes avaliadas pelo TMMS-24 que sdo apresentadas no Quadro 18.
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Quadro 17 — Consisténcia interna: valores globais para as frés dimensdes

do TMMS-24
Dimensoes a
Versdo portuguesa .
i queimados
(Queirés et al., 2005)
(N=92)
(N=120)
Atencdo as emogoes .88 .88
Clareza de sentimentos .83 .85
Reparagdo .92 .84

Todas as dimensdes se encontram relacionadas positiva e
significativamente entre si. Ao analisarmos as correlacdes mais elevadas
verificamos que a Clareza de sentimentos se correlaciona
moderadamente com a Reparacdo (r=.42) e a Atencdo as emocodes
enconfra-se moderadamente correlacionada com a Clareza de

sentimentos (r=.36).

Quadro 18 — Matriz de correlacdo de Pearson para o TMMS-24

‘| -

2 36(*) -

3 29(*) 42(*) -
1 2 3

Legenda: 1- Atencdo ds emocdes; 2- Clareza de sentimentos; 3 - Reparacdo

(**) p<0.01

Partindo do pressuposto que as dimensdes avaliadas pelo TMMS-24 sdo
fatores importantes na avaliacdo que o paciente queimado faz da sua
QDV, foi feita a comparacdo com os resultados obtidos por Queirds e
colaboradores (2005) referentes & populacdo geral idosa, uma vez que
ndo foi possivel aceder aos resultados de outras amostras com a mesma

faixa etdria. Estes resultados sdo apresentados no Quadro 19.
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Os resultados obtidos sugerem que os pacientes queimados apresentam
valores inferiores comparativamente aos da populacdo geral idosa
(Queirds et al., 2005) em todas as dimensdes do TMMS-24, sendo que na
dimensdo da Atencdo as emocoes as diferencas sdo estatisticamente

significativas.

Quadro 19 - Comparacdo das dimensdes do TMMS-24 com uma

populacdo geral de idosos

Populagdo geral Pacientes
(Queiros et al., queimados
2005) (N=92)
(N=120)
M DP M DP t p

Atengdo as 3.99 .68 -3.96 <.001
emogoes
Clareza de 3.90 .62 -1.08 n.s.
sentimentos
Reparagdo 3.87 .86 -1.18 n.s.

Realizou-se a andlise das associacoes existentes entre a Sinftomatologia
Emocional (BSl), o Ambiente Familiar e a Inteligéncia Emocional
Percebida (IEP) com a QDV avaliada pela Burn Specific Health Scale -

Revised (BSHS-R) numa amostra de pacientes que sofreram queimaduras.

Através da leitura do Quadro 20 verificamos que as correlagcdes mais
elevadas de cada dimensdo dos instrumentos entre si se encontram entre
o ambiente familiar a dimensdo Cuidado fisico e relacionamento
parental ndo violento correlaciona-se com a dimensdo Auséncia de
abuso de substancias parental (r=.87, p<.01), com a Coligacdo parental
e ajustamento psicoldgico parental (r=.86, p<.01) e com o total da escala
de ambiente familiar (r=.89, p<.01); a Auséncia de abuso de substancias
parental correlaciona-se quase perfeitamente com a Coligacdo
parental e ajustamento psicoldgico parental (r=.99, p<.01); relativamente

ao BSI verificamos que o IGS se correlaciona fortemente com o TSP (r=.89,
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p<.01) e com o ISP (r=.82, p<.01). Relativamente a QDV, importa destacar
gue se associa negativamente com todos os indices da sinfomatologia
emocional, sugerindo que menor sintomatologia emocional, melhor
percecdo de QDV. Verificamos que a dimensdo da QDV Afeto e imagem
corporal se correlaciona com a Reparacdo (IEP) (r=.33, p<.01) e a
Reparacdo, por sua vez, também se correlaciona com a dimensdo
Habilidades para funcdes simples (r=.28, p<.01). Ainda a dimensdo
Habilidades para funcdes simples correlaciona-se com o Controlo
parental do ambiente familiar (r=.38, p<.01). Importa ainda destacar que
a Reparacdo do IEP se correlaciona negativamente com todos os indices
do BSI (IGS r=.-52; TSP r=-.51; ISP r=-.31, p<.01), sugerindo que uma maior

reparacdo se associa a menor sinfomatologia emocional.

As correlacdes encontradas sdo estatisticamente significativas, sendo a
mais baixa entre as dimensdes Apoio social infantil e expressGdo emocional
familiar e Clareza (IEP) (r=.21, p<.05) e Apoio social infantil e expressGo
emocional familiar e TSP (BSI) (r=-.21, p<.05) e a mais alta entre a Auséncia
de abuso de substancias parental e a Coligacdo parental e ajustamento

psicoldgico parental (r=.99, p<.01).

Apesar de ndo ser objetivo principal, analisamos as diferencas na
sinfomatologia emocional e na inteligéncia emocional percebida em
funcdo da classificacdo das queimaduras dos participantes. Verificamos
que apenas existem diferencas estatisticamente significativas na
dimensdo da ideacdo paranoide (sinftomatologia emocional) entre os
pacientes com queimaduras leves (M=1.83, DP=.77) e os pacientes com
queimaduras moderadas (M=2.34, DP=.96) e entre os pacientes com
queimaduras leves e os pacientes com queimaduras graves [M=2.48,
DP=.87, F(3, 91)=5.12, p=.05].
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Quadro 20 - Coeficientes de Correlacdo Pearson sinfomatologia emocional, ambiente familiar e inteligéncia
emocional percebida com a percecdo de QDV do paciente queimado

TMMS1 TMMS2 TMMS3 F1 F2 F3 F4 F5 Fé IGS TSP ISP
TMMS 1 -
TMMS 2 36** -
TMMS 3 29%* 42%* -
FAMILIA 1 ns ns ns -
FAMILIA 2 ns ns ns 99* -
FAMILIA 3 ns ns ns 87** 86** -
FAMILIA 4 ns ns ns ns ns ns -
FAMILIA 5 ns 21* .33%* ns ns ns ns -
FAMILIA 6 ns ns 30%* ns ns A1 -.32%% 56%* -
IGS ns ns -.52** ns ns -.28* ns -.26* -.34** -
TSP ns ns =51 ns ns -.23* ns -21% -.32%* 89** -
ISP ns ns -.31** ns ns ns ns ns -.25* 82%* 53+ -
TOTAL AF ns ns ns .85%* .84** .89** ns 20%* ns -.26* -.22* ns
QDV 1 ns ns 33** ns ns ns ns ns ns -.65** -.54** -.63**
QDV 2 ns ns ns ns ns ns ns ns ns -.24* ns -.32%*
QDV 3 ns ns 28** 31F* 32%* 37** ns 26* .38** -.36%* -.31%* -.35%*
QDV 4 ns ns 22* ns ns ns ns ns ns - 49 -.35%* -.55**
QDV 5 ns ns 23* ns ns ns ns ns ns -.35%* -.28** -.45%*
QDV 6 ns -.22* ns ns ns 23* ns ns ns -.52%* - 4% - 51**

Legenda: TMMS1- Atencdo as emocgdes; TMMS2- Clareza de sentimentos; TMMS3 — Reparacdo; F1- Auséncia abuso de substéncias parental; F2- Coligacdo
parental e ajustamento psicoldgico parental; F3- Cuidado fisico e relacionamento parental ndo violento; F4-Auséncia de tarefas domésticas; F5- Apoio social
infantil e expresséo emocional familiar; Fé- Controlo parental; IGS- indice geral de sintomas; TSP- Total de sinfomas positivos; ISP- indice de sintomas positivos;
Total AF- Total ambiente familiar; QDV1- Afeto e imagem corporal; QDV2- Sensibilidade da pele; QDV3- Habilidades para funcdes simples; QDV4- Tratamento;
QDVS5 - Trabalho; QDVé- Relacdes interpessoais;

* p<.05 ** p<.01
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12.4. OS MODELOS PREDITORES DA QDV E EFEITO MEDIADOR DA
SINTOMATOLOGIA EMOCIONAL ENTRE A QDV E A IEP EM PACIENTES
QUEIMADOS

Modelos preditores da QDV

Para responder a H5, os modelos preditores da QDV incluem a
sinfomatologia emocional e a inteligéncia emocional percebida,
comecamos por andlisar as correlacdes entre a QDV, a IEP e a
Sinfomatologia Emocional em pacientes que sofreram queimaduras
(Quadro 21).

No que se refere a relacdo existente entre a QDV e a IEP, verificamos
que apenas a dimensdo da reparacdo do estado emocional da IEP se
associa com quatro das dimensdes da QDV sendo a mais elevada com
a dimensdo do Afeto e Imagem Corporal (r=.332, p<.01). Relativamente
a associacdo entre a QDV e a Sintomatologia Emocional pode
observar-se que as associacdes sdo negativas e estatisticamente
significativas, sendo as mais elevadas entre a dimensdo Afefo e
Imagem Corporal e indice Geral de Sinfomas (r=-.649, p<.01) e o indice
de Sinfomas Positivos (r=-.634, p<.01). Entre a IEP e a Sinftomatologia
Emocional verificamos que existe associacdo negativa e
estatisticamente significativa entre a Reparacdo do Estado Emocional
e os trés indices da Sinftomatologia Emocional, sendo a correlagcdo mais
elevada entre a Reparacdo do Estado Emocional e o indice Geral de

Sinfomas (r=-.523, p<.01).
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Quadro 21 - Matriz de correlacdo de Pearson para a QDV, IEP e

Sintomatologia Emocional em pacientes vitimas de queimaduras

1

2 412(%) -

3 205 006 -

4 653(%)  337(%)  .357(*%) -

5 A66(™)  446()  508(*%)  .466(*) -

6 543(%) 077 276(**)  .656(**)  .327(**) -

7 -173 -031 089 012 140 030 -

8 -098 -060 -001 -123 -080  -223(*)  .356(*) -

9 332(*) .15 280(*)  215(*)  .225(%) 067 294(*%)  424(%) -

10 -.649(**)  -240(*) -358(**) -.487(**) -350(*) -519(**)  .055 027 -523(*) -

11 -540(**)  -188  -309(*) -352(**) -275(*) -411(*) 034 044 -505(*)  891(*) -

12 -634(**)  -324() -354(**) -553(*) -454(*) -505(**) 084 43 -312(*)  817(%)  530(*) -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

(*) p<.05 (**) p<.01

Legenda: 1- QVD1 Afeto e Imagem Corporal; 2- QV2 Sensibilidade da pele; 3- QDV3 Habilidades
para funcdes simples; 4- QDV4 Tratamento; 5- QDVS Trabalho; é- QDVé Relagdes Interpessoais;
7- TMMS1 Atencdo as emocoes; 8- TMMS2 Clareza de sentimentos; 9- TMMS3 Reparacdo do
estado emocional; 10- indice Geral de Sintomas; 11- Total de Sinftomas Positivos; 12- indice de

Sinfomas Positivos

Para a andlise do modelo preditor da QDV em pacientes que sofreram
qgueimaduras preocupamo-nos em analisar as correlacdes entre as
possiveis varidveis independentes a introduzir na equacdo e a varidvel
dependente — QDV em todas as dimensdes, dando lugar a seis
modelos, usando como critério a existéncia de correlacdo superior a
r=.30. Verificamos, também, se enitre as possiveis varidveis
independentes ndo existiam correlacdes superiores ar=.80 entre si, para

se excluir a possibilidade de haver multicolineariedade (Pallant, 2011).

Fundamentados por estes pressupostos poderiam ser incluidas nos
diferentes modelos as varidveis Reparacdo do Estado Emocional (IEP),
IGS, Total de Sintomas Positivos (TSP) e Indice de Sinfomas Positivos
(Sintomatologia emocional avaliada pelo BSI). A andlise estatistica foi

efetuada afravés da Regressdo Linear Mdltipla.
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Para identificar o modelo que melhor explica a QDV em pacientes
queimados nas seis dimensdes que compdem o instrumento, foram
incluidas no modelo de regressGdo as variveis que estavam
relacionadas com a QDV, em particular, na dimensdo do Afeto e
Imagem Corporal foram incluidas as varidveis Reparacdo do Estado
Emocional (IEP), IGS, ISP e TSP do BSI. A andlise estatistica foi realizada
utilizando o procedimento de Regressdo Linear Mdltipla através do
método Stepwise. As quatro varidveis incluidas no modelo da dimensdo
Afeto e Imagem Corporal mostraram-se preditoras, explicando em
conjunto 46.2% da variancia total da QDV nesta dimensdo [R2=.462; F(4,
86)=18.45; p<.001]. Analisando individualmente cada varidvel observou-
se que o ISP (B =-.499; p=.022) € o Unico fator com contribuicdo para a
vari@ncia total da QDV na dimensdo Afeto e Imagem Corporal (46.2%).
Neste caso concreto, a relacdo entre as duas varidveis € inversa, ou
seja, quanto menor for o indice de sinfomas positivos
(psicopatoldgicos), maior serd a percecdo de QDV nesta dimensdo
(Quadro 22).

Quadro 22 - Modelo Preditor da dimensdo Afeto e Imagem Corporal

da QDV
Modelo
Varidveis B padronizado 1 p

Reparacdo (IEP) .054 561 576
indice Geral de Sintomas .041 .100 921
Total de Sintomas Positivos -.284 -1.065 .290
indice de Sinfomas Positivos -.499 -2.324 .022

R2 462
F 18.448 <.001

Na dimensdo Sensibilidade da pele foi incluida a varidvel ISP (BSI) por

ser a Unica com associacdo estatisticamente significativa superior a
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r=.30 (Pallant, 2011). A andlise estatistica foi realizada utilizando o
procedimento de Regressdo Linear MUltipla através do método
Stepwise. A varidvel incluida no modelo da dimensdo Sensibilidade da
pele mostrou-se preditora, explicando 10.5% da varidncia total da QDV
nesta dimensdo [R2=.105; F(1, 89)=10.452; p=.002]. Analisando o modelo
verificou-se que o ISP (8=-.324; p=.002) € o Unico fator com contribuicdo
para a varidncia total da QDV na dimensdo Sensibilidade da pele
(10.5%). A relacdo entre as varidveis € inversa, ou seja, quanto menor
for o indice de sinftomas positivos (psicopatoldgicos), maior serd a

percecdo de QDV nesta dimensdo (Quadro 23).

Quadro 23 - Modelo Preditor da dimensdo Sensibilidade da pele da

QDV
Modelo
Varidveis B padronizado 1 p
indice de Sinfomas Positivos -.324 -3.233 .002
R2 .105
F 10.452 .002

Na dimensdo das Habilidades para fungoes simples foram incluidas as
varidveis Reparacdo do Estado Emocional (IEP), IGS, ISP e TSP do BSI. A
andlise estatistica foi realizada recorrendo ao procedimento de
Regressdo Linear Multipla através do método Stepwise. As quatro
variaveis incluidas no modelo da dimensdo das Habilidades para
funcoes simples ndo apresentaram contriobuicdo Unica, apesar de
explicarem no seu conjunto 17% da varidncia total da QDV nesta
dimensdo [R?=.170; F(4, 86)=4.393; p=.003] (Quadro 24).
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Quadro 24 - Modelo Preditor da dimensdo Habilidades para funcdes
simples da QDV

Modelo
Varidveis B padronizado 1 p

Reparacdo (IEP) 181 1.514 134

indice Geral de Sinftomas 426 .840 403

Total de Sinfomas Positivos -.355 -1.070 .288

indice de Sinftomas Positivos -.457 -1.712 .091
R2 170

F 4.393 .003

Na dimensdo do Tratamento foram incluidas as varidveis IGS, ISP e TSP
do BSI. A andlise estatistica foi realizada recorrendo ao procedimento
de Regressdo Linear MUltipla através do método Stepwise. As trés
variaveis incluidas no modelo da dimensdo Tratamento mostraram-se
preditoras, explicando em conjunto 31.1% da variéncia total da QDV
nesta dimensdo [R?=.311; F(3, 87)=13.078; p<.001]. Analisando
individualmente cada varidavel verificou-se que o ISP (B =-.529; p=.027) é
o Unico fator com contribuicdo para a variGncia total da QDV na
dimensdo Tratamento (31.1%). Neste caso concreto, a relacdo entre as
duas varidveis € inversa, ou seja, quanto menor for o indice de sinfomas
positivos (psicopatoldgicos), maior serd a percecdo de QDV nesta

dimensdo (Quadro 25).
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Quadro 25 - Modelo Preditor da dimensdo Tratamento da QDV

Modelo
Varidveis B padronizado 1 p
indice Geral de Sinftomas .039 .088 .930
Total de Sintfomas Positivos -.106 -.355 724
indice de Sinftomas Positivos -.529 -2.253  .027
R2 311
F 13.078 <.001

Na dimensdo do Trabalho foram incluidas as variaveis IGS e ISP do BSI.
A andlise estatistica foi realizada recorrendo ao procedimento de
Regressdo Linear MdUltipla através do método Stepwise. As duas
variaveis incluidas no modelo da dimensdo Trabalho mostraram-se
preditoras, explicando em conjunto 20.7% da varidncia total da QDV
nesta dimensdo [R?=.207; F(2, 88)=11.492; p<.001]. Analisando
individualmente cada varidvel verificou-se que apenas o ISP (8=-.503;
p=.003) € o Unico fator com contribuicdo Unica para a varidncia total
da QDV na dimensdo Trabalho (20.7%). Neste caso, a relacdo entre as
duas varidveis & inversa, ou seja, quanto menor for o indice de Sintomas
Positivos (psicopatoldgicos), maior serd a percecdo de QDV nesta

dimensdo (Quadro 26).

Quadro 26 - Modelo Preditor da dimensdo Trabalho da QDV

Modelo
Varidveis B padronizado 1 p
indice Geral de Sintomas 061 369 713
indice de Sinftomas Positivos -.503 -3.061 .003
R2 207
F 11.492 <.001
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Na dimensdo Relagoes Interpessoais foram incluidas as varidveis IGS,
TSP e ISP do BSI. A andlise estatistica foi realizada recorrendo ao
procedimento de Regressdo Linear MUltipla através do método
Stepwise. Das trés varidveis incluidas no modelo da dimensdo Relacoes
Interpessoais mostraram-se preditoras, explicando em conjunto 28.9%
da variéncia total da QDV nesta dimensdo [R2=.289; F(3, 87)=11.791;
p<.001]. Andlisando individualmente cada varidvel verificou-se que
nenhuma das varidveis apresenta confribuicdo Unica para a

explicacdo do modelo (Quadro 27).

Quadro 27 - Modelo Preditor da dimensdo Relacdes Interpessoais da

QDV
Modelo
Varidveis B padronizado 1 p
indice Geral de Sintomas -.356 -.799 417
Total de Sinftomas Positivos -.027 .090 929
indice de Sinfomas Positivos =229 -.962 339
R2 .289
F 11.791 <.001

Efeito mediador da sintomatologia emocional entre a QDV e a IEP em

pacientes queimados

Considerando aimporténcia da Inteligéncia Emocional Percebida e da
Sintomatologia Emocional para a manutencdo da QDV em pacientes
vitimas de queimaduras, procurou-se testar hipdtese de que a relagcdo
enfre a QDV na dimensdo Afefo e Imagem Corporal e a Reparacdo do
Estado Emocional (IEP) poderia estar mediada pelo indice de Sinfomas
Positivos (BSI).
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Para isso, foi efetfuada uma andlise de Regressdo Hierdrquica para o
teste de mediacdo seguindo o modelo de Baron e Kenny (1986) que
refere que o mediador se define como uma varidvel que medeia a
relacdo enfre uma varidvel preditora e uma varidvel de resultado, ou
seja, um mediador € o mecanismo através do qual o preditor influencia
a varidvel de resultado. O modelo hipotético de mediacdo é

apresentado na Figura 1.

1A_' Variavel de resultado
) Preditor . QDV
Reparagao do(lliggido Emocional / Dimensio Afeto e Imagem Corporal
|
. Variavel de resultado
Mediador
1B. QpV

Preditor (IEP) lndlsgssii?vtgsmas DImens3o Afeto e
Imagem Corporal

Figura 1. Diagrama dos «pathsy para o modelo hipotético de

mediacdo de acordo com Baron e Kenny (1986)

Segundo este método, hd quatro passos (realizados com trés equacoes
de regressdo) para estabelecer que uma varidvel (neste caso, o Indice
de Sinfomas Positivos) medeia a relagcdo entre a varidvel preditora
(neste caso, a Reparacdo) e a varidvel de resultado (neste caso, a QDV
Afeto e Imagem Corporal). O primeiro passo € demonstrar que hd uma
relacdo significativa entfre o preditor e a variavel de resultado (Fig. 1,
parte 1A). O segundo passo & demonstrar que o preditor estd
relacionado com o mediador (Fig. 1, parte 1B). O terceiro passo é
demonstrar que o mediador (indice de Sintomas Positivos) estd
relacionado com a varidvel de resultado (neste caso, a QDV dimensdo
do Afeto e Imagem Corporal). Por Ultimo, o passo final € mostrar que a

forca da relacdo entre o preditor e a varidvel de resultado é reduzida
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(ou anulada) significativamente quando o mediador € incluido no
modelo de regressdo. Se o indice de Sintomas Positivos € um mediador,
a relacdo entre a QDV na dimensdo do Afeto e Imagem Corporal e a
Reparacdo do Estado Emocional (IEP) deixard de ser significativa
quando o ISP € incluido no modelo de regressdo. Os resultados desta
andlise sdo apresentados com pormenor no Quadro 28 e sugerem um
efeito de mediacdo do ISP enfre a QDV na dimensdo do Afeto e

Imagem Corporal e a Reparacdo do Estado Emocional (IEP).

A andlise de correlacdo de Pearson prévia a determinacdo do efeito
mediador permitiu identificar a relacdo existente entre: (a) QDV Afeto
e Imagem Corporal € Reparacdo do Estado Emocional (r=.33; p<.01),
QDV Afeto e Imagem Corporal e indice de Sintomas Positivos (r=-.63;
p<.01) e ISP e Reparacdo do Estado Emocional (r=-.31; p<.01). Ndo
foram observadas relacdes estatisticamente significativas entre as
outras varidveis principais e a QDV nesta dimensdo. A andlise de
regressdo linear multipla (através do método Stepwise) para a QDV
Afeto e Imagem Corporal identificou que apenas o ISP (8=-.499; p=.02)
foi preditor da QDV Afeto e Imagem Corporal (R?=.462; F=18.45; p<.001),
sendo excluidas do modelo as varidveis Reparacdo, o TSP e o IGS. De
acordo com esta andlise, é possivel dizer que a presenca de sinfomas
positivos (psicopatoldgicos) pressupde uma deterioracdo na dimensdo
do Afeto e Imagem Corporal da QDV dos pacientes vitimas de
qgueimaduras. Complementando estes resultados com os do efeito
mediador, verificamos que a Reparacdo do Estado Emocional deixa de
ter contribuicdo para a dimensdo referida da QDV guando o ISP é
introduzido no modelo, assumindo-se assim que estamos perante um
efeito de mediacdo total. A mediacdo total justifica-se pela auséncia
de significGncia estatistica da Reparacdo no segundo modelo quando
se infroduz o Indice de Sintomas Positivos, passando de .004 para .168.
O ISP apresenta-se como mediador da relacdo, contribuindo com

30.4% da variéncia associado & significGncia estatistica de <.001.
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Quadro 28 - Efeito da Mediacdo da Sintomatologia Emocional (ISP)
entre a QDV relacionada com o Afeto e Imagem Corporal e a

Reparacdo do estado emocional (IEP)

Model
Variables B 3 padronizado t p
Modelo 1
Reparacdo -.046 -.302 -2.991 .004
R2 091
R2 change 091
F 8.947 <.01
Modelo 2
Reparacdo -.019 =121 -1.391 .168
indice de Sinftomas 58.192 .580 6.650 <.001
Positivos
R2 .395
R2 change 304
F 44,153 <.001

Para reunir a informacdo sobre os resultfados anteriormente
apresentados e a decisdo sobre as hipdteses tracadas para esta

investigacdo, o Quadro 29 resume:
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Quadro 29 - Resumo dos resultados e decisdo sobre as hipdteses

A versdo adaptada da BSHS-R para
portugués de Portugal apresenta
caracteristicas psicométricas

adequadas a sua utilizacdo.

RESULTADOS

A versdo adaptada da BSHS-R para
portugués de Portugal apresenta
boas caracteristicas psicométricas.
O coeficiente alpha de Cronbach

global foi .92.

H1
CONFIRMADA

Existem diferencas estatisticamente
significativas na QDV do paciente
queimado em funcdo das

caracteristicas sociodemogrdaficas.

RESULTADOS

Apenas encontramos diferencas em
funcdo do género na dimensdo
Afeto e Imagem Corporal,
apresentando o género feminino
percecdo de QDV inferior neste

dominio.

H2
CONFIRMADA
PARCIALMENTE

Existem diferencas estatisticamente
significativas na QDV do paciente
qgueimado em funcdo das varidveis

clinicas.

RESULTADOS

Encontramos diferencas
estatisticamente significativas nas
dimensdes Afeto e Imagem
Corporal, Sensibilidade da pele,

Tratamento e Trabalho em funcdo

H3
CONFIRMADA
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da classificacdo da gravidade da
queimadura. Em particular, os
pacientes com queimaduras graves
apresentam niveis inferiores de
percecdo de QDV nestas dimensoes.
Na dimensdo Relacdes interpessoais
existem diferencas estatisticamente
significativas a favor dos pacientes
com gueimaduras em Areas ndo

visiveis.

Existe relacdo estatisticamente
significativa entre a sinftomatologia
emocional, o ambiente familiar e a
inteligéncia emocional percebida
com a percecdo de QDV do

paciente queimado.

RESULTADOS

No BSI existem associacoes
estatisticamente significativas entre
todas as dimensdes e os indices
gerais; os participantes do nosso
estudo apresentam valores muito
inferiores ao ponto de corte definido

no instrumento.

No Ambiente Familiar, verificam-se
algumas lacunas ndo se objetivando
associacdo entre todos os dominios
avaliados pelo instrumento. Os
pacientes queimados apresentam

pontuacoes médias inferiores em

H4
CONFIRMADA
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quase todas as dimensoes
relativamente & populacdo geral,
com excecdo da Auséncia de

tarefas domésticas.

Na IEP encontramos associacoes
positivas e significativas entre todas
as dimensdes do instrumento

sugerindo uma menor IEP.

Da andlise das associacoes entre BSI,
Ambiente Familiar e IEP com a QDV
verificamos que a sinfomatologia
emocional se associa
negativamente com o ambiente
familiar nas dimensdes Cuidado
fisico e relacionamento

parental ndo violento, Apoio social
infantil e expressdo emocional
familiar e Controlo parental.

No que concerne a QDV verificamos
que as dimensdes Afeto e Imagem
Corporal, Habilidades para Funcdes
Simples, Tratamento e Trabalho se
enconfram associadas
positivamente com a Reparacdo e
negativamente com os indices de

sinfomatologia emocional.
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Os modelos preditores da QDV
incluem a sinfomatologia emocional

e a lEP.

RESULTADOS

Existem associacoes estatisticamente
significativas entre a QDV e a IEP na
dimensdo da Reparacdo do Estado
Emocional sendo a mais elevada
com a dimensdo do Afefo e
Imagem Corporal. Relativamente &
associacdo entre a QDV e a
Sinftomatologia Emocional
verificamos que as associacdes sdo
negativas e estatisticamente
significativas. Entre a IEP e a
Sintomatologia Emocional
verificamos que hd uma associacdo
negativa e estatisticamente
significativa entre a Reparacéo do
Estado Emocional e os trés indices
da Sinftomatologia Emocional.

O modelo preditor que melhor
explica a QDV é o modelo relativo a
dimensdo Afeto e Imagem Corporal
que contempla os frés indices
avaliados pelo BSl e a Reparacdo do
Estado Emocional explicando em
conjunto 46.2% da varidncia total da
QDV.

H5
CONFIRMADA,
mas a [EP ndo

apresenta
poder predifivo
em relacdo
QDV
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Existe um efeito mediador da
sinfomatologia emocional entre a
QDV e a I[EP em pacientes

queimados

RESULTADOS

A presenca de sinfomatologia
emocional anula o efeito da IEP na
QDV.

Existe mediacdo total, uma vez que
a Reparacdo do Estado Emocional
perde a sua contribuicdo no modelo
da QDV guando se introduz a

varidvel ISP.

Hé

CONFIRMADA
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13.1. ADAPTAGAO PORTUGUESA DO QUESTIONARIO BURN SPECIFIC
HEALTH SCALE - REVISED (BSHS-R)

Para dar resposta a H1 — A versdo adaptada da BSHS-R para portugués
de Portugal apresenta caracteristicas psicométricas adequadas a sua
vtilizagdo, procedemos ao estudo das caracteristicas psicométricas

dos resultados na presente amostra.

A andlise das dimensdes e dos itens que as infegram evidenciou que, ¢
semelhanca do que se verificou noutras versdes jG mencionadas, a
versdo portuguesa da BSHS-R constitui um instrumento com bons niveis
de validade de constructo (através da andlise fatorial exploratdria) e
de fidelidade, o que permite a sua utilizacdo, tanto na prdtica clinica
como na investigacdo. Consideramos relevante  proceder,
futuramente, ao estudo de algumas caracteristicas psicométricas da
BSHS-R ndo avaliadas no presente trabalho, incluindo o valor preditivo
da escala e a sua estabilidade temporal. Destacamos a importancia
de, ao estabelecer valores normativos para a populacdo portuguesa,
ter em conta as caracteristicas clinicas das pessoas que sofreram
qgueimaduras como a gravidade e a visibiidade da queimadura e

consequente impacto para o funcionamento habitual.

A BSHS-R apresenta algumas caracteristicas que tornam a sua utilizagcdo
vantajosa quando se pretende fazer uma avaliacdo da percecdo de
qualidade de vida relacionada com a saude no paciente queimado,
com vista a detetar que pessoas podem ndo estar a adaptar-se de
forma desejavel & condicdo. E relevante o facto de o tempo de
administracdo e de cotacdo ser breve (Ferreira, 2006) e pouco

dispendioso. Importa ainda salientar que, por ja ter sido adaptado para

135



outras linguas, a utilizacdo deste instrumento possibilita comparacoes

com dados de outros paises e culturas2.

A versdo adaptada da BSHS-R para portugués de Portugal apresenta
caracteristicas psicométricas adequadas a sua utilizacdo, pelo que
podemos afirmar que ndo se rejeita H1, uma vez que o instrumento

apresentou boas caracteristicas psicométricas.

Para responder d H2 e H3, passamos a apresentar as diferengcas na

BSHS-R em fungdo das varidveis sociodemogrdficas e clinicas.

Atendendo as caracteristicas sociodemogrdficas apenas encontramos
diferencas em funcdo do género na dimensdo Afeto e Imagem
Corporal, apresentando o género feminino percecdo de qualidade de
vida inferior neste dominio. Outros estudos (Rosenberg et al., 2006)
concluiram que os homens apresentam melhores indicadores de
qualidade relacionada com a saude em quatro dos cinco dominios da
QDV, sendo eles o bem-estar geral, as relacoes interpessoais, o lazer e
as afividades recreativas. Mas, quando se analisa o dominio do
trabalho, os homens apresentam indices inferiores de QDV do que as
mulheres, provavelmente pelo papel que assumem de «provedor da
familian (Elsherbiny et al., 2011). Ying, Petrini e Xin (2013) acrescentam
ter encontrado diferencas de género nos dominios de afeto e relacoes
da QDV e nas estratégias de coping e no suporte emocional, indicando
que as mulheres foram mais sensiveis as relacdes com a familia apds a
alfa e tendem a ter mais sinfomas depressivos. Para as mulheres, o
apoio emocional parece ser mais importante do que para os homens,
sendo estes resultados semelhantes aos de um estudo prévio realizado

na China. Neste estudo, Yue (2007, cit. Ying et al., 2013) sugere que as

2 O artigo sobre a adaptagdo portuguesa da BSHS-R encontra-se publicado Silva, A., Marzo, J., & Garcia del Castillo, J. A.
(2019). Adaptagdo portuguesa do questiondrio Burn Specific Health Scale - Revised (BSHS-R). Burns.
http://doi.org/10.1016/j.burns.2019.04.024
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mulheres sdo mais perceptiveis as relacdes com os familiares e amigos
apos a queimadura e estdo dispostas a aceitar mais a ajuda dos outros.
Pelo conftrdrio, e talvez devido ao facto de que muitas vezes os homens
apresentam maior autoestima do que as mulheres, encontraram-se

alguns que se recusaram a procurar ajuda.

Num outro estudo realizado em Portugal (Travado, Ventura, Martins &
Veloso, 2001), os resultados revelam que as mulheres apresentam niveis
mais altos e clinicamente significativos de depressdo e ansiedade
quando comparadas com os individuos do sexo masculino. Estas
relatam sentimentos de tristeza relacionada com a perda de percecdo
(funcional, estética e profissional), a soliddo, a saudade de pessoas
significativas e um sentimento de culpa. J& a ansiedade surge
relacionada com a dor, a lenta recuperacdo, o tratamento, as
consequéncias para a vida didria, as sequelas, a incerteza sobre o

futuro e o medo de encarar os outros.

Apesar de ndo termos encontrado diferencas noutras caracteristicas
sociodemogrdficas da presente amostra, outros estudos sugerem que
caracteristicas demogrdaficas como a idade, o emprego, o estado civil,
o rendimento familiar acompanhado pela gravidade da lesGo com
queimaduras do rosto, mdos e drea genital estdo relacionadas com

alteracdes na QDV apds a queimadura (Ying et al., 2013).

Relativamente as  varidveis clinicas encontramos  diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes Afefo e Imagem Corporal,
Sensibilidade da pele, Tratamento e Trabalho em funcdo da
classificacdo da gravidade da queimadura. Em particular, sGo 0s
pacientes considerados como tendo queimaduras graves que
apresentam niveis inferiores de percecdo de qualidade de vida nestas

dimensoes.

As queimaduras sdo um importante problema de salde publica, com

repercussoes a nivel psicolégico, emocional, social e econdmico. Estas
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lesdes influenciam de forma tragica a vida das pessoas, provocando
sofrimento, perda de capacidade funcional, sequelas estéticas e
aumento excessivo de despesas que culminam, com frequéncia, em
problemas de adaptacdo a nova realidade (Martinho, 2008). O grau
do dano causado por uma queimadura € extenso e a lesdo psicologica
€, igualmente, considerdvel devido aos efeitos do tfrauma original que
podem deixar marcas persistentes apods o acidente. Contudo, fambém
ocorrem profundas alteragcdes psicoldgicas consequentes  do
desfiguramento e das limitacdes funcionais (Franulic, 1996; Huren, 1983;
Kildal et al., 2004, cit. Medeiros et al., 2010). O regresso a vida social é
identificado pela maioria dos pacientes queimados como uma das
fases de maior stress apods o internamento. Esta reintegracdo passa pelo
regresso ao seio familiar, ao emprego e aos contactos sociais comuns.
O regresso ao trabalho pode ser dificultado pelo tipo de alteracoes
sofridas, isto €, dependendo das fungcdes desempenhadas, dado que
quanto mais visiveis forem as dreas lesadas, como exemplo as mdos e
a face (tidos como «cartdes de visita sociaisy), mais expostos ficam a
olhares, comentdrios, perguntas e até mesmo a alteracdes profissionais
(Price, 1990). No presente estudo, verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas na dimensdo Relacdes Interpessoaqis da
BSHS-R, apresentando niveis inferiores de QDV neste dominio os
pacientes que tém queimaduras visiveis e ndo  visiveis
comparativamente aos que ndo tém queimaduras visiveis. Bergamasco
e colaboradores (2002, cit. Assuncdo, 2011) identificaram que o0s
pacientes queimados percebem as mudancas no seu corpo quando
lidam com pessoas no seu convivio social. Elsherbiny e colaboradores
(2011) referem a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre os pacientes com queimaduras superiores a 50% da superficie
corporal e a baixa QDV relacionada com a saude, resultados estes
consistentes também com Tedsone e Tarrier (1997, cit. Elsherbiny et al.,

2011) que afirmam que pacientes com queimaduras graves superiores
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a 40% da superficie corporal apresentam maior disfuncdo da imagem
afetiva e dos dominios relacionados com corpo. Um outro estudo
prospetivo observacional concluiu que os pacientes com queimaduras
graves, que apresentfem uma superficie corporal queimada superior a
40%, apresentam percecdo inferior de QDV como consequéncia dos
danos funcionais e psicologicos deixados pelo frauma (Pavoni,
Gianesello, Paparella, Buoninsegni, & Barboni 2010). Salvador-Sanz e
colaboradores (1999, cit. Costa et al., 2008) revelam também que,
mesmo quando a sequela de queimadura ndo representa um
importante impedimento para a capacidade de trabalhar ou de
autocuidado pessoal, destaca-se como um problema relevante nas
relacdes sociais, afetivas, nas atividades em geral e, sobretudo,

compromete aspetos emocionais.

Sobreviventes de queimaduras graves atravessam um longo processo
de reabilitacdo fisica caracterizada pela presenca de dor, prurido,
cicatrizes, repetidas cirurgias e, em alguns casos, sequelas
permanentes. Mas ser vitima de um acidente por queimaduras € um
incidente fraumdtico grave que também pode desencadear
transtornos psiquidtricos (Willebrand, Andersson, & Ekselius, 2004). Neste
sentido, importa avaliar a percecdo de QDV e outros indicadores de
adaptacdo psicoldgica que auxiliem os profissionais de saude no
planeamento das suas intervencdes com vista a promogdo da saude e

adaptacdo psicoldgica do paciente queimado.

Para responder as H2 e H3 procedemos ao estudo das diferencas na
BSHS-R em funcdo das varidveis sociodemogrdaficas e clinicas dos
pacientes que sofreram queimaduras e, com base nos resultados, ndo
se rejeitam estas hipodteses. Contudo, H2 apenas se confirma

parcialmente por apenas apresentar diferencas no género.
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13.2. SINTOMATOLOGIA EMOCIONAL, AMBIENTE FAMILIAR E
INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCEBIDA NUMA AMOSTRA DE VITIMAS DE
QUEIMADURAS

Para dar resposta O H4 - Existe relagdo estatisticamente significativa
entre a sinfomatologia emocional, o ambiente familiar e a inteligéncia
emocional percebida com a percecdo de QDV do paciente queimado,
comecamos por analisar as caracteristicas psicométricas  dos
instrumentos de avaliacdo BSI, Ambiente Familiar e TMMS-24 na amostra
constituida por pacientes que sofreram qgueimaduras parag,

posteriormente, analisar as associacoes entre as varidveis em estudo.

Verificamos que os instrumentos apresentam boas caracteristicas
psicométricas, em particular bons indicadores de consisténcia interna,
tendo sido fambém analisada a validade de constructo. Sobre esta em
particular, verificamos que no BSI existem associacdes estatisticamente
significativas entfre todas as dimensdes e os indices gerais; jd no
Ambiente Familiar, verificam-se algumas lacunas ndo se objetivando
associagcdo entre todos os dominios avaliados pelo instrumento.
Consideramos que este resultado pode estar relacionado com
caracteristicas especificas da amostra, ndo refletindo a mesma
tendéncia de resultados encontrados nos estudos originais (Monteiro,
2009; Monteiro & Maia, 2010). No que se refere a IEP encontramos
associacdoes significativas entre todas as dimensdes do instrumento,

garantindo, assim, a validade de constructo.

Adicionalmente, tivemos como preocupacdo comparar os resultados
dos participantes deste estudo com os valores obtidos pela populacdo
sem doenca. Relativamente & sinfomatologia emocional, verificamos
que existem diferencas significativas em todas as dimensdes e no indice
de sinfomas positivos, sendo os valores médios superiores nas vitimas de

queimaduras.  Apesar destes resultados, verificamos que 0s
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participantes do nosso estudo exibem valores muito inferiores ao ponto
de corte definido no instrumento para distinguir pessoas com ou sem
perturbacdo emocional. Resultados de outros estudos (Wiechman et
al., 2001, cit. Medeiros et al., 2010) revelam que 28% dos pacientes de
uma amostra de queimados apresentava grau moderado de
depressdo e 26% apresentava depressdo grave. Alguns autores referem
que a ansiedade e a depressdo sdo descritas como duas perturbacoes
de foro emocional mais frequentes apds acidentes que resultam em
queimaduras, variando entre 25% e 65% apds um ano ou mais a
queimadura (Franulic & Gonzalez, 2000, cit. Medeiros, Kristensen, &
Almeida, 2010; Kildal, Willebrand, Andersson, Gerdin, & Ekselius, 2004, cit.
Medeiros et al., 2010). A extensdo e a gravidade da queimadura sdo
fatores a considerar pelo contributo que tém no aparecimento de
sinfomas de ansiedade e de depressdo (Wiechman et al., 2001, cit.
Medeiros et al., 2010; Wiliom & Griffiths, 1991, cit. Assuncdo, 2011). Os
resulfados por noés enconfrados também sugerem uma  maior
prevaléncia de quadros emocionais em pacientes queimados dados
os valores médios mais altos comparativamente a populacdo geral. Em
particular, importa destacar que neste estudo, pacientes com
qgueimaduras moderadas ou graves apresentam maior ideacdo

paranoide (sintftomatologia emocional).

O impacto emocional de uma queimadura depende de variados
fatores que podem contribuir negativa (fatores de risco) ou
positivamente (fatores facilitadores ou protetores) para a recuperacdo
clinica e adaptacdo psicossocial e emocional dos pacientes (Travado,
et al., 2001). A psicopatologia prévia, a capacidade de adaptacdo a
novas situacdes (Tarrier et al., 2005), os fracos de personalidade como
O neuroticismo (sobretudo, pessimismo e afetos negativos), a baixa
extroversdo e a utilizacdo de um estilo de confronto evitante
(Willebrand et al.,, 2004), a condicdo psiquidtrica subjacente, o

ajustamento psicoldégico prévio e a influéncia da propria lesdo,
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incluindo a extensdo, severidade, dreas atingidas e intensidade da
sinfomatologia dolorosa vivida (Medeiros et al., 2012; Tarrier et al., 2005;
Willebrand et al., 2004), assim como 0 pouco apoio social, os problemas
conjugais e familiares (Van Loey & Van Son, 2003) e os problemas
laborais e socioecondmicos (Dissanaike & Rahmini, 2009) sdo fatores
que predispdem a vulnerabilidade emocional e induzem a dificuldades
na adaptacdo psicossocial sendo deste modo designados por fatores

de risco.

No que diz respeito aos resultados sobre o ambiente familiar,
observamos que o0s pacientes queimados apresentam pontuacoes
médias inferiores em quase todas as dimensdes relativamente a
populacdo geral, com excecdo da auséncia de tarefas domésticas,
sugerindo estes resultados um pior funcionamento familiar durante a
infGncia. Apesar de ndo termos tido acesso a estudos que se tivessem
debrucado sobre o ambiente familiar em pacientes com queimaduras,
acreditamos que a percecdo atual dos pacientes sobre esse mesmo
ambiente familiar, no qual cresceram, possa ter implicacdes positivas
ou negativas no ajustamento psicoldgico pds-queimadura (Frota, 2010).
Goyatd (2005) refere que a familia enquanto organizagcdo pode ser
considerada um espaco privilegiado de convivéncia social que se
caracteriza por papéis e funcodes resultantes de padrdes culturais,
sociais, econdmicos e politicos que tem objetivos proprios de
manutencdo da seguranca, do desenvolvimento e do crescimento dos
seus membros. O autor destaca ainda que a queimadura pode
desencadear mudancas de funcdo e de papel do paciente no seio
familiar, alterando inevitavelmente a sua dindmica (Goyatd, 2005).
Neste sentido, podemos avancar com a hipdtese de que a experiéncia
de um bom ambiente familiar na infGncia possa contribuir para um
melhor funcionamento familiar na idade adulta, contribuindo este fator

para a melhor adaptacdo psicoldgica pds-queimadura.

142



No que concerne d [EP procedemos d comparagcdo com a populacdo
geral idosa. Verificamos que sdo o0s pacientes que sofreram
queimaduras que apresentam ponftuacdes inferiores em todas as
dimensdes do TMMS, sugerindo uma menor inteligéncia emocional
percebida. Adicionalmente verificamos que os valores médios dos
participantes da nossa amostra se encontram dentro do intervalo de
referéncia para cada dimensdo considerado «adequadon (Queirds et
al., 2005). Estudos sugerem que uma maior inteligéncia emocional &
preditor de salde (Martins, Ramalho, & Ramalho, 2010). Estes resultados
sGo observados em diferentes grupos e contextos. Por exemplo, estudos
com amostras de mulheres sem doenca referem a associacdo positiva
entfre areparacdo emocional e a melhor percecdo de QDV (Extremera
& Ferndndez-Barrocal, 2002) e outro com estudantes do ensino superior,
na mesma linha de pensamento, referem que as dimensdes da
inteligéncia emocional, nomeadamente a clareza de sentimentos e a
reparacdo, apresentam cardter preditivo sobre os baixos niveis de
depressdo e de ansiedade (Extremera & Ferndndez-Barrocal, 2006b).
Numa revisdo sistemdtica da literatura desenvolvida por Resurrecion,
Salguero e Ruiz-Aranda (2014) foi possivel identificar que, em diversos
estudos, pontuacdes mais elevadas na inteligéncia emocional se
associam a melhor gjustamento psicoldgico e menor stress percebido,

sendo estes resultados observados em estudos longitudinais.

Foi também objetivo deste estudo analisar as associacdes entre as
diferentes varidveis apresentadas. Podemos verificar que a
sinfomatologia emocional se associa negativamente com o ambiente
familiar nas dimensdes cuidado fisico e relacionamento parental ndo
violento, apoio social infantil e expressdo emocional familiar e controlo
parental. Serra, Firmino, Ramalheira e Canavarro (1992, cit. Lopes, 2007)
pressupdem que a eficdcia das estratégias de coping e dos recursos
familiares estdo, conjuntamente, relacionadas com a sanidade mental.

Portanto, os individuos com maior probabilidade de serem
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diagnosticados uma perturbagcdo emocional pertencem a familias que
tém uma capacidade reduzida de estruturar experiéncias indutoras de
stress (ou seja, tornd-las mais aceitdveis para serem mais faceis de
combater) e tendéncia a evitar (ou negar) o confronto com situacoes
stressantes, procurando, preferencialmente, suporte na comunidade.
Ainda, os individuos com perturbacdes emocionais acabam por ser
descritos como pessoas com maior tendéncia para evitar problemas,
controlando ineficazmente as suas emogcdes e sendo, na sua maioria,
mais agressivos. Ter a capacidade de identificar e diferenciar
rapidamente as emocgdes, compreender a sua funcdo e avalid-las, sdo
aptidées fundamentais co individuo para uma compreensdo e
regulacdo emocional ajustadas (Vaz, 2009). A aquisicGo destas
aptidoes é tida como essencial, sendo que a inféncia e a adolescéncia
sdo consideradas os periodos mais criticos para esta aprendizagem
(Reverendo, 2011). Poderiamos supor que um bom ambiente familiar,
com regras, rotinas e presenca das figuras parentais provavelmente se
associa a menor sintomatologia emocional. Na mesma linha de
resultados, encontramos associacdes negativas entre a sinftomatologia

emocional e a IEP, em particular com a reparacdo.

No que concerne a QDV verificamos que as dimensdes Afeto e Imagem
Corporal, Habilidades para Funcdes Simples, Tratamento e Trabalho se
encontram associadas positivamente com a reparacdo e

negativamente com os indices de sinfomatologia emocional.

O grau de incapacidade e QDV dos sobreviventes de queimaduras sao
consideradas medidas importantes, uma vez que na sociedade
moderna, ndo € sé a sobrevivéncia que se destaca, mas também a
QDV que |he estd associada. Os Ultimos relatérios de adaptacdo
psicossocial de pacientes sobreviventes a ferimentos graves ou
Macicos mostram que os sobreviventes de queimaduras alcancaram
um ajustamento social que se encontra dentro dos limites tidos como

normais (Barret, 2012). JUnior, Vieira e Alves (2010) afirmam que a QDV
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de vitimas de queimaduras deve ser estudada, uma vez que, pode ser
afetada apds o acidente. Limitagoes fisicas e psiquicas no pods-trauma
sGo descritas em homens e mulheres. No entanto, Faucher (2004) refere
qgue muitos sobreviventes de queimaduras sdo capazes de regressar ao
estado funcional que apresentavam antes do acidente. As
oportunidades de alcancar um resultado positivo sdo reforcadas se o
paciente estiver livre de sofrimento emocional e fisico, assim como, se
for capaz de algum envolvimento nas mesmas atividades que
desfrutava antes da lesdo. Resultado este também reforcado pelo
apoio multidisciplinar pods-tratamento e pelo suporte sauddvel da
dindmica familiar. Ekman (2011) refere que as emocdes determinam a
QDV dos individuos e acontecem em cada relacionamento do Ser
Humano (no local de trabalho, nas relagcdes com os membros da familia
e pares, bem como nos relacionamentos mais intimos). De acordo com
Arruda (2014), a competéncia emocional € uma demonstracdo de
autoeficdcia nos relacionamentos sociais que se associam a emogoes.
Ainda, de acordo com Saarni (2002), ser emocionalmente competente
depende da histdria social de cada um, das suas crengas, atitudes e
suposicoes, da cultura onde estd inserido, dos papéis sociais que ocupa
(como o género e a idade), da observacdo de outras pessoas
significativas e dos padroes de reforco daqueles com quem se estd
envolvido. Entretanto, importa destacar que os individuos
emocionalmente competentes sGo pessoas capazes de administrar as
suas proprias emocoes de forma eficiente, o que lhes permite negociar
O que pretendem por meio de interacdes pessoais. Mais do que
atingirem o que pretendem, os individuos com competéncia
emocional tém um sentido de bem-estar subjetivo e uma resiliéncia
adaptativa perante situacdes stressantes (Arruda, 2014), de que é
exemplo a vivéncia de uma queimadura. Reforcando a mesma ideiaq,
Ferndndez-Berrocal (2010) refere que pessoas emocionalmente

infeligentes tém melhor saude fisica e mental, niveis superiores de bem-
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estar e satisfacdo vital, menos comportamentos de risco e melhores

relacoes interpessoaqis e sociais.

Acreditamos, assim, que os resultados por nds encontrados espelham
estas consideracdes e se tfraduzem entdo numa melhor percecdo de
QDV, adequada inteligéncia emocional percebida (de acordo com os
pontos de corte definidos para o instrumento TMMS-24, Queirds et al.,
2005) e menor sinfomatologia emocional, apesar do incidente que

originou a les@o e eventuais complicacodes.

Assim, para responder d H4 procedemos ao estudo das caracteristicas
psicométricas dos instrumentos de avaliacdo BSI, Ambiente Familiar e
TMMS-24 e, apds analisamos as associacoes entre as variaveis, ndo se
rejeita  esta hipdtese por existirem relagcdes estatisticamente
significativas entre a percecdo de QDV e a sinftomatologia emocional,

ambiente familiar e IEP.

13.3. EFEITO MEDIADOR DA SINTOMATOLOGIA EMOCIONAL ENTRE
A QDV E A INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCEBIDA NUMA AMOSTRA DE
VITIMAS DE QUEIMADURAS

Para dar resposta a H5 — Os modelos preditores da QDV incluem a
sinfomatologia emocional e a IEP, comecamos por analisar as
associacdes entre a QDV, a IEP e a sinfomatologia emocional, avaliada
através do BSI. Verificamos que existem associacdes estatisticamente
significativas entre a QDV e a IEP na dimensdo da Reparacdo do Estado
Emocional sendo a mais elevada com a dimensdo do Afeto e Imagem
Corporal. No que se refere a associacdo enfre a QDV e a
Sintomatologia Emocional verificamos que esta é negativa e
estatisticamente significativa. Entre a IEP e a Sintomatologia Emocional
verificamos que existe associacdo negativa e estatisticamente

significativa entre a Reparacdo do Estado Emocional e os trés indices
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da Sinfomatologia Emocional. Noutros estudos também se verificou que
os dominios da QDV apresentaram associacoes significativas com os
indices globais do BSI, sendo as correlacdes inversas, ou seja, valores
mais baixos no BSI associam-se a melhores pontuacdes na QDV. Estes
valores determinam assim que quanto maior o valor de QDV, menor
serd a sinftomatologia psicopatoldgica encontrada (Vaz Serra et al,,
2006). Nesta linha de pensamento, os indicadores de sinftomatologia
emocional avaliados pelo BSI estdo relacionados com uma menor
percecdo de QDV, sugerindo que problemas emocionais podem
significar um fator de risco para a QDV (associacdes negativas),
enquanto a IEP se apresenta como um fator de protecdo para a QDV
(associacoes positivas). Sobre a IEP, outros autores sugerem que a |E
elevada pode funcionar como um fator protetor da saude fisica e da

saude mental (Kun, Balazs, Kapitany, Urban, & Demetrovics, 2010).

Assumindo que as lesdes provocadas pelas queimaduras podem ser
alvo de um processo de reabilitacdo mais ou menos prolongado
(Gojowy, Kauke, Ohmann, Homann, & Mannil, 2019) supde-se que 05
pacientes desenvolvam um maior grau de preocupacdo ou vigildncia
com qualguer complicagcdo associada a condicdo pds-queimadura
(indicadores avaliados pela escala de Ideacdo Paranoide do BSI, Silva,
Marzo, & Garcia del Castillo, submetido para publicagcdo). A
experiéncia de distresse emocional fambém pode contribuir para uma
maior preocupacdo associada (indicadores também avaliados pelas
escalas dos indices de Sintomas Positivos € Geral do BSI) (Silva et al.,
submetido para publicacdo). Futuros trabalhos deverdo considerar este

aspeto no momento de selecionar as medidas de avaliacdo.

Foram conduzidos diversos modelos preditores das dimensdes da QDV.
O modelo preditor que melhor explica a QDV é o modelo relativo a
dimensdo Afeto e Imagem Corporal que contempla os trés indices
avaliados pelo BSI e a Reparacdo do Estado Emocional. Analisaram-se

cada uma destas varidveis em particular. O TSP representa o nUmero
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de queixas somdaticas apresentadas, ao contrdrio do ISP que integra a
medida da percecdo da intensidade dos sinftomas. Estudos anteriores
mostram que a maioria dos pacientes queimados refere preocupacdo
com a alteracdo da propria imagem e com a percecdo dos outros
sobre a sua propria aparéncia (Rocha, Canabrava, Adorno, & Gondim,
2016). Neste sentido, alguns autores sugerem que uma parte destes
pacientes apresenta prejuizo emocional/psicolégico, uma vez que a
queimadura é um processo agudo com potencial para distorcer a
imagem e alterar as rotinas das suas vitimas (Guimardes, Silva, & Arrais,
2012). Em relacdo ao afeto avaliado pela dimensdo da QDV, pode
dizer-se que quantifica a estabilidade emocional de um individuo e a
disponibilidade e receptividade para o apoio social (Gojowy et al.,
2019).

Assim, para dar resposta a H5 analisamos as associacdes entre a QDV,
a IEP e a sintomatologia emocional e desenvolvemos os modelos
preditores e, com base nos resultados obtidos, ndo se rejeita a hipodtese,

mas a IEP ndo apresenta poder preditivo.

Considerando aimporténcia da Inteligéncia Emocional Percebida e da
Sintomatologia Emocional para a manutencdo da QDV em pacientes
vitimas de queimaduras, procurou-se testar a Hé - partindo do
pressuposto de existe um efeito mediador da sintomatologia emocional
entre a QDV e a IEP.

Assim, verificamos que a presenca de sinfomatologia emocional
parece anular o efeito da IEP na QDV. A literatura prévia sugere a
existéncia de uma ligacdo entre os sinftomas de foro emocional e piores
indicadores psicossociais e fisicos (Holt et al., 2019). Neste sentfido, a
gravidade dos sinfomas emocionais ndo apresenta uma relacdo direta
com a gravidade da queimadura, mas antes com a percecdo

individual do paciente relativamente d mesma (Holt et al., 2019). No
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presente estudo, verifica-se que na presenca de sinfomas emocionais,
a QDV diminui independentemente da IEP. A imagem corporal
engloba aspetos cognitivos e afetivos, o que corrobora a importéncia
da autorregulacdo emocional para atenuar os efeitos que uma
discrepdncia entre o Eu ideal e o Eu real possa causar, bem como na
concecdo positiva da sua imagem corporal (Hughes & Gullone, 2011).
Desta forma, o desenvolvimento emocional adaptativo é fator protetor
face a preocupacdo com a aparéncia (Muehlenkamp, Peat, Claes, &
Smits, 2012), estando as emocdes e cognicdes negativas e
desajustadas associadas a percecdo corporal negativa e o
sofrimento dos pacientes, podendo ter impacto na QDV e relacdes
interpessoais (Cash & Fleming, 2002). Sugere-se assim que a satisfacdo
com a imagem corporal se associa a uma maior clareza emocional e

a adocdo de estratégias emocionais reguladas (Claro & Mota, 2019).

Para dar reposta a Hé6 procedemos a andlise de Regressdo Hierdrquica
para o teste de mediacdo e, com base nos resultados, ndo se rejeita a
hipotese porque a relacdo entre a QDV na dimensdo Afeto e Imagem
Corporal e a Reparacdo do Estado Emocional (IEP) estd mediada pelo

indice de Sintomas Positivos (BSI).

Considerando os resultados obtidos, podemos entdo afirmar que os
objetivos foram cumpridos, na medida em que o desenvolvimento
deste trabalho permitiu adaptar para portugués de Portugal uma
medida especifica de avaliacdo da QDV em pacientes vitimas de
queimaduras. Foi também possivel esclarecer o papel de algumas
varidveis sociodemograficas e clinicas, em particular, diferencas na
percecdo de QDV em funcdo do género (sendo as mulheres a
apresentarem percecdo inferior de QDV na dimensdo do afeto e
imagem corporal) e na classificacdo da gravidade da queimadura

(sGo os pacientes com queimaduras graves que apresentam niveis
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inferiores de percecdo de QDV nas dimensdes afeto e imagem

corporal, sensibilidade da pele, fratamento e trabalho).

Foi objetivo esclarecer a relacdo existente entre sinfomatologia
emocional, ambiente familiar e IEP. Verificou-se que existe associacdo
negativa e estatisticamente significativa enfre a sinfomatologia
emocional e ambiente familiar e entre a sintomatologia emocional e a
IEP, em particular com a reparacdo. Relativamente a QDV, algumas
dimensdes associam-se positivamente com a IEP e negativamente com

a sinfomatologia emocional.

Os dois Ultimos objetivos prendem-se com os modelos preditores da
QDV e o esclarecimento de um eventual efeito mediador da IEP entre
a sinfomatologia emocional (ISP) e a QDV (dimensdo afeto e imagem
corporal), verificando-se uma mediacdo total, uma vez que a
reparacdo do estado emocional perde a sua contribuicdo no modelo

da QDV quando se introduz a variavel ISP.

Assim, podemos concluir referindo que todas as hipdteses delineadas
nesta investigacdo foram aceites totalmente, sendo que a H2 € a Unica
que € aceite parcialmente e a H5, apesar de aceite, revela que a IEP

ndo apresenta poder preditivo em relagcdo a QDV.
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CONCLUSAO
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Propomo-nos agora a apresentar as ideias chave que resultaram da
concretizacdo deste trabalho, mencionar aspetos a ter em conta em

trabalhos futuros e referir as limitacdes da presente investigacdo.

A revisdo da literatura numa fase inicial do desenvolvimento deste
trabalho permitiu verificar que o papel de algumas varidveis
emocionais ndo estd esclarecido quanto a sua interferéncia na
adaptacdo da vitima de queimadura apds o incidente. Por este
motivo, consideramos que este trabalho contribuiu para um novo olhar
sobre as implicagcdes que varidveis como a sinfomatologia emocional,
o ambiente familiar ou a inteligéncia emocional percebida podem ter
na adaptacdo do paciente queimado. Nomeadamente, o papel
preditivo da sintomatologia emocional e consequentemente o seu
efeito mediador entre a qualidade de vida e a IEP, podendo estes
resultados sugerir a necessidade de um maior cuidado na abordagem
terapéutica por parte dos profissionais de salde, bem como
investimento no contfrolo das reacdes emocionais das vitimas de
qgueimaduras. O apoio psicoldgico e uma abordagem do episddio de
queimadura enquanto evento critico/traumatico pode ser facilitador
do melhor ajustamento do paciente vitima de queimadura e neste
sentido, consideramos que 0s nossos resultados permitem avanco
cientifico por esclarecerem a influéncia de algumas varidveis nesta

populacdo e por poderem contribuir para melhores praticas de saude.

Compreender os fatores que interferem com a adaptacdo ao
incidente que dd lugar d queimadura e abranger os profissionais de
salde é essencial para empreender intervencdes de promocdo da
QDV. Esta compreensdo deve ocorrer numa perspetiva din@mica e
relacional entre os profissionais de salde e pacientes, sendo
igualmente importante para o paciente individualmente, mas também
para o controlo das mudancgas pds-queimadura. Neste sentido, importa
avaliar a percecdo de QDV e outros indicadores de adaptacdo que

auxiliem os profissionais de salde na procura de estratégias e no
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planeamento de intervencdes que visem a promoc¢do da saude e que
determinem uma adaptacdo positiva do paciente que foi vitima de
uma queimadura. E importante alertar para a necessidade do apoio e
da supervisdo ao paciente queimado apds a sua alta hospitalar, uma
vez que alguns problemas podem ser intensificados no regresso a casa.
Por exemplo, podem surgir dificuldades para lidar com a nova imagem
corporal nas interacdes sociais, para integrar rotinas associadas a uma
eventual mudanca na funcionalidade e sensibilidade, para lidar com o
tratamento que pode exigir intervengdes cirdrgicas e o regresso ao
trabalho com eventuais limitacdes. Os resultados sugerem, de facto,
estas mudancas e pode ser necessdrio ativar respostas especificas. Por
exemplo, maior apoio dos profissionais de saude no domicilio, incentivo
d participacdo em grupos psicoeducativos que permitam a partilha de
experiéncias, adaptacdo emocional e desmistificacdo de algumas
ideias associadas a condicdo de vitima de queimadura, criacdo de
grupos de ajuda mutua com o apoio dos profissionais de salde numa
fase inicial, encontros de férias entre os pacientes como forma de alivio
do cuidador (quando se aplica) ou para combate ao isolamento do
paciente, sobretudo aqueles que lidam com maiores complicacoes

secunddrias a queimadura.

Tendo em conta que a intervencdo dos profissionais de salde deverd
centrar-se na procura de estratégias que visem a adaptacdo positiva
promotora da QDV e do dagjustamento emocional do paciente
queimado a sua nova condicdo, importa ndo esquecer a importadncia
de um apoio individualizado e diferenciado, ou seja, centrado nas
caracteristicas especificas da vitima e no impacto sofrido pela

queimadura.

Todos o©os avancos alcancados na prevencdo, tratamento e
recuperacdo de situacdes de queimaduras sdo, ainda, insuficientes se
pensarmos nas repercussdoes que esta condicdo patoldgica tem na

qualidade de vida dos individuos. O tratamento do doente queimado
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assume, por isso, um leque complexo de intervencdes que exigem dos
profissionais de saude conhecimento e dedicacdo. Consideramos que
poderia ser Ufil existir uma plataforma de registo de acidentes
relacionados com queimaduras e consequentemente, uma maior

aposta na prevencdo em Portugal.
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CONCLUSIONES

La revisidon de la literatura que se realizé en la fase inicial del desarrollo
de este trabajo permitié comprobar que no queda claro el papel de
algunas variables emocionales, y su posible influencia, en la
recuperacion y adaptaciéon del paciente victima de una quemadura.
Por este motivo, se considerd que el presente estudio podria contribuir
a explicar como la sintftomatologia emocional, el ambiente familiar y la
inteligencia emocional percibida (IEP), pueden ser determinantes en la
adaptacion del paciente quemado. De este modo, se determina el
papel predictivo de lo sinftomatologia emocional Y.
consecuentemente, su efecto mediador entre la calidad de vida y la
IEP, por lo que estos resultados pueden sugerir la necesidad de un
mayor cuidado en el abordaje terapeutico por parte de los
profesionales de la salud; asi como fomentar el control de las
reacciones emocionales de las victimas de gquemaduras. El apoyo
psicolégico en el tfratamento de un episodio de quemaduras, como
evento critico/traumdtico, puede ser facilitador de un mero ajuste por
parte de la victima. En este sentido, se considera que los resultados
obtenidos permiten un avance cientifico para clarificar la influencia de
algunas variables en esta poblacion, pudiendo contribuir a mejores

prdcticas de atencion sanitdria.

Comprender los factores que interfieren en el proceso de adaptacion
que tiene lugar fras una quemadura, e implicar a los profesionales de la
salud, es esencial para la intervenciones de promocion de la Calidad
de Vida (CdV). Esta comprension debe realizarse desde una optica
relacional y dindmica entre los profesionales de la salud y los pacientes,
asi como para la perspectiva del paciente individual, y del control de
los cambios que se producen tras la quemadura. En este sentido, es
importante para los pacientes evaluar la percepcion de la CdV y otfros
indicadores de adaptacion, que ayuden a los profesionales de salud a

la puesta en marcha de estrategias de planes de intervencidon que
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determinen una adaptacion positiva del paciente que fue victima de
una quemadura. Se debe destacar la necesidad de apoyo y la
supervision del paciente quemado fras su alta hospitalaria, ya que hay
problemas que pueden desarrollarse cuando se regresa al hogar. Por
ejemplo, pueden surgir dificultades para asumir la nueva imagen
corporal en las interacciones sociales, para integrar rutinas asociadas a
un eventual cambio de funcionalidad y sensibilidad, para soportar un
tratamiento que puede exigir intervenciones quirdrgicas o un regreso all
trabajo con eventuales limitaciones. De hecho, los resultados sugieren
estos cambios y puede ser necesario activar respuestas especificas. Por
ejemplo, una mayor asistencia de los profesionales de la salud en el
domicilio, promover la participacion en grupos psicoeducativos que
permitan compartir  experiencias, adaptaciobn emocional vy
desmitificacion de algunas ideas asociadas a la condicion de victimas
de quemaudra, la creacién de grupos de ayuda mutua con el apoyo
de profesionales, en una fase inicial, reuniones informales entre los
pacientes como forma de alivio del cuidador (cuando este existe), o
para combatir el aislamiento del paciente, sobre todo aquellos con

mayores complicaciones secundarias tras las quemaduras.

La intervencion de los profesionales deberd centrarse en facilitar
estrategias que faciliten la adaptacion positiva, que promueva la CdV

y el ajuste emocional del paciente quemado a su nueva condicion.

Si pensamos en las repercusiones que esta condicion patoldgica tiene
en la CdV de las personas, los avances alcanzados en la prevencion,
tratamiento y recuperacion de pacientes con quemaduras son
insuficientes. El tratamiento del paciente quemado conlleva un
conjunto complejo de intervenciones que exige de los profesionales de
la salud un importante conocimiento y dedicacion. Consideramos que
podria ser Util la existencia de una plataforma de registro de acidentes
relacionados con quemaduras y, consencuentemente, una mayor

apuesta por la prevencion en Portugal.
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LIMITAGOES

Este estudo pretende esclarecer o papel de algumas varidveis no
contexto das queimaduras e nesse sentido, consideramos que €
relevante pelas respostas que nos permitiv obter. No entanto, como
qualquer estudo também este apresenta algumas limitacdes. Trata-se
de um estudo transversal e correlacional, ndo permitindo o
estabelecimento de relacdes causais entre as varidveis, mas os
resultados apontam para a possibiidade de que a regulacdo de
emocdoes € a menor expressdo de sinftomas emocionais tenham um
papel importante na melhoria da QDV, sugerindo a necessidade de
realizar outros estudos que permitam esclarecer se esta relacdo é

causal.

Consideramos que futuros trabalhos deverGdo ter uma maior
representatividade, isto €, deverdo retfratar a realidade nacional
relativamente & incidéncia e prevaléncia de episddios de
queimaduras, distribuicdo de casos considerando o agente causal e a
classificacdo da queimadura, a drea corporal afetada e as sequelas
da mesma, bem como deverdo considerar as possiveis diferencas de
atuacdo dos servicos de salude que acompanham as pessoas que
sofreram queimaduras. Parece-nos de igual modo pertinente que a
andlise das varidveis psicoldgicas positivas deva ser alargada, dada a

importdncia das mesmas e perante os resultados obtidos neste estudo.

Apesar de considerarmos que os instrumentos de recolha de dados sdo
adequados aos objetivos da investigacdo, parece-nos que no caso da
avaliacdo do ambiente familiar os resultados ndo sdo esclarecedores
por se fratar de uma avaliagcdo retrospetiva que depende da memdadria
do paciente queimado sobre acontecimentos passados. Neste sentido
e apesar da relev@ncia da familia, talvez devam ser exploradas outras
varidveis como o suporte social pds-queimadura. E também relevante
referir que no que se refere a adaptacdo portuguesa da BSHS-R ndo foi

possivel conduzir andlises fatoriais confirmatdrias (antes andlise fatorial
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exploratdéria), uma vez que o tamanho da amostra ndo permite testar

estas caracteristicas psicométricas.
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Declaragdo de Consentimento:

Esta pesquisa faz parte do programa de Doutoramento na drea do Desporto e Saude
da Universidade Miguel Hernandez de Elche (situada em Alicante, Espanha).

Nesta investigacdo pretende-se conhecer os indicadores de uma adaptagdo positiva do
doente pods-queimadura. A sua elaboragdo tenciona contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente queimado, satisfazendo
as suas necessidades e promovendo uma adaptagdo positiva ao trauma vivenciado.

Caso concorde em participar, esta pesquisa é constituida por quatro questiondrios.
Terd todo o tempo que necessite para reflectir sobre esta proposta de participagao,
gue é inteiramente voluntaria.

A recusa no preenchimento do questiondrio ndo trard qualquer prejuizo na assisténcia
que lhe é prestada. Este questionario serd exclusivamente utilizado para fins de
investigacdo cientifica, estando garantida a sua privacidade e confidencialidade.

Os resultados deste estudo sdo fundamentais para que o doente queimado tenha uma
assisténcia particular e vocacionada para atitudes positivas, estando assim, a contribuir
para o avango da ciéncia em Portugal.

Declaro ter entendido os objectivos e condi¢Ges de participagdo na pesquisa supra
mencionada e aceito participar nela.

Porto, de de 20__

Assinatura do(a) Entrevistado(a)

Assinatura do Investigador




A - IDENTIFICAGCAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Nome:

Sexo: Feminino( ) Masculino( )

Data de Nascimento: _ /_/ Idade:

Contacto Telefdnico: E-mail:
Estado Civil : Solteiro( ) Casado( ) Divorciado( ) Vidvo( ) Unidode facto( )

Morada:

Area de residéncia: Urbana( ) Rural ( )

Agregado familiar :  Sozinho/a ( ) Parceiro/a ( ) Pais( ) Avos( ) Filho/s( )

B — DADOS CLiNICOS

Datado acidente:_ / /

Tempo de internamento :

Local do acidente : Domicilio ( ) Via Publica ( ) Trabalho ( )

Se foi acidente de trabalho accionou o seguro? Sim( ) N&o( )

Agente causal da queimadura : Fogo ( ) Liquidos superaquecidos ( ) Combustivel ( )

Eléctrica( ) Gas( ) Quimica( ) Radiagdo solar( )

Area corporal queimada : %
GRAU DA QUEIMADURA ZONAS CORPORAIS AFECTADAS
12 GRAU
22 GRAU
32 GRAU

Apresenta algum tipo de sequelas? Funcionais ( ) Estéticas( ) Ambas( ) Nenhuma( )

Data: _/ /
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BURN SPECIFIC HEALTH SCALE - REVISED (BSHS-R)

(Silva, A., Marzo, J. & Garcia del Castillo, J.A, 2019)

A seguir encontra-se uma lista de problemas que por vezes as pessoas que sofreram queimaduras
apresentam. Apds ler cada um deles faga um circulo no nimero que descreve a sua prdpria experiéncia.

Que grau de dificuldade apresenta a:

Nenhuma Pouca Alguma Muita  Dificuldade
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade exagerada

1. Apertar os atacadores dos sapatos, fazer lagos 1 2 3 4 5
2. Sentar-se e levantar-se de cadeiras 1 2 3 4 5
3. ;,i::;::::l:;zzrz fazer as suas tarefas como 1 2 3 4 5
4. Tomar banho sem ajuda 1 2 3 4 5
5. Vestir-se sem ajuda 1 2 3 4 5

Até que ponto cada uma das seguintes frases o(a) descrevem agora:

Ndo me Descreve-me Descreve-me Descreve-me Descreve-me

descreve umpouco mais ou menos bem muito bem
6. A minha pele esta mais sensivel agora
do que antes 1 2 3 4 5
7. Sinto que a minha queimadura 1 2 3 4 5
incomoda as outras pessoas
8. As vezes penso que tenho um
problema emocional (depressdo, etc) 1 2 3 4 5
9. A minha queimadura tem causado 2 3
problemas na realizagdo das minhas 1 4 5
tarefas no trabalho e em casa
10. Fico chateado(a) por me sentir 1 2 3 4 5
sozinho
11. Tenho dificuldade em cuidar da minha
queimadura como me indicaram 1 2 3 4 5
12. As vezes gostaria de esquecer que a 1 2 3 4 5
minha aparéncia mudou
13.A queimadura afectou a minha 1 2 3 4 5
capacidade de trabalhar
14. Ndo me apetece estar com 0s meus 1 2 3 4 5
amigos
15. A minha queimadura interfere nas 1 2 3 4 5
minhas tarefas do trabalho e de casa




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

Ndo me Descreve-me Descreve-me Descreve-me Descreve-me

descreve um pouco mais ou menos bem muito bem
Incomoda-me estar ao sol 1 2 3 4 5
A aparéncia das minhas cicatrizes 1 2 3 4 5
incomoda-me
N3o posso sair de casa para fazer
actividades quando estd calor 1 2 3 4 5
A minha aparéncia incomoda-me
muito 1 2 3 4 5
Ter que cuidar da minha queimadura 1 2 3 4 5
incomoda-me
Existem coisas que me disseram para
fazer nas minhas queimaduras que 1 2 3 4 5
ndo gosto
Prefiro estar sozinho do que com a
minha familia 1 2 3 4 5
Cuidar da minha queimadura dificulta
fazer outras coisas que sdo 1 2 3 4 5
importantes para mim
Eu ndo gosto da maneira como a
minha familia age quando estou por 1 2 3 4 5
perto
O calor incomoda-me 1 2 3 4 5
Sinto-me triste e deprimido(a) com
frequéncia 1 2 3 4 5
Sinto-me preso e sem saida 1 2 3 4 5
Ndo tenho vontade de visitar outras 1 ) 3 4 5
pessoas
Sinto-me incomodado por ndo poder 1 2 3 4 5
apanhar sol ou ir a praia
Ndo tenho ninguém para conversar 1 2 3 4 5
sobre os meus problemas
Gostaria de ndo ter que fazer tantas
coisas para cuidar da minha 1 2 3 4 5
queimadura
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BRIEF SYMPTOMS INVENTORY (BSI)
(Derogatis, 1993, adaptado por Canavarro, 1995)

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam.
Assinale, num dos espagos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE
CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A ULTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma
marque apenas um espago com uma cruz. Ndo deixe nenhuma pergunta por responder.

Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas:

10.

1

[

1

N

1

w

14.

1

w

16.

17.

18.

19.

2

o

2

[

2

N

2

w

24.

2

&

Nervosismo ou tensdo interior

Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
vezes vezes vezes vezes

Desmaios ou tonturas

Ter a impressdo que as outras pessoas podem
controlar os seus pensamentos

Ter a ideia que os outros sdo culpados pela maioria
dos seus problemas

Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou
recentes

Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

Dores sobre o coragdo ou no peito

Medo na rua ou pragas publicas

Pensamentos de acabar com a vida

Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas

. Perder o apetite

. Ter um medo subito sem razdo para isso

. Ter impulsos que ndo se podem controlar

Sentir-se sozinho mesmo quando estd com mais
pessoas

. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

Sentir-se sozinho

Sentir-se triste

N&o ter interesse por nada

Sentir-se atemorizado

. Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos

. Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas ou ndo

gostam de si

. Sentir-se inferior aos outros

. Vontade de vomitar ou mal-estar do estdmago

Impressdo de que os outros o costumam observar ou
falar de si

. Dificuldade em adormecer




Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas:

26. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

Nunca

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Muitissimas
vezes

27. Dificuldade em tomar decisdes

28. Medo de viajar de autocarro de comboio ou de metro

29. Sensagdo de que |he falta o ar

3

(=

. Calafrios ou afrontamentos

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por
lhe causarem medo

32. Sensagdo de vazio na cabega

33. Sensag¢do de anestesia (encorticamento  ou
formigueiro) no corpo

34. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus
pecados

35. Sentir-se sem esperanga perante o futuro

3

=l

. Ter dificuldade em se concentrar

37. Falta de forgas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tensdo ou aflicdo

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas

4

N

. Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

43. Sentir-se mal no meio das multidées como lojas,
cinemas ou assembleias

44. Grande dificuldade em sentir-se “préximo” de outra
pessoa

45. Ter ataques de terror ou panico

4

(=l

. Entrar facilmente em discussdo

47. Sentir-se nervoso quando tem de ficar sozinho

48. Sentir que as outras pessoas ndo ddo o devido valor
ao seu trabalho ou as suas capacidades

49. Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue
manter-se sentado quieto

50. Sentir que ndo tem valor

51. A impressdo que, se deixasse, as outras pessoas se
aproveitariam de si

52. Ter sentimentos de culpa

53. Ter a impressdo que alguma coisa ndo regula bem na
sua cabega
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»  TMMS-24

INSTRUCOES
Neste questionario encontrara algumas afirmagSes sobre as suas emogdes e sentimentos.

Leia atentamente cada frase e indique, por favor, o grau em que esta de acordo ou desacordo com cada uma delas
marcando com X o nimero que mais se aproxima das suas preferéncias.

Tenha sempre presente que ndo ha respostas certas ou erradas, nem respostas boas ou mas. Néo gaste muito tempo a
pensar em cada resposta.

1 2 3 4 5

Discordo totalmente ~ Discordo em parte et 3?;‘;012100 e Concordo em parte p(l:e(;gcrgrei?e

1. Presto muita atencfio aos meus sentimentos. 1 2 3 4 5
2. Preocupo-me muito com os meus sentimentos. 1 2 3 4 §
3. Acho que é util pensar nas minhas emogdes. 1 2 3 4 5
4. Vale a pena prestar atenglio as minhas emogdes e estados de espirito. 1 2 3 4 5
5. Deixo que 0s meus sentimentos se intrometam com 0s meus pensamentos. 1 2 3 4 5
6. Penso constantemente no meu estado de espirito. 1 2 3 4 5
7. Penso muitas vezes nos meus sentimentos. 1 2 3 4 §
8. Presto muita atencgfio aquilo que sinto. 1 2 3 4 5
9. Normalmente sei o que estou a sentir. 1 2 3 4 5
10.  Muitas vezes consigo saber aquilo que sinto. 1 2 3 4 5
11.  Quase sempre sei exactamente aquilo que sinto. 1 2 3 4 5
12.  Normalmente conheco os meus sentimentos sobre as pessoas ou qualquer assunto. 1 2 3 4 5
13.  Tenho, muitas vezes, consciéncia do que sinto sobre qualquer assunto. 1 2 3 4 5
14. Consigo dizer sempre o que sinto. 1 2 3 4 5
15.  Asvezes, consigo dizer o que sinto. 1 2 3 4 5
16.  Consigo perceber aquilo que sinto. 1 2 3 4 5
17.  Embora, por vezes, esteja triste tenho, quase sempre, uma atitude optimista. 1 2 3 4 5
18.  Mesmo que me sinta mal, tento pensar em coisas agradaveis. 1 2 3 4 5
19.  Quando me aborreco, penso nas coisas agradaveis da vida. 1 2 3 4 5
20. Tento ter pensamentos positivos mesmo que me sinta mal. 1 2 3 4 5
21.  Se sinto que estou a perder a cabeca, tento acalmar-me. 1 2 3 4 5
22.  Preocupo-me em manter um bom estado de espirito. 1 2 3 4 5
23. Tenho sempre muita energia quando estou feliz. 1 2 3 4 5
24.  Quando estou zangado procuro mudar a minha disposicgo. 1 2 3 4 5
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QUESTIONARIO DO AMBIENTE FAMILIAR

(Ilvandro Soares Monteiro, & Angela Maia, 2008)

Os meus pais certificavam-se... A maior parte das | Algumas Com Quase Semore
vezes nao vezes regularidade sempre P

1 | ... que eu tinha o melhor tipo de A B c D E
comida para comer

2 | ... que eu tinha roupa decente para A B c D E
usar.

3 | ... que havia quem tratasse de mim A B c D E
(ex. ama) quando era pequenino(a).

Com que regularidade é que fez cada uma das seguintes coisas até aos 18 anos?

Nuncaou | Algumas Uma ou duas -
Uma ou duas Varias vezes
quase vezes por A vezes por
vezes por més por semana
nunca ano semana
Fui ao cinema, fest|va|s, jogos, A B c D E
etc., com os amigos.
$a| com 0s amigos sem ser para A B c D E
ir para as aulas.
Fui a casa de um(a) amigo(a). A C D E
Tinha amigos em minha casa. A C E
Quando vocé era jovem, quem é que decidia as seguintes coisas em sua casa?
Isto era A decisdo Isto era decidido
L N Eu tomava a . .
decidido final era dos . By por mim sozinho,
] Tomavamos a | decisao final e
pelos meus meus pais e ) sem conversar
. . decisdo em depois
pais sem depois de N com 0s meus
conjunto conversava com - =
conversar conversar y pais/ ou ndo se
! ! 0s meus pais . -
comigo comigo aplica esta opcédo
8 | As roupas que usava, ou como A B c D E
cortava ou penteava o cabelo.
9 Qua_ls 0s programas que eu A B c D E
podia ver na televis&o.
10 | Quando eu podia comegar a A B c D E
namorar.
11 | Se eu podia sair para fazer
desporto ou outra actividade A B C D E
extracurricular.
12 | Se eu tinha que trabalhar A B c D E
quando estava na escola.
1 tinh: rranjar um
3 [Seeu a que arranjar u A B c D E
trabalho de ver&o.
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Quando andava no ciclo ou no ensino secundario, ou quando tinha entre 11 e os 17 anos, com que regularidade é que...

Cerca de uma

Uma vez por Algumas Cerca de uma | Cerca de 2 vezes vez por
ano ou menos | vezes porano | vez por més por més semana
14 | Lavava a roupa? A B C D E
15 | Limpava a casa de
banho? A B c b E
16 | Lavava o chdo? A B C D E
17 meﬁva o po das A B c D E
mobilias?
18 |laas compras de A B c D E
mercearia?

Quando andava no ciclo ou no ensino secundario, o

u quando tinha el

ntre 11 e os 17 anos, com que regularidade é que ...

Quase | Cercade uma | Cerca de uma Cerca de uma Quase que
nunca vez por ano vez por més vez por semana diariamente
19 | Lavava a loica? A B C D E
20 | Cozinhava as refei¢des? A B C D E

Depois dos seus pais |he dizerem que ndo devia fazer alguma coisa, com que regularidade é que o fazia na mesma?

Quase nunca | Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
21 | Pai A B Cc D E
22 | Mae A B 9] D E

23. Com que regularidade é que os seus pais tinham grandes discussdes entre eles?

Quase nunca

Cerca de uma vez

Algumas vezes

Cercade 1a2

Mais de 1 vez por

por ano por ano vezes por més semana
A B C D E
Qual o grau com que a sua mae e pai pareciam ser felizes na relacéo entre eles?
Usualmente Usualmente Usualmente Usualmente Usualmente
muito feliz feliz tisfeito insatisfeito muito infeliz
24 | Pai A B C D E
25 |Mée A B C D E
Na minha familia, nés faldvamos dos nossos sentimentos...
Nunca Quase Poucas Algumas Frequentemente
nunca vezes vezes
26 | ... de tristeza. A B C D
27 | ... de felicidade. A B C D
28 | ... de medo. A B C D
29. Na minha familia havia sérios conflitos que nés, realmente, nunca resolvemos.
Quase nenhum Um pouco Alguns Varios Muitos
A B C D E




30. Na sua familia, sera que havia problemas (ex. abuso de alcool ou violéncia fisica) que eram secretos, e que nunca ou
quase nunca foram falados?

Nenhum

Um

Alguns

Varios

Muitos

A

B

9]

D

E

Com que frequéncia a sua mae ou pai atiravam ou partiam coisas quando estavam zangados?

Nunca Uma vez 2 a5 vezes 6 a 19 vezes 20 ou mais vezes
31 | Pai A B 9] D E
32 | Mae A B C D E

33. Quantas vezes é que o seu pai ameacou bater na sua mae quando ele estava zangado?

34. Quantas vezes é que a

35. Quantas vezes é que o seu pai bateu na sua mae quando est

36. Quantas vezes é que a sua mae bateu no seu pai quando est

Nunca

Uma vez

2 a5 vezes

6 a 19 vezes

20 ou mais vezes

A

B

Cc

D

E

Nunca

Uma vez

2ab5vezes

sua mée ameacou bater no seu pai quando ela estava zangada?

6 a 19 vezes

20 ou mais vezes

A

B

c

D

E

Nunca

Uma vez

ava zangado?

2 a5 vezes

6 a 19 vezes

20 ou mais vezes

A

B

9]

D

E

Nunca

Uma vez

ava zangada?

2 a5vezes

6 a 19 vezes

20 ou mais vezes

A

B

9]

D

E

Em média, com que frequéncia o seu pai ou a sua mée ficava intoxicado com alcool ou drogas?

3 ou mais vezes por

Nunca Algumas vezes Muitas vezes Quase semanalmente
semana
37 |Pai A C E
38 | Mae A o] E

Quando o seu
problemas (em casa, no trabalho, a conduzir,

pai ou a sua mae consumia alcool ou outras drogas, com que frequéncia o seu comportamento causav:
etc.)?

a

3 ou mais vezes por

Nunca Algumas vezes Muitas vezes Quase semanalmente
semana
39 |Pai A C E
40 | Mae A 9] E

Acha que o seu pai ou a sua mée consumia alcool ou outras drogas exageradamente?

De certeza que Provavelmente . .
hao nao Talvez Acho que sim De certeza que sim
41 | Pai A B C D
42 | Mae A B C D

209



210

Qual dos seus pais ¢ (ou foi) alcodlico ou viciado em drogas?

De certeza que

Provavelmente

= = Talvez Acho que sim De certeza que sim
nao nao
43 | Pai A B C D E
44 | Mae A B C D E

A medida que vocé crescia, quéo felizes os seus pais pareciam ser?

U;L:J?tlgwfeerlwitze, Usualmente feliz | Médio/ neutro Usualmente infeliz Usualriw:'?gltii muito
45 | Pai A C D E
46 | Mae A C D E
A medida que vocé crescia, quio ansiosos ou tensos os seus pais pareciam estar?
Usualmente, muito Usualmente Médio/ neutro Usualmente tenso Usgalmente
relaxado relaxado muito tenso
47 | Pai A B C
48 | Mae A B C

Algum dos seus p

ais tinha problemas mentais ou emocionais?

Nenhum Um ou outro Alguns Problemas com Problemas muito
problema problema problemas gravidade moderada graves

49 | Pai A B C E

50 | Mae A B C E

FIM. OBRIGADO POR RESPONDER A ESTE QUESTIONARIO.




ANEXO B

PARECER DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO E
COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DA PRELADA
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ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA BURNS: THE
ADAPTATION OF THE BURN SPECIFIC HEALTH SCALE -
REVISED (BSHS-R) INTO THE PORTUGUESE CONTEXT
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The adaptation of the Burn Specific Health
Scale-Revised (BSHS-R) into the Portuguese context
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ABSTRACT

The objective of this study was the adaptation of the Bum Specific Health Scale-Revised
(BSHS-R) into the Portuguese context. The authors of the original version of BSHS-R with
31 items are Blalock, Bunker and DeVellis and it was developed to evaluate the health status
of burns victims.
The Brazilian version of the BSHS-R was translated from Portuguese (Brazil) to Portuguese
(Portugal), through a semantic adaptation process, by independent Portuguese-Brazilian
specialists, followed by a verbal comprehension assessment of all items, with a
heterogeneous group of people, in terms of age, education and occupation.
Afterthe survey adaptation to Portuguese (Portugal), a psychometric study of the BSHS-R has
been realized with a sample of 92 patients, which had been hospitalized in the Burn, Plastic
and Reconstructive Surgery units of the Prelada Hospital, Porto, Portugal. For the process of
instrument validation, a factorial exploratory analysis has been conducted and the internal
consistency indicators were analysed using Cronbach's alpha (reliability).
The results analysis allowed to assess and identify the validity of the construct through the
factorial exploratory analysis, which confirmed the same previous factorial structure
identified in the original language and in the Brazilian version. The BSHS-R also presented
good internal consistency indicators (global «=.921; affect and body image «=.874; heat
sensitivity «=.830; simple functional abilities a=.893; treatment regimens «=.772; work
o =.876; interpersonal relationships o =.804).
The Portuguese (Portugal) adapted version has revealed useful, valid and reliable for the
quality of life assessment related to the health of people that suffered burn injuries.

© 2019 Elsevier Ltd and ISBI. All rights reserved.

1. Introduction

underdeveloped countries [2]. Exact data over serious burn
injuries occurred ata European level are still not available[1,3].
In Portugal, the incidence and origin of the burn injuries is

Worldwide, approximately 6 million patients seek medical
care help for burns annually, but the majority are being treated
inoutpatientclinics[1]. Considered as a publichealth problem,
burn injuries represent more than 180,000 deaths per year in
theworld, with the majority of them occurring in developing or

unknown, however, the number of burn injuries patients is
very high [4]. One study reports that between 1993 and 1999 a
total 14,797 burn injury victims were admitted in Portuguese
hospitals [4] and in a more updated study, Santos and
colleagues (2016) accounted 26,447 hospital admissions



related to burn injuries between 2000 and 2013 (resultingon an
average of 1889 admissions per year) [3].

Burn injuries, as many other accidents, occur in an abrupt
and unexpected way [5]. Many times, and in a matter of
seconds, a burn injury completely transforms the person,
making it completely dependent and fighting for its own
survival. To Ferreira [6], burn injuries represent terrifying
injuries that leave severe physical and psychological sequelae,
added of long hospitalization periods, which represent in its
turn, a separation of family, friends and relatives, and all daily
routines. The recovery of a burn injury patient, must, as such,
be initiated as soon as the person is admitted to the hospital
and, frequently is prolonged for several months after hospital
discharge. It is important to demonstrate that during this
period, the patient can have an independent life and the
objective should be the functional, family, social and profes-
sional integration of the patient [7].

With the advancements in the burn injury treatments and
growth in survival rates it becomes critical to understand
matters related to rehabilitation, such as pain and sequelae, as
matters related to its Quality of Life (QOL), such as functional,
emotional and social re-adaption [8,9].

There are many factors that influence the QOL of burn
injury patients including physical symptoms, functional state
(self-care, mobility, physical activity), role related activities
(work, home care), social functioning (personal interactions,
intimacy, community interactions), emotional state (anxiety,
stress, depression, locus of control, spiritual wellbeing),
cognition, sleep and rest, energy and vitality, perception of
health and global satisfaction with life [10].

Stravrou and colleagues [11] alerted to the fact that, when
compared to the general population, burn injury survivors,
presented worst quality of life and higher emotional stress
levels, but, highlighted the importance of the moment when
QOL is measured. The majority of burns injury patients,
recover promptly after the acute stage of the injury and the
initial recovery period, suggesting, as such, that the measure-
mentshouldbeinitiated two weeks after hospitaldischarge, as
the injury perception constantly changes until it stabilizes.

The majority of burn injury survivors, tends to eventually
adapt and resume their life and productive activities with self-
esteem and satisfying social interactions. Empirical data
suggests that the first year post-burn is dominated by
discomfort and anguish, and itis in this period that the main
difficulties arise. However, the psychological adaptation
process may last longer periods, until the burn survivor may
feel able to cope with its daily needs. The perturbation
symptoms that endure between burn injury survivors will
normally be observed only by closest friend and relatives (for
example, dissatisfaction with corporal image and social
anxiety). The fact that the majority of burn injury survivors
tend to recover surprisingly well, however, mustnotberead as
asignofthe level of easiness, namely minimizing the pain and
suffering, at both physical and psychological levels [12].

Concepts such as QOL, subjective wellbeing, life satisfac-
tion, among others, are frequently employed concepts to
describe in general “a good life”. The own concept of health is
often used as an equivalent to QOL and the number of
definitions of QOL is vast. Literature presents several defi-
nitions, conceptually different, thatare based both on the well-

being sensation and on satisfactions with several aspects of
life. Others support the differential of what the person desires,
or expects to have, and what it has, existing still, those
definitions that are based on functionality [13]. For the World
Health Organization, the concept of QOL is defined as: “an
individual’s perception of their position in life in the context of the
culture and value systems in which they live and in relation to their
goals,expectations, standards and concerns. It is a broad ranging
concept affected in a complex way by the person's physical health,
psychological state, personal beliefs, social relationships and their
relationship to salient features of their environment” [14].

In the context of collective health and public policy, it is
recognized a growing interest in the assessment of QOL, both
for the inclusion of information about QOL and indicators for
the evaluation of the efficiency of treatments and interven-
tions [15].

In this context, the current study, pretends to adapt to the
Portuguese population the «Burn Specific Health Scale-Revised
(BSHS-R)», an instrument to assess the self-perceived health
state of people that suffered burn injuries.

Its choice is explained by its simplicity and easy compre-
hension, explaining the complexity of the paradigm of “having
survived aburn”. Blalock etal. [16] reduced the original scale to
31 items, formulating the BSHS-R. Although more condensed,
this instrument has been able to absorb the essence of the
ample domains of the Burn Specific Health Scale-Abbreviate
(BSHS-A) and Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B)
including, still, items related with work, which are fundamen-
tal in current times [6]. Thus, 17 items are from the original
scale Burn Specific Health Scale [6] and 14 items where
included by the authors after the revision [16].

The Burn SpecificHealth Scale-Revised [16] consists in 31 items,
organized by six domains: “Affect and Body image” composed
by 8items (7,8,10,12, 17, 19, 26 and 27), “Heat Sensitivity” with
5 items (6, 16, 18, 25 and 29); “Simple Functional Ability” with
4items (1, 2, 4 and 5); “Treatment Regimens” with 5 items (11,
20, 21, 23 and 31); “Work” with 4 items (3, 9, 13 and 15) and
“Interpersonal relationships” with 5 items (14, 22, 24, 28 and
30). All questions are evaluated on a scale from 1to 5, with total
scores ranging from 31 to 155. The answers are quoted in a 5-
point scale and for calculating the totals the items must be
added individually and divided by the number of items of each
domain. In the Brazilian version, score 1 is the indicator of
better health status, however in the original version it is the
opposite (score 5 is the indicator of better health status). As
such it is required to recode the items for comparability
purposes with the original English version.

In the study proposed for the presentation of this revised
version, all scales obtained adequate levels of internal
consistency with Cronbach’s alpha ranging from 0.82 to 0.94
[16]. Originally BSHS-R was developed in the English language
and later translated and adapted to Brazilian Portuguese and
tested in a group of 115 patients hospitalized for burn injuries
by Ferreira et al. [17]. The obtained results indicate that the
language, semantic, cultural and conceptual equivalence of
the original instrument was maintained, translated by ade-
quate levels of internal consisted and found in Cronbach’s alfa
values 0f 0.94 for the instrument as a whole, varying between
0.81and0.94 among domains. Itis noteworthy, that,evenifitis
Portuguese, the fact that this scale was translated to the
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Brazilian population, it has forced us to adapt it to the
Portuguese culture. To this end, an effort was made to have
idiomatic expressions carefully adapted to capture the
connotative meaning of the original expression.

2. Method
2.1.  Participants

The participants were aged between 18 and 89 years, with a
mean age of 47.24 years and a standard deviation of 17.6.58.7%
are male, and more than half of the participant are married or
living in a consensual union (53.3%). Regarding the composi-
tion of the household, 38.0% of the participants live with a
partner, 21.7% live with their parents, while 16% live alone. In
what concerns the residence area, 66.3% live in urban areas. A
more detailed description of sociodemographic characteristics
can be found in Table 1.

Regarding the clinical variables, it was possible to identify
that most of the participants suffered the accident that led to
theburnathome (66.3%), followed by workplace (23.9%). It was
verified that in 18.5% of the accidents suffered in labour
context, insurance was activated. Regarding the aetiology of
the burn, the most frequent was contact with fire (56.5%)
followed by superheated liquids (19.6%). With regard to the
burn depth classification, 34.8% suffered burns of 2nd and 3rd
degrees, followed by burns of 3rd degree (26.1%) and 2nd
degree (20.7%). The extent of a burn is expressed as the total
percentage of body surface area (TBSA) and we estimate a
mean of 15.24% (SD=14.40%) figure between 1% and 80%.
Using the type burn evaluation of Serra et al. [18] the
participants were classified as minor burn (48.9%), moderate
burn (32.6%) and major burn (18.5%). With regard to the
affected areas of the body, 56.5% of the participants suffered
burn injuries in visible and non-visible areas. It should be
noted that 57.6% present functional and aesthetic sequelae.
Regarding the length of stay in the course of the accident that

Table 1 - Sociodemographic characterization of the
participants (n=92).

Age Mean SD Min Max
47.24 17.60 18 89
N {%)
Sex Male 54 587
Female 38 41.3
Civil state Single 31 337
Married/ 49 53.26
consensual union
Divorced/widowed 11 11.96
Household Alone 15 16.3
Partner 35 38.0
Parents 20 217
Children 9 9.8
Partner and 9 9.8
children
Other 4 4.4
Residence Urban 61 66.3
Rural 31 337

caused theburn, the mean time was 45.8 days, with astandard
deviation of 82.1, ranging from 3 to 615 days of hospitalization.
These data can be found in Table 2.

2.2. Instruments

The evaluation protocol consisted of a sociodemographic and
clinical data sheet and the BSHS-R [2,17].

2.2.1. Sociodemographic and clinical data sheet

Included questions related to sociodemographic character-
istics (gender, age, marital status, household and area of
residence) and clinics (date and place of the accident,
hospitalization time, burn causal agent, TBSA, depth of the
burn and resulting sequelae).

2.2.2. BSHS-R

The characteristics of the original [16] and Brazilian [6]
versions of this instrument have already been described.
The Portuguese version (Portugal) of BSHS-R was carried out

Table 2 - Characterization of participants according to

clinical variables (n=92).

Clinical variables Mean SD Min Max N (%)

Location of the accident

Residence 61 66.3
Public highway 9 9.8
Workplace 23 239
If it was an accident at work, was an insurance activated?

Yes 17 18.5
No 6 6.5
Aetiology of the burn

Fire 52 56.5
Superheated liquids 18 19.6
Fuel 6 6.5
Electric 7 76
Chemical 7 76
Others 2 22
Length of hospitalization 4583 8211 3 615

(days)

Burn depth classification

1st degree 2 22
2nd degree 19 20.7
3rd degree 24 261
1st and 2nd degrees 11 12.0
2nd and 3rd degrees 32 34.8
1st and 3rd degrees 1 11
1st, 2nd and 3rd degrees 3 33
TBSA {%} 1524 1440 1 80

Type of Burn

Minor burn 45 489
Moderate burn 30 326
Major burn 17 18.5
Corporal area affected

Visible 16 17.4
Non-visible 24 261
Visible and non-visible 52 56.5
Sequelae

Functional 2 22
Aesthetic 31 337
Both 53 57.6
None 6 6.5




through the process of semantic adaptation by Brazilian
Portuguese experts independently. To verify the semantic
equivalence, a spoken reflection was carried out with the
presence of 10 individuals selected in order to bring together a
heterogeneous group in terms of gender, age, literacy and
profession. After reading the 31 items that make up the BSHS-
R, the possibility of ambiguity in the understanding of them
was discussed and there was no need to make any semantic
changes at this stage. Finally, a pilotstudy was conducted with
8 burned subjects hospitalized at the Burned Unit of the
Prelada Hospital (Porto, Portugal), to whom BSHS-R was
administered along with the sociodemographic characteriza-
tion form. They were asked to comment on the items that they
considered, for some reason, difficult to understand or that
gave rise to ambiguity. No items have changed at this stage.
The final version was considered as reached. The psychomet-
ric studies of the Portuguese version of the instrument are
analysed in the following section.

2.3. Procedures

2.3.1. Data collection

The sample collection took place between November 2009 and
June 2014, and the present study was approved by the Ethics
Committee of the Prelada Hospital, Porto. The inclusion
criteria were:

- patients who suffered burns;

- over 18 years of age;

- do not suffer from psychiatric disorders limiting cognition
and/or logical reasoning;

- patients hospitalized at the Burns Unit and in Plastic and
Reconstructive Surgery.

The questionnaires were filled out by the users who met the
inclusion criteria after two weeks of hospital discharge. The
distribution of questionnaires occurred in person, with people
being approached directly and invited to participate in the study.
If the patient was unable to fill out the questionnaire due to

Table 3 - Key component analysis of BSHS-R.
KaiserMeyer-Olkin (KMO) =.788

Bartlett sphericity test: x* =1946.03; p <.001

Component rotation

Item Affect and body

image abilities

Simple functional

Treatment ‘Work

regimens

Heat
sensitivity

Interp.
relationships

.851
789

.879
.874

.738
.819
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743
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31

Variance explained by factor
(%)

Cumulative explained
variance (%)

Own values

31.019 11.761

31.019 42.780

9.616 3.646

.495

S8

756

434

626
.303
679
644

740

421
497
364
g5ia)
.838
868

669
764
733
490

10.291 6.008 4.757 4.304

53.072 59.079 63.836 68.14

3.190 1.862 1.475 1.334
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physical and/or cognitive difficulties, the principal investigator
contacted a family member who could assist the patient in
completingthe questionnaire. Allwere informed of the objectives
of the present study, being assured of absolute confidentiality
and anonymity of the answers. Those who voluntarily agreed to
cooperate in the researchsigned an informed consent document,
by which they accepted the study conditions.

2.3.2. Data analysis

Statistical analysis of the data was performed using the SPSS
program (IBM - Statistical Package for Social Sciences - 24). At
first, the analysis included the descriptive characterization of
the data and later the psychometric characteristics (explor-
atory factorial analysis and internal consistency of the items)
of the BSHS-R in the version adapted to Portuguese of Portugal
were analysed. In addition, BSHS-R differences were studied
according to sociodemographic and clinical characteristics
through parametric statistics (after verification of the as-
sumptions regarding the normality of the distribution of
results), through Student's t-tests and analysis of variances One-
Way ANOVA with post-hoc Tukey.

3. BSHS-R adaptation process for the
Portuguese context

3.1 Psychometric characteristics of BSHS-R results

3.1.1. BSHS-R factorial structure

In order to analyse the factorial structure of BSHS-R in the
sample studied, a key components analysis was performed
using the Oblimin rotation method using the Kaiser normaliza-
tion criterion, including the 31 items that make up the
instrument and maintaining the same structure, as can be
seen in Table 3.

The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) value obtained was .788 and
being above .6 allows us to confirm we have an adequate
factorial analysis [19]. Bartlett's sphericity test obtained a
significance level of p < .001 and therefore, factorial analysisis
considered significant and appropriate [19,20].

The analysis of the main components revealed the
presence of six components with their own values greater
than 1 that explain 68.14% of the total variance, with factor
1 having the largest contribution (31.019%) (Table 3). The
factorial solution found coincides with the original version [16]
and with the Brazilian version [6].

3.1.2. Reliability

The reliability of an instrument refers to the accuracy and
consistency of the measure, as well as to the temporal stability
of its results [20,21). The coefficients available for this
calculation seek to assess to what extent the overall variance
of the test results is associated with the sum of the item-by-
item variance.

3.1.3. Internal consistency

To assess the internal consistency, the Cronbach's alpha
coefficients were calculated for all 31 items and for each
dimension of the instrument, according to the distribution of
the answers on an ordinal scale.

The original version [16] and the Brazilian version [6]
obtained good internal consistency, with a Cronbach alpha
value of .94. In the present study the overall Cronbach alpha
coefficient was .92. Table 4 shows the Cronbach coefficients for
each dimension that make up the BSHS-R instrument.

According to Table 4 it is possible to verify that all
dimensions present moderate indicators of internal consis-
tency ranging from .77 (treatment regimens dimension) to .89
(dimension simple functional abilities).

Table 5 shows the quality indicators of the items, such as
the mean and variance if the item is excluded, the item
correlation with the total result, corrected for the elimination
of the item in question, and the Cronbach alpha if the item is
eliminated, for each dimension of BSHS-R.

By reading Table 5 we can verify that no dimension of the
BSHS-R benefits from the exclusion of items relative to the
coefficient of internal consistency.

4. Study of differences in BSHS-R related to
sociodemographic and clinical variable
characteristics

In this section we intend to present the analysis of differences
in the BSHS-R according to socio-demographic and clinical
variables. Table 6 shows the results found regarding the
differences in BSHS-R according to gender, and no statistically
significant differences were observed in the variables age,
marital status, household or area of residence.

The analysis of Table 6 shows that there are statistically
significant differences in the affection and body image
dimensions among female participants (Mean =3.40, SD=1.07)
and male participants [Mean=3.94,SD =91, t(78)=2.62,p=.01].
The quality of life perception in this domain is lower in the
female gender. For the remaining dimensions, no statistically
significant differences were observed.

Table 7 shows the results for differences in the dimensions
of the BSHS-R as a function of the burn extension.

In the analysis of Table 7, we verified that there are
statistically significant differences in the affection and body
image dimensions [F(2, 89) =3.87, p=.03], heat sensitivity [F(2,
89)=3.51, p=.03), treatment regimens [F(2, 89)=3.45, p=.04]
and work [F(2, 89)=3.84, p=.03) as a function of the type of
burn.

The post hoc comparisons between the minor burn,
moderate burn and major burn groups were performed using
the Tukey test. From the analysis of the type of burn Post-hoc
comparison we can verify that there are statistically

Table 4 - Cronbach’s BSHS-R coefficients.

Dimensions a No. of items
Affect and body image .87 8

Heat sensitivity .83 5
Simple functional abilities .89 4
Treatment regimens 77 5

Work .88 4
Interpersonal relationships .80 5

Global scale .92 31




Table 5

SHS-R dimensions: ite:

tal statistics.

Scale mean if
item is excluded

Scale variance if
item is excluded

Item corrected
total correlation

Cronbach alpha if the
item is excluded

Dimension affection and body image

I feel that my burn is unattractive to other

At times, [ think I have an emotional problem
I am troubled by feelings of loneliness
Sometimes, I would like to forget that my
appearance has changed

The appearance of my scars bothers me

My general appearance really bothers me

I often feel sad or blue

I have feelings of being trapped or caught
Dimension heat sensitivity

My skin is more sensitive than before

Being out in the sun bothers me

I cant get out and do things in hot weather
Hot weather bothers me

It bothers me that [ cannot get out in the sun
Dimension simple functional abilities

Tying shoelaces, bows, etc.

Getting in and out of a chair

Bathing independently

Dressing by yourself

Dimension treatment regimens

I have a hard time doing all the things I have
been told to take care of my burn

Taking care of my burn is a bother

There are things I have been told to do for my
burn that I dislike doing

Taking care of my burn makes it hard to do other
things that are important to me

Iwish that I did nothave to do so many things to
take care of my burn

Dimension Work

Working in your old job performing your old
duties

My burn has caused problems with my working
Being burned has affected my ability to work
My burn interferes with my work

Dimension interpersonal relationships

I am not interested in doing things with my
friends

I would rather be alone than with my family

I do not like the way my family acts around me
I do not enjoy visiting people

I have no one to talk about my problems

26.17
25.98
25.97
26.20

26.36
25.90
26.08
25.60

12.03
11.96
1147
11.68
11.55

12.87
12.46
12.68
12.63
16.35

16.21
16.11

16.11

16.49

10.46

10.51
1041
10.26

17.03

16.74
16.70
17.18
17.14

14.41

15.29
14.25

16.43

14.34

14.38

12.71
12.31
12.59

14.19

15.01
14.59
14.02
13.71

.62
.69
EoE)
.69

]
.65
71

.49
.70
.60
.76
.59

.76
.69
.82
.82
.54

.54
.62

.46

.56

.61

72
.77
.86

.53

.59
71
.59
.57

.86
85
87
85

85
86
85
.88

83
78
.80
.76
81

87
89
84
85
73

73
.70

.76

72

89

85
83
80

79

77
74
77
77

Table 6 - Differences in BSHS-R dimensions in function of gender.

Gender N Mean SD t p

Dimension 1 — affection and body image Female 38 3.40 1.07 2.62 .01
Male 54 3.94 91

Dimension 2 — heat sensitivity Female 38 2.81 1.14 .89 .37
Male 54 3.02 1.10

Dimension 3 — simple functional ability Female 38 4.09 1.23 .97 .34
Male 54 4.31 76

Dimension 4 — treatment regimens Female 38 3.92 1.07 1.17 .24
Male 54 4.16 84

Dimension 5 — work Female 38 3.38 1.16 .64 .52
Male 54 3.54 119

Dimension 6 — interpersonal relationships Female 38 4.15 1.01 .79 43
Male 54 4.30 86

219



220

Table 7 - Differences in BSH:

in function of the burn extension.

N Mean SD ¥ P
Dimension 1 — affection and body image Minor burn 45 3.98 .99 3.87 .03
Moderate burn 30 3.60 1.00
Major burn 17 3.25 .88
Dimension 2 — heat sensitivity Minor burn 45 3.15 1.13 3.51 .03
Moderate burn 30 2.96 91
Major burn 17 2.34 1.24
Dimension 3 — simple functional ability Minor burn 45 4.28 1.03 .30 .74
Moderate burn 30 4.23 .96
Major burn 17 4.06 .92
Dimension 4 — treatment regimens Minor burn 45 4.15 .87 3.45 .04
Moderate burn 30 4.23 .89
Major burn 17 3.54 1.06
Dimension 5 — work Minor burn 45 3.60 1.19 3.84 .03
Moderate burn 30 3.67 1.05
Major burn 17 2.78 1.18
Dimension 6 — interpersonal relationships Minor burn 45 4.30 .88 2.10 .13
Moderate burn 30 4.37 73
Major burn 17 3.84 1.24

significant differences in the affection and body image
dimension among the participants evaluated as minor burn
(Mean=3.98, SD=.99) and those assessed as major burn
(Mean=3.25, SD=.88, p=.03), in favour of the minor burn. In
the heat sensitivity dimension, the statistically significant
differences were found among the participants with minor
burn (Mean=3.15, SD=1.13) and major burn (Mean=2.34,
SD=1.24, p=.03) in favour of minor burn. In the treatment
regimens dimension, it is possible to verify that there are
statistically significant differences between the participants
who had moderate burn (Mean =4.23, SD = .89) and major burn
participants (Mean=3.54, SD=1.06, p=.04) in favour of the
moderate burn. In the work dimension the statistically
significant differences were found among the participants
minor burn (Mean =3.60, SD=1.19) and major burn (Mean=2.78,
SD=1.18, p=.04) in favour of the minor burn and between the
moderate burn (Mean=3.67, 5D=1.05) and the major burn
(Mean=2.78, SD=1.18, p=.03) in favour of those who had
moderate burn.

Table 8 shows the results regarding the differences in the
dimensions of the BSHS-R as a function of the of the burn
visibility.

By reading Table 8, it is possible to identify that there are
statistically significant differences in the interpersonal rela-
tionship dimension [F(2, 89)=3.16, p=.047)].

The post hoc comparisons between the groups were
performed using the Tukey test. From the analysis of the
burn visibility post-hoc comparison we verified that there were
statistically significant differences between the participants
with non-visible burn (Mean=4.84, SD=1.28) and visible and
non-visible (Mean=4.39, SD=.65, p=.04), in favour of partic-
ipants with non-visible burn.

5. Discussion

BSHS-R is a self-response instrument that assesses the
perception of health-related quality of life in people who have

ifferences in the dimensions of the BSHS-R as a function of the burn vi

Dimension 1 — affection
and body image

Visible {face, head, neck and hands}

Visible and non-visible
Dimension 2 — heat Visible {face, head, neck and hands}
sensitivity
Visible and non-visible
Dimension 3 — simple Visible {face, head, neck and hands}
functional ability
Visible and non-visible
Dimension 4 — treatment Visible {face, head, neck and hands)
regimens
Visible and non-visible

Dimension 5 — work Visible {face, head, neck and hands}

16 3.85 124 18 84

Non-visible {superior and inferior members, anterior and posterior thorax) 24 366  1.17

52 370 .85
16 3.15 99 46 63

Non-visible {superior and inferior members, anterior and posterior thorax) 24 298  1.26

52 2.85 1.09
16 461 .70 162 .20

Non-visible {superior and inferior members, anterior and posterior thorax) 24  4.07  1.19

52 4.17 94
16 4.35 .90 318 .05

Non-visible {superior and inferior members, anterior and posterior thorax) 24 368  1.08

52 4515 .84
16 3.50 142 .02 .98

Non-visible {superior and inferior members, anterior and posterior thorax) 24 350  1.21

Visible and non-visible
Dimension 6 — Visible {face, head, neck and hands)
interpersonal relationships

Visible and non-visible

52 345 1.10
16 4.35 94 3.16 .047

Non-visible {superior and inferior members, anterior and posterior thorax) 24 384  1.28

52 4.39 .65




suffered burns. The BSHS-R was reduced to 31items by Blalock
et al. [16] maintaining the psychometric properties of the
expanded version of 114 items. The present work consisted in
the Portuguese adaptation of BSHS-R and in the evaluation of
its psychometric behaviour, starting with the Brazilian version
[6,17] due the proximity of the language. The process of
adaption of the BSHS-R was made after the Brazilian version
given the language similarity, but dependent afterwards on
the expert revision in what concerns the semantics of some
specific expressions. Some examples that justify the need to
realize a semantic adaptation of some items of Brazilian
Portuguese to Portugal Portuguese, which integrate the BSHS-
R instrument are: «amarrar sapatos» (item 1) is a Brazilian
expression which in Portuguese mustbe translated to «apertar
os atacadores». The meaning of the Brazilian Portuguese
expression in Portugal is different (the former mean to tie
shoelaces, whereas the latter would mean to tie one shoe to the
other); and «ficar no sol me incomoda» (item 16) is a Brazilian
expression which in Portuguese must be translated
«incomoda-me estar ao sol». This adaptation is merely
semantics, the expression of Brazilian Portuguese is simply
not used in Portugal Portuguese.

Previous studies that sought to study the characteristics
of this instrument presented consistent results regarding the
dimensions assessed by the BSHS-R [22]. The analysis of the
dimensions and the items that integrate them showed that,
as in other versions already mentioned, the Portuguese
version of the BSHS-R is an instrument with good levels of
construct validity (through exploratory factor analysis) and
reliability, which allows its use in both clinical practice and
research. We consider it relevant to proceed, in the future, to
the study of some psychometric characteristics of the BSHS-
R notevaluated in the present work, including the predictive
value of the scale and its temporal stability. We emphasize
the importance of establishing normative values for the
Portuguese population, taking into account the clinical
characteristics of people who suffered burns, such as the
extent and visibility of the burn and consequent impact on
the normal functioning.

The BSHS-R has some features that make its use advanta-
geous when it is intended to make an assessment of the
health-related quality of life perception in the burned patient,
in order to detect which people may not be adapting in a
desirable way to their condition. Itis relevant that the time of
administration and quotation is short [6] and inexpensive. It
should also be noted that, since it has already been adapted for
other languages, the use of this tool makes comparisons with
data from other countries and cultures possible.

In addition to the study of the psychometric characteristics
of the BSHS-R results in the Portuguese from Portugal adapted
version, we sought to analyse the existence of statistically
significant differences in the BSHS-R as a function of socio-
demographic and clinical variables of patients who suffered
burns.

Given the socio-demographic characteristics, we only
found differences according to gender in the affect and body
image dimension, with the female gender showing a worst
perception of quality of life in this domain. Other studies [23]
found that men have better health-related quality indicators
in four of the five domains of QOL, such as general well being,

interpersonal relationships, leisure and recreational activi-
ties. However, when the work domain is analysed, men have
lower rates of QOL than women, probably because of their
role as “family provider” [24]. Ying et al. [25] added that they
found gender differences in the domains of affection and
relationships of QOL, coping strategies and emotional
support, indicating that women were more sensitive to
family relationships after discharge and tended to have more
depressive symptoms. For women, emotional support seems
to be more important than for men, and these results are
similar to those of a previous study in China. In this study,
Yue [2007 cit. 25] suggests that women are more susceptible
to relationships with family members and friends after the
burn and are willing to accept more the help of others. On the
contrary, and perhaps due to the fact that men often have
higher self-esteem than women, there were some who
refused to seek help.

In another study conducted in Portugal [26], the results
show that women present higher and clinically significant
levels of depression and anxiety when compared with men.
They report feelings of sadness related to loss of perception
(functional, aesthetic and professional), loneliness, longing for
significant people and a sense of guilt. On the other hand,
anxiety appears related to pain, slow recovery, treatment,
consequences for the daily living, sequelae, uncertainty about
the future and the fear of facing others.

Although we have not found differences in other socio-
demographic characteristics of the present sample, other
studies suggest that demographic characteristics such as age,
employment, marital status, family income accompanied by
the severity of the injury with burns of the face, hands and
genital area are related to changes in QOL after burn [25].
Regarding clinical variables, we found statistically significant
differences in the affect and body image, heat sensitivity,
treatment regimens and work dimensions as a function of the
type of the burn. In particular, itis the patients considered to
have major burns who present inferior levels of perception of
quality of life in these dimensions.

Burns are an important public health problem with
psychological, emotional, social and economic repercus-
sions. These injuries have a tragic influence on people’s lives,
causing suffering, loss of functional capacity, aesthetic
consequences and excessive increase of expenses that
culminate, often in problems of adaptation to a new reality
[27]. The degree of damage caused by a burn is extensive and
the psychological injury is equally considerable due to the
effects of the original trauma that may leave persistent
marks after the accident. However, there are also profound
psychological changes that result from disfigurement and
functional limitations [28]. The return to social life is
identified by the majority of burn patients as one of the
phases of greater stress after hospitalization. This reintegra-
tion goes through the return to the family, employment and
common social contacts. Returning to work may be ham-
pered by the type of alterations suffered, i.e. depending on
the functions performed, since the more visible the injured
areas, such as hand and face (known as “social business
cards”), more exposed is the burned to the looks, comments,
questions and even professional changes [29]. In the present
study, we verified that there are statistically significant
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differences in the interpersonal relationship dimension of
the BSHS-R, presenting lower levels of QOL in this domain for
patients who have visible and non-visible burns compared to
those who do not have visible burns. Bergamasco et al. [2002,
cit. 30] identified that burn patients perceive the changes in
their body when dealing with people in their social life.
Elsherbiny et al. [24] reported statistically significant differ-
ences between patients with burns above 50% of body
surface area and low health-related QOL, consistent with
Tedsone and Tarrier [1997 cit 30], which postulate that
patients with severe burns above 40% of the body surface
present greater dysfunction of the affective image and of the
body-related domains. Another observational prospective
study concluded that patients with severe burns, with a
burned body surface above 40%, present lower perception of
QOL as a consequence of the functional and psychological
damages left by the trauma [31]. Salvador-Sanz et al. [1999,
cit. 32] also reveals that even when the burn sequelae does
notrepresent an important impediment to the ability to work
or personal self-care, it stands out as a relevant problem in
social relations, affective, in general activities and, above all,
compromises emotional aspects.

Survivors of severe burns go through a long process of
physical rehabilitation characterized by the presence of pain,
pruritus, scars, repeated surgeries and, in some cases,
permanent sequelae. But being the victim of a burn injury is
a serious traumatic incident that can also trigger psychiatric
disorders [33]. In this sense, it is important to evaluate the
perception of QOL and other indicators of psychological
adaptation that assist health professionals in the planning
of their interventions in order to promote the health and
psychological adaptation of the burned patient.

‘We can point out the existence of some limitations in the
presentstudy. In future investigations it would be important to
extend the number of participants and to develop studies of a
longitudinal nature. Itis also relevant to note that with regard
to the Portuguese adaptation of the BSHS-R it was not possible
to conduct confirmatory factor analyses (previously explor-
atory factorial analysis), since the sample size does notallow to
test these psychometric characteristics.
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