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RESUMO

O presente estudo abordou a Qualidade de Vida (QV) de pacientes queimados
hospitalizados em um Centro de Tratamento de Queimados. O instrumento de
pesquisa escolhido foi o SF-36 — Medical Outcomes Short-form Helth Survey, por
ser um questionario de avaliagdo genérica de saude, de facil administracéo e
compreensao. O objetivo deste estudo foi verificar quais os dominios de QV
desses pacientes estavam mais comprometidos ou preservados, durante a
hospitalizacdo. Pelo quantitativo da amostra de 15 pacientes internados, optou-se
por uma estatistica descritiva-analitica, onde a amostragem representava 0s
100% do universo a ser estudado. Os resultados apresentados apontaram 0s
dominios Aspecto Fisico, Aspecto Emocional e Dor como 0os mais comprometidos
durante a hospitalizacdo. Por outro lado, os dominios que se apresentaram como
mais preservados foram: Vitalidade, Saude Mental e Estado Geral de Saude.
Verificou-se a influéncia preponderante da percepc¢ao individual de QV sobre as
condi¢cdes da realidade. Mesmo estando em condicfes fisicas de grande dor e
limitacdo de movimentos, os individuos tenderam a se mostrar otimista, confiante
na propria recuperacado e demonstrando uma boa percepc¢ao de padrdes de QV.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Queimadura. Hospitalizagéo.
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ABSTRACT

The present study is an approach of the Quality of Life of burned patients
hospitalized in a Center of Treatment Burned. The research instrument chosen it
was SF-36 — Medical Outcomes Shorts-form Helth Survey, for being a
questionnaire of generic evaluation of health, with easy administration and
understanding. The objective of this study was to verify which the domains of
Quality of Life of those patient were more committed or preserved, during the
hospitalization. For the quantitative of the 15 interned patients, was chosen a
descriptive-analytic statistics, where the sampling represented the 100% of the
universe to be studied. The results pointed the domains Physical Aspect,
Emotional Aspect and Pain as the more committed during the hospitalization. On
the other hand, the domains that came as more preserved were: Vitality, Mental
Health and General State of Health. Same being in physical conditions of great
pain and limitation of movements, the individuals tended showing optimist,
confident in the own recovery and demonstrating a good perception of patterns of
Quality of Life.

Key-words: Quality of life. Burns, Hospitalization.
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APRESENTACAO

Em casos de acidentes, principalmente nos casos daqueles mutiladores ou
transformadores, tais como as queimaduras, a avaliagdo de Qualidade de Vida
(QV) deve ser levada em conta a cada passo do tratamento terapéutico.

O paciente queimado tem quase sempre uma longa internacdo que o leva
a se defrontar com um grande namero de agentes causadores de ansiedade e
necessita de equipes multidisciplinares bem treinadas que déem suporte aos
varios enfoques a serem dados nos tratamentos longos e dolorosos da sua

recuperacao.

Nestes ultimos oito anos, atuando no atendimento pedagogico hospitalar,
em um Centro de Tratamento de Queimados, a autora vivenciou um trabalho com
pacientes queimados durante a hospitalizagdo. Este atendimento tem como
objetivos: possibilitar a continuidade da escolarizacdo de criancas e adolescentes
internados na Unidade, bem como o inicio da mesma para aquelas que nao
estejam freqlentando o esquema regular de ensino; minimizar possiveis perdas
ou atrasos no desenvolvimento da crianga como consequéncia da hospitalizacao;
intervir junto a crianca queimada de modo a diminuir o impacto emocional
causado pelo acidente; atuar de modo a propiciar a crianca uma melhor e mais
rapida adaptacdo ao ambiente hospitalar. Pode-se assim observar a dura
convivéncia com o tratamento fisico, muitas vezes penoso e dolorido, e com a

realidade hospitalar que imp&e a observagao do sofrimento de outros.

Durante as atividades pedagogicas complementares relacionadas ao
curriculo escolar (pintura, dramatizacdo, musicalizacdo, jogos recreativos e de

raciocinio), percebeu-se a vontade do paciente adulto em também participar e



observou-se que as pessoas se sentem melhor quando podem libertar-se de suas

tensdes por meio da expressao artistica.

A intervencdo do profissional se da no ambito do atendimento pedagdgico
ao paciente, disponibilizando-se, sobretudo, para ouvir, entender e auxiliar o
crescimento deste novo ser modificado, melhorando sua QV durante a

hospitalizacao.
O presente trabalho foi estruturado e se constitui dos seguintes itens:

Introducéo, tendo como sub itens: “Qualidade de Vida”, apresenta-se um
breve historico da criacdo do conceito de QV no ambito das varias areas onde €&
utilizado, antes de introduzir um estudo da sua conceituacao especifica na area
da saude; “Queimaduras”, onde sédo descritos 0s estagios histéricos do tratamento
deste tipo de acidente e, em seguida, expde-se 0s seus conceitos, fisiologia e
fisiopatologia; e “Hospitalizacdo e qualidade de vida do paciente queimado”, onde
€ apresentado o estudo dos varios aspectos do trauma a que é submetido este
tipo de paciente — tais como a ruptura da pele e a dor, o trauma térmico, 0
dispéndio caldrico e o suporte nutricional e sao abordados o0s aspectos
psicolégicos, fisicos e sociais inerentes a hospitalizacao deste tipo de paciente,
bem como a nocédo de QV que, mesmo durante a hospitalizacdo, € sentida pelo

mesmo.
Os objetivos apresentados foram aqueles propostos para a pesquisa.

Método da Pesquisa, neste item sdo descritos 0os aspectos da pesquisa,
tais como: local da pesquisa, recursos humanos do atendimento hospitalar,
participantes da pesquisa, instrumentos, procedimento, método estatistico
empregado no processamento e analise dos dados.

Resultados, sdo apresentados, analisados e comentados tabelas e grafico

encontrados no tratamento estatistico.

Discussao, remete-se a uma relacdo direta com a introducdo, citando

alguns autores que corroboram ou ndo com os resultados do trabalho.



Concluséo, onde buscou-se evidenciar a realidade percebida e vivida pela
amostra dos pacientes pesquisados. Nas consideracfes finais ficaram
evidenciados os resultados da analise da realidade do funcionamento de um
Centro de Tratamento de Queimados.



1 INTRODUCAO

1.1 QUALIDADE DE VIDA

Conforme Fleck (2000), o termo Qualidade de Vida (QV) foi utilizado pela
primeira vez pelo Presidente norte americano, Lyndon Johnson, para se referir ao
sistema bancéario norte americano e dai passou a ser empregado em inameras
situagdes, nos contextos dos mais diversos segmentos sociais. Com o passar dos
anos, a QV vem adquirindo a respeitabilidade e o interesse de um conceito
importante, seja como tema de pratica clinica da saude, seja como assunto de

pesquisa e avaliacdo nas diversas areas do conhecimento humano.

Segundo Farquhar (1995), QV é considerado um dos temas mais
interdisciplinares da atualidade, servindo como elo entre diversas areas
especializadas do conhecimento, como sociologia, medicina, enfermagem,
psicologia, economia, geografia, histéria social, politica, religido e filosofia,
justificando-se a ocorréncia desse fato pela amplitude do termo e diversidade de

seus significados.

A QV é um conceito da Sociologia Politica que define padrées de conforto,
bem-estar individual e de acesso a servicos publicos que sdo alcangados e
usufruidos por um individuo dentro da sua comunidade. Esse conceito foi também
chamado de “padréo de vida” para indicar as condi¢ées encontradas em um meio
social e as formas padronizadas com as quais os individuos de um grupamento
devem e podem atuar nele (SOUZA; GUIMARAES, 1999).

Aos poucos apropriado pela area da saude, o conceito de QV passou a
significar as condi¢cdes de sobrevivéncia possiveis a um individuo, nos casos de
acidente, de cirurgia, de uma longa terapia quimica, etc. O conceito tem a

finalidade de exprimir as condicbes fisicas, psicologicas e o0 nivel de



independéncia a que o individuo sera submetido e € utlizado assim como

avaliador das alternativas possiveis de abordagem em um problema de saude.

Castellanos (1997) abordou o conceito de QV como algo que transita em
um campo polissémico, relacionando-se ao modo, condic¢des e estilos de vida, por
um lado e, por outro, ao campo da democracia, dos direitos individuais e dos
direitos sociais. No que diz respeito a saude, estes conceitos sdo unidos em uma
resultante de construcédo coletiva dos padrdes de conforto e tolerancia que a
sociedade estabelece como parametros. Deste modo, a saude passa a ser mais
do que simplesmente a auséncia de doenca, mas inclui outros fatores que irdo

definir o que se chama de Qualidade de Vida.

Souza e Guimardes (1999) comentaram que uma das mais importantes
publicagGes sobre o assunto foi a obra “Quality of Life and Pharmacoeconomics in
Clinical Trials”, de 1990, que incluiu entre seus autores, profissionais da area de
saude, das mais diversas especialidades e funcdes. Desde entdo, os profissionais
da area de medicina tém relacionado a saude do paciente com a sua QV, através
de trabalhos em publicac6es cientificas. A QV passou a ser avaliada na area, seja

em termos individuais, de grupo ou mesmo em grandes populacodes.

Na primeira edicdo da obra referida, os autores trataram a QV como um
novo conceito cientifico. Este novo paradigma oferecia instrumentos aos
pacientes e profissionais para avaliarem a evolucdo dos tratamentos. Sem a
delimitacdo de uma definicdo Unica, os estudos sobre o paradigma vieram se
tornando cada vez mais amplos e aceitos (SOUZA; GUIMARAES, 1999).

Entretanto, de acordo com Almeida Filho (2000), para muitos, a saude

ainda é somente sinbnimo de auséncia de doenca.

Enquanto o tema QV foi ganhando destaque na realidade contemporanea,
entre avancos tecnolégicos, desemprego e outros problemas sociais, Ribeiro
(2000) demonstrou em seus estudos como é possivel uma grande parte das
pessoas obterem a percepc¢ao de boa QV, em condi¢cdes de ndo atendimento de
necessidades diversas, tais como alimentacdo suficiente, moradia digna,

educacao de qualidade, afetividade e apoio social.



Sob esta perspectiva, durante a Ultima década, um dos maiores
desenvolvimentos no campo da saude foi o reconhecimento da importancia do
ponto de vista do paciente em relagdo a sua doenca, bem como a qualidade das
medidas terapéuticas empregadas e o resultado do tratamento em sua vida
(RUTA; GARRAT; LENGH; RUSSEL; MacDONALD, 1994).

Atualmente, quando se pensa em QV, valoriza-se muito além do controle
de sintomas, diminuigcdo de mortalidade ou aumento da expectativa de vida: QV é
como um movimento total que circunda todo o corpo biol6gico, psicolégico,
cultural e ecoldégico, permitindo, tanto ao profissional da saude quanto ao
paciente, avaliar, para além dos aspectos das eventuais seqielas de uma doenca
ou acidente, os impactos negativos do tratamento e da internagdo. O individuo
possui a percepcdo de seu bem estar nos niveis fisico, emocional, psicoldgico,
mental, espiritual, social e ambiental, considerando o contexto cultural e sistema
de valores (COSTA; LOURENCO, 2002).

A avaliacdo de QV ¢€ hoje considerada parte da histoéria clinica do paciente,
sendo defendida como uma variavel tdo importante quanto a sobrevida ou a taxa
de mortalidade, constituindo-se em um topico de interesse para a pesquisa has
areas médicas e psicossocial (SILVAL; NASPITZ; SOLE, 2000).

Esta visdo tem sido expressa na literatura médica em diversas ocasidoes
para indicar que a melhor medida de qualidade é ndo o quao freqlente o servico
meédico possa ser oferecido ao paciente, mas sim 0 quanto os resultados dos
tratamentos se aproximam dos objetivos fundamentais que sédo o de prolongar a
vida, aliviar a dor, restaurar a funcdo e prevenir a incapacidade (BOWLING;
BRASIER, 1995).

Ha& ocasides onde é necessario avaliar a QV do individuo ao realizar-se sua
reintegracdo a vida normal. A reintegracdo esta voltada para a mensuracdo do
quanto o individuo é capaz de realizar, apesar de ndo estar completamente livre
de uma moléstia ou de suas sequelas. Neste caso se incluem os individuos

portadores de doencas consideradas incuraveis.



As atuais condi¢cdes de vida e trabalho; as modificacbes econbmicas e
politicas, assim como a expectativa de vida aumentada, tem gerado uma
elevacédo significativa de doencgas cronico-degenerativas, interferindo na QV
(REIS; GLASHAN, 2001).

Anders (2004), em seus estudos com pacientes que sobreviveram aos
transplantes de medula 0ssea, verificou que estes viveram seus cotidianos dentro
dos limites, num movimento de reestruturacdo e readaptagédo, projetando no

futuro uma melhor QV, na esperanca da concretizacdo de planos e sonhos.

Na pesquisa realizada com transplantados de figado, Cerezetti (2002)
verificou pessoas que se descobriram com maior poder de recuperacao e, com
muita for¢a, conseguiram mudancas em sua QV e adaptacbes mais eficazes,

reintegrando-se socialmente.

A medida em que novas tecnologias na area da saude foram
desenvolvidas, as conseqiéncias negativas de suas aplicacbes, como a
desumanizacdo dos tratamentos, tornaram-se presentes. Desde entdo, existe um
crescente interesse dos pesquisadores em transformar o conceito de QV em uma
medida quantitativa que possa ser usada para afericdo, tanto em ensaios clinicos
guanto em modelos econdbmicos e sociais, possibilitando o controle das

aplicacOes das novas terapéuticas.

Conforme Bell, Bombardier e Tugwell (1990), a falta de um dnico
instrumento que avalie todas as situacfes, a escolha de um determinado
instrumento depende do objetivo da proposta, da praticidade de sua aplicacao e

da populacéo a ser pesquisada.

A grande maioria dos instrumentos de avaliacdo de QV foi formulada em
lingua inglesa e, portanto, direcionada para populacdes que falam esse idioma.
Criou-se assim a necessidade de que se desenvolvessem medidas especificas,
cujo idioma de base ndo fosse o0 inglés e que pudessem ser aplicados a
populacdes que, mesmo falando esse idioma, possuam diferencas culturais

importantes.



A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com o objetivo de uniformizar as
definicbes e instrumentos de avaliacdo de QV, criou o Grupo de QV. Esse Grupo
definiu um questionario — Questionario WHOQOL —, hoje com 100 questdes e a

sua versao abreviada, com 26 questdes (FLECK, 1999).

Em seus estudos sobre o humor de pacientes deprimidos, Skevington e
Wright (2001) observaram que o julgamento sobre a QV envolve uma avaliagéo
do estado subjetivo do paciente. Mas que este estado subjetivo, inclusive o
humor, é afetado de modo complexo pelo ambiente, podendo inclusive alterar a

disposicdo do mesmo durante o evento da avaliagéo.

Em pesquisas com pacientes e pessoas da comunidade, Fleck (2000)
relatou que os mesmos consideravam gue o instrumento de avaliacdo é também
uma oportunidade para pensar acerca de importantes aspectos de suas proprias
vidas. Os pacientes relataram que o instrumento traz questionamentos capazes
de motiva-los na busca de aprofundamento com o psicélogo, o psiquiatra ou com

0 préprio médico.

Entre outros varios questionarios criados, destaca-se o SF-36 (Medical
Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey), com a finalidade de ser um
questionario genérico de avaliacdo de saude, de facil administracdo e

compreensao, porém sem ser t4o extenso como 0s anteriores.

Conforme Jenkinson, Coulter e Wright (1993), até a utilizacdo do SF-36, o
questionario genérico mais amplamente aplicado era o Nottingham Health Profile
(NHP), que possui a capacidade de medir de forma subjetiva a percepgao do

estado de saude.

Entretanto, o NHP tem sido ultimamente criticado (CONGRO, 2003) devido
a impossibilidade de detectar niveis de incapacidade, visto que s6 permite dois

niveis de resposta as questdes (sim ou ndo).

Os instrumentos de quantificagcdo de QV podem ser usados para avaliar as
questdes de saude e doenca, amplamente definidas pela OMS, instruir os



planejadores na area de saude, tanto quanto as técnicas usadas para acles

preventiva, como para as curativas (FLECK, 2000).

Segundo Ballesteros (1999), QV representa um conceito-chave nas
ciéncias do ambiente, ciéncias sociais, médicas e psicologicas, bem como na vida

das pessoas comuns e exerce grande impacto na pesquisa e nas praticas atuais.

O termo “qualidade” refere-se a certos atributos ou caracteristicas
considerados indicadores de superioridade em relacdo a determinado assunto. O
termo “vida”, por sua vez, que sO pode ser entendido numa perspectiva bem
contextualizada, é definido como uma categoria que, entre outros fatores, inclui
saude, relagbes familiares satisfatérias e condigcbes financeiras estaveis
(BALLESTEROS, 1999).

A partir da preocupacdo dos ecologistas com a qualidade do meio
ambiente, muitas leis nacionais e internacionais vém sendo criadas em todo o
mundo, no sentido de proteger a vida. Assim, o controle da qualidade do ar, o
combate a poluicdo, a rejeicdo ao desmatamento e ao consumo exagerado de

energia sao considerados indicadores de qualidade de vida.

De outro ponto de vista, a economia, a sociologia e a politica preocupam-
se com a riqueza e bem-estar de uma sociedade, mensurando-os por meio de
indicadores sociais como a facilidade de acesso a alfabetizacdo, o nimero de
crimes, a violéncia urbana, a desintegracdo familiar, a renda per capita. Para
esses profissionais, QV corresponde aos indices relativos a problemas sociais

deste tipo.

A prevaléncia de disturbios mentais entre os idosos na érea urbana é alta e
esta associada com multiplas doencas, incapacidade e pobreza. E uma realidade
preocupante pelo seu impacto sobre QV relativa a saude da populacéo e sobre os
servi¢os de saude nas proximas décadas (MAIA; DURANTE; RAMOS, 2004).

Entre avancos tecnoldgicos fantasticos, desemprego, fome e problemas
sociais diversos, Ribeiro (2000) sugere ser possivel que muitos obtenham

felicidade, ligando-a a uma boa QV, nas mesmas condi¢cdes efetivas de vida em



que muitos outros reclamam das condicbes adversas, tais como a falta de
atendimento de necessidades basicas como educacdo, moradia, atendimento de

saude.

Para Moreira (2000), os padrdes e definicdes sobre o que seja uma boa ou
ma QV, além de dependerem da insercdo do individuo em determinada classe
social, comunidade ou grupo, estdo também intimamente relacionadas a época

histérica e ao grau de desenvolvimento da sociedade como um todo.

Nas pesquisas de Moreira (2000),verificou que, embora exista
inegavelmente uma dimenséo social e histérica pertinente a QV, os fatores
subjetivos adquirem também igual relevancia: e.g., para determinada pessoa é
imprescindivel a existéncia de relacdes afetivas ou amorosas para que ela tenha
uma boa qualidade de vida. Assim, para a autora, os projetos futuros de vida sao

0 que poderiamos chamar de um elemento fundamental para manter-se vivo.

Na medicina, QV traduz-se pela qualidade da saude, indicada por indices
de natalidade, morbidade, mortalidade, idade média da populacdo, taxas de
expectativa de vida, emergéncia ou ndo de doencas infecto-contagiosas.

A psicologia tem, nos ultimos anos, agregado outros indicadores a este
conceito, devido as suas preocupacfes com o estresse e a forma de evita-lo, a
busca da satisfagdo no trabalho, a importancia da saide mental e a necessidade
de garanti-la no ambiente de trabalho.

Ware (1984) tratou de forma diferenciada o conceito de QV, ampliando seu
sentido para 0s aspectos que se agrupam em campos concéntricos, partindo da
fisiologia da doenca, para o funcionamento individual, o desconforto psicolégico e
bem-estar, até a forma como o individuo percebe sua saude e a influéncia no seu

funcionamento social.

O conceito de QV descrito por Carreira, Ajamil e Moreira (2001) citou como
primordial para a instalagdo de uma boa QV as atitudes pessoais e condutas
facilitadoras, que decorrem da emocdao, a qual aproxima e une as pessoas.
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A percepcdao que o individuo tem do seu estado de saude pode interferir na
sua QV, inclusive porque das suas crencas e dos seus valores depende em
grande parte a sua satisfacdo de viver (RIVERA; ROLDAN; CASANOVA;
BELTRAN, 1999).

Nucci (2003) pesquisou sobre as implicacbes psicologicas, tanto na
etiologia quanto na terapéutica do cancer. A forma com que o paciente vivencia a
doencga, sua auto-percepc¢édo de bem ou mal-estar parecem contribuir na evolucao
biolégica da enfermidade, podendo constituir-se em co-fator terapéutico. Sendo
assim, a psicologia, de acordo com este autor, contribuiu para a melhoria da

assisténcia, com o objetivo de alcancar melhor QV.

A oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontando
com a necessidade de avaliar as condi¢cdes de vida dos pacientes que tinham

sobrevida aumentada pelos tratamentos propostos (NUCCI, 2003).

Sullivan, Gertrudis e Kempen (2000), a partir de uma amostra comunitaria
de pacientes idosos, estudaram a relagdo entre sintomas fisicos e sintomas
psicologicos. Os sintomas de ansiedade e depressao pareceram mediar a relacao

entre “percepcado geral de saude” e “qualidade de vida geral”.

A OMS definiu QV englobando cinco dimensdes: Saude fisica, Saude
psicologica, Nivel de independéncia, Rela¢des sociais e Meio ambiente. Desde
que a OMS definiu a saude como condi¢éo fisica, psicoldgica e social, alguns
indices, além dos tradicionais, foram levados a analise para a consideracdo de

uma situacdo ou individuo como saudavel (FLECK, 2000).

Hubert (1997) julgou que a literatura sobre QV ¢é essencialmente
medicalizada, adotando uma visao bioestatistica e economicista da saude. Souza
e Guimarades (1999) ressaltaram que esta medicina mecanicista visa somente a
cura das doencas. Para esses autores, o cuidado com a saude €, sobretudo, uma

relacdo humana, na qual o principal objetivo € o bem-estar do paciente.

Ballesteros (1999) estabeleceu que, embora QV seja considerada por

diversos autores como um conceito abstrato, dificil de operacionalizar, equivale a
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“bem-estar” no dominio social; a “status de saude”, no dominio da medicina e a
“nivel de satisfacdo”, no dominio psicolégico. Apesar da dificuldade com a qual
nos deparamos ao definir a expressdo, ndo é dificil concluir que QV néo é
sindbnimo de qualidade do ambiente, de quantidade de bens materiais, nem de

saude fisica.

Distingue-se, também, de satisfacdo ou felicidade e ndo se reduz a
condicbes externas de vida ou responsabilidade pessoal. N&o se pode
transformé-la em uma questdo interna ou externa, mas tem-se de admitir que é
impossivel separar o individuo de sua interacdo com o meio. Desta forma, a QV
diz respeito justamente a maneira pela qual o individuo interage (com sua
individualidade e subjetividade) com o mundo externo, portanto & maneira como
ele é influenciado e como influencia. Logo, o acesso a uma “vida com qualidade”
€ determinado por uma relacdo de equilibrio entre forcas internas e externas.
(BALLESTEROS, 1999).

Segundo Ramos (1995), a QV é um conjunto harmonioso e equilibrado de
realizacdes, em todos os niveis de saude, trabalho, lazer, familia, e até mesmo no

desenvolvimento espiritual.

Cabe considerar que QV, coletiva ou individual, é relativa a sentimentos do
individuo sobre sua propria saude ou sobre outros aspectos de sua vida (RIVERA
et al., 1999). Para esses autores, para avaliar a QV de alguém, considera-se que
a mesma pode ser influenciada pela percepcédo que o individuo tem de seu estado
de saude, pois sua satisfacdo € influenciada pela acdo da bagagem de crencas e

valores sobre si mesmo.

Na area da saude, o conceito de QV passou por diversas discussoes e
modificacbes e comeca recentemente a se estabelecer como algo capaz de
quantificar e analisar os resultados efetivos de uma doenca e da conduta
terapéutica, bem como a capacidade do paciente de ter uma vida proveitosa e

realizadora.
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Entretanto, este € um aspecto apenas quantitativo das dimensfes do
individuo em seu funcionamento social. O conceito de QV, além deste aspecto,
consiste em um grupo de campos distintos tais como: estado fisico e habilidades
funcionais, estado psicoldogico e bem-estar, interagcbes sociais, fatores
econdmicos e/ou vocacionais, estado espiritual e/ou religioso (FLECK; BORGES;
BOLOGNESI, 2003).

Fleck, Borges e Bolognesi (2003) mostraram, em pesquisa comunitaria, as
diferentes opinides dos pacientes — permitindo que fossem testadas as hipéteses
dos pesquisadores, redimensionando ou ampliando conceitos previamente
estabelecidos e evidenciando também a importancia da dimenséo espiritual na
vida dos pacientes — tornando a avaliacdo mais eficaz para a melhoria de QV dos
individuos pesquisados.

Jorge, Sugawara e Hsing (2004) relataram um caso de traumatismo cranio
encefélico grave, onde o paciente teve significativa e importante melhora na QV,
com independéncia para atividades da vida diaria. O ganho, para esses autores,
foi atribuido a melhoras no quadro afetivo, com a aproximacgéo familiar. Segundo
esses autores, o tratamento deve ser global e multidisciplinar e melhora fisica ou
neurologica, ndo é fator determinante exclusivo para melhor QV ou para

independéncia funcional.

A partir das diversas discussfes conceituais, comegaram a surgir
definicbes de QV que buscam tornar o conceito cientificamente mensuravel e
analisar os resultados efetivos de uma doenca e da conduta terapéutica, na visao
do paciente, bem como a sua capacidade de ter uma vida proveitosa e
realizadora. O que resultou dessas discussdes foi uma perspectiva que busca a
dimensao qualitativa de funcionamento do individuo, sem perder de vista que a

QV é uma variavel dinamica durante toda a vida.

Souza e Guimaréaes (1999) relataram que este conceito pode ser expresso
em uma piramide de trés niveis, onde, no topo da mesma, temos a avalia¢céo total
do bem-estar; na sua base, os componentes de um determinado dominio e no

meio, os dominios globais de avaliacdo da QV (fisico, psicologico, econdmico,
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espiritual e social). Estes componentes podem ser entdo avaliados por testes e

escalas, em conjunto ou isoladamente.

Bley e Nernazza-Licht (1997) relataram que os estudos conceituais de QV
na area meédica sdo funcionais, enfocando a relacdo custo-efetividade. Eles
definiram entdo quatro campos que compdem a QV, procurando referi-los sob a

Optica do que as pessoas tém como preocupacdes da vida cotidiana.

Os campos definidos por esses autores sao a Funcao Fisica e Profissional;
a Funcéo Psicoldgica; a Interacdo Social e a Sensacdo Somatica:

a) Funcao Fisica e Profissional aborda a forca, a energia e a capacidade de
dar continuidade as atividades normais que a sociedade espera que o
individuo seja capaz de realizar. Pode-se dizer ainda que esta é a
funcdo que chega mais proximo dos parametros utilizados pelos

médicos;

b) Funcdo Psicoldgica diz respeito a ansiedade, a depressdo e ao medo
gue o individuo desenvolve durante o processo terapéutico e mesmo
apo6s a reinsercdo em sua vida normal. A andlise dessa fun¢éo, segundo

eles, ndo deve ser global, ndo compondo uma diagnose especifica;

c) Interacdo Social € o campo mais relegado pelas equipes de saude mas,
aos poucos, vai ganhando sua importancia no contexto. Ele diz respeito
somente a capacidade do individuo de dar continuidade as suas
relacdes interpessoais, como familia, amigos, relacionamentos intimos,

profissionais e com a comunidade;

d) Sensacdo Somatica € o campo das sensacdes fisicas que empobrecem
a QV do individuo (dor, ndusea, dispnéia, etc.). A avaliacdo do quadro
somatico estabelecera a capacidade que o individuo tem de suportar
estas manifestacdes, influindo na avaliacdo de sua capacidade de

adaptacéao.
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Para Bley e Nernazza-Licht (1997), os dois primeiros campos tém um
enfoque maior onde a mediacao entre eles é mais significativa: e.g., o individuo
que, repentinamente, passa por um subito e grave problema de saude tende
muitas vezes a questionar sua crencga religiosa, procurando reavaliar sua conduta

€ Seu conceito nesse campo.

Um éxito no tratamento médico, muitas vezes, vivifica e potencializa a fé
religiosa de individuos, que o atribuem a milagres. O tema QV ¢€ tratado sob os
mais diferentes olhares, seja da ciéncia, através de varias disciplinas, seja do
senso comum, do ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja em abordagens
individuais ou coletivas. No ambito da saude, quando visto no sentido ampliado, o
tema se apdia na compreensdo das necessidades humanas fundamentais:
materiais e espirituais e tem, no conceito de promoc¢éo da saude, seu foco mais
relevante. Quando vista de forma mais focalizada, QV em saude enfoca sua
centralidade na capacidade de viver sem doencas ou superar as dificuldades dos
estados ou condicao de morbidade (BLEY; NERNAZZA-LICHT, 1997).

Dias (1998) relatou o caso de individuos que se consideravam felizes por
terem “seu pedaco de chao”, apesar de viverem em favela de péssimas condicdes
sanitarias na cidade de S&o José dos Campos-SP. Para essa autora, sua
pesquisa apontou o fato de que os conceitos de QV devem ser mais pesquisados
para que possam se livrar, entre outras coisas, do funcionalismo que carregam,
principalmente na area da saude, pois, em geral, os autores meédicos tém
defendido posicionamentos que objetivam a quantificacdo e mensuracdo de
problemas, sem levar em conta os sentimentos humanos que estabelecem o que

se define como QV para cada um em particular.

A natureza abstrata de QV explica porque “boa qualidade” tem significado
diferente para diferentes pessoas, em lugares e ocasides diferentes. Assim, QV é
um conceito que esta submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de
época para época, de pais para pais, de cultura para cultura, de classe social

para classe social e até mesmo de individuo para individuo. (PASCHOAL, 2000).

Conforme Souza e Guimardes (1999), a conceituacdo de QV deve
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considerar 0s aspectos subjetivos da vida, uma vez que as condi¢cfes objetivas da

mesma sao, muitas vezes, pouco significativas para o individuo.

Segundo Néri (2001), os critérios objetivos e subjetivos, associados a

normas e a valores individuais e sociais se alteram no decorrer do tempo.

Wilheim e Deak (1970 apud CARDOSO, 2003, p. 77) definiram a QV como
“[...] a sensacdo de bem-estar do individuo”. Segundo esses autores, essa
sensacao “[...] € proporcionada pela satisfagdo de condi¢cdes objetivas (renda,
emprego, objetos possuidos, qualidade de habitacdo) e de condi¢cdes subjetivas

(seguranca, privacidade, reconhecimento, afeto)”.

Segundo Ganz (1994), pode-se modificar varidveis que interfiram de forma
negativa nos tratamentos, através da avaliagdo de QV, uma vez que estas
permitem a identificacdo de problemas e areas afetadas. Para ele, pode-se avaliar
a QV entédo sob dois aspectos, 0 objetivo e 0 subjetivo. O primeiro aspecto pode
ser aferido pelas condi¢cdes de saude fisica e de fatores materiais gerais, como a
renda, a habitagcdo, etc. O segundo aspecto, a subjetividade da QV, busca avaliar
0s sentimentos humanos, as percepcdes qualitativas das experiéncias vividas e

das adaptacdes elaboradas pelo individuo face a condi¢des adversas.

Ganz (1994) afirmou ainda que os estudos tem apontado dimensdes
existenciais no aspecto subjetivo, que podem estar relacionadas a uma o6tima
avaliacdo da QV: relacionamentos sociais positivos, estabilidade e conformidade
frente as expectativas para desenvolver uma gama diferenciada de papéis e uma

disparidade minima entre estas e suas realizacoes.

Cardoso (2003) assinalou como fatores subjetivos (sentimentos): a
esperanca, a antecipacdo, a ambicao, o nivel de aspiracdo, a ansiedade e a
idealizada felicidade. Para ela, estas sdo caracteristicas que nos distinguem dos
demais animais. Ela ainda admitiu que é impossivel separar o individuo de sua
interacdo com o meio e assim, a QV diz respeito a maneira como o individuo
interage com o mundo externo, levando-se em conta sua individualidade e

subjetividade, a maneira como ele influencia e é influenciado. Vida com qualidade
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€ determinada por uma relacdo de equilibrio entre as forcas externas e as

internas.

As guestdes subjetivas por muito tempo foram consideradas pela medicina
como algo suspeito na avaliacdo, incluindo-se as pesquisas médicas nas
chamadas “ciéncias duras”, como a fisica, por exemplo, que requer a aplicacao de
um método cientifico aos processos de investigacdo. Muitas comparacfes foram
relatadas sobre a fisiologia de uma doenca, sem levar em conta 0s parametros

psicossociais.

Schwartz, Gomes e Holland (2001) fizeram uma avaliacdo com pacientes
portadores da Sindrome de Stevens-Johnson, uma doenca com sequelas
oculares que causam baixa visao, sintoma de desconforto e que induz a um
grande transtorno psicolégico, social e econémico. O estudo de QV desses
pacientes demonstrou comprometimento nos componentes Aspecto Fisico, Dor e
Aspecto Emocional. Para os autores, a avaliacdo os ajudou a compreender
melhor as necessidades dos pacientes, refletindo-se positivamente no segmento

psicossocial.

Amir, Arish e Weistein (2000) estudaram sobre o impacto na QV de
pacientes com hiperidrose (sudorese excessiva) e notaram que 86% deles
mudaram sua percepcdo de QV para melhor ap6s o procedimento cirargico.

Observaram também que o dominio mais influenciado pela cirurgia foi o social.

Pope-Davis, Liuy, Toporek e Brittan-Powell (2001) ressaltaram a
importancia de integrar a perspectiva do pesquisador dentro do contexto histérico
da literatura multicultural. Herdman, Fox-Rushdy, Badia (1997) consideram que ao
pesquisar QV em ambientes bastante diversos deve-se observar que as

pressuposi¢cdes vém da medicina ocidental.

A antropologia nos ensina entretanto que deve-se levar em conta, em
gualquer tipo de pesquisa, 0s aspectos culturais relevantes das sociedades onde
o individuo pesquisado se insere.

Barbosa (2003), em pesquisa sobre QV e saude de pacientes masculinos
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idosos, concluiu que existe a necessidade de repensar 0s grupos de convivéncia,
buscando estimular a participacdo masculina, através de atividades e temas que
despertem o interesse desses homens, que podem descobrir, assim, novas

potencialidades e estimulos.

Sob uma perspectiva histérico-dialética, Minayo, Hartz e Buss (2000),
incluiram na avaliacdo de QV atributos como amor, liberdade, solidariedade,
insercdo social e realizacdo pessoal, além da satisfacdo e felicidade. O valor
subjetivo, nessas circunstancias, sé pode ser avaliado pelo proprio individuo. Para
esses autores, QV € uma nocao eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e

ambiental e a prépria estética existencial.

Michelone (2002) analisou, sob uma perspectiva fenomenoldgica, as
principais definicdes de QV percebidas subjetivamente e identificou dois atributos
importantes, definidos como satisfacao e felicidade. Para o autor, QV é definida
como uma experiéncia cognitiva manifestada pela satisfacdo dos dominios
importantes para o individuo e uma experiéncia afetiva manifestada pela

felicidade nos dominios importantes de vida.

Segundo Campafa (1997), individuos de diferentes classes sociais e
mesmo os do interior de uma mesma classe, véem-se de forma distinta diante de
situagcOes reais, que lhes impdem percepcdes, aspiracdes, projetos e sonhos

diferentes, onde a subjetividade sobre QV esta ligada a condi¢édo social.

Garrido e Menezes (2002) sugeriram a associacdo de variaveis
psicossociais com as caracteristicas socioeconémicas (baixo nivel de renda e de
escolaridade, atividade remunerada em idades avancadas) sdo fortes indicadores

de precariedade de QV.

Cada cidadao possui diversos papéis sociais e esta interacdo social esta
associada a padrdes de cultura de acordo com atos, idéias ou expectativas de um
individuo, em uma determinada posicao social. Esses caminhos servem para
percepcdes qualitativas de vida. (SOUZA; GUIMARAES, 1999).
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Conforme Spilker (1996 apud SOUZA; GUIMARAES, 1999), os indicadores
de QV tém como objetivos a saude, as condicOes fisicas, salarios, moradia e
outros indicadores que possam servir de observagédo e quantificacdo para novos
estudos. Na utilizagdo dos modelos de testagem, verificou-se 0 uso das teorias
classicas, na maioria das pesquisas sobre desenvolvimento de escalas sobre QV
relacionadas a saude. Entretanto, ha dificuldades de andlise entre as influéncias
do entrevistado e suas caracteristicas nas respostas aos testes, que sdo uma
fungdo do grupo social no qual essas influéncias estdo envolvidas. Para esse
autor, desta forma, a teoria classica de testagem n&do consegue prever 0S mais
variados tipos de respostas as questfes formuladas, mesmo que os individuos

pertencam a mesma cultura.

Em relacdo ao desenvolvimento de melhores meios para graduar trocas
nas escalas de QV relacionadas a saude que sejam importantes para 0s
pacientes, para os clinicos e para todos o0s responsaveis pelo calculo dos
resultados das experiéncias clinicas, os pesquisadores mostram combinac¢fes
diferentes, solicitando aos clinicos que indiquem quais 0s escores tenham mais
relevancia para a pesquisa (SPILKER, 1996 apud SOUZA; GUIMARAES, 1999).

QV tornou-se uma medida relevante de eficacia em avaliacBes clinicas,
novos tratamentos, novas técnicas, novos medicamentos. Seu uso estd sendo

difundido e é crescente como indicador de éxito ou fracasso em terapias.

Em geral, a perspectiva do paciente é diversa da otica do profissional de
saude, em relacdo a sua préopria QV, por incluir parametros diferentes de
avaliacdo. Deste modo, € necessario aumentar a participacdo da visdo do
paciente na definicdo das medidas de avaliacdo qualitativa. Para as pesquisas
futuras, cada vez mais, esta forma de abordagem ndo poderd deixar de ser
levada em consideracéo (SOUZA; GUIMARAES, 1999).

Como se pode concluir, o tema QV é tratado sob os mais diferentes
olhares, seja da ciéncia, através de varias disciplinas; seja do senso comum, com
0 ponto de vista subjetivo ou objetivo, em abordagens individuais ou coletivas. A

referéncia a QV de seres humanos deve ser feita sempre em sua totalidade.
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Nesse sentido, para Ramos (1995) a QV é como um conjunto harmonioso

de realizacBes pessoais, profissionais, familiares e espirituais.

Para Néri (2001), a capacidade funcional € o manter as habilidades fisicas

e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma.

Para Garrido e Menezes (2002), o aumento da expectativa de vida é uma
realidade e o desejo da maioria dos homens é o de viver conservando a

integridade das fun¢des cognitivas e mantendo a independéncia fisica.

O conceito de QV adotado pela OMS, ja& explicitado, abrange as
observacdes necessarias a pesquisa em um Centro de Tratamento de
Queimados, referindo-se a saude fisica do individuo, ao nivel de independéncia,
aos relacionamentos sociais, ao estado psicoldgico, as crengas pessoais e as
relagcbes com os principais aspectos do ambiente.

1.2 QUEIMADURAS

H& séculos que as queimaduras sdo tratadas, porém ao verificar-se a
demanda crescente com a quantidade de servigcos especializados existentes,
constatou-se o quanto, de inicio, o ramo da cirurgia plastica foi sempre
quantitativamente insuficiente e careceu de pessoal qualificado, sendo poucos 0s

grandes nomes que fazem parte desta historia.

1.2.1 Breve historico dos servi¢os de atendimento a queimaduras

A historia das queimaduras pode ser contada a partir de antes de 1500
a.C., escrita em antigos papiros. As civilizagées dos egipcios, chineses, romanos,
arabes, bizantinos, germanicos, entre outros, descrevem as solucdes e misturas
aplicadas para tratar queimaduras e suas dores, demonstrando ainda a
contribuicdo da alquimia medieval nos primeiros tratamentos. (MARIANI, 1995).

Com o passar do tempo, surgiram estudos na Europa e América
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aprimorando as técnicas de tratamento. Varios avangos na compreensao e no
tratamento das queimaduras devem-se aos estudos efetuados na Universidade
de Pesquisa Cirurgica do Exército dos Estados Unidos, no Centro Médico Militar
de Brooke.

A Sociedade Internacional de Queimaduras foi criada em 1965, durante o Il
Congresso Internacional de Queimaduras, em Edimburgo, na EscoOcia. A

Associacdo Americana de Queimaduras foi formada em 1968. (MARIANI, 1995).

Essa Associacdo inovou ao ser criada como um novo tipo de organizacgao,
abrangendo toda a equipe de profissionais — meédicos, técnicos em queimaduras,
pesquisadores, terapeutas fisicos, anestesiologistas, dietistas e outros — que se
interessavam no desenvolvimento de uma organizacdo para a melhoria do
tratamento. A organizacéo teve participacao satisfatéria em um grande nimero de

projetos que foram pautados.

No Brasil, o inicio do tratamento das queimaduras tem seus registros
histéricos perdidos nos séculos que marcam a prépria histéria da medicina no
pais. Os registros que ainda se preservaram relatam que os pacientes queimados
eram tratados em hospitais gerais, por cirurgides ndo especializados e ndo havia
ainda a dimensdo multidisciplinar inerente ao tratamento realizado hoje para um
“grande queimado” (0 paciente com mais de um sétimo da superficie corporea

queimada).

A reversao desse quadro aparece em paralelo com o desenvolvimento da
cirurgia plastica, apos a década de 1940, quando os pacientes queimados
passaram a ser agrupados em isolamentos para garantir uma minimizagcdo dos
perigos de infec¢cdes. Em 1945, Ary do Carmo Russo (apud MARIANI, 1995),
pioneiro no Brasil em atendimento especializado de queimaduras, publicou o
trabalho “Sistematizacdo do Tratamento Local de Queimaduras”. Passando de
membro da equipe médica a Chefe do Servico de Queimaduras do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, tornou-se responsavel pela
organizacdo administrativa e pelas normas medicas que regeram este tipo de
servico. (MARIANI, 1995).
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Inicia-se nesta época a era moderna e cientifica do tratamento de
gueimaduras no Brasil, tendo como referéncia o Servico de Queimaduras do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(FMUSP), que foi oficializado em 16 de janeiro de 1948.

Em 1958, o estudo dos aspectos sociais e econdmicos, da prevencao das
gueimaduras, além do levantamento das incidéncias e da analise de
epidemiologias ainda eram realizados por Russo (1976), no ambito do Hospital
das Clinicas da FMUSP, “ndo recebendo nenhum auxilio, além de aplausos”
(MARIANI, 1995).

Durante mais ou menos trés décadas, os hospitais brasileiros mascararam
a deficiencia de leitos para queimaduras. Contudo, ndo se esperavam as
tragédias que ocorreriam e que marcaram a histéria do desenvolvimento do

tratamento especializado.

No Rio de Janeiro, o incéndio criminoso do Gran Circo Norte-Americano,
em 1961, um violento acontecimento que ocasionou a morte de 400 pessoas e,
em S&o Paulo, em 1972, o incéndio do Edificio Andraus, aumentaram a
preocupacao com a falta de profissionais capacitados e apontaram para a criacao

de unidades estruturadas para atender queimaduras.

No inicio de 1968, o Hospital do Andarai, no Rio de Janeiro, inaugurou um
moderno Centro de Tratamento, com um departamento de estudos e pesquisas
na area. Até nossos dias, este Centro é uma referéncia latino-americana no
tratamento de queimaduras, possuindo uma estrutura fisica e de recursos

humanos capaz de atender a grandes acidentes.

No inicio da década de 1980, a situacdo era insustentavel, a demanda
obrigava o Hospital das Clinicas da FMUSP a atender doentes queimados graves
em macas dos corredores do Pronto Socorro e 0s casos de pacientes que
demandavam o centro de referéncia oriundos dos municipios vizinhos

ultrapassava em muito a capacidade de atendimento do Servico de Queimaduras.

Nesta época, em Sao Paulo, a Sociedade Beneficente Israelita brasileira
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fundou o Hospital Albert Einsten, que, além de atender a toda a populacdo sem
distincdo de raca ou credo religioso, disponibilizou leitos para pacientes
gueimados. O Hospital conta hoje com uma equipe interdisciplinar para o seu
Servigco de Queimados, contribuindo na area de pesquisas e estudos cientificos
para melhor atualizacao dos profissionais. (HOSPITAL ALBERT EINSTEN, 2004).

Em 1975, apds cursar a Especializacdo em Cirurgia Plastica, o médico
Céssio Menezes Raposo do Amaral, comecou a planejar um centro especializado
no atendimento e reabilitacdo de pacientes portadores de deformidades faciais,
inclusive as causadas por queimaduras. Suas primeiras cirurgias foram realizadas

no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

A luta do referido pesquisador culminou na criacdo da Sociedade Brasileira
de Pesquisa e Assisténcia para a Reabilitacdo Craniofacial (SOBRAPAR), que
viria a funcionar a partir de 1979, com o0 apoio marcante do professor John
Marquis Converse, entdo Presidente da American Society of Facially Desfigured —
hoje National Foundation for Facial Reconstruction, ligada ao New York University
Medical Centre. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PESQUISA E ASSISTENCIA
PARA A REEABILITAC}AO CRANIOFACIAL, 2004).

Com recursos oriundos do Latteinnamerika Zentre, em colaboragédo com a
— Comunidade Econdémica Européia (CCE) — e com a decisiva colaboracdo do Sr.
Abraham Kasinski, entdo Presidente da — Companhia Fabricadora de Auto Pecas
(COFAP) — doando o terreno e liderando a campanha entre empresarios para as
contribuicbes — foi construido, ao lado do Hospital das Clinicas da UNICAMP, o
Hospital de Cirurgia Plastica Craniofacial, com uma equipe interdisciplinar, que é
hoje também um centro de referéncia latino-americano no tratamento e

recuperacao de pacientes queimados.

Em 1994, a Resolucdo n. 642, de 20 de dezembro de 1994, da Secretaria
de Saude do Estado de Sado Paulo, estabeleceu as Normas Técnicas para o
Atendimento de Queimaduras que orientava gestdes com Escolas de Medicina,
Prefeituras e entidades particulares, em cerca de 12 municipios adequadamente

localizados para o atendimento da demanda dos servicos. (SOCIEDADE
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BRASILEIRA DE PESQUISA E ASSISTENCIA PARA A REEABILITACAO
CRANIOFACIAL, 2004).

O Servigco de Queimados do Hospital do Tatuapé, em Sédo Paulo, tem
equipe multidisciplinar para o atendimento do “grande queimado” e é considerado
um servico de referéncia nacional. A Unidade de Queimados, dentro da Unidade
de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, além de bem equipada para o servi¢o, tem em sua equipe multidisciplinar,
entre outros profissionais especializados, os da area de Psicopedagogia formados
na propria Faculdade, em seu Curso de Aprimoramento em Psicopedagogia, com
0 objetivo de acompanhar criancas e adolescentes em seu desenvolvimento e
aprendizado. (HOSPITAL MUNICIPAL DO TATUAPE, 2004).

A Unidade de Queimados onde ocorreu a pesquisa conta com uma equipe
multidisciplinar que € utilizada para o atendimento de toda a Regido Centro-
Oeste, alguns Estados da Regido Norte e paises limitrofes, como a Bolivia e o

Paraguai.

No dia 03 de dezembro de 1998, a convite do Sr. José Serra, entdo
Ministro da Saude, reuniu-se em Brasilia uma comitiva do Capitulo de
Queimaduras da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, liderado pelo seu
Diretor, Dr. Carlos Eduardo G. Le&o, para a discussao preliminar do documento,
“Normatizacdo do Atendimento ao Paciente Queimado” (BRASIL, 1998).

Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (2004), coletados com
a utilizacdo de questionarios aplicados no periodo de janeiro a dezembro de 1998,
revelaram uma nitida concentracdo geogréfica dos cirurgides plasticos,
encontrando-se 74% desses profissionais prestando atendimento na regiao

sudeste.

Com relacdo a analise das instituicbes que possuem servicos de
atendimento de pacientes queimados, verificou-se que 63% do total de
atendimentos eram realizados em instituicbes publicas. Observou-se ainda que

em 45% dos locais de atendimento, 0s setores nao possuiam equipe
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multidisciplinar de apoio, sendo o clinico intensivista o profissional mais
freqientemente encontrado. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
PLASTICA, 2004).

De acordo ainda com as estatisticas anteriormente citadas, existiam
apenas 27 locais com servi¢co de atendimento aos pacientes queimados no Brasil
e, com relacdo a estes, 18% ofereciam incentivos profissionais no sentido de
melhoria do servigo, 14% estavam procurando a desativagéo do servigo e 12%
efetuavam apenas atendimento ambulatorial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIA PLASTICA, 2004).

O paciente queimado é estigmatizado pelos médicos, administradores
hospitalares, paramédicos, autoridades de varios niveis e leigos. Ndo ha uma
causa racional para esta discriminagcdo, embora possa se perceber, em muitos
casos, a influéncia da causa econdmica: o0 paciente queimado demanda mais
atendimento de mais profissionais e mais tempo de internacdo e mesmo de mais
cuidados ambulatoriais do que os pacientes das demais patologias. (MARIANI,
1995).

Em um atendimento de saude, com a logica do lucro do capital e voltado
para a busca desesperada da reducéo de custos, o procedimento discriminatorio

para o paciente queimado é de se esperar.

1.2.2 Queimaduras: fisiologia e fisiopatologia

Para se compreender melhor o processo de queimadura, deve-se antes
conhecer a fisiologia da pele humana, suas camadas e sua formacao anatémica.
A pele integra constitui 0 mais importante elemento de protecdo do organismo
humano contra os agentes de agressao ambiental.

Gomes, Serra e Pellon (1995) frisou que a proliferacdo de bactérias em
ambiente favoravel (hospedeiro suscetivel) pode culminar com um quadro de

necrose dos tecidos organicos (sepse), que é responsavel por 75% dos 6bitos em
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pacientes “grandes queimados”. Na arquitetura da pele distingue-se uma camada
epitelial, a epiderme, que é identificada como a camada celular mais superficial,
gue reveste a derme e com ela constitui a pele. A epiderme é desprovida de
vasos e nervos, porém sua hidratacdo € garantida pela difusdo de substancias

nutrientes vindas dos capilares dérmicos.

O mecanismo de transporte de dgua € um processo osmotico. As células
realizam o transporte ativo de ions, 0s quais despendem energia e dependem da
atividade metabdlica celular, com divisGes celulares que sofrem modificagdes no

sentido do interior para a superficie do organismo.

Existe um equilibrio perfeito entre a agua que entra na substancia
fundamental do tecido e a que sai dela, de tal modo que a quantidade de agua

livre € minima no tecido.

Em condi¢cbes patolégicas, a quantidade de liquido intersticial pode
aumentar muito e formar edema, que se caracteriza nos cortes histoloégicos do

organismo, provocado por acumulo de liquido.

Pode-se apontar como causa do edema a obstrucéo dos vasos linfaticos, a
desnutricdo (deficiéncia protéica) e o aumento da permeabilidade capilar, sendo
esta Ultima uma das caracteristicas mais peculiares da fisiopatologia da

gueimadura.

Algumas funcbes da pele incluem: a protecdo do organismo; a protecéo
quanto as perdas hidricas; a capacidade termo reguladora; a funcdo secretora,
através das suas glandulas sudoriparas e sebaceas; a funcdo sensitiva, pois a
pele é um extenso 6rgdo sensorial que por suas terminagbes nervosas
proporcionam sensacdes de tato, pressdo, dor e variagcdes térmicas; e ainda a

funcao de producéo de energia, pela sintese da vitamina D.

As células responsaveis pela sintese de colageno e elastina sdo chamadas
fibroblastos e tém um importante papel nos processos de cicatrizagcdo de

queimaduras.
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Segundo ainda Maciel e Serra (2004), pode-se definir a queimadura como
uma lesdo no tecido de revestimento do corpo, que pode destruir parcial ou
totalmente a pele e seus anexos e atingir camadas mais profundas, como tecidos
subcutaneos, muasculos, tenddes e 0ssos. A etiologia da queimadura pode ser
determinada por agentes fisicos ou quimicos e outras partes do corpo também

podem ser atingidas por estes agentes.
Os agentes fisicos séo divididos em cinco subgrupos:

a) os agentes térmicos, que incluem o frio, sendo o congelamento um tipo
de gueimadura raro em nosso pais; o calor, por liquidos aquecidos,
chamados escaldos e que atingem geralmente criancas em acidentes
dentro de casa; os inflamaveis, queimaduras por alcool, petréleo e seus

derivados, que determinam alto indice de queimaduras graves;

b) os agentes sélidos, que promovem queimaduras ocasionadas por
acidentes com ferro de passar roupa, chapas de fogdo, canos de
escapamentos de motocicletas ou por atrito com o solo em quedas,
atingindo camadas mais profundas;

C) 0S agentes gasosos, que ocasionam queimaduras causadas geralmente
por explosdo de caldeiras e panelas de pressdo, apresentando um
quadro de trauma mais frequente na regido dos olhos. A queimadura das
vias aéreas pode provocar lesdes progressivas, apresentando

broncoespamos e causando insuficiéncia respiratoria;

d) os agentes elétricos, que causam gueimaduras quando da passagem da
corrente elétrica pelo corpo, provocando queimaduras graves, mais pela
profundidade do que pela extenséo, podendo levar a necessidade de
amputacdes de membros. Estas queimaduras ocorrem de forma
singular, determinando uma regido chamada de “porta de entrada”,
percorrendo 0 corpo através da corrente sangliinea, onde pode
ocasionar a degeneracédo das paredes e tromboses. Progressivamente
vao sendo destruidos os tecidos (SILVA; SILVA JUNIOR, 1988);
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e) 0s agentes radiantes, que causam queimaduras por exposi¢cao ao Sol, a

Raio X ou Raios Gama;

f) os agentes quimicos, que sdo constituidos dos acidos e outros
corrosivos que, de acordo com o volume utilizado ou a duragédo da
atuacdo, determinam os efeitos da lesdo. Em pacientes agredidos por
acido sulfarico, por exemplo, dependendo da duracédo do contato com o
produto, o acidente pode causar até mesmo a perda de estruturas
musculares e Osseas, alterando a morfologia corporea, tornando

importante a urgéncia da cessacao do contato com o agente agressor.

Determinar o grau de queimadura significa determinar a profundidade do
trauma térmico na pele. Além disto, a determina¢do do grau de queimadura se faz
necessario para que o atendimento terapéutico adequado possa ser estabelecido
com maior eficiéncia (MACIEL; SERRA, 2004).

O conhecimento da fisiopatologia da queimadura requer um estudo
aprofundado pelo especialista, pois ha muitas dificuldades em determinar o tipo
de queimadura, no caso de queimaduras por agentes elétricos, deve-se esperar
dois a trés dias para que a lesdo se solidifique e seja possivel estabelecer um
melhor diagnéstico. O correto diagndstico da profundidade da lesdo devera ser
feito por estudo histopatologico (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Nos estudos de Leonardi (2001), a avaliacdo histoldgica obtida por bidpsia
nas 48 horas seguintes ao acidente conseguiu prever quais as lesdes podiam se
recuperar em duas semanas, com um valor positivo de 75%. Este estudo veio
contribuir com a diminuicdo da ansiedade do paciente quanto ao tempo de
hospitalizacdo, melhorando sua QV.

Observa-se ainda que uma queimadura de segundo grau superficial pode
evoluir para uma queimadura de segundo grau profundo ou até mesmo uma de
terceiro grau e, portanto, torna-se importante a reavaliagdo do grau de
queimadura decorridas 48 a 72 horas da lesé&o.

A lesdo de primeiro grau se caracteriza pela presenca dos eritemas
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(manchas avermelhadas) provocadas pelos raios solares ou por agua aquecida e
ndo acompanhadas de flictemas (empolas), pois a presenca destas caracteriza a

leséo de segundo grau.

Considera-se uma lesdo de segundo grau aquela que atinge tanto a
epiderme como a derme, poupando uma parte desta. O reconhecimento deste
grau lesdo é feito através da sua caracteristica mais marcante, a formacao de
bolhas ou flictemas decorrentes de uma escaldadura (lesédo térmica causada por

liqguido superaquecido).

A lesao de terceiro grau € aquela que acontece na totalidade das camadas
da pele (derme e epiderme) e, em muitos casos, atinge outros tecidos, como o
celular subcutdneo, musculos e tecido 6sseo. A queimadura de terceiro grau
apresenta um aspecto esbranquicado ou marmaoreo; ha reducdo da elasticidade
do tecido, tornando-o rigido e pode apresentar por transparéncia vasos
sangiiineos trombosados. E a mais grave das lesées térmicas, provocando lesées
deformantes, ndo restando tecido cutédneo capaz de se regenerar, havendo
necessidade de enxertia (transplante de pele de alguma parte do corpo para a

area lesada) para reparacéo da leséo.

Para Maciel e Serra (2004), durante o processo terapéutico do queimado
podem ocorrer problemas relacionados, tais como uma grave instabilidade
hemodindmica, o choque, a parada cardio-respiratéria, hemorragia digestiva
grave, anemia causada pelo hipercatabolismo (processo onde os nutrientes nao
sdo absorvidos pelo organismo), a imunodepressao (depressao causada por falta
de nutrientes). Durante este tempo, devem ser providenciados ainda cuidados
especiais tais como o combate a dor, a profilaxia antitetanica e das hemorragias

digestivas, a assisténcia ventilatoria e o suporte nutricional adequado.

O processo de cicatrizacdo das lesbes € sempre lento e existem alguns
fatores que influenciam, tais como: idade, hereditariedade, raga e a localizacéo da
lesdo. Além destes, nas cicatrizes causadas por queimaduras encontram-se
diferentes tipos de cicatrizacdo ou tegumento, de acordo com a etiologia e

profundidade da leséo.
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A cicatrizacdo de lesdo do “grande queimado” é um processo continuo,
podendo levar de seis semanas a dois anos, até que a pele se encontre madura,
isto €, com a vascularidade normalizada (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Artz (1980) observou que deve-se tomar mais cuidado com queimaduras
que afetem as palpebras ou os labios, os dedos, o pescoco, a axila, as
articulacbes do joelho ou do braco, para que as cicatrizes ndo se retraiam,

juntando-se de forma a impedir o movimento normal da articulag&o.

Soares (2000) desenvolveu pesquisa enfocando a importancia da
cinesioprofilaxia na prevencdo da retracdo cicatricial, melhorando a conduta
motora com o0 paciente “grande queimado” e propiciando melhor QV no

desempenho fisico.

Weil e Tompakow (2002) comentaram que 0 paciente queimado fica por
um longo tempo com o comportamento fisico comprometido e a correcdo de seus
movimentos é a melhor via de recuperacéo, porque 0 sistema nervoso se ocupa
principalmente do movimento e este estd na base de toda a tomada de

consciéncia.

O tratamento mais recente com oxigenoterapia hiperbarica comecou a
produzir efeitos de maior velocidade na cicatrizacdo da pele queimada. Os tecidos
submetidos ao oxigénio sob pressdo mostraram uma melhor cicatrizacgéo,
reduzindo-se as cirurgias, diminuindo os casos de sepse (infecgbes) (MACIEL,;
SERRA, 2004).

Deste modo, todos os avangos técnicos no conhecimento da fisiopatologia
da queimadura e na compreensdo dos parametros subjetivos e objetivos da
percepcao que o paciente internado tem de sua doenca, tém contribuido para que
as equipes interdisciplinares dos Centros de Tratamento de Queimados voltem
sua atencdo aos cuidados com os aspectos que influenciam ndo s6 nos
processos diretamente curativos das terapéuticas, mas também naqueles
aspectos subjetivos que conduzem o paciente a se perceber com melhores

esperancas de cura e, portanto, com a possibilidade de uma melhor QV.
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A percepcado da sua boa QV tem levado os pacientes a reduzirem eles
préprios os tempos de tratamento, através de uma frequiente diminuicdo do tempo

de internacdo, com cicatrizagdes mais rapidas e reducéo de problemas colaterais.

Neste sentido, torna-se necessario investigar as nocdes ja estabelecidas
sobre a QV em pacientes internados e, principalmente, estudar os autores que ja

trataram do tema da QV do paciente queimado.

1.3 HOSPITALIZACAO E QUALIDADE DE VIDA DO PACIENTE QUEIMADO

Quando ocorre uma internacdo em uma Unidade de Queimados, verifica-se
uma atencdo inteiramente voltada ao corpo e as suas potencialidades de
recuperacdo. Nesse momento, costuma-se atribuir pouca atencdo aos aspectos
emocionais e, ainda que as preocupacfes possam abranger aspectos da saude
mental, toda a preocupacao, do individuo, dos profissionais e das familias, se

concentra na recuperacéo corporea.

1.3.1 A ruptura da pele e a dor

Conforme Anzieu (1989), a pele é uma fronteira, uma cerca viva ligada
diretamente ao sistema nervoso e “a mente do paciente”. Refere que ha na pele
um “eu-vivo”, um “eu-pele”. A pele queimada funciona como agente de estresse, e
além do corpo, a mente e o sistema nervoso do individuo estdo agora expostos
aos perigos exteriores, perdeu-se a mediacao entre os dois mundos: o interior e o
exterior. Quebra-se assim a prote¢do psiquica que a pele oferecia e existe, para
além da dor fisica, uma dor psiquica, mental, devido a abertura repentina,
violenta, nos limites do organismo, onde o0 “eu-pele” se debruca como interface

entre o mundo interno do individuo e o exterior.

O individuo que tem seu corpo queimado precisa voltar a moldar sua

identidade corporal, seu eu-corpéreo que permite aflorar a gama de emocoes,

31



sentimentos, aspiracfes e desejos que favorecem seu desenvolvimento cognitivo,

colaborando para a diminuicdo do tempo de internacdo (ANZIEU, 1989).

Somente apods esta aceitacdo das condi¢cdes corpéreas, o individuo estara
apto a reconstruir-se e a acompanhar o tratamento com o profissional que o
acompanhou no processo. A experiéncia de ser conduzido nos momentos desta
dificil reconstrugdo da sua identidade corporal e psiquica torna o individuo mais
acessivel ao profissional e mais adaptado as condi¢cdes de hospitalizacdo

terapéutica, muitas vezes estressoras por si s6 (ANZIEU, 1989).

Segundo Moffatt (1987), a abrupta ruptura que o individuo experimenta nas
gueimaduras gera um sentimento de descontinuidade, desencadeando diversas
reacdes emocionais. Esta descontinuidade tera também um agravamento fisico-

espacial com a realidade do “corpo mutilado”, comprometendo a QV do paciente.

No atendimento a pacientes queimados, a dor é um elemento relevante de
estresse devido a sua presencga sistemética como parte da patologia. A dor é o
oposto ao prazer, causa desconforto, inquietacdo e insatisfacdo. A dor é a
lembranca constante da injuria, do transtorno da doenca. Ela é o diferencial a ser
lembrado, o elemento de aviso da situacdo extraordinaria, da diferenciacdo entre
o individuo sadio e o comprometido por doenca; entre o capaz e 0 incapaz
(MOFFATT, 1987).

O impacto da dor das queimaduras e dos procedimentos terapéuticos
necessarios acompanhara o paciente por todo o longo tratamento, tornando-se a
companheira indesejavel que serd rememorada durante toda a hospitalizacéo.
Além disso, nas pesquisas de Martinez, Barauna Filho, Kubokawa, Pedreira,
Machado, Cevasco (2001), sobre mulheres portadoras de fibromialgia, ficou

evidenciado que a dor reforca o desenvolvimento de sintomas depressivos.

Renée Descartes foi o primeiro a descrever a dor como uma resposta a um
estimulo doloroso detectado pelo cérebro. Em 1895, Von Frey, desenvolveu uma
teoria da especificidade da dor, a qual se refletia em resposta automatica a

estimulos especificos, como por exemplo, a sensacao de dor ao queimar o dedo.
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Em 1920, Goldschneider desenvolveu a teoria do padrdo, resumindo que a
sensacdao de dor resultaria de uma comunicacao direta entre o cérebro e as areas
afetadas pela dor. De acordo com estas teorias, a dor era considerada uma
resposta automéatica a estimulos externos ao organismo. Entende-se, entdo, da
existéncia da dor organica (reacdo capaz de ser observavel) e da dor
psicogenética (produzida na mente do paciente). (OLIVEIRA; CAMOES, 2004).

A dor, segundo Melzack (1973), pode ser conceituada como um fenébmeno
que envolve diversas dimensdes: trata-se de um problema médico,
comportamental, cognitivo e emocional, pois € acompanhada por um grande

sofrimento pessoal, acarretando custos sociais, além dos econdémicos.

Para Toledo (2001), a dor é uma sensacao que pode estar acompanhada
de um estado emotivo, de sofrimento, além de reagdo neurovegetativa, como

hipertenséo arterial, sudorese, modificacado na respiracao e outros.

A partir do inicio do século XX, a Psicologia veio a desempenhar um papel
determinante no tratamento da dor, levando o paciente a identificar seus
sentimentos, visualizar a sua dor, criar formas de lidar com ela e combaté-la,
auxiliando com eficiéncia o0s processos medicamentosos da medicina
convencional. Sdo apresentados inumeros relatos de sucesso com a aplicacédo de
técnicas psicologicas de controle da dor, até mesmo em pacientes com doencas
oncoldgicas. (SIMONTON, 1987).

Para Zborowski (1952), a dor e as reacdes a ela podem ser entendidas a
luz de significados culturais e sociais especificos. Janowski e Sternbach (1976)
sugerem ainda que, além de aspectos culturais, a dor pode ser expressa de forma
extrovertida ou introvertida e tem a ver com o tipo de personalidade do individuo.
Nesse sentido, mesmo sendo um fenémeno universal, cada um de nés a sente e

expressa de uma maneira inteiramente individual.

A reacdo a dor, embora subjetiva, depende também da intensidade
dolorosa e da sua continuidade, da experiéncia prévia do individuo com o

fendbmeno e das condicbes ambientais existentes. Observa-se em alguns
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pacientes queimados estruturas que fazem parte de um corpo que guarda
representacées mentais de dor recente e intensa. A sensacao dolorosa envolve
nado apenas o0s aspectos fisico-quimicos, mas também o0s componentes

socioculturais dos individuos.

As causas da dor aguda sao geralmente identificaveis, como no caso da
gqueimadura e, de todos os tipos de dor aguda, esta € considerada pelos
profissionais da salde como a mais pungente, mais violenta e constitui um
verdadeiro tormento para o paciente. Além disto, ela se intensifica, mesmo por um
curto espaco de tempo, nos momentos de cuidados terapéuticos como o banho e
o curativo. A hora do banho é relatada por todos os pacientes como a mais
dolorosa e toda a equipe se preocupa em amenizar estes momentos de extremo
sofrimento, utilizando analgésicos e atitudes solidarias de conforto. (FIRMINO,
1997).

Além da dor, o paciente queimado se sente exposto, desnudo, indefeso
como um recém-nascido, & mercé dos cuidadores. Em muitos casos, todo o seu
corpo fica exposto durante a maior parte da internacdo. O paciente queimado
também sofre de medo, angustia, ansiedade e estresse do trauma térmico
(MEDINA, 1984).

A angustia e a ansiedade referem-se ao mesmo fendmeno, mas com
diferencas sutis. A angustia é profunda, vivenciada como dor no peito e entra no
diagnéstico de outras dores. A ansiedade é difusa, referenciada no aparelho

respiratorio e pode levar a diversos tipos de somatizacoes.

Nos casos dos pacientes adultos com transtornos mentais, a dor e o
desnudamento parecem ser mais aflitivos. Medina (1984) sugere que por eles
terem menos recursos internos de controle e ndo entenderem a necessidade de
repeticdo e prolongamento dos quadros de dor, sentem que estdo sendo

torturados, castigados, e reagem de modo agressivo.

Segundo Pitta (2000) e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (2001), a

area da Saude Mental vem apresentando, principalmente nos ultimos 15 anos,
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interesse em estudar a repercussao dos transtornos mentais sobre a QV desses

pacientes, procurando aferir o impacto do tratamento no seu cotidiano.

1.3.2 O trauma térmico

O trauma térmico, pela correlacdo entre sua intensidade e sua
continuidade, pode se agravar diante das condicbes impostas pelo acidente.
Quanto maior e mais intensa for a duracdo do evento estressor, maior serdo as

dificuldades do individuo em retornar a sua vida normal, comprometendo sua QV.

O paciente atingido por queimadura necessita de uma atencéo especial da
equipe clinica porque ha que se considerar a condicdo diferenciada em
comparag¢ao com outros internados. A nocdo de si mesmo e o seu relacionamento
comecgam a se modificar no momento do acidente e a nova realidade ainda é um

conceito fragil.

A hospitalizacdo deste tipo é assim um agente que pode ter efeitos
diferenciados, dependendo da idade do individuo, da intensidade das
gueimaduras, da eficiéncia dos profissionais envolvidos e também da maneira

como a familia e o proprio individuo a gerencia.

H4a, entretanto, momentos de maior ou menor ansiedade no periodo de
hospitalizacdo: os curativos, o banho e a assepsia causam maior intensidade de
dor e sao relatados como insuportaveis, levando até mesmo os profissionais ao

contato com agentes proprios de ansiedade.

Segundo Lobato (1992, p. 167-168),

Ainda que conhecida e sentida em algum momento da vida por
todos nés, a experiéncia de dor aguda é um processo complexo,
gue ndo se limita a alteracdo de tecidos, mas que pde em jogo
toda uma série de mecanismos neurofisiol6gicos, hormonais e
psicolégicos [...] e preparam o organismo para a a¢ao luta-fuga.
[...] A resposta emocional basica do individuo a dor aguda, na
medida em que ela representa um evento ameacador (ou como tal
interpretado), é a da ansiedade aguda e todas as reagdes fisicas
gue a acompanham. [...] A ansiedade que acompanha a dor
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aguda estaria ligada a diferentes tipos de temores surgidos no
enfermo, sua ignorancia da causa do problema, a incapacidade de
resolve-lo, o medo sempre presente de que haja alguma doenca
muito grave (proporcional a intensidade da dor), a possibilidade de
gue o sofrimento se possa perpetuar.

Assim, para esse autor, a QV do dia-a-dia do individuo queimado é
constantemente angustiante, ele provavelmente podera estar muito fragilizado e,

por conseguinte, mais vulneravel a novas situacdes patoldgicas.

Castro, Caiuby, Draibe e Canziani (2003) comentaram que a persisténcia
em situacdes de comorbidade (patologias que acompanham a patologia principal)
sao fatores que freqientemente interferem na QV desses pacientes.

Para Medina (1984), os fendbmenos mais intensamente observados durante
a hospitalizacdo de queimados sdo: problemas cardiacos, respiratérios, renais,
hepéticos, infecciosos, metabdlicos, por caréncia de vitaminas, de eletrdlitos, de
nutrientes, entre outros. Ele indicou ainda que estes fatores podem levar o
paciente a ter causas organicas de delirium e suas variaveis menores, interferindo

em sua QV.

No caso do paciente queimado, o agente de ansiedade — a queimadura —
nao desaparece facilmente. Caso seja uma queimadura de pouca intensidade
(primeiro grau), alguns sintomas detectados pelos médicos desaparecerdao, mas
podem ocorrer evolu¢cdes de uma queimadura de segundo grau superficial para
uma mais profunda ou uma de terceiro grau, com o favorecimento do
desenvolvimento de infeccdo. Os casos de 6bito ocorrem principalmente entre 48
horas a 14 dias e a causa principal € a sepse que leva a insuficiéncias de
multiplos 6rgaos. A infeccdo é um risco continuado até que toda a area queimada
tenha sido recoberta. Em se tratando de uma queimadura de grande intensidade,
as reservas energéticas serdo consumidas de quase todos os componentes do
sistema imune, contribuindo diretamente para complicacdes infecciosas.
(BOWER, 1990).

Segundo Laborit (1952), na fase aguda de grandes queimaduras, a

glicemia (excesso de acucar no sangue), a cloremia (excesso de cloretos no
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sangue que se caracteriza pela cor esverdeada da pele), e a tensdo arterial
decaem; a destruicdo albumindide, com todos 0s seus parametros quimicos
sanglineos aparece; 0 sangue se espessa; ha perda de peso e de temperatura
corporal. Formam-se Ulceras gastrointestinais e ocorre ininterruptamente a
involucdo do sistema linfatico. O cortex supra-renal apresenta, com frequéncia,

hemorragias, areas extensas de degeneracao e necroses.

Laborit (1952) descreve ainda outras alteracdes fisiopatoldgicas proprias
desta fase: a dilatacdo arteriolar e a vasodilatacdo das arteriolas e capilares, o
fluxo sanglineo se faz apenas pelas anastomoses arteriovenosas (comunicagao
entre dois vasos organicos; formacédo cirdrgica ou patolégica de uma passagem
entre dois 6rgdos normalmente distintos). H& sofrimento dos tecidos, o débito
sanglineo se torna insuficiente e o espasmo venular impede a circulacdo de

retorno.

Segundo o autor, os tecidos se tornam isquemiados (suspensdo ou
deficiéncia de sangue nos tecidos) e sobrevém necroses (a morte de tecido que

ainda faz parte do organismo vivo).

As correlacdes conhecidas entre as fun¢cdes mentais, estados emocionais e
reacoes enddcrinas irdo compor, em muitos casos, um importante processo de
agravamento da condicéo clinica geral do paciente “grande queimado”. A dor, a
hipoxia (deficiéncia de oxigénio no sangue, células ou tecidos), a hipotensao, a
ansiedade e outras agressdes provocam uma reacao natural neuroendocrina, que
tem como objetivo preservar a vida do organismo traumatizado. O esgotamento
rapido das reservas protéicas musculares leva o paciente queimado a uma grave
desnutricdo protéico-calérica. Para que o paciente esteja com suficiente bem
estar, torna-se necessario um suporte nutricional direcionado para as demandas
do organismo, como objetivo de repor as reservas de energia (MACIEL; SERRA,
2004).

37



1.3.3 O dispéndio calérico e o suporte nutricional

A queimadura grave € acompanhada de quase todos os componentes da
baixa qualidade do sistema de imunizacdo, contribuindo diretamente para
complicagBes infecciosas. Os disturbios do metabolismo protéico parecem ser a
causa mais importante de funcdo imune-deprimida e a reposicdo protéica
adequada parece ser mais importante do que a reposi¢cao caldrica (BOWER,
1990).

Para Bower (1990), o dispéndio caldrico e o catabolismo (metabolismo
destrutivo onde predominam reacdes quimicas de decomposi¢cédo) protéico sao
maiores nas queimaduras do que em qualquer outro estresse fisioldgico. Depois
da fase do choque térmico (48-72 horas), passa-se a fase hipermetabdlica, com
um acentuado “autocanibalismo” no paciente queimado, onde deverd ser

fornecido o adequado suporte nutricional.

De acordo com Maciel e Serra (2004), o suporte nutricional revolucionou o
tratamento das queimaduras nas Uultimas décadas, refletindo diretamente na
sobrevida de pacientes gravemente lesionados. Entretanto, apesar de toda a
tecnologia atual, o fornecimento adequado de suporte nutricional ainda continua

sendo um grande desafio nos centros de atendimento.

Segundo ainda Maciel e Serra (2004), o suporte nutricional aplicado a
terapéutica dos pacientes queimados tem servido de modelo para aplicacado do
suporte nutricional as demais patologias e o objetivo principal da terapéutica de
suporte nutricional € minimizar a deterioracao clinica do paciente, no sentido de
prevenir a infeccdo, acelerar a cicatrizacdo, reduzir o numero de intervencgdes

cirtrgicas e melhorar a QV do paciente, durante o tempo de hospitalizacéo.

Observou Bower (1990) que as vitaminas e minerais tém demonstrado

influéncia na resposta imunoldgica, principalmente as vitaminas A, C e D.

Refere Silva e Silva Junior (1988), que a deficiéncia de zinco demonstra,

entre outras, diminuicAo na producdo de anticorpos, sendo essas
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imunodeficiéncias corrigidas com suplementacao dietética. A deficiéncia de ferro
causa uma diferenciacdo na proliferacdo de precursores das células T e a
deficiéncia de cobre pode acarretar supressédo da funcéo linfocitaria. O selénico
exerce entdo o papel antioxidante e ativador da vitamina E, além de estimular a

resposta linfocitaria.

O suporte nutricional enteral permite que pacientes gravemente queimados
sobrevivam com nitida melhoria no sistema imunol6gico e no processo cicatricial.
Entretanto, ndo se sabe se a terapia imunomoduladora isoladamente seja capaz
de aumentar de maneira significativa a resisténcia a infeccdo na vigéncia da

inanicdo e deplecao nutricional (BOWER, 1990).

Lipp e Rocha (1996) sugerem que as reservas energéticas podem ser
repostas através de técnicas de controle de ansiedade e com o uso adequado da
alimentacdo, relaxamento, mudanca de habitos e exercicios fisicos, levando o

paciente a uma melhor QV, durante a hospitalizacao.

1.3.4 Os problemas da hospitalizagao

As queimaduras, tais como todos os acidentes, acontecem de forma réapida
e imprevisivel, ndo havendo tempo para que o individuo se prepare
psicologicamente para uma internacdo hospitalar, como se da& com outras
doencas e situagfes. A queimadura € tratada como trauma de emergéncia, sendo
necessario o socorro imediato. Uma pessoa que em um momento estd em
perfeito funcionamento fisico e mental, se vé repentinamente enfrentando a

hospitalizacédo, a dor e o comprometimento de suas funcdes vitais.

Conforme relata West e Chuck (1978), o paciente queimado vive uma
situacdo extremamente dolorosa do ponto de vista fisico, sente dores horriveis,
torna-se enrijecido, edemaciado, fica impossibilitado de se movimentar, sua pele
se torna Umida, seu corpo fica exposto a outras pessoas. HA4 necessidade de
passar por tratamentos dolorosos, como o desbridamento (cortar tecidos que se

formam, as vezes, em feridas), a enxertia, injecdes, curativos, etc.
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O paciente chamado de “grande queimado” apresenta uma grave agressao
a pele e, nos casos onde mais de um sétimo da superficie desta € destruida, o
risco de morte é consideravel. A funcdo imunoldgica fica bloqueada levando o
organismo a uma septicemia (MACIEL; SERRA, 2004).

Apesar do progresso terapéutico alcancado nos tratamentos de queimados,
a evolucdo para a cura, além de demorada e complexa, € imprevisivel,

aumentando as expectativas do tempo de hospitalizagéo.

Consequéncias sado observadas em pacientes queimados, tais como:
desequilibrio de doencas preexistentes e outros problemas. O estado nutricional
prévio deve ser criteriosamente investigado, pois que a desnutricdo associada a
gueimadura demanda um grande esfor¢o para minimizar o impacto de fatores

causados pelo organismo debilitado.

O paciente queimado ndo tem acesso ao prazer durante um periodo
prolongado de tempo. As atividades normais como sorrir, tossir, assoar 0 nariz ou
se cocar sao dolorosas, sentidas diferentemente por cada paciente, dependendo
da sua tolerancia a dor e da habilidade em conviver com situa¢cdes angustiantes
(WEST; CHUCK, 1978).

Do ponto de vista psicossocial, 0 paciente queimado se vé condicionado
pela exigéncia da beleza fisica de fora e pela sua prépria exigéncia interna,
inconformado com a cicatriz na sua pele interferindo em sua auto-imagem e,
deste modo, pode-se imaginar o que uma pessoa queimada espera encontrar na
retomada de suas atividades cotidianas. (FIRMINO, 1997).

E dificil para o ser humano aceitar o diferente e, principalmente, aceitar-se
como diferente e o paciente queimado se sente diferente. Seu corpo agora |lhe
parece estranho. Pode ter a marca incObmoda no proprio rosto e isto ira significar
ainda mais rejeicdo. Além disso, a dor do seu proprio tratamento, o

distanciamento familiar, o tornam um individuo irritadi¢o e resistente a todos.

Pode-se observar a dindmica que permeia a intervencdo a saude,

composta por elementos subjetivos relacionados a vida psiquica, social e cultural
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do individuo que adoece, evidenciando a natureza das suas relacfes
estabelecidas no contexto hospitalar (VASCONCELLOS, 2000).

Gomes, |. (2000) comentou que ha muito ainda a ser explorado, discutido e
realizado para que o exercicio da cidadania do paciente hospitalizado e o respeito
a seus direitos possam ser aprendidos e incorporados a vida cotidiana dos
profissionais da saude. Para ele, o paciente que se vé como cidadao

hospitalizado, percebe-se com boa QV.

Poucas sdo as doencas que trazem sequelas tdo importantes como uma
queimadura grave. Mesmo com a sobrevivéncia fisica e a ocorréncia de
reepitelizacdo (nascimento de nova pele), as cicatrizes, contraturas e distorcéo da
prépria imagem culminam, com freqiéncia, em problemas de adaptacdo a nova

realidade.

Quando da internagdo em um Centro de Tratamento de Queimados,
verifica-se uma atencdo inteiramente voltada ao corpo e as suas potencialidades
de recuperacdo. Neste momento, costuma-se atribuir pouca atencdo aos
aspectos emocionais e, ainda que as preocupacfes possam abranger aspectos
da saude mental, toda a preocupacdo, do individuo, dos profissionais e das

familias, se concentra na recuperacao corpérea (BAUDRILLARD, 1991).

A necessidade de observar o proprio corpo, muitas vezes antes
negligenciado, passa entdo pela tarefa de integrar o corpo e a mente. Descobrir
seu préprio corpo, muitas vezes mutilado, pela via da sensibilizacdo e
conscientizacdo; aprender a conviver com esta nova realidade, é tarefa dolorosa
que se atribui, neste primeiro momento, quase que inteiramente ao paciente
(ANZIEU, 1989).

Assis (2004) referiu que, durante a hospitalizacdo, o conhecimento da
interface entre o fisico e o mental, através de mensuracdo de forma subjetiva,
fornece subsidios que permitem contribuir para intervencdes terapéuticas mais
adequadas, tanto as fisicas quanto as psicoldgicas. Para essa autora, neste
contexto, destacam-se aqueles individuos submetidos a condi¢cdes de sofrimento

agudo ou croénico.
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Sobretudo, a longa hospitalizacdo leva o individuo a dispor de mais tempo
para refletir sobre a propria existéncia e este assunto assume uma prioridade que
antes ndo possuia. Neste momento de recuperacao fisica e emocional, ele parece
querer assumir também um compromisso de recuperacdo de suas caréncias
sociais, culturais e afetivas. Passa a se pensar como um novo ser, que necessita

rever todo o escopo de sua vida anterior ao acidente.

Sampaio, Palma, Nascimento, Saito, Lourenco e Battistella (2001) sugerem
que todo o processo de reabilitacdo objetiva contribuir para a melhora da auto-
imagem, auto-estima e auto confianca, para que haja inclusdo social. Sobre essas
consideracdes, 0s beneficios organicos, sociais, psicolégicos, emocionais,
econdmicos e culturais que a atividade fisica proporciona dentro do processo de
reabilitacéo favorece o aspecto social e melhora a QV.

Segundo Rossel (1969), existe um paralelismo entre o desenvolvimento
das funcdes motoras e das funcdes psiquicas, deste modo, o trabalho dentro do
Centro de Tratamento de Queimados requer que se leve 0 paciente a estar em
constante contato com a sua realidade fisica e a manter-se em permanente vigilia

guanto as suas capacidades corporeas.

Segundo Leal Janior, Pinto, Cortez e Fagundes (2003), independente dos
estudos realizados em individuos saudaveis ou acometidos por patologias, parece
haver um consenso na literatura de que os exercicios fisicos relacionam-se a um
estilo de vida saudavel e a um aumento da capacidade funcional, contribuindo

para melhor QV.

Para Néri (2001), a capacidade funcional € o manter as habilidades fisicas

e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma.

A atividade ajuda o paciente a manter-se lucido para perceber o que
acontece, reaprendendo e redimensionando suas capacidades no nivel mental e
emocional. Nestes momentos, 0 que se procura € que emerge do movimento
corporal uma intencdo, um desejo, uma emocdo que leve o conjunto do ser,

mente e corpo, a acao positiva de equilibrio.
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Carvalho (2002) concluiu, em sua pesquisa, que existe uma nitida perda de
QV nos doentes crbénicos e que o exercicio fisico atua melhorando a QV em

véarias de suas dimensdes e ndo somente nos aspectos fisicos.

Entretanto, a recuperacdo fisica depende mais do que simplesmente da
correta assepsia ou do adequado tratamento quimico. Ela depende também, e
parece que cada vez mais, da correta abordagem feita quanto aos impactos
emocionais sofridos (MEDINA, 1984).

O tratamento do trauma agudo, a correcdo das deformidades, sequelas e a
reabilitacdo s&o circunstancias meédicas que exigem conhecimento técnico
especializado e dedicacéo pessoal de grande intensidade. A visdo multidisciplinar
de cirurgibes gerais, cirurgides plasticos, dermatologistas, clinicos, intensivistas,
pediatras, anestesiologistas, hematologistas, entre outros profissionais
especialistas, proporciona abordagem adequada, tendo em vista que o éxito do
tratamento da queimadura demanda conhecimento das mais variadas
especialidades (MACIEL; SERRA, 2004).

7

Neste sentido, é necessario que, ao ser internado, o paciente queimado
seja considerado em sua totalidade, utilizando-se para tal todos os recursos que
permitam avaliar o impacto que 0s agentes estressores exercem, a cada

momento do processo, no individuo.

Amorim (2000) abordou um novo paradigma homeopatico, corroborando
para a visdo da construgcdo do sujeito. Os resultados ndo estavam voltados
especificamente para uma determinada patologia, e sim para o equilibrio do
sujeito como um todo. Essa condicdo especifica validou sua pesquisa para a
observagdo de QV dos individuos em questéo.

O funcionamento psiquico do individuo se baseia numa interacao entre os
aspectos bioldgicos, psicolégicos e 0s contextos sociais onde se inserem e, neste
tipo de paciente, envolvido em um acidente que o compromete de forma brusca e
irreversivel, modificando geralmente a visdo que tem de seu préprio corpo, é

necessario que 0s aspectos emocionais que levam a somatizacdo dos problemas
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enfrentados sejam controlados para que se possa alcancar 0 sucesso no

tratamento.

Fleck et al. (2002) observaram que os resultados de suas pesquisas
reforcaram a afirmativa de que a sintomatologia depressiva tem uma alta

associacdo com o pior funcionamento social, comprometendo a QV.

Roberts e Pruitt (1980), que o paciente queimado precisa de todo apoio
para se controlar diante de situacdes de ansiedade. O controle da dor, o suporte
nutricional e o suporte emocional sdo necesséarios para uma boa percepcéo de
QV durante todo o curso da hospitalizacdo. O paciente queimado passa
necessariamente por um longo periodo de hospitalizacdo, devendo ter da equipe

multiprofissional que o atende o suporte adequado.

Os médicos, enfermeiros, auxiliares, técnicos, nutricionistas,
fisioterapeutas, assistentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais,
pedagogos, copeiros e encarregados de limpeza, todos, enfim, passam a

influenciar o comportamento do paciente, direta ou indiretamente, em sua QV.

Firmino (1997) refere que cada membro da equipe de atendimento também
experimenta sentimentos particulares para com 0s pacientes queimados e a
tendéncia natural é que se sintam a vontade de substituir a “pele biolégica” do
gueimado, protegendo-o do mundo exterior. Em uma equipe eficiente de
atendimento a queimados, verifica-se geralmente um envolvimento emocional de

maior monta entre o profissional e o paciente.

As atitudes interdisciplinares assumidas pelos membros da equipe cercam
0 paciente de cuidados, de alimentacdo adequada, de palavras e
comportamentos que amenizam o sofrimento. Todos procuram sair do seu “eu-
profissional”, técnico, isento, humanizando-se no contexto da necessidade de
oferecer melhor QV ao paciente (FIRMINO, 1977).

O paciente, por sua vez, parece estar em estado de rigidez corporal e
emocional, em estado de torpor, e a atitude da equipe deve ter a intencdo de

desperta-lo, trazé-lo de volta a realidade.
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Muitas vezes, 0 hospital passa, aos poucos, a se tornar ndo sé o lugar
onde se cura, mas também onde se morre. O “grande queimado” que muitas
vezes lutou pela sobrevida durante meses comeca a perceber a faléncia de seus

orgaos.
Eizirik, Polanczyk e Eizirik (2001, p. 197) comentaram entdo que

Devemos nos opor ao siléncio que cerca o paciente terminal;
torna-se necessario vencer nossa propria resisténcia a penetrar
em seu mundo de dor, angustia e solidao, para podermos ajuda-lo
na travessia dessa etapa final.

O paciente deve aprender a lidar com a doenca e suas limitagdes, o que

requer formas de suporte social e psicologico (FRANCOSO; VALLE, 1999).

Trabalhar com o paciente em sua totalidade fisica e emocional € um
procedimento necessario e desenvolvido para se estar como um ser total no
trabalho. Por estes motivos, os atendimentos em Centros de Tratamento de
Queimados tem incluido nos ultimos anos o acompanhamento psicolégico dos
pacientes, em graus de observacdo maiores do que os de outros casos de
internacdo (GOMES; SERRA; PELLON, 1995).

Seitz (2000) verificou a aceitacdo da biblioterapia por pacientes
hospitalizados, como possibilidade de uma terapia auxiliar. Em sua mostra, a
autora constatou que os pacientes internados aceitam a leitura como atividade de
lazer, fonte de informag&o no processo de socializacao.

A reunido das equipes de atendimento vai além da multidisciplinaridade
resultante, ela se torna parte integrante da terapia quando consegue priorizar 0s
aspectos do bem-estar do paciente internado, estabelecendo um padréo

adequado de QV na hospitalizagao.

A importancia da busca da melhor QV do paciente € ressaltada neste tipo
de atendimento como pressuposto terapéutico tdo indispensavel quanto o
tratamento quimico, a suplementacdo nutricional ou o0 atendimento em

fisioterapia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a Qualidade de Vida dos pacientes internados em um Centro de

Tratamento de Queimados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar quais 0s dominios estdo mais prejudicados na populacdo

estudada.

Verificar quais os dominios estdo mais preservados na populacéo

estudada.
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3 A PESQUISA

3.1 O HOSPITAL

A pesquisa foi desenvolvida, com a aprovacéo do Comité de Etica, entre os
pacientes internados em uma Unidade de Tratamento de Queimados. O hospital
se mantém com verbas federais do Sistema Unico de Saude (SUS), além de
contribuicbes oriundas de programas de saude dos governos estaduais e

municipais, além de doac¢des particulares.

O hospital conta com a atuacdo de um extenso quadro de profissionais
contratados, nas mais diversas areas de atendimento médico, sendo considerado
centro de referéncia nacional em algumas especialidades importantes, como a de
transplantes renais e de coOrneas, além de manter convénios com as
Universidades locais para atendimento de estagios profissionais na area de
Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e para o0s
académicos de medicina. Anualmente o hospital realiza concursos para a area de
Residéncia Médica em varias especialidades. O hospital conta ainda com uma
Escola Técnica de Enfermagem, cujos alunos praticam no dia-a-dia, junto aos

pacientes.

3.2 O CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS

Durante o periodo da pesquisa, a unidade disponibilizava 15 leitos e cinco
bercos para atendimento de pacientes queimados, organizados em enfermarias
distintas e atendidas por uma equipe exclusiva, com o eventual apoio de

especialistas de outras areas.
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A equipe estava constituida de seis cirurgides plasticos, uma enfermeira,
18 auxiliares de enfermagem em trés turnos, dois fisioterapeutas, um nutricionista,
um assistente social, uma pedagoga, um terapeuta ocupacional, dois psicélogos,
duas copeiras e duas faxineiras, todos profissionais exclusivos para o
atendimento dos pacientes queimados. Quando necessario, outros especialistas

do Hospital sdo requisitados pelos médicos ou pela enfermeira do Setor.

3.3 METODOLOGIA

3.3.1 Participantes

Foram entrevistados os 15 pacientes internados na Unidade de Queimados
durante o primeiro semestre de 2004, conforme estabelecido no cronograma do
projeto de pesquisa. O numero de entrevistas representa a totalidade dos
pacientes internados no periodo.

Foram estabelecidos como critérios para a escolha da populacdo a ser
pesquisada: o fato do paciente poder responder as questées formuladas; e a sua

concordancia com a pesquisa.

3.3.2 Instrumentos de pesquisa

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram o “Questionario de
caracterizacdo socio-demografica” (APENDICE B) e o “Questionario SF-36 (The
Medical Outcomes Study-36-item Short-Form Health Survey)”.

A aplicacdo do questionario de caracterizacédo sécio-demografica teve por
objetivo verificar os fatores que favorecem e/ou interferem na QV dos pacientes
pesquisados, por meio da inter-relagcdo entre estas caracteristicas e 0s oito
dominios do SF-36. O questionario socio-demografico € um instrumento que
coleta informacdes sobre dados biograficos e de identificacdo, tais como: sexo,

idade, escolaridade, além das informacdes sociais que podem estar associadas a
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QV, tais como: estado civil, profissdo, renda, numero de filhos, religido, tempo de
internacdo, tipo de queimadura, motivo da queimadura e progndéstico médico

sobre a recuperacao.

Questionario SF-36, este foi derivado inicialmente de um questionario de
avaliacdo de saude formado por 149 itens, desenvolvido e testado em mais de
22.000 pacientes, como parte de um estudo de avaliacdo de saude (The Medical
Outcomes Study-MOS) (WARE, GANDEK; THE IQOLA PROJECT GROUP,
1994).

A criacdo do SF-36 foi baseada em uma revisdo do questionario original de
149 itens e de diversos outros instrumentos ja existentes na literatura nos ultimos

20 anos, que avaliaram alteragfes e limitacdes de vérias dimensodes.

Procurava-se entdo a montagem de instrumento que fosse ao mesmo
tempo abrangente nas varias areas a serem pesquisadas e contivessem um
minimo de itens, no intuito de facilitar sua aplicacdo. Alguns dos conceitos foram
seriamente considerados mas ndo escolhidos na montagem final do instrumento,
como a funcado sexual e a adequacédo ao sono (WARE, GANDEK; THE IQOLA
PROJECT GROUP, 1994).

Um questiondrio pode ser encurtado pela exclusdo de alguns itens,
fazendo-se necesséario entretanto a manutencdo de um padrdo minimo de
representacdo tanto dos aspectos fisicos como de salde mental e das multiplas
manifestacdes de funcdes de bem-estar de cada conceito. Outro fator importante
€ o da inclusdo da percepcéo de saude do préprio individuo. (WARE, GANDEK;
THE IQOLA PROJECT GROUP, 1994).

O Questionario SF-36 é entdo um instrumento criado com a finalidade de
ser um questionario de pesquisa genérico para avaliacdo de saude, de facil

administracdo e compreensao.

Devido as caracteristicas do instrumento e ao crescente interesse em sua
aplicacdo, em 1991, um projeto de traducao e validacéo internacional do mesmo,

objetivando sua utilizacdo em um amplo espectro de ensaios clinicos
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internacionais e multicéntricos, em paises e culturas diferenciados (WARE JR,
1993).

O projeto, denominado International Quality of Life Assessment Project
(IQOLA) conta com a participacdo de diversos pesquisadores em QV e é
responsavel pela coordenacdo da traducdo e validacdo do instrumento para
inumeros paises. Oficialmente, 14 paises ja estdo participando do Projeto
(Australia, Bélgica, Canada, Dinamarca, Franca, Finlandia, Espanha, Suécia,
Reino Unido e Argentina). (WARE JR, 1993).

O instrumento também estd sendo traduzido e validado em
aproximadamente outros 20 paises, tendo sido publicadas as versdes para 0s
idiomas: espanhol, alemao, francés, sueco e inglés. No Brasil, em 1997, o
instrumento foi validado em um estudo de Ciconelli (CICONELLI, 1997).

A escolha do instrumento fundamentou-se na sua disponibilidade para o
nosso idioma, além do fato de ser adequado para o objetivo e de ja ter sido

utilizado em outras pesquisas e estudos similares.

Conforme Ciconelli (1997), por ser um questionario genérico, seus
conceitos ndo sao especificos para uma faixa etaria, doenca ou grupo de
tratamento, permitindo portanto a comparacao entre diferentes patologias ou entre

diferentes terapias.
O SF-36 é um questionario multidimensional formado por 36 itens de
pesquisa, englobados em 8 dominios, dentro de dois componentes, a saber:
Dominios do componente fisico:
a) capacidade funcional: avalia as limitacdes relativas a capacidade fisica;

b) aspectos fisicos: avalia as limitacbes quanto a capacidade de trabalho e

atividades cotidianas.

Esta escala, segundo Ciconelli (1997), avalia tanto a presenca quanto a
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extensdo das limitacdes relacionadas a capacidade fisica, com trés
niveis de resposta (muita limitacdo, pouca limitacdo ou nenhuma
limitag&o). S&o abordadas as limitagdes no tipo e quantidade de trabalho
e 0 quanto as limitacbes dificultam a realizacdo das atividades da vida

diaria do paciente;

c) dor: avalia a presenca e intensidade da dor e as limitacdes que ela

iImp&e nas atividades;

d) estado geral de saude: avalia 0 que o paciente sente em relacdo aos

aspectos gerais de sua saude;

Dominios do componente mental:

a) saude mental: avalia o nivel de ansiedade, depressdo, alteragbes

emocionais e bem-estar psicoldgico;

b) aspectos emocionais: avalia o impacto de aspectos psicolégicos no bem-

estar do individuo;
C) aspectos sociais: avalia aspectos da socializagc&o do individuo;

d) vitalidade: avalia os aspectos de energia e fadiga.

Assim, os 36 itens de pesquisa se aplicam entéo, a:
a) 10 itens referentes a capacidade funcional,

b) 4 itens referentes a aspectos fisicos;

) 2 itens referentes a dor;

d) 5 itens referentes ao estado geral de saude;

e) 4 itens referentes a vitalidade;

f) 2 itens referentes a aspectos sociais;
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g) 3 itens referentes a aspectos emocionais;
h) 5 itens referentes a salide mental;

i) 1 item referente a comparacéo entre a saude atual e a anterior (1 ano

atras).

Como se pode verificar, 0 SF-36 possui um item de avaliagcdo que, embora
ndo seja usado para pontuar nenhuma das dimensdes anteriores, € importante

para o conhecimento da doenca do paciente (CICONELLI, 1997).

O instrumento procura avaliar tanto 0s aspectos negativos da saulde

(doenca, enfermidade) quanto os aspectos positivos (bem estar, vigor).

Para a avaliacdo dos resultados, apdés a sua aplicacdo, € fornecido um
escore para cada questao, que posteriormente € transformado numa escala de 0
a 100, onde zero corresponde ao Pior Estado de saude e 100 ao Melhor Estado

de saude ou bem estar, sendo cada dimenséo avaliada em separado.

Conforme Ciconelli (1997), propositadamente, ndo existe um unico valor
resultante que resuma toda a avaliacdo, traduzindo-se num estado geral de
melhor ou pior saude. Isto acontece justamente para que, numa eventual média
de valores obtidos, evite-se 0 erro de ndo serem identificados os verdadeiros
problemas relacionados a saude do paciente ou mesmo de subestima-los. Cada
um dos itens é entdo avaliado em seu escore especifico e este fato, por si s0,

garante a atencao para 0s aspectos positivos e negativos do item avaliado.

Como pode ser observado na escolha do instrumento desta pesquisa, o
método empregado foi o de avaliagdo qualitativa dos escores quantitativos
encontrados nas respostas a cada item. O instrumento é adequado a este tipo de
utilizacdo, onde a reflexdo sobre os aspectos emocionais apresentados pelas

respostas de cada paciente podem ser avaliados de per si.
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3.3.3 Procedimento

A pesquisa contou com alguns passos, conforme descritos a seguir:

a) obteve-se, junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UCDB, a
Autorizagao para Pesquisa com Seres Humanos, conforme estabelecido
pela Resolucéo n. 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e de
acordo com o artigo 30 do Cadigo de Etica da Psicologia, Resoluc&o n.
016/2000 do Conselho Federal de Psicologia (CFP);

b) obteve-se, a seguir, a Autorizacdo de Pesquisa, por parte da direcdo do

Hospital, de acordo com a legislacdo em vigor;

c) foram incluidos na previsdo de entrevistas todos os 15 pacientes
internados, levando-se em conta o fato desta ser a capacidade do
Centro de Tratamento de Queimados onde era factivel a realizacdo da

pesquisa;

d) antes de cada entrevista, o paciente foi informado dos objetivos e do
sigilo da pesquisa e assinava, quando concordava, uma Declaracdo de
Consentimento Informado (APENDICE A);

e) o paciente recebeu o Questionario Socio-demografico para o devido

preenchimento;

f) o procedimento feito com o Questionario SF-36 foi realizado também de
forma orientada e individual, tendo a pesquisadora acompanhado o

paciente sempre que este solicitava.

Ambos o0s questionarios foram aplicados em uma Unica entrevista de

aproximadamente 30 minutos de duragao.

A forma de aplicacdo do SF-36, através de entrevistas, segue a
recomendacao expressa por Ciconelli (1997), quando ressaltou o fato de que a
populacao dos pacientes entrevistados na validacao do instrumento possuia baixo

nivel socioecondmico e cultural, embora fossem quase majoritariamente

53



alfabetizados, sendo esta forma de entrevista a mais viavel de se conseguir

exatidao de resultados.

3.3.4 Método estatistico

Os questionarios foram aplicados a populacdo dos 15 pacientes internados

no Centro de Tratamento de Queimados.

Foram consideradas as variaveis: sexo, idade, escolaridade, renda, grau de
gueimadura, dor, estado de saude e variaveis relacionadas a capacidade
funcional, aspectos fisicos, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e

saude mental.

Os resultados obtidos nos questionarios SF-36 foram entéo transformados
em escores de 0 a 100, conforme instruido por Ciconelli (1997), sendo utilizado a
escala tipo Likert.

Com o objetivo de organizar e descrever as informacdes oriundas da
pesquisa, foram elaborados entdo grafico e tabelas em funcdo das variaveis

envolvidas.

Os dados computados foram submetidos a um tratamento estatistico
descritivo-analitico. Para os estudos estatisticos foi utilizado o teste Bootstrap
(teste de permutacéo), com estatistica de teste a média. Esse teste trabalhou com
a pontuacdo que cada paciente obteve em relacdo a cada dominio concernente
aos varios aspectos de QV do instrumento SF-36 e a relacdo dos itens do
Questionario Socio-demografico com alguns desses dominios, ou seja,
principalmente os mais afetados. O teste apontou para o fato de que foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre todos os valores
médios apresentados, situando-se os valores de p em menor ou igual a 0,05 no
cruzamento de dominio a dominio dos instrumentos, portanto ao nivel de
significancia de 5%. A aplicacdo e o processamento estatistico dos questionarios

resultou nos quadros que se seguem.
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4 RESULTADOS

A tabulacao de dados, conforme demonstrada no Apéndice C, foi feita apds
a obtencéo dos escores de cada dominio, seguindo as orientagcdes contidas no
“The SF-36: Health Survey Manual and Interpretation Guide” (WARE JR, 1993) e
com as informacdes contidas nos dois questionarios aplicados, o Questionario

Socio-demogréfico e o Questionario SF-36.

4.1 RESULTADOS DO QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Os questionarios da pesquisa foram aplicados em uma populacdo de 15
pacientes internados, vitimas de acidentes com queimaduras, sendo 11 do sexo

masculino e 4 do sexo feminino.

TABELA 1 - Distribuicdo dos entrevistados quanto ao sexo

Sexo fi fri
Masculino 11 73,3
Feminino 4 26,7
Total 15 100,0

O Questionario Soécio-demografico demonstrou, conforme a Tabela 1, as
freqUéncias relativa e absoluta do sexo dos entrevistados. Nota-se que a grande
maioria dos 15 pacientes internados por queimadura eram do sexo masculino
(73,3%). Entretanto, o sexo do entrevistado ndo € apresentado por si sO, em
nenhum dos trabalhos pesquisados, como fator de maior ou menor indice de

acidentes de queimaduras.
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TABELA 2 - Estatistica descritiva das idades dos pacientes em funcao do sexo

Sexo Idade dos pacientes (em anos)

Média Desvio padrao Mediana Minimo Méaximo
Masculino 34,7 15,5 30,0 23 78
Feminino 39,3 10,7 40,5 25 51
Total 35,9 14,1 32,0 23 78

A estatistica descritiva das idades dos pacientes em funcdo do sexo,
apresentada na Tabela 2, mostrou que os 15 pacientes apresentaram idade
média de 35,9 anos e desvio padrao 14,1 anos. A menor idade foi de 23 anos e a
maxima de 78 anos. A idade mediana era igual a 32 anos, isto &, cerca de 50%
dos pacientes tinham idade igual ou inferior a 32 anos. Excluindo-se o paciente
com idade maxima de 78 anos notou-se que os demais pacientes tinham idade

igual ou inferior a 51 anos.

TABELA 3 - Estatistica descritiva da renda (R$) dos pacientes

Renda (R$)
Valor n
Média Desvio padrao Mediana Minimo Méaximo
15 452,00 549,00 350,00 0,00 2.200,00

Como mostra a Tabela 3, a renda declarada pelos 15 pacientes tinha uma
média de R$ 452,00 e o desvio padrdo situava-se em R$ 549,00. A renda
mediana era igual a R$ 350,00, sendo que quatro pacientes (26,7%), pelo teste
de permutacdo, ndo tinham nenhuma renda. A renda média encontrada, bem
como a mediana, estavam abaixo de dois salarios minimos da época (R$ 480,00)
e situavam este Centro de Tratamento de Queimados entre aqueles de
atendimento filantrépico que servem as camadas mais necessitadas da
populacdo, situadas entre as de baixo nivel socio-econémico, geralmente

moradoras de zona rural e de pouca escolaridade.
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TABELA 4 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao nivel de escolaridade

Escolaridade f; fr,
1° Grau 13 86,4
2° Grau 1 6,7
3° Grau 1 6,7
Total 15 100,0

Dos 15 pacientes 13 (86,4%) declararam ter estudado no maximo até o
primeiro grau. Apenas 1 (6,7%) paciente concluiu o segundo grau € 0 mesmo em

relacdo ao nivel superior (TABELA 4).

TABELA 5 - Distribuicdo dos pacientes quanto a causa da queimadura

Causa f; fr;
Eletricidade 4 26,6
Oleo de fritura 2 13,3
Gasolina 2 13,3
Alcool, 6leo diesel e 4gua quente 3 19,8
“Jogaram” alcool (tentativa de homicidio) 1 6,6
Ateou fogo ao corpo (tentativa de suicidio) 3 19,8
Total 15 100,0

Observa-se na Tabela 5 que as principais causas de queimaduras
apontadas foram “acidentes com eletricidade” (26,6%), “acidentes com 0leo diesel

ou agua quente” (19,8%) e as “tentativas de suicidio com fogo” (19,8%).

No que se refere ao valor médio no dominio Dor, pelo teste de permutacéo,
para o grupo “Ateou fogo ao corpo” (tentativa de suicidio) (18,6) € menor do que o
valor médio no grupo dos demais pacientes (27,6). Ainda nesse mesmo grupo,
pelo teste de Permutacdo, ndo foi possivel observar diferenca nos dominios,

exceto no dominio Dor (p-valor 0,0416).
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TABELA 6 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao grau de queimadura

Grau de queimadura f; fr,
2° grau 2 13,3
1°e 2° grau 9 60,0
3° grau 1 6,7
2° e 3° grau 3 20,0
Total 15 100,0

Pode-se observar na Tabela 6 que a maioria dos pacientes apresentaram
mais de um grau de queimadura. O grau de queimadura mais comum foi a
queimadura de 2° grau (13,3%) e 1° e 2° graus (60%). Ja a queimadura de 3° grau
ocorreu em 6,7% dos pacientes e 20% nos pacientes de sofreram queimaduras

do 2° e 3° graus.

TABELA 7 - Distribuicdo dos pacientes quanto aos progndsticos médicos de recuperacao

Progndstico f; fr,
Boa recuperacéo 9 60,0
Boa mas demorada 3 20,0
Otima recuperacio 1 6,6
Alta com tratamento ambulatério 1 6,6
Alta ainda demorada 1 6,6
Total 15 100,0

Os progndsticos médicos apresentados na Tabela 7 foram informados
pelos proprios pacientes e demonstravam a confianca de recuperacao da maioria
dos mesmos, influindo na evolucdo satisfatéria da enfermidade. Esse grupo
majoritario incluiu os pacientes que se diziam com boa recuperacédo (60%), 6tima
recuperacdo (6,6%) e o paciente que jA estava com a alta prevista para
tratamento ambulatorial (6,6%). Somente 20,0% acreditavam em boa mas

demorada alta e para 6,6% a alta ainda seria mais demorada.
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TABELA 8 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao estado civil

Progndstico f; fr;

Casado 8 53,3
Solteiro 4 26,7
Divorciado - -
Amasiado 2 13,3
Separado 1 6,7
Total 15 100,0

Observa-se na Tabela 8 que a maioria dos pacientes (66%) convivem com
alguém (53,3% casados e 13,3% amasiados) e somente 32,6% s&o solteiros ou
separados (26,7% solteiros e 6,7% separados). Os resultados apresentados,
entretanto, demonstraram ndo haver relacdo entre o Estado Civil e QV dos

pacientes internados.

Apesar de parecer importante a dimensao espiritual na vida dos pacientes,
quanto a religido, independente de professar ou ndo, de frequentar ou ndo, nao se
observaram resultados que interferissem positivamente no que se refere a QV dos

mesmos.

4.2 RESULTADOS DE CRUZAMENTOS DE INFORMACOES DO
QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO COM O SF-36

Serdo apresentados a seguir, os resultados encontrados nas analises
estatisticas efetuadas, segundo os escores dos dominios do Questionario SF-36,
cruzados, quando necessario, com as informacdes do Questionario Sdcio-

demografico.

Os pacientes pesquisados foram divididos em dois grupos: o primeiro com
0S pacientes internados por mais de 14 dias e 0 segundo grupo com 0s pacientes
internados por 14 dias ou menos.
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TABELA 9 - Tempo de interna¢do x dominios

Dominios p-valor
Capacidade Funcional (CF) 0,1468
Aspecto Fisico (AF) 0,0171
Dor 0,0788
Estado Geral de Saude (EGS) 0,0171
Vitalidade 0,0188
Aspectos Social (AS) 0,2251
Aspecto Emocional (AE) 0,0178
Saude Mental (SM) 0,4116

Comparando-se os dominios de cada um dos grupos, pelo teste de

permutacdo, obteve-se o0s valores de p demonstrados na Tabela 9, sendo,

portanto, observadas diferencas significativas nos Dominios do Aspecto Fisico
(AF) (p = 0,0171); Estado Geral de Saude (EGS) (p = 0,0171); Vitalidade (V) (p =
0,0188), Aspecto Emocional (AE) (p = 0,0178).

TABELA 10 - Média por tempo de internacéo

Dominio

Grupo | < 14 dias

Grupo Il > 14 dias

Aspecto Fisico (AF)

Estado Geral de Saude (EGS)
Aspecto Emocional (AE)
Vitalidade (V)

17,85
85,00
38,00
65,00

67,00
12,00
74,00

No teste de permutacéo realizado entre os dois grupos (> de 14 dias de

internacdo e < de 14 dias de internacdo), foram encontradas as meédias

demonstradas na Tabela 10, para os dominios Aspecto Fisico (AF), Estado Geral

de Saude (EGS) e Aspecto Emocional (AE), para cada Grupo de tempo de

internacdo, observou-se que quanto menor o tempo de internacdo, melhor € o

indicador de QV do paciente.
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Com relacdo ao dominio Vitalidade (V) existe uma diferenca significativa
entre os valores médios dos dois grupos de tempo de internacdo. No entanto,
pode-se observar que os indicadores apresentaram-se invertidos em relagéo aos
demais dominios, ou seja, quanto maior o tempo de internacdo, melhor a

qualidade de vida no dominio Vitalidade.

A comparacdo entre as médias da Tabela 10, reforca a idéia de que,
apesar de adquirir, ao longo do tempo de internagéo, melhor percepcao de sua
Vitalidade e apesar dos esfor¢os da equipe multidisciplinar, o ambiente hospitalar
age de forma a deteriorar a percepcéo do individuo em relacdo a sua QV, nos

dominios Aspecto Fisico, Aspecto Emocional e Estado Geral de Saude.

4.3 RESULTADOS DAS COMPARAGOES ENTRE OS DOMINIOS DO SF-36

O Gréfico 1 apresenta um estudo dos valores médios de todos os
dominios, com o objetivo de verificar quais os dominios mais comprometidos e 0s

mais preservados, durante a hospitalizacao dos pacientes pesquisados.

EGS

=10

Yalores Médios de cada Dorninio

GRAFICO 1 - Valores médio de cada dominio.
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Para verificar quais valores médios do Grafico 1 sdo estatisticamente

diferentes, foi realizada a comparacdo entre os dominios pelo teste de

permutacdo. Os valores de p encontrados sédo mostrados na Tabela 11.

TABELA 11 - Cruzamento de dominio a dominio

Dominios AF DOR | EGS \Y AS AE SM

Capacidade Funcional (CF)  0,0098 0,0098 0,0106 0,0103 0,0148 0,0101 0,0106
Aspecto Fisico (AF) 0 0,0100 0.0098 0,0098 0,0098 0,0106 0,0098
Dor 0 0 0,0098 0,0098 0,0098 0,0153 0,0098
Estado Geral Saude (EGS) 0 0 0 0,0125 0,0153 0,0098 0,0173
Vitalidade (VIT) 0 0 0 0 0.0118 0,0098 0,0146
Aspecto Sacial (AS) 0 0 0 0 0 0,0098 0.0103
Aspecto Emocional (AE) 0 0 0 0 0 0 0,0098

Note-se que todos os valores de p demonstrados estdo abaixo de 0,05.

Portanto, ao nivel de significancia de 5%, observou-se diferencas estatisticamente

significativas entre todos os valores médios apresentados no Grafico 1.

4.4 RESULTADOS DAS COMPARACOES DOS DOMINIOS ENTRE OS SEXOS

Foram verificadas diferencas significativas (p < 5%) na comparacao dos

dominios entre os sexos dos pacientes internados. Essas diferencas serao melhor

abordadas na discussao.
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TABELA 12 - Comparacgédo de dominios entre 0s sexos

Dominios p-valor
Capacidade Funcional (CF) 0,0251
Aspecto Fisico (AF) 0,1908
Dor 0,0346
Estado Geral de Saude (EGS) 0,1566
Vitalidade 0,1296
Aspectos Social (AS) 0,0163
Aspecto Emocional (AE) 0,4121
Salde Mental (SM) 0,0513

Comparando cada dominio entre os sexos, obteve-se os valores de p
demonstrados conforme a Tabela 12. Encontraram-se entdo diferencas
significativas nos dominios Capacidade Funcional (CF); Dor e Aspecto Social
(AS).

TABELA 13 - Média dos dominios entre 0s sexos

Dominio Homem Mulher
Capacidade Funcional (CF) 64,09 31,25
Dor 28,18 19,25
Aspecto Social (AS) 53,45 72,50

Conforme mostra a Tabela 13, as médias obtidas pelo teste de permutacao
dos dominios Capacidade Funcional (CF), Dor e Aspecto Social (AS),
considerando-se o sexo do paciente, possuem diferencas significativas. Os
homens tém maiores médias nos dominios Capacidade Funcional e Dor,
enquanto as mulheres apresentaram maior média no dominio Aspecto Social
(AS).

Os resultados apresentados permitem assim uma discussdo mais

detalhada, conforme proposta a seguir.
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5 DISCUSSAO

Este estudo verificou os niveis de QV dos pacientes queimados, durante o
periodo de hospitalizacdo. A queimadura é considerada uma patologia de risco,
tendo sido incluida na lista de doencas que apresentam um alto indice de

morbidade e mortalidade.

Firmino (1997) destacou que séo poucas as patologias reconhecidas como
penosas, estando o paciente queimado incluido neste grupo. Foi mencionado por
Maciel e Serra (2004) que a situacdo de um paciente considerado “grande
gueimado” é extremamente estressante, causando uma série de riscos a sua
saude mental. Segundo eles, muitas vezes as queimaduras ocorrem por falta de
cuidado e conhecimento por parte de quem lida com ambientes e ou produtos

perigosos.

Esta pesquisa avaliou os dominios de QV, segundo o Instrumento SF-36,
mais comprometidos e 0s mais preservados durante a hospitalizacdo, em um
grupo de quinze pacientes queimados, contando entre eles com individuos de

caracteristicas bem definidas quanto as diversas variaveis estudadas.

Os individuos do sexo masculino se apresentaram como maioria absoluta,
nao se podendo, entretanto apresentar conclusdes definitivas sobre estas
observacbes, uma vez que os dados apresentados foram fruto de uma Unica
pesquisa. Para se concluir pela presenca majoritaria, em termos universais, de
individuos do sexo masculino entre pacientes queimados, sera preciso recorrer a

mais pesquisas e estudos sobre o0 assunto.

Entre os individuos do sexo masculino, a maioria declarou possuir boa

saude, sendo a queimadura o Unico transtorno em suas vidas. Estas afirmacdes
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estdo de acordo com as pesquisas de Almeida Filho (2000), quando concluiu que,
para muitos, a saude é informada como auséncia de doenca. Ruta et al. (1994)
referiram-se sobre este aspecto, quando comentaram que um dos maiores
desenvolvimentos no campo da saude foi o reconhecimento, por parte dos
profissionais da area, da importancia do ponto de vista do paciente em relacdo a

sua doenca.

Nas observagbes da pesquisa, verificou-se que o fato dos pacientes
viverem ou ndo em companhia de conjuges, sendo casados ou amasiados nao
interferiu na melhoria de QV dos mesmos. As observacfes da pesquisa que se
ligam ao Estado Civil dos pacientes ndo demonstraram ser conclusivas em
relacdo a QV em nenhum dos dominios. Estes resultados provavelmente nao
estejam em concordancia com os obtidos por Carreira, Ajamil e Moreira (2001),
quando concluiram que uma boa QV para o paciente pode ser decorrente da

emocao, a qual aproxima e une as pessoas, inclusive nos aspectos familiares.

A pesquisa demonstrou que a escolaridade dos entrevistados se concentra
no nivel do ensino fundamental e se coaduna com o Censo 2000, que apontou
somente uma pequena parcela da populacéo (16,3%) atingindo o segundo grau
completo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004).
Na maioria das vezes, os acidentes de queimadura ocorrem entre pessoas de

baixa escolaridade, que inclusive ndo completaram o 1° grau.

Os dados de renda dos entrevistados parecem estar de acordo com o que
Ramos (1995) mencionou em relacdo ao atendimento das instituicbes
filantropicas, que tém como regra admitir as pessoas de baixa renda, pouca

escolaridade e geralmente oriundas da zona rural.

O nivel socioeconémico da populacdo pesquisada ndo se distancia dos
dados fornecidos Censo 2000, que apontou 27,6% da populagdo com uma renda
familiar de até dois salarios minimos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2004). Provavelmente, os acidentes por queimadura acontecem
em maiores propor¢cdes neste tipo de populacdo. O pequeno espaco das

moradias favorece este tipo de acidente.
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Quanto as informacdes obtidas na pesquisa sobre a causa da queimadura,
foi encontrada uma diferenca significativa no dominio Dor, quando comparado o
grupo de pacientes que “atearam fogo ao corpo” com o grupo dos pacientes das
demais causas de acidente. A auséncia de resultados significativos nos demais
dominios desta comparacédo (suicidas x ndo suicidas), provavelmente tem relacao
com o que relataram Skevington e Wright (2001), em seus estudos sobre o
humor, quando concluiram que o mesmo pode sofrer influéncias do ambiente em

determinado momento e mascarar os resultados de uma pesquisa.

Na pesquisa ndo se encontrou nenhuma relacdo entre a religido do
paciente e suas praticas e a QV do paciente. Os resultados da influéncia da
religiosidade na QV encontrados aqui parecem contrariar agueles dos estudos de
Fleck, Borges e Bolognesi (2003), que evidenciaram ser de suma importancia na
QV do paciente, a sua dimensao espiritual. Os resultados ndo conclusivos da
pesquisa atual ndo estdo em acordo também com Rivera et al. (1999), quando
consideraram que a QV do individuo pode ser influenciada pela sua bagagem de
crencas e valores. Os progndsticos médicos de boa recuperacdo parecem
influenciar a QV dos pesquisados. Tal constatacdo estd em acordo com o que
relatou Nucci (2003), em pesquisas sobre as implicacbes psicologicas em
pacientes internados, quando sugere que a auto percep¢ao de bem ou mal estar
parecem contribuir na evolugcdo biolégica da enfermidade, podendo constituir-se
em co-fator terapéutico, concluindo que o papel da Psicologia parece ter

contribuido para melhor QV dos pacientes hospitalizados.

Os resultados da pesquisa revelaram que a amostra pesquisada
apresentou resultados significativos quanto aos dominios de QV do Instrumento
SF-36. Os dominios que apresentaram menores médias foram: Aspecto Fisico
(AF), Aspecto Emocional (AE) e Dor. Os resultados apresentados apontaram
estes dominios como os mais comprometidos durante a hospitalizacdo. Estes
resultados estdo condizentes com os estudos apresentados por Schwartz, Gomes
e Holland (2001), com pacientes portadores da Sindrome de Stevens-Johnson, os
quais, por ficarem com a acuidade visual prejudicada, apresentaram

comprometimento nos aspectos fisicos, emocional e dor. Os resultados de Assis
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(2004), em pesquisa com pacientes falcémicos, parece também estar de acordo
com os desta pesquisa, apresentando os dominios Aspectos Fisico, Capacidade

Emocional e Dor como 0s mais comprometidos.

Os dominios Capacidade Funcional (CF) e Aspecto Social (AS) alcancaram
médias bastante proximas, ficando acima daquelas dos dominios mais
comprometidos e abaixo daquelas dos dominios mais preservados. Observando-
se 0s maiores prejuizos dos Aspectos Fisico, Emocional e Dor, possivelmente
eles tenham comprometido os resultados dos aspetos Funcionais e Sociais. Estes
resultados se coadunam com os de Sampaio et al. (2001) quando evidenciou que,
havendo melhora fisica, esta aumenta a independéncia das atividades funcionais,

diminuindo as reacdes psicoldgicas negativas, intensificando os contatos sociais.

Os dados de Ciconelli (2003), quando avaliou pacientes com artrite
reumatoéide, corroboram os desta pesquisa ao constatarem que as alteracdes dos
aspectos fisicos interferiram de modo direto nas atividades da vida diaria e nas
atividades sociais, envolvendo aspectos emocionais importantes, afetando de
algum modo a QV desses pacientes.

Nessa pesquisa, 0s dominios que apresentaram as maiores méedias,
considerados os mais preservados foram: Vitalidade (V), Saude Mental (SM) e
Estado Geral de Saude (EGS).

Entretanto, os dados encontrados por Assis (2004), em suas pesquisas
com portadores de anemia falciforme, parecem contrariar os resultados aqui
obtidos, ao verificar menores escores nos componentes mentais: Vitalidade (V) e
Saude Mental (SM), e menor média obtida para o dominio Estado Geral de Saude
(EGS).

Na correlacdo de cada dominio entre os sexos, o0s individuos do sexo
masculino apresentaram um maior comprometimento nos dominios Capacidade
Funcional (CF) e Dor e as mulheres apresentaram um maior comprometimento no
dominio Aspecto Social (AS). Em sua pesquisa com pacientes idosos, Barbosa

(2003) parece contrariar os resultados aqui obtidos, apresentando maior
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comprometimento dos homens no Aspecto Social. Em estudos feitos com a QV
do paciente com hiperidrose (sudorese excessiva), Amir, Arish e Weinstein (2000)
apresentam o Aspecto Social (AS) como dominio mais comprometido entre
agueles pacientes homens, concordando com as pesquisas de Barbosa (2003) e
contrariando também esta pesquisa. Martinez et al. (2001) também contrariaram
os resultados aqui apresentados, quando estudaram a QV de mulheres
portadoras de fibromialgia, constatando os piores resultados em relacdo aos
Componentes Fisicos: (Capacidade Funcional-CF e Dor).

Comparando-se os dominios entre dois grupos de pacientes internados
(com mais de 14 dias e com menos de 14 dias de internacdo), observou-se que
quanto menor o tempo de internacdo, melhor foi o indicador de QV. Pode-se
observar também que, no dominio Vitalidade (V), quanto maior o tempo de
internacdo, melhor foi a indicacao de QV do paciente. Estes dados coincidem com
0 que mencionou Medina (1984), referindo que com o passar do tempo, o
paciente adquire dominio e seguranca sobre sua hospitalizacdo. Gomes, I. (2000)
corrobora com esta pesquisa, afirmando que o paciente que se sente como
cidadao hospitalizado (dono de seus direitos), percebe-se com boa QV. Segundo
ele, o proprio processo de internacdo prolongada leva o paciente a se sentir mais
disposto, com mais vitalidade. Assis (2004) parece estar de acordo com este fato
ao referir que a longa hospitalizacéo leva o individuo a dispor de mais tempo para
refletir sobre a propria existéncia, ajudando-o a organizar planos e a manter a
confianca na recuperacdo. Embora a amostra deste estudo tenha sido reduzida,
em funcdo do numero de pacientes queimados, os resultados obtidos s&o
importantes para melhor entendimento dos aspectos pisicossociais do paciente

queimado.
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6 CONCLUSAO

A avaliacdo de QV dos pacientes internados em um Centro de Tratamento
de Queimados, através da aplicacdo do Questionario Socio-demografico e do
Inventario SF-36, identificou os dominios Aspecto Fisico (AF), Aspecto Emocional
(AE) e Dor, como os mais comprometidos. Por outro lado, verificou-se que os
dominios Vitalidade (V), Saude Mental (SM) e Estado Geral de Saude (EGS)
foram identificados como os mais preservados. Assim, pode-se concluir que,

apesar da pequena amostra, 0s objetivos da pesquisa foram alcancados.

Verificou-se, ainda, através dos resultados da pesquisa, que o ambiente
mais solicito no atendimento de ansiedades pessoais influencia positivamente na
percepcdo mais otimista do paciente frente a situacéo, agindo como uma terapia
afetiva e alternativa de grande efeito, que parece levar o paciente a melhoria de

sua percepcéao de QV.

Acredita-se entdo que possa ser inferido que o trabalho atento dos
profissionais de um Centro de Tratamento de Queimados, incluindo, além da
eficiéncia técnica, a afetividade humana, seja suficiente para minimizar de algum
modo a sensacdo de sofrimento, aumentando a percepcao de boa QV pelos
pacientes e contribuindo decisivamente para a eficiéncia e rapidez da

recuperacao.

O aprofundamento de estudos em QV se impde como condicdo basica
para entender melhor os mecanismos de recuperacdo que podem ser
influenciados por este tipo de percepg¢éo individual, utilizando-os, no futuro, a
favor do paciente.
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Os pacientes queimados deste estudo ajudaram a realizar o seu tratamento
e acompanhamento por uma equipe multidisciplinar, proporcionando mais
recursos ao gerenciamento de sua doenga e, secundariamente, melhor QV para

eles proéprios.

Embora sejam necessarias ainda mais pesquisas para que possam ser
universalizados estes resultados, eles puderam ser bem discutidos quando
comparados com outros, obtidos em trabalhos anteriores sobre QV de pacientes
com outras patologias e mesmo em outras situa¢gdes que ndo a da hospitalizacao.
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Apéndice A

Declaragao de Consentimento Informado

Prezado Sr.(a)

Gostaria de contar com a sua colaboracédo para a realizacdo de uma pesquisa sobre a
“Qualidade de Vida em Pacientes Queimados”. Se concordar em participar, vocé
respondera a dois questionarios. O primeiro, sobre as condi¢cfes sociais em que vocé
vive, denominado Questionario Sécio-demogréafico e 0 segundo, mais voltado para os
aspectos de sua Qualidade de Vida, que se denomina Inventario SF-36, onde se busca
identificar os fatores que facilitam e/ou interferem na qualidade de vida de pacientes
gueimados. Os dados coletados servirao de subsidios para proporcionar um estudo sobre
a qualidade de vida enfrentada pelos pacientes queimados e devera também servir para
conscientizar as pessoas que se encontrarem nessa situacdo, bem como os profissionais
de saude encarregados do tratamento deste tipo de acidente e suas sequelas.

Os resultados poderdo ser publicados através de revistas cientificas, congressos e/ou
editados em livro. Esteja seguro(a) da completa confidencialidade e sigilo das suas
informagfes. Sua participacdo € voluntéria e sua eventual recusa nédo envolve qualquer
atitude de penalidade. Vocé podera desistir de participar a qualquer momento.

Abaixo encontram-se meu nome e endereco, bem como o da orientadora desta pesquisa,
para que, havendo alguma questéo, sinta-se a vontade para nos procurar.

Mestranda: Teresinha de Jesus Abreu de Souza

Rua da Coroa, 29 — Vila Carlota — Campo Grande-MS
CEP. 79.051-580 — Fone: 342-6045

E-mail: tekajesus@hotmail.com

Professora orientadora: Dra. Marta Vieira Vilela
Mestrado em Psicologia da UCDB — Fone: 312-3585

Obrigado pela colaboracéo !

Teresinha

Declaro que li as informacdes acima e concordo em participar da pesquisa, podendo
desistir a qualquer momento por iniciativa minha.

Data: .......... . |

[ a0 [T €= ol o LT PP PPPPPRTPPP
YN ST A T= 1 L1 = T
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Apéndice B

Questionario 1 — Socio-demografico

ReQIStrO N.: e Data: .......... Livovinnnns Lo,
Sexo: () masculino () feminino Idade: ....ccooevvviiiiieii e anos
Estado Civil: ...oooovvvieiiiii Escolaridade: ............ccccooeiiiil.
o 1011757 T P
(@ oW ] o= Tox= o Lo PP TSP PP PPPPPPPPPI
RENAA INAIVIAUAL ...eeeiiiieieeee e e e e e e e e e e e e e e e e nneeees
Com quem vive: Cénjuge? ............ Filhos? ............ Pais? ............ Outros? ............
VOCEé se mantém fiNANCEIFAMENTE?.........cuiii e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnareereaaeeeas
Seus Proventos SE0 SUMICIENTES? .......ooiiiiiiiiiiie et e e e e e e e
Quantas pessoas sao de sua responsabilidade? ...............evvvriiiiiiiiiiiiiiii e ——————
Qual a sua religido?.............ccceeeeeeeeeeee. FreqUenta?........cccccvvvvvevieniiiiiniinineinniinnnennn,
Tempo de internagao?.......cccccvveevveeeeeneeenn. Tipo queimadura? ........cccceeveeevveveeiiiiiene e,
MOLIVO da QUEIMABTUIA?. ...ttt e e e e e e e e e e e r e e e e e e e e

Qual o prognostico meédico sobre a sua reCUPEIaGaOD?.......ceviiiiviiiiiiie e
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Apéndice C

Resultado da tabulacéo dos dados

Pacientes

Dados pesquisados
11234 |5|6|7|8|9]10(11|12|13|14 |15

Dominios

Capacidade funcional 50 70 45 5 75 95 60 75 35 90 10 O 100 75 45
Aspecto fisico 0O 0 o0 0O 0O O 0O 0O 25 0O O 0 1000 O
Dor 21 31 45 22 41 41 32 22 12 32 12 21 21 12 22
Estado geral saude 92 85 26 92 17 100 90 92 67 72 65 62 100 82 92
Vitalidade 45 80 90 45 100 95 60 95 65 65 10 45 100 55 100
Aspecto social 25 50 50 65 50 50 50 50 38 75 50 87 100 88 50
Aspecto emocional 0O 100 0 0 O O O O 66 0 0 O 100 O 100
Saude mental 68 100 80 52 100 88 80 84 56 64 32 52 96 56 92

Dados Sécio-demogréficos

Sexo 11 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2
Idade 36 32 23 48 23 1 33 43 30 26 28 25 78 41 51
Estado civil 11 2 1 2 1 1 3 4 3 2 2 1 1 1
Numero de filhos 3 2 0 2 0o 0O 2 1 0 1 1 2 3 2
Escolaridade 4 1 2 2 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 6
Renda 500 400 650 350 500 1 400 240340300900 1 1 1 1
Mantém-secomarenda 1 2 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 3 1
Religido 3 2 1 1 4 4 2 1 1 1 1 1 2 1 1
Frequenta religido 2 2 1 1 3 3 1 1 2 1 2 2 1 2 1
Tempo de Internacéo 2 2 23 4 19 20 7 50 6 3 26 23 1 17 19
Tipo de queimadura 11 1 2 3 1 4 3 5 5 1 2 6 7 2
Grau de queimadura 1 2 2 4 1 2 2 4 2 2 3 2 2 4 2
Prognéstico 2 2 5 2 2 2 2 2 4 1 2 2 1 2 2
Legendas:

Sexo: 1 = masculino; 2 = feminino.
Idade: ndo respondeu = 1
Estado civil: casado = 1; solteiro = 2; amasiado = 3; separado = 4; ndo respondeu = 5.

Escolaridade: 1° grau incompleto = 1; 1° grau completo = 2; 2° grau incompleto = 3; 2° grau completo = 4; 3° grau
incompleto = 5; 3° grau completo = 6.

Renda: ndo respondeu = 1.

Mantém-se (e a familia) com a renda: sim = 1 e ndo = 2; quando tem ajuda = 3; desempregado = 4.

Religi@o: sim =1 e ndo = 2; ndo respondeu = 3.

Freqlienta?: sim = 1 e ndo = 2; ndo respondeu = 3.

Tempo de Internacéo (em dias!): ndo sabe = 2 (Por que 2? Porque tinha um paciente internado apenas a 1 dia!).

Tipo de queimadura (com gque se queimou?): eletricidade = 1; alcool = 2; gasolina = 3; 6leo diesel = 4; 6leo de fritura = 5;
agua quente = 6; fogo = 7.

Grau de queimadura: 2° grau =1; 1°e 2°grau = 2; 3°grau = 3; 2° e 3° grau = 4.
Prognéstico: 6timo = 1; bom = 2; regular = 3; ruim = 4; n&o sabe = 5.
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