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RESUMO

O acompanhamento psicolégico promove um confronto adaptativo dos pacientes
queimados com as varias fases do processo de recuperacdo, favorecendo a sua
recuperacdo fisica, bem-estar e a qualidade de vida. O objetivo principal deste trabalho
foi o de propor e avaliar um protocolo de triagem psicolégica dos pacientes internados
na Unidade de Queimados do Hospital de S. Jose — Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE. Foram avaliados vinte e dois pacientes utilizando uma Ficha de Dados
socio-demograficos, a adaptacdo da “Burns Psychology Assessment Tool”, a “Hospital
Anxiety and Depression Scale”, a “Impact of Event Scale” e os itens “Animo” e
“Desconforto Emocional” da escala “Qualidade de Vida e Desconforto Emocional em
Doentes Queimados”, tendo-se realizado a analise comparativa dos dados recolhidos.
No que respeita a adaptacdo da “Burns Psychology Assessment Tool”, 0s resultados
obtidos reforcam a utilidade da sua aplicacdo, em conjunto com a “Hospital Anxiety and
Depression Scale” e a “Impact of Event Scale”, na triagem psicolégica dos pacientes
desta Unidade de Queimados. Os itens “Animo” e “Desconforto Emocional” da escala
“Qualidade de Vida e Desconforto Emocional em Doentes Queimados” ndo se
mostraram Uteis para a identificacdo sintomatologia depressiva e ansiosa nesta amostra

de pacientes.

Palavras-chave: Queimados, Avaliacdo Psicoldgica, Triagem Psicoldgica, Unidade de

Queimados.
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ABSTRACT

Psychological intervention promotes adaptative coping on burned patients during every
stage of the recovery process, fostering their physical recovery, well-being and quality
of life. The main objective of this study is to propose and evaluate a psychological
screening protocol for inpatients of Hospital S. José — CHLC-EPE. Burn Unit. Twenty-
two burned inpatients were evaluated with a socio-demographic record, a Portuguese
versions of the “Burns Psychology Assessment Tool”, the “Hospital Anxiety and
Depression Scale” and the “Impact of Event Scale”, as well as “Mood” and “Distress”
items of the scale “Quality of life and Distress in Burned Patients”, having proceeded
further to a comparison of the data collected. In respect to “Burns Psychology
Assessment Tool”, results have shown to be a useful methodology, in conjunction with
Hospital Anxiety and Depression Scale and Impact of Event Scale, in psychological

screening of this Unit Burn inpatients.

The results demonstrated that as “Mood” and “Distress” items of the scale “Quality of
life and Distress in Burned Patients” were not useful for depression and anxiety

symptoms identification in this patient’s sample.

Key-words: Burns, Psychological Evaluation, Psychological Screening, Burn Unit.
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1 INTRODUCAO

Uma queimadura severa tem um impacto muito significativo e multidimensional na vida
de uma pessoa, desde 0 momento do incidente, ao longo das varias fases do processo de
recuperacdo e, muitas vezes, ao longo da vida e em todas as areas (Travado, Martins e

Ventura, 2005).

1.1  Acidente com Queimaduras

Para a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) ¢ considerado um acidente “qualquer
acontecimento, independente da vontade do homem, caracterizado pela libertacdo subita
de uma forca externa que pode manifestar-se por lesdes corporais” (Baker, 1985 cit. por

Nunes, Branco e Falcéo, 2005).

Uma queimadura ¢ descrita por Thelan, Davie e Urden (1996, p.867) como “uma lesdo
que resulta em perda ou estrago do tecido [cutaneo]. A danificacdo do tecido [cutaneo]

pode resultar da exposi¢do a fontes térmicas, elétricas, quimicas e/ou radia¢des”.

As gueimaduras classificam-se segundo a sua profundidade e extensdo (Thelan et al.,
1996). A profundidade da lesdo ¢ classificada, utilizando a designagdo de “graus”.
Segundo Thelan et al. (1996): “1° grau”, quando afeta apenas a epiderme; “2° grau” nos
casos em que atinge totalmente a epiderme e, consoante a gravidade, a derme; e “3°

grau”, que envolve lesdes da epiderme, derme, podendo chegar ao tecido subcutaneo.

A profundidade da lesdo depende do tipo de agente, da sua temperatura e da duracdo da
exposicdo ao mesmo - a combinacdo destes fatores determina a gravidade da situagéo
clinica. Esta classificacdo contribui para a avaliacdo do progndstico da queimadura:
quanto mais profunda é a queimadura, maior o0 tempo de cicatrizagdo e 0S riscos

inerentes.




A extensdo da queimadura é determinada pela percentagem da area corporal atingida
(ACT) (Thelan et al., 1996). Quanto maior a &rea corporal queimada, maiores 0s riscos

para o doente a nivel dos varios sistemas do organismo.

Para avaliar a gravidade da queimadura deve ainda dar-se atencdo a outros fatores
também importantes: a sua localizacdo, a existéncia de lesdo por inalagdo, a idade e

histdria clinica do doente (Thelan et al., 1996).

Queimaduras localizadas em determinadas zonas do corpo — como face, os olhos, pescoco, vias
respiratdrias, tdrax, 6rgdos genitais e articulagdes — sdo sempre graves, independentemente
do grau (Thelan et al., 1996). Segundo 0 mesmo autor, 0s casos em que se suspeita de
inalacdo de ar aquecido e/ou vapores toxicos, sdo considerados com gravidade
acrescida, uma vez que existe o risco de queimaduras nas vias aéreas e de obstrucdo das
mesmas. O mesmo se passa no caso de pacientes que também tenham doencas agudas
ou crénicas, uma vez que, 0s cuidados prestados as queimaduras e a resposta ao

tratamento podem ficar comprometidos.

Estas situacdes clinicas sdo também mais graves quando se trata de criangas e idosos, pois

tém riscos acrescidos de complicagBes clinicas (Thelan et al., 1996).

1.2 A experiéncia do Doente Queimado durante o
Internamento

A recuperacdo psicoldgica do paciente queimado ocorre ao longo do tempo, paralela e
diretamente relacionada com a sua recuperacdo fisica. Varios autores tém identificado
um padréo de recuperacao relativamente consistente e descrevem as reagdes emocionais
as queimaduras graves e processo de recuperacdo em varias fases. O conhecimento
deste padrdo permite antecipar as necessidades psicolégicas do paciente e prepara-lo

para um confronto adaptativo com as mesmas. Blakeney, Rosenberg, Rosenberg e Faber




(2008) descrevem o periodo pdés-queimadura durante o internamento em quatro fases:

Admissdo, Cuidados Intensivos, Recuperagdo em Internamento e Reintegragé&o.

1.2.1 Fase de Admissao

Nesta fase inicial, a emergéncia prioritaria no tratamento é, sobretudo, fisioldgica
(cuidados médico-cirargicos). No entanto, existem aspectos psicoldgicos que nao
devem ser descurados desde o primeiro momento em que O paciente entra numa
Unidade de Queimados, ap6s o choque do acidente. Sdo frequentes reacbes de
ansiedade (por vezes associadas a medo da morte), terror, tristeza, desorientacao,
delirio, sentimentos de perda, distanciamento do corpo ou do ambiente circundante,
amnésia relativa ao acidente, diminuicdo da resposta emocional, labilidade emocional,

dores, alteracdo do comportamento habitual (isolamento, recusa em falar).

1.2.2 Fase de Cuidados Intensivos

A seguir ao choque do acidente e do internamento, 0 medo da morte da lugar ao medo
da dor e dos procedimentos terapéuticos. Uma série de reacBes organicas decorrentes
das queimaduras e tratamentos, a acrescer a eventuais situacdes pré-morbidas, podem
contribuir para sintomas psicolégicos como desorientacdo, confusdo, ansiedade intensa,
perturbacdes do sono, delirio e reacdes psicoticas transitdrias. O paciente tem de lidar
com aspetos como a dor, pesadelos, pensamentos e memaorias recorrentes e intrusivos

do acidente — que podem mesmo configurar uma Perturbacdo Aguda de Stress.

1.2.3 Fase de Recuperagdo em Internamento

Passada a fase inicial do internamento, o paciente comeca a ter consciéncia do que lhe
aconteceu e estd a acontecer. O facto de ter o corpo coberto com ligaduras, de ter
dificuldade em posicionar-se e movimentar-se, pode originar preocupac¢des com perdas

estéticas e funcionais, assim como rea¢fes a nivel emocional e comportamental. O




doente constata que a sua identidade antes da queimadura tem de ser ajustada e
incorporar as novas mudancgas, as quais, muitas vezes, sao rejeitadas. Sao frequentes
reacbes como: episodios depressivos, ansiedade, alteracBes bruscas de humor,
evitamento, comportamento apelativo, apatia e ndo colaboracdo. Para além de todas as
mudancas indesejadas no seu corpo, tem de lidar com aspetos como dores intensas
(relacionadas com as queimaduras e com o0s procedimentos terapéuticos), memorias
recorrentes do acidente e preocupagio com o futuro. E nesta fase que inicia as sessdes
de fisioterapia, 0 que, muitas vezes, reforca os sentimentos de falta de autonomia,
desespero e desamparo. E frequente nesta fase manifestar raiva (por vezes dirigida aos
familiares mais proximos — “alvos seguros”) e sentimento de culpa (em relagdo ao
acidente ou a sua dificuldade de auto-controlo emocional). Acresce ainda 0 medo — de
poder fazer algo contra si préprio (ideacdo suicida); do impacto das suas reacfes nas
pessoas proximas (de quem esta dependente); assim como de ser rejeitado, na sequéncia

da mudanca na sua aparéncia.

1.2.4 Fase de Reintegracao

O momento da alta é muitas vezes vivido de forma ambivalente pelo paciente. Por um
lado, anseia por sair do hospital, voltar a casa e ao convivio com familiares e amigos;
por outro lado, significa sair de um “ambiente socialmente protegido” (técnicos de
saude, familiares e amigos proximos), para o confronto com dificuldades préaticas e uma
interacdo social alargada. Nesta fase, tem de lidar com: limitacdes estéticas e funcionais;
alteracdo da auto-imagem, da imagem familiar e social; diminuicdo da qualidade de
vida; mudancas a nivel emocional (como depressdo, vergonha, raiva, culpa,
autocomiseracdo, medos, ressentimentos, e, eventualmente, Perturbacdo de Stress Pos-

Traumatico).




1.3 Reac0es Psicologicas do Paciente Queimado
As reacOes psicologicas dos doentes queimados foram descritas pela primeira vez por
Cobb e Lindermann (1943), que observaram problemas emocionais severos em vitimas
de um acidente em Boston, durante o periodo de hospitalizacdo. Adler (1943) reavaliou
0s mesmos doentes num estudo de follow-up 11 meses depois e constatou a persisténcia
da instabilidade emocional. Posteriormente, Hamburg, Hamburg e Goza (1953)
descreveram e classificaram os tipos de problemas emocionais em doentes queimados

internados.

A literatura tem continuado a documentar a ampla evidéncia do impacto psicolégico
decorrente das queimaduras (Guimardes, Bussolo da Silva & Arrais, 2012; Laporte &
Leonardi, 2010; Medeiros, Haag Kristensen & Martins de Almeida, 2009). Foram
encontradas perturbacdes de ajustamento e complicacdes psiquiatricas em 50 a 65% dos
pacientes queimados hospitalizados (Altier, Malefant, Forget & Choniére, 2002;

Wiechman, Ptacek, Patterson, Gibran, Engrav, & Heimbach, 2001).

A perturbacdo e o sofrimento psicoldgico associados as queimaduras podem estar
relacionados com varios aspetos: o evento traumatico em que ocorrem; o impacto do
internamento e tratamentos, inevitavelmente exigentes e dolorosos; e as sequelas
estéticas e limitacGes funcionais decorrentes (Fried, Gupta & Gupta, 2005; Van Loey &

Van Son, 2003).

Os sintomas psicoldgicos e psiquiatricos mais comuns nos pacientes queimados s&o:
delirio e reagdes psicoticas transitorias, ansiedade (especialmente reacdo aguda de stress
e perturbacéo de stress pos-traumatico), depressdo e varios problemas comportamentais
(Loncar et al., 2006; Tarrier et al., 2005; Van Loey & Van Son, 2003). A literatura

apresenta algumas divergéncias em relacéo as taxas de prevaléncia de cada um destes




problemas, sobretudo associadas a aspetos metodoldégicos como o0s instrumentos
clinicos utilizados na avaliacdo psicologica ou o tempo decorrido desde o acidente

(Tegg, 2004).

O Delirio e Reacgbes Psicoticas Transitorias sdo frequentes nas fases iniciais da
recuperacdo, muitas vezes associados a grande area de corpo queimada e a idade
avancada (Altier et al., 2002). A literatura refere uma prevaléncia destes sintomas entre
30 a 57% dos pacientes (Tarrier et al., 2005; Van Loey & Van Son, 2003; Wiechman et
al., 2001). Inclui desorientacdo moderada, confusdo, ilusbes ou alucinagdes. Estes
sintomas podem representar reacdes funcionais causadas por super-estimulacdo ou
privacdo sensorial, por privacdo de sono ou mesmo uma reacdo de choque emocional
face a eventos ameacadores (Fried et al., 2005). Lawrence e Fauerback (2003) colocam
a hipétese destas reagdes poderem ser vistas como mecanismos de defesa ou adaptacdo
psicologica, perante a dificuldade em lidar com uma situacdo imprevisivel e
incontrolavel, geradora de ansiedade intensa. O estudo de Haum et al., (1995) revelou
que estas reaccdes estdo por vezes associadas a condi¢es fisioldgicas, como infeces,

complicagdes metabdlicas e abstinéncia de alcool.

A Ansiedade e, frequentemente, a Perturbacdo Aguda de Stress (PAS) e a
Perturbacéo de Stress Pos-traumatico (PSPT) encontram-se descritos associados ao
impacto psicolégico das queimaduras. Numa revisdo de literatura realizada por
Fauerbach e Lawrence (2000) foi identificada a prevaléncia de PSPT entre 8 a 45% dos
pacientes queimados. Loncar e cols. (2006) utilizaram o Inventario de Ansiedade e
Depressdo de Beck em 70 pacientes, duas semanas ap0s 0 acidente, e encontraram
sintomatologia ansiosa num numero significativo de pacientes (27%). Um estudo mais
recente encontrou uma prevaléncia de perturbacdes de ansiedade em 18 a 33% dos

casos (Sadeghi-Bazargani, Maghsoudi, Soudmand-Niri, Ranjbar, Mashadi-Abdollahi,




2011). Altier et al, (2002) concluiram que esta reacdo emocional esta
significativamente correlacionada com a persisténcia de sintomatologia dolorosa. Neste
estudo, a PSPT apresenta correlagdo significativamente positiva com dor, depresséo,
idade e tempo de internamento. Van Loey e Van Son (2003) encontraram como fatores
de risco para PTSD: antecedentes de depressao, tipo e severidade dos sintomas pos-
traumaticos baseline, ansiedade associada a dor e visibilidade da queimadura. Noble,
Gomez e Fish (2006) relataram niveis significativamente mais elevados de depressédo no
grupo de pacientes com PTSD, mas ndo encontraram nenhuma relacdo entre esta
perturbacgdo, a severidade da queimadura e o tempo de internamento. Estes dados sao
consistentes com o estudo de Kildal, Willebrand, Anderson, Gerdin, e Ekselius (2004).
Alguma literatura sugere a adogdo do termo “Stress Pds-Traumadtico cronico”, uma
adaptacdo de PTSD ao caso particular de pacientes queimados. Incluiria ndo s6 a
vivéncia da queimadura, como também a experiéncia constante de dor, e diria respeito
ao periodo desde a hospitalizacdo e tratamento, até ao confronto social apds alta

(Franulic & Gonzélez, 1996).

A Depressao — Medeiros et al., (2009) estimaram, a partir de uma revisao de literatura,
que a prevaléncia de depressdo entre os pacientes queimados varia entre 13 a 23%.
Outros estudos encontraram depressao leve em 58% dos pacientes queimados (Partridge
& Robinson, 1995), depressdo moderada em 23% a 61% (Loncar et al., 2006) e

depresséo severa em 19% a 30% (Wiechman et al., 2001).

Um trabalho de Huren (1993) revelou que a presenca e a severidade da depressdo em
doentes queimados estavam positivamente associadas ao tempo de internamento
superior a um més. Outros estudos encontraram uma correlagdo positiva
estatisticamente significativa entre depressdo e existéncia de problemas familiares ou

conjugais (Partridge & Robinson, 1995), ser do género feminino e haver desfiguramento




facial (Wiechman, Ptacek, Patterson, Gibran, Engrav & Heimbach, 2001), ter
antecedentes de depressdo (Van Loey & Van Son, 2003) ou complicagfes clinicas
(Willebrand et al., 2004). Em contrapartida, correlaciona-se negativamente com o

controlo da dor (Loncar et al., 2006).

Alteracbes de Comportamento frequentemente descritas sdo: a apatia (comum em
internamentos prolongados — hospitalismo — sobretudo em idosos), labilidade emocional
intensa (crises de choro e inconformismo, desencadeadas muitas vezes por
sintomatologia dolorosa), estados de euforia (agitagcdo psicomotora, alegria, eloquéncia,
negacao da dor), revolta ou agressividade (dirigida a familiares e/ou a equipa de satde),
negacdo do acidente (dificuldade em aceitar as consequéncias do acidente ou o
tratamento de saude, expressdo do desejo de morte como “solug¢do” para alivio da dor),
vulnerabilidade em relacdo a imagem/identidade corporal (dificultando o
reconhecimento da progressiva melhoria clinica) (Guimardes, Bussolo da Silva &

Arrais, 2012).

1.4 Fatores de Risco e Facilitadores em Queimados

O impacto emocional de uma queimadura estd associado a uma diversidade de
dimensGes, que podem contribuir negativamente (Fatores de risco) ou positivamente
(Fatores facilitadores ou protetores) para a recuperacdo clinica e emocional dos
pacientes (Luzia, Ventura e Martins, 2001). Afeta, consequentemente, o bem-estar,

qualidade de vida e adaptacéo psicossocial.

Luzia et al., (2001) utilizaram uma entrevista semi-estruturada para avaliar as
necessidades psicossociais dos pacientes queimados durante o internamento. Estes
identificaram como fatores facilitadores do processo de recuperacdo: 0s tratamentos

especializados, a qualidade da Unidade de Queimados, a especializacdo dos




profissionais de saude, a colaboracdo dos pacientes com a equipa de satde, a o tempo
para recuperar (“passagem do tempo”), a fisioterapia, uma boa evolucao clinica, o apoio
familiar, o manter uma atitude positiva e 0 acompanhamento psicoldgico. Por outro
lado, identificaram como fatores negativos na recuperacdo: complicagdes clinicas, nao
colaboragcéo com a equipa de saude, falta de apoio familiar, atitude negativa/pessimista,

dores, perturbagdes do sono e o risco de desemprego.

1.4.1 Fatores de Risco
- Antecedentes de Morbilidade Psicoldgica ou Psiquiatrica

Dados da literatura (Dyster-Aas, Willebrand, Wikehult, Gerdin & Ekselius, 2008)
revelam que dois tercos dos sobreviventes de queimaduras tém problemas psiquiatricos
anteriores ao acidente. Referem ainda que doentes com estes antecedentes tém maior
risco de morbilidade psiquiatrica pds-queimadura. Por esta razao, a psicopatologia pré-
morbida foi considerada, em alguns estudos (Dyster-Aas & cols, 2008), o melhor
preditor de alteracbes emocionais e/ou psiquiatricas com significado clinico pés-
gueimadura. Alguns dos fatores pré-existentes com prevaléncia aumentada sdo:
dependéncia de alcool e/ou drogas, psicoticissimo, depressdo, auto-agressdes e
tentativas de suicidio (Dyster-Aas & cols, 2008; Fauerbach , Lezzotte, Hills et al., 2005;
Tarrier & cols, 2005). Acresce ainda que pacientes com psicopatologia prévia tendem a
ficar mais tempo internados e, durante este periodo, evidenciam precocemente
desadaptacdo — nomeadamente, regressdo, depressdo e hostilidade (Berry, Wachtel &

Frank, 1982).

- Sintomas precoces de ansiedade e ansiedade associada a dor estdo fortemente
associados a PAS/PSPT e com PSPT apds a alta hospitalar (Van Loey, Maas, Faber &

Taal, 2003)




- Personalidade e Estilo de Confronto

A capacidade de adaptacdo psicossocial prévia a novas situa¢ées tem sido descrita como
melhor preditor da subsequente capacidade de adaptacdo as queimaduras, do que a
severidade da lesdo (Tarrier, Gregg, Edwards & Dunn, 2005; Altier et al., 2002;
Franulic et al., 1996). Foi demonstrada a existéncia de correlagdo positiva entre
dificuldades de adaptagdo psicossocial apds as queimaduras e tracos de personalidade
como neuroticismo (sobretudo pessimismo, afetos negativos) e baixa extroversao e a
utilizacdo de um estilo de confronto evitante (Klinge et al., 2009; Willebrand,
Andersson, Ekselius, 2004). Willebrand, Andersson, Ekselius (2004) verificaram que a
ansiedade, a depressao e sintomas de evitamento trés meses ap0s a alta eram previsiveis
em funcdo dos niveis destes sintomas e de um estilo de confronto evitante durante o
internamento. O estudo de Travado et al., (2001), através da utilizacdo de entrevista
semi-estruturada e da Self-Rating Depression Scale (Zung 1965), verificou que que 0s
pacientes com niveis mais elevados de depressdo referiam utilizar estratégias de

confronto mais passivas e menos compensatdrias (homeadamente, vitimizacao).

- Extens&o e Severidade das queimaduras e Areas do corpo atingidas

Partridge e Robinson (1995) e Tarrier et al. (2005) encontraram uma correlacdo
estatisticamente significativa entre extensdo e severidade das queimaduras e
perturbacdes de adaptacdo. Por outro lado, o estudo de Willebrand et al. (2004) sugere
que a severidade das queimaduras ndo € preditiva da salde mental. Acresce ainda que,
Franulic e Gonzalez (1996) descreveram que pacientes com pequenos ferimentos

tambem desenvolveram morbilidade psicologica.
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Wiechman, Ptacek, Patterson, Gibran, Engrav e Heimbach (2001) concluiram que
queimaduras em zonas Visiveis, como face e maos, estdo na base de maior dificuldade

de adaptacéo, de sintomatologia ansiosa e depressiva.

Numa revisdo de literatura, Medeiros, Haag Kristensen e Martins de Almeida (2009)
verificaram que existe uma tendéncia para sintomas de PSPT e de depresséo estarem
mais associados ao grau de queimadura (severidade) do que a extensao; por outro lado,
os sintomas de ansiedade tendem a estar associados a extensdo, mas ndo ao grau da

queimadura.

- Sequelas Estéticas e Limitagdes funcionais (Fried, Gupta & Gupta, 2005;
Kildal, Willebrand, Anderson, Gerdin & Ekselius, 2005; Van Loey & Van Son, 2003).
A existéncia de queimaduras em locais visiveis (como face) origina dificuldades de
adaptacdo psicossocial mais severas e prolongadas no sexo feminino (Wiechman,

Ptacek, Patterson, Gibran, Engrav, & Heimbach, 2001; Klinge et al., 2009).

- Sintomatologia Dolorosa

Os pacientes queimados experienciam frequentemente momentos de dor intensa, quer
pela propria lesdo e sua extensdo, quer pelo elevado numero de procedimentos
terapéuticos aos quais tém de se submeter (Enchevarria-Guanilo, Rossi, Dantas &
Santos 2006). Foram associados altos indices de ansiedade e depressdo a niveis
elevados de dor (Loncar et al., 2006; Tarrier et al., 2005; Partridge & Robinson, 1995).
A dor pode contribuir para a alteracéo do estado emocional do paciente, nomeadamente,
aumento da sintomatologia depressiva e ansiosa, desejo de morte, alteracdo do
comportamento  (agressividade, apatia), podendo mesmo desencadear 0

desenvolvimento de alteracOes psicopatoldgicas (Latarjet, 2002).
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- Pouco Apoio Social, Problemas conjugais e familiares sdo variaveis que
predispdem a vulnerabilidade emocional e dificuldades de adaptacdo psicossocial (Van

Loey & Van Son, 2003; Partridge & Robinson, 1995).

- Problemas Laborais ou Desemprego e Socioecondmicos

Pacientes com dificuldades a nivel profissional ou desempregados, que estdo numa
situacdo de pobreza ou que ndo tém escolaridade, estdo mais vulneraveis a perturbagdes
de ajustamento (Dissanaike & Rahimi. 2009; Klinge et al., 2009; Fauerbach et al.,

2001).

- Antecedentes de Problemas de Saude Fisicos (Blakeney, Rosenberg,

Rosenberg & Faber, 2008) também criam uma maior vulnerabilidade emocional.

- Tempo de internamento superior a um més tem correlagdo positiva
estatisticamente significativa com a presenca e a severidade da depressdao (Huren,

1993);

- Complicacg0es clinicas (ex. amputagdes, infeccdes), que aumentam o tempo de
internamento e, muitas vezes, a intensidade da sintomatologia dolorosa (Willebrand et

al., 2004).

1.4.2 Fatores Protetores ou Facilitadores

A capacidade de adaptacdo psicossocial prévia a novas situacdes tem sido descrita como
melhor preditor da subsequente capacidade de adaptacdo as queimaduras, do que a
severidade da lesdo (Altier et al., 2002; Tarrier, Gregg, Edwards & Dunn, 2005). Neste
sentido, revelam ainda que pacientes sem antecedentes de morbilidade psicoldgica, que
demonstraram boa capacidade de confronto com problemas anteriores, tendem

igualmente a lidar adaptativamente com esta nova experiéncia adversa.
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No estudo de Travado et al. (2001), os pacientes com valores mais baixos de depressao
reportavam a utilizagdo de estratégias de confronto mais ativas e compensatorias (como
aceitacdo a colaboracdo ativa). Também Willebrand et al. (2004) constataram que um
estilo de confronto mais ativo (auto-controlo) era preditor de menos sintomas intrusivos

trés meses depois da alta.

O adequado controlo da dor com monitorizacdo da sua intensidade e do efeito da
terapéutica utilizada, promove o sentimento de controlo por parte dos pacientes e a sua

colaboragdo com os procedimentos terapéuticos (Summer et al., 2007).

O apoio social (familia, amigos, pares) esta positivamente correlacionado com a boa
adaptacdo dos pacientes queimados, e que influencia o processo de reabilitacdo ap0s a
alta, independentemente da gravidade das queimaduras (Davidson, Bowden, Tholen,

James & Feller, 1981).

Na avaliacdo psicologica dos pacientes internados numa Unidade de Queimados é
importante atender a estes fatores (de Risco e Protetores), no sentido de identificar os
que tém maior vulnerabilidade para desenvolver problemas emocionais e de adaptagédo

psicossocial (Oster, 2010).

1.5 Auvaliacéo Psicoldgica em Queimados

A importancia de identificar e estudar as alteragdes psicologicas dos pacientes
gueimados tem sido amplamente reconhecida (Tarrier, Gregg, Edwards & Dunn, 2005;
Willebrand, Low, Dyster-Aas, Kildal, Anderson & Ekselius, 2005; Van Loey & Van
Son, 2003). Apesar de muitos pacientes recuperarem dos efeitos psicologicos induzidos
pelo acidente, internamento, tratamentos, queimaduras e suas sequelas, apos a alta
hospitalar, e durante o primeiro ano apds as queimaduras, uma proporc¢éo significativa

desenvolve sintomas pos-traumaticos, com impacto nas diferentes areas de vida
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(Laporte & Leonardi, 2010; Keane & col., 2006; Willebrand, Anderson & Ekselius,
2004). Numa revisdo de literatura, Patterson, Everett, Bombardier, Questad, Lee e
Marvin (1993), verificaram que, durante este periodo, 30% da amostra apresentava
dificuldades psicoldgicas e/ou sociais severas a moderadas. Uma revisao de literatura
encontrou uma prevaléncia de complicag¢fes psicoldgicas durante o mesmo periodo

entre 10 a 65% (Klinge et al., 2009).

Reconhecer a diversidade e complexidade da problematica dos pacientes queimados é o
primeiro passo para compreender as necessidades especificas de cada caso e
proporcionar uma intervencdo individualizada adequada. Pelas razdes ja apresentadas, é
reconhecida a necessidade de integrar 0 acompanhamento psicolégico como parte dos
cuidados de rotina a todos os pacientes. Tal permite identificar precocemente as
necessidades psicossociais dos pacientes, permitindo organizar uma intervencao
preventiva e proativa. Para além disso, contribui para reduzir o estigma por vezes
associado este tipo de intervencdo (Guimardes, Bussolo da Silva & Arrais, 2012). O
acompanhamento psicoldgico ajuda os pacientes a lidar e a adaptar-se melhor a cada
fase do processo de recuperacdo, promovendo a sua recuperacdo fisica, bem-estar e

qualidade de vida (Travado, Martins & Ventura, 2005).

A literatura nesta area (Wisely, Wilson, Duncan, Tarrier, 2007; Van Loey & Van Son,
2003; Travado et al., 2001), assim como as orientagdes internacionais para o tratamento
de queimados (European Burns Association, 2011; National Burn Care Review
Committee, 2001; American Burn Association) apresentam ampla evidéncia de que a
dimensdo psicoldgica é uma componente complexa e fundamental da recuperacdo e
processo de adaptacdo, que tem de ser atendida como parte dos cuidados clinicos para
todos os pacientes durante a hospitalizacéo e ap0s a alta. Nesse sentido é preconizada a

necessidade de rotinas de triagem psicossocial para os doentes internados e o papel do
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psicélogo clinico na avaliagdo e intervencdo psicolégica centrada nas necessidades
psicossociais especificas de cada paciente e familia. As orientagBes internacionais
reforcam ainda a importancia da integracdo deste acompanhamento numa abordagem

multidisciplinar.

1.5.1 Metodologias e Instrumentos de Avaliacao

As orientacOes internacionais para a avaliacdo e intervencdo psicologica em queimados
(European Burns Association, 2011; National Burn Care Review Committee, 2001,
American Burn Association) reforcam a necessidade de rotinas de triagem psicossocial,
fazem algumas recomendacfes, mas ndo sao especificas em relacdo aos instrumentos

clinicos a utilizar.

No que respeita a depressdo, estas orientacdes internacionais (PAM Committee da
European Burns Association, 2011) referem que os instrumentos de triagem sdo mais
eficazes se forem faceis de responder e com pouca intrusividade para os pacientes.
Sugerem comegar por utilizar um instrumento de triagem curto e que esteja validado
(como o PHQ-2, que tem 2 itens) (Henkel, Mergl, Coyne et al., 2004; Kroenke, Spitzer,
Williams, 2003), complementado por outro instrumento de avaliacdo mais completo
(como o Patients Health Questionnaire, Kroenke, Spitzer, Williams, 2001) ou
especifico da avaliacdo deste problema emocional (como o Hospital Anxiety and
Depression Scale). Se a avaliacdo de triagem for positiva, isto é, identificar a presenca
de significado clinico na sintomatologia avaliada, € necessario iniciar a intervencdo

psicoldgica ou referenciar para acompanhamento psicolégico e/ou psiquiatrico.

A pesquisa sobre triagem psicoldgica em pacientes queimados adultos (usando o termo
“psychological screening in burn patients in a burn unit”) revelou apenas 2 estudos: o

de Travado et al. (2001) e o de Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards (2007).
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O primeiro utilizou uma entrevista semi-estruturada (para avaliar a percecdo que 0s
doentes tinham das suas reacGes emocionais durante o internamento; as significagoes
individuais sobre o seu problema de saude, processo de doenga e recuperacao;
identificar as estratégias de confronto utilizadas e a avaliacdo da sua experiéncia) e dois
instrumentos de auto-avaliagdo para avaliar a ansiedade e a depressédo (Self-Rating

Anxiety Scale, Zung, 1971 e Self-Rating Depression Scale, Zung, 1965).

Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards (2007) realizaram um estudo no Reino Unido, onde
desenvolveram e validaram um instrumento de Screening para pacientes internados em
Unidades de Queimados — Burns Psychology Assessment Tool (BPAT). Esta avaliagdo
clinica permite recolher informagdo sobre &reas potencialmente problemaéticas e
necessidades psicossociais dos pacientes, facilitando a triagem dos que estdo em maior
risco de desenvolver morbilidade psicolégica pos-trauméatica, nomeadamente,
perturbacdes de adaptacdo. E composto por duas checklists: a primeira, “Avaliacdo do
Risco” de desenvolver problemas psicoldgicos pds-traumaticos; a segunda, “Avaliagdo
de Sintomas e Preocupagdes”. Para avaliar a validade convergente das subescalas
Depressdo e Ansiedade foi utilizada a escala validada Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS); para avaliar a validade convergente da subescala Sintomas Pos-
Traumaticos a escala validada Impact of Event Scale (IES). A concordancia entre a
subescala Depressdo do BPAT e a do HADS foi considerada “boa”, utilizando o método
desenvolvido por Landis e Koch (1977). A concordancia entre a subescala Ansiedade
do BPAT e a do HADS foi considerada “muito boa”. A concordancia entre as

subescalas da IES e a intrusio e evitamento referidas no BPAT foi considerada “média”.

Outros estudos referidos pela literatura avaliaram dimensdes importantes em queimados
como depressdo, ansiedade, stress pos-traumatico, qualidade de vida e a sua relagédo

entre si e outras variaveis (ex. socio-demogréficas, estilo de confronto). No entanto, o
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objetivo destes estudos ndo era definir uma metodologia de triagem, embora todos eles
reforcassem a necessidade de o fazer nas suas conclusdes (Van Loey & Van Son, 2003;

Ptacek, Patterson e Heimbach, 2002).

1.6 A Unidade de Queimados do Hospital de S. José — CHLC,
EPE

Esta é uma Unidade de Cuidados Intensivos especializada no tratamento de doentes com
queimaduras graves, ligada ao Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, cuja

Diretora de Servico ¢é a Dra. Maria Angélica Almeida.

E um local com condicBes rigorosas de assepsia para prevencdo de infecdes. Por esta
razdo, os profissionais de todas as areas, assim como as visitas dos pacientes, tém de
deixar os seus pertences em salas préprias para o efeito e entrar com fato e socas
esterilizados, touca, méascara e overshoes descartaveis. No mesmo sentido, os doentes so

podem receber uma visita por dia.

Esta Unidade inclui trés quartos individuais de isolamento para pacientes cujo estado
clinico seja mais grave e dois quartos com mais camas. Tem também um Bloco
Operatério, duas salas de pensos (uma delas também para banhos terapéuticos), uma
sala para refeicGes dos pacientes e varias salas de trabalho (nomeadamente preparacdo

da medicacdo, material terapéutico, reunides).

1.7 A Psicologia Clinica na Unidade de Queimados do Hospital
de S. Jose — CHLC, EPE

A colaboracdo da Psicologia Clinica com a Unidade de Queimados do Hospital de S.
José desenvolve-se desde 1985. Foi iniciada pela Dr.2 Luzia Travado, no
acompanhamento psicologico de criangas e professora queimadas durante uma explosao

numa escola do Cartaxo.
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O acompanhamento psicolégico dos pacientes nesta Unidade mantém-se desde essa
altura. Decorre como sugerido pelas orientagOes internacionais para queimados: rotinas
de avaliagdo psicoldgica para todos os pacientes internados e intervengdo psicoldgica,
no sentido de prevenir e reduzir a morbilidade psicolégica e promover o processo de
adaptacdo psicossocial a situacdo clinica e experiéncia traumatica (European Burns

Association, 2011; National Burn Care Review Committee, 2001).

Quando se avalia a necessidade de acompanhamento psicolédgico apés a alta hospitalar,
é dada continuidade a esta intervengdo em Consulta Externa de Psicologia Clinica ou
feito o encaminhamento para Consulta desta especialidade na &rea de residéncia.
Quando avaliada a necessidade de acompanhamento por outras especialidades de Salude

Mental, é igualmente feita a referenciacéo.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Propor e avaliar um protocolo de avaliacdo psicologica dos pacientes internados na
Unidade de Queimados do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central
E.P.E., mais breve e simples do que o atualmente utilizado. Pretende-se assim facilitar a
triagem dos casos clinicos, isto €, identificar os pacientes que apresentam alteracdes
emocionais ou psicopatoldgicas com significado clinico e/ou a presenca de fatores de
risco, ja identificados na literatura sobre queimados. Desta forma, este protocolo € um
contributo para a definicdo de um plano terapéutico de acordo com as necessidades

psicoldgicas especificas de cada paciente.
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2.2  Objetivos especificos

Objetivo 1: Avaliar a presenca de sintomatologia Depressiva e Ansiosa e,
particularmente, de Perturbacdo Aguda de Stress ou de Perturbacdo de Stress Pds-
Traumatico — atendendo ao valor preditivo destas dimensdes para a morbilidade e
adaptacdo psicologica do paciente queimado; Objetivo 2: Identificar a existéncia de
factores de risco para o desenvolvimento de morbilidade psicolégica e perturbacdes de
adaptacdo, nomeadamente: Extensédo, severidade e localizacdo das queimaduras; Estilo
de Confronto; Complicagdes clinicas associadas; Antecedentes de morbilidade

psicoldgica ou psiquiatrica; Problemas conjugais, familiares ou Scio-econdmicos.

Objetivo 3: Estudar a viabilidade da aplicacdo e os resultados obtidos com o
Instrumento de triagem psicossocial “Avaliagdo Psicologica em Queimados” (Wisely,
Hoyle, Tarrier & Edwards, 2007), que consiste em duas checklists: “Avaliagdo do risco”
de desenvolver problemas psicoldgicos pos-traumaticos e de “Avaliagdo de sintomas ¢

preocupacoes”.

Objetivo 4: Estudar a utilidade das dimensdes “Animo” e “Desconforto Emocional” da
escala “Qualidade de Vida e Desconforto Emocional em Doentes Queimados” (baseada
e adaptada do estudo realizado com doentes oncoldgicos por Grassi, Travado, Sabato,

Rossi, SEPOS Group, 2004) para a identificacdo sintomatologia depressiva e ansiosa.

19



3 METODOLOGIA

3.1 Populagdo
A amostra deste estudo, de conveniéncia e sequencial, foi constituida por todos os
pacientes internados na Unidade de Queimados do Hospital de S. José - Centro
Hospitalar de Lisboa Central, entre 1 de Junho e 22 de Setembro de 2013, que
cumpriam 0s seguintes critérios: internados e conscientes ha pelo menos 7 dias, sem
estarem ventilados ou em isolamento; idades compreendidas entre os 18 e 0s 75 anos;
sem déficits cognitivos previamente identificados; boa compreensdo da lingua
portuguesa; que aceitassem participar no estudo (assinatura do Protocolo de
Consentimento Informado pelo proprio ou, na impossibilidade de o fazer, por um

familiar ou profissional de saude - ANEXO II).

A amostra ficou constituida por 22 individuos, 8 mulheres com idades compreendidas
entre 0s 43 e 0s 73 anos de idade, e 14 homens com idades compreendidas entre os 28 e

0s 75 anos de idade.

3.2 Instrumentos

Atendendo ao objetivo principal deste estudo, de propor e avaliar um protocolo de
avaliacdo psicologica dos pacientes internados na Unidade de Queimados do Hospital
de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central E.P.E. mais breve e simples do que o

atualmente utilizado, o protocolo de triagem utilizado foi constituido por:

3.2.1 Ficha de Identificacdo do Paciente

Esta Ficha é incluida por:

- Dados socio-demograficos; antecedentes do paciente (problemas emocionais e/ou

psicopatologicos, familiares, sociais; outros problemas clinicos associados,




diagnosticados antes do internamento); caracterizagdo das queimaduras (localizacéo,
grau, extensdo), tipo de acidente (doméstico, trabalho, viacdo ou outro) e causas das
queimaduras (fogo, choque elétrico, temperatura, friccdo, quimicos ou outros); duracdo
do internamento. Todos estes dados foram recolhidos no processo clinico do doente,
preenchido por um enfermeiro quando da admissdo na Unidade, através de entrevista ao

proprio ou a um familiar;

- Trés questOes semi-abertas sobre “sono”, “alimentagdo”, “estratégias de confronto”
com a situacdo clinica, que foram colocadas diretamente ao paciente. Envolvia ainda a
avaliagdo da dimensdo “sono” e “alimentagdo” numa escala de Likert de 0 (“nada”) a 4

(“muito bem”) (ANEXO II1).

3.2.2 “Instrumento de Avaliacdo Psicolégica em Queimados”

Constituido por 2 Checklists:

(@) “Avaliacdo do Risco” de desenvolver problemas psicoldgicos pos-traumaticos.
Contém 13 itens com indicadores de fatores de risco identificados na literatura,
habitualmente associados ao desenvolvimento de problemas psicolégicos apo6s
qgueimaduras. Inclui: Fatores de Risco relacionados com o Acidente (ex.
“Acontecimento subito/inesperado”), Fatores de Risco Pré-Trauma (ex. “Antecedentes
de problemas de salde mental - problemas emocionais e/ou psiquidtricos ”), Fatores de
Risco Péri-traumaticos (ex. “Responsabilidade real ou percepcionada’) e Fatores P0Os-
Traumaticos (ex. “Ndo ter/ter pouco apoio social”). Cada item pode ser classificado
como 0 (“ausente”) ou 1 (“presente”). O resultado total varia de 0 a 13, sendo que
quanto mais elevado o score total, maior o risco (ANEXO 1V). O resultado total da
Checklist é utilizado, em conjugacdo com os valores do HADS-Total e do IES-R-Total,

para calcular um Nivel de Risco entre “Sem risco” e “Risco Elevado”.
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(b) “Avaliacio de Sintomas e Preocupacoes” frequentemente expressos por pacientes
internados numa Unidade de Queimados. Na verséo original inclui 22 itens relativos a 5
subescalas: Ansiedade associada ao Tratamento (ex. “Sintomas fisicos de ansiedade —
ex. tremores, suores, hiperventilacdo, palpitacoes, pressdo no peito”), Ansiedade
associada as sequelas das queimaduras (ex. “Refere ansiedade em relagdo ao futuro”),
Depressao (ex. “Choro facil”) e Sintomas PoOs-Trauméticos (ex. “Sintomas
Psicdticos ”. Foi acrescentado um item adicional a subescala Ansiedade associada as
sequelas das queimaduras sobre “Preocupac¢do com sequelas funcionais”, dada a
importancia deste aspecto no processo de adaptacdo psicossocial destes pacientes (ja
referido na Introducdo). A maioria dos itens pode ser classificada como 0 (“ausente”) ou
1 (“presente”), com excecdo de itens que representam um risco mais elevado (como
“expressdo de desesperanga”, “sintomas psicoticos”’, “ideagdo suicida”), CUjo score
atribuido é de 0 (“ausente”) ou 2 (“presente”). O resultado total varia de 0 a 25, sendo
que quanto mais elevado o score total, maior a severidade dos problemas. O resultado
total desta Checklist tem a seguinte interpretagdo O - “sem problemas”; 2 - 3 “problemas
ligeiros™; 4 - 7 “problemas moderados”; igual ou superior a 8 - “problemas severos”

(ANEXO V).

Estas Checklists (a) e (b) sdo uma traducdo de um instrumento clinico de screening
desenvolvido e validado no Reino Unido (Wythenshawe Hospital Manchester) para
pacientes internados em Unidades de Queimados (Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards,
2007) — Burns Psychology Assessment Tool (BPAT). Foi desenvolvido com o objetivo
de recolher informacdo qualitativa sobre areas potencialmente problematicas e
necessidades psicossociais dos pacientes, facilitando a triagem dos que estdo em maior
risco de desenvolver morbilidade psicologica poés-traumatica, nomeadamente,

perturbacdes de adaptacdo. Desta forma, pretende contribuir para a avaliacdo da
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natureza do problema de cada paciente e da eventual necessidade de encaminhamento

especializado.

A maior parte dos itens de ambas as checklists podem ser preenchidos com base na
informacdo que esta no Processo Clinico e prestada pela Equipa de Salde. Evita-se

assim sobrecarregar o paciente com questoes.

No estudo original, para avaliar a validade convergente das subescalas Depressdo e
Ansiedade foi utilizada a escala validada Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS); para avaliar a validade convergente da subescala Sintomas Pds-Traumaticos, a
escala, também validada, Impact of Event Scale (IES). A concordancia entre a subescala
Depressdo do BPAT e a do HADS foi considerada “boa” (k=.63), utilizando testes
estatisticos Kappa (Landis e Koch, 1977). A concordancia entre a subescala Ansiedade
do BPAT e a do HADS foi considerada “muito boa” (k=1.00). A concordancia entre as
subescalas da IES e a intrusdo e evitamento referidas no BPAT foi considerada menos

forte — “ligeira” (k=.36) a “moderada” (k=.48) respectivamente.

3.2.3 “Animo” e “Desconforto Emocional” - Escala ”Qualidade de Vida e
Desconforto Emocional em Doentes Queimados”

A escala original, “Qualidade de Vida e Desconforto Emocional em Doentes
Oncologicos” (Grassi, Travado, Moncayo, Sabato, Rossi & SEPOS Group, 2004) é
composta por 8 itens (Animo, Bem-estar geral, Dor, Comich&o, Atividades distrativas,
Dificuldade em lidar com o meu problema de saude, Apoio emocional e/ou pratico das
pessoas mais proximas, Apoio da minha fé em dar sentido & minha vida e Desconforto
Emocional), cuja intensidade é avaliada pelo paciente numa escala de Likert 0-10. Esta
escala de auto-relato, e particularmente o item “Desconforto Emocional” (“Distress” no
original no original), foi desenvolvida baseada no National Comprehensive Cancer

Network Distress Thermometer (DT; guidelines do National Comprehensive Cancer
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Network, 2005). Este tipo de escalas é frequentemente utilizado em pacientes
oncolégicos, sendo objetivo deste estudo avaliar a sua utilidade em queimados

(ANEXO VI).

No presente estudo s6 foram utilizados os itens Animo e Desconforto Emocional, por
serem 0s Unicos que se adaptavam a esta populacdo e aos objectivos do estudo. Estas
dimensGes sdo avaliadas numa escala de Likert 0-10 (o que corresponde no caso do

Animo: “nenhum” — excelente”; no Desconforto Emocional: “nenhum”- “extremo”).

Gil, Grassi, Travado, Tomamichel, Gonzalez - Sepos Group (2005), ainda inserido no
estudo acima referido, foram avaliar a utilidade das dimensdes Animo (baseada no
Mood Thermometer, MT) e Desconforto Emocional (baseada no Distress Thermometer,
DT) na avaliacdo da morbilidade psicolégica em pacientes oncoldgicos num estudo
multicéntrico em paises do sul da Europa (Itdlia, Portugal, Espanha e Suica). Foram
correlacionados os resultados das respostas de uma amostra de conveniéncia de 312
pacientes as dimensdes “Animo” e “Desconforto emocional” desta escala com os do
HADS. Verificaram que tanto o Animo (MT) como o Desconforto Emocional (DT)
apresentavam niveis aceitaveis de sensibilidade e especificidade na detecdo de
morbilidade psicoldgica. O DT estava significativamente mais associado a HADS-
Ansiedade (r=.50, p=.001) do que a HADS-Depresséo (r =.40, p =.02), enquanto o0 MT
estava significativamente associado a ambas as subescalas do HADS (com a ansiedade r
=56, p =.001; com a depressdao r=.61, p=.001). O DT e o MT também se
correlacionavam significativamente (r=.40, p=.01). Acresce ainda que o “valor de corte”
> 4 no DT maximizava a sensitividade (65%) e a especificidade (79%) para detetar
casos com morbilidade psicossocial moderada, enquanto um “valor de corte” >5
identificava casos com maior significado clinico (sensitividade de 70%; especificidade

de 73%). Em relacdo ao MT, utilizando um “valor de corte” <3 a sensitividade para uma
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morbilidade psicossocial moderada era de 85% e a especificidade de 73%. “Valores de
corte” <4 apresentavam uma sensitividade (78%) e especificidade (77%) também

elevadas na identificacdo de casos com maior significado clinico.

3.3 Metodologia do Estudo
Para o estudo da viabilidade da aplicacdo e a utilidade dos resultados obtidos com as
checklists do BPAT nesta populagéo foi realizado o estudo das suas propriedades
psicométricas, recorrendo para tal a correlacdo com os resultados nos seguintes
instrumentos ja traduzidos e validados para a populacdo portuguesa: Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS; Zigmond e Snaith, 1983) e a Impact of Event Scale-

Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997).

No que respeita a Escala de auto-relato ”Qualidade de Vida e Desconforto Emocional
em Doentes Queimados” (Grassi et al., 2005), para avaliar eficacia e eficiéncia das
dimensdes “dnimo” e “Desconforto Emocional” na avaliagio da ansiedade e depresso
em doentes queimados, foram correlacionadas com o HADS.

3.3.1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond e Snaith,
1983)

Esta escala de auto-relato avalia de uma forma breve os niveis de ansiedade e depresséo
em doentes ndo-psiquiatricos com patologia fisica. Contém 14 itens que se organizam
nas duas sub-escalas e a resposta a cada item varia numa escala de Likert entre O
(“baixo0”) e 3 (“elevado”). Cada item tem quatro possibilidades de resposta, devendo ser
escolhida a que melhor corresponde ao modo como a pessoa se tem sentido na Ultima
semana. Os resultados finais de cada subescala resultam da soma dos valores e variam
entre 0 a 21. Os valores mais elevados indicam niveis mais elevados de ansiedade e/ou
depressdo. Segundo os autores, as pontuacdes entre 8 e 10 para cada subescala poderédo

indicar uma possivel perturbagao clinica (“borderline”) e entre 11 ¢ 21, uma provavel
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perturbagdo clinica (“significado clinico”). Os valores inferiores a 8 significam
“auséncia” de niveis de ansiedade e depressdo relevantes. Snaith e Zigmond (1994)
consideram também que a severidade da ansiedade e da depressao pode ser classificada
como “normal” (pontuacdo 0 - 7), “leve” (8 - 10), “moderada” (11 - 15) e “severa” (16 -
21). Referem ainda que pode ser considerada uma pontuagéo total (HADS-Total), como
indicador clinico, devendo ser analisado como um indice de perturbacdo emocional

global (ANEXO VI1).

A HADS ja foi traduzida e validada para a populacdo portuguesa com diferentes
populagdes clinicas. A versdo utilizada neste estudo é a de Mclintyre, Pereira, Soares,
Gouveia e Silva (1999). No estudo de Pereira e Figueiredo (2008) com 114 doentes com
cancro colo-rectal utilizando esta escala, verificou-se que o coeficiente de fidelidade
para 0 HADS-Total, calculado através do alfa de Cronbach, foi de 0.94, indicando uma
elevada consisténcia interna dos itens. O coeficiente de fidelidade para a sub-escala
HADS-A (ansiedade) foi de 0.91 e para a sub-escala HADS-D (depresséao) foi de 0.88,
revelando uma boa consisténcia interna em ambas. Ao nivel da validade, foi utilizada a
andlise fatorial a dois fatores, que explicou 65.2% da variabilidade total, o que revelou

que a versdo portuguesa mantém a mesma estrutura que a versdo original da escala.

Num estudo realizado com 100 doentes com esclerose multipla por Sousa e Pereira
(2008), foi encontrado um coeficiente de consisténcia interna de Cronbach de 0.81 para
a sub-escala Ansiedade e de 0.78 para a Depressdo. O coeficiente de fidelidade para a
Ansiedade foi igualmente 0.81 e para Depressdo 0.78, revelando em ambas as sub-
escalas boa consisténcia interna. Estes valores, assim como 0s mesmos parametros do
HADS-Total, sdo semelhantes aos obtidos nos estudos de Moorey et al. (1991) - com

pacientes oncologicos - e de Roberts et al., (2001) - com pacientes cardiacos.
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No estudo de Sousa e Pereira (2008) foi utilizado os pontos de corte dos autores pois,
dada a semelhanca das propriedades psicométricas, entre ambas as versdes
consideraram poder-se assumir esse valor para efeito de rastreio (Pais-Ribeiro et al.,
2007, citado por Sousa e Pereira, 2008). Por esse motivo, foram os pontos de corte

considerados neste estudo.

3.3.2 Impact of Events Scale-Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997)

Para avaliar a presenca de sintomas pos-traumaticos foi utilizado o IES-R. Esta escala,
frequentemente utilizada como instrumento de triagem da presenca de sintomas de
stress-pos-traumatico em varias populacfes, foi construida com base nos critérios do
DSM-1V para PTSD. A maioria dos pacientes na Unidade de Queimados foi avaliada
num periodo inferior a um més, em que a presenca de sintomas pos-traumaticos com
significado clinico pode corresponder a uma “Perturbagdo Aguda de Stress”. No estudo
de Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards (2005) foi igualmente utilizado o HADS, mas na
avaliacdo da sintomatologia pés-traumatica foi utilizada a Impact of Event Scale
(Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979), uma escala mais reduzida (15 itens), apenas com
as subescalas “Evitamento” ¢ “Intrusao”. Optou-se por utilizar a versdo mais longa por
incluir a subescala “Hipervigilancia”, que contém itens com informagdo muito

significativa nesta populacdo (ANEXO VIII).

Esta escala de auto-relato contém 22 frases que dizem respeito a trés subescalas:
“Evitamento” (8 sintomas, ex. “Tentei ndo ficar perturbado quendo pensava nisso ou
era lembrado disso”), “Intrusdo” (8 sintomas, ex. “Tive dificuldade em permanecer a
dormir”) e “Hipervigilancia” (6 sintomas, ex. “Tive dificuldade em adormecer”). Cada
item tem 5 opg¢des de escolha, que quantifica a frequéncia desse sintoma e a resposta é
dada numa escala de Likert de 5 pontos - de 0 (“nunca”) a 4 (“muitissimo”). A cotagdo

de cada sub-escala é efetuada através da média das respostas ao total dos itens em cada
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uma e a cotacdo final média da escala é realizada através do somatorio das médias das
subescalas. Por outro lado, 0 “Valor total da IES-R” (soma dos valores de todos os itens
da escala) entre 1-11 indica que o paciente tem poucos ou nenhuns sintomas pos-
traumaticos; entre 12- 32 significa que tem varios sintomas pds-traumaticos, que tém de
ser monitorizados; igual ou superior a 33 (até um maximo de é 88) é indicador da
presenca de sintomatologia pds-traumatica com significado clinico. Quanto mais
elevado o resultado, mais significativa a presenca de sintomatologia pds-traumatica e,

consequentemente, maior a gravidade da situacdo (Weiss & Marmar, 1997).

Esta escala esta traduzida e adaptada por Matos e Pinto-Gouveia (2006) e foi estudada
na populacdo portuguesa por Pereira e Figueiredo (2008) e Matos, Pinto-Gouveia e
Martins (2011), entre outros. No estudo de Pereira e Figueiredo (2008) com doentes
com cancro colo-rectal (n=114) o coeficiente de fidelidade para a IES-R Total foi .90,
indicando uma elevada consisténcia interna dos itens. O coeficiente de consisténcia
interna da escala total € bastante elevado (.90). Em relacdo a consisténcia das sub-
escalas “Intrusdo” e “Hipervigilancia” os valores também sdo bons (respetivamente .91
e .89); no entanto, o valor da consisténcia da subescala “Evitamento” é apenas razoavel

(. 71).

O estudo de Matos, Pinto-Gouveia e Martins (2011) sobre as propriedades
psicométricas do IES-R integrou um estudo mais geral a respeito das memorias
traumaticas de experiéncias de vergonha e utilizou uma amostra de 811 sujeitos da
populacdo geral. Este estudo encontrou correlacGes elevadas a moderadas entre 0s
valores dos itens com o total (> .56) e um alfa de Cronbach elevado (o= .96), 0 que
indica uma boa consisténcia interna. A validade convergente e divergente da escala foi

comprovada através das correlagbes elevadas com a Escala de Centralidade do
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Acontecimento (Matos, Pinto-Gouveia, & Gomes, 2010) e das correlagbes moderadas

encontradas com as subescalas Depressdo, Ansiedade e Stress.

Quadrol- Resumo dos instrumentos clinicos a ser utilizados na investiga¢éo

Instrumento a Utilizar Necessidade de resposta directa do
Paciente

Ficha de Identificacdo do Paciente * 3 questdes

2 Checklists * Nao

Escala “Qualidade de Vida...” * Sim

HADS Sim

IES Sim

* Fazem parte do Protocolo de Triagem final, a ser avaliado neste Estudo.

3.4 Procedimento Metodoldgico

Esta avaliacdo foi integrada na avaliacdo e acompanhamento psicoldgico habitual da
Unidade de Queimados a todos 0s pacientes que correspondiam aos critérios

anteriormente mencionados.

Os participantes foram convidados a responder a um protocolo confidencial,
desenvolvido com o objetivo de estudar um instrumento de avaliacdo psicoldgica para
os doentes internados na Unidade de Queimados do Hospital de S. José do Centro
Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E., no sentido de avaliar as suas necessidades
psicolégicas e desenvolver um plano terapéutico de acordo com essas necessidades
especificas. Foram ainda informados que podiam do recusar continuar a sua
participacdo a qualquer momento da avaliacdo. Inicialmente receberam informacéo (oral
e escrita) sobre os objetivos do estudo, os procedimentos, a utilidade da sua
participacdo, a inexisténcia de riscos. Embora o estudo ndo permitisse 0 anonimato dos
pacientes, devido ao facto de a investigadora ser também a psicloga que presta servi¢o
na unidade e a necessidade de recolher dados no processo clinico, foram explicadas as

medidas usadas para garantir a confidencialidade e proteccdo dos dados pessoais.

29



Se 0 paciente acedesse participar, 0 que aconteceu em todos 0s casos, apés ter lido o
Protocolo de Consentimento Informado (ANEXO 11) assinava o0 mesmo como indicador
da sua disponibilidade para participar. No caso de ndo poder assinar, a confirmacéo da
sua vontade era testemunhada através da assinatura de um familiar devidamente

identificado ou de um profissional da Unidade de Queimados.

Os dados recolhidos junto do paciente e no processo clinico, foram trabalhados segundo
rigorosos critérios de confidencialidade, para que a identidade dos pacientes ndo fosse
revelada a nenhum elemento externo a equipa multidisciplinar da Unidade de

Queimados.

3.5 Procedimento Estatistico

Os procedimentos estatisticos foram realizados através do programa Statistical Package
for Social Sciences — IBM SPSS Statistics, Desktop Base, 21.0, tendo sido efetuada uma

base de dados numa folha de Excel.

Na medida em que a amostra do presente estudo é constituida por 22 sujeitos, foi
utilizado o teste W (Shapiro-Wilk), mais adequado para amostras de pequena dimenséo
(n<30) para avaliar a distribuicdo normal dos dados. (Mardco, 2010) (Ver Tabela 1).
Anaélise da Distribuicdo Normal das variaveis intercalares em estudo

Tabela 1 - Andlise da Distribui¢cGio Normal das varidveis intercalares em estudo

Teste de Shapiro-Wilk Coeficiente de Assimetria
w p Assim SE V4
HADS

Ansiedade .86 .006 .70 .49 1.43
Depressao .80 .000 1.00 49 2.04
HADS-Total .82 .001 .60 .49 1.22

Avaliag¢do Sintomas e Preocupagoes
Ansiedade associada ao tratamento .93 .107 41 .49 .83
Ansiedade associada as queimaduras .84 .002 .25 .49 .51
Ansiedade-total .89 .021 .61 .49 1.24
Depressao .83 .001 .94 49 1.92

PTSD 77 .000 .68 49 1.39




IES-R

Sintomas e Preocupacdes-Total 91 .049 .62 49 1.27

Intrusdo .75 .000 1.54 .49 3.14
Evitamento .65 .000 197 .49 4.02
Hipervigilancia 72 .000 1.76 49 3.59
IES-R-Total .75 .000 1.69 .49 3.45

Nota. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-Total = somatdrio dos itens da
HADS; Ansiedade-Total = somatdrio da ansiedade face ao tratamento e da ansiedade associada
as sequelas das queimaduras; PTSD = Perturbacdo de stress pds-traumadtico; IES-R = Escala de
impacto de acontecimentos — Revista.

E possivel verificar, na Tabela 1, que somente a variavel “Ansiedade associada ao
tratamento” apresenta distribuicdo normal. Através da observacdo do coeficiente de
assimetria, € possivel constatar todas as variaveis apresentam distribuicdo normal, a
excegdo de “HADS-Depressao”, “Intrusao”, “Evitamento”, “Hipervigilancia” e “IES-R-

Total” (Field, 2009).

Analise da Homogeneidade de Variancia das variaveis intercalares em estudo.

Tabela 2 - Andlise da Homogeneidade de Varidncia das varidveis intercalares em estudo

Teste de Levene

F p

HADS
Ansiedade .05 .819
Depressao 1.57 .225
HADS-Total .39 .541

Avaliagdo Sintomas e Preocupagoes

Ansiedade associada ao tratamento 1.23 .282
Ansiedade associada as queimaduras 1.61 .219
Ansiedade-Total 1.99 174
Depressao 6.04 .023
PTSD 5.14 .035
Sintomas e Preocupacgdes-Total 2.71 .115

IES-R
Intrusao .03 .874
Evitamento .10 .755
Hipervigilancia .00 .964
IES-R-Total .01 .908

Nota. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-Total = somatdrio dos itens da
HADS; Ansiedade-Total = somatério da ansiedade face ao tratamento e da ansiedade associada
as sequelas das queimaduras; PTSD = Perturbacdo de stress pds-traumatico; IES-R = Escala de
Impacto de Acontecimentos — Revista.
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No que se refere a homogeneidade de variancia foi utilizado o Teste de Levene (F).
Atraveés da observacdo da tabela 2 é possivel verificar que as variaveis “Depressdo”, da
checklist “Avaliacdo de Sintomas e Preocupagdes”, ¢ “PTSD” ndo apresentam

homogeneidade de variancia (Ver Tabela 2).

Como a totalidade das varidveis intercalares em estudo ndo apresentam distribuicdo

normal e/ou homogeneidade de variancia, serdo utilizados testes ndo paramétricos.

4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da Amostra
4.1.1 Caracterizacao Socio-Demogréfica

Entre 1 de Junho e 23 de Setembro de 2013 deram entrada na Unidade de Queimados
do Hospital de S. José - Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, 34 pacientes. Destes,
apenas foi possivel avaliar com o protocolo do estudo 22 (64.7%). Os restantes ndo se
enquadravam nos critérios definidos: 4 (11.8%) ultrapassavam o limite de idade, 2
(5.9%) estiveram internados menos de 7 dias, 1 (2.9%) apresentava quadro demencial, 1
(2.9%) tinha déficit cognitivo; 1 (2.9%) faleceu; e 1 (2.9%) continuava internado em
isolamento na altura em terminou a recolha de dados para este estudo. Acresce ainda
que 2 (5.9%) tinham um Sindrome Steven-Johnsonl, e ndo queimaduras, pelo que ndo

foi aplicado um protocolo de triagem para os doentes-alvo neste estudo.

A amostra ficou constituida por 22 individuos, com idades compreendidas entre os 28 e

0s 75 anos de idade (Média = 51.05, Desvio-Padrdo = 14.11), dos quais 8 mulheres,

'Doenca causada por uma reac3o alérgica grave, envolvendo erupgdo cutinea nas mucosas, podendo ocorrer nos olhos, nariz,
uretra, vagina, trato gastrointestinal e trato respiratdrio, ocasionando processos de necrose, com causas muitas vezes
desconhecidas. A reagdo alérgica pode ser causada por estimulos como farmacos, infegdes virais e neoplasias, embora em grande
parte dos casos a etiologia especifica ndo seja facilmente identificavel. O paciente deve ser hospitalizado para ser monitorado
numa unidade de queimados, com cuidados rigorosos para evitar infegdes.
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com idades compreendidas entre 0s 43 e 0s 73 anos de idade e 14 homens, com idades

compreendidas entre os 28 e 0s 75 anos de idade.

Apesar da varidvel idade ter apresentado distribuicdo normal (p >.05), e de demonstrar
homogeneidade de variancia (p > .05), foi utilizado o teste de Mann-Whitney (U), com
0 objetivo de se estudar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas nesta

variavel em funcéo do género, pois o N € inferior a 30 sujeitos.

Tabela 3-Estudo das diferencas da varidvel idade

Género
Homens Mulheres
M DP AMP M DP AMP ) p
Idade 46.00 13.34 28-75 59.88 11.27 43-73 22.50* .022

Nota. AMP = amplitude (minimo e maximo)

* p<.05

Foram verificadas diferencas estatisticamente significativas na variavel idade em funcgéo
do género, U = 22.50; p=.022, no sentido das mulheres da amostra terem apresentado

valores médios superiores de idade (Ver Tabela 3).

A Tabela 4 resume os Dados Sécio-demograficos da amostra deste estudo.

Tabela 4 — Dados Socio-demogrdficos da amostra

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)

Idade — categorias

28 -34 2 9,1
35-44 5 22,7
45-54 5 22,7
55-64 6 27,3
65-75 4 18,2
Total 22 100
Estado Civil

Solteiro 3 13,6
Casado/Unido de facto 13 59,1
Divorciado/Separado 4 18,2
Viluvo 2 9,1
Total 22 100
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Filhos

0 5 22,7
1 8 36,4
2 7 31,8
4 1 4,5
6 1 4,5
Total 22 100
Escolaridade - categorias

1-4anos 6 27,3
5-9anos 8 36,4
10-12 anos 5 22,7
Mais de 12 anos 3 13,6
Total 22 100
Profissao

Desempregado 4 18,2
Domeéstico 8 36,4
Reformado 1 4,5
Trabalhador por conta prépria 1 4,5
Trabalhador por conta outrem 8 36,4
Total 22 100

Da anédlise da Tabela 4 verifica-se que a maior parte dos pacientes da amostra se
encontra na faixa etaria entre 0s 55-64 anos, séo casados e tém um filho. A maioria tem

entre 5-9 anos escolaridade e sdo reformados ou trabalham por conta de outrem.

4.1.2 Caracteriza¢do das Queimaduras, Acidente e Problemas Associados

A Tabela 5 resume a extensdo das queimaduras (Area Corporal Queimada) de acordo
com o grau e Total (2° + 3° grau) e nas areas consideradas pela literatura mais

problematicas em termos de adaptacédo psicoldgica (Wiechman e colaboradores,2001).
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Tabela 5 — Caracterizagdo das Queimaduras

Area Corporal Queimada (%)

Grau das Queimaduras N M DP Min. Max.
Queimaduras de 29 grau 18 15,3 13,4 2.00 42,5
Queimaduras de 32 grau 9 7,11 4,32 2.00 15,5
Total (22 +32 grau) 22 15,8 15,2 2.00 57.0
Localizacao

(Areas Problematicas)

Cabeca 7 1,30 2,11 0.00 6,00
Pescocgo 6 0,41 0,73 0.00 2.00
Maos 11 1,2 1,75 0.00 5.00
Genitais 1 0.00 0,25

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrao; Med = mediana; Min.-Max.= Valor minimo — maximo
Na Tabela 5 observa-se que as queimaduras mais frequentes nesta amostra sdo do 2°

grau. Verifica-se ainda que a Area Corporal Queimada tem uma grande variabilidade,

independentemente do grau de queimaduras.

No que refere as zonas corporais afetadas, verificou-se que 15 (68.18%) pacientes
apresentaram queimaduras em locais descritos na literatura como problematicos, sendo
que: 7 (31.82%) pacientes apresentaram queimaduras na cabeca, 6 (27.27%) no

pescoco, 11 (50%) nas maos e 1 (4.5%) nos genitais.

Na amostra total, 9 pacientes estiveram em isolamento, dos quais 5 ventilados. O tipo de

acidente e as causas das queimaduras encontram-se descritos na Tabela 6.
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Tabela 6 — Tipo de Acidente e Causas das Queimaduras

Frequéncia Absoluta  Frequéncia Relativa (%)

Tipo de Acidente

Domeéstico 14 63,6
Trabalho 7 31,8
Ambiente exterior 1 4,5
Total 22 100

Causas das Queimaduras

Fogo 9 40,9
Temperatura 8 36,4
Choque Elétrico 4 18,2
Quimicos 1 4,5
Total 22 100

A Tabela 6 mostra que a maior parte dos acidentes dos pacientes da amostra foram

domesticos e envolveram fogo.

Na amostra total 10 pacientes apresentavam algum tipo de problema clinico anterior,
como hipertensdo, diabetes, arritmia, problemas respiratorios e, a realcar, 1 (4.5%)
paciente com epilepsia, a qual esteve na base do seu acidente.

Na Tabela 7 encontram-se descritas outras areas problematicas dos pacientes.

Tabela 7 — Problemas Associados

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Problemas Associados

Familiares 8 36,4
Profissionais 4 18,2
Econémicos 4 18,2
N 9 40.9

Nota. Houve doentes que referiram mais do que um tipo de problemas associado

Da observacdo da Tabela 7 verifica-se que problemas mais frequentemente referidos
foram os familiares. E também importante assinalar que 13 pacientes negaram a

existéncia de outras areas problematicas.
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4.1.3 Antecedentes de Morbilidade Psicoldgica ou Psiquiatrica

Na Tabela 8 encontram-se resumidos os antecedentes de morbilidade psicoldgica e
psiquiatrica dos pacientes que integraram este estudo, em termos de problemas de satde

mental e de acompanhamento psicol6gico e/ou psiquiatrico que tenham recebido.

Tabela 8 — Antecedentes de morbilidade psicoldgica e psiquidtrica da amostra

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Problema de Satide Mental
Quadro Depressivo 7 31,8
Alcoolismo 3 13,6
Toxicodependéncia 1 4,5
Alcoolismo + Toxicodependéncia 1 4,5
Perturbacdo Bipolar 1 4,5
Total 13 59,1
Acompanhamento
Psicolégico/Psiquiatrico
Psiquiatrico 3 13,6
Psicolégico 1 4,5
Psicoldgico + Psiquiatrico 2 9,1
Total 6 27,3

Da Tabela 8 observa-se que 13 (59.1%) pacientes tém antecedentes de morbilidade
psicoldgica ou psiquiatrica, sendo que destes, apenas 6 (27.3%) tém acompanhamento
especializado. Acresce ainda que 1 (4.5%) paciente estava medicado pelo médico de

clinica geral.

4.2  Avaliagdo Psicologica da Amostra
4.2.1 Estudos Prévios

Analise da fidelidade e da homogeneidade das dimensdes da HADS, da Checklist

“Sintomas e Preocupacdes” e da IES-R




Como forma de estudar a fiabilidade e a homogeneidade das dimensdes da HADS, da
Checklist “Sintomas e Preocupagdes” e da IES-R para a presente amostra, foram

analisados o coeficiente alfa de Cronbach (o) e 0 alfa tipificado.

Tabela9-Andlise da fidelidade e da homogeneidade das dimensdes
da HADS, da Checklist — Sintomas e Preocupa¢des e da IES-R

a Cronbach a Tipificado
HADS
Ansiedade .81 .81
Depressao .93 .94
HADS-Total .92 .92
Avaliacdo Sintomas e
Preocupacgoes
Ansiedade associada ao tratamento 72 72
Ansiedade ass.ouada as 63 64
gueimaduras
Ansiedade-Total 74 77
Depressao .85 .84
PTSD 77 .75
Sintomas e Preocupacdes-Total 91 91
IES-R
Intrusao .93 .93
Evitamento .95 .96
Hipervigilancia .94 .95
IES-Total .97 .97

Nota. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-Total = somatdrio itens HADS;
Ansiedade-Total = somatdrio ansiedade face tratamento e ansiedade associada sequelas das
queimaduras; PTSD = perturbac¢do de stress pds-traumatico; IES-R = Escala de impacto de
acontecimentos revista.

Ao comparar os dados alcancados mediante o alfa tipificado, que revelou valores iguais
ou similares ao alfa de Cronbach de cada uma das dimensdes, é possivel afirmar que
para esta amostra as dimensdes apresentam boa homogeneidade de variancia, devido a

grande proximidade entre ambos os indices para cada uma das variaveis (Ver tabela 9).
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4.2.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Na TabelalO apresentam-se os resultados das duas subescalas da HADS e da HADS-

Total.

Tabelal0 - Médias, desvios-padréo, valores minimos e mdximos, percentis e intervalos de
confianca 95% da HADS

Intervalo Confianga

Percentis
95%
. i Limite Limite
N M DP Med  Min. Max. 25 50 75 . ) )
inferior superior
HADS
Ansiedade 22 6.55 4,43 4,50 2.00-15.00 2.75 4,50 10.25 4,58 8.51
Depressdao 22 5.23 6.42 1.50 .00-19.00 .00 1.50 10.50 2.38 8.07
HADS-Total 22 11.77 9.87 6.50 2.00-28.00 3.75 6.50 22.50 7.40 16.15

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; Med = mediana; Min.-Max.= Valor minimo - maximo; HADS =
Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-Total= somatdrio dos itens da HADS.

A tabela 10 mostra que esta amostra apresenta, em média, valores baixos/’normais” de
sintomatologia ansiosa (HADS-Ansiedade) e depressiva (HADS-Depressao), uma vez
que os valores médios de cada subescala sdo inferiores a 7.00 (Zigmond e Snaith, 1983;

Snaith e Zigmond, 1994).

No que respeita a sintomatologia ansiosa, em termos médios a amostra ndo revelou
sintomatologia ansiosa com significado clinico. No entanto, 3 pacientes apresentavam
sintomatologia ansiosa “leve” (“borderline”) e 5 (22.7%) sintomatologia com

significado clinico mas “moderada” (Snaith ¢ Zigmond, 1994).

Em relacdo a sintomatologia depressiva, apesar de, em média, os resultados da amostra
ndo terem revelado significado clinico, 2 pacientes apresentaram sintomatologia
depressiva “leve” (“borderline”), e 5 (22.7%) com significado clinico dos quais 2

“moderada” e 3 “severa” (Snaith e Zigmond, 1994).
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Ao todo, 7 (31.8%) pacientes apresentaram algum tipo de sintomatologia depressiva ou

ansiosa com significado clinico.

4.2.3 Impact of Events Scale-Revised (IES-R)
Na Tabela 11 apresentam-se os resultados das respostas nas sub-escalas e Total da IES-

R.

Tabela 11 - Médias, desvio-padrdo, amplitudes, percentis e intervalos de confianga 95% da
Impact of Event Scale-R

Intervalo Confianga

Percentis 95%

N M DP Med ~ Min- 25 50 75 Limite — Limite
Max inferior  superior

IES-R
Intrusdo 22 5.23 7.55 1.00 .00-26.00 .00 1.00 8.50 1.88 8.58
Evitamento 22 432 7.43 .00 .00-25.00 .00 .00 5.50 1.02 7.61
Hipervigilancia 22 4.05 6.13 1.00 .00-21.00 .00 1.00 6.25 1.33 6.76
IES-R-Total 22 13.59 19.66 3.00 .00-72.00 .00 3.00 21.25 4.88 22.31

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdao; Med = mediana; Min-Max= Valor minimo - maximo; IES-R-Total =
Valor total IES-R

Observando a tabela 11, verifica-se que o valor médio total da IES-R ndo evidencia
sintomatologia poés-traumatica com significado clinico, embora se apresente
ligeiramente elevado (superior a 12), o que é indicativo da presenca de alguns sintomas

pos-traumaticos (Weiss e Marmar, 1997).

Analisando os resultados individuais, verifica-se que 4 pacientes evidenciam a presenca
de sintomatologia pds-traumatica com significado clinico (valores IES-Total entre 33
e72). O valor médio da IES-R-Total torna-se bastante mais baixo, pela existéncia de
resultados de IES-R-Total muito reduzidos, nomeadamente 10 pacientes em que o valor

é .00.

Né&o se observa grandes diferencas entre os valores das diferentes subescalas, isto €, ndo
parece haver predominancia de um dado tipo de sintomas pds-traumaticos, mesmo nos

pacientes com sintomatologia pds-traumatica com significado clinico.

40



4.2.4 “Instrumento de Avaliacdo Psicolégica em Queimados”
4241 Checklist “Avaliag¢ao do Risco”

Na Tabela 12 s3o apresentados os resultados das respostas a Checklist “Avaliagdo do

Risco”.

Tabela 12 - Médias, desvios-padrdes, amplitudes, percentis e intervalos de confianca 95% da
Checklist — “Avaliagdo do Risco”

N M DP Med Min Max
Checklist “Avalia¢ao do Risco”

Fatores. de Risco Relacionados 2 1,05 0,21 1,00 1,00 2,00
com acidente
Fatores de Risco Pré-trauma 22 1,77 1,41 2,00 0,00 4,00
Fatores Peri-traumaticos 22 1,09 0,75 1,00 0,00 2,00
Fatores Pds-traumaticos 22 0,36 0,66 0,00 0,00 2,00
Avaliacdo Risco — Total 22 4,27 2,03 4,00 1,00 8,00

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdao; Med = Mediana; Min.-Max.= Valor minimo e maximo

A anélise da tabela 12 indica que o valor médio do resultado “Avaliacao Risco — Total”
aponta para um nivel de “Risco Moderado” (Wisely e colaboradores, 2007). Os Fatores
de Risco mais significativos foram os Pré-Trauma e os menos relevantes foram os Pos-

Traumaticos.

Wisely e col. (2007) sugerem a categorizacao do Nivel de Risco dos pacientes tendo em

conta os aspetos apresentados no Quadro 2.




Quadro 2 - Classificagdo resultados Checklist “Avaliagdo do Risco”, HADS e IES-R em Niveis de
Risco (Wisely e col., 2007)

Avaliacao do Risco

Niveis de Risco

0 - 1 Checklist Av. Risco
Sem Risco < 11 HADS Total

<15 |ES-R Total

2 - 3Checklist Av. Risco
Risco Baixo < 11 HADS Total

<15 |ES-R Total

4 - 7 Checklist Av. Risco
Risco Moderado > 11 HADS Total

>14 |ES-R Total

> 8 Checklist Av. Risco
Risco Elevado Score 2 em algum item da Checklist

Ideacdo suicida persistente

Sintomas Psicoticos
Nota. Checklist Av. Risco = Valor total da Checklist Avaliacao do Risco; HADS Total = valor total
HADS; IES-R Total = Valor total IES-R

Na Tabela 13 utiliza-se a sugestdo de categorizacdo em niveis de risco de Wisely e

colaboradores (2007) para os pacientes da amostra do estudo (ver Quadro 2).

Tabela 13 — Nivel de Risco de cada paciente de acordo com resultado na Checklist

“Avaliagéo do Risco”, na HADS — Total e na IES-R-Total (Wisely e col., 2007)
Avaliacdo do Risco

Paciente  Checklist HADS -Total IES - R- Total Risco
1 *Ex8 **14 **33 Elevado
5 ***6 **20 **16 Elevado
7 *E*G **27 **46 Elevado

10 *E*3 **24 0 Elevado
11 *E*8 *%22 **71 Elevado
*3 **14 0 Moderado

*%q 4 1 Moderado

4 *2 **28 **20 Moderado
8 **5 4 **25 Moderado
12 **4 4 0 Moderado
13 *2 7 **16 Moderado
15 **5 **26 **46 Moderado
18 **7 5 9 Moderado
19 **7 **27 5 Moderado
20 **5 **11 0 Moderado
21 **q 3 0 Moderado




6 *3 2 0 Baixo
9 *3 2 0 Baixo
14 1 6 *11 Baixo
16 *3 2 0 Baixo
17 *3 2 0 Baixo
22 *2 5 0 Baixo

Nota. Sem estrela - Sem Risco; * Risco Baixo; ** - Risco Moderado; *** - Risco Elevado;

Pacientes n? 10, 7, 5 - Pacientes com score 2 em algum item da Checklist

Como expresso na Tabela 13, os pacientes distribuem-se por 4 niveis de Risco,
sobretudo pelo “Risco Baixo” e “Risco Moderado”. Assim, 11 (50%) pacientes
apresentam “Risco Moderado” e 6 (27.3%) “Risco Baixo” de desenvolver problemas
emocionais ou de adaptacdo psicossocial. Acresce ainda que 5 (22.7%) pacientes

apresentam um “Risco Elevado”.

De realcar, que os pacientes com “Risco Elevado” na Checklist “Avaliagdo do Risco”
apresentam também resultados com significado clinico na HADS e na IES (nesta

ultima, com excecédo de 1 paciente).

4.2.4.2 Checklist “Avaliacio de Sintomas e Preocupagoes”

A tabela 14 indica os valores médios, os desvios-padrdo, amplitudes, percentis e

intervalos de confianca a 95% das subescalas da Checklist “Sintomas e Preocupagoes”.

Tabela 14 - Médias, desvios-padréo, amplitudes, percentis e intervalos de confiangca 95% das
sub-escalas da Checklist “Sintomas e Preocupagées”

Intervalo Confianga

Percentis 95%
NoM DP Md Min-Max 25 50 75 rimite - Limite
inferior superior
Checlist Sintomas
e Preocupacgoes
Ansied. tratam. 22 1.27 1.24 1.50 .00-4.00 .00 2.00 2.00 1.13 2.51
Ansied. queimad. 22 1.82 1.56 2.00 .00-5.00 .00 250 3.00 72 1.82
Ansiedade-total 22 3.09 2.37 2.50 .00-9.00 1.75 150 4.25 2.04 4.14
Depressdo 22 2.45 2.74 1.00 .00-8.00 .00 1.00 5.00 1.24 3.67
PTSD 22 1.32 1.59 .50 .00-4.00 .00 .00 3.00 .62 2.02
SP-Total 22 6.86 5.99 6.00 .00-19.00 1.75 6.00 12.25 4.21 9.52

Nota. Med = mediana; Min.-Mdx.= valor minimo e mdximo; Ansied. Tratam. = ansiedade associada ao
tratamento; Ansied. queimad. = ansiedade associada as sequelas das queimaduras; Ansiedade-Total =
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somatorio ansiedade face ao tratamento e ansiedade associada as sequelas das queimaduras; PTSD =
perturbacgdo stress pds-traumatico; SP-Total = total dositens “Avaliacdo de Sintomas ePreocupacdes”

Quanto a Checklist “Avaliacdo de sintomas e preocupacdes”, todas as subescalas
apresentaram valores médios indicadores de auséncia de problemas (Ver Tabela 14). De
realcar os valores de Desvios-padrdo elevados, indicadores de uma grande variabilidade
de respostas entre 0s pacientes que se traduzem num resultado médio sem significado

clinico.

O valor Médio do SP-Total indica ‘“Problemas Moderados” (Wisely e colaboradores,
2007), sendo que a “Depressdao” apresenta o valor mais elevado, embora sem

significado clinico na amostra total.

Tabela 15 -Distribuicdo n? pacientes segundo com o resultado SP-Total

por grau de gravidade dos problemas (Wisely e col., 2007)

Avaliagdo Sintomas e Preocupagdes SP-Total N2 Pacientes
Sem Problemas 0-1 5
Problemas Ligeiros 2-3 5
Problemas Moderados 4-7 4
Problemas Severos >8 8

Nota.SP-Total = total dos 22 itens da “Avaliacdo de Sintomas e Preocupacdes”

No que respeita a analise da distribuicdo dos pacientes de acordo com o resultado total
na Checklist “Avaliacao de Sintomas e Preocupagdes”, verifica-se que 8 (36.36%)

pacientes apresentavam “Problemas severos”.

No sentido de verificar a adequacdo e utilidade do “Instrumento de Avaliagdo
Psicologica em Queimados” para despistar niveis de risco e de necessidade de
intervencdo, fizemos uma analise para verificar a consisténcia entre as duas Checklists —
“Avaliag¢do do Risco” e “Avalia¢do de Sintomas e Preocupagdes” (ver Tabelas 16 e 17).
Dado o pequeno numero de sujeitos em cada célula, limitdmo-nos a uma andlise

descritiva.
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Tabela 16 — Matriz das respostas dadas pelos pacientes as Checklists “Avaliacdo do Risco” e

“Avaliacdo de Sintomas e Preocupac¢des”

Avaliagdo de Risco

Sem Risco Risco Risco
Risco Baixo Moderado Elevado  Total
Avaliagdo Sintomas
e Preocupagoes
Sem Problemas 0 3 2 0 5
Problemas Ligeiros 0 3 1 0 4
Problemas Moderados 0 0 5 0 5
Problemas Severos 0 0 3 5 8
Total 0 6 11 5 22
Tabela 17 - Nivel de Risco de cada paciente de acordo com resultado nas Checklists
“Avaliag¢do do Risco” e “Avaliagdo de Sintomas e Preocupacgbes”, na HADS - Total na
IES-R-Total (Wisely e col., 2007)
Paciente Checklist HADS -Total IES - R- Total Risco Problemas
1 *A*8 **14 **33 Elevado Severos
5 *E*E **20 **16 Elevado Severos
7 *E*6 **27 **46 Elevado Severos
10 *x%3 **24 0 Elevado Severos
11 *A*8 *%22 **71 Elevado Severos
2 *3 **14 0 Moderado Moderados
3 **q 4 1 Moderado Ligeiros
4 *2 **28 **20 Moderado Severos
8 **5 4 **25 Moderado Moderados
12 **4 4 0 Moderado Sem Problemas
13 *2 7 **16 Moderado Severos
15 **5 **26 **46 Moderado Severos
18 **7 5 9 Moderado Moderados
19 **7 **27 5 Moderado Moderados
20 **5 **11 0 Moderado Moderados
21 **q 3 0 Moderado Sem Problemas
6 *3 2 0 Baixo Sem Problemas
9 *3 2 0 Baixo Sem Problemas
14 1 6 *11 Baixo Ligeiros
16 *3 2 0 Baixo Sem Problemas
17 *3 2 0 Baixo Ligeiros
22 *2 5 0 Baixo Ligeiros

Nota. Sem estrela - Sem Risco; * Risco Baixo; ** - Risco Moderado; *** - Risco Elevado;
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Pacientes n? 10, 7, 5 - Pacientes com score 2 em algum item da Checklist

Da analise das Tabelas 16 e 17 parece haver uma consisténcia razoavel entre as duas
Checklists, nomeadamente ao nivel de ”Risco Elevado” e “Problemas Severos” e “Risco
Baixo” e “Problemas ligeiros” ou “Sem problemas”. Esta consisténcia aparece reforgada

na analise dos resultados de todos os instrumentos na Tabela 17.

A menor consisténcia surge ao nivel dos casos de “Nivel Moderado” na Checklist
“Avaliagdo do Risco” porque, apesar de uma parte dos casos apresentar um “Nivel
Médio” de Problemas, 6 pacientes se distribuem por diferentes niveis de Problemas
(nomeadamente um com “Problemas Ligeiros”, dois “Sem Problemas” e 3 “Problemas

Severos”).

425 ltens “Animo” e “Desconforto Emocional” - Escala ”Qualidade de
Vida e Desconforto Emocional em Doentes Queimados”

Na Tabela 18 sdo apresentadas as frequéncias de respostas dos pacientes aos itens

“Animo” e “Desconforto Emocional”.

Tabela 18 - Estatistica descritiva dos itens Animo e Desconforto emocional do questiondrio
“Qualidade de Vida e Desconforto Emocional em doentes queimados”

N %
Animo
Mau 2 9.1
1 1 4.5
2 1 4.5
3 2 9.1
4 3 13.6
5 1 4.5
6 1 4.5
7 3 13.6
8 3 13.6
9 4 18.2
Excelente 1 4.5
Nivel de Desconforto
Emocional
Nenhum 3 13.6
1 2 9.1
2 3 13.6
4 2 9.1
5 2 9.1
6 2 9.1
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7 2 9.1
8 1 4.5
9 4 18.2
Extremo 1 4.5

No que se refere aos dois itens do questionario “Qualidade de Vida e Desconforto
Emocional em doentes queimados”, verifica-se que 4 (18.2%) pacientes referiram ter
um Animo quase excelente e 0 mesmo nimero de sujeitos relatou ter um nivel de

Desconforto Emocional no limiar do extremo

4.3 ANALISE DAS CORRELACOES

Para procedermos ao estudo da validade concorrente e discriminante da HADS, da
checklist-Sintomas e Preocupacdes e da IES-R utilizou-se um teste ndo paramétrico — a

correlagdo bivariada de Spearman (rho) (Ver tabela 19).

Tabela 19 - Matriz de correlacbes entre as dimensbes da HADS, da Checklist — Sintomas e
Preocupacdes e da IES-R, utilizando a correlagdo bivariada de Spearman

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. HADS-A -
2. HADS-D A -
3. HADS-Total 94%¥* - ggkxk -
4. Ansied. Total ~ .84***  75%¥*  gax** -
5. Ansied. Trat. .63** A4A3* S54x* 7R ** -
6. Ansied. Quei.  .70*** | 73%**  7g¥**  Q7k*x* .36 -
7. Depressdo JAX¥*R go¥kEk goEEkx  @Qk**k  Gh¥k  7QEEkx -
8. PTSD B7¥¥x 44% .63**  g5¥**  53% 56** g2 -
9. SP-Total B3¥Ekx kAR gYEkE goEkk  pprEkk gRKXKk  gFkEk  FgHAkx -
10. Intrusdo B7*** 42 64***  Gg¥x A43* 51%* LS59¥Ek g7REkx 73kkk -
11. Evitamento 55** .34 .50* 57**  5g** .40 50*  93¥¥*k g7¥kX gRHAkk -
12. Hipervigil. BE**¥*  47* .63**  g5¥**  gO** A9* BT X¥EF g7¥Ekx 7@kkk gpkxk goE -
13. IES-R-Total B5¥*¥* 4% B2**  g2¥*  5p** AT7* B2¥*  g7¥Ekx goEkkk g7Ekxk gD¥kk  gQHkx

Nota.HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-A. = ansiedade; HADS-D. = depressao; HADS-
Total = somatério dos 14 itens da HADS; Ansied._Total = somatdrio da ansiedade associada ao
tratamento e da ansiedade associada as sequelas das queimaduras; Ansied. Trat. = ansiedade associada
ao tratamento; Ansied. Quei. = ansiedade associada as sequelas das queimaduras; PTSD = perturbacgdo
de stress pds-traumadtico; SP-Total = soma dos 22 itens da checklist-sintomas e preocupacdes; Hipervigil.
= hipervigilancia; IES-R-Total= Escala de impacto de acontecimentos — sintomatologia de stress pds-
traumatico.

***¥ p<.001; **p<.01;*p<.05

4.3.1 Correlagdes entre dimensdes da Checklist “Sintomas e
Preocupacoes”
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A “Ansiedade-Total” correlacionou-se de forma estatisticamente significativa, positiva

e forte com todas as outras as dimensdes da mesma Checklist.

Foram encontradas correlagOes estatisticamente significativas, positivas e fortes entre a
“Ansiedade associada ao tratamento” com a “SP-Total” e moderadas com a
“Depressdo”e com a “PTSD”. Néo existia qualquer relagdo com a “Ansiedade associada

as sequelas dos tratamentos”.

Foram igualmente encontradas associagOes estatisticamente significativas, positivas e
fortes entre a “Ansiedade associada as sequelas das queimaduras” com a “Depressdo” e

com a SP-Total” e moderadas com a “PTSD”.

As correlagfes encontradas entre a “Depressdo” e a “PTSD” e a “SP-Total” foram

estatisticamente significativas, fortes e em sentido positivo.

Foram encontradas associagOes estatisticamente significativas, fortes e igualmente em

sentido positivo entre a “PTSD” com a “SP-Total”.

4.3.2 Correlacoes entre HADS e Checklist “Sintomas e Preocupacées”

Entre as varias dimensdes da HADS foram encontradas associacdes estatisticamente

significativas, fortes e positivas.

Foram encontradas associacdes estatisticamente significativas, fortes e positivas entre a
“HADS-Ansiedade” com todas as dimensdes da Checklist “Sintomas e Preocupagdes”.
De realcar que em todas as correlagbes p < .001, com exceg¢do da relagdo com

“Ansiedade associada aos Tratamentos” em que p <.01.

Foram encontradas correlagfes estatisticamente significativas, fortes e em sentido

positivo entre a “HADS-Depressdao” com a “Ansiedade associada as sequelas das
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gueimaduras”, com a “Ansiedade-Total”, com a “Depressao” e com a “SP-Total”. A
correlagdo entre a “HADS-Depressdo” e a “Ansiedade associada ao tratamento” e a

“PTSD” sao positivas mas apenas moderadas.

Verificaram-se associagOes estatisticamente significativas, em sentido positivo e fortes
entre a “HADS-Total” e “Ansiedade-Total”, “Ansiedade associada as sequelas das
queimaduras”, ”Depressao”, SP-Total” ¢ “PTSD”. Foi também encontrada uma relacao
estatisticamente positiva mas moderada entre a “HADS-Total” e a “Ansiedade

associada aos tratamentos”.

4.3.3 Correlacdes entre Checklist “Sintomas e Preocupacées” e a IES

Na tabela 19 observam-se associac@es estatisticamente significativas, positivas e fortes
entre a “Ansiedade-total” com a “Hipervigilancia” e com a “IES-R-Total”, e moderadas

com a “Intrusdo” e com o “Evitamento”.

Foram encontradas correlacdes estatisticamente significativas, positivas e fortes entre a
“Ansiedade associada ao tratamento” e a “Hipervigilancia” e moderadas com o
“Evitamento” e com a “IES-R-Total”. A correlagdo menos forte, embora moderada, foi

com a “Intrusao”.

As correlagdes entre a “Ansiedade associada as sequelas das queimaduras” e a
“Intrusdo”, a “Hipervigilancia” e a “IES-R-Total” foram estatisticamente significativas,
positivas e moderadas. N&o se verificou correlacao estatisticamente significativa com o

“Evitamento”.

Foram encontradas associacOes estatisticamente significativas, fortes e em sentido
positivo entre a “Depressdo” e a “Hipervigilancia” e a “IES-R-Total” e moderadas com

a “Intrusdo” e com o “Evitamento”.

49



Na tabela 16 observa-se ainda a existéncia de associagdes estatisticamente
significativas, fortes e em sentido positivo tanto da “PTSD”, como da “SP-Total”, com

todas as dimensodes da “IES-R”.

Todas as dimensdes da IES-R apresentaram entre si correlacGes estatisticamente

significativas, fortes e positivas.

4.3.4 Associacbes entre Animo e nivel de Desconforto Emocional,
dimensdes da HADS, da Checklist — Sintomas e Preocupac0es e da IES-R
Com o objetivo de se estudar a relacdo entre o Animo e o Desconforto emocional com

cada uma das dimensdes da HADS, da Checklist “Sintomas e Preocupagfes” e da IES-

R, foi utilizado a correlacao bivariada de Spearman (Tabela 20).

Tabela 20 - Matriz de correlacdes entre as dimensbes da HADS, da Checklist — Sintomas e
Preocupacgdes e da IES-R e os dois itens da QVED-DQ, utilizando a correlagdo bivariada de
Spearman

2 Itens da QVDE-DQ

Animo Desconforto Emocional
1. HADS-Ansiedade -.01 .16
2. HADS-Depressao -17 .26
3. HADS-Total -.08 .23
4. Ansiedade Total -.09 .15
5. Ansiedade associada ao Tratamento -.15 .24
6. Ansiedade associada as sequelas das queimaduras -.04 .04
7. Depressao -.00 .04
8. PTSD .10 .00
9. Sintomas e Preocupacées-Total -.04 .08
10. Intrusao A1 -.01
11. Evitamento .02 12
12. Hipervigil. A1 -.02
13. IES-R-Total .09 .03

Animo * Nivel Desconforto Emocional — rho = -.89***
Nota. QVDE-DQ = qualidade de vida e desconforto emocional em doentes queimados; HADS =
Hospital Anxiety and Depression Scale; PTSD = perturbacdo de stress pds-traumatico; IES-R-
Total= Escala de impacto de acontecimentos — sintomatologia de stress pds-traumatico.

*#% 5 < 001.

N&o foram encontradas associagfes estatisticamente significativas entre o Animo ou o

Desconforto emocional e qualquer uma das variaveis intercalares em estudo. Contudo,
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quando se associou 0 Animo com o e Desconforto emocional encontrou-se uma relagéo

forte e em sentido negativo, p=.000 (Ver tabela 20).

44  AVALIACAO DAS ESTRATEGIAS DE CONFRONTO -
“O que tem feito para lidar com as queimaduras e com o
internamento?”

A Tabela 21 resume as diferentes estratégias de relaxamento utilizadas pelos pacientes

para lidar com o internamento e frequéncia da sua utilizacéo.

Tabela 21 — Frequéncia das diferentes Estratégias de Confronto para lidar com queimaduras e
internamento

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Estratégias de Confronto
Evitamento 3 13,6
Distrativas 21 91,45
Imagéticas 3 13,6
Relaxamento 1 4,5
Auto-instrucdes e Pensamento positivo 4 18,2

Em resposta a esta questdo, as estratégias mais frequentemente utilizadas pelos
pacientes reportam-se a estratégias distrativas, como ver televisao, falar com os outros
pacientes ou técnicos de saude, ler, ouvir musica, jogar no telemdvel, fazer palavras
cruzadas. Alguns pacientes relataram utilizar estratégias imagéticas ou de relaxamento.
Outros expressaram 0 recurso a estratégias cognitivas mais elaboradas, como auto-
instrucdes e pensamento positivo. Outros ainda referiram utilizar estratégias de
evitamento como dormir ou abstrair-se para evitar pensar e um dos pacientes disse
mesmo pedir medicacdo para “tentar manter-se a dormir”. De realgar que os pacientes
que utilizaram estratégias de evitamento apresentaram niveis de “Risco Elevado” ou

“Moderado” na Checklist “Avaliacdo do Risco” (Ver Tabela 21).
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4.5 DIFERENCAS NAS VARIAVEIS INTERCALARES EM
ESTUDO EM FUNCAO DO GENERO

Com o objetivo de estudar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas
dimensGes da HADS, da Checklist — Sintomas e Preocupacdes e da IES-R em funcéo do
género, foi-se verificar a existéncia de distribuicdo normal e de homogeneidade de
variancia para homens e para mulheres da amostra. Todas as dimensdes dos
instrumentos apresentaram homogeneidade de variancia, mas somente as variaveis
“Ansiedade-total”, ”Ansiedade associada as sequelas das queimaduras” e a “Soma dos
22 itens da Checklist SP” demonstraram distribuicdo normal em ambos os géneros.
Assim sendo, para estas trés variaveis foi realizado o teste paramétrico de T-student (t),

enguanto para as outras variaveis foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

().

4.5.1 Diferencas na “Ansiedade-total”, na “Ansiedade associada as
sequelas das queimaduras” e no Resultado Total da Checklist “Sintomas e
Preocupacoes” em funcdo do género

Para se analisar as diferencas na ansiedade-total, na ansiedade associada as sequelas das
gueimaduras e na soma dos 22 itens de Sintomas e Preocupac6es emfuncdo do género

foi utilizado o t-student (Ver tabela 22).

Tabela 22 - Diferengas na ansiedade-total, na ansiedade associada as sequelas das
queimaduras e na soma dos 22 itens de Sintomas e Preocupa¢des em fungdo do género,
utilizando o t-student

Homens Mulheres
(n=14) (n=8)
M DP M DP t p
Avaliagdo Sintomas e Preocupagdes
Ansiedade Total 3.71 2.55 2.00 1.60 1.71 .104
Ansiedade associada as sequelas das queimaduras  2.21 1.67 1.13 1.13 1.63 .118
Sintomas e Preocupacdes-Total 8.26 6.44 4.38 4.41 1.52 .144

Difereng¢as na HADS-ansiedade, HADS-depressdo, HADS-total, ansiedade associada ao tratamento,
depressdo, PTSD, intrusdo, evitamento, hipervigildncia e IES-R-total em fung¢do do género

A Tabela 22 mostra que ndo foram encontradas diferengas estatisticamente

significativas em nenhuma das varidveis dependentes em funcdo do género.




Com o objetivo de estudar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas na
HADS-Ansiedade, HADS-Depressdo, HADS-Total, Ansiedade associada ao
tratamento, Depressdo - Checklist, PTSD- Checklist, Intrusdo, Evitamento,
Hipervigilancia e IES-R-total em funcdo do género, foi utilizado o teste de Mann-

Whitney (Tabela 23).

Tabela 23 - Diferen¢as na HADS-ansiedade, HADS-depresséo, HADS-total, ansiedade associada
ao tratamento, depressdo, PTSD, intrusdo, evitamento, hipervigildncia e IES-R-total em func¢éo

do género, utilizando o Mann-Whitney

Homens Mulheres
(n=14)
M DP M DP U p
HADS
Ansiedade 7.14 4,12 5.50 4.54 42.0 .333
Depressdao 5.79 7.00 4.25 5.57 54.0 .889
Perturbacdo Emocional — HADS-Total 12.9 10.16 9.75 9.65 440 411
Avaliagdo Sintomas e Preocupagdes
Ansiedade associada ao Tratamento 1.50 1.34 .86 .99 41.0 .276
Depressao 3.00 3.06 1.50 1.85 40.0 .263
PTSD 1.57 1.70 .88 1.36 48.0 .557
IES-R
Intrusdo 5.79 6.97 4.25 8.89 49.0 .610
Evitamento 4.21 6.97 4.50 8.68 525 .794
Hipervigidancia 4.43 5.68 3.38 7.21 47.0 .519
IES-R-Total 12.4 17.22 12.13 24.6 47.0 .519

Nota. HADS = Hospital AnxietyandDepressionScale; PTSD = perturbagdo de stress pos-traumatico; IES-R-
Total= Escala de impacto de acontecimentos — sintomatologia de stress pds-traumatico.

Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das

variaveis dependentes em estudo em funcéo do género (Ver tabela 23).

4.5.2 Associagbes entre Animo e nivel de Desconforto Emocional e as
dimensbes da HADS, da Checklist “Sintomas e Preocupacdes” e da IES-R
em fung¢do do género
Com o objetivo de estudar a relacéo entre 0 Animo e o Desconforto emocional (dois dos
oito itens da QVED-DQ) com cada uma das dimensdes da HADS, da Checklist —

Sintomas e Preocupacdes e da IES-R para cada um dos generos, foi utilizado a

correlagéo bivariada de Spearman (Ver tabela 24).
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Tabela 24 - Matriz de correlacbes entre as dimensbes da HADS, da Checklist “Sintomas e
Preocupacdes” e da IES-R e os dois itens da QVED-DQ, utilizando a correlag¢do bivariada de

Spearman, em funcgdo do género

Homens (n=14)

Mulheres (n=8)

Animo Descor?f orto Animo Desconforto Emocional
Emocional

1. HADS-Ansiedade -.32 .51 .59 -.51
2. HADS-Depressao -.38 48 .37 -.35
3. HADS-Total -.36 .54* 41 -.36
4. Ansiedade Total -.25 27 46 -.35
5. Ansiedade Tratamento -.32 .30 .34 -.07
6. Ansiedade 12 11 31 -37
gueimaduras
7. Depressao -.25 .25 .65 -.65

-.00 .09 .37 -.23
9. Sintomas e Preoc.- Y 23 50 _aa
10. Intrusao .00 12 .36 -.24
11. Evitamento -.07 14 .22 .03
12. Hipervigilancia -.04 A1 .40 -.27
13. IES-R-Total -.06 .16 .28 -.08

Animo*Desconforto Emocional = -.88***

Animo*Desconforto Emocional = -.90**

Nota. HADS = Hospital AnxietyandDepressionScale; PTSD = perturbacdo de stress pds-
traumatico; Sintomas e Preocu.-Total = Sintomas e PreocupacGes — Total; IES-R-Total= Escala
de impacto de acontecimentos — sintomatologia de stress pds-traumatico.

*#% 5 < 001.

Para a amostra de homens,

foram encontradas correlagdes estatisticamente

significativas, positiva e moderada entre o nivel de “Desconforto emocional” e a

“HADS-Total”, e negativa e forte entre 0 “Animo” e o nivel de “Desconforto

emocional” (Ver tabela24).

Para a amostra de mulheres ndo foram encontradas relagdes estatisticamente

significativas entre 0 “Animo” e o “Desconforto emocional” com as dimensdes das

provas utilizadas. Contudo, quando se associou 0 “Animo” com o nivel de

“Desconforto emocional” encontrou-se uma relagéo estatisticamente perfeita, forte e em

sentido negativo (Ver tabela24).
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5 DISCUSSAO DE RESULTADOS

5.1 Depressdo, Ansiedade e Sintomatologia Pés-Traumatica

Um dos objetivos propostos para este trabalho foi avaliar a presenca de sintomatologia
depressiva e ansiosa e, particularmente, de Perturbacdo Aguda de Stress ou de
Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico — atendendo ao valor preditivo destas dimensdes

para a morbilidade e adaptacdo psicoldgica do paciente queimado.

A avaliacdo psicologica desta amostra através do HADS revelou que, em média,

apresentava valores baixos/”normais” de sintomatologia ansiosa e depressiva.

No entanto, 22.7% dos pacientes apresentavam sintomatologia ansiosa com significado
clinico, embora “moderada” (Snaith ¢ Zigmond, 1994). De igual modo, observou-se
sintomatologia depressiva com significado clinico em 22.7% da amostra (Snaith e
Zigmond, 1994). Ao todo, 7 (31.8%) pacientes apresentaram algum tipo de
sintomatologia depressiva ou ansiosa com significado clinico. Estes resultados vao ao
encontro dos referidos na literatura (Sadeghi-Bazarganiet al., 2011; Patterson e colegas,

1993).

Acresce ainda que os resultados médios da amostra ndo evidenciaram a presenca de
sintomatologia poés-traumatica com significado clinico. Contudo, analisando o0s
resultados individuais verifica-se que 4 (18.2%) pacientes evidenciam resultados
indicadores da presenca de sintomatologia pos-traumatica com significado clinico
(Weiss& Marmar, 1997). Estes resultados inserem-se nos encontrados por Fauerbach e
Lawrence (2000) numa revisdo de literatura em que foi identificada a prevaléncia de

PSPT entre 8 a 45% dos pacientes queimados.
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5.2 Fatores de risco para o desenvolvimento de morbilidade
psicoldgica e perturbacdes de adaptacao

De realcar que todos os tipos de problemas referidos pelos pacientes (familiares,
econdmicos e psicossociais) se encontram descritos na literatura como fatores de risco
para 0 desenvolvimento de morbilidade psicolégica ou problemas de adaptacao
psicossocial (Dissanaike e Rahimi. 2009; Van Loey e Van Son, 2003) apés uma
queimadura.Na avaliacdo psicologica dos pacientes internados numa Unidade de
Queimados é importante avaliar a existéncia de fatores de risco ja identificados na
literatura, no sentido de identificar os que tém maior risco de desenvolver problemas
emocionais e de adaptagdo psicossocial (Oster, 2010). Nesse sentido, neste protocolo de

avaliacdo procurou-se integrar a recolha de informacéo sobre estes fatores de risco.

De acordo com dos dados da literatura (Dyster-Aas, Willebrand, Wikehult, Gerdin e
Ekselius, 2008) a psicopatologia pré-mdrbida foi considerada o melhor preditor de
alteracbes emocionais e/ou psiquiatricas com significado clinico pds-queimadura. Da
amostra total, 13 pacientes (59.1%) referiram antecedentes de morbilidade psicoldgica
ou psiquiatrica (depressdo, quadro bipolar, alcoolismo, toxicodependéncia). Estes
dados, apesar de com uma prevaléncia inferior, vdo no sentido da literatura que revela
que dois tercos dos sobreviventes de queimaduras tém problemas psiquiatricos

anteriores ao acidente (Dyster-Aas et al., 2008).

Ao nivel de antecedentes de problemas de salde fisicos (Blakeney, Rosenberg,
Rosenberg e Faber, 2008) 45% dos pacientes que apresentavam algum tipo de problema

clinico previamente diagnosticado.

Na amostra total, 40.91% dos pacientes avaliados apresentaram problemas conjugais ou

familiares (36.4%), profissionais (18.2%) ou economicos (18.2%). De acordo com 0s
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dados da literatura pouco apoio social, problemas conjugais e familiares sdo variaveis
que predispdem a vulnerabilidade emocional e dificuldades de adaptacdo psicossocial
(Van Loey& Van Son, 2003; Partridge& Robinson, 1995). Estes pacientes tiveram
acompanhamento psicoldgico regular ao longo do internamento, tendo sido pedida a

colaboracéo do Servico Social para 4 deles.

Consideram-se, “grandes queimados”, os casos nos quais hd queimaduras de segundo
grau em mais de 20% da superficie corporal queimada e queimadura de terceiro grau
com mais de 10% de superficie corporal queimada (Thelan, Davie e Urden, 1996). Os
pacientes desta amostra apresentaram queimaduras com diferentes extensdes, sendo que
6 pacientes (27.27%) correspondem ao critério de “grandes queimados”. No que se
refere as zonas corporais queimadas, verificou-se que 15 (68.18%) pacientes
apresentaram queimaduras em locais visiveis descritos na literatura como estando na
base de maior dificuldade de adaptagcdo, de sintomatologia ansiosa e depressiva

(Wiechman, Ptacek, Patterson, Gibran, Engrav e Heimbach, 2001).

No que concerne as estratégias de confronto com a situacdo clinica e internamento,
alguns pacientes referiram utilizar estratégias de evitamento como dormir ou abstrair-se
para evitar pensar € um dos pacientes disse mesmo pedir medicagdo para “tentar
manter-se a dormir”. De realcar que os pacientes que utilizaram este tipo de estratégias
apresentaram niveis de “Risco Elevado” ou “Moderado” na Checklist “Avaliagdo do
Risco”. Estes dados sdo concordantes com a literatura em que foi demonstrada a
existéncia de correlacdo positiva entre dificuldades de adaptacdo psicossocial ap6s as
queimaduras e a utilizacdo de um estilo de confronto evitante durante o internamento

(Klingeet al., 2009;Willebrand, Andersson e Ekselius, 2004).
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Uma vez identificada a existéncia destes fatores de risco foi assegurada a intervencao
psicolégica para monitorizar, prevenir ou reduzir morbilidade psicolégica e
perturbacbes de adaptacdo. Quando necessério, pela severidade das alteracBes
emocionais ou presenca de quadros psiquiatricos, foi sugerido avaliacdo por Psiquiatria.
Da mesma forma, pacientes com antecedentes de morbilidade psicoldgica ou
psiquiatrica que ainda ndo tinham acompanhamento psicolégico ou psiquiatrico
estabelecido foram referenciados para acompanhamento especializado quando tiveram

alta hospitalar.

5.3 Estudar a viabilidade da aplicacédo e os resultados obtidos
com o Instrumento de triagem psicossocial “Avaliacdo Psicologica
em Queimados”

Em relacdo a avaliacdo da sintomatologia ansiosa, existe uma correlagédo forte, positiva
e estatisticamente significativa entre a HADS-Ansiedade e a Ansiedade avaliada pela
Checklist “Avaliacdo de Sintomas e Preocupacdes” (“Ansiedade-Total”, “Ansiedade
Associada aos Tratamentos” ¢ “Ansiedade associada as sequelas das queimaduras”). E
provavel que a estatistica revele uma boa correlacdo porque ambas as medidas
perguntam de uma forma relativamente direta acerca dos sintomas de ansiedade. Estes
dados véo ao encontro dos obtidos pelos autores da Checklist (Wisely e colegas, 2007),
que obtiveram uma concordancia “muito boa” entre a subescala Ansiedade do BPAT e a

do HADS.

De realcar que todas as correlacGes obtidas referidas sdo fortes, embora a que teve uma
associacdo menos forte fosse a “Ansiedade associada aos Tratamentos”, o que pode
estar relacionado com o facto de os tratamentos nao serem particularmente ansiogénicos

para 0s pacientes, por terem a dor controlada durante e ap0s estes procedimentos.
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A consisténcia da “Ansiedade” da Checklist SP com o HADS-Total e com o Resultado
Total da Checklist SP foi igualmente forte. Todos estes dados reforcam a utilidade e

validade desta Checklist na identificacdo/triagem de sintomatologia ansiosa.

No que concerne a avaliacdo da sintomatologia depressiva, existe uma correlacéo forte,
positiva e estatisticamente significativa entre a HADS-Depressdo e a Depressao
avaliada pela Checklist SP. De realcar a consisténcia igualmente forte da “Depressao”
da Checklist com o HADS-Total e com o Resultado Total da Checklist SP. Os
resultados sugerem que a “Depressdo” da Checklist SP € Gtil na identificacdo/triagem de
sintomatologia ansiosa. Estes resultados vdo ao encontro dos obtidos pelos autores
Wisely e colegas (2007) em que a concordancia entre a subescala Depressdao do
Checklist SP ¢ a do HADS foi considerada “boa”, utilizando testes estatisticos Kappa

(Landis e Koch, 1977).

E de enfatizar que os resultados da HADS resultam do relato dos pacientes e os da
Checklist da avaliacdo da psicologa. Este facto mostra consisténcia entre o instrumento

validado e a Checklist a ser avaliada neste estudo e reforca a sua utilidade e validade.

Quanto a Sintomatologia P6s-Traumatica, encontraram-se associacdes estatisticamente
significativas, fortes e em sentido positivo tanto da “PTSD” da Checklist SP com todas
as dimensdes da “IES-R”. Estes resultados apontam para a utilidade da Checklist SP na
identificacdo/triagem de sintomatologia pds-traumatica. Wisely e colegas (2007) no seu
estudo também observaram concordéncia entre as subescalas da IES e a intrusdo e
evitamento referidas no BPAT mas foi considerada menos forte — “ligeira” a

“moderada”.

As sub-escalas da Checklist SP também mostraram correlagdes moderadas a fortes com

a IES-R. A subescala “Ansiedade associada as sequelas das queimaduras” foi a que
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mostrou correlacionar-se menos, sendo que a associagdo com a “Intrusdo”, a
“Hipervigilancia” e a “IES-R-Total” foram estatisticamente significativas, positivas,
mas apenas moderadas. N&o evidenciou correlacéo estatisticamente significativa com o
“Evitamento”. Estes dados podem estar relacionados com o fato de pacientes mais
preocupados com as sequelas dos seus ferimento estarem menos centrados nas

memdrias do acidente e por isso ndo sentirem tanta necessidade de as evitar.

De realcar que o Resultado Total da Checklist “Avaliagdo de Sintomas e Preocupagdes”
(SP-Total) se correlacionar de forma estatisticamente significativa, forte e positiva com
todas as outras varidveis em estudo. Este dado também aponta no sentido de este ser um
instrumento forte e Util na identificacdo de é&reas probleméticas dos pacientes

queimados.

No sentido de verificar a eficacia do “Instrumento de Avaliagdo Psicologica em
Queimados” para despistar niveis de risco e de necessidade de intervengdo, fizemos
uma analise para verificar a consisténcia entre as suas duas Checklists — “Avaliagdo do
Risco” — tendo em conta os resultados da HADS e da IES - ¢ “Avaliagao de Sintomas e
Preocupagdes”. Verificou-se que, globalmente, ha uma consisténcia razoavel entre as
duas Checklists. A menor consisténcia surge ao nivel dos casos classificados como de
“Nivel Moderado” na Checklist “Avaliagdo do Risco” que, apesar de uma parte dos
casos apresentar um “Nivel Médio” de Problemas, 6 pacientes se distribuem por
diferentes niveis de Problemas (nomeadamente um com “Problemas Ligeiros”, dois
“Sem Problemas” e trés “Problemas Severos”). Este facto pode levar a desvalorizacao
do nivel de risco de alguns pacientes nessa checklist. Os resultados permitem inferir que
as duas Checklists se complementam e ndo se substituem uma a outra. Acresce que a

Avaliacdo do Risco usando as duas Checklist permite sinalizar pacientes com
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necessidades especificas, que a utilizacdo apenas das medidas ja anteriormente

validadas (HADS e IES-R) ndo permitiria identificar.

54 Estudo da utilidade das dimensdes “Animo” e
“Desconforto Emocional” da escala “Qualidade de Vida e
Desconforto Emocional em Doentes Queimados”, para
identificacdo sintomatologia depressiva e ansiosa

N&o foram encontradas associacfes estatisticamente significativas entre as sub-escalas
subjetivas Animo e Desconforto emocional, da escala “Qualidade de Vida e
Desconforto Emocional em Doentes Queimados” e qualquer uma das variaveis
intercalares em estudo. Particularmente, ndo se encontrou correlacdo estatisticamente
significativa entre os itens Animo e Desconforto Emocional e as sub-escalas do HADS.
Estes dados ndo vdo ao encontro dos encontrados Gil, Grassi, Travado, Tomamichel,
Gonzalez - SeposGroup (2005) com uma amostra de doentes oncoldgicos. Contudo,
quando se associou o “Animo” com o “Desconforto emocional” encontrou-se uma
relacdo forte e em sentido negativo, o que faz sentido em termos de congruéncia dos

resultados.

Concluiu-se pois que tanto o “Animo” como o ‘“Desconforto Emocional” nio se

mostraram Gteis na identificacdo sintomatologia depressiva e ansiosa nesta amostra.
6 LIMITAC;@ES DO ESTUDO

Uma das limitacBes do estudo refere-se a dimensdo reduzida da amostra, o que dificulta
a generalizacdo dos resultados, uma vez que existe a possibilidade de se poderem obter
resultados diferentes com uma amostra de maiores dimensdes. Este facto poderia ter
implicagdes, nomeadamente, no significado estatistico da associagdo entre o “Animo” e
o “Desconforto Emocional” da Escala “Qualidade de Vida e Desconforto Emocional em

Doentes Queimados” e as sub-escalas da Hospital Anxiety and Depression Scale. Para
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explicar esta falta de associacéo € ainda importante considerar que a traducdo da escala
em inglés, para os termos “Animo” (Mood) e “Desconforto Emocional” (Distress) pode

ter levado ao ndo entendimento dos conceitos da mesma forma por todos os pacientes.

Outro aspeto prende-se com a introdugdo de um item na subescala “Ansiedade
Associada as Sequelas das Queimaduras” (“Preocupacdo com sequelas funcionais”),

sem que isso fosse tido em conta nos valores de corte para o significado clinico.

7 CONCLUSOES

Este estudo permitiu avaliar a presenca de sintomatologia Depressiva e Ansiosa e,
particularmente, de Sintomatologia Pés-Traumatica, nesta amostra de pacientes
(Objetivol), assim como identificar a existéncia de fatores de risco para o0
desenvolvimento de morbilidade psicoldgica e perturbacdes de adaptacdo, ja descritos
na literatura (Objetivo 2). Esta avaliacdo nestes doentes foi importante, atendendo ao
valor preditivo destas dimens@es para a morbilidade e adaptacdo psicologica do paciente

queimado.

Os itens “Animo” e “Desconforto Emocional” da escala “Qualidade de Vida e
Desconforto Emocional em Doentes Queimados” ndao se mostraram uteis para a
identificacdo sintomatologia depressiva e ansiosa nesta amostra de pacientes (Objetivo

4).

No que respeita ao Instrumento de triagem psicossocial “Avaliagdo Psicologica em
Queimados” (Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards, 2007), os resultados obtidos com esta
amostra reforcam a utilidade na sua aplicacdo na triagem psicologica dos pacientes

desta Unidade de Queimados (Objetivo 3).
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Assim, propde-se a utilizagdo das Checklists que compdem o Instrumento “Avaliagdo
Psicologica em Queimados” para atender a0 Objetivo geral deste estudo de propor e
avaliar um protocolo de triagem dos pacientes queimados internados na Unidade de
Queimados do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE. Os
dados obtidos permitem apontar para a hip6tese de um modelo de “arvore de decisdo”, a
semelhanca do sugerido pelos autores Wisely e colegas (2007) e que envolveria a
aplicagdo das Checklists “Avaliagdo Psicoldgica em Queimados” e das escalas
validadas HADS e IES-R. As medidas psicometricamente validadas permitem avaliar a
existéncia de significado clinico nas altera¢cdes emocionais identificadas, nomeadamente
depressdo, ansiedade e sintomas pés-traumaticos. O “Instrumento de Avaliagdo
Psicologica em Queimados” demonstrou ser util como complemento destas medidas ja
validadas, acrescentando informacdo qualitativa sobre vérias areas potencialmente
probleméticas, nomeadamente preocupacfes e dificuldades especificas, ajudando a
identificar as intervencgdes psicoldgicas mais adequadas em cada caso. Assim sendo,
pacientes que tivessem um Nivel de Risco Baixo necessitariam de uma abordagem
psicoldgica preventiva, que envolveria competéncias fenomenoldgicas (como promocao
da expressdo emocional, escuta ativa, empatia) ou disponibilizacdo de informagéo
(sobre tratamentos, cicatrizes, entre outras) para reduzir a ansiedade; o0s casos de Risco
Moderado, implicariam uma monitorizacao do seu estado emocional e acompanhamento
psicolégico regular no sentido de normalizar os sintomas traumaticos, ensinar
estratégias cognitivo-comportamentais basicas para reduzir a sintomatologia depressiva
e ansiosa e promover o confronto adaptativo com a dor; pacientes que tivessem um
Nivel Risco Elevado deveriam ter uma intervencédo psicologica estruturada no sentido
de ajudar o paciente no confronto adaptativo com os problemas identificados e,

eventualmente, envolvendo a articulagdo com outros profissionais de satde mental.
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Li1STA DE ABREVIATURAS

ACT — Area Corporal Total

Checklist SP — Checklist “Sintomas ¢ Preocupagdes”

CHLC-E.P.E. - Centro Hospitalar de Lisboa Central — Empresa Publico Empresarial

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

IES-R - Impact of Events Scale-Revised

PAS - Perturbacdo Aguda de Stress

PSPT ou PTDS - Perturbacdo de Stress Pos-traumatico

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
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ANEXO I - PARECER DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO E
COMISSAO DE ETICA DO CHLC-E.P.E.
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Assunto: Apreciacao do estudo de investigacao “Avaliagio Psicoldgica de Pacientes Queimados: desenvolvimento de
um protocolo de tringem para pacientes internados na Unidade de Queimados do CHLC, EPE”, a ser realizado no HSJ.

Relator: Dr.? Nélia Rebelo da Silva

Investigador Principal: Dr.? Maria Cristina Pereira Martins Duarte Santos
Orientadora: Professora Doutora Luisa Barros

Local: Unidade de Queimados do Servico de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva do Hospital de Sao José.

Descricdo; Fstudo a realizar na Unidade de Queimados do Servico de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva do
Hospital de Sdo José, tendo como objectivo “propor e avaliar wm protocolo de avaliagiio psicoldgica dos pacientes
internados na unidade de queimados (...) mais breve e simples do que o actualmente em vigor. Pretende-se assim facilitar
a triagem dos casos clinicos, isto é, os pacientes que apresentam alteragtes emocionais ou psicopatoldgicas com significado
clinico efou a presenca de factores de risco, jd identificados na literatura sobre queimados”

Composicao do dossier apresentado para submissdo:
1 - Carta da requerente de submissao ao Conselho de Administracao

2 - Protocolo do estudo, com a seguinte estrutura: tema e responséveis; fundamentos do estudo; objectivos;
metodologia; formas previstas para divulgacdo dos resultados; calendario do estudo; meios previstos para
cumprimento dos requisitos éticos e legais; referencias bibliograficas.

3 - Formulario de Consentimento Informado.
4 - Exemplares dos instrumentos de colheita de dados a utilizar:

« ficha de identificacio do Paciente (dados sécio-demograficos, duracao internamento, caracterizacdo das
queimaduras e do acidente, antecedentes do paciente, complicacdes clinicas associadas, dificuldades sono,
alimentacdo e estratégias de coping);

o checklist de avaliaco psicologica de doentes queimados. Parte 1- avaliacdo de risco, com 13 itens, parte 2-
avaliacao de sintomas e preocupacdes, com 22 itens. Traducao do Burns Psychology Assessement Tool
(Wisely e al., 2007);

e escala de avaliacdo da ansiedade e depressdo, com 14 itens - HADS, Hospital anxiety and depression scale
(Zigmond e Snaith, 1983);

e escala de qualidade de vida e desconforto emocional em doentes queimados, com 10 itens (Gil e al., 2005);
¢ escala de impacto de acontecimentos, com 22 itens - IES, Impact of Event Scale (Weiss e Marmer, 1997).
5 - Declaracao de compromisso da orientadora da tese da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa.

6 - Parecer hierdrquico da Directora do Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e Unidade de Queimados,
do CHLC.

7 - Parecer hierdrquico favorével da Coordenadora da Unidade de Psicologia Clinica do CHLC. .



CENTRO
HOSPITALAR :
DE LISBOA Dr. Eduardo Gomes da Silva

CENTRAL E7E
CEé - C};LC Digm.® Director Clinico do CHLC, EPE
(cont.)

Apreciacdo:

De acordo com as orientacdes da circular informativa n° 357 de Set./2009, o dossier a presentado contém os
elementos necessarios a submissdo para realizacao de estudos clinicos observacionais no CHLC.

A requerente é desde ha anos a psicologa que responde as necessidades dos doentes na Unidade de
Queimados no HSJ, pelo que e realizacdo do presente estudo nao se traduzird na introducdo de alguém
externo e estranho ao funcionamento daquela Unidade, nem a metodologia e os instrumentos a incluir na
recotha de dados representam um acréscimo de disponibilidade de doentes e profissionais de satide. Trata-se
sobretudo de organizar e sistematizar de modo diferente a informacdo e varidveis habitualmente valorizadas,
para posterior processamento estatistico e andlise critica. O objectivo final serd a simplificacdo, através da
diminuicio de instrumentos (questionarios e escalas), ap6s demonstracio das suas correlacoes, equivaléncias e
redundéncia.

De acordo com as consideracoes acima assinaladas, considera-se favoravelmente a realizacdo do presente
estudo.

Decisdo: O projecto apresentado cumpre os requisitos éticos para este tipo de investigacao, pelo que se

entende emitir parecer favordvel a sua aprovacao/realizacao.

O Presidente da Comissao de Ftica

S (S o

(Anténio dos Santos Cdbtro, Dr.)
. § o
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ANEXO Il - PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

BU concordo em participar num
estudo conduzido pela Dra. Cristina Martins, sob orientagdo da Professora Doutora Luisa
Barros, no ambito do Mestrado em Psicologia da Salude e da Doenga, da Faculdade de
Psicologia da Universidade de Lisboa.

Este projeto tem como objectivo principal o estudo de um instrumento de avaliacao psicoldgica
para os doentes internados na Unidade de Queimados do Hospital de S. José do Centro
Hospitalar de Lishoa Central, E.P.E., no sentido de avaliar as suas necessidades psicol6gicas e
desenvolver um plano terapéutico de acordo com essas necessidades especificas.

Neste sentido, compreendo que:

e A minha participagcdo implica aceitar responder, oralmente e por escrito, a uma
pequena entrevista e 3 (trés) questionarios sobre o meu estado emocional e sobre a
forma como estou a lidar com esta experiéncia pessoal e cuja realizacdo demora cerca
de 20 minutos.

¢ Arecolha de dados ocorre como parte integrante da abordagem psicoldgica inserida no

ambito multidisciplinar do tratamento dos doentes nesta Unidade.

e Com a minha participacdo, autorizo o uso e tratamento dos dados recolhidos, sabendo
gue toda a informacéo obtida sera estritamente confidencial e que a minha identidade
jamais podera ser revelada em qualquer relatério ou publicacédo, ou a qualquer pessoa

nao relacionada com este estudo, excepto com a minha autoriza¢&o por escrito.

e A minha participacdo neste estudo € inteiramente voluntaria, pelo que, a qualquer
momento, me posso recusar a colaborar neste trabalho, sem que essa recusa implique
qualquer prejuizo directo ou indirecto nos cuidados de saude que me sao prestados

nesta instituicdo hospitalar.

e Ao colaborar neste estudo, estou a possibilitar 0 avan¢o do conhecimento na area da
prestacéo de cuidados multidisciplinares adequados a pacientes queimados.

Assinatura
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ANEXO II1 - FICHA DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE
UNIDADE DE PSICOLOGIA CLINICA
REF. / __
Data: _ [/ [/
FICHA PARA DOENTES INTERNADOS NA UNIDADE DE QUEIMADOS / H.S.J.
Etiqueta
Profissao: Escolaridade:
Estado Civil: Filhos:
1) Data de Internamento;__ / / Datadealta: _/ /  Tempo de internamento: ___ dias

Esteve em Isolamento: Sim 0 Nao [ Esteve ventilado: Sim 0 Nao [

2) Tipificacdo da Queimadura:

Localizacéo 2° Grau | 3° Grau | Total
(%) (%) (%)

Cabeca

Pescoco

Maos

Genitais

Nadegas

Tronco

Bragos e antebragos

Coxas

Pernas

Pés

Total (%)

3) Problemas Clinicos Actuais:
Visuais [1 Auditivos [T Amputacdes [ Outros:
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4) Disfuncionalidades actuais:

5) Complicacdes clinicas actuais:

6) Tipo de Acidente:
Doméstico [1 Trabalho [ Viacdo [l Outro:

7) Causas do acidente:
Fogo [ Choque Eléctrico [ Temperatura LI Friccdo [J Quimicos [J Outros:

8) Responsavel pelo acidente: O Proéprio I Outros :

9) Vitimas do Acidente: O Préprio I Outros :

10) Problemas Clinicos anteriores ao acidente:
Epilepsial  Alcoolismo I Toxicodependéncial Amputacdes [
Outros:

11) Antecedentes de Perturba¢des emocionais [
Antecedentes psiquiatricos [J
Antecedentes de acompanhamento psicolégico e/ou psiquiatrico [J
Onde:
Antecedentes de Tentativas de Suicidio []

12) Outros problemas associados:
8 Sdcio-Econémicos [ Conjugais/Familiares J Profissionais [ Outros:

*13) Como tem dormido?

0 1 2 3 4
Nada Pouco Mais ou Menos Bem Muito Bem
Porqué?

*14) Como se tem alimentado?

0 1 2 3 4
Nada Pouco Mais ou Menos Bem Muito Bem
Porqué?

*15) Estilo de Coping
- Como tem lidado com a situagéo de Queimaduras e internamento?

- Que estratégias utiliza para o ajudar a lidar com as Queimaduras e internamento?

- E no seu dia-a-dia antes de estar internado, como é que habitualmente lidava com os

problemas que surgiam?

*Questdes a colocar ao Paciente

75



ANEXO IV - “INSTRUMENTO DE AVALIAGAO PSICOLOGICA
EM QUEIMADOS” - “AVALIACAO DO RISCO

Avaliacao Psicologica de Pacientes Queimados

Parte 1. Avaliacdo do Risco

Nome:
Por favor, sinalizar o que se aplica

Score (1)
Factores de Risco relacionados com o Acidente
Acontecimento subito/inesperado |
Assalto/ Agresséo/ Violéncia interpessoal o
Auto-agressao/ Tentativa de suicidio o

Factores de Risco Pré-Trauma

Antecedentes de problemas de saude mental (problemas emocionais o

e/ou psiquiatricos)

Antecedentes de problemas de adaptacgdo psicoldgica (particularmente baixa- O

auto-estima e depresséo)

Sexo feminino o
Minoria étnica o
Antecedentes de exposicdo a evento traumatico o

Factores Péri-Traumaticos

Percepcéo de ameaca, perigo, terror ou medo pela vida durante o

acidente o
Responsabilidade real ou percepcionada o
Dissociacdo no momento do acidente/ Amnésia dissociativa (ex. ndo ter o

memoria do acidente — sem estar associada a alcool ou drogas)

Factores Pés-Traumaticos

N&o ter/ Ter pouco apoio social o

Factor de stress secundario/ perda de recursos na sequéncia do

acidente (ex. ser o principal sustento da casa e deixar de receber salario; perda de bens

no incidente)

Score total

Score “1” por cada item assinalado e somar para determinar o “Score total de risco”

Adaptado: Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards, 2007




ANEXO V - “INSTRUMENTO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

EM QUEIMADOS” - “AVALIACAO DE SINTOMAS E

PREOCUPACOES”

Avaliacao Psicologica de Pacientes Queimados

Parte 2. Avaliacédo de Sintomas e Preocupacdes

Nome:

Por favor sinalizar o que se aplica

Paciente

Técnico de
Saulde

Ansiedade associada ao tratamento

Refere Ansiedade associada ao Tratamento

Sintomas Fisicos de ansiedade (ex. tremores, suores, hiperventilagéo,
palpitacdes, pressdo no peito)

Nao colaborar

Interaccdo negativa com os elementos da Unidade

Expressao intensa e continua de Dor independentemente da
medicacéo (verbal/linguagem corporal)

Ansiedade associada as sequelas das queimaduras

Refere ansiedade em relag&o ao futuro

Refere preocupagdo com sequelas estéticas/ cicatrizes/
desfiguramento futuro

Refere preocupacgdo com sequelas funcionais

Refere sentimentos de desesperanga/ incapacidade para lidar com a
sua situacao *

Depresséo

Refere sentir-se deprimido

Isolamento

Choro facil

Pouco apetite/perda de peso

Dificuldade em dormir

Dificuldade de concentracéo

Refere desesperanca*

Apresenta ideacdo suicida/auto-agresséo*

ASD/PTSD

Pesadelos/Flashbacks

Re-experenciar persistentemente a situacdo traumatica

Hipervigilancia/assustar-se facilmente

Evitamento/ Relutancia em falar sobre acidente

Mudancas de humor/Irritabilidade

Sintomas Psicéticos*

Score Total

* ltens com Score 2

Adaptado: Wisely, Hoyle, Tarrier e Edwards, 2007
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ANEXO VI - ESCALA "QUALIDADE DE VIDA E DESCONFORTO
EMOCIONAL EM DOENTES QUEIMADOS”

QUALIDADE DE VIDA E DESCONFORTO EMOCIONAL
EM DOENTES QUEIMADOS

Leia por favor cada uma das situacdes relativas ao seu problema de salde e faga uma cruz ao longo da
linha no local que melhor se aplique a si e a forma como se sentiu ao longo dos ultimos dias.
1. Animo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mau Excelente

2. Beme-estar geral

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mau Excelente

3. Sintomas fisicos
Dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Muitissima

Comichao

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Muitissima

Outro

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Muitissima

4. Actividades distractivas (ex. ver televisdo, ouvir musica, ler, etc.)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Excelente

5. Dificuldade em lidar com o meu problema de saltde

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Muitissima

6. Apoio (emocional e/ou prético) das pessoas mais préximas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhum Muito

7. Apoio da minha fé em dar sentido a minha vida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhum Muito

8. O meu nivel de desconforto emocional

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhum Extremo
(Adaptado por Travado e Martins, 2010 de Grassi, Travado & cols, 2004)
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ANEXO VII - HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE

(HADS)

HADS

Instrugdes: Este questionario estd concebido de forma a ajudar-nos a saber como se sente. Leia
todas as frases e ponha uma cruz (X) a frente da resposta que melhor corresponda ao modo como
se tem sentido na ultima semana. Ndo demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢iao
imediata a cada frase serd provavelmente mais exacta do que uma resposta mais reflectida.

FACA APENAS UMA CRUZ EM CADA PERGUNTA.

1. Sinto-me tenso ou contraido:
__ A maior parte das vezes

_ Muitas vezes

__ De vez em quando, ocasionalmente
_ Nunca

3. Tenho uma sensac¢io de medo como se
algo de terrivel estivesse para acontecer:
__ Nitidamente e muito forte

__ Sim, mas niao muito forte

__ Um pouco mas ndo me incomoda

__ De modo algum

5. Tenho a cabega cheia de preocupagdes:
__ A maior parte do tempo

_ Muitas vezes

_ De vez em quando

__ Raramente

7. Sou capaz de estar a vontade e sentir-me
relaxado:

__ Sempre

__ Habitualmente

__ Algumas vezes

_ Nunca

9. Por vezes fico tdo assustado que até
sinto um aperto no estdmago:

__ Nunca

__ De vez em quando

__ Muitas vezes

_ Quase sempre

11. Sinto-me impaciente e nio consigo
estar parado:

__ Muito

____ Bastante

__ Um pouco

__Nada

13. Tenho sensagdes stibitas de panico:
__ Com grande frequéncia

__ Bastantes vezes

__ Algumas vezes

_ Nunca

2. Continuo a ter prazer nas mesmas
coisas de antes:

____Tanto como dantes

___Nao tanto como dantes

__ S6 um pouco

__ Quase nada

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido
das situagdes:

____Tanto como habitualmente

__ Nao tanto como habitualmente

__ Nitidamente menos

_ Nunca

6. Sinto-me bem disposto:
_ Nunca

____Poucas vezes

____ Bastantes vezes

_ Quase sempre

8. Sinto-me lento:

_ Quase sempre

__ Com muita frequéncia

__ Algumas vezes

__ Raramente

10. Perdi o intetesse em cuidar do meu
aspecto:

__ Completamente

__ Nao tenho tanto cuidado como devia
__ Talvez menos interesse do que antes
__ O mesmo interesse de sempre

12. Penso com prazer nas coisas futuras:
__ Tanto como habitualmente

__ Menos que anteriormente

___ Bastante menos que anteriormente
_ Quase nada

14. Sinto-me capaz de apreciar um bom
livto ou um bom programa de radio ou
televisio:

__ Frequentemente

__ Algumas vezes

_ Poucas vezes

_ Muito raramente
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ANEXO VIII - IMPACT OF EVENTS SCALE-REVISED (IES-R)

ESCALA DE IMPACTO DE ACONTECIMENTOS - REVISTA*

Instrugdes: A seguir esta uma lista de dificuldades que as pessoas por vezes sentem apds um
acontecimento de vida com impacto significativo. Por favor, leia cada item e indique o quanto cada um
destes aspectos associados ao acidente tem sido dificil para si durante os Gltimos 7 dias. Até que ponto
cada uma destas dificuldades o/a tem incomodado?

Nada Um Moderadamente Muito Muitissim

pouco

1. Qualquer coisa que me lembrasse do 0 1 2 3 4
acontecimento trazia de volta sentimentos
em relagdo a isso

2. Tive dificuldade em permanecer a dormir. 0 1 2 3 4

3. Outras coisas persistiam em fazer-me 0 1 2 3 4
pensar naquilo.

4. Sentia-me irrithvel e zangado/a. 0 1 2 3 4

5. Tentei ndo ficar perturbado quando 0 1 2 3 4
pensava nisso ou era lembrado disso.

6. Pensei sobre isso quando ndo era minha 0 1 2 3 4
intencao.

7. Senti como se aquilo no tivesse 0 1 2 3 4
acontecido ou ndo fosse real.

8. Evitei estar perto de coisas que me 0 1 2 3 4
lembrassem disso.

9. Imagens do acontecimento vinham-me a 0 1 2 3 4
cabeca.

10. Estava agitado/a e ficava nervoso/a com 0 1 2 3 4
facilidade.

11. Tentei ndo pensar no acontecimento. 0 1 2 3 4

12. Tinha consciéncia de que ainda tinha 0 1 2 3 4

muitos sentimentos sobre isso, mas néo
lidava com eles.

13. Sentia-me como se estivesse anestesiado 0 1 2 3 4
em relagdo a isso.

14. Dei por mim a agir ou sentir como se 0 1 2 3 4
estivesse de novo naquela situagéo.

15. Tive dificuldade em adormecer. 0 1 2 3 4
16. Tive ondas de sentimentos intensos em 0 1 2 3 4
relacéo ao acontecimento.

17. Tentei tirar isso da meméria. 0 1 2 3 4

18. Tive dificuldade em concentrar-me. 0 1 2 3 4




19.

20.

21.

22.

Coisas que me lembravam o acontecimento 0 1 2 3 4
provocavam-me reaccdes fisicas, tais

como, transpiracao, dificuldade em respirar,

enjbos ou palpitacdes.

Sonhei com isso. 0 1 2 3 4
Senti-me alerta e vigilante 0 1 2 3 4
Tentei nao falar sobre isso. 0 1 2 3 4

* Impact of Event Scale-Revised, IES-R (Weiss & Marmar, 1997)
Escala traduzida para portugués e validada por Marcela Matos, Jose Pinto-Gouveia & Sonia Martins (PSYCHOLOGICA,
2011)
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ANEXO XIX — RESUMO DA EXPERIENCIA PROFISSIONAL (CD-
ROM)

Apbs a conclusdo da licenciatura na Faculdade de Psicologia da Universidade de
Lisboa, em 1998, tenho exercido a minha atividade profissional no local onde fiz 0 meu
estdgio académico - Unidade de Psicologia Clinica (inicialmente Equipa de

Psicoterapia) do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE.

Desde o inicio, as minhas funcGes foram exercidas em regime de trabalho a tempo
completo, com subordinacdo a hierarquia e disciplina do servi¢o, orientadas e
supervisionadas pela Dra. Luzia Travado — coordenadora do Pdlo do Hospital de S. José

da Unidade de Psicologia Clinica.
As principais areas de actuacao tém sido:

Queimados e Politraumatizados no Servigco de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e na

Unidade de Queimados

Avaliacdo psicoldgica e triagem de casos clinicos no Servico de Cirurgia Plastica e
Reconstrutiva e na Unidade de Queimados. Intervencdo psicolégica durante o
internamento em pacientes identificados como casos clinicos. Apdés a alta, caso
necessario, € dada continuidade ao acompanhamento psicolégico em Consulta externa
de Psicologia Clinica. Esta abordagem estende-se, muitas vezes, aos familiares dos

pacientes.

No ambito da intervencdo psicologica em queimados, contribuicdo para estudos

cientificos nesta area e apresentagcGes em congressos.
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- 27 de Janeiro de 2012 — Apresentag@o do Poster “Percepgdo do Controlo da Dor numa
Unidade de Queimados — perspectiva dos doentes” no 10° Convénio da Astor/ 19as
Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta, que se realizou na
Universidade Catolica Portuguesa — onde ganhou o prémio Astor de Melhor Poster. Este

trabalho foi realizado em parceria com a Dra. Luzia Travado;

- Setembro de 2011 — Co-autoria da comunicag@o “How is pain control in a burn unit —
the patient’ perspective?”, apresentada pela Dra. Luzia Travado, no 14° Congresso da
European Burns Association, no World Férum Congress Center em Haia, Holanda;
neste mesmo congresso, a mesma autora apresentou o Poster “Psychological Support at
European Burn Units — Part 2 of an International Multicentre Study”, onde fui co-

autora, juntamente com a Dra. Pittermann (Medical University of Vienna, Austria);

- 18 de Junho de 2010 — Comunica¢do “A Auto-Imagem em Doentes Queimados”, na
qualidade de Autora/Palestrante Convidada, inserida na Mesa Redonda “Prevengdo e
Tratamento das Sequelas a Doentes Queimados”. Apresentada nas VII Jornadas de
Enfermagem de Queimados, a Convite da Associacdo dos Amigos dos Queimados, que

decorreu na Faculdade de Medicina de Lisbhoa;

- 23 de Janeiro de 2009 — Apresentagdo da Comunicagdo “Psicologia na Dor Aguda
Apresentacdo de um caso clinico”, realizada em co-autoria, no 7° Covenio da Astor e
16as. Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta, na Universidade Cat6lica

de Lishoa;

- 20 de Setembro de 2008 - Comunicacdo “Abordagem Psicologica no Controlo da Dor
Aguda”, apresentada no ambito do 2° Workshop de Dor Aguda, Area de Anestesiologia

do CHLC,E.P.E, que decorreu no Centro de Formacgédo do Hospital Santo Antonio dos
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Capuchos. Este trabalho foi realizado em co-autoria coma Dra. Luzia Travado e com a

Dra. Ana Carina Resina;

- 21 de Maio de 2008 — Apresentacdo da comunicagdo “A intervengao psicologica em
doentes queimados”, trabalho realizado em co-autoria com a Dra. Luzia Travado, no
ambito das aulas do Curso Tedrico para Internos do Internato Complementar de

Anestesiologia do CHLC-EPE, no Saldo Nobre do Hospital de S. José;

- 13 de Maio de 2008 - Apresentacdo da Comunicagdo “Perturbagdo Stress Pos-
Traumatico (PTSD)” no X1 Congresso Nacional de Medicina Intensiva, organizado pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos — SPCI no Hotel Real Sta. Eulédlia em

Albufeira;

- Em 2008, colaboragao na elaboragdo de Guidelines do Comité PAM sobre “Depressao

em Doentes Queimados” da European Burns Association (EBA);

- Novembro de 2005 - Participagdo na Comissdo Organizadora do Comité PAM dol1th
European Congress of Burns da European Association of Burns (EBA) realizado em 21-
24 de Setembro de 2005 no no Centro de Congressos do Estoril, Portugal, onde fui
Chairmen da "Session Psychiatry and Rehabilitation”; Neste mesmo congresso: co-
autoria dos posters “Burn patients’ psychological profile - report of 20 years at a burn
unit" e "The psychosocial dimension in the health care of the burn patient - development
of a protocol for a clinical approach™; co-autoria da comunicagéo livre "Burn Patient's
Narratives of their recovery process”, apresentada pela autora principal Dra. Luzia

Travado;

- Setembro 2003 - Co-autoria da Comunicacdo Livre “Burned Patients’ Subjective

Experience of Their Treatment and Recovery Process: Clues For The Psychosocial
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Dimension In Health Care”, apresentado pela primeira autora, Dra. Luzia Travado, no
10TH CONGRESS of the EBA, em Bergen, Noruega. Este trabalho recebeu o 3° Prémio
oferecido pela European Burns Association e patrocinado pelas Dutch Burns e Belgium Burns

Foundations;

- Artigo: Travado, L, Ventura, C, Martins, C, Veloso, I. (2001) “Psychological
Assessment of The Burn Inpatient”. Annals of Burns and Fire Disasters, Vol.Xiv, N°3,

138-142;

- 18-21 de Outubro de 2000 — Participacdo do 5% Conferéncia Internacional de
Queimados e 2° Encontro da Sociedade Portuguesa de Queimaduras, onde fui co-autora
da comunica¢do “O Papel do Psicologo Clinico numa Unidade de Queimados:

Avaliacdo das Necessidades Emocionais dos Pacientes”;

- Junho de 2000 — Participacdo nas XIIl Jornadas Médicas do Hospital de S. José e
Hospital Nossa Sra. Do Desterro, onde fui co-autora do poster “Abordagem
Psicoterapéutica do Doente Queimado — Parte I: Avaliacdo Psicologica durante o

internamento na Unidade de Queimados”;

- 23 de Outubro de 1999 - Participacdo da | Reunido Cientifica da Sociedade
Portuguesa de Queimaduras, onde apresentei, em co-autoria, a comunicagdo “Avaliacdo
Psicoldgica do Doente Queimado” e que se realizou no auditorio da Ordem dos

Médicos, em Lishoa.

Obesidade Morbida

Avaliacdo psicolégica em Consultas de Psicologia Clinica/Tratamento Cirdrgico da
Obesidade, com elaboracdo de relatério/parecer psicoldgico, em pacientes com

Obesidade Mdrbida, candidatos a Cirurgia Bariatica. O acompanhamento psicolégico
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no &mbito do tratamento para esta patologia € realizado no Servico de Cirurgia, durante
o0 periodo de internamento, e, apds a cirurgia, intervencdo psicolégica e follow-up em
consultas externas de Psicologia Clinica (formato individual) ou sessdes Psico-
Educacionais (formato grupal). Numa outra fase do tratamento, os doentes sdo ainda

reavaliados no Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva.

Estas actividades inserem-se no ambito da Unidade de Tratamento Cirlrgico da
Obesidade e Doencas Metabdlicas (UTCODM). Neste ambito, acresce ainda a
participacdo nas reunides de equipa multidisciplinar (discussdo de casos clinicos e
apresentacdo de trabalhos cientificos) e consultas multidisciplinares para avaliacdo do
Tratamento Cirdrgico da Obesidade (com 0s pacientes na presenca dos varios elementos

da Equipa);

Recentemente, também estou a fazer Consulta de Psicologia Clinica/Tratamento
Cirargico da Obesidade num outro hospital do Centro Hospitalar de Lisboa Central —

Hospital Curry Cabral.

Nesta area;

- 27 de Maio de 2009 — Participacdo, em co-autoria, na realizacdo da Comunicagéo
“Abordagem Multidisciplinar no Tratamento da Obesidade Morbida: Impacto em
Variaveis Psicossociais”, com as Dr®. Luzia Travado, Rute Pires, Ana Carina Resina e
Vilma Martins. Foi apresentada por uma das co-autoras no 5° Congresso Nacional de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica e 11° Simposium Internacional de Cirurgia da Madeira,

que se realizou no Hotel CS Madeira, no Funchal;

- Setembro de 2005 - Co-autoria da Comunicagdo "Protocolo de avaliagdo psicoldgica

da populagéo de obesidade morbida”, juntamente com Luzia Travado, Cidalia Ventura,
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Rute Pires e Vilma Martins, apresentada em no "Congresso da Sociedade Portuguesa de

Cirurgia de Obesidade"”, no Grande Hotel do Luso;

— Fevereiro de 2005 - Co-autoria da Comunica¢do “Obesidade morbida: Ideagdo
suicida, o fiel da balanca”, apresentada nas las Jornadas de Obesidade Morbida,
organizadas pelo Servico de Cirurgia do Hospital Sousa Martins e Unidade de

Videocirurgia do Hospital de S. José, no Grande Hotel da Guarda.

Cancro da Mama

Avaliacdo e intervencao psicologica em pacientes com Cancro da Mama em Consulta
externa (Consulta de Psicologia Clinica/Patologia Mamaria) e Internamento (Servico de
Cirurgia Geral e/ou Cirurgia Plastica) e, por vezes, Hospital de Dia (neste momento
pontualmente, uma vez que esta a funcionar no Hospital Santo Anténio dos Capuchos).
Este trabalho é integrado na equipa multidisciplinar de tratamento desta patologia.
Frequentemente, € também dado acompanhamento psicoldgico aos familiares das

doentes.

No caso de pacientes que entram em fase paliativa, é dada continuidade ao
acompanhamento psicologico ja iniciado, havendo, por vezes, a necessidade de

articulacdo com a Equipa multidisciplinar de Cuidados Paliativos.

Dentro desta area, colaboracdo em trabalhos clinico-cientificos e programas de ac¢do no
ambito das actividades clinicas da Equipa de Psicoterapia, da responsabilidade e autoria
da Dr.2 Luzia Travado. Entre eles, o Southern European Psycho-Oncology Study
(SEPQS), projecto europeu multicéntrico intitulado “Improving Health Staff’s Communication

And Assessment Skills Of Psychosocial Morbidity And Quality Of Life In Cancer Patients: A

Study In South European Countries”, financiado pela Comissdo Europeia de Saude e Proteccdo
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do Consumidor, coordenado pelo Prof. Luigi Grassi da Universidade de Ferrara em Italia. Este
projecto de investigagdo internacional deu origem a vérios trabalhos j& apresentados e

publicados:

- Travado L, Grassi L, Gil F, Martins C, Ventura C, Bairradas J; and Southern European
Psycho-Oncology Study Group (2010) “Do spirituality and faith make a difference?
Report from the Southern European Psycho-Oncology Study Group”. Palliative Support

Care, Dez; 8(4):405-13;

- Travado L, Ventura C, Martins C, Gil F, Grassi L. (2006) “What concerns them most?
Report from the Southern European Psycho-Oncology Study (SEPOS)” In Psycho-

Oncology, 15 (S2): 1021,

- Travado L, Ventura C, Martins C. (2006) “Breast Cancer Patients’ Psychosocial

Profile — A Study with a Portuguese Population”. Psycho-Oncology, 15 (S2): 1023;

- Travado L, Grassi L, Gil F, Ventura C, Martins C e o Southern European Psycho-
oncology Study (SEPOS). (2005). “Physician-Patient Communication Among Southern
European Cancer Physicians: The Influence of Psychosocial Orientation and Burnout”.

Psycho-Oncology, 14: 661-670;

- Travado L, Gil F, Ventura C, Martins C, Grassi L. (2004). ”Does spirituality make a
difference? Report from the Southern European Psycho-Oncology Study (SEPOS)”.

Psycho-Oncology, vol. 13 (8) Suppl: 237 S111;

- Travado,L., Ventura,C., Martins,C. Gil,F., Grassi,L. (2003) “Oncologists’
Communication Skills And Psychosocial Beliefs In Patient Care In Italy, Portugal And
Spain: The Southern European Psycho-Oncology Group Study ”. Psycho-Oncology, vol.

12 (4) Suppl: 513;
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- 24 de Junho de 2003 — Apresentacdo em co-autoria a comunicagdo "Melhorar a
Comunicagdo com os doentes oncoldgicos: um programa de treino para o sul da
Europa™ no 4° Congresso Portugués de Psico-oncologia organizado pela Academia

Portuguesa de Psico-Oncologia, no Hotel Metropolitan em Lisboa.

- 25 de Junho de 2003 — Co-autoria do Poéster “Melhorar as aptiddoes de comunicagdo
com os doentes oncologicos: um programa de treino que urge implementar" e da
Comunicacao Livre “Dificuldades e barreiras na comunicagdo com os doentes
oncoldgicos: um estudo com médicos em Portugal, Espanha e Italia” nas XVI Jornadas
Médicas do Hospital de S. José e Hospital Nossa Sra. Do Desterro, que se realizou no

Saldo Nobre do Hospital de Sao José.

Outras Patologias Oncoldgicas, nomeadamente na fase Paliativa da doenga

Avaliacdo e intervencdo psicoldgica de doentes oncol6gicos internados em diversos
Servigos de Internamento do Hospital (nomeadamente Cirurgia, Otorrino e Maxilo-
Facial). Este acompanhamento mantém-se na fase paliativa da doenca e estende-se

frequentemente aos familiares.

Tentativas de Suicidio e Violéncia Domestica no Servico de Urgéncia

Avaliacdo psicoldgica, psicodiagndstico e encaminhamento de casos de tentativa de
Suicidio assistidos no Servico de Urgéncia do Hospital de S. José. Neste Servico, por
vezes também intervenho na avaliacdo psicoldgica e encaminhamento de mulheres

vitimas de violéncia doméstica.

Consulta Externa de Psicologia Clinica
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Avaliacdo e intervencdo psicoldgica, no &mbito da Psicologia da Saude, de pacientes
com varios diagnosticos clinicos em tratamento em regime de ambulatério em Consulta
Externa de Psicologia Clinica. Todos os casos sao acompanhados e referenciados por
médicos do Cntro Hospitalar de Lisboa Central, EPE. E também feita triagem dos casos
de Saude Mental, e encaminhamento para Consulta de Psicologia e/ou Psiquiatria na

area de residéncia;

Ac0es de Formacdo a Profissionais de Saude

- 06 de Fevereiro de 2012 — Co-facilitadora da Acgédo de Formagéo “Comunicagdo com
Familiares de Doentes Criticos — A Comunica¢do das Mas Noticias”, no dmbito ”, no
ambito das actividades de Formacdo em Servico na Unidade de Queimados do Hospital

de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE;

- 13 de Fevereiro de 2012 - Co-facilitadora da Accéo de Formagao “Apoio a Familiares
de Doentes Criticos ou Falecidos”, no ambito das actividades de Formacdo em Servico
na Unidade de Queimados do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa

Central, EPE;

- Co-facilitadora de varios Cursos de Treino de Aptiddes de Comunicacdo e
Comunicacdo de Mas Noticias para Médicos, no d&mbito de cursos desenvolvidos pela

Coordenacgdo Nacional das Doencas Oncoldgicas;

- 10 e 12 de Maio de 2010 — Apresentacdo da Accdo de Formacdo “Relagdes
Interpessoais e Gestdo de Conflitos — 2° Parte”, no &mbito das actividades de Formacéo
em Servigo, respetivamente, na Unidade de Queimados e no Servico de Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central,

EPE;
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- 16 e 26 de Abril de 2010 — Apresentacdo da Accdo de Formacdo “Relagdes
Interpessoais e Gestédo de Conflitos — 1* Parte”, no &mbito das actividades de Formacéo
em Servigo, respetivamente, no Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e na
Unidade de Queimados do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa Central,

EPE;

- Junho de 2003 - Accdo de Formacgédo para Enfermeiros da Unidade de Cuidados
Intensivos Cérebro-Vasculares "Aspectos psicoldgicos do utente internado numa
Unidade de Cuidados Intensivos a Acidentes Vasculares Cerebrais”, no Centro de
Formac&o do Hospital de S&o José, no &mbito de um projecto patrocinado pelo Instituto

de Emprego e Formacao Profissional.

Ao longo da minha actividade profissional, a populacdo assistida tem sido constituida
maioritariamente por adultos e adolescentes, tendo avaliado e acompanhado algumas
criancas (Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva; Unidade de Queimados e

Neurocirurgia);

De realcar a presenca em reunides clinicas de supervisdo semanais onde 0s casos e

respectiva avaliacdo, psicodiagndstico e intervencdo psicolégica sao discutidos.

Formacdo complementar

De Setembro de 1999 a Marco de 2002 frequentei o Curso de Formacdo Pés-
Graduada em Aconselhamento e Psicoterapia Comportamental e Cognitiva na

Associacdo Portuguesa de Terapias Comportamental e Cognitiva (APTCC).

Em Janeiro de 2001 Curso Basico de Psico-Oncologia ministrado pela Professora Dr.?

Camila de Souza e organizado pela Liga Portuguesa contra o Cancro.
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No ano letivo 2004/2005 fiz o Curso de Pds-Graduagdo em Psico-Oncologia e Cuidados

Paliativos na Universidade Independente.

Em 2006 completei o 2° Curso de Introducédo a Medicina Sexual, Coordenado pelo
Professor Doutor Nuno Monteiro Pereira e com a participa¢do do Prof. Julio Machado

Vaz, que decorreu na Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa.
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