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O relatdrio final da dissertacdo de mestrado em Psicologia Clinica, desenvolvido na
Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS, intitulada: “ Transtorno de Estresse
Pbs-Traumatico em Pacientes Vitimas de Queimaduras’, € composto por uma apresentacéo
do tema da pesquisa de mestrado, ou sgja, a investigacdo da incidéncia do Transtorno de
Estresse POs Traumatico em pacientes vitimas de queimaduras e por dois artigos
cientificos.

O primeiro artigo consiste de uma revisdo ampla da literatura, que visou apresentar
0s principais estudos realizados com pacientes vitimas de queimaduras no Brasil e no
mundo. Foram encontrados poucos estudos nacionais, principalmente com interface com a
Psicologia. Os estudos estrangeiros apresentam investigagbes sobre as consequéncias
psicol6gicas apos os acidentes com queimaduras, apontando a depressdo e os transtornos
de ansiedade, principalmente o transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), como os
principais achados. Estes etudos também avaliaram a influéncia do tratamento e das
consequiéncias do acidente no desenvolvimento destes transtornos psicol 6gicos.

O segundo artigo € composto dos dados coletados onde sdo demonstrados os
resultados da investigacdo empirica. A pesquisa consistiu de um estudo descritivo tanto
guanto aos objetivos como aos procedimentos. Buscouse verificar a presenca de TEPT e
depressdo nos pacientes vitimas de queimaduras; atendidos no Hospital Municipal de
Pronto Socorro de Porto Alegre (RS), entre os meses de marco a junho de 2007. Os dados
apontam um elevado indice de TEPT na populacdo investigada. N&o foi encontrada
correlacdo entre 0 TEPT e as caracteristicas do ferimento. Os resultados confirmam a
importancia em desenvolver-se uma técnica de tratamento especifica para tratamento dos
pacientes com TEPT.

Os artigos serdo encaminhados para publicagdo em revistas distintas; por este

motivo, apresentam diferentes formatactes, respeitando as normas de cada revista.



INDICE

INTRODUGAO. ......coceieeeeeeeeeeeeeeee st s sttt ss sttt ene st st en s s s s s enas s st st et en s s snsns 06
JUSHITTCALIVEL ...ttt b e bbbttt e b e b e s bt e b e s bt ene e e eneas 08
L@ o= 1 Y01 SR 09
LC T g ST PSPPSR 09
ESPECIICOS. ..ttt 09
IMETODO...ovvtretsetseeseese st 09
DElINEAMENTO. ...ttt s 09
PartiCIPANTES. ... .ceiieeciie et st e e b e e s b e e e b e e sreeereesseeenree e 10
ProcedimentOS A€ PESUISAL........ecverrereeriesreerieseeeesteseeseesseeseesreesseesseesseenseenseeseenes 10
ProCedimentOS BLICOS..........coueeririeieeriereeese et 11
COlEtB AR UAUOS.........coveneeieriieeeeie et 11
ANAISE AOS HAUOS.......cueeieeieieeieiee ettt ene e 12
RESULTADOS E DISCUSSAQ.........oieietieeeesesssissssessesssessssesssssssessssesessssssssssssessasanes 12
CONSIDERACOES FINAIS.......coitieeeeeteeeestesssessssssssssssssesssssssessssssssssassssssssssssssssssssenes 21
REFERENCIAS........cooeeeeeseeeseeseesessseses st ssssss st ettt sttt esssesssssssssnssans 22
ANBEXOS.. ettt h et R e e e R e e Re e nr e e Re e e e e e reenneeeanis 31
AANEXO A et 31
ANEXO B s 32
ANEXO C.o s 34
ANEXO D 35



INTRODUCAO

No Brasil, ndo ha dados estatisticos que possam comprovar 0 nimero de acidentes
por queimaduras, no entanto estima-se que, em média, por ano acontecam 1.000.000 de
acidentes, dos quais, aproximadamente 100.000 procuram atendimento médico e cerca de
2.500 pessoas morrem tendo como causa direta ou indireta as lesdes por queimaduras
(Criséstomo, Serra, & Gomes, 2004; Gomes, Serra & Pellon, 1995; Nasi, 2005). As lesbes
por gueimaduras encontram-se entre os tipos de traumas mais dolorosos e nos ultimos
anos, avangos no atendimento as vitimas aumentaram a expectativa de vida destes
pacientes mas, lamentavelmente, ainda ndo os poupam de experiéncias traumaticas e
dolorosas (Altier et al., 2002; Frenay, 2001; Latarjet, 2002). Geralmente, a dor do paciente
queimado esta relacionada as atividades especificas do tratamento tais como a limpeza da
ferida, o desbridamento, a troca de curativos e a fisioterapia (Hurren, 1995; Latarjet &
Choniére, 1995; Rossi et al., 2000).

O grau do dano causado por uma queimadura é extenso, sendo que a lesdo fisica é
caracterizada por um ferimento e perda de pele (Alvarenga, 1981; Artz, Moncrief & Pruit,
1980; Crisdstomo, Serra & Gomes, 2004). As consequiéncias desta lesdo freqlientemente
s80 cicatrizes que podem causar deformidade e limitagdes funcionais (Franulic &
Gonzdlez, 2000; Gilboa, 2001; Hurren, 1995). O dano psicolégico € iguamente
consideravel, pois ha efeitos do trauma original que podem deixar marcas persistentes apos
0 acidente. Mas também ocorrem profundas alteracbes psicologicas conseqlientes ao
desfiguramento e as limitagdes funcionais (Franulic et al., 1996; Hurren, 1995; Kildal et
al., 2004).

As respostas emocionais apresentadas por pacientes com queimaduras durante o
periodo de hospitalizacdo tém sido foco de estudos (Altier, Malefant, Forget & Choniere,
2002; Hurren, 1995; Partridge & Robinson, 1995; Patterson et al., 1993; Zor et a., 2005).

Patterson et al. (1993) realizou uma revisdo da literatura onde foram investigadas as trés



principais &reas de concentracdo no estudo dos aspectos psicol dgicos dos pacientes vitimas
de queimaduras, sendo elas. as caracteristicas pré-mérbidas, as reacbes psicologicas no
periodo de hospitalizacdo e as da fase de reabilitacdo. Este estudo sustenta que a popul acdo
gue sofre ferimentos com queimaduras apresentam comportamentos que os predispde a
acidentes. ReacBes emocionais como medo, ansiedade, anglstia e até comportamentos
psicoticos tém sido observadas, seguidas pela manifestacdo de sintomas depressivos na
fase de hospitalizacéo (Altier et al., 2002; Kalmolz et al., 2002; Konigova, 1992; Loncar,
Bras & Mockovic, 2006). As reagdes emocionais, acrescidas das manifestacbes de dor
secundérias as lesbes ou aos procedimentos tornam o cuidado destes pacientes
extremamente estressantes para a equipe, similar aos cuidados em uma equipe de unidade
intensiva. Apo6s a ata hospitalar, as investigagdes centraram-se na anadise desde poucos
meses até muitos anos apos o acidente. Patterson et al. (1993) observou que o primeiro ano
apOs a hospitalizacdo é considerado pelos pacientes um periodo critico, tendo sido
relatadas reagcGes emocionais piores do que aquelas apresentadas durante a internacdo
hospitalar (Patterson et al., 1993).

Desta forma, a importéncia em reconhecer e estudar os estados emocionais em
pacientes vitimas de queimaduras tem sido muito enfatizada (Franulic, Gonzalez, Trucco,
& Valgos, 1996; Malt, 1983; Partridge & Robinson, 1995; Tarrier, Gregg, Edwards &
Dunn, 2005; Tedstone, Tarrier & Faraher, 1998; Van Loey & Van Son, 2003; Willebrand
et a., 2004). Apesar de muitos pacientes recuperarem-se dos efeitos agudos do trauma, da
ansiedade e da depressdo apds a alta hospitalar, uma proporcéo significativa desenvolve
tardiamente sintomas pos-traumaticos (Blank, 1992; Bryant, 1996; El hamaoui et al., 2002;
Van Loey et a., 2003; Willebrand, Anderson & Ekselius; 2004; Y anagawa et al., 2005).

Ferimentos por queimaduras sdo considerados um acontecimento traumatico
suficientemente severo para ser definido como um evento estressor na etiologia do

Transtorno de Estresse Pos- Traumético (TEPT). Este transtorno é caracterizado pelo DSM-



IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) como um conjunto persistente de reagoes
incluindo a revivéncia, a evitagdo, 0 entorpecimento e sintomas persistentes de
excitabilidade aumentada, secundario a experiéncia de um evento estressor traumético. O
TEPT acarreta prgjuizos psicossociais importantes tais como sentimentos de medo e
ansiedade, que podem aparecer sob a forma de sintomas de depressdo e comportamento
adicto (por exemplo, abuso de acool) (Haum et a., 1995; Keane & Barlow, 2002; Keane,
Marshall & Casey, 2006).

Em uma reacdo de enfrentamento normal, o paciente experiencia um certo nimero
de estados psicolégicos (negacdo, raiva, barganha, depressdo e aceitagdo) durante o
processo de elaboracdo do trauma (Altier et a., 2002; Kildal et al., 2004; Willebrand,
Anderson & Ekselius, 2004). Quando ocorre uma falha nesse processo, podem surgir
desordens psicolégicas ou um comportamento psicético (Franulic & Gonzédlez, 2000;
Hurren, 1995; Willebrand et al., 2005; Y anagawa et al., 2005).

Justificativa

No Hospital Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS), entre os meses de
fevereiro de 2005 a fevereiro de 2006, foram atendidos 2.743 casos de queimaduras; dentre
estes 221 foram internados e 19 foram a 6bito. Entre 2002 e 2004, verificou-se que a média
de internacdes hospitalares por queimaduras no HPS foi de 268 internagdes por ano, com
uma média anual de 32 ébitos (Nasi, 2005).

Estima-se que 22 a 45% dos pacientes com queimaduras apos a hospitalizacéo
venham a desenvolver o TEPT (Altier, Malefrant, Forget & Choniére, 2002; Blank, 1992;
Bryant, 1996; El hamaoui et al., 2002; Franulic & Gonzalez, 2000; Gilboa, 2001; Hurren,
1995; Lawrence & Fauerback, 2003; Patridge & Robinson, 1995; Patterson et al., 1993)
um percentual significativamente maior do que agquele identificado na populagdo geral
(American Psychiatric Association, 2002). Além dos pacientes que manifestam o

transtorno, outro grupo expressivo — em torno de 29% — apresenta uma forma subclinica de



TEPT, com predominio de comportamentos evitativos (Keane, Marshall & Casey, 2006;
Mylle & Maes, 2002). Notavelmente, a incidéncia de TEPT ocorre predominantemente aos
doze meses ap0s 0 acidente do que durante a hospitalizacéo (Altier et al., 2002; Bryant,
1996; Gilboa, 2001; Hurren, 1995).

Pela importancia da reabilitacdo e qualidade de vida dos pacientes vitimas de
queimaduras fazse necess&rio, tdo cedo quanto possivel, iniciar um trabalho em
colaboracdo com a equipe de profissionais do HPS para avaliacdo dos sinais e sintomas de
TEPT. A partir do diagnéstico deste transtorno, sera possivel desenvolver uma abordagem
mais precisa junto aos pacientes vitimas de queimaduras, incluindo estratégias de
prevencdo do TEPT e planos de tratamento especificos.

Objetivos
Objetivo geral

O presente estudo visou investigar a ocorréncia de TEPT em pacientes vitimas de
gueimaduras de ambos 0s Sexos.
Obj etivos especificos

Do estudo foram:

Identificar a prevaléncia do TEPT em pacientes vitimas de queimaduras internados
no Hospital de Prorto Socorro de Porto Alegre;

Identificar a especificidade e curso dos sintomas pos-trauméticos,

Avaliar a presenca de sintomas de depressdo e ansiedade.

METODO
Delineamento
A presente investigagdo se caracterizou por ser uma pesquisa descritiva quanto aos

objetivos e, quanto aos procedimentos, um delineamento ex post facto.



Participantes

A populagdo foi constituida por pacientes maiores de 18 anos, de ambos os
sexos, de niveis socio-econdmicos e locais de procedéncia variados, vitimas de
queimaduras graves, que internaram na Enfermaria de Queimados do Hospital
Municipa de Pronto Socorro de Porto Alegre, no periodo de marco a junho de 2007.
Este conjunto de participantes, desta forma selecionados, constituiu uma amostra por
conveniéncia — especificamente, uma amostra consecutiva. Dos 30 pacientes que
apresentaram os critérios de inclusdo, um foi a ébito, um foi transferido para outro
hospital, trés encontravamse sedados e um recusouse a participar do estudo.
Participaram efetivamente do estudo 24 pacientes (15 homens e 9 mulheres). Os
critérios de exclusdo utilizados para este estudo foram os seguintes: idade inferior a 18

anos, pacientes sedados e recusa em participar do estudo.

Procedimentos da Pesquisa

Para a redlizac@o do presente estudo foi necess&ria a autorizac&o por escrito do
meédico responsavel pela enfermaria de queimados do HPS, do psiquiatra responsavel
pelo servico de salde mental do HPS e da psiciloga responsavel pelo programa de
residéncia em psicologia hospitalar do HPS. Posteriormente, o projeto foi submetido ao

Comité de Etica em Salide da Secretaria Municipal de Satide de Porto Alegre — SMS.

Os pacientes foram contatados apos ter passado 30 dias do acidente. A grande
maioria ja havia recebido alta hospitalar e compareceram a consulta de revisdo com a
equipe médica. Aqueles que preencheram os critérios de inclusdo foram convidados a
tomar parte no estudo através de contato e explicacdo verbal dos objetivos,
procedimentos, riscos e beneficios (conforme Resolucdo 016/2000 do conselho Federal

de Psicologia e Resolucéo 196 do Conselho Nacional de Salde - referente a ética na

10



pesquisa com seres humanos). Apos a leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido pelo paciente e pesquisador, as entrevistas foram realizadas no

ambulatorio de queimados, onde o paciente aguardava a consulta de retorno pos-ata. Os
instrumentos foram lidos pela pesquisadora uma vez que alguns pacientes encontravam

se impossibilitados de manipular o material. Os instrumentos foram aplicados
deatoriamente, ndo respeitando uma ordem pré-estabelecida para evitar viés de
sequéncia de aplicacdo. A coleta dos dados foi realizada na sala de espera da enfermaria

de queimados, que ficalocalizada no quinto andar do HPS.

Procedimentos Eticos

O projeto foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Salde da Prefeitura Municipal de Porto Alegre. Estando o projeto em
conformidade com os requisitos éticos, foi classificado como aprovado na sesséo do dia
10/10/2006, nimero do processo N°.001.038744.06.6. Todos os participantes tiveram
acesso a0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A), sendo este lido e

assinado.

Coleta de dados

A entrevista teve inicio com o preenchimento de uma ficha de dados socio-
demogréficos (Anexo B). Apo6s foi utilizado o Screen for Posttraumatic Stress
Symptoms (SPTSS) (Anexo C), que € um instrumento de rastreio para sintomas de
estresse pés-traumético desenvolvido originamente por Carlson (2001) na forma de
uma triagem breve e de auto-relato, composta de 17 itens apresentados na primeira
pessoa do singular. Neste estudo foi empregada a versdo em portugués desenvolvida por
Kristensen (2005). Para rastreio de sintomas de depresséo e ansiedade foi utilizado o

Inventario Beck de Depressdo (BDI) e Ansiedade (BAI), respectivamente. O BDI
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consiste de uma escala de auto-relato com 21 itens de multipla escolha apresentados na
forma de afirmativas e destinados a medir a gravidade de depressdo em adultos e
adolescentes (Beck & Steer, 1993 a; traducéo e adaptacdo brasileirac Cunha, 2001). O
BAI consiste em uma escala de auto-relato com 21 itens na forma de descricdes de
sintomas de ansiedade a serem classificados em uma escala de 4 pontos (Beck & Steer,

1993 &; traducédo e adaptacdo brasileira: Cunha, 2001).

Analise dos dados

Os dados coletados foram tabulados no programa Microsoft Excel (versdo
10.26). A analise dos dados consistiu em procedimentos descritivos para a variavel de
interesse (estresse pés-traumético) e para as variaveis socio-demogréficas, envolvendo
propriedades de distribuicdo, medidas de tendéncia centra e medidas de dispersdo ou
variabilidade. Considerando o0 aspecto exploratorio do estudo, os dados séo
apresentados em termos de frequiéncias observadas. A estatistica inferencial consistiu
em calculos de diferencas entre médias (teste de Friedman) e calculos correlacionais
(coeficiente de correlacdo para postos — Spearman e coeficiente de correlagcéo produto-
momento — Pearson). Todos os calculos foram realizados no programa SPSS for

Windows (ver sdo 10.0).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Participaram deste estudo 24 pacientes adultos, com idade variando entre 19 e 64
anos (Med = 39,0; DP = 13,5), distribuidos em relagdo ao sexo conforme segue: 15
homens (62,5%) e 9 mulheres (37,5%). Por se tratar de um servico de referéncia no Estado
do Rio Grande do Sul, um percentual expressivo dos participantes (62,5%) residia fora da
regido metropolitana de Porto Alegre e possuia, em sua maioria empregos e/ou ocupagdes

variadas. O grupo caracterizouse, ainda, pela baixa escolaridade, visto que 74% desta
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amostra de adultos nem sequer entrou no Ensino Médio. Quanto ao estado civil, os
individuos distribuiramse da seguinte forma: casados (h = 14), solteiros (h = 6), vilvos
(as) (h = 3) e separados/divorciados ( = 1); e 75% dos participantes tinha filhos (as)
(TABELA 1).

Tabela 1. Caracteristicas socio-demogr aficas

Caracterigticas (N=24)
|dade** 38,78 £13,5
Escolaridade*°

1° grau incompleto 7(29,2)

1° grau completo 10 (41,7)

2° grau incompleto 1(4,2)

2° grau completo 3(12,5)

3° grauincompleto 2(8,3)
Estado civil**

Solteiro(a) 6 (25,0)

Casado(a) 14 (58,3)

Vilvo(a) 3(12,5)

Separado/divorciado 1(4,2)

*n(%); **Médiatdesvio padrdo; °Perdidos n(%)
° Escolaridade 1 (4,2)

Entre os pacientes avaliados, a maior parte sofreu queimaduras na propria
residéncia (54,2%) ou no local de trabaho (33,3%), sendo que um paciente sofreu
gueimaduras por agressdo, um como decorréncia de acidente de transito e um como
decorréncia de tentativa de suicidio. A grande maioria dos pacientes sofreu queimaduras
por chama (83%), embora trés pacientes (12,5%) tenham sido vitimas de choque €elétrico e
um paciente (4,2%) tenha se queimado em uma méaquina industrial a vapor, de uma
lavanderia comercial (TABELA 2).

Entre os pacientes internados, 12 estavam utilizando alguma medicagéo psiquiatrica
e 16 pacientes estavam sendo medicados com morfina (TABELA 2). A morfina é utilizada
rotineiramente nos pacientes internados, sendo aplicada antes dos procedimentos de

limpeza da ferida, para prevenir a dor e para tratamento da dor da queimadura, durante o
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curso da internacdo. A dor do paciente queimado tem sido descrita como aguda e severa
num primeiro momento, seguido as queimaduras, e mais tarde continua, com a
exacerbacdo diminuindo gradualmente (Loncar, Bras & Mockovic; 2006; Mersky, 1986;
Swinkels-Meewisse et al., 2003). Perry, Heidrich e Ramos (1981) relataram que 84% dos
pacientes estudados referiram sentir dor severa durante os procedimentos terapéuticos
apesar de receberem morfina rotineiramente. Os procedimentos terapéuticos, menos que a
propria queimadura, sdo citados como a maior causa de dor intensa (Choniere et al., 1989;
Szyfelbein, Osgood, & Carr, 1985).

Tabela 2. Caracteristicas do acidente, uso de medicacéo psiquiatrica e morfina

Caracteristicas (N=24)
Circunstancias do acidente*

Acidente doméstico 13 (54,2)

Acidente de trabalho 8(33,3)

Agressao 1(4,2)

Tentativa de suicidio 1(4,2)

Acidente de transito 1(4,2)
Agente causador da queimadura*

Chama 20 (83,3)

Choque elétrico 3(12,5)

Outros 1(4,2)
Uso de medicacéo psiquiétrica* °

Sim 12 (50,0)

N&o 10 (41,7)
Uso demorfina* °

Sim 16 (66,7)

N&o 5(20,8)

*n(%); °Perdidos N(%)
° Uso de medicagdo psiquiétrica 2 (8,3) ° Uso de morfina 3 (12,5)
O tempo de internacdo variou de um dia a trés meses. A literatura informa que o
periodo de hospitalizacdo varia geralmente entre uma semana a varios meses, dependendo

do grau da queimadura e das complicactes médicas (Franulic et al., 1996; Patterson, 1990;

Patterson, 1987).
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A extensdo da area de superficie corporal total (TBSA, do inglés total body surface
area) queimada, neste grupo de pacientes, variou entre 5% a 63% (TABELA 3). Apesar da
variabilidade na extensdo da TBSA queimada no grupo investigado, em termos médios, 0s
pacientes sofreram queimaduras em 21,52% da TBSA Med = 15,0%; DP = 16,71%)
(TABELA 3).Tem sido apontado na literatura que aproximadamente 25% dos pacientes
que sofrem queimaduras severas (média de 35% de TBSA queimada) — e que requerem
hospitalizacdo — experimentam transtornos mentais a longo prazo (Gilboa, 2001,
Wiechman et al., 2001; Willebrand et al., 2004; Willebrand et a., 2006). Por outro lado,
Blumenfield et a. (1987) e Konigova (1992) descreveram que pacientes com pegquenos
ferimentos também podem desenvolver profundas complicacBes psicologicas e
emocionais. Entre os pacientes avaliados, a maior parte sofreu queimaduras de 2 grau
(50,0%), seguido da combinacdo de ferimentos de 2 e 3 grau (37,5%), sendo que dois
pacientes sofreram queimaduras de T e 2 grau (8,3%), € um apresentou os trés graus
simultaneamente (4,2%) (TABELA 3).

Tabela 3. Caracteristicas da queimadura

Caracteristicas da queimadura (n=24)
Extensdo da queimadur a** 21,52 + 16,71
Extensdo da queimadura*** 15,00 (11,00 — 27,00)
Grau da queimadura*

2° grau 12 (50,0)

1° e 2° graus 2(8,3)

2° e 3° graus 9(37,5)

1°,2° e 3° graus 1(4,2)

*n(%); **Médiatdesvio padréo; ***Mediana (1° - 3° quartis)

Os sintomas de estresse pos-traumético, ansiedade e depressdo foram avaliados
pelo SPTSS, BAI e BDI, cujos escores sd0 descritos na Tabela 4. Em relacdo a
sintomatol ogia pos-traumatica, os escores variaram entre 0 e 135 pontos (M = 57,78; DP =

35,44), apresentando uma distribuicdo normal (TABELA 4), conforme o teste de Shapiro-
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Wilk [S'W (23) = 0,98; p = 0,85]. Através do SPTSS foi possivel visualizar os escores de
cada um dos “clusters’ ou subescalas de sintomas que compdem a sindrome. Entre os
agrupamentos de sintomas,0 que obteve escore médio mais elevado foi o agrupamento de
excitabilidade aumentada (arousal). Na sequiéncia ficou 0 agrupamento de evitacdo e
entorpecimento da responsividade geral e, com escore médio mais baixo, 0 agrupamento
de revivéncia. Através do procedimento de Anova de Friedman, verificouse que a
diferenca entre as médias dos agrupamentos de sintomas ndo foi significativa [?(2, 23) =
0,29; p=0,86].

Em relagdo a sintomatologia de estresse pds-traumatico, verificouse variabilidade
nos escores do SPTSS entre os pacientes investigados. A média do grupo de pacientes
apresentou escore de 57,8 pontos, sugerindo sintomas pos-trauméticos relevantes, dos
quais o agrupamento de sintomas de excitabilidade aumentada foi aquele mais evidente.
Estes resultados sugerem que a queimadura induz a uma série de alteragdes psicol bgicas.
Consistente com estudos prévios, a prevaéncia do TEPT em nosso levantamento foi de
47,8% utilizando um ponto de corte = 3,5. A prevaléncia de TEPT em vitimas de
queimaduras varia entre 8 a 45 % (El hamaoui et a., 2002; Lawrence & Fauerback, 2003;
Yu & Dimsdale, 1999). Roca (1992) relatou que 22% dos pacientes com queimaduras
apresentaram TEPT, enquanto Patterson (1993) encontrou 29% de TEPT em uma amostra
com vitimas de queimaduras. Em nosso estudo, ao empregarmos um ponto de corte = 5,0,
associado a maior especificidade diagnéstica, verificamos a presenca de sintomas
compativeis com o diagnostico de TEPT em 21,7% da amostra, muito préxima aos
resultados da literatura internacional. Quanto ao estudo do padréo da sintomatol ogia pos-
traumatica, Patterson et a. (1993) acompanharam 54 pacientes queimados admitidos
consecutivamente para sintomas de TEPT, onde 63% dos paciernes relataram memoérias
intrusivas e recorrentes sobre o evento da queimadura, mas somente 30% preencheram

todos os critérios para o diagndstico de TEPT. Em nosso estudo, 47,8% dos participantes
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assinalaram recordagOes aflitivas, recorrentes e intrusivas (de forma significativa), 21,7%
relataram ter sonhos &flitivos e recorrentes, e 34,8% relataram sofrimento psicol 6gico
intenso e reatividade fisioldgica quando da exposicdo a indicios internos ou externos
associados a0 evento traumatico.

A andise dos itens individuais do SPTSS permitiu verificar o perfil de sintomas
poOs-traumaticos entre os participantes. O escore médio mais elevado foi atribuido ao
sintoma de evitacdo cognitiva (esforgos no sentido de evitar pensamentos associados ao
trauma, M = 6,70), seguido por dificuldades em adormecer ou permanecer dormindo (M =
5,09), evitagdo comportamental (esforgos no sentido de evitar atividades associadas ao
trauma, M = 4,52) e incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma (M =
4,30). Ainda que o agrupamento de sintomas com média mais ata tenha sido o de
excitabilidade aumentada, verificouse o predominio de sintomas de evitacdo entre aqueles
mai s apontados pel os paci entes queimados.

Em relacdo aos sintomas de ansiedade mensurados no BAI, foi possivel obter
escores validos para a totalidade dos participantes, variando entre 0 e 32 pontos. Conforme
0s pontos de corte indicados por Cunha (2001), foram identificados sintomas de ansiedade
de moderados a graves em 25% dos participantes (n = 6). Os sintomas com escore médio
mais elevado foram: suor (n&o devido ao calor; M = 1,58), sensacéo de calor (M = 1,33),
incapaz de relaxar (M = 1,13), medo de que aconteca o pior (M = 1,08) e aterrorizado (M =
1,04) (TABELA 4). Entre os pacientes investigados ndo foram verificadas associactes
significativas entre as varidveis de queimadura (extensdo e grau) e as variaveis de
sintomas, a excecdo da associacdo entre a extensdo da queimadura e o BAI. Da mesma
forma, Gilboa (2001) verificou que a sintomatologia ansiosa ndo estd associada ao
tamanho da queimadura ou ao tempo decorrido desde a queimadura.

Os sintomas de depressdo foram mensurados através do BDI em 20 pacientes.

Neste grupo foi possivel verificar sintomas de depressdo moderados a graves em 30% dos
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participantes (n = 6). Os sintomas mais intensos foram: preocupaces sométicas M =
1,10), irritabilidade (M = 1,05), distarbios do sono M = 0,93), tristeza M = 0,83) e
insatisfagdo/anedonia (M = 0,81) (TABELA 4). Estudos anteriores revelaram que a
depressio moderada ocorre em 23% a 61% dos pacientes queimados (Franulic &
Gonzélez, 2000; Loncar, Bras & Mockovic, 2006), enquanto a depressao severa ocorre em
19% a 30% (Wiechman et a., 2001; Choniere et a., 1989). Franulic (1996) e Wallace e
Lees (1988) descreveram que pacientes com fortes sintomas depressivos, no momento em
que deixam o hospital, tendem a apresentar maiores complicacbes durante sua fase de
reabilitacdo e sua subseqliente adaptacdo. Portanto, ressalta-se a importancia do manejo
psicolégico dos pacientes quando ainda estdo internados no hospital. Os niveis de
ansiedade e depressdo também foram medidos por Loncar (2006), através do Inventério
Beck de Ansiedade e Depressdo cujos resultados demonstraram que um numero
significativo de pacientes apresentou sintomatol ogia de ansiedade e depresséo.

Tabela 4. Escores Médios (e Desvio Padrao) para o SPTSS, BAI e BDI

I nstrumentos M édia + Desvio Minimo  Maximo M ediana
avaliadores padr &0 (Q:—Qs)
58,00
+ )
SPTSS 57,78 + 35,44 0 135 (29,00 — 83,00)
Revivéncia 3,19+ 3,17 0 10
Evitacdo 3,45+ 1,90 0
Excitabilidade 3,54+ 2,60 0
14,50
BAI 15,33 £ 8,93 0 32 (9,25 —19,75)
10,00
BDI 12,50 + 10,31 0 41 (5,25 — 20,00)

A hipotese correlacional sobre a associagdo entre a extensdo, grau da queimadura e
sintomas pds-trauméticos, ansiosos e depressivos foram verificadas através do célculo do
coeficiente de correlacdo para pontos de Spearman (rho), com teste de significancia
monocaudal. Ndo foram observadas correlacbes significativas entre as variaveis de

gueimadura (extersdo e grau) e as varidveis de sintomas, a excegdo da associacdo entre
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extensdo da queimadura e o BAI [r(23) = 0,45; p < 0,05]. O SPTSS apresentou elevada
correlagdo com o BAI [rs(23) = 0,61; p < 0,001] e com o BDI [rs(19) = 0,66; p < 0,001],
assim como a correlacéo observada entre o BAI e o BDI acancou significancia estatistica
[rs (20) = 0,40; p < 0,05]. Na literatura em geral, o desenvolvimento de complicacbes
psicolgicas e emocionais tem sido descrito em pacientes que sofrem tanto queimaduras
leves mmo severas (Altier et a., 2002; Franulic & Gonzalez, 2000; Gilboa, 2001). A
literatura também informa que o TEPT ndo esta associado com a severidade da queimadura
(El hamaoui et al., 2002; Kildal, Anderson & Gerdin, 2002). Este dado é consistente com
relatos prévios de que o dano fisico € um pobre fator preditivo de TEPT em populacdes
lesadas (Green, 1994).

Em seu estudo original, Carlson observou uma boa consisténcia interna para o
SPTSS (a = .91) e correlacOes bi- variadas itemtotal entrer = 0,49 e r = 0,75 (p < 0,001).
Também foram fornecidos dados sobre validade referente a critérios ou, especificamente,
validade concorrente, incluindo dados sobre sensibilidade e especificidade para o
diagnostico do TEPT a partir de diferentes pontos de corte no SPTSS. Por exemplo,
utilizando a Structured Interview for Post Traumatic Stress Disorder (SI-PTSD)
(Davidson, Smith, & Kudler, 1989, citado em Carlson, 2001) em um ponto de corte = 5, 0
SPTSS apresentou sensibilidade = .85 e especificidade = .73. Utilizando um ponto de corte
= 3,5, 0 SPTSS apresentou sensibilidade = .95 e especificidade = .50. Em relacdo aos
pacientes queimados para os quais foi possivel avaliar com 0 SPTSS (n = 23), utilizando
um ponto de corte = 3,5 verificouse a presenca de sintomas compativeis com 0
diagndstico de TEPT em 47,8% da amostra. O emprego do ponto de corte = 5,0 resultou na
deteccéo de sintomas compativeis com o diagnostico de TEPT em 21,7% da amostra (n =
5). Quando este subgrupo de cinco pacientes foi comparado aqueles 17 restantes,

observouse que os pacientes com provavel diagnéstico de TEPT apresentavam
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queimaduras com graus mais profundos, mais sintomas de depressdo e mais sintomas de
ansiedade, ainda que tenham tido menor extenséo de TBSA queimada.

Neste trabalho, 0 TEPT mostrou-se positivamente correlacionado com BAI e BDI.
A ansiedade e a depressao sdo descritas como os dois disturbios psicol 6gicos mais comuns
apos acidentes com queimaduras, sendo que comumente ocorrem juntos, com indices de
prevaléncia entre 25% a 65% em um ano ou mais apds a queimadura (Altier et al., 2002;
Franulic & Gonzalez, 2000; Gilboa, 2001; Kildal et al., 2004). Muitos relatos indicam que
aqueles sintomas diminuem com o0 tempo, especiamente um ano apds a queimadura
(Franulic & Gonzalez, 2000; Van Loey & Van Son, 2003; Yanagawa et a., 2005). Uma
excecdo foi apresentada por Ward et al. (1987) que observou aumento com o tempo na
depressdo clinicamente significativa. Entretanto, estes autores também relataram que a
psicopatologia pré-morbida foi o melhor indicador de depressdo pos-queimadura,
sugerindo que para muitos pacientes de suas amostras, a depressdo pds-queimadura seria
mais uma continuagdo de uma condic¢do pré-morbida e crénica do que uma seqiiela das
queimaduras. A relacdo existente entre as caracteristicas fisicas da queimadura, a
ansiedade e a depressdo ndo ficou clara Um estudo encontrou que a ansiedade e a
depressdo aumentavam quando havia lesdo de méos e face (Chang & Herzog, 1976),
enquanto dois outros (El hamaoui, 2002; Franulic & Gonzdlez, 2000; Yu & Dimsdale,
1999) ndo encontraram nenhuma relacdo entre ansiedade ou depresséo com TBSA

gueimada e cicatrizes.

20



CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo é a primeira investigagdo sobre a presenca do Transtorno de
Estresse PosTraumético em pacientes vitimas de queimaduras realizada no Hospital
Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre. Este estudo demonstrou que o TEPT
permanece uma entidade clinica negligenciada e sub-diagnosticada pelas equipes de salide.
N&o ha como negar, todavia, que o grande mérito da introducéo do TEPT, ao longo de
quase um seculo de debates, estd em reconhecer e legitimar a condi¢do clinica
essencialmente derivada do trauma psicologico (apesar do componente individual e
constitucional, sem o qual nenhuma reacdo aconteceria), sendo essa condicdo néo

intrinsecamente temporaria, admitindo-se sua perpetuacéo e cronicidade.

Uma melhora na qualidade de vida dos pacientes vitimas de queimaduras esta ainda
na dependéncia de um diagndstico precoce e de intervencdes terapéuticas especificas para
o TEPT, visto que mesmo na presenca de cuidados psicol 6gicos e psiquiéatricos realizados
pela equipe de salde mental do HPS, a prevaéncia de sintomatologia pés-traumética foi
elevada entre os pacientes estudados.

Atualmente, os estudos sobre transtornos de ansiedade em pacientes queimados
estdo mais elaborados metodologicamente. Os melhores estudos tém usado grandes
amostras, pacientes admitidos consecutivamente, critérios diagnésticos padronizados, e
testagens repetidas. As limitagbes do presente estudo se referem, principalmente, ao
tamanho reduzido da amostra, ao uso de instrumentos pouco adequados as caracteristicas
da populagéo investigada. Ainda assm, a prevaléncia da sintomatologia pOs-traumatica,
ansiosa e depressiva sugere que o sofrimento psicoldgico entre os pacientes estudados é
intenso. InvestigacOes futuras sd0 necessarias para estabelecer os fatores de risco para

TEPT, permitindo assim intervencdes mais precoces e eficazes.
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ANEXOS
Anexo A. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico em Pacientes Quei mados

FUI CONVIDADO A LER O MATERIAL QUE SEGUE PARA GARANTIR QUE FUI INFORMADO DA
NATUREZA DESTA PESQUISA E DE COMO PARTICIPAREI DELA, SE EU CONSENTIR EM FAZER
ISTO. AO ASSSINAR ESTE TERMO, INDICAREI QUE EU TEREI SIDO INFORMADO E DEI MEU
CONSENTIMENTO.

OBJETIVOS

Eu estou sendo convidado a participar voluntariamente no projeto de pesquisa acima intitulado. O objetivo
deste projeto é investigar a ocorréncia de Transtorno de Estresse Pés-Traumético (TEPT) em pacientes
gueimados internados no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS). Os objetivos especificos sao
identificar a prevaléncia do TEPT em pacientes queimados internados em um Hospital de Pronto Socorro;
identificar os sintomas ps-trauméaticos; identificar a presenca de outros transtornos mentais; medir a
presenca de sintomas de depressdo e ansiedade; descrever os estilos de enfrentamento empregados pelos
pacientes queimados; descrever a percepcao de apoio social destes pacientes.

CRITERIO DE SELECAO

Eu fui convidado a participar porque fui vitima de queimaduras graves, as quais exigiram minha internagdo
na Enfermaria de Queimados do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, la permanecendo por mais de
trintadias.

PROCEDIMENTOS

Se eu consentir em participar, eu serei solicitado a consentir com o seguinte: Durante aproximadamente uma
hora e quinze minutos, o pesquisador me fard uma série de perguntas correspondentes aos seguintes
questionarios: @) um breve questionario com dados sociais; b) um breve questionéario sobre o acidente e o
tratamento; ¢) um teste para checar sinais de ansiedade; d) um teste para checar sinais de depresséo; €) a um
teste para checar sintomas de TEPT; f) uma entrevista sobre sinais e sintomas de outros transtornos; g) um
breve questionério sobre modos de enfrentamento e h) um breve questionario sobre a percepcéo de rede
apoio social. Os resultados destes instrumentos serdo analisados e 0s casos que apresentarem sinais da
presenca de alguma condicdo clinica serdo encaminhados para avaliag8o psiquiétrica/psicol 6gica na rede de
salide do municipio e servigos de atendimento ambulatorial especializados.

RISCOS

Fui informado de que poderei interromper a entrevista em qualquer momento, sem consequéncias para mim.
Estou consciente de que algumas questfes relacionadas a verificagcdo do meu estado de humor atual podem
desencadear sentimentos desagradaveis. Também ha a possibilidade de que algumas questBes de triagem
presentes na entrevista estruturada possam desencadear sentimentos desagradaveis em mim ou aitvar
recordacdes do meu acidente.

BENEFICIOS

Fui informado que os beneficios de participar deste estudo é a possibilidade de detectar precocemente
possiveis transtornos psiquiétricos e/ou psicoldgicos e ser encaminhado para servicos de salde mental da
rede de salde do municipio. Caso esteja internado na Enfermaria de Queimados, receberei atendimento do
servico de salde mental do hospital.

CONFIDENCIALIDADE
Todas as informagdes sobre mim presentes neste estudo serdo mantidas confidenciais e ser4 garantido sigilo
absol uto sobre estas.

28



CUSTOSAOSPARTICIPANTES E COMPENSACOES
N&o ha custos aos participantes neste estudo. As entrevistas durardo aproximadamente 75 minutos e seréo
realizadas na sequiéncia do atendimento médico no Hospital de Pronto Socorro.

CONTATOS

Eu posso obter informagdes adicionais através do contato com o investigador principal, Christian H.

Kristensen, no telefone (51) 3591.1122 ramal 1233 ou com a residente Leticia Galery Medeiros, no telefone
(51) 9139.0327 ou diretamente no Servigo de Psicologia do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre,
telefone (51) 3289.7743. Também poderei entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, da
Secretaria Municipal de Salde da Prefeitura Municipal de Porto Alegre através do telefone (51) 3289.2785,
caso sinta necessidade de outros esclarecimentos.

AUTORIZACAO

Eu fui informado dos objetivos e da justificativa desta pesquisa de forma clara e detalhada. Recebi

informag@es sobre cada procedimento no qual estarei envolvido, dos desconfortos ou riscos previstos, tanto
quanto dos beneficios esperados. Todas as minhas dividas foram respondidas com clareza e sei que poderei
solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento. Além disso, sei que novas informagdes obtidas durante
0 estudo me serdo fornecidas e que terel liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa,
face a estasinformag6es.

Assinatura do Participante Data

Nome do Participante (legivel)

DECLARACAO DO INVESTIGADOR

Eu expliquei cuidadosamente ao participante a natureza deste projeto de pesquisa. Assim, no melhor de meu
julgamento, certifico que a pessoa que estd assinando este Termo compreende claramente a natureza,
procedimentos, beneficios e riscos envolvidos na sua participagao e que sua assinatura € legalmente valida.

Assinatura da Residente Colaboradora Data
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Anexo B - Ficha de Dados Socio-Demogr aficos

Nome:

|dade:

Endereco:

Telefone:

Escolaridade:

Estado Civil:

Data da internagéo:
Circunstancias do acidente:
Agente causador da queimadura:
Localizacdo da queimadura:
Grau da queimadura:
Extensdo da queimadura:
Medicagdes utilizadas:
Internagdes anteriores:
Doengas prévias.

Tratamentos realizados:

No do prontuério:
Sexo:

Bairro:

Cidade; Estado:

Atividade profissional:

Filhos:
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Anexo C - PTSS

No espaco em branco antes de cada pergunta, coloque um ndmero para dizer o quanto cada coisa
tem acontecido com vocé durante as Ultimas duas semanas. Use a escala abaixo para decidir qual
nimero colocar no espaco em branco. Coloque “0” se vocé nunca teve a experiéncia durante as
Gltimas duas semanas, e cologque “10” seisto estava sempre acontecendo com VOCé ou se aconteceu
todos os dias durante as Ultimas duas semanas. Se aconteceu algumas vezes, mas ndo todos os dias,
cologue um dos nimeros entre “0” e “10” para mostrar o quanto.

(nunca)0 123456789 10(sempre)

____ 1. Eundo tenho vontade de fazer coisas que eu gostava de fazer.

___ 2. Eundo consigo lembrar muito de coisas ruins que aconteceram comigo.

____ 3. Eume sinto afastado e isolado de outras pessoas.

____ 4. Eutento ndo pensar sobre coisas que me lembram de algo ruim gque aconteceu comigo.

____ 5. Eume sinto entorpecido. Eu n&o sinto emogdes tdo fortemente quanto costumava sentir.

____ 6. Eu tenho dificuldades em me concentrar sobre coisas ou prestar atengdo em ago por um
longo

periodo de tempo.

___ 7. Eu tenho dificuldade em pensar sobre o futuro e em acreditar que viverel até uma idade
avancada.

___ 8. Eumesinto muito irritdvel e perco o meu controle.

____ 9. Eu evito fazer coisas ou estar em situagdes que possam me lembrar de ago terrivel que
aconteceu

comigo no passado.

___10. Eu estou muito alerta ao ambiente que me cerca e nervoso sobre 0 que esta acontecendo ao
meu

redor.

___11. Eu me encontro repetidamente lembrando de coisas ruins que me aconteceram, mesmo
guando n&o

guero pensar sobre elas.

__12. Eu fico sobressaltado ou surpreso muito facilmente e “pulo” quando eu ouco um som
repentino.

___13. Eutenho sonhos ruins sobre coisas terrivels que me aconteceram.

___14. Eufico muito perturbado quando ago me lembra de alguma coisa ruim que me aconteceu.
____15. Eutenho dificuldade em adormecer ou permanecer dormindo.

___16. Quando algo me lembra de alguma coisa ruim gue me aconteceu, me sinto trémulo, suado,
NErvoso e

meu coragéo bate realmente rapido.

___17. De repente eu sinto como se estivesse de volta ao passado, em uma situagdo ruim naqua ja
estive, e € como seisto estivesse acontecendo tudo de novo.

SPTSS versdo 1.0 Copyright ? 1993 por Eve Carlson, Ph.D.

Traduzido e adaptado por Christian H. Kristensen
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RESUMO

Atualmente, hd um crescente interesse no estudo das seqiiel as psicol 6gicas em vitimas de
queimaduras. A vitima de queimaduras graves inicia seu processo de recuperacdo na
internacdo hospitalar, o qual segue apos a alta hospitalar. Mulitas vezes torna-se um
processo longo e doloroso, trazendo ao paciente ndo sO sequielas fisicas como emaocionais.
Este artigo faz uma reviséo da literatura dos Ultimos dez anos com a finalidade de
examinar quais sao 0s danos psicol 6gicos mais comuns apresentados por individuos que
sofrem acidentes com queimaduras. Os transtornos mais citados foram depresséo e os
transtornos de ansiedade, entre estes o transtorno de estresse pos-traumético (TEPT),
muitas vezes, ocorrendo juntos. Sendo o TEPT uma entidade nova e pouco conhecida, séo
necessarias mais pesquisas na area para conhecimento de seu curso e definicdo de um
tratamento adequado.
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INTRODUCAO

No Brasil, ndo ha dados estatisticos que possam comprovar o nimero de acidentes
por queimaduras. No entanto, estima-se que, em média, por ano acontecam 1.000.000 de
acidentes, dos quais, aproximadamente 100.000 procuram atendimento médico e cerca de
2.500 pessoas morrem tendo como causa direta ou indireta as lesdes por queimaduras 23,
As lesdes por queimaduras encontram-se entre os tipos de traumas mais dolorosos e nos
ultimos anos, avancos no atendimento as vitimas aumentaram a expectativa de vida destes
pacientes mas, lamentavelmente, ainda ndo os poupam de experiéncias traumaticas e
dolorosas**®. Geralmente, a dor do paciente queimado esta relacionada s atividades
especificas do tratamento tais como limpeza da ferida, desbridamento, troca de curativos e
fisioterapia®®.

O grau do dano causado por uma queimadura é extenso e alesdo fisica é
caracterizada por um ferimento e perda de pele'®'12. As consegiiéncias desta lesdo,
freglientemente, s30 cicatrizes que podem causar deformidade e limitagdes funcionais'®38,
O dano psicoldgico é igualmente consideravel, pois ha os efeitos do trauma original que
podem deixar marcas persistentes apds o acidente, mas também ocorrem profundas
alteracBes psicol dgicas consegiientes do desfiguramento e das limitagdes funcionais**®2°.

As respostas emocionais apresentadas por pacientes com queimaduras durante o
perfodo de hospitalizacso tém sido foco de estudos 168171819 |njicialmente, reactes
emocionais como medo, ansiedade, angustia e até comportamentos psi coticos tém sido
observadas, seguidas pela manifestacéo de sintomas depressivos. As reagdes emocionais,
acrescidas das manifestacOes de dor secundarias as |esdes ou aos procedimentos tornam o
cuidado destes pacientes extremamente estressante para a equipe, similar aos cuidados em
uma equipe de unidade intensivat®2%2122,

A importancia de reconhecer e de estudar as variaveis psicol 0gicas dos pacientes

14,23,17,24,25,

vitimas de queimaduras tem sido enfatizada %621 Apesar de muitos pacientes
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recuperarem-se dos efeitos agudos do trauma, da ansiedade e da depressdo apds a alta
hospitalar, uma proporcéo significativa desenvolve tardiamente sintomas pos-
trauméti 00528’29’30’31’32’33.

Ferimentos por queimaduras sdo considerados um acontecimento trauméatico
suficientemente severo para ser classificado como um evento estressor na etiologia do
Transtorno de Estresse Pos- Traumético (TEPT). Este transtorno € caracterizado pelo DSM-
IV-TR3* como um conjunto persistente de reages incluindo a revivéncia, a evitagdo e o
entorpecimento, e sintomas persistentes de excitabilidade aumentada, secundario a
experiéncia de um evento estressor traumatico.

Para ter umaidéa do nimero de pessoas gque sofrem esse tipo de problema,
somente no Hospital Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS), por exemplo,
entre os meses de fevereiro de 2005 a fevereiro de 2006, foram atendidos 2.743 casos de
queimaduras; dos quais 221 foram internados e 19 foram a 6bito. Entre 2002 e 2004,
verificouse que a média de internagdes hospitalares por queimaduras no HPS foi de 268
internacdes por ano, com uma média anual de 32 ébitos’.

Estima-se que 22 a 45% dos pacientes com queimaduras apos a hospitalizacdo

venham a desenvolver o TEPT!6:2829.30.12,138351/,18

, um percentua significativamente maior
do que aguele identificado na populagdo geral®*. Além dos pacientes que manifestam o
transtorno, outro grupo expressivo — em torno de 29% — apresenta uma forma sub-clinica
de TEPT, com predominio de comportamentos evitativos®°. Notavelmente, aincidéncia
de TEPT ocorre com maior prevaléncia aos doze meses apos o acidente do que durante a
hospitalizacao'®29138,

O TEPT é uma entidade que tem sido negligenciada pelas equipes de salide e
consequientemente sub-diagnosticada. Pelaimportancia da reabilitacéo e qualidade de vida

dos pacientes vitimas de queimaduras fazse necessario, t&o cedo quanto possivel, iniciar

um trabalho em colaboragdo com a equipe de profissionais do HPS para avaliagdo dos
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sinais e sintomas de TEPT. A partir do diagnostico deste transtorno, seria possivel
desenvolver uma abordagem mais precisa junto aos pacientes queimados, incluindo
estratégias de prevencdo do TEPT e planos de tratamento especificos.

Fisiopatologia das Queimadur as

O conceito de queimadura € bastante amplo, porém, basicamente, € uma lesdo em
tecidos organicos decorrentes de um trauma de origem térmica'®. A queimadura pode
variar desde uma pequena bolha ou flictena até formas mais graves capazes de desencadear
um grande nimero de respostas sistémicas proporcionais a extensdo e profundidade destas
|lesdes'.

A pele integra congtitui um dos mais importantes elementos de protecéo do
organismo humano dos agentes de agressdo ambiental’. O objetivo do tratamento dainjdria
térmica é a restauracéo dos tecidos lesados, seja por cicatrizagdo ou por auto-enxertial. O
tecido invidvel € o maior inimigo do paciente queimado e a sua remocao deve ser 0
objetivo do cirurgi&o durante o tratamento. A cada curativo o cirurgido deve retirar amaior
quantidade possivel de tecido necrotico, fazendo uso de escova, bisturi ou tesoura, e para
tal N ha necessidade de anestesia desde que o paciente esteja sedado adequadamente®. A
sedacdo baseia-se na associagado de um agente sedativo benzodiazepinico, com propriedade
amnésica (midazolam) e um opiaceo (morfina ou meperidina), para se obter um nivel
aceitavel de analgesia e sedacdo, mantendo o paciente cooperativo e participante do
curativo (hipnoanalgesia)®.

Classificagdo das Queimaduras

Na lesdo térmica, dois fatores irdo influenciar diretamente o prognéstico: a
profundidade da lesdo e a extensdo de superficie corpora queimada. Quanto mais profunda
e mais extensa, pior serd o prognéstico de sobrevida deste paciente’.

Determinar o grau da queimadura significa determinar a profundidade do trauma
térmico na pele. Considera-se leso de primeiro grau aquela que atinge a camada mais

externa da pele, a epiderme. A regido atingida encontra-se hiperemiada (avermelhada) e
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edemaciada (inchada). A lesdo de segundo grau atinge tanto a epiderme como parte da
derme, poupando uma parte desta. No caso de acometimento total da epiderme,
consideramos quei madura de espessamento total ou de terceiro grau. O reconhecimento da
lesdo de segundo grau € simples, pois a caracteristica clinica mais marcante € aformacéo
das bolhas ou flictenas. Na lesdo de terceiro grau, ndo ha capacidade de regeneracéo do
tecido, havendo necessidade de enxertia para reparacéo da lesio’.

O cdlculo da superficie corpora queimada sera de importancia fundamental néo so
para o progndstico do paciente queimado como também durante todo o tratamento. O
célculo é relativamente simples, sendo utilizada uma tabela de uso internacional, o
esquema de Lund-Browder (EUA, 1944). A particularidade de exatiddo utilizada nesta
tabela é a proporcionalidade de algumas regifes em relacéo a idade do paciente queimado.
Um outro esquema muito utilizado e de fécil memorizacdo € aregra dos nove. Esta regra
atribui valor igual a nove ou a multiplos de nove as partes atingidas, nove para cada
membro superior, nove para a cabega, 18 para cada membro inferior, 18 para cada face do
tronco e um para genitdia’.
Conseguéncias das Queimaduras

A percepcdo das consequéncias apos a queimadura é resultante da interacdo entre
as seqielas fisicas e as caracteristicas psicossociais™>**3. A recuperacdo apds uma
queimadura severa envol ve tanto aspectos fisicos quanto aspectos psicol gicos™.
Exemplos comuns de sintomas sométicos ap6s queimaduras graves sdo dor e parestesias™,
pruridos®? e perda da mobilidade®, sendo que muitos destes podem se tornar problemas de
salide cronicos®. As conseqiiéncias da lesdo sdo cicatrizes que podem causar deformidade
e limitagdes funcionais.

Uma breve descrigdo sobre o contexto da clinica e do tratamento dos pacientes
hospitalizados por queimaduras facilitara o entendimento das reagdes psicol 0gicas destes.

O periodo de hospitalizacdo varia geramente entre uma semana a varios meses,
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dependendo do grau da queimadura e das complicagcdes médicas. Este periodo pode ser
dividido em duas fases. a fase de cuidados intensivos, tipicamente passado ra unidade de
cuidados intensivos (UTI) e o estégio de recuperacdo da fase aguda, que ocorre quando o
paciente esta clinicamente estavel e apto ainiciar areabilitacdo na enfermaria®. A fase
critica é caracterizada por uma instabilidade sobre os resultados, e no caso das
queimaduras, por um grande esforco pela sobrevivéncia®. E nesta fase onde ocorrem
repetidos procedimentos de emergéncia e severas reaces psicol 0gicas a estressores, Como
andxia, desequilibrio eletrolitico, infeccdes e edema. Alguns pacientes est&o clinicamente
estaveis e sua sobrevivéncia ndo é tratada por muito tempo, entdo sdo geralmente
conduzidos a fase de recuperacéo aguda. Nesta fase, 0s pacientes néo percebem o
tratamento de format&o intrusiva, apesar de continuarem com procedimentos como
enxertias, cirurgias plasticas, desbridamentos e técnicas de reabilitacdo. Estes
procedimentos ocorrem num contexto de muita tensdo devido aos impactos fisicos e
psicol dgicos™!.
Fator es Prévios que | nterferem nas Conseqiiéncias das Queimaduras

Tem sido claramente demonstrado em inimeros estudos que pacientes vitimas de
gueimaduras iniciam seu processo de reabilitacdo com algumas desvantagens
psicol 6gicas®31*32, H4 uma incidéncia ata de distdrbios psiquiétricos prévios (20-40%)%*
e problemas como uso abusivo de & cool (15-30%)*. H& também um aumento na
incidéncia de problemas organicos incluindo deméncia, retardo mental e epilepsia. Estes
podem tornar o paciente mais vulneravel a queimaduras e menos aptos a reagir
adequadamente em face de um acidente. Consequientemente, sob a influéncia de um
estresse psicol 6gico, pode haver uma recaida na condicdo psiquiétrica anterior?. Tarrier®*
relatou que pacientes com diagndstico de transtorno psiquiétrico prévio a queimadura
ficam significativamente mais tempo internados no hospital, levam mais tempo na

recuperacao das enxertias e suas queimaduras levam mais tempo para cicatrizar do que
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pacientes que ndo apresentam transtornos prévios. Ainda ndo esta claro se o aumento no
tempo de internacdo e de cicatrizacdo foi resultado de dificuldades comportamentais, de
manejo ou ainda devido aos efeitos do estresse imunol dgico ou psicol 6gico como sugerido
por Kamolz et al.?°. Além disso, ainda ndo esta claro se é a condicdo pré-existente que
persiste ou se a doenca pré-existente facilita o desenvolvimento de um transtorno de
gjustamento nos pacientes vitimas de queimaduras. Possivelmente, a combinacdo de todos
os fatores resulte numa recuperacéo mais lenta e tempo de internacéo mais prolongado
comparado a0s pacientes com iguais queimaduras, mas sem transtorno pré-existente®. Os
transtornos psiquiatricos podem estar associados com estilos de vida pouco saudaveis, tais
como: presenca de dietas pobres, tabagismo, pouca atividade fisica® e necessidade de uso
de medicacdes psicotropicas, que podem inibir a recuperacdo e a cicatrizagdo tecidual
normal®®.
A Dor

Devido a dor que freqlientemente ocupa um lugar significativo no gjustamento
psicol 6gico do paciente vitima de queimadura, esta variavel merece discusséo. A dor do
paciente queimado tem sido descrita como aguda e severa num primeiro momento, seguido
&s queimaduras e mais tarde continua, com a exacerbacdo diminuindo graduamente’.
Perry, Heidrich e Ramos®® relataram que 84% dos pacientes que foram estudados referiram
sentir severa dor durante os procedimentos terapéuticos apesar de receberem morfina
rotineiramente. Os procedimentos terapéuticos, mais que a prépria queimadura, sdo a
maior causa de dor intensa®*’.
Sequelas Psicologicas

Existem boas evidéncias sobre o nimero de seqiiel as psicol 6gicas decorrentes das
quei maduras'®81416:3040 ' yma queimadura induz efeitos psicol dgicos devido a uma série de

razdes. Em primeiro lugar, € geralmente através de um evento traumético que a

queimadura ocorre. Em segundo lugar, h& os efeitos do trauma fisico e da internacéo
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hospitalar®. Finalmente, ha as conseqjiiéncias estéticas e funcionais das cicatrizes. O
impacto psicoldgico depende de uma série de fatores, tais como: estado emocional prévio,
personalidade, habilidade de lidar com situagdes novas, condicéo psiquiétrica subjacente,
ajuste psicoldgico prévio, influéncia da propria lesdo; incluindo extensdo, severidade, éreas
atingidas e presenca de dor'®?*. A capacidade psicol dgica prévia de adaptacdo tem sido
descrita como o0 melhor preditor da subseqgiiente capacidade de adaptacéo do que a
severidade da les0®?*. Embora tenha sido determinado que a presenca de sintomas esta
rel acionada ao tamanho da queimadura, Franulic e Gonzalez'? descreveram que os
pacientes com peguenos ferimentos também estéo sujeitos a desenvolver profundas
complicacdes psicol gicas e emocionais. Ha as consequiéncias do traumaoriginal e as
alteragBes psi col dgicas conseqiientes ao desfiguramento e as limitagdes funcionais®®“.

Os sintomas psicol 6gicos mais comuns sdo delirio, seguido por ansiedade
(especialmente transtorno de estresse pos-traumético), depressao e varios problemas de
comportamento®®?"*%%  Alguns autores descreveram o processo de ajustamento em termos
globais para facilitar a compreensdo dos Vérios graus de psicopatologia. Dois estudos
descritivos recentes sugerem que um pobre gjustamento e complicacdes psiquiatricas
ocorrem em 50% a 65% dos pacientes queimados hospitalizados*>!. Nos dois estudos, a
dificuldade de gjustamento esteve relacionada com psicopatol ogias pré-morbidas e a &rea
total de corpo queimada (TBSA). O tipo e a freqiiéncia das complicacfes variam de acordo
com o estagio de recuperacdo™®.

Depressido e Ansiedade

Os problemas psiquidtricos mais freqlientemente encontrados em pacientes apos
acidentes com queimaduras s30 a depressdo e o TEPT?23226:25,

A literatura (DSM- IV-R) classifica a depressdo de acordo com sua gravidade, em

leve, moderada ou grave. Estudos revelam que a depresséo leve ocorre em 58% dos

paci entes queimados'®, a depressio moderada ocorre em 23% a 61% dos pacientes
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queimados’?, e a preval éncia de depressio severa ocorre em 19% a 30%°. A severidade da
depressdo correl aciona-se ao suporte empregado para o manejo da dor?? e a problemas
familiares ou conjugais’’. Observacdes de caso sugerem que 0 aumento Nos sintomas
depressivos est4 associado a0 tempo de internacdo superior aum més’ e involucdes
médicas?®. Em relacso & depressio, empregando uma medida de rastreio de sintomas
depressivos comumente utilizada, como o Inventario Beck de Depressdo (BDI), Jimenez et
a.>2 observaram, no periodo de um més ap6s a ata hospitalar que 28% dos pacientes
vitimas de queimadura estavam moderadamente deprimidos e 26% estavam severamente
deprimidos. Neste mesmo estudo, 43% dos pacientes ainda apresentavam sintomas de
depressio moderada & grave aos dois anos ap6s a alta hospitalar. Loncar et al.?* em seu
estudo, entrevistou setenta pacientes duas semanas apds o trauma, onde os hiveis de
ansiedade e depressdo foram medidos através do Inventario Beck de Ansiedade e
Depressdo. Os resultados demonstraram que um numero significativo de pacientes
apresentou sintomatol ogia de ansiedade (27%) e depressao (30%). Altos indices de
ansiedade e depressdo foram associados a atas taxas de dor. O percentual de area corporal
gueimada esteve associado com os escores de dor, ansiedade e depressdo. Estima-se que,
em geral, a prevaléncia de depressio entre os pacientes queimados varie entre 13 a 23%°,
sugerindo a necessidade de investigacdo diagndstica desta patologia entre as vitimas de
gueimaduras.

A prevaléncia dos sintomas de ansiedade parecem decrescer através do tempo de
permanéncia no hospital, de 47% dos pacientes que ficam ansiosos durante a primeira
semana para 13% na quarta semana’. Sintomas de ansiedade auto-rel atados em pacientes
queimados sdo comparaveis com os relatados por pacientes clinicos e cirdrgicos, mas
menos severos do que aqueles relatados pel os pacientes psiquiétricos®. Neste estudo,

somente 27% dos 33 pacientes tiveram escores de ansiedade, no State-Trait Anxiety
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Inventory, maiores do que os pacientes neuropsiquiétricos. A ansiedade mostrou-se
significativamente correlacionada com a persisténcia da dor'®.

Dois estudos avaliaram pacientes queimados para TEPT. Perry, Heidrich, e
Ramos'® descreveram que 41% dos 104 pacientes hospitalizados por queimaduras
fecharam critério para TEPT pelo DSM-I111. Comparando com pacientes sem esta
sindrome, pacientes com TEPT sentem mais dor, apresentam maiores &reas de
queimaduras, e expressam mais culpa sobre a causa do acidente mesmo que néo tenham
sido diretamente responsaveis pela sua queimadura. Pacientes com TEPT sdo mais
propensos a desenvolverem delirio. Patterson et al.'® acompanharam 54 pacientes
gueimados, admitidos consecutivamente, para sintomas de TEPT. 63% dos pacientes
relataram memorias intrusivas e recorrentes sobre o evento da queimadura, mas somente
30% fecharam todos os critérios do DSM-111-R para TEPT. O TEPT mostrouse
positivamente correlacionado com TBSA, tempo de internagéo e sexo feminino. Recentes
trabal hos tém mostrado, inclusive, a necessidade de gjustar o TEPT ao caso de pacientes
queimados, aludindo ao conceito de “estresse traumatico crénico”, que faria referéncia néo
SO a experiéncia da queimadura como também a experiéncia constante de dor, ao dificil
periodo de hospitalizac&o e tratamento e a0 temido encontro com seu meio apds alta>2.

O delirio e as reagdes psicoticas transitorias sG0 descritos juntos, pois estas
sindromes sdo clinicamente similares e podem possuir causas semelhantes. Moderada
desorientacdo, confusdo, ilusdes ou alucinacdes podem representar condic¢des funcionais
causadas por super estimulacdo do sensorio, por privagdo sensorial, privagcdo de sono ou
devido ao choque dos eventos extremamente ameacadores™®. O delirio e as reacdes
psi cGticas podem ser vistos como mecanismos de defesa psicol 6gicos de adaptacdo durante
uma fase de estresse intenso®. Distintas mudancas no estado mental, entretanto, s3 mais
comuns como resultantes de causas fisiol 6gicas, como infecgdes, abstinéncia de dcool ou

complicagdes metabdlicas™. H& uma grande variacio nos relatos sobre aincidéncia de
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delirio em pacientes queimados. Os estudos descritivos mais recentes relatam faixas de
delirio em torno de 30% a 57%?>?%°2, O delirio esta associado as fases iniciais da
recuperacdo, grandes TBSA e idade avancada’.

InvestigagGes sobre os efeitos a longo-prazo dos ferimentos por queimaduras
envolvem periodos de avaliacgo que variam de uns poucos meses a muitos anos apos a
hospitalizacéo. A presenca de sintomas psiquiétricos e de fatores psicossociais de
adaptacdo tem sido avaliado em distintos periodos de evolucao, durante a hospitalizagéo,
naalta, e em evolugBes posteriores de seguimento®2. Estes Ultimos apontaram as
conseqliéncias psicopatol dgicas, funcionais e ocupacionais das queimaduras, no médio e
longo prazo. E comumente observado, entretanto, que o primeiro ano apos a hospitalizagéo
é, psicologicamente, um periodo no qual os pacientes reportam maiores disfuncdes’®>2,
Durante este primeiro ano, os pacientes continuam lidando com estressores secundarios,
como memodrias do acidente, tensdo familiar ou alteragdes na rotina diéria causadas pelas
sequel as decorrentes das queimaduras. A ansiedade e a depressdo comumente ocorrem

j unto 2,16,30,37

, com indices de preval éncia entre 25% a 65% em um ano ou mais apds as
queimaduras>®. Uma exceggo foi apresentada por Ward et al.>* onde observou que ocorre
um aumento com o tempo na depressao clinicamente significativa. Entretanto, estes
autores também relataram que a psicopatol ogia pré- mérbida foi o melhor indicador de
depressdo pds-queimadura, sugerindo que para muitos pacientes de suas amostras, a
depressdo pos-queimadura seria mais uma continuacdo de uma condicdo pré-morbidae
cronica do que uma sequiel a das queimaduras. Um estudo encontrou que a ansiedade e a
depressdo aumentavam quando havia lesdo de maos e face™, enquanto dois outros*>*° ndo
encontraram nenhuma relagéo entre ansiedade ou depressdo com TBSA e deformidades.
Gilboa'® acrescentou que problemas psiquitricos pos-queimaduras estiveram

negativamente relacionados a perda de consciéncia e auséncia de memarias do trauma. 1sto

sugere que diminuic¢ao da preocupacao e recordacao de circunstancias do evento estressor
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pode proporcionar um efeito protetor contra o desenvolvimento de seqliel as psicol 6gicas
adversas.

Franulic et a.** desenvolveram um estudo de seguimento com pacientes com &rea
de superficie corporal queimada de 20% (TBS) e que necessitaram internacdo hospitalar.
Os pacientes foram avaliados na alta, no 3° més e no 6° més apds a alta com o Questionario
Tridimensional de Personalidade de Cloninger, Escalas de Hamilton de Depresséo e
Ansiedade, GHQ-30 e Questionario de Adaptacdo Psicossocial. Um total de doze pacientes
cumpriu todos os requisitos de ingresso no estudo; 9 deles apresentaram durante a
hospitalizacdo algum diagndstico psiquiétrico segundo o DSM-IV. Ao término do
seguimento dois deles apresentaram TEPT e uma paciente, fobia a fogo.

Muitos pacientes com queimaduras podem esperar carregar marcas evidentes de
seu acidente, as quais tém implicagBes emocionais, psicoldgicas, sociais e econdmicas.
Keane, Marshall e Casey® descreveram a forma como pacientes com fortes sintomas
depressivos, no momento em que deixam o hospital, tendem a apresentar maiores
complicacdes durante sua fase de reabilitacéo e sua subsequiente adaptacéo. Portanto,
ressalta-se aimportancia do manejo psicol 6gico dos pacientes quando ainda estéo
internados no hospital.

A duragdo dainternagdo apos a queimadura tem diminuido muito nos ultimos anos,
devido ao aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas, da analgesia, do controle das infecgdes
e dos sistemas nutricionais. Entretanto, em contraste com os variados motivos para
internacao, 0s pacientes quelmados podem n&o estar t&o ansiosos parairem paracasa. A
unidade de queimados e todo o hospital tornamse um local de conforto e de acolhimento
no qual as cicatrizes e os ferimentos ndo sdo objetos de curiosidade, comentérios ou
perguntas. O mundo fora do hospital, do qual o paciente vé-se isolado, comporta-se de
forma diversa. Burges e Holmstront® observaram que 52% dos pacientes que obtiveram

altas hospital ares relataram gque gostariam de ter recebido algum tipo de aconselhamento



antes e gpos a dta. A equipe como um todo precisa concentrar-se em providenciar um
suporte emocional, aconselhamento prético e continuidade dos cuidados para os pacientes
que deixam a unidade de queimados. O confronto com as cicatrizes apds a queimadura
pode n&o causar muito impacto até o paciente ir para casa. Sem os funcionarios da unidade
de queimados e as constantes visitas, a casa pode parecer um local quieto em demasia. A
crenca da equipe profissional da unidade de queimados € de que a maioria dos pacientes
queimados sera permanentemente afligida por deficiéncias funcionais, incluindo
transtornos psicol 6gicos™.

Transtorno de Estresse Pés-Traumético

Keane et a.*® em uma revisdo da literatura sobre TEPT relataram que somente ap6s
al ell GuerraMundia os estudos sobre o sofrimento psicol égico dos combatentes de
guerra e dos sobreviventes dos campos de concentracao marcaram o inicio dos estudos
sobre os efeitos negativos da exposi¢éo a traumas. Porém o impacto psicol dgico de outros
eventos traumaticos recebeu reconhecimento na revisao da literatura quando Ann Burgess
(1974) observou o impacto do estupro em mulheres>®.

Na atualidade, o Manual Estatistico e Diagnostico de Desordens Psiquiétricas
(DSM-1V-TR)** define TEPT como necessariamente provindo de um evento em que a
pessoa foi exposta a uma grave ameaga ou morte, experimentando sentimentos de medo,
desamparo ou horror. Trés grupos de sintomas definem o transtorno, sendo eles o
agrupamento da revivéncia, evitacdo, excitabilidade aumentada. Somando- se as recorrentes
e intrusivas recordagdes e sonhos sobre 0 evento, o grupo das revivescéncias inclui
sofrimento e reacdes psicol gicas a exposi¢ao a insinuagdes sobre o0 trauma ou a episodios
de flashback em que experiencia a no minimo uma parte do trauma.

Desde que o Transtorno de Estresse Pés- Traumatico (TEPT) foi introduzido como
uma categoria nosol6gica no Manual Estatistico e Diagnéstico para Transtornos Mentais,

terceira edicdo°’, pesquisas tém sido realizadas sobre a epidemiologia do TEPT e sobre a

45



validade dos critérios diagndsticos. Apesar da edicdo revisada® e danova ediczo® o
conceito de TEPT continua um tema de debate. Uma questéo acordada foi o limiar de
critérios minimos do nimero de sintomas que devem estar presentes para um diagnostico
positivo. De acordo com 0 DSM-I11-R e o DSM-IV, o TEPT é definido como uma
sindrome, seguida a um evento traumatico (critério A), que apresenta no minimo um
sintoma de intrusdo (critério B), trés de evitagdo e sintomas de entorpecimento (critério C),
e dois sintomas de hiperexcitacdo (critério D). Estes sintomas devem persistir por no
minimo um més (critério E). De acordo com o DSM-1V, aintensidade dos sintomas deve
ser suficiente para causar significativo prejuizo clinico no funcionamento da vitima em
pelos menos um importante aspecto da vida (critério F). A decisdo por estaregrarestringiu
0 numero de vitimas uma vez que nem todos preenchem todos os critérios, embora eles
possam sofrer de sintomas de TEPT. Ao em vez de resolver este problema, alguns
autores®*31:%0 propuseram a concepcéo de TEPT Parcial (TEPTP) ou TEPT Sub-Clinico.
Apesar das dtas prevaléncias dessa sindrome terem sido relatadas, esta concepcdo ndo foi
aceitapelo DSM-1V. O transtorno de gjustamento no DSM-1V é o equivalente proximo
dessa condicdo. Uma das formas de definir o transtorno de gjustamento é que € uma
condicdo com um evento traumatico subliminar (critério A) ou com uma resposta
subliminar (B aE).

A prevalénciado TEPT na populacdo em geral, entretanto, pode variar conforme
a operacionalizacao dos estudos. Revisando a literatura, dois principais perfis podem ser
encontrados. O primeiro, assume gque a0 menos um dos sintomas deve estar presente para
cada critério B, C e D. Por exemplo, Weiss et a.%° consideram que ao menos dois sintomas
pertencentes ao critério C devem estar presentes. O segundo perfil de TEPT considera que
a combinagdo de dois dos trés critérios B, C e D devem estar presentes. Deve ser
enfatizado que néo é sempre claro se o critério E e F continuam sendo usados no

diagndstico do TEPT. Por exemplo, K oss, Koss e Woodruff ®* consideram as formas BC e
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BD. Parsorf? usam sete classes de TEPTP: B, C, D, BC, BD, CD e uma inespecifica para
0S que S80 compostos por nimeros de sintomas que ndo satisfazem nenhum critério
(exemplo, dois sintomas de C e um de D).

Usando duas bases de dados, PsycLIT e Medline, entre 1997 e 2007, foram
encontradas 26 referéncias ao TEPT, 14 deles referindo-se a trauma seguido a acidentes de
carro ou a queimaduras severas. Dependendo da definicdo do TEPT, aincidénciavaria
entre 2,8% ap6s acidentes de carro® a 86,5% em pessoas seriamente queimadas™.

Pessoas com TEPT s8o mais vulneraveis ao divércio, reportam dificuldades na
educacdo de seus filhos, se envolvem mais em brigas com companheiros, experimentam
depressdo e outros problemas psicoldgicos, relatam pobre satisfacdo com avida e
problemas de salde fisica, se envolvem mais em problemas com o Sistema Legal,
aprendem menos e mudam com fregiiéncia de emprego>3%3%4, Estes dados sugerem que o
TEPT é um grave problema de salde publica, e reforca aimportancia de esforcos na
intervencdo e prevencao.

Inicialmente, quando foi descrito no DSM-I111, o TEPT foi considerado um
transtorno raro, e eram considerados eventos trauméticos os eventos estressores que
estavam fora do espectro normal das experiéncias humanas®. Desde que o TEPT foi
incorporado a nomenclatura diagndstica, estudos epidemiol 6gicos tém documentado ata
prevaléncia de exposi¢des a eventos trauméticos na populacdo em geral e confirmado que
o TEPT ocorre seguido a uma ampla série de extremos eventos de vida. Uma das mais
importantes consideracdes, € que consistentes achados indicam gque apesar da exposicdo a
eventos traumaticos ser muito comum, o desenvolvimento de TEPT éraro. A elucidacéo
dos fatores responsaveis por explicar 0 motivo pelos quais porque algumas pessoas
desenvolvem TEPT enguanto outras expostas a situagoes similares ndo, talvez possam

informar ou elucidar as chaves das varidveis envolvidas na etiol ogia dessa condi¢ao.
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Fauerbach e Lawrence®, revisando a literatura, idertificaram a prevaléncia de
TEPT entre 8 a 45% dos pacientes queimados. A dor foi referida por todos os pacientes e
relatada como insuportével por 58.3%. A depressdo apareceu em 55% do |evantamento,
sendo que a andlise dos dados mostrou que ha uma relagdo significativa entre idade e
TEPT. O tempo de internacdo dos pacientes com TEPT foi mais longo (142,7 dias) do que
os sem TEPT (103,1 dias). Em adi¢&o, foi encontrada relagdo significativa entre TEPT e
depressdo. Um alto escore de ansiedade significou preserca de TEPT. Nenhuma relacéo
ficou estabelecida entre TEPT e género, nivel de escolaridade ou severidade da
queimadura. A prevalénciade TETP neste estudo foi de 23.3%, onde a prevaléncia de
TEPT em vitimas de queimaduras variou entre 8 a 45%. Van Driel e Op den Velde®®
relataram que 22% dos pacientes queimados apresentam TEPT. Patterson et al.*®
constataram que 29% de TEPT eram diagnosti cados em pacientes vitimas de queimaduras.
Neste estudo, o TEPT esteve significativamente relacionado com a idade, depresséo e
baixo nivel socid. Por outro lado, ndo foi encontrada nenhuma relacéo significativa entre
TEPT e género, nivel de educacéo, tempo de internacdo e severidade da queimadura.
Noble, Gomez e FistP® também relataram ndo haver nenhuma relacéo significativa entre
TEPT, a severidade da queimadura e o tempo de internacdo. Neste estudo houve mais
depressdo no grupo com TEPT, com atos escores representando intensos sintomas de
depress3o. Estes dados s30 consistentes com os que foram relatados por Kildal et a.8.

No estudo de Fauerbach et a.®’, encontramos um niimero consideravel de vitimas
que apresentaram sindrome subliminar (8,7%) ou parcia (60,7%) de TEPT. De um ponto
de vistaclinico, parece razoavel aceitar somente as sindromes parciais que satisfizeram o
critério F porque somente estas podem necessitar de tratamento profissional. 16,7% de
todos os sujeitos sofreram de sindromes parciais e ao mesmo tempo preencheram o critério
F, apesar de nenhum destes ter satisfeito o critério de tempo E. Assim, o grupo relatou a

sindrome parcial e disturbios clinicamente significativos no funcionamento psicossocial

48



num periodo menor do que a presenca dos sintomas (em menos de um més). Existem
algumas evidéncias de que a sindrome subliminar ou parcial do TEPT difere do TEPT. O
TEPT apresenta um model o sintomatol égico tipico (BC e BD) diferindo do TEPTP. Noble,
Gomez e FistP® mostraram que o TEPT e o TEPTP usam diferentes mecanismos de defesa.
Por exemplo, ambos usam projecdo, somatizacao e conversao, mas as vitimas de TEPTP
usam mais repressao, negacdo e splitting®®. Vinte e oito pacientes (43,1%) tinham histéria
psiquiatrica prévia: dependéncia de acool (n=9), transtornos do humor (n=7), transtornos
crénicos psicossomaticos (n=1), transtorno de personalidade (n=2), esquizofrenia (n=1),
transtorno de ansiedade generalizada (n=1), tentativa de suicidio (n=1) e epilepsia (n=1). A
média da area total queimada foi de 16,9%, com valores entre 1 e 70%. Trinta (46,2%)
pacientes tiveram envolvimento da face. Raz0es para referir foram: queimaduras causadas
por tentativa de suicidio, sete (10,8%); sindrome de dependéncia de acool ou heroina, oito
(13,5%); e transtornos do comportamento, 50 (75,6%).
Consideragoes Finais

O dano causado por uma queimadura é extenso e além das sequiel as fisicas (dor,
pruridos e cicatrizes), ha os danos psicol 6gicos, consideravel mente preocupantes. Neste
estudo foi possivel conhecer os tipos de transtornos psicol 6gicos que acometem 0s
pacientes que sofrem de queimaduras. A depressdo e os transtornos de ansiedade
encontraram-se entre as patologias mais citadas. O TEPT agpareceu como o transtorno de
ansiedade mais comum, com uma preval éncia significativa entre os pacientes avaliados.
No Brasil, hd uma caréncia de estudos sobre 0s aspectos psicol 6gicos entre pacientes
vitimas de queimaduras. Foram encontrados apenas trés estudos brasileiros ,um da
Universidade de S&o Paulo, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (Rossi et al.,
1998), um do Hospital Municipal de Andarai (RJ) e um do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia. Nenhum destes estudos faz referéncias aos aspectos

psi col 6gicos dos pacientes vitimas de queimaduras o que torna este estudo pioneiro no
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pais. Sendo assim, sugere-se que sejam realizados mais estudos sobre a recuperacdo dos

pacientes vitimas de queimaduras no Brasil, para auxiliar esta populacéo no processo de

recuperacdo e.reabilitacdo, buscando minimizar as sequielas emocionais.
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Resumo
Ha um crescente interesse no estudo das consequiéncias emocionais de pacientes vitimas de
queimaduras. O objetivo deste estudo foi identificar a presenca do Transtorno de Estresse
Pbs- Traumético, depressao e ansiedade em pacientes vitimas de queimaduras internados no
Hospital Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre (RS, Brasil). Os pacientes foram
avaliados quanto ao TEPT, utilizando-se o Screen for Posttraumatic Stress Symptoms
(SPTSS) e quanto a ansiedade e a depressao, através do Inventario Beck de Ansiedade e
Depressao, respectivamente. Os resultados demonstraram que a prevalénciado TEPT,
ansiedade e depressao entre as vitimas de queimaduras estéo dentro dos parametros
encontrados na literatura. Estes achados indicam que esta populag&o merece mais atengéo,
com o propésito de se definirem tratamentos especificos para a prevencéo do Transtorno
de Estresse Pos- Trauméti co.

Pdavras-chave: adultos, ansiedade, depressdo, queimados, evento traumatico
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Introducdo

Em todo o mundo as queimaduras continuam a provocar graves problemas clinicos,
econdmicos, psicolégicos e sociais. Nos Estados Unidos, as queimaduras sdo a causa
principal de morte acidental, onde o nimero de anos produtivo perdido em decorréncia
desse problema queimaduras é maior que o perdido devido as seqgiielas do cancer, doenca
cardiaca e acidentes vasculares cerebrais (Hafen, Karren, & Frandsen, 2002). As
queimaduras sdo causas de sérios problemas de salide publica (como por exemplo
depressdo e dependéncia quimica), especialmente nos paises em desenvolvimento,
incluindo-se o Brasil (Cruvinel, Queiroz, Recife, & Markus, 2005; De-Souza, Manco,
Marchesan & Greene, 2002; Gosh & Bharat, 2000). Por outro lado, o tratamento e a
reabilitacdo de pacientes vitimas de queimaduras tém sofrido uma melhora significativa
nos ultimos 25 anos, onde o foco das pesquisas deslocouse da mortalidade para a
morbidade (Munster, 1999).

As queimaduras podem constituir-se em lesdes complexas, pois além do dano aos
tecidos causado pela queimadura propriamente dita, uma lesdo desse tipo pode prejudicar o
equilibrio corporal normal de fluidos e eletrdlitos, atemperatura, o equilibrio térmico, a
funcdo articular, a habilidade manual e a aparéncia fisica. A gravidade de uma queimadura
€ determinada pel os seguintes fatores. grau da queimadura, extensdo da érea de superficie
corporal total (TBSA, do inglés total body surface area) queimada, gravidade da lesdo,
local da queimadura, complicagdes associadas (como condicdes fisicas e mentais
preexistentes) e idade da vitima (Hafen, Karren, & Frandsen, 2002). As queimaduras séo
classificadas de acordo com o grau de leséo causado a pele e tecidos subjacentes, sendo
denominadas queimaduras de primeiro, segundo e terceiro graus. A maior parte das
gueimaduras apresenta uma combinagdo destas classificagOes. Parte da pele pode
apresentar queimadura de primeiro grau; parte, de segundo grau e outra parte, de terceiro

grau. A queimadura de primeiro grau envolve somente a epiderme (camada externa da
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pele) caracterizada por dor e presenca de vermelhiddo. A queimadura de segundo grau
envolve a camada da epiderme e da derme, e € caracterizada por bolhas, inchaco e dor. Ja
as queimaduras de terceiro grau envolvem todas as camadas da pele, assim como gordura
subcutanea, muscul 0s e 0ss0s; esse tipo de queimadura se caracteriza por pele ressecada,
curtida e carbonizada. Ha dois métodos para se calcular a porcentagem do corpo que sofreu
queimaduras: a Regra dos Nove e o Método de Superficie PAlmar. A Regra dos Nove
divide o corpo em regides: cabeca e pescoco (9%), parte posterior do tronco (18%), parte
anterior do tronco (18%), cada extremidade superior (9%), cada extremidade inferior
(18%) e genitalia externa (1%). O método da superficie palmar € uma alternativa para se
fazer o mesmo calculo. A palma da mé&o da vitima € igua a aproximadamente 1% da
superficie corporal, independente daidade. Pode-se calcular a superficie queimada
comparando- se sua extensdo com o tamanho da palma da vitima (Hafen, Karren, &
Frandsen, 2002).

Sobreviventes de queimaduras graves atravessam um longo processo de
reabilitagdo fisica com dor, pruridos, cicatrizes, repetidas cirurgias e, em alguns casos,
sequiel as permanentes. Ser vitima de um acidente com queimaduras € um evernto
traumético grave que pode desencadear transtornos psiquiétricos (Willebrand, Norlund,
Kildal, Gerdin, Ekselius & Anderson; 2002).

Os problemas psicol 6gicos mais freqlientemente encontrados em pacientes vitimas
de queimaduras s0: a depressao e o transtorno de estresse pos-traumético (TEPT) (Bryant,
1996). Em uma amostra de pacientes avaliados um més apos acidente com queimaduras,
verificouse grau moderado de depressdo em 28% dos pacientes, e depressdo grave em
26% dos pacientes (Wiechman, Ptacek, & Patterson; 2001). O TEPT é definido no DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) como uma resposta sintomatica a um
evento estressor envolvendo trés agrupamentos: (@) revivéncia, (b) evitacdo e

entorpecimento e (c) excitabilidade aumentada. O evento é experimentado com resposta de
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intenso medo, impoténcia ou horror, gerando sofrimento significativo e/ou prejuizo
funcional com a manutencdo de sintomas por mais de um més. A prevalénciado TEPT ao
longo davidatem sido estimada em 6,8% da populacdo geral (Kessler, Chiu, Demler,
Merikangas, & Walters, 2005), apresentando alguma variabilidade conforme o instrumento
empregado para a avaliacdo do transtorno (ver discussdo em Kristensen, Parente, &
Kaszniak, 2005). No entanto, em pacientes vitimas de queimaduras, aprevalénciado TEPT
varia entre 9% a 35%, quando os pacientes sdo avaliados entre dois a quatro meses apds a
queimadura (Yu & Dimsdale, 1999).

O objetivo do presente estudo foi identificar a prevaléncia de sintomas de
depressdo, ansiedade e estresse pos-traumatico em pacientes vitimas de queimaduras,

internados no Hospital Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre (RS, Brasil).

Método

Delineamento

A presente investigacao caracterizou-Se por ser uma pesquisa descritiva quanto aos
objetivos e, quanto aos procedimentos, um delineamento ex post facto.
Participantes

Participaram deste estudo 24 pacientes adultos, com idade entre 19 e 64 anos (Med
= 39,0 anos; DP = 13,5), distribuidos em relacéo ao sexo conforme segue: 15 homens
(62,5%) e 9 mulheres (37,5%). Por se tratar de um servigo de referéncia no Estado do Rio
Grande do Sul, um percentual expressivo dos participantes (62,5%) residiafora daregido
metropolitana de Porto Alegre e possuia, em sua maioria empregos e/ou ocupagoes
variadas. O grupo caracterizouse, ainda, pela baixa escolaridade, visto que 74% desta
amostra de adultos nem sequer entrou no Ensino Médio. Quanto ao estado civil, os
individuos distribuiram-se da seguinte forma: casados (n = 14), solteiros (n = 6), vitvos

(@) (n = 3) e separadog/divorciados (n = 1); e 75% dos participantes tinha filhos (as).
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Instrumentos

Foi utilizado o Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS), que € um
instrumento de rastreio para sintomas de estresse pds-traumético desenvolvido
originalmente por Carlson (2001) na forma de umatriagem breve e de auto-relato,
composta de 17 itens apresentados na primeira pessoa do singular. Neste estudo foi
empregada a versdo em portugués desenvolvida por Kristensen (2005). Pararastreio de
sintomas de depressdo e ansiedade foi utilizado o Inventério Beck de Depresséo (BDI) e
Ansiedade (BAI), respectivamente. O BDI consiste de uma escala de auto-relato com 21
itens de multipla escolha apresentados na forma de afirmativas e destinados a medir a
severidade de depresséo em adultos e adolescentes (Beck & Steer, 1993a; traducdo e
adaptacdo brasileira: Cunha, 2001). O BAI consiste em uma escala de auto-relato com 21
itens na forma de descricdes de sintomas de ansiedade a serem classificados em uma escala
de 4 pontos (Beck & Steer, 1993b; traducéo e adaptacdo brasileira: Cunha, 2001).
Procedimentos

Transcorridos ao menos 30 dias do acidente que provocou a gueimadura, 0s
pacientes foram contatados quando retornavam a consulta de revisdo com a equipe medica,
visto que a maioria ja havia recebido ata hospitalar. Aqueles que preencheram os critérios
de inclusdo (homens e/ou mulheres vitimas de acidentes com queimaduras) foram
convidados a fazer parte do estudo através de contato e explicagdo verba dos objetivos,
procedimentos, riscos e beneficios (conforme Resolucéo 016/2000 do Conselho Federa de
Psicologia e Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Salide — referente a ética na pesquisa
com seres humanos). Apds a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelo paciente e pesquisador, as entrevistas foram realizadas no Ambulatério de
Queimados do HPS. Os instrumentos foram lidos pela pesquisadora uma vez que alguns

paci entes encontravam-se impossibilitados de manipular o material de avaliacéo.
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Andlise de dados

Os dados coletados foram tabulados no programa Microsoft Excel (versdo 10.26).
A andlise dos dados consistiu em procedimentos descritivos para as varidveis de interesse
(sintomas de estresse pos-traumatico, ansiedade e depressdo) e para as variaveis socio-
demogréficas, envolvendo propriedades da distribuicdo, medidas de tendéncia central e
medidas de dispersdo ou variabilidade. Considerando o aspecto descritivo do estudo, 0s
dados sdo apresentados em termos de frequiéncias observadas. A estatistica inferencial
consistiu em calculos de diferencas entre médias (Anova de Friedman) e cdlculos
correlacionais (coeficiente de correlagdo para postos de Spearman). Todos os calculos
foram realizados no programa SPSS for Windows (versdo 10.0), e foi adotado um grau de

significanciade p < 0,05.

Resultados

Entre os pacientes avaliados, a maior parte sofreu queimaduras na prépria
residéncia (54,2%) ou no local de trabalho (33,3%), sendo que um paciente sofreu
gueimaduras por agressdo, um como decorréncia de acidente de transito e um como
decorréncia de tentativa de suicidio. A grande maioria dos pacientes sofreu queimaduras
por chama (83%), embora trés pacientes (12,5%) tenham sido vitimas de choque elétrico e
um paciente (4,2%) tenha se queimado em uma méaquina industrial a vapor de uma
lavanderia comercial. O tempo de internacdo variou de um dia a trés meses. Entre os
pacientes internados, 12 estavam utilizando alguma medicac&o psiquidtrica e 16 pacientes
estavam sendo medicados com morfina. A morfina € utilizada rotineiramente nos pacientes
internados, sendo aplicada antes dos procedimentos de limpeza da ferida, para prevenir a
dor e para tratamento da dor da queimadura, durante o curso dainternagéo. A extensdo da
area de superficie corporal total (TBSA, do inglés total body surface area) queimada, neste

grupo de pacientes, variou entre 5% a 63%. Em termos médios, os pacientes sofreram
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queimaduras em 21,52% da TBSA (Med = 15,0%; DP = 16,71%). A Tabela 1 apresentaa
variabilidade dos graus de queimadura em cada regido corporal verificado nos
participantes deste estudo.

[INSERIR TABELA 1]

Os sintomas de estresse poOs-traumatico, ansiedade e depresséo foram avaliados
pelo SPTSS, BAI e BDI, cujos escores sdo descritos na Tabela 2. Em relacdo a
sintomatol ogia pds-traumatica, os escores variaram entre 0 e 135 pontos (M = 57,78; DP =
35,44), apresentando uma distribuicdo normal, conforme o teste de Shapiro-Wilk [SW (23)
=0,98; p = 0,85]. Através do SPTSS foi possivel visualizar os escores de cada um dos
“clusters’ ou agrupamentos de sintomas que compdem a sindrome. Entre os agrupamentos
de sintomas, aquele com escore médio mais elevado foi 0 agrupamento de excitabilidade
aumentada (arousal), seguido pelo agrupamento de evitacdo e entorpecimento da
responsividade geral e, com escore médio mais baixo, 0 agrupamento de revivéncia.
Através do procedimento de Anova de Friedman, verificouse que a diferenca entre as
médias dos agrupamentos de sintomas no foi significativa [?(2, 23) = 0,29; p = 0,86].

[INSERIR TABELA 2]

A andlise dos itens individuais do SPTSS permitiu verificar o perfil de sintomas
pOs-traumaticos entre os participantes. A maior freqiiéncia foi atribuida ao sintoma de
evitagcdo cognitiva (esforgos no sentido de evitar pensamentos associados ao trauma, M =
6,70), seguido por dificuldades em adormecer ou permanecer dormindo (M = 5,09),
evitagdo comportamental (esforcos no sentido de evitar atividades associadas ao trauma, M
= 4,52) e incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma (M = 4,30). Ainda
gue o agrupamento de sintomas mais prevalente tenha sido o de excitabilidade aumentada,
verificou-se o predominio de sintomas de evitagdo entre aqueles mais apontados pelos

pacientes queimados.
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Em relacdo aos sintomas de ansiedade mensurados no BAI, foi possivel obter
escores validos para a totalidade dos participantes, variando entre 0 e 32 pontos. Conforme
0s pontos de corte indicados por Cunha (2001), foram identificados sintomas de ansiedade
de moderados a graves em 25% dos participantes (n = 6). Os sintomas com escore médio
mais elevado foram: suor (ndo devido ao calor; M = 1,58), sensacdo de calor (M = 1,33),
incapaz de relaxar (M = 1,13), medo de que aconteca o pior (M = 1,08) e aterrorizado (M =
1,04).

Os sintomas de depressdo foram mensurados através do BDI em 20 pacientes.
Neste grupo, foi possivel verificar sintomas de depressdo moderados a graves em 30% dos
participantes (n = 6). Os sintomas mais intensos foram: preocupacdes somaticas (M =
1,10), irritabilidade (M = 1,05), disturbios do sono (M = 0,93), tristeza (M = 0,83) e
insatisfacéo/anedonia (M = 0,81).

A hipétese correlacional sobre a associacdo entre a extensdo, grau da queimadura e
sintomas pds-traumaticos, ansiosos e depressivos foram verificadas através do calculo do
coeficiente de correlagdo para pontos de Spearman (rho), com teste de significancia
monocaudal. Ndo foram observadas correlagles significativas entre as varidveis de
gueimadura (extensdo e grau) e as variaveis de sintomas, a excecao da associacdo entre
extensdo da queimadura e o BAI [r(23) = 0,45; p < 0,05]. O SPTSS apresentou elevada
correlacéo com o BAI [r¢(23) = 0,61; p < 0,001] e com o BDI [r{19) = 0,66; p < 0,001],
assim como a correlacdo observada entre 0 BAI e o BDI acancou significancia estatistica
[r«20) = 0,40; p < 0,05].

[INSERIR TABELA 3]

Em seu estudo original, Carlson (2001) observou uma boa consisténcia interna para
0 SPTSS (a=.91) e correlagdes bi- variadas item-total entrer =0,49 er = 0,75 (p < 0,001).
Também foram fornecidos dados sobre validade referente a critérios ou, especificamente,

validade concorrente, incluindo dados sobre sensibilidade e especificidade para o
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diagnéstico do TEPT a partir de diferentes pontos de corte no SPTSS. Por exemplo,
utilizando a Sructured Interview for Post Traumatic Stress Disorder (SI-PTSD);
(Davidson, Smith, & Kudler, 1989, citado em Carlson, 2001) em um ponto de corte = 5, o
SPTSS apresentou sensibilidade = .85 e especificidade = .73. Utilizando um ponto de corte
= 3,5, 0 SPTSS apresentou sensibilidade = .95 e especificidade = .50. Neste estudo, em
relacao aos pacientes queimados para os quais foi possivel avaliar com 0 SPTSS (n = 24),
utilizando um ponto de corte = 3,5 verificouse a presenca de sintomas compativeis com o
diagnéstico de TEPT em 47,8% da amostra. O emprego do ponto de corte = 5,0 resultou na
deteccdo de sintomas compativeis com o diagnéstico de TEPT em 21,7% da amostra (n =
5). Quando este subgrupo de cinco pacientes foi comparado agueles 17 restantes,
observou-se gque os pacientes com provavel diagnéstico de TEPT apresentavam
gueimaduras com graus mais profundos, mais sintomas de depressao e mais sintomas de

ansiedade, ainda que menor extensdo de TBSA queimada.

Discusséo

O objetivo deste estudo foi identificar a presenca do transtorno de estresse pos-
traumético, depressao e ansiedade em pacientes vitimas de queimaduras internados no
Hospital Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre.

Apesar da variabilidade na extensdo da TBSA queimada no grupo investigado, em
termos meédios os pacientes sofreram queimaduras em 21,52% da TBSA. Tem sido
apontada na literatura que aproximadamente 25% dos pacientes que sofrem queimaduras
severas (média de 35% de TBSA queimada) — e que requerem hospitalizacdo —
desenvolvem transtornos mentais ao longo prazo (Gilboa, 2001; Wiechman et al., 2001;
Willebrand et al., 2004; Willebrand et al., 2006).

Em relacéo a sintomatologia de estresse pos-traumatico, verificouse variabilidade

nos escores do SPTSS entre os pacientes investigados. O grupo estudado de pacientes
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apresentou escore de 57,8 pontos, sugerindo sintomas pos-trauméticos relevantes, dos
quais o agrupamento de sintomas de excitabilidade aumentada foi aquele mais evidente.
Estes resultados sugerem que a queimadura induz a uma série de alteragdes psicol bgicas.
Consistente com estudos prévios, a prevaéncia do TEPT em nosso levantamento foi de
47,8% utilizando um ponto de corte = 3,5. A prevaléncia de TEPT em vitimas de
queimaduras varia entre 8 a 45 % (El hamaoui et a., 2002; Lawrence & Fauerback, 2003;
Yu & Dimsdale, 1999). Roca (1992) relatou que 22% dos pacientes com queimaduras
apresentaram TEPT, enquanto Patterson (1990) encontrou 29% de TEPT em uma amostra
com vitimas de queimaduras. Em nosso estudo, ao empregarmos um ponto de corte = 5,0,
associado a maior especificidade diagnéstica, verificamos a presenca de sintomas
compativeis com o diagnostico de TEPT em 21,7% da amostra, muito proxima aos
resultados da literatura internacional. Quanto ao estudo do padréo da sintomatol ogia pos-
traumatica, Patterson et a. (1993) acompanharam 54 pacientes queimados admitidos
consecutivamente para sintomas de TEPT, onde 63% dos pacientes relataram memorias
intrusivas e recorrentes sobre o evento da queimadura, mas somente 30% preencheram
todos os critérios para o diagndstico de TEPT. Em nosso estudo, 47,8% dos participantes
assinalaram recordacfes aflitivas, recorrentes e intrusivas (de forma significativa), 21,7%
relataram ter sonhos aflitivos e recorrentes, e 34,8% relataram sofrimento psicol égico
intenso e reatividade fisioldgica quando da exposicdo a indicios internos ou externos
associados ao evento traumatico.

Foram identificados sintomas de ansiedade moderados a graves em 25% dos
participantes investigados e sintomas de depressdo moderados a graves em 30% dos
participantes. Estudos anteriores revelam que a depressdo moderada ocorre em 23% a 61%
dos pacientes queimados (Franulic & Gonzalez, 2000; Loncar, Bras & Mockovic, 2006),
enguanto a depressdo severa ocorre em 19% a 30% (Wiechman et al., 2001; Choniéere et

al., 1989).
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Entre os pacientes investigados, ndo foram verificadas associagdes significativas
entre as variavei s de queimadura (extensdo e grau) e as varidveis de sintomas, a excegdo da
associagdo entre a extensdo da queimadura e o BAl. Da mesma forma, Gilboa (2001)
verificou que a sintomatol ogia ansiosa ndo esta associada ao tamanho da queimadura ou ao
tempo decorrido desde a queimadura.

Neste trabalho, o TEPT mostrou-se positivamente correlacionado com BAI e BDI.
A ansiedade e a depressio sdo descritas como os dois disturbios psicol 6gicos mais comuns
apos acidentes com queimaduras. Estes sintomas comumente ocorrem juntos, com indices
de prevaléncia entre 25% a 65% em um ano ou mais apds a queimadura (Altier et al.,
2002; Franulic & Gonzalez, 2000; Gilboa, 2001; Kildal et al., 2004). Alguns relatos
indicam que os sintomas diminuem com o tempo, especialmente um ano apds a
queimadura (Franulic & Gonzalez, 2000; Van Loey & Van Son, 2003; Yanagawa et a.,
2005). Uma excecdo foi apresentada por Ward et a., (1987) que observaram aumento com
o tempo na depressao clinicamente significativa. Entretanto, estes autores também
relataram que a psicopatologia pré-morbida foi 0 melhor indicador de depressdo pos-
queimadura, sugerindo que para muitos pacientes de suas amostras, a depressao pos
gueimadura seria mais uma continuacdo de uma condicdo pré- morbida e cronica do que
uma seqiiela das queimaduras. A relacdo entre caracteristicas fisicas da queimadura e
ansiedade e depresséo ndo foram claras. Um estudo encontrou que a ansiedade e a
depressdo aumentavam quando havia lesdo de méos e face (Chang & Herzog, 1976),
enquanto dois outros (EI hamaoui, 2002; Franulic & Gonzdlez, 2000; Yu & Dimsdale,
1999) ndo encontraram nenhuma relacdo entre ansiedade ou depressdo com TBSA
queimada e cicatrizes.

ConsideragOes Finais
O TEPT € uma entidade clinica freqlientemente negligenciada e mal diagnosticada

pelas equipes de atencdo primaria a salde. Uma melhora na quaidade de vida dos
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pacientes vitimas de queimaduras estd ainda na dependéncia de um diagndstico precoce e
de intervencdes terapéuticas especificas para este transtorno, visto que mesmo na presenca
de cuidados psicolégicos e/ou psiquidtricos, a prevaéncia de sintomatologia pos-
traumética foi elevada entre os pacientes estudados.

Atuamente, os estudos sobre transtornos de ansiedade em pacientes queimados
estdo mais elaborados metodol ogicamente. Os melhores estudos tém usado amostras mais
significativas, pacientes admitidos consecutivamente, critérios diagndsticos padronizados,
e testagens repetidas. As limitagdes do presente estudo se referem, principalmente, ao
tamanho reduzido da amostra, a dificuldade na captacéo de sujeitos e a perda de dados por
mau preenchimento dos instrumentos. Ainda assim, a prevaléncia da sintomatologia pos-
trauméatica, ansiosa e depressiva sugere que o sofrimento psicolégico entre os pacientes
estudados é intenso. Investigagbes futuras sdo necessérias para esclarecer os fatores de
risco para TEPT, permitindo assim intervengdes mais precoces e eficazes, estudos
longitudinais também podem auxiliar na definicdo do curso do Transtorno de Estresse Pés-

Traumético.
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Tabela 1. Caracteristicas do acidente, uso de medicacao psiquiatrica e morfina

Caracterigticas (n=24)

Circunstancias do acidente*

Acidente doméstico 13 (%4,2)

Acidente de trabal ho 8 (33,3

Agressio 1(4,2)

Tentativa de suicidio 1(4,2)

Acidente de transito 1(4,2)
Agente causador da queimadura*

Chama 20 (83,3)

Choque elétrico 3(12,5)

Outros 1(4,2)
Uso de medicacéo psiquiétrica* °

Sim 12 (50,0)

N3o 10 (41,7)
Uso demorfina* °

Sim 16 (66,7)

N&o 5(20,8)

*Nn(%); °Perdidos n(%)
° Uso de medicagdo psiquiétrica 2 (8,3) ° Uso de morfina 3 (12,5)
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Tabela 2. Escores Médios (e Desvio Padrdo) para o SPTSS BAI e BDI

Instrumentos M édia + Desvio Minimo  Maximo M ediana
avaliadores padr&o (Q1—Qs)
58,00
SPTSS 57,78 + 35,44 0 135 (29,00 — 83,00)
Revivéncia 3,19+ 3,17 0 10
Evitacdo 3,45+ 190 0
Excitabilidade 3,54+ 2,60 0
14,50
BAI 15,33 + 8,93 0 32 (9,25 —19,75)
10,00
BDI 12,50 + 10,31 0 41 (5,25 — 20,00)
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Tabela3: Analises de correlactes significativas

Coeficientede

Variaves correlacio® p(value)
Extensdo x BAI 0,45 P<0,05
SPTSS x BAI 0,61 P<0,001
SPTSS x BDI 0,66 P<0,001

* Coeficiente de correlacdo de Spearman
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