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RESUMO

ABSTRACT

Este trabalho revisa a literatura acerca do transtorno do estresse pds-
traumatico, acometendo pacientes vitimas de sequelas de queimaduras.
Séo enfocadas definicoes, critérios para diagndstico, epidemiologia, pato-
fisiologia, psicopatologias pré-morbidas em pacientes adultos queimados,
aspectos psicolédgicos da queimadura, aspectos clinicos e tratamento.
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This paper revises the literature about the posttraumatic stress disorder in
the burn patients with functional, esthetics and psychological modifications.
Its relates the definition, diagnostic judgements, epidemiology, patho-
physiology, premorbid psychopathology in the patients with functional,
esthetics and psychological modifications, psychological aspects of the burn,
clinical aspects and treatment.
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esde a antiguidade, as lesdes térmicas sdo uma
etiologia importante de trauma humano. O trata-
mento da queimadura atravessou séculos, tendo
uma escala de evolucdo desde as ervas medicinais até o
sofisticado tratamento médico e cirlrgico atual. Entretanto,
o impacto desses tipos de lesdes tem sido estudado somente
nas Ultimas décadas'.

Os efeitos psicoldgicos da queimadura sao multifaceta-
rios, ocasionando desde uma extrema ansiedade e dor até a
desfiguracéo fisica da vitima. O tratamento envolve, as vezes,
hospitalizacdo prolongada e um cuidado médico avancado.
Ademais, considerando que algumas formas de trauma e
doencas sdo restritas a certos grupos demograficos, as quei-
maduras graves e seus efeitos podem ser experimentados
por todas as faixas etarias'?2.

Outro aspecto importante da queimadura é pelo fato de
que, em pelo menos metade dos casos, ha o impacto psico-
|6gico inicial na vitima e logo apds ndo ha os efeitos deste a
longo prazo nesta pessoa. Além disso, o estudo desta forma
de trauma oportuniza observar a resposta do ser humano
a um evento de sua vida anormal, tratavel e transitério'.

Em alguns casos, esta forma de trauma pode resultar em
drésticas desfiguragdes fisicas e estéticas. Essas sdo cronicas
e motivam estudos de como elas influenciam na vida apds
o incidente e no desenvolvimento da personalidade'3*.
Resumindo, investigar como as pessoas reagem apds uma
queimadura grave representa a oportunidade de estudar o
transtorno do estresse pds-traumatico.

DEFINIGOES

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Para ser classificado como portador de transtorno de
estresse pos-traumético, o paciente deve ter vivenciado um
estresse emocional de tal magnitude que seria traumatico
para, praticamente, qualquer pessoa. Esses traumas incluem
experiéncias de combate, catdstrofes naturais, agressdo
fisica, estupro e sérios acidentes. O transtorno de estresse
pds-traumatico consiste de revivéncia do trauma através de
sonhos e de pensamentos durante a vigilia, evitacdo persis-
tente de coisas que lembrem do trauma e embotamento da
resposta a esses indicadores e hiperexcitacdo persistente.
Sintomas associados comuns do transtorno de estresse
pds-traumatico sdo depressdo, ansiedade e dificuldades
cognitivas. Na quarta edigdo do Manual Diagndstico e Esta-
tistico de Transtornos Mentais (DSM-IV), a duracdo minima
dos sintomas do transtorno de estresse pds-traumatico é de
um més®. Os critérios para o diagndstico do transtorno de
estresse pds-trauma encontram-se no Quadro |.

SEQUELA DE QUEIMADURA

A sequela de queimadura é definida como qualquer al-
teragdo da pessoa vitima desta a nivel estético, funcional e
psicoldgico, como o absenteismo na escola e dificuldades de
relacionamento social e no trabalho.

EXTENSAO DA QUEIMADURA

A pequena queimadura é aquela que ndo necessita inter-
nagao hospitalar, enquanto a grande queimadura necessita
de tal cuidado. Os critérios para a internacdo de pacientes
queimados, segundo a American Burn Association 7, sdo:

* Crianca abaixo de 2 anos;

Queimadura igual ou maior que 10% da Superficie Cor-
poral Total (SCT) de Il grau;

Queimadura de qualquer extensao de Il grau;
Queimadura de face, maos, perineo e pés;
Lesdo inalatéria ou suspeita;

Suspeita de abuso infantil ou negligéncia;
Queimaduras elétrica ou quimica;

Condicdo socioecondmica precaria.

EPIDEMIOLOGIA

O trauma é uma doenca que ocupa a terceira causa de
mortalidade no Brasil, somente perdendo para a ateroscle-
rose e o cancer neste aspecto. Ocupa a primeira posi¢ao de
causa de mortalidade na faixa etaria do | ano de vida aos 44
anos, ceifando cerca de 25 anos de vida produtiva de uma
pessoa, além dos custos inestimaveis envolvidos com esta
patologia®.

A lesdo por queimadura grave ocasiona sérios problemas
fisicos, psicoldgicos e financeiros para o paciente, considera-
dosirreparaveis, em muitos aspectos, sendo vital a prevencio
destas lesoes”'°.

As lesdes por queimadura sdo um problema impor-
tante, tanto em nosso palis'', quanto em pafses desenvol-
vidos', onde sdo dificeis de estimar os custos que estas
acarretam. Nos Estados Unidos, por exemplo, este tipo
de patologia é responsavel por cerca de 731.000 con-
sultas em emergéncias e 60.900 admissdes hospitalares
anualmente'?, sendo estes cerca de 45 a 77% ocorridos
no préprio domicilio do paciente e 15 a 37% no ambiente
de trabalho®'%'2, variando a regido demogréfica estudada,
sendo encontrados prevalentes na faixa etaria de adultos
o jovem do sexo masculino, com pouca educagdo''? e,
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Quadro 1 - Critérios Diagnoésticos para F43.1 - 309.81 Transtorno de Estresse P6s-Traumatico®

cados, ou uma ameaca a integridade fisica, prépria ou de outros;

A. Exposicao a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos estiveram presentes:
(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou amea-

(2) a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror.
Nota: Em criancas, isto pode ser expressado por um comportamento desorganizado ou agitado

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento.

evento traumatico;

B. O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes maneiras:

(1) recordacdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepcoes.
Nota: Em criancas pequenas, podem ocorrer jogos repetitivos, com expressao de temas ou aspectos do trauma;

Nota: Em criancas, podem ocorrer sonhos amedrontadores sem um contetdo identificavel;

(3) agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes,
alucinacdes e episddios de flashbacks dissociativos, inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado).

Nota: Em criancas pequenas, pode ocorrer reencenacdo especifica do trauma;

(4) sofrimento psicoldgico intenso quando da exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do

(5) reatividade fisioldgica na exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico.

indicados por trés (ou mais) dos seguintes quesitos:

3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma;

)
)
)
5)
)
)

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da responsividade geral (ndo presente antes do trauma),

1) esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o trauma;
2) esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordacdes do trauma;

sensacao de distanciamento ou afastamento em relagdo a outras pessoas;
6) faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho);

(

(

(

(4) reducdo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades significativas;

(

(

(7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma carreira profissional, casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

(1) dificuldade em conciliar ou manter o sono;
(2) irritabilidade ou surtos de raiva;
(3) dificuldade em concentrar-se;
(4) hipervigilancia;

(5) resposta de sobressalto exagerada.

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:

E. A duracao da perturbacao (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a 1 més.

tantes da vida do individuo.

F. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas impor-

Especificar se:

Agudo: se a duracdo dos sintomas é inferior a 3 meses.
Cronico: se a duracdo dos sintomas é de 3 meses ou mais.
Especificar se:

Com Inicio Tardio: se o inicio dos sintomas ocorre pelo menos 6 meses apds o0 estressor.

na faixa etaria pediatrica, a crianca com idade pré-escolar,
com adulto préximo e associada ao fogdo'. Dentre as
criangas internadas, 75% irdo apresentar alguma sequela
da queimadura (estética, funcional e/ou social) que ira
necessitar de tratamento cirdrgico, médico, psicoldgico
ou alguma intervengdo para reabilitagdo'.

A sofisticacdo e a qualidade do tratamento da queima-
dura melhorou drasticamente nas Ultimas quatro décadas'>.
Entretanto, a tentativa de diminuir a morbidade das queima-
duras é objeto de pesquisa psicoldgica. Primeiro, pelo fato

de enfatizar o doente queimado que sobrevive mais que
antigamente, devido ao atendimento médico especializado,
apresentando, assim, maiores morbidades. Segundo, os
estudos dos aspectos psicolégicos possuem somente trés
décadas. Terceiro, com os avancos da Medicina, houve maior
interesse estético no paciente queimado, tanto na admisséo,
quanto no tratamento das sequelas. Consequentemente, o
aspecto psicoldgico que os profissionais da salde delegam ao
paciente queimado mudou radicalmente nas Ultimas quatro
décadas'?.
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A frequéncia do transtorno de estresse pds-traumético
em pacientes com sequelas de queimaduras foi estimado em
cerca de um terco dos pacientes com leses graves ou com
deformidades decorrentes destas'®!”, sendo que pacientes
com pequenas lesdes possuem a prevaléncia do transtorno
de | a 24%, dependendo do local e extensdo destas'® '’

PATOFISIOLOGIA DO TRANSTORNO DO ESTRES-
SE POS-TRAUMATICO

Uma das explicacdes bioldgicas deste transtorno é que os
corpos amigdaloides, que fazem parte dos nucleos da base
do cérebro, sao as principais estruturas implicadas na pato-
fisiologia desta doenca. Pesquisas atuais tém demonstrado
que a exposicdo ao estimulo traumatico pode levar a uma
condicao de medo, que resulta numa ativagdo dos corpos
amigdaloides e estruturas associadas como o hipotalamo, o
locus coeruleus, o tecido periaquedutal e os corpos mami-
lares. Esta ativagdo em conjunto com neurotransmissores
autondmicos, a atividade enddcrina com desregulacdo do
eixo hipotalamo-pituitario-adrenal e também a desregulacdo
da neuromodulacido opioide, induzindo analgesia e amnésia,
produzem muitos sintomas do transtorno do estresse pds-
traumatico. O cértex orbitofrontal exerce um efeito inibitério
em sua ativagdo. O hipocampo também pode ter um efeito
modulador nos corpos amigdaloides. Entretanto, nas pessoas
que desenvolvem o transtorno de estresse pds-traumatico,
o cortex orbitofrontal parece menos capaz de inibir esta
ativagdo 2022,

PSICOPATOLOGIA PRE-MORBIDA EM PACIENTES
ADULTOS QUEIMADOS

Devido a suspeita que uma proporcédo significativa das
pessoas que possuem queimaduras graves suficientemente
para serem hospitalizadas tem provavelmente disfuncdes
pré-existentes em suas vidas, muitos estudos tém sido rea-
lizados com o objetivo de identificar a incidéncia e o tipo de
psicopatologia existentes nesta populacao. Numa revisdo de
nove trabalhos da literatura, Kolman?? concluiu que aincidén-
cia de doenga mental e alteracdes da personalidade é maior
em unidades de tratamento de pacientes queimados que
na populacdo em geral. Especificamente, este autor relatou
estimativas da incidéncia de doencas psiquidtricas prévias
variando de 28% a 75%. Dentre as psicopatologias mais
prevalentes desta revisdo incluem depressdo, transtornos
da personalidade e abuso de substancias psicoativas, como
alcool e drogas 72428,

Também verificou-se que pacientes com psicopatologias
prévias tendem a ficar mais tempo internados em unidades
de tratamento de pacientes queimados e possuem a ten-
déncia de ter complicagdes psiquidtricas mais sérias depois

do acidente?*?*30 Além do mais, uma vez hospitalizados
estes pacientes, frequentemente estabelecem precocemen-
te modos disfuncionais de adaptacdo, incluindo regressao,
depressdo e hostilidade de dificil controle?'.

Enquanto as lesdes por queimadura nao tém relagdo
direta da psicopatologia, as causas de algumas queimaduras
tém que ser consideradas como doengas sociais ou mentais.
Especialmente, uma proporcao significante de admissdes em
unidades de queimados resultam de tentativas de suicidio,
algumas em que ha histéria de tentativas repetidas, podendo
chegar a 10% do total das internagdes?®*32, Além do mais,
as criancas, geralmente, so vitimas de acidentes domésticos
e destas |5 a 17% sofrem de transtorno de estresse pds-
traumatico®.

Resumindo, ndo somente as pessoas com pré-morbidade
psicopatoldgica estao predispostas a lesdes por queimaduras
comotambém estdo propensasater periodos de recuperacdo
mais prolongados. Entretanto, estas afirmagdes sustentam-
se em estudos com significantes limitagcdes. Com a excecdo
da revisdo realizada por Kolman?, estes estudos podem ser
divididos em descritivos e retrospectivos. Nos estudos des-
critivos, o diagndstico psiquiatrico, a histéria, ou ambos sao
estabelecidos por meio de uma entrevista psiquiatrica ou da
aplicagdo de diversos testes psicolégicos protocolados em
todos os pacientes admitidos numa unidade de queimados.
Enquanto os critérios de inclusao e as caracteristicas do grupo
amostral sdo claramente estabelecidos, informacbes acerca
da populacao em geral ndo sao pesquisadas, assim ndo hd uma
comparacdo entre os pacientes vitimas de queimaduras em
relacdo a populacdo em geral. Como resultado, ndo é possi-
vel determinar os viéses como o nivel social e a ocupagio que
pode ter maior risco de acidentes térmicos. Além disso, os
estudos retrospectivos sdo utilizados para determinar as taxas
da psicopatologia em pacientes ja internados. O problema
encontrado neste tipo de desenho de estudo consiste que
a natureza de muitas informacdes ndo se baseiam em todos
os casos em diagndsticos psiquiatricos e medidas padroni-
zadas que geralmente ndo foram realizadas. O resultado da
falta de medidas comuns entre estes estudos tornam dificeis
comparag¢des com validade estatistica. Ainda, outra limitacao
é a auséncia de comparagdo entre os dados dos pacientes
internados numa unidade de queimados e a populacao em
geral®*. A verdadeira frequéncia de uma psicopatologia pré-
mérbida com fator de risco sé é possivel através de estudos
de coorte e de ensaio clinico randomizado®.

Apesar da limitagdo destes estudos ja realizados, entre-
tanto, tém-se observado uma controvérsia da frequéncia e
a consisténcia de diversas pré-morbidades psicopatoldgicas
encontradas. No entanto, verifica-se que causas de queima-
duras (por exemplo, suicidios e assaltos) tém uma tendéncia
a alguma mal-adaptagdo social e assim contribuem para as
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admissdes hospitalares. As limitagdes nos estudos revisados
tornam impossivel determinar os tipos e propor¢des exatas
de psicopatologias que estavam presentes antes da interna-
¢do hospitalar'. Por fim, ha a necessidade de estudos sobre
as psicopatologias pré-mérbidas dos pacientes vitimas de
queimaduras que necessitam de internacao.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DA QUEIMADURA

A queimadura constitui uma perturbagdo em todos os
aspectos de uma pessoa, constituindo uma desorganizacao
psiquica que acarreta comportamentos dificeis e flutuantes
da vitima. E uma verdadeira “experiéncia dos limites” da vida,
pretendida, que é semelhante a se aproximar do contexto
de sobrevir a elementos da pele, do fogo, e apds ver-se sob
cuidados especificos ao longo do tratamento que a pessoa
requerira?®3°,

Segundo dados estatisticos, o suicidio corresponde a
cerca de 10% das queimaduras?®32, ocasionados princi-
palmente por chama®. O sofrimento psiquico originado do
sacrificio, e ainda muitas vezes psicético, muito raramente,
encontra-se num contexto nio delirante. O conjunto de
outras causas de que as queimaduras podem ser objetos de
estudo, considerando as circunstancias causais, particulares
dos acidentes, como o uso de substancias psicoativas, do-
encas predisponentes (epilepsia, acidentes vasculares cere-
brais, psicoses e deficiéncias fisicas), as dificuldades da idade
avancada, as agressdes e as circunstancias da vida, como a
pobreza. Aqueimadura é sempre, num contexto davida, uma
ruptura, um traumatismo. Ela consolida todas as fragilidades
pré-existentes de uma pessoa e revolve as dificuldades ja es-
quecidas encontradas pela vitima, vindo perturbar as relacbes
afetivas e familiares?.

De uma maneira geral, ela faz recordar que o corpo
visto pela Medicina e o corpo visto pela prépria vitima nao
se correspondem diretamente, e que a imagem externa vista
por um espelho é tecida pela “imagem do corpo”, donde as
dimensdes imagindrias e desejos regridem as experiéncias
da infancia de sua prépria histéria. Ha uma memdria, um
sofrimento do corpo, dos quais a pele € um suporte essencial
da representagdo de uma pessoa?®3¢,

O conceito de minha pele, elaborado em 1974 por An-
zieu, psicélogo e psicanalista, dentro de sua concisao particu-
lar, define que dependendo da extensio da destruicdo da pele
é que ird dar um progndstico vital para a estrutura psiquica
da vitima desta lesdo. Ele descreve sobre o “eu” como um
6rgdo de individualizagdo e de comunicacdo, participante do
sentimento de contiguidade dentro do mundo, limitado entre
o interior e o exterior da pessoa. Este aspecto é de interesse
clinico, por fazer analogia simplificada que chegam a toda
compreensao dos aspectos psicoldgicos da queimadura?®3*,

A etiologia da queimadura (chama, eletricidade, agentes
quimicos, radiacdo, escaldadura, explosdo e outros) niao é
fator psicolégico importante?®34,

7

O fogo é um dos quatro elementos simbdlicos huma-
nos, presente em diversas culturas e associado a principios
contrarios: o bem e o mal, a vida e a morte, a purificacdo e
a fertilidade, o celibato e a sexualidade. Enfim, o fogo ndo
transmuda totalmente o corpo, acontece que ele vem pela
praia e pela cicatriz indesejavel marcando a infamia, estigma-
tizando a impureza e a falta da pessoa, sendo visiveis pela
lesdo por todos. Todas as pessoas queimadas, nao tiveram
como etiologia diretamente o fogo, mas todas tém cicatri-
zes e deformidades causadas por uma destruicdo da pele,
num estado atual, sem regeneracdo total desta. Isto, para o
paciente, € uma cruz, pela culpa de ter tido a queimadura,
que confronta com o sentimento de castigo que se origina
das “faltas” passadas, reais e irreais. As vezes, as mesmas
circunstancias levam a uma colisdo com os sentimentos: o
acidente € sobrevindo por um momento de transgressao do
proibido, uso de substancias psicoativas; onde estes pacientes
apresentam reacdes singulares?®.

Ninguém, mesmo o profissional da salde que trabalha no
centro de tratamento de queimados, deixa de sentir a agonia
e a apreensdo dos pacientes ali internados®.

O acidente, como causa de queimadura, é, as vezes,
0 mais traumatico, pelo fato de que o subito momento do
acontecido ndo permite a assimilacao psiquica do paciente
do ocorrido, mesmo que na hora do acidente o paciente
tenha tido a possibilidade de reagir a situacdo. Somente com
um trabalho de religagao e representagcao podera prevenir o
transtorno de estresse pds-traumatico, que pode ser tratavel.
O cuidado com a queimadura, desbridamentos e enxertias
é que trardo o aspecto estético final da queimadura, sendo
que as sequelas corporais sao corrigidas por instrumentos
(rteses, mascaras moldaveis e vestimentas compressivas),
com intento da pessoa nao reviver o evento traumatico psi-
cologicamente. O trabalho de inicio com o objetivo de uma
elaboragao, além disso da sintomatologia, ndo é possivel de se
entendera “verdade” psiquica prépria a cada e de sua histéria.
Se o traumatismo é sempre avaliado em func¢do dos sintomas
de uma apreciacdo da gravidade, é fundamental chamar a
atencdo da especificidade de cada pessoa ao seu sintoma?®3*.

As psicopatologias prévias permitem uma aproximacao
dos aspectos psicoldgicos da queimadura que, ao curso dos
cuidados, vao se exprimir sob a forma de sintomas mais
ou menos reparaveis. A nocdo de desorganizacdo psiquica
ligada a destruicdo da pele pela queimadura parece a mais
pertinente para devolver em conta as diferentes tentativas
de reorganizacdo do “eu” manifestadas pela expressao de
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mecanismos de defesa préprios de cada um, mesmo se eles
podem se enquadrar dentro da nosografia?®.

ASPECTOS CLIiNICOS

Investigagdes do efeito das sequelas de queimaduras en-
volvem a avaliacao de perfodos que variam de poucos meses
a até muitos anos apds a hospitalizacio®®. E comumente
observado que o primeiro ano depois da hospitalizacdo é
um perfodo psicoldgico Unico durante o qual os pacientes
relatam a maior taxa de disfuncao "33, Durante o primeiro
ano, os pacientes podem ainda ter como agravantes sintomas
secundarios as psicopatologias anteriores ou a estressores
secundarios, como memérias vividas de acidentes, proble-
mas familiares ou disjungdes de uma vida ocasionadas pela
lesdao!*!?4 A literatura sugere que muitos dos sintomas do
primeiro ano pds-trauma sdo transitérios. Evita-se descrever
0 que os pacientes sentem imediatamente apds a alta hos-
pitalar, por ser um perfodo de adaptacao, sendo assim, ha
limitacdo da existéncia de estudos de perfodos de |12 meses
ou mais apés o incidente da queimadura', mas vale lembrar
0s viéses que estes possuem, citados anteriormente.

E observado que o paciente apds a queimadura, que foi
internado, apresenta um grau de satisfagdo com seu corpo
reduzido em relagdo ao periodo pré-incidente®384345,

ANSIEDADE E DEPRESSAO

Aansiedade e adepressdo sao as mais duas frequentes de-
sordens psiquidtricas que se seguem a queimadura'83!39:46-48,
Esses sintomas comumente ocorrem juntos, com prevaléncia
de 25% a 65% depois de um ano ou mais apds a queima-
dura. Muitos estudos indicam que os sintomas decrescem,
especialmente apdés um ano pds-queimadura®' e, Uma
excec¢do relatada por Ward et al.*’ revelou um aumento
com o tempo para a depressdo. Entretanto, os outros
autores também relataram psicopatologias pré-mérbidas
como o melhor indicador da depressio pds-queimadura,
sugerindo, assim, que esta depressdo é uma continuacdo da
condicdo pré-modrbida e cronica antes mesmo da propria
sequela da queimadura. A relagdo entre as caracteristicas
fisicas da queimadura, a ansiedade e a depressdo nestes
estudos nao é clara. No entanto, a ansiedade e a depressao
estdo aumentadas em queimaduras de maos e face'8*0¢,
outros dois estudos encontraram relacdo entre a ansiedade
e depressao a superficie corporal queimada e deformidades
decorrentes desta*'®3'3? Além disso, Adler®, em 1943,
verificou que os problemas psiquidtricos ndo relacionam a
perda de consciéncia e a auséncia da meméria traumatica.
Isso sugere que a diminuicdo da consciéncia e a da lembranca
das circunstancias que envolvem a lesao térmica pode prover

uma diminuicdo das possibilidades do desenvolvimento de
sequelas psicoldgicas adversas.

Uma aparente dificuldade na interpretacdo destes estudos
é a ampla variedade de métodos em que a depressao e a
ansiedade sdo avaliadas*’. No estudo da depressdo, somente
um grupo de investigadores usou um método padrao (Beck
Depression Inventory) e outros autores utilizaram este método
em entrevistas, correspondéncias e consultas médicas® #4847,
Assim como a depressdo, a ansiedade também ¢é dificil de
ser avaliada, pela inconsisténcia dos métodos de avaliacao®.

FUNGAO INTELECTUAL E PERSONALIDADE

Geralmente, ndo ha evidéncias que a queimadura afeta a
funcdo intelectual ou a personalidade. Dois estudos utilizando
a “Wechsler Adult Inteligence Scale” e o “Minnesota Multipha-
sic Personality Inventory” nio demonstraram evidéncia de
deterioracdo nestas areas *°>2. O teste neuropsicoldgico em
pacientes com queimaduras é talvez autorizado em pacientes
com lesdo inalatéria ou como etiologia da queimadura por
eletricidade®**,

RELACIONAMENTO SOCIAL

INTERAGAO FAMILIAR E NAO FAMILIAR

A propensao da interagao social pds-queimadura é incri-
velmente aumentada na interacdo interfamiliar e diminuida
na relagdo ndo familiar®. Estas tendéncias sdo mais aparentes
entre homens com lesdes visiveis e com desfiguracdo esté-
tica importante®. Também seguido da queimadura, hd um
menor envolvimento no papel social como o trabalho e o
tempo dispendido com a relacdo com amizades, aumentando
o tempo de atividades para a prépria pessoa do paciente e
uma diminuicdo na atividades que enfatizam a aparéncia fisica
como a danca e a natacdo®’.

EMPREGO

A literatura verificou que o desejo do paciente em tra-
balhar continua imutavel e quando dado o tempo suficiente
para estes para se recuperarem e realizarem uma adequada
reabilitacdo, a maioria destes pacientes retorna a trabalhar.
Entretanto, 50% a 60% dos sobreviventes de queimaduras
requerem algumas mudancas no trabalho (por exemplo,
horas trabalhadas e posicdo no emprego), por serem, geral-
mente, necessarias estas mudancas para a adequacdo deste
no ambiente de trabalho. Mais recentemente, verificou-se
que a superficie corporal queimada é o preditor mais signi-
ficante do perfodo do qual a pessoa vitima de queimadura
demora para retornar a trabalhar. As queimaduras de maos
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e face também sdo varidveis importantes que devem ser
consideradas para o paciente que retornard a trabalhar***,

RELAGCOES CONJUGAIS

A literatura relata que ha controvérsias entre o quanto
a queimadura afeta o relacionamento conjugal®' 4!, Korlo-
5, em 1966, encontrou que 19% de taxas de dificuldades
conjugais atribuidas as queimaduras, enquanto Andreasen et
al.’', em 1972, ndo relataram divércios, mas somente uma
separacdo entre um grupo de 20 pacientes queimados. No
entanto, Chang e Herzog!', em 1976, encontraram uma alta
taxa de divércios (26%). Enfim, o paciente queimado pode
ter uma vulnerabilidade a problemas conjugais.

FUNGAO SEXUAL

Adiminuicdo da satisfacdo sexual € um fenébmeno comum
entre pacientes queimados, especialmente em mulheres
31,45,46,58. Num estudo de Tudahl et al.*, em 1987,
os homens demonstraram 82,5% de nivel de satisfacdo
sexual, com um ideal de 100% no nivel de satisfacdo, e na
mulher de 52%. Para a mulher, o nivel de satisfacdo sexual
é fortemente e negativamente relatada a disfuncao fisica e
na imagem corporal, ainda que nao relacionado ao tamanho
da queimadura e localizagdo. Similarmente, Andreasen et
al.?!, verificaram que a diminuicdo da satisfacdo sexual é mais
comum em mulheres, onde somente dois homens relataram
dificuldades neste aspecto.

RELACOES ESCOLARES

Verificou-se que o paciente queimado masculino tem um
rendimento pior que o sexo feminino na escola. Entretanto,
pouco se sabe das vicissitudes em relacdo as qualificacdes
vocacionais e académicas destes pacientes®’, bem como um
ideal ajuste das criancas na sociedade com a devida qualidade
de vida®,

FATORES QUE INFLUENCIAM O RELACIONAMEN-
TO DO PACIENTE COM SEQUELA DE QUEIMADU-
RA

Ha naliteratura diversos trabalhos que avaliam a qualidade
de vidado paciente queimado apés o ocorrido da queimadura
38404259 ' A maioria dos sobreviventes de grandes queimadu-
ras se ajusta absolutamente bem ao retorno de sua vida*'?,
sendo que criangas apresentam melhor adaptagdo que os
adultos®*, encontrando em 10% a 25% destes pacientes
adultos problemas na readaptacdo a vida cotidiana®®, Em
geral, a readaptacdo de pacientes queimados e sua qualidade
de vida melhoram com o tempo, independente do tamanho
ou gravidade da lesdo®*, Esta afirmacdo consiste numa

revisdo da literatura que estuda os desastres, que indica que
a psicopatologia do transtorno do estresse pds-traumatico
diminui com passar do tempo depois do incidente que causou
uma rupcdo em sua vida®®. Ha uma relacdo entre a limitagdo
de movimentos resultantes da lesdo e a localizacdo em face,
maos e a qualidade de vida***°, Outros fatores que ocasionam
um detrimento ou uma melhor reabilitacdo para a qualidade
de vida incluem principalmente os cuidados médicos presta-
dos na hospitalizagdo destes pacientes'**?, que resultam em
sequelas fisicas (estéticas e funcionais). Finalmente, Cobb
et al.®%, em 1990, também enfocam que as varidveis da in-
tervencao médica sao dificeis de avaliar devido a limitacdes
metodoldgicas.

A manutencdo da autoestima nos pacientes vitimas de
queimaduras revela ser o principal fator na reabilitacdo
social®'. Adicionalmente, a autoestima tende a aumentar de
incidéncia com o tempo pds-queimadura® e ndo esta rela-
cionada ao tamanho e a localizagdo da queimadura'*®'. As
lesdes térmicas ocasionam um maior detrimento a autoesti-
ma em mulheres desfiguradas e em individuos ainda jovens
no momento do incidente®'.

O acompanhamento ambulatorial da parte social (por
exemplo, com grupos de autoajuda) é outra variavel impor-
tante que possui uma influéncia positiva®®¢'%3, melhorando a
autoestima do paciente queimado. Além do mais, Davidson
et al.®*, em 1981, identificaram que é importante também
este mesmo suporte para a familia do paciente queimado®’,
principalmente quando este for um paciente pediatrico,
evitando, assim, para os pais e para a crianga, o transtorno
de estresse pds-traumatico'®¢>¢, Entretanto, Blumenfield
e Reddishi, em 1987, verificaram que o acompanhamento
ambulatorial somente para a parte social ndo garante uma
boa reabilitacio do paciente queimado, sendo necessario
um acompanhamento multidisciplinar>®¢2¢’, Estes autores
identificaram um grupo de pacientes com pequenas e mo-
deradas queimaduras, uma auséncia de problemas fisicos
premdrbidos ou psicopatologia e a presenca de um adequado
suporte financeiro e social. Enquanto que a maioria deste
grupo readapta-se bem, alguns pacientes ainda continuam
a evidenciar dificuldades em diversas 4reas (por exemplo,
disturbios do sono e disfuncdes sexuais) por muitos anos
apds a queimadura'®?,

TRATAMENTO

Muitas complicacdes e incapacidades associam-se com
um prolongado periodo da doenca, que podem ser preve-
nidas por um inicio de uma avaliagdo e tratamento precoces
apds o evento traumatico?®?,

O tratamento frequentemente é melhor executado
com uma combinac¢do de terapias farmacoldgicas ou ndo
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farmacoldgicas. Os medicamentos podem ser necessarios
para controlar os sintomas psicéticos, que podem capacitar o
paciente a tolerar e, assim, somente realizar psicoterapia?®?',

Uma grande variedade de drogas tem sido utilizada para
tratar sintomas especificos do transtorno do estresse pds-
traumatico, como os benzodiazepinicos para a ansiedade,
anticonvulsivantes para a impulsividade e labilidade emocio-
nal e a clonidina para os pesadelos. Entretanto, os principais
medicamentos utilizados sdo numerosos antidepressivos e
betabloqueadores. Muitas pesquisas para encontrar a melhor
medicacdo para o transtorno do estresse pds-traumatico
foram testadas clinicamente em veteranos de guerra. Os
resultados de recentes estudos em civis demonstraram a
fluoxetina, como a droga de escolha, mostrando sua eficacia
em transtornos graves com dificuldades de relacionamento.
Outras medicacdes, como a sertralina, a primeira medicagao
especifica aprovada pelo FDA para o transtorno de estresse
pds-traumatico reduzem os sintomas num nimero pequenos
de pacientes, principalmente em mulheres que sofreram
agressdes sexuais e fisicas. A paroxetina reduz o nimero
de revivéncias do evento. Os inibidores da mono-amina
oxigenase (IMAOs) sdo representados principalmente pela
fenelzina que trata reservadamente os transtornos do panico,
sendo preferivel o uso dos inibidores seletivos da serotonina.
Os betabloqueadores, ou melhor o propranolol, aliviam as
respostas manfacas, os pesadelos e a re-experiéncia dos fatos
decorrentes do incidente da queimadura?®?',

O tratamento, geralmente, é complicado por comorbida-
des como o uso de substancias psicoativas, sendo a principal
o alcool. Na presenca de uma depressao coexistente, o trata-
mento foca-se no transtorno do estresse pds-traumatico pelo
fato de que seu curso bioldgico e a resposta ao tratamento
sdo diferentes da depressdao maior?°2',

O tratamento ideal do paciente sequelado por queima-
dura com transtorno de estresse pds-traumatico consiste
em terapia de grupo, terapia individual e familiar, manejo
da ansiedade, dessensibilizacdo e técnicas de relaxamento.
Para adolescentes e criangas, a psicoterapia é a abordagem
de escolha. “Flooding”, uma técnica que envolve exposicao
prolongada ao estimulo adverso, tem sido utilizada com
sucesso em veteranos de guerra e vitimas de desastres '8,
Outras técnicas especificas utilizam o processo dos eventos
traumaticos, entre tantos a hipnose ¢°.

Devemos lembrar o risco potencial de termos pacientes
suicidas com transtorno de estresse pds-traumatico, sendo
sempre que necessaria internagdo hospitalar quando indi-
cada?®?',

Outro fator importante, quando um membro da familia
¢ afetado pelo transtorno do estresse pds-traumético, os
familiares deste podem experimentar abalos, medos, raiva e

dor devido ao estado da vitima. Ainda, pode causar sintomas
similares como sentimentos de alienacdo e medo em torno
da vitima. Outros membros da familia podem encontrar difi-
culdades de conversar com uma pessoa com o transtorno de
estresse pos-traumatico. Disturbios do sono e abuso (fisico
oude substancias) podem ser encontrados entre os membros
desta familia?®2'. Em vista disto, é necessario para os que
apresentem os sintomas listados tenham um acompanha-
mento, para melhorar suas atividades familiares, quanto ao
membro com o transtorno de estresse pds-traumatico, prin-
cipalmente o sequelado por queimadura, quanto sociais®.
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