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RESUMO 

 

Introdução: Quelóides e cicatrizes hipertróficas são distúrbios cicatriciais 

caracterizados pelo aumento na deposição de colágeno. As modalidades 

terapêuticas existentes são inespecíficas em razão do pouco conhecimento 

da patogênese da doença. A avaliação da qualidade de vida é necessária 

porque esses pacientes apresentam repercussões físicas, psicológicas e 

sociais. No Brasil, não há estudos sobre a qualidade de vida dos pacientes 

portadores de quelóide e cicatriz hipertrófica. Objetivo: Traduzir para o 

idioma português, adaptar culturalmente e verificar a confiabilidade do 

Questionnaire of Quality of Life for Patients with Keloid and Hypertrophic 

Scarring. Métodos: Foram realizadas 2 traduções iniciais e 2 retro-

traduções, intercaladas por revisões do grupo multidisciplinar. Na fase de 

adaptação cultural, o questionário foi aplicado a 30 pacientes. Durante essa 

fase, as questões que apresentaram mais de 20% de não compreensão 

foram modificadas e novamente aplicadas a outros 15 pacientes. Para a 

avaliação da confiabilidade, outros 58 pacientes foram selecionados em 2 

dias distintos.  Resultados: Durante as etapas de tradução e adaptação 

cultural 6 itens foram modificados. Na fase de confiabilidade, o 

instrumento apresentou coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,783 

e 0,917 para os domínios físico e psicológico, respectivamente. A 

consistência interna para os domínios físico e psicológico, respectivamente, 

na primeira avaliação foi de 0,767 e 0,866, e 0,845 e 0,850 na segunda 

avaliação. Conclusões: O Questionnaire of Quality of Life for Patients with 

Keloid and Hypertrophic Scarring foi traduzido para o português e 

adaptado à cultura brasileira com sucesso. O instrumento mostrou ser 

confiável. 
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1. INTRODUÇÃO 

A pele, o maior órgão corporal, é a sede de várias doenças ou onde 

outras, sistêmicas, se manifestam (MOHLA, HORVATH, STEVENS, 

1999; IKEDIOBI & TYRING, 2002; KATSAMBAS, STEFANAKI, 

CUNLIFFE, 2004; SONTHEIMER, 2004; RHEE et al., 2005; LANGLEY, 

KRUEGER, GRIFFITHS, 2005; ONGENAE et al., 2006). Além de 

funções como proteger o organismo contra patógenos externos, regular a 

temperatura corporal e auxiliar na produção de vitamina D e melanina 

(CHUONG et al., 2002; WILSON, 2005), a pele é um órgão de 

comunicação e percepção (SILVA & MÜLLER, 2007). Por isso, quando 

sua integridade é perdida, como nos casos de queimadura, ou sua estrutura 

alterada, além da vulnerabilidade a que predispõe o indivíduo, pode dar 

origem a transtornos sociais, emocionais e psicológicos em graus variados 

de gravidade dependendo da visibilidade (JOVANOVIC et al., 1994; 

BARAKIN & DeKOVEN, 2002; THOMAS, 2004; PANCONESI, 2005). 

O tratamento efetivo das doenças cutâneas, em mais de um terço dos 

casos, está associado ao reconhecimento e controle dos distúrbios 

psicológicos (JAFFERANY, 2007). A desfiguração surgida, por exemplo, 

após o vitiligo e a acne conglobata, resulta em problemas psicológicos 

como diminuição da auto-estima, depressão, fobia social e intenção suicida 

(GARRIE & GARRIE, 1978; COTTERILL, 1989; HULL, CUNLIFFE, 

HUGHES, 1991; COTTERILL & CUNLIFFE, 1997; HUMPHREYS & 

HUMPHREYS, 1998; GUPTA & GUPTA, 2001; PICARDI et al., 2001; 

BERRINO et al., 2006; VARGAS LAGUNA, PENA PAYERO, VARGAS 

MARQUEZ, 2006). O sentimento de inadequação e estigma vivenciado 

pelos pacientes com doenças dermatológicas é evidente diante das 
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exigências e padrões estéticos impostos pela sociedade atual (SILVA & 

MÜLLER, 2007). 

De fato, a pele pode causar e reagir ao estresse emocional. Isso 

ocorre devido à interação mente-pele realizada pela liberação de 

mediadores do sistema neuro-imuno-cutâneo (KOO & LEBWOHL, 2001; 

CHUH, WONG, ZAWAR, 2006). 

Nesse contexto, torna-se relevante analisar o impacto das cicatrizes 

patológicas. Atualmente, cerca de 100 milhões de pessoas adquirem 

cicatrizes cutâneas por causas cirúrgicas ou não cirúrgicas (BAYAT, 

McGROUTHER, FERGUSON, 2003). O reparo tecidual normal, nos 

mamíferos, pode ser considerado fundamental na manutenção da espécie na 

medida em que permite a cicatrização rápida da ferida, prevenindo a 

ocorrência de infecção. Entretanto, esse processo, quando patológico, pode 

causar em alguns casos, seqüelas físicas, psicológicas, sociais e funcionais. 

Em Cirurgia Plástica, as cicatrizes merecem destaque. Primeiro, pelo 

aumento contínuo na procura por cirurgias estéticas (KRIEGER, 2002); 

segundo, pelos pacientes confiarem ao cirurgião plástico expectativas 

irrealistas de cicatrizes invisíveis (CROCKETT, 1974). 

Quelóides e cicatrizes hipertróficas são distúrbios cicatriciais 

cutâneos dos seres humanos, resultantes de uma deposição excessiva de 

colágeno (DATUBO-BROWN, 1990; ALSTER & TANZI, 2003; 

HOCHMAN et al., 2005). Conceitualmente, enquanto a cicatriz 

hipertrófica permanece confinada à área de lesão original, o quelóide 

expande-se em relação às margens iniciais da ferida (ROCKWELL, 

COHEN, EHRLICH, 1989; MUIR, 1990; PLACIK & LEWIS, 1992; 

OLABANJI et al., 2005, AL-ATTAR et al., 2006). Atualmente, existe uma 

tendência em considerar o quelóide e a cicatriz hipertrófica expressões 
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fenotípicas de diferentes intensidades do mesmo distúrbio, sendo 

denominados, em conjunto, de cicatrizes fibroproliferativas ou disfunções 

cicatriciais hiperproliferativas (TREDGET et al., 1997; RAHBAN & 

GARNER, 2003). As altas taxas de recorrência desse distúrbio, apesar das 

diversas modalidades terapêuticas estabelecidas, ocorrem em virtude da 

falta de compreensão da verdadeira patogênese (RAHBAN & GARNER, 

2003; KREISNER, de OLIVEIRA, WEISMANN, 2005; OLABANJI et al., 

2005; AL-ATTAR et al., 2006; DAVISON et al., 2006). 

As cicatrizes fibroproliferativas podem causar desconfortos físicos 

decorrentes principalmente de dor, prurido e limitação funcional (quando 

em regiões articulares). Além disso, pode haver repercussões psicológicas e 

sociais prejudiciais devido ao seu caráter inestético (BAYAT & 

McGROUTHER, 2005; ASILIAN, DAROUGHEH, SHARIATI, 2006; 

FETTE, 2006; SMEETS, 2006). Nos portadores dessas cicatrizes, a 

imagem-corporal pode estar distorcida e a auto-estima afetada (WEBSTER, 

2001; SWOPE, SUPP, BOYCE, 2002; LEE, van DYKE, KIM, 2003). 

Assim, o sentimento, o apreço e a consideração que essas pessoas sentem e 

o auto-retrato que fazem de si próprias podem estar alterados (DINI, 

QUARESMA, FERREIRA, 2004) em decorrência, algumas vezes, da 

importância dada à doença (WEBSTER, 2001). Apesar disso, atualmente, a 

avaliação das cicatrizes fibroproliferativas realizada pelos especialistas se 

restringe aos aspectos clínicos das mesmas. 

Uma forma de mensurar a gravidade e a evolução das repercussões 

físicas e psicológicas, na vida diária de seus portadores, é por meio de 

questionários que avaliam a qualidade de vida (QV) (BOCK et al., 2006). 

Com a utilização desses instrumentos, também é possível analisar, sob o 

ponto de vista do paciente, os resultados de intervenções terapêuticas 
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(ANDERSON & RAJAGOPALAN, 1997; DINI, QUARESMA, 

FERREIRA, 2004). 

Os estudos realizados para avaliar a influência de outras doenças 

cutâneas, como a psoríase e a acne, na QV de seus portadores têm 

aumentado a cada ano (GINSBURG & LINK, 1989; GINSBURG & LINK, 

1993; SCHIMIDD-OTT, JÄGER, KUENSEBECK, 1996; GROB et al., 

1999; BALDWIN, 2002; JONES-CABALLERO et al., 2002; STANGIER, 

EHLERS, GIELER, 2003; MUKHTAR, CHOI, KOO, 2004; GROB et al., 

2005; KOBLENZER, 2005; KIMBALL et al., 2005; HULL & D’ARCY, 

2005). Embora inclusa nessa categoria e bastante prevalente nos países de 

clima tropical (CANARY & FILIPO, 1990; DUSTAN, 1995), somente 

recentemente foi desenvolvido o primeiro questionário específico de QV 

para pacientes portadores de quelóide e cicatriz hipertrófica (BOCK et al., 

2006). 

Enquanto os questionários genéricos englobam domínios amplos da 

QV que podem ser usados em diversos grupos populacionais, os 

questionários específicos focalizam em uma doença, alguma condição 

relacionada à saúde como auto-estima, imagem corporal e sono, ou 

população específica, como idosos e crianças (ANDERSON & 

RAJAGOPALAN, 1997; ÖZTÜRKCAN, 2006). A maioria desses 

questionários é formulada no idioma inglês. Portanto, para serem utilizados 

em outras populações, cultural e lingüisticamente distintas, e para que seus 

dados possam ser comparados com estudos internacionais, é necessária a 

padronização dos processos de tradução, adaptação cultural e a verificação 

das propriedades de medida – validação e confiabilidade (CICONELLI et 

al., 1999). 
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Diante dessas considerações, torna-se indispensável avaliar todos os 

domínios do conceito multidimensional de QV. O estudo das cicatrizes 

fibroproliferativas nos seres humanos não se deve limitar aos níveis 

histológicos ou laboratoriais. Devido à dificuldade de desenvolvimento de 

cicatrizes patológicas em modelos animais e à necessidade de avaliação de 

futuros tratamentos (não apenas preventivos ou paliativos como os atuais), 

os questionários de QV tornam-se relevantes medidas objetivas (PINCUS 

et al., 1989). Não há questionários traduzidos e adaptados culturalmente ao 

contexto brasileiro para avaliar a QV dos pacientes portadores de quelóide 

e cicatriz hipertrófica. 
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3. LITERATURA 

Este capítulo se divide em duas secções. A primeira aborda o tema 

Qualidade de Vida; a segunda, a Padronização dos Processos de Tradução e 

Adaptação Cultural de questionários.  

 

3. 1 QUALIDADE DE VIDA 

3.1.1 Aspectos Conceituais 

PIGOU (1920), de maneira pioneira, mencionou o termo qualidade 

de vida (QV) em um livro sobre economia e bem-estar. A abordagem 

estava relacionada ao suporte governamental para as classes menos 

favorecidas, bem como o impacto deste nas finanças nacionais. 

A ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (1946) foi a 1ª 

instituição internacional a acrescentar ao conceito de saúde os aspectos 

social e mental. A partir desse momento, ser saudável significava possuir 

um completo bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência 

de doença ou enfermidade. 

ELKINTON (1966), em um editorial, refletiu sobre as 

responsabilidades da medicina e usou como exemplo os pacientes que 

foram submetidos a transplante renal. Para esse autor, o atendimento 

médico deveria contemplar os aspectos físicos, sociais e mentais e, desta 

maneira, almejar em primeiro lugar a QV, em vez de, simplesmente, evitar 

a morte. 
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Para BUNKER & WENNBERG, (1973) morte é, antes de tudo, 

somente um índice de saúde pública – ou, a falta dela. Esse índice não 

melhora a QV. 

Segundo KATZ (1987), o aumento da expectativa de vida e da 

concomitante mudança do foco médico das doenças infecciosas para as 

emergentes doenças crônicas fez surgir a necessidade de avaliar, de 

maneira multidimensional, a efetividade e o custo-benefício dos 

tratamentos na QV dos pacientes. Para isso, os estudos não poderiam se 

limitar à mensuração da mortalidade e morbidade. 

GILL & FEINSTEIN (1994), em revisão crítica sobre QV, 

consideraram-na mais do que uma descrição do estado de saúde de um 

indivíduo. Segundo os autores, ela reflete a maneira pela qual um paciente 

percebe e reage ao seu estado de saúde e a outros aspectos não médicos de 

sua vida. Essas percepções e reações podem ser mais bem avaliadas se os 

pacientes puderem expressar o valor que atribuem a sua QV tanto global 

como individualmente. 

A Organização Mundial de Saúde, por meio do GRUPO DE 

QUALIDADE DE VIDA divulgou outra definição para o termo QV (THE 

WHOQOL GROUP, 1995). Ele deveria ser entendido como a percepção do 

indivíduo de sua posição na vida, no contexto do sistema cultural e de 

valores em que ele vive e em relação a seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações. 

Segundo SKEVINGTON (2002), QV é a percepção e interpretação 

dos indivíduos inseridos em uma cultura sobre aspectos da vida. É, 

portanto, um conceito de construção social. 
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SWENSON (2004) definiu QV como um conceito que abrange a 

maneira pela qual a vida de um indivíduo é afetada por uma doença e por 

vários componentes de seu tratamento. Ele deve focar em atributos da vida 

valorizados pelos pacientes, tais como nível de conforto, senso de bem-

estar, habilidade para manter razoável funcionamento físico, emocional e 

intelectual e a habilidade para participar de atividades. QV mede a 

experiência da doença de maneira subjetiva, acrescentando mais 

informações além das medidas objetivas de gravidade da doença, levando 

em conta a percepção dos sintomas pelo paciente, a maneira que ele os 

denomina e os comunica a outras pessoas, a experiência de não ser capaz 

de desempenhar suas atividades normalmente e os esforços feitos para lidar 

com a doença e ter controle sobre ela. 

 

3.1.2 Tipos e formas de aplicação dos Questionários 

KIRSHNER & GUYATT (1985) classificaram os questionários de 

acordo com o foco, em 3 tipos: genéricos, específicos e modulares. Os 

genéricos são utilizados para comparações entre diferentes tipos de doenças 

e tratamentos, diversos graus de gravidade de doenças e entre diferentes 

grupos demográficos. Os específicos avaliam aspectos relacionados à 

saúde, grupos com um mesmo diagnóstico ou populações específicas, com 

o objetivo de detectar mudanças clinicamente importantes. Já os modulares 

agrupam questões genéricas e específicas, mantendo um módulo central de 

perguntas aplicáveis a diversas doenças e populações de pacientes. As 

questões mais relevantes à determinada doença ou tratamento podem ser 

inseridas no questionário, quando necessárias. Quanto à aplicação, os 

questionários são distribuídos em: avaliadores, discriminativos ou 
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preditivos. O objetivo de um instrumento de avaliação é medir as mudanças 

ocorridas ao longo do tempo na QV de um indivíduo ou de uma população. 

Enquanto os instrumentos de avaliação medem diferenças intra-sujeitos ao 

longo do tempo, os instrumentos discriminativos medem diferenças inter-

sujeitos em um ponto no tempo. Eles podem ser usados em pesquisas para 

distinguir indivíduos ou grupos de acordo com sua condição de saúde. Um 

instrumento preditivo é usado para classificar indivíduos em um conjunto 

de categorias de medidas predefinidas, predizendo os resultados a partir de 

uma data atual.  

 

3.1.3 Cronologia e descrição dos principais questionários 

KARNOFSKY et al. (1948) desenvolveram uma escala, a Karnofsky 

Performance Scale (KPS), para ser utilizada por médicos com ênfase na 

realização de atividades habituais. Consiste em 11 categorias que variam de 

“funcionamento normal” (100) à morte (0). Pacientes com escores variando 

de 80 a 100 são capazes de executar atividade normal e trabalhar; escores 

entre 50 e 70 indicam que os pacientes têm condições para autocuidado, 

mas não para trabalhar; escores abaixo de 50 indicam que os pacientes 

necessitam de cuidados e assistência progressivos. 

KATZ et al. (1963) criaram a Activities of Daily Living Scale 

(ADLS). Ela é uma medida de capacidade funcional, desenvolvida com o 

intuito de avaliar resultados terapêuticos e prognóstico em pacientes idosos 

ou cronicamente doentes. A avaliação fundamenta-se no grau de 

independência funcional, em 6 funções básicas: banhar-se, vestir-se, usar o 

banheiro, mover-se, ter continência (urinária e fecal). 
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PATRICK, BUSH, CHEN (1973) criaram o Quality of Well-Being 

(QWB), também denominado Index of Well-Being (IWB). Esse 

questionário classifica o paciente em determinada categoria de acordo com 

as respostas acerca da capacidade funcional e atividades relacionadas à 

vida diária. 

GILSON et al. (1975) desenvolveram o Sickness Impact Profile 

(SIP). É composto por 136 itens divididos em 3 categorias: física, 

psicológica e outras (sono, alimentação, trabalho e lazer). 

CHAMBERS et al. (1976) publicaram o McMaster Health Index 

Questionnaire (MHIQ). Seus 59 itens avaliam a função física, a social e a 

emocional. 

BROOK, WARE, DAVIES-AVERY (1979) formularam o Rand 

Health Insurance Study – Rand-HIS, questionário auto-administrável que 

avalia a função física, a social e a psicológica, assim como a percepção 

geral de saúde. 

HUNT & McEWEN (1980) elaboraram o Nottingham Health Profile 

(NHP). Esse questionário consiste de 38 questões, distribuídas em secções: 

3 questões sobre o nível de energia (NE); 8 questões sobre dor (D); 9 

questões de reações emocionais (RE); 5 questões sobre sono (S); 5 questões 

sobre isolamento social (IS); e 8 questões de capacidade física (CF). Os 

escores variam de 0 a 100: onde 0 é o melhor estado de saúde e 100, o pior. 

PARKERSON et al. (1981) produziram o questionário Duke Health 

Profile que avalia o perfil de saúde por meio de 17 itens em 6 escalas: 

saúde física, mental, social, geral, percebida e auto-estima. Foi 

desenvolvido primariamente para ser usado na atenção primária. 
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SPITZER et al. (1981) formularam o Quality of Life-Index (QL-

Index). Ele contém 5 itens, cada um refletindo sobre um domínio diferente 

da QV. Foi originalmente dirigido aos pacientes com câncer. 

O EUROQOL GROUP (1990) conduziu o estudo que originou o 

questionário EuroQol. Esse possui um sistema descritivo dos estados de 

saúde. É usado, principalmente, nas avaliações econômicas, gerando um 

índice cardinal de acordo com os valores das respostas assinaladas. 

WARE & SHERBOURNE (1992) publicaram o Short Form Health 

Survey (SF-36) desenvolvido pela RAND Corp., CA, USA, para uso no 

Medical Outcomes Study (MOS-SF-36). É composto por 8 domínios 

(capacidade física, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental). Os valores de cada 

domínio variam de 0 a 100, sendo 0, o pior estado de saúde e 100, o 

melhor. Pode ser utilizado em diversas populações na prática clínica. 

THE WHOQOL GROUP (1994) criou o questionário genérico 

World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL). São 

100 questões, distribuídas em 6 domínios e ainda 4 questões globais. 

THE WHOQOL GROUP (1998) desenvolveu a versão abreviada do 

WHOQOL-100 denominada WHOQOL-brief, devido à necessidade de 

instrumentos curtos que demandassem pouco tempo para o preenchimento. 

O WHOQOL-brief é composto de 26 questões. 

Os questionários seguintes possuem versões traduzidas para o 

Português e adaptadas ao contexto brasileiro: SF-36 (CICONELLI et al., 

1999), WHOQOL (FLECK et al., 1999), WHOQOL-brief (FLECK et al., 

2000), NHP (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2004), The Health Utilities 
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Index (SHIMODA et al., 2005). Há uma versão brasileira não publicada da 

Activities of Daily Living Scale (ALMEIDA, 1999). 

 

3.1.4 Qualidade de vida em Cirurgia Plástica 

COLE et al. (1994) aplicaram o Health Measurement Questionnaire 

(HMQ) em 292 pacientes quando da admissão e após 6 meses da cirurgia 

plástica. Todos os pacientes apresentaram melhora na QV, sendo esta 

significante no grupo submetido à cirurgia mamária. Nos outros grupos 

(otoplastia, rinoplastia, abdominoplastia e revisão de cicatriz) não houve 

diferença com significância estatística, apesar da existência de melhoras 

individuais. 

KLASSEN et al. (1996) publicaram um estudo que avaliou a QV de 

198 pacientes antes e após 6 meses da operação estética. Foram utilizados 

como instrumentos de avaliação o SF-36, o General Health Questionnaire 

(GHQ-28) e o Rosenberg Self Esteem Scale. Ao final do 6º mês, todos os 

pacientes obtiveram aumento da auto-estima, com significância estatística. 

Aqueles que foram submetidos à mastoplastia redutora também 

apresentaram melhora nos escores dos outros dois questionários. 

COADY (1997) ressaltou que a justificativa para o pagamento de 

procedimentos cirúrgicos, com finalidade estética, nos serviços públicos e 

privados de saúde, pode estar na avaliação da QV dos pacientes. Mudanças 

significantes nos relacionamentos familiar e social, assim como nos 

aspectos psicológicos, podem evidenciar a efetividade de tais 

procedimentos. 
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PRUZINSKY (1997) relatou que a impressão subjetiva do corpo 

pelo indivíduo não está diretamente relacionada com a realidade física. 

Segundo os autores, pacientes com deformidades pequenas podem desejar 

intensamente a reconstrução; enquanto aqueles que possuem grandes 

deformidades não a querem. 

De acordo com ÖZGÜR, TUNCALI, GÜRSU (1998) a Cirurgia 

Plástica é uma especialidade que pode alterar a imagem corporal, 

modificando a QV dos indivíduos. Apesar de ser classificada em estética 

ou reparadora, o objetivo comum de ambas é melhorar a aparência e a auto-

aceitação. Esses autores avaliaram a satisfação com a vida (Life-

Satisfaction Index - LSI), auto-estima (Self-Steem Inventory - SEI) e 

imagem corporal (Body-Image Inventory – BII) de 100 candidatos à 

operação estética, 100 candidatos à operação de reconstrução e 100 

indivíduos incluídos como controle. Mostraram que os candidatos à 

reconstrução possuíam níveis mais baixos de auto-estima quando 

comparados ao grupo de candidatos à operação estética e ao grupo 

controle. Os resultados do LSI não apresentaram diferença entre os 3 

grupos. Com esse trabalho, concluíram que os portadores de deformidades 

de origem congênita, traumática, infecciosa ou tumoral devem ser 

submetidos à operação para reconstrução das estruturas, objetivando, 

concomitantemente, a melhora da aparência. 

RANKIN et al. (1998) analisaram a QV, suporte social, depressão e 

coping (conjunto das estratégias utilizadas pelas pessoas para se adaptarem 

a circunstâncias adversas ou estressantes) por meio do Health Measurement 

Questionnaire (HMQ-2), do Personal Resources Questionnaire (PRQ-85), 

do Center of Epidemiologic Study Depression Scale (CES-D) e Ways of 

Coping Scale. Os 105 pacientes responderam às questões dos instrumentos 
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no período pré-operatório e nos 1º e 6º meses após a cirurgia. Os níveis de 

QV e depressão mudaram significativamente do período pré-operatório 

para o 6º mês. Não houve diferença relevante nos escores do coping e do 

suporte social. 

KLASSEN et al. (1999) mostraram que 71 pacientes, submetidos a 

operações como mastoplastia redutora, rinoplastia e abdominoplastia, não 

tiveram alteração no escore do questionário EuroQol/EQ-5D no 6° mês 

pós-operatório em relação ao escore do pré-operatório. Entretanto, esses 

mesmos pacientes, quando avaliados pelo SF-36, apresentaram melhora 

nos domínios capacidade funcional, aspectos emocionais, saúde mental e 

aspectos sociais. Os autores concluíram que: 1) os candidatos às operações 

estéticas apresentam problemas psicológicos e sociais em conseqüência da 

aparência; 2) deve ser feita a escolha ideal do questionário para a 

constatação de possíveis melhoras. 

LUCE (1999) afirmou que os cirurgiões plásticos devem se envolver 

nos estudos de QV por 2 motivos. Primeiro, porque o delineamento e a 

interpretação do estudo necessitam do auxílio do cirurgião e segundo, 

porque a melhora na QV é prova inquestionável da importância da 

intervenção cirúrgica. 

SHAKESPEARE & POSTLE (1999), em um estudo restrospectivo 

utilizando questões padronizadas, mostraram que em 93 pacientes, 

submetidos à redução de mama, houve melhora na função física, na 

confiança, na vida social e em relação à vergonha. Esses resultados foram 

mantidos por 2 anos. 

BLOMQVIST, ERIKSSOM, BRANDBERG (2000) avaliaram a 

alteração da QV em 49 pacientes que se submeteram à mastoplastia 

redutora. Os autores aplicaram escalas análogas de dor, postura, sono, 
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escolha da roupa, relação sexual e capacidade de trabalho, além do SF-36 e 

de questões gerais acerca das expectativas quanto à cirurgia. Os dados 

colhidos no pré-operatório, no 6º e no 12° mês após a cirurgia, foram 

comparados e mostraram diminuição da dor, melhora de todos os sintomas 

subjetivos (exceto sono) e superação das expectativas pré-operatórias. 

Esses resultados perduraram por 12 meses após a intervenção.  

Segundo BOLTON et al. (2003), a abdominoplastia, apesar de vir se 

tornando um procedimento realizado com freqüência, geralmente não tem 

sido avaliada por instrumentos de imagem corporal e QV. No estudo 

realizado por esses autores, utilizando a sub-escala de aparência do 

Multidimensional Body-Self Relation Questionnaire e o Body Exposure and 

Sexual Relations Questionaire, os valores do 2º mês de pós-operatório de 

30 pacientes submetidos à abdominoplastia, foram significativamente 

melhores em relação aos encontrados no período pré-operatório. Não se 

observou nenhuma mudança em relação à auto-estima, à satisfação com a 

vida e à ansiedade. 

Incluem-se, nesse item, os trabalhos desenvolvidos no Programa de 

Pós-Graduação em Cirurgia Plástica da Universidade Federal de São Paulo 

(UNIFESP) dentro da área de concentração “Qualidade de Vida como 

Método de Avaliação em Cirurgia Plástica”. Os resumos de todas as teses 

estão dispostos nos Anexos de 3 a 38. 

 

3.1.5 Escalas de avaliação de cicatrizes 

SULLIVAN et al. (1990) criaram a Vancouver Scar Scale (VSS) 

para ser utilizada em pacientes queimados. Os itens elasticidade, altura, 

vascularidade e pigmentação foram avaliados por um observador 
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especialista no assunto. A pontuação varia de 0 a 15, sendo 0, a indicação 

de uma cicatriz normal e 15, a representação de uma cicatriz severa. 

A escala de YEONG et al. (1997) avalia a aparência geral das 

cicatrizes, através das características de sua superfície, margem, espessura 

e cor. Cada característica pode ser graduada de –1 a 4. A indicação -1 

indica uma cicatriz plana, com margens deprimidas, fina e hipopigmentada. 

De maneira oposta, a indicação 4 representa uma cicatriz severamente 

irregular, margem excessivamente elevada, muito espessa e hiper-

pigmentada. O coeficiente de correlação intraclasse, na avaliação inter-

observador, foi superior a 0,8 para todas as características analisadas. 

BEAUSANG et al. (1998) desenvolveram uma escala de avaliação 

clínica das cicatrizes, composta pelas análises da cor, do contorno, da 

textura e da distorção. Cada um desses parâmetros era graduado de 1 a 4. 

Quanto maior o escore, pior a cicatriz. Um ou dois pontos eram acrescidos 

à soma final se as cicatrizes fossem, respectivamente, foscas ou brilhantes. 

Para verificação da reprodutibilidade da escala, 69 cicatrizes foram 

fotografadas antes da cirurgia e submetidas à análise histológica após a sua 

excisão. Dez indivíduos, entre médicos, cientistas e leigos, analisaram 36 

fotografias com base na escala, sendo que 14 delas eram repetidas. 

Correlação significante foi encontrada entre as análises macroscópicas e 

microscópicas, sugerindo ser a escala um instrumento sensível para 

quantificar a severidade das cicatrizes. 

CROWE et al. (1998) publicaram a Escala de Hamilton. Esta escala 

avalia a irregularidade da cicatriz, a altura e a profundidade aparente, cor e 

vascularidade. Quanto maior for a pontuação, pior a cicatriz. As 

reprodutibilidades inter e intra-observador da análise fotográfica, na 

avaliação de cicatrizes, variaram de 0,66 a 0,90 e 0,73 a 0,89, 
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respectivamente, para todos os itens. Não houve diferença entre 

observadores experientes e novatos. 

DRAAIJERS et al. (2004), baseados na VSS, criaram a POSAS 

(Patient and Observer Scar Assessment Scale). Esta consiste de 2 

subescalas: a do observador, que contém 5 itens (vascularização, 

pigmentação, espessura, elasticidade e relevo); e a do paciente, com 6 itens 

(cor, elasticidade, espessura, relevo, prurido e dor). Todos os itens de 

ambas as escalas são numerados de 1 a 10. Quanto maior o escore, pior a 

cicatriz e os sintomas. 

 

3.1.6 Qualidade de Vida nos pacientes portadores de cicatrizes 
fibroproliferativas 

GOLD (1994), após conduzir pesquisa auto-controlada, verificou 

mudanças na espessura e coloração das cicatrizes fibroproliferativas. 

Durante 3 meses, 21 pacientes, que apresentavam a doença, eram 

orientados a utilizar placa de silicone, diariamente, por 12 horas, em 

metade demarcada da cicatriz. A tabulação dos resultados foi realizada, 

após o tratamento, por meio de uma escala com variação de 0 (nenhuma 

mudança), a 3 (completa resolução), utilizada pelo paciente e pelo médico. 

Apesar dos bons resultados, o autor cita a necessidade de se estabelecer o 

“tempo-ótimo” de uso da placa. 

PHILLIPS, GERSTEIN, LORDAN (1996), de forma aleatória e 

controlada, avaliaram os resultados do curativo de hidrocolóide, após 2 

meses de tratamento em 10 pacientes com cicatriz hipertrófica, 

comparando ao grupo controle. Os autores observaram melhora 
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significativa nos escores das escalas análogas de dor e prurido e no item 

distensibilidade da VSS após o tratamento. 

FRAUNHOLZ, GERSTENHAUER, BÖTTCHER (2005) 

desenvolveram um questionário cujos itens abordavam aspectos sobre a 

predisposição familiar, o tipo de pele, a causa, o desconforto, a melhora 

com o tratamento e a satisfação com a terapia e com seus resultados 

(subdividos em 4 gradações: extremamente satisfeito, muito satisfeito, 

pouco satisfeito, nada satisfeito). Nesse estudo, após avaliarem o efeito da 

radioterapia com estrôncio 90 (Sr90) e correlacionarem os dados subjetivos 

com os parâmetros objetivos (recorrência da lesão e alteração da coloração 

da pele), concluíram que ambos os dados devem ser considerados no 

tratamento das cicatrizes fibroproliferativas. 

 

3. 2 PADRONIZAÇÃO DOS PROCESSOS DE TRADUÇÃO E 
ADAPTAÇÃO CULTURAL 

JONES & KAY (1992) recomendaram identificar os propósitos da 

aplicação de um instrumento antes do início do processo de tradução. Caso 

o objetivo seja a comparação dos resultados entre populações, a tradução 

para o idioma alvo deverá ser equivalente semanticamente e 

conceitualmente (tradução simétrica). Se o objetivo é relacionar as 

respostas de uma cultura com as de outra, em uma situação específica de 

uma delas, a tradução poderá se adequar às particularidades de uma ou de 

outra (tradução assimétrica). 

GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993), realizaram 

revisão da literatura para avaliar como estavam sendo feitas as traduções e 

adaptações culturais de instrumentos de QV para uso em diferentes idiomas 
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ou culturas. Após análise desses dados, os autores propuseram uma 

padonização para o processo de tradução com diretrizes quanto ao número, 

seqüência e complexidade das etapas a serem seguidas, objetivando ao 

máximo preservar a integridade do instrumento original. Estabeleceram 

assim, como etapas fundamentais do processo a realização de, no mínimo, 

2 traduções iniciais. Instituiram, também, a revisão dessas traduções por 

um grupo multidisciplinar, 2 traduções de volta para o idioma original, 

feitas a partir das traduções iniciais (retro-tradução) e um pré-teste para a 

verificação do entendimento dos itens na população alvo. 

CHAWALOW (1995) dividiram a metodologia para a tradução 

transcultural de questionários em fases qualitativa e quantitativa. A 

qualitativa abrange as etapas de tradução inicial, retro-tradução, 

comparação entre as retro-traduções com a versão original e pré-teste. Na 

fase quantitativa, são realizadas a análise fatorial, a análise da consistência 

interna e a comparação dos resultados com o questionário original. 

No artigo de BULLINGER et al. (1998) o processo de tradução e 

adaptação cultural é o primeiro de 3 passos. Depois dessa etapa, o 

instrumento deverá ter as propriedades de medida (performance e peso dos 

escores, reprodutibilidade, validade e responsividade) avaliadas. Por 

último, deve-se estabelecer um valor normativo com base em uma amostra 

nacional representativa. 

HERDMAN, FOX-RUSHBY, BADIA (1998) propuseram a 

apreciação de 6 tipos de equivalência para os estudos de adaptação 

transcultural. São elas: equivalências conceitual, de itens, semântica, 

operacional, de mensuração e funcional. 

De acordo com BEATON et al. (2000), a adaptação de instrumentos 

de status de saúde para idiomas diferentes do original aumentou, em 
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conseqüência dos projetos de pesquisa multinacionais e multiculturais. A 

comparação entre os resultados desses estudos só é possível se todos os 

autores utilizarem o mesmo instrumento com validação própria em seu 

país. 

SKEVINGTON (2002) descreveu o projeto inicial de abordagem 

universal do WHOQOL Group para o desenvolvimento de instrumentos de 

avaliação de QV. Segundo a autora, a reunião prévia de especialistas da 

área da saúde de diversos países para discutir, definir e agrupar as facetas 

do conceito, melhora a equivalência semântica e conceitual das versões. 

Possibilita ainda, a aplicação simultânea em diversos idiomas. 

SU & PARHAM (2002) afirmaram que a obtenção de equivalência, 

entre o questionário original e a versão para o idioma alvo, envolve não 

somente considerações gramaticais, mas aspectos culturais. Em situações 

em que a fonte é composta por expressões idiomáticas que não são 

passíveis de tradução, a melhor abordagem é obter o significado do termo 

em vez da tradução literal. 

EREMENCO, CELLA, ARNOLD (2005) descreveram a 

metodologia recomendada para a tradução do Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy (FACIT). Primeiramente, devem ser realizadas 2 

traduções iniciais do instrumento original por 2 tradutores independentes. 

Após essa etapa, um 3° tradutor deverá fazer a conciliação entre as 

traduções iniciais, formando apenas uma, que será submetida à retro-

tradução. A comparação entre a retro-tradução e o instrumento original 

deverá ser realizada por um dos autores deste para a verificação de 

possíveis discrepâncias. Posteriormente, 3 revisores analisarão a versão 

conciliada, podendo ou não aceitá-la. Os coordenadores do estudo julgarão 
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a avaliação dos 3 revisores e, após essa etapa, o instrumento deverá ser 

aplicado nos pacientes para a identificação e correção de possíveis falhas. 

TANN (2005) afirmou que os instrumentos desenvolvidos em inglês 

podem ser insensíveis às diferenças culturais das populações latinas. A 

autora ainda sugere a adoção da structural equation modeling (SEM) como 

método estatístico para demonstrar que as diferenças entre as respostas dos 

indivíduos não são baseadas em diferentes interpretações, mas são reais e 

confiáveis. 

REICHENHEIM & MORAES (2007) recomendaram que o processo 

de adaptação transcultural seja uma combinação entre um componente de 

tradução literal das palavras e frases e um processo meticuloso de 

sintonização que contemple o contexto da cultura e estilo de vida da 

população-alvo. Além disso, ressaltam que mudanças lingüísticas 

acontecem em uma população ao longo de anos, portanto adaptações 

temporais são possíveis e, por vezes, necessárias. 
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4. MÉTODOS 

O presente estudo é analítico descritivo na etapa de tradução e 

adaptação cultural e analítico transversal na etapa de confiabilidade. O 

mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP sob o 

número 0591/06 (Anexo 1). Todos os participantes deram o seu aval por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice 1). 

 

4. 1 CASUÍSTICA 

O recrutamento dos pacientes foi realizado no período de agosto de 

2006 a abril de 2007 no ambulatório “Casa da Cirurgia Plástica” da 

UNIFESP. Dos 116 pacientes, 45 participaram do pré-teste (adaptação 

cultural), sendo 30 no pré-teste 1 (2ª versão do questionário – Grupo A), 15 

no pré-teste 2 (3ª versão do questionário – Grupo B) e outros 71 da fase de 

confiabilidade (Grupo C). As características clínicas e sócio-demográficas 

dos grupos A, B e C, obtidas por meio do questionário de anamnese 

(Apêndice 2), encontram-se listadas nos Apêndices 3 a 8. As características 

clínicas e sócio-demográficas de todos os pacientes, individualizados de 

acordo com o grupo (1, 2 e 3) da classificação de MUIR (1990), são 

mostradas nos Apêndices 9 e 10.  
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4.1.1 Critérios de Inclusão 

Foram selecionados pacientes portadores de quelóide ou cicatriz 

hipertrófica de ambos os gêneros, sem distinção de cor da pele e com idade 

entre 15 e 70 anos. Os pacientes foram distribuídos em 3 grupos 

denominados Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3 de acordo com as características 

clínicas da cicatriz segundo os quesitos da classificação de MUIR (1990) 

para as cicatrizes fibroproliferativas (Quadro 1).  No caso de múltiplas 

lesões, a cicatriz classificada foi a que, segundo o paciente, causava-lhe 

maiores transtornos. 

 
Quadro 1 – Classificação e quesitos das cicatrizes fibroproliferativas 

segundo MUIR (1990) 
Classificação Quesitos 

 

 

 

Short Term Evolution 

(Grupo 1) 

• Provocadas por ferimento de causa conhecida ou por 
incisão cirúrgica 

• Geralmente possuem coloração avermelhada, são 
dolorosas e crescem rapidamente nos seis primeiros 
meses 

• Freqüentemente, apresentam regressão dos sintomas e do 
tamanho após o 6° mês 

• Não invadem a pele normal adjacente 
• Distribuem-se, sem preferência, por região anatômica 

 

 

 

Long Term Evolution 

(Grupo 2) 

• Provocadas por acne, por qualquer outra lesão endógena 
ou por ferimento externo 

• Apresentam sinais e sintomas persistentes por vários 
anos 

• Possuem crescimento contínuo por vários anos 
• Invadem a pele normal adjacente 
• Têm distribuição anatômica com maior predisposição 

pelas regiões esternal, torácica anterior e posterior 
 

Intermediate 

(Grupo 3) 

• Os sintomas são intermitentes 
• Podem ou não invadir a pele normal adjacente 
• Localizam-se, predominantemente, na região deltóidea e 

na orelha 
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4.1.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos pacientes com escolaridade inferior à quinta série 

do Ensino Fundamental, em uso de qualquer medicação para o quelóide ou 

cicatriz hipertrófica no momento da seleção, com quadro clínico de 

deficiência cognitiva, intelectual ou com história pregressa de doença 

psiquiátrica. Também não participaram do presente estudo os portadores de 

deficiência física que impedisse o preenchimento do questionário. 

 

4. 2 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

A metodologia utilizada no presente estudo baseou-se na proposta de 

GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993). As etapas se dividem 

em: tradução, revisão pelo grupo multidisciplinar, volta ao idioma original 

(retro-tradução) e pré-teste (ou adaptação cultural), sumarizadas a seguir, 

de modo geral.  

 

4.2.1 Tradução 

Devem ser realizadas, no mínimo, duas traduções iniciais do 

questionário original. Estas devem ser feitas, de forma independente, por 

nativos do idioma no qual o instrumento está sendo traduzido. Pelo menos 

um dos tradutores deve estar ciente das finalidades do estudo.  

 



M é t o d o s  | 30 
 

 

4.2.2 Revisão pelo grupo multidisciplinar 

Nessa fase, as 2 traduções obtidas são avaliadas e discutidas por um 

grupo multidisciplinar bilíngüe, composto por especialistas na doença 

estudada, com intuito de formular, inicialmente, a 1ª versão do 

questionário. São observados a finalidade e os conceitos desse tipo de 

avaliação. A seguir, o grupo efetua as adaptações necessárias nas versões 

subseqüentes até a obtenção da versão final. 

Os integrantes do grupo multidisciplinar devem ater-se à 

equivalência cultural entre questionário original e versão final. Para isso, 

devem ser considerarados os aspectos semânticos, idiomáticos, contextuais, 

conceituais e operacionais. 

 

4.2.3 Volta ao idioma original (retro-tradução)  

A retro-tradução da 1ª versão do questionário deve ser realizada no 

idioma original do instrumento e feita por indivíduos nativos não 

conhecedores do objetivo do trabalho. Isso evita vieses e permite revelar 

significados e interpretações inesperadas. 

 

4.2.4 Pré-teste (Adaptação Cultural) 

Nessa etapa, o questionário é aplicado em uma amostra para a 

verificação das eventuais dificuldades de compreensão. O paciente é 

solicitado a responder se entendeu cada item e sugerir mudança, caso a 

julgue necessária. 
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4. 3 QUESTIONÁRIO ‘QUALITY OF LIFE IN THE PATIENTS 
WITH KELOID AND HYPERTROPHIC SCARRING’ 

4.3.1 Descrição 

O questionário de qualidade de vida de BOCK et al. (2006) para 

pacientes portadores de quelóide e cicatriz hipertrófica é auto-aplicável, 

composto por 15 itens divididos, no momento da computação dos escores 

em duas escalas. A 1ª é composta pelos itens nº. 3, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13 e 

14 os quais refletem os prejuízos psicológicos. A 2ª avalia os prejuízos 

físicos por meio dos itens nº. 1, 2, 4, 6 e 8. Há ainda uma pergunta acerca 

da intenção de cometer suicídio (item nº 15). De acordo com a resposta 

assinalada, cada item poderá receber um dos seguintes valores: -5, -3, -1, 1, 

3 ou 5 (Quadro 2). 

 
Quadro 2 – Questionnaire of Quality of Life for Patients with Keloid and 

Hypertrophic Scarring 
1. Changes in the weather seriously affect my scars (pain, feeling of tension). 
2. My scars restrict my mobility. 
3. I succeed in disregarding the reservations others have concerning my scars. 
4. The itching in my scars frequently affects me. 
5. Due to my scars I am sometimes too ashamed to be sexually active. 
6. I find it difficult to put up with the itching caused by my scars. 
7. I do my best to prevent even people close to me from knowing. 
8. I cannot prevent myself from scratching when my scars itch. 
9. I feel physically unattractive and sexually undesirable when I think about my scars. 
10. I find it difficult to accept my scars. 
11. I don’t visit the swimming pool or the sauna since other people could feel disgusted 

because of my scars. 
12. I never feel embarrassed or ashamed because of my scars. 
13. One has less self-confidence with scars like I have. 
14. I feel uncomfortable when asked questions about my scars 
15. I have thought of committing suicide because of my scars 

 (-3 = totally inaccurate, -2 = inaccurate, -1 = somewhat inaccurate, 1 = fairly 
accurate, 2 = accurate, 3 = completely accurate) 
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4.3.2 Fórmula para cálculo dos escores 

O cálculo do escore é obtido por meio da média dos valores de cada 

escala, separadamente. Os valores dos escores A (referente à escala 

psicológica) e B (referente à escala física), quanto mais próximos de –5, 

representam a melhor qualidade de vida e, quanto mais próximos de 5, a 

pior qualidade de vida (Quadro 3). Os itens 3 e 12 devem ser multiplicados 

por –1 por possuírem um sentido positivo diferente dos demais. 

 
Quadro 3 – Fórmula para cálculo dos escores 

 

Escala que avalia os prejuízos psicológicos 

 

Escore A = soma dos valores dos items nº. 3(-1), 5, 7, 9, 10, 11, 12(-1), 13 e 14 

9 

 

Escala que avalia os prejuízos físicos 

 

Escore B = soma dos valores dos items nº 1, 2, 4, 6 e 8 

                                                       5 
 

 

4.3.3 Tradução 

Esse processo foi precedido pela autorização de uso do questionário 

original, fornecida pelo autor principal (Anexo 2). Após a permissão, o 

questionário foi inicialmente traduzido para o idioma português por 2 

tradutores brasileiros, de forma independente. Os mesmos foram 

informados sobre o objetivo da tradução. 
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4.3.4 Revisão pelo grupo multidisciplinar 

No presente estudo, o grupo multidisciplinar foi composto por 2 

médicos especialistas em Cirurgia Plástica, 2 médicos especialistas em 

Dermatologia e 2 psicólogos, formados há pelo menos 2 anos. Após a 

apresentação, pela pesquisadora, dos tipos e exemplos de equivalência, foi 

criada uma única versão, denominada 1ª versão do questionário, que se 

baseou em elementos das 2 traduções iniciais. Todas as divergências foram 

discutidas pelo grupo multidisciplinar até chegar-se a acordo quanto ao 

significado original das frases. 

 

4.3.5 Volta ao idioma original (retro-tradução) 

No presente estudo, a versão denominada 1ª versão do questionário 

foi vertida para o idioma inglês por 2 tradutores nativos dos Estados 

Unidos da América. Independentes, estes não conheciam o questionário 

original ou as finalidades do trabalho. 

Depois de realizada a retro-tradução, o grupo multidisciplinar reuniu-

se para discutir as diferenças e discrepâncias originadas no processo de 

tradução entre o questionário original em inglês, a 1ª versão do 

questionário e as 2 traduções oriundas da retro-tradução. Foi criada, desse 

modo, a 2ª versão do questionário feita a partir de alterações realizadas 

também pelo grupo à 1ª versão do questionário, após o processo de retro-

tradução.  
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4.3.6 Pré-teste (Adaptação cultural) 

Nessa fase, o paciente, após escutar as instruções lidas pela 

pesquisadora acerca do preenchimento do questionário (Apêndice 12), 

respondeu aos itens da 2ª versão do questionário a sós, em um ambiente 

claro e tranqüilo. Em caso de dúvida sobre o significado dos itens, o 

próprio paciente teve que solucioná-la sem auxílio externo. Ao final do 

preenchimento, a pesquisadora solicitou ao paciente que respondesse se 

havia compreendido cada item e que sugerisse mudança, caso achasse que 

o tornaria mais claro (adaptação cultural).  

Existindo itens não compreendidos, com porcentagem igual ou maior 

a 20% da casuística, após a aplicação da 2ª versão do questionário no 

Grupo A (Pré-teste 1), poderia ser criada a 3ª versão do questionário. A 

formulação dessa nova versão aconteceria pelas modificações realizadas 

pelo grupo multidisciplinar aos itens de difícil compreensão. Ela deveria 

ser aplicada em outra casuística, denominada Grupo B (Pré-teste 2).  

Seriam realizados quantos pré-testes fossem necessários para 

aplicação de novas versões, em casuísticas distintas. A versão final seria 

estabelecida quando todos os itens do questionário estivessem entendidos 

por pelo menos 80% dos pacientes e não existissem quaisquer 

modificações a serem realizadas pelo grupo multidisciplinar. 
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4. 4 CONFIABILIDADE 

4.4.1 Reprodutibilidade Teste-reteste 

A análise da reprodutibilidade da versão final foi realizada por meio 

da comparação dos escores obtidos com a aplicação do questionário no 

mesmo paciente em dois momentos diferentes. O intervalo entre as 

aplicações variou de uma a duas semanas. 

 

4.4.2 Consistência interna 

Realizou-se a verificação da consistência interna do questionário por 

meio do coeficiente α-Cronbach. Dessa maneira, a homogeneidade dos 

itens foi analisada pela correlação entre cada item com o escore total da 

escala correspondente. 

 

Foi realizada análise estatística descritiva dos aspectos clínicos e 

sócio-demográficos das etapas de adaptação cultural (pré-teste) e avaliação 

da confiabilidade do questionário. Para o cálculo da consistência interna e 

da reprodutibilidade teste-reteste do instrumento, utilizou-se o α-Cronbach 

e o coeficiente de correlação intraclasse, respectivamente. Por meio do 

modelo de análise de variância com 1 fator fixo, foi apresentada a 

associação entre o escore das escalas física e psicológica e a resposta ao 

item 15. Todas as análises foram realizadas utilizando o programa SPSS 

(versão 13.0).  
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5. RESULTADOS 

5. 1 TRADUÇÃO 

As traduções 1 e 2 encontram-se nos Apêndices 13 e 14. A 1ª versão 

do questionário (Apêndice 15) foi composta pelos itens 8 e 9, provenientes 

da tradução 1, enquanto os itens 2, 5, 6, 7, 10, 11, 14 e 15 foram oriundos 

da tradução 2. A escolha dos itens 1, 3, 4, 12 e 13 deu-se por meio da 

junção de partes de ambas as traduções. 

 

5. 2 RETRO-TRADUÇÃO   

As retro-traduções estão dispostas nos Apêndices 16 e 17. Após a 

realização dessa fase, os itens 6 e 8 foram modificados pelo grupo 

multidisciplinar (Quadro 4). Após essas alterações, criou-se a 2ª versão do 

questionário (Apêndice 18). 

 

Quadro 4 – Modificações à 1ª versão efetuadas pelo grupo 
multidisciplinar 

N° do item Palavra(s) em inglês Tradução Troca efetuada 

6 Put up Lidar Agüentar 

8 I cannot prevent myself 

from scratching when 

my scars itch 

Não consigo parar 

de coçar minhas 

cicatrizes quando a 

coceira ocorre 

Quando minhas 

cicatrizes coçam, 

não consigo ficar 

sem coçá-las 
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5. 3 PRÉ-TESTES 

Depois de efetuada a aplicação da 2ª versão do questionário no pré-

teste 1, o item 3 foi o que apresentou o maior número de respostas de não 

compreensão (Apêndice 19) e, por isso, foi modificado. Os itens 11 e 13 

também foram alterados (Quadro 5). Os ajustes nesses 3 itens originaram a 

3ª versão do questionário (Apêndice 20).  

 

Quadro 5 – Modificações efetuadas à 2ª versão pelo grupo 
multidisciplinar 

Nº item Palavra 2ª Versão Troca efetuada 

3 Comportamento reservado Jeito com que as pessoas me 

olham 

11 Sauna Praia 

13 Pessoas têm Tenho 

 

 

No pré-teste 2, todos os itens da 3ª versão do questionário foram 

compreendidos pela totalidade da casuística (Apêndice 21). No Quadro 6 

são apresentados os resultados de ambos pré-testes. 
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Quadro 6 – Resultados dos pré-testes 1 e 2  

Nº do 
item 

% de 
compreensão 

Pré-teste 1 (2ª 
Versão) 

n=30 

Palavra(s) 
problema 
em inglês 

Tradução Troca 
efetuada 

% de 
compreensão 

Pré-teste 2 (3ª 
Versão) 

n=15 

1 100% - - - 100% 

2 100% - - - 100% 

3 83,33% The 
reservations 

As reservas/ 
comporta-

mento 
reservado 

O jeito 
com que 

as 
pessoas 

me 
olham 

100% 

4 100% - - - 100% 

5 96,66% Sexually 

active 

Sexualmente 

ativo 

- 100% 

6 100% - - - 100% 

7 100% - - - 100% 

8 100% - - - 100% 

9 100% - - - 100% 

10 100% - - - 100% 

11 100% - - - 100% 

12 96,66% embarrassed embaraçado - 100% 

13 100% - - - 100% 

14 100% - - - 100% 

15 100% - - - 100% 
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Foi ainda acrescida ao item 2 a palavra dificultam (Quadro 7), 

originando a 4ª versão do questionário–versão final. Esta foi denominada 

Questionário QualiFibro/Cirurgia Plástica-UNIFESP (Figura 1).  

 

Quadro 7 – Modificação efetuada à 3ª versão pelo grupo 
multidisciplinar 

Nº item Palavra 3ª Versão Troca efetuada 

2 Restringem  Restringem (dificultam) 
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Figura 1 - Versão Final: Questionário QualiFibro/Cirurgia Plástica-

UNIFESP 

 
Completamente

Falso 
Falso

 
Até certo 

ponto 
verdadeiro

Quase 
verdadeiro

Verdadeiro Completamente
Verdadeiro 

1. Mudanças do clima afetam 
muito minhas cicatrizes (dor, 
sensação de tensão). 

      

2. Minhas cicatrizes restringem 
(dificultam) meus 
movimentos. 

      

3. Consigo ignorar o jeito com 
que as pessoas me olham por 
causa das minhas cicatrizes. 

      

4. A coceira em minhas 
cicatrizes me incomoda 
freqüentemente. 

      

5. Devido as minhas cicatrizes, 
às vezes, tenho vergonha de 
ser sexualmente ativo.  

      

6. Acho difícil agüentar a 
coceira em minhas 
cicatrizes. 

      

7. Faço o possível para evitar 
que pessoas próximas a mim 
saibam que tenho cicatrizes. 

      

8. Quando minhas cicatrizes 
coçam, não consigo ficar 
sem coçá-las. 

      

9. Não me sinto fisicamente 
atraente ou sexualmente 
desejável quando penso em 
minhas cicatrizes. 

      

10. Acho difícil aceitar minhas 
cicatrizes. 

      

11. Não vou à piscina ou à 
praia porque outras pessoas 
podem sentir nojo das 
minhas cicatrizes. 

      

12. Nunca me sinto 
embaraçado(a) ou 
envergonhado(a) por causa 
das minhas cicatrizes. 

      

13. Tenho menos 
autoconfiança por causa 
das minhas cicatrizes. 

      

14. Não me sinto bem quando 
me perguntam sobre 
minhas cicatrizes. 

      

15. Já pensei em cometer 
suicídio por causa de 
minhas cicatrizes. 

      



R e s u l t a d o s  | 42 
 

 

5. 4 CONFIABILIDADE 

5.4.1 Escores das escalas física e psicológica 

As medidas descritivas e a freqüência das respostas aos itens das 

escalas física e psicológica, em cada avaliação por grupo, são apresentadas 

nos Apêndices 22, 23 e 24. Os valores individuais para essas escalas, em 

cada avaliação, encontram-se no Apêndice 25. 

 

5.4.2 Reprodutibilidade Teste-reteste 

A verificação dessa propriedade foi realizada, utilizando-se o teste de 

correlação intraclasse. A análise estatística encontra-se exposta na Tabela 

1. Os diagramas de Bland-Altman para as duas escalas são apresentados 

nas Figuras 2 e 3. 

 

Tabela 1 – Coeficientes de correlação intraclasse para as escalas física 
e psicológica 

 

 

Escala Coeficiente Intervalo de confiança 

Física 0,783 0,660 0,866 

Psicológica 0,917 0,864 0,950 
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Figura 2 – Diagrama de Bland-Altman para escala psicológica 
 

 
Figura 3 – Diagrama de Bland-Altman para escala física 
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5.4.3 Consistência Interna 

A consistência interna da versão final foi avaliada por meio da 

correlação α-Cronbach. O resultado encontra-se na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Coeficientes α-Cronbach calculados em cada avaliação para 
as escalas física e psicológica 

Escala Avaliação α Intervalo de confiança 

Primeira 0,767 0,648 0,844 
Física 

Segunda 0,845 0,805 0,906 

Primeira 0,866 0,803 0,907 
Psicológica 

Segunda 0,850 0,771 0,904 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 
 



D i s c u s s ã o  | 46 
 

 

6. DISCUSSÃO 

 

6. 1 SOBRE O PROJETO 

A busca pela qualidade de vida (QV) não é uma abordagem nova. O 

que é relativamente recente é o esforço feito para tornar essas 

considerações explícitas (BUNKER & WENNBERG, 1973; SPITZER, 

1987; KATZ, 1987; WOOD-DAUPHINEE, 1999; FARGOT-

LARGEAULT, 2001). 

Inicialmente, o enfoque dado à QV por filósofos, teólogos e 

cientistas sociais era relacionado à “vida boa” (“good life”) e à “satisfação 

com a vida” (FARQUHAR, 1995). A área de pesquisa que reconheceu a 

importância das dimensões psicológicas e sociais do espectro saúde/doença 

é denominada Qualidade de Vida Relacionada à Saúde - QVRS (“Health-

related quality of life”). A QVRS avalia os efeitos que a doença e os 

tratamentos têm sobre a vida diária das pessoas. Atualmente, na medicina, 

apesar do amplo uso, não há consenso em relação à definição do tema 

(CRUZ, 2005). 

A extrapolação desse conceito para a saúde representou um avanço 

qualitativo sobre o modelo biomédico existente. Nesse modelo, a QV era 

considerada tendo como base a presença de sintomas, efeitos colaterais de 

medicações, mortalidade e morbidade. Com a mudança, passou a 

incorporar a avaliação do paciente em relação à eficácia e conforto do 

tratamento (DUARTE, 2003). 

O exponencial aumento no número de publicações, contendo o termo 

QV na literatura médica, ratificou o interesse dos profissionais da saúde 
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pelo tema. Entre 1966 e 1974 existiam 40 referências relacionadas à 

qualidade de vida. Já no período de 1986 e 1994, estas passavam de 10.000 

(WOOD-DAUPHINEE, 1999). 

O deslocamento do caráter objetivo das avaliações tradicionais para 

os itens de avaliação da QV justifica-se por alguns fatores: (1) pelo 

desacordo entre a avaliação do profissional de saúde e a do paciente, em 

relação à gravidade dos sintomas e ao sucesso do tratamento (MARTIN et 

al., 2003); (2) pela incoerência entre as avaliações segmentares até então 

realizadas e a definição conceitual holística de saúde pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) em 1946; (3) pelo grande avanço tecnológico 

que propiciou maiores possibilidades para a recuperação da saúde e 

longevidade; (4) pela mudança do panorama epidemiológico das doenças, 

passando a ser perfil dominante o das doenças crônicas; (5) pela tendência 

de mudança sobre a visão do ser humano: anteriormente, visto como 

organismo biológico que deveria ser reparado; hoje, considerado um agente 

social. 

Apesar da falta de consenso entre os autores sobre a definição de 

QVRS, todos eles sustentam a multidimensionalidade e a subjetividade do 

conceito (PATRICK & ERICKSON 1988; BULLINGER et al., 1993; 

GILL & FEINSTEINS 1994; THE WHOQOL GROUP, 1995; SWENSON 

2004; BRAMSTON, CHIPUER, PRETTY, 2005). Os dados provenientes 

da análise da QVRS devem abranger informações sobre doença, estados 

funcionais (incluindo as funções físicas, psicológicas e sociais) e 

percepções de saúde (FITZPATRICK et al., 1992). 

Há uma tendência em se considerar a definição de saúde, sugerida 

pela OMS em 1946, como a primeira tentativa de conceituação de QV. 

Conseqüentemente, os instrumentos pioneiros elaborados para medi-la 
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foram designados como 1ª geração de instrumentos. O Karnofsky 

Permormance Scale é um representante dessa época (KARNOFSKI et al., 

1948). Posteriormente, entre os anos de 1970 e 1980, surgiram 

instrumentos de avaliação do estado geral de saúde, denominados 2ª 

geração de instrumentos de QV. Tinham como foco, o funcionamento 

físico, as sintomatologias física e psicológica, o impacto e percepção da 

doença e a satisfação com a vida. Exemplos desses instrumentos são o 

Quality of Well-Being (QWB), o Sickness Impact Profile (SIP), o 

McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ), o Rand Health Insurance 

Study (Rand-HIS), o Nottingham Health Profile (NHP), o Duke Health 

Profile (DHP), o Quality of Life-Index (QL-Index) e o The Health Utilities 

Index (PATRICK, BUSH, CHEN, 1973; GILSON et al., 1975; 

CHAMBERS et al., 1976; BROOK, WARE, DAVIES-AVERY 1979; 

HUNT & McEWEN, 1980; PARKERSON et al., 1981; SPITZER et al., 

1981; TORRANCE, 1987). Na década de 90, embasados pela nova 

abordagem teórica proposta pela OMS, outros instrumentos, a 3ª geração, 

foram confeccionados: o EuroQol, o The Short Form 36 Health survey 

Questionnaire (SF-36), o World Health Organization of Quality of Life-100 

(WHOQOL-100) e o WHOQOL-brief (EUROQOL GROUP, 1990; WARE 

& SHERBOURNE, 1992; WHOQOL GROUP, 1994; WHOQOL GROUP, 

1998). 

Apesar de todos fornecerem dados para se inferir sobre a QV dos 

indivíduos, dependendo do foco, podem abranger a maioria das dimensões 

que a compõem (instrumentos genéricos), concentrar-se em um aspecto 

particular (instrumentos específicos) e avaliar tanto os aspectos genéricos 

quanto os específicos (instrumentos modulares) (KIRSHNER & GUYATT, 

1985; BRANDÃO, FERRAZ, ZERBIBI, 1997; CRUZ, 2005). 
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As vantagens dos instrumentos genéricos estão relacionadas ao seu 

emprego irrestrito nos diferentes grupos humanos, independentemente da 

cultura, status sócio-econômico ou patologia, e à possibilidade de 

comparação entre eles. Entretanto, a principal desvantagem é não permitir a 

avaliação de aspectos peculiares a uma determinada doença. De maneira 

oposta, os específicos avaliam características próprias de uma doença ou a 

responsividade de uma intervenção mas, no entanto, não permitem 

comparações entre diferentes tipos de doenças (CUMMINS, 2005). 

De acordo com DIJKERS (2003), os instrumentos específicos, 

quando comparados aos genéricos, são o primeiro passo em direção à 

individualização da avaliação. Segundo o autor, não se pode aceitar que os 

mesmos domínios sejam importantes para todas as pessoas e que todos 

tenham as mesmas necessidades e metas em cada área. 

CANO, BROWNE, LAMPING (2004) após pesquisa bibliográfica 

manual e computadorizada nas bases de dados MEDLINE (1966-2002), 

PSYCHLIT (1980-2002) e HEALTH STAR (1987-2000), encontraram 538 

artigos em Cirurgia Plástica que analisavam os resultados das intervenções 

terapêuticas, baseados na avaliação do paciente. Destes, 470 foram 

excluídos por serem descritivos ou por apenas citarem o termo QV. Dos 

restantes, a maior parte eram estudos em cirurgia de mama (incluindo 

mastoplastia redutora, de aumento e reconstrução mamária pós-

mastectomia), de mão e de nariz. Aproximadamente, um terço dos artigos 

revisados usava questionários genéricos; um terço, questionários 

específicos e outro terço, ambos, questionários genéricos e específicos. Os 

principais aspectos investigados, em três quartos dos estudos, incluíam o 

bem-estar psicológico, sintomas psiquiátricos, imagem corporal, auto-

estima e qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). O outro um 
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quarto, avaliava o status funcional, a satisfação do paciente, aparência 

estética, complicações, sintomas e função sexual. Segundo os autores, a 

ampla maioria dos instrumentos usados não tinha suas propriedades 

psicométricas mensuradas. Portanto, eles aconselham o desenvolvimento 

de novos instrumentos específicos para Cirurgia Plástica com a respectiva 

psicometria. 

Ratificando o trabalho de CANO, BROWNE, LAMPING (2004), 

apesar do crescente número de estudos sobre QV em Cirurgia Plástica, há 

poucos questionários específicos desenvolvidos para essa área. 

ALSARRAF (2000) criou quatro questionários para avaliar os resultados 

das ritidoplastias (Facelift Outcomes Evaluation - FOE), rinoplastias 

(Rhinoplasty Outcomes Evaluation - ROE), blefaroplastias 

(Blepharolplasty Outcomes Evaluation - BOE) e rejuvenescimento facial 

(Skin Rejuvenation Outcomes Evaluation - SROE). HARRIS & CARR 

(2001) publicaram a Derriford Appearance Scale (DAS-59) com o objetivo 

de mensurar a freqüência dos sintomas e os níveis de angústia gerados pela 

aparência dos pacientes com deformidades e/ou problemas estéticos. 

A Cirurgia Plástica, apesar de ser realizada no nível físico, tem seus 

resultados extrapolados para o nível psicológico, melhorando a forma como 

o corpo é visto e percebido pelo indivíduo (CASH & DEAGLE, 1997; 

ÖZGÜR, TUNCALI, GÜRSU, 1998). Portanto, a mensuração do sucesso 

cirúrgico não se deve limitar às complicações pós-operatórias, mas, 

sobretudo, à habilidade do cirurgião em melhorar a QV do paciente 

(ALSARRAF, 2000). 

Já existem dados concretos acerca da melhora da QV em pacientes 

submetidos a algum tipo de cirurgia plástica (COLE et al., 1994; 

KLASSEN et al., 1996; RANKIN et al., 1998; ÖZGÜR, TUNCALI, 
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GÜRSU, 1998; SHAKESPEARE & POSTLE, 1999; BLOMQVIST, 

ERIKSSOM, BRANDBERG, 2000; ALSARRAF, 2000; BOLTON et al., 

2003; CANO, BROWNE, LAMPING, 2004; FREIRE et al., 2004; VEIGA 

et al., 2004; ALVES et al., 2005; ARAÚJO et al., 2007; CARVALHO et 

al., 2007; FERNANDES PM et al., 2007; MAGALHÃES et al., 2008; 

NICODEMO, PEREIRA, FERREIRA, 2008a; NICODEMO, PEREIRA, 

FERREIRA, 2008b; ORSI et al., 2008). Tal resultado deve-se às mudanças 

na aparência e à função que implica melhora do ajustamento e integração 

social (CASH & DEAGLE, 1997; HARRIS & CARR, 2001; LAWRENCE 

et al., 2004). 

Embora alguns estudos façam a avaliação das cicatrizes, 

principalmente aquelas pós-acne e queimadura, sob o enfoque de seus 

portadores, a maioria deles realiza a observação, utilizando especialistas. 

No entanto, raramente há concordância entre o que o portador experimenta 

e aquilo que o avaliador detecta (MARTIN et al., 2003). 

Geralmente, a avaliação do especialista concentra-se nos aspectos 

objetivos da cicatriz: tamanho, forma, volume, cor, textura e elasticidade. 

Também está inclusa, nessa avaliação, a análise das características 

estrutural, mecânica, microscópica e fisiológica. Diferentemente, de forma 

subjetiva, o paciente leva em consideração as conseqüências psicológicas e 

sociais decorrentes da lesão. Nem sempre há correlação entre a gravidade 

da lesão com o grau de disfunção psico-social (POWERS et al., 1999). 

O uso de fotografias para a avaliação do tamanho, da forma e da área 

das cicatrizes solucionou as dificuldades até então existentes em virtude 

das irregularidades marginais (CROWE et al., 1998; MASTERS, 

McMAHON, SUENS, 2005). Entretanto, esse método não permite a 
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comparação dos vários tratamentos entre indivíduos diferentes (POWERS 

et al., 1999). 

Para se obter o volume da cicatriz, torna-se necessária a mensuração 

de sua espessura acima e abaixo da superfície cutânea. Apesar do alto custo 

e da dificuldade de disponibilização, o ultra-som parece ser um método 

promissor para tal função (VanZUIJLEN et al., 2002). 

Dificuldade maior é encontrada na determinação da cor e da 

elasticidade das cicatrizes. Pelo exame subjetivo do observador, fatores 

como textura, vascularização e pigmentação são considerados na avaliação 

da cor. As propriedades tênsis podem ser medidas por tenômetros, 

pneumatômetros e cutômetros. Embora haja vários métodos de avaliação 

dessas características, nenhum deles tem se mostrado reprodutível e válido 

(POWERS et al., 1999). 

Apesar do conhecimento do forte impacto ocorrido nas relações 

sociais, no status psicológico e nas atividades de vida diária que os 

portadores de doença cutânea podem apresentar, segundo HALIOUA, 

BEUMONT, LUNEL (2000) os estudos do problema nessa população são 

recentes. Até então, as medidas objetivas da clínica tradicional eram 

preferíveis àquelas que inferiam sobre a satisfação e conforto dos pacientes 

(SMITH et al., 1988; SULLIVAN et al., 1990; AHN, MONAFO, 

MUSTOE et al., 1991; GOLD, 1994; KLUMPAR, MURRAY, 

ANSCHER, 1994; PHILLIPS, GERSTEIN, LORDAN, 1996; SHIGEKI et 

al., 1997; YEONG et al., 1997; BEAUSANG et al., 1998; CROWE et al., 

1998; POWERS et al., 1999; MANUSKIATTI, FITZPATRICK, 

GOLDMAN, 2001; MANUSKIATTI & FITZPATRICK, 2002; 

VanZUIJLEN et al., 2002; MARTIN et al., 2003; MASTERS, 

McMAHON, SUENS, 2005). 
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A nova abordagem passou a ser incorporada, primeiramente, na 

avaliação de doenças cutâneas como acne, psoríase, dermatite atópica e 

seqüelas pós-queimadura (GINSBURG & LINK, 1989; MOTLEY & 

FINLAY, 1989; MOTLEY & FINLAY, 1992; GINSBURG & LINK, 

1993; GIRMAN, HARTMAIER, THIBOUTOT, 1996; SCHIMIDD-OTT, 

JÄGER, KUENSEBECK, 1996; LAYTON, SEUKERAN, CUNLIFFE, 

1997; GUPTA, JOHNSON, GUPTA, 1998; GROB et al., 1999; JONES-

CABALLERO et al., 2000; KOO & LEBWOHL, 2001; BALDWIN, 2002; 

BARANKIN, DeKOVEN, 2002; STANGIER, EHLERS, GIELER, 2003; 

MUKHTAR, CHOI, KOO, 2004; GROB et al., 2005; KOBLENZER, 

2005; KIMBALL et al., 2005; HULL & D’ARCY, 2005; GOODMAN, 

2006). Devido ao pioneirismo na avaliação da QV em portadores de 

cicatriz pós-acne, atualmente, existem inúmeros estudos abordando esse 

tema (LAYTON, SEUKERAN, CUNLIFFE, 1997; GOODMAN, 2006;). 

Prova disso são o Cardiff Acne Disability (CADI), Acne Disability Index 

(ADI), o Acne Health-Related Quality of Life – AcneHRQOL e a Acne 

Quality of Life Scale (AQLS) (MOTLEY & FINLAY, 1989; MOTLEY & 

FINLAY, 1992; GIRMAN, HARTMAIER, THIBOUTOT, 1996; GUPTA, 

JOHNSON, GUPTA, 1998). 

Sendo as cicatrizes fibroproliferativas pertencentes ao grupo de 

doenças cutâneas estas podem também, como as outras já estudadas, afetar 

a imagem corporal, a auto-estima, a confiança e predispor à desordens 

psíquicas como ansiedade e depressão. Atualmente, os questionários de QV 

tornaram-se ferramentas úteis na detecção da influência dessas doenças no 

status de saúde de seus portadores (HALIOUA et al., 2000). Excetuando o 

estudo de BOCK et al. (2006) que analisa os impactos físico e psicológico 

das cicatrizes fibroproliferativas em seus portadores, todos os outros 
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mensuram a eficácia do tratamento pela análise da intensidade dos 

sintomas, das características clínicas e da satisfação com os resultados 

(AHN, MONAFO, MUSTOE, 1991; KLUMPAR, MURRAY, ANSCHER, 

1994; SHIGEKI et al., 1997; MANUSKIATTI, FITZPATRICK, 

GOLDMAN, 2001; MANUSKIATTI & FITZPATRICK, 2002). 

A análise da QVRS auxilia nos cuidados dirigidos ao paciente à 

medida que identifica problemas, não possíveis de serem reconhecidos sob 

outras formas. Mensura também, o sucesso terapêutico ao longo do tempo 

por meio de uma avaliação padronizada e possibilita a melhora da relação 

médico-paciente (GILBODY, HOUSE, SHELDON, 2002; VERDUGO, 

2005). Para tanto, os clínicos e pesquisadores, que não contam com um 

instrumento apropriado em seu próprio idioma, devem optar por: (a) 

desenvolver um instrumento para seu próprio contexto cultural; (b) 

promover o desenvolvimento de um novo instrumento adaptado, 

simultaneamente, a contextos culturais diferentes; (c) usar uma medida não 

relacionada a questionários de QV que permita ao indivíduo definir os 

domínios importantes para sua própria avaliação; (d) traduzir e adaptar um 

instrumento pré-existente para seu próprio idioma (da MOTA FALCÃO, 

CICONELLI, FERRAZ, 2003). 

As 3 primeiras opções demandam tempo considerável, assim como 

empenho pessoal e financeiro. A que se tem mostrado mais viável, passível 

de gerar instrumentos que permitam comparação entre culturas, tem sido a 

tradução e a adaptação cultural de instrumentos já existentes e cujas 

propriedades de medida tenham sido demonstradas em seu idioma original 

(GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON, 1993; da MOTA FALCÃO, 

CICONELLI, FERRAZ, 2003; BEATON et al., 2000, DUARTE, 2003). 
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O primeiro processo sistematizado de tradução de que se tem relato 

aconteceu no século III a.C. Ptolomeu Filadelfo, rei do Egito, encomendou 

a tradução da “Lei dos judeus” (Torá) do hebraico para o grego para 

compor o acervo da recém-inaugurada Biblioteca de Alexandria. O 

trabalho foi executado por 72 hebreus, 6 de cada tribo de Israel. Eles foram 

levados para a Ilha de Faros onde, individualmente, em suas celas, 

realizavam as traduções. Ao final, as traduções foram comparadas e se 

mostraram idênticas o que convenceu a muitos da qualidade sobrenatural 

da Septuaginta (palavra latina que significa setenta). Ao longo dos anos, a 

Septuaginta foi usada como base para diversas traduções da Bíblia 

(FLÁVIO & CRISTIANO, 2006). 

Atualmente, existem múltiplas técnicas utilizadas no processo 

transcultural de tradução de instrumentos. MANEESRIWONGUL & 

DIXON (2004) agruparam-nas em 6 categorias: (1) “tradução para frente” 

(Forward translation); (2) “tradução para frente” com pré-teste; (3) 

“tradução de volta” ou retro-tradução (Backtranslation); (4) retro-tradução 

com pré-teste monolíngüe; (5) retro-tradução com pré-teste bilíngüe; (6) 

retro-tradução com pré-testes mono e bilíngüe. Concluem que, com essa 

abordagem, a qualidade mínima em um estudo é alcançada quando são 

realizados a retro-tradução e o pré-teste monolíngüe, como foi realizado no 

presente estudo. 

SWAINE-VERDIER et al. (2004) e McKENNA & DOWARD 

(2005) sugeriram a adoção de grupos de profissionais da área e de leigos 

para que se obtivesse a equivalência entre os instrumentos em questão, em 

vez do processo Foward/Backtranslation. Segundo esses autores, a falta de 

concordância entre as traduções, Foward e Backtranslation, não deve ser o 

único parâmetro para classificar o êxito do processo. 
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A busca pela equivalência não deve se limitar a escolha da técnica 

perfeita. Esta deve ser ampla, abrangente e complementar 

(MANEESRIWONGUL & DIXON, 2004). 

Seguindo esses preceitos, WILD et al. (2005) criaram o guia 

“Princípios da boa prática para o processo de tradução e adaptação 

cultural”. Em 10 passos, foi proposta a uniformização do processo: 1) 

Preparação; 2) “Tradução para frente”; 3) Reconciliação entre as 

“traduções para frente”; 4) Retro-tradução; 5) Revisão entre as retro-

traduções; 6) Harmonização entre todas as versões; 7) Pré-teste; 8) Revisão 

do pré-teste; 9) Revisão Geral; 10) Relatório Final. 

 

6. 2 SOBRE OS MÉTODOS 

Como preconizado na fase de Preparação, após a seleção do 

Questionnaire of Quality of Life for Patients with Keloid and Hypertrophic 

Scarring, foi obtido o consentimento do primeiro autor para a tradução e 

adaptação para o idioma português (Anexo 2). Posteriormente, foram 

também cedidas a fórmula para o cálculo do escore (Quadro 3) e as 

instruções de preenchimento do questionário (Apêndice 12), já que as 

mesmas não haviam sido descritas no artigo publicado . 

A escolha desse questionário deve-se ao pioneirismo e relevância do 

tema, o que pode ser comprovado, observando as estimativas norte-

americanas de 2004. De acordo com os dados, as doenças cutâneas estão 

entre os problemas de saúde mais comuns, superando condições como 

obesidade, hipertensão e câncer. A categoria na qual se incluem os 

quelóides é responsável por um impacto na QV cujo custo se aproxima de 

1,6 bilhões de dólares (BICKERS et al., 2006). 
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O questionário de BOCK et al. (2006) é, atualmente, o único 

desenvolvido para avaliar a QV nos pacientes portadores de cicatrizes 

fibroproliferativas. Retiraram-se os itens do questionário Experience with 

Skin Complaints (SCHMIDD-OTT et al., 1998) e, posteriormente, estes 

foram adaptados semanticamente. Esse modelo de avaliação atribui um 

escore distinto (health profile) para as escalas física e psicológica. 

Inicialmente, foi feito um estudo piloto em 10 pacientes para verificar a 

compreensão e a aceitabilidade do questionário. Em seguida, durante um 

período de 11 meses, o mesmo foi aplicado em 100 pacientes para analisar 

a reprodutibilidde teste-reteste e a validade. 

No presente estudo, a maioria (60,4%) dos pacientes eram não-

brancos (Apêndice 9). Esses dados corroboram com outros trabalhos 

(ROCKWELL, COHEN, EHRLICH, 1989; DATUBO-BROWN, 1990; 

DEODHAR, 1999; ALSTER & TANZI, 2003; RAHBAN & GARNER, 

2003) os quais evidenciam a maior prevalência de cicatrizes 

fibroproliferativas nessa parcela da população. 

Considerando a maior freqüência dessas lesões em pacientes jovens, 

com risco maior na segunda década de vida, e raras em pessoas acima de 

73 anos de idade (REIS, 1994; BERMAN & BIELEY, 1996; NIESSEN et 

al., 1999), foram alocados nessa casuística pacientes com idade entre 15 e 

70 anos. Estabeleceu-se, em virtude da presença de uma questão sobre 

atividade sexual, a idade mínima de 15 anos.  No presente estudo, a 

mediana de idade dos pacientes foi de 25 anos (Apêndice 9). Resultados 

similares foram encontrados por RAMAKRISHNAN, THOMAS, 

SUANDARARAJAN (1974) em um levantamento com 1.000 pacientes 

portadores de quelóide, no qual 62,2% das lesões estavam compreendidas 

na faixa etária de até 30 anos. 
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Em relação ao gênero, os resultados na literatura são divergentes. 

Alguns pesquisadores não encontraram correlação entre o risco de 

desenvolver quelóide e o gênero dos portadores (ROCKWELL, COHEN, 

EHRLICH, 1989; CANARY et al., 1990; REIS, 1994; BERMAN & 

BIELEY, 1996). Porém, outros sugerem que existe uma predisposição 

maior em pessoas do gênero feminino, em virtude de seu desenvolvimento 

poder estar relacionado a fatores hormonais. Isso justifica o aumento das 

lesões durante a gravidez, bem como uma relativa regressão na menopausa 

(REIS, 1994; NIESSEN et al., 1999). A maior parte dos pacientes desse 

estudo (60,4%) foi do gênero feminino (Apêndice 9). 

A maioria dos quelóides (mais de 90%), localiza-se em região 

superior ao abdome (HOCHMAN et al., 2008). Essa distribuição 

preferencial foi comprovada com os dados deste trabalho (Apêndice 10). 

Isso é explicado pela teoria que atribui ao sebo a produção do estímulo 

antigênico para o início dessas lesões (ANDRADES, BENÍTEZ, PRADO, 

2006). O tórax, as orelhas e os ombros são zonas sabidamente seborréicas. 

Os pacientes foram distribuídos em 3 grupos (Quadro 1), de acordo 

com a classificação de MUIR (1990). Os objetivos dessa conduta foram 

homogeneizar as amostras de acordo com as características clínicas da 

cicatriz e, principalmente, verificar se a gravidade da doença interferia no 

entendimento dos itens. Em casos de lesões múltiplas, a lesão classificada 

era aquela que causava maiores transtornos físico e psicológico para o 

paciente. 

As lesões pertencentes ao Grupo 2 são, quando comparadas com as 

do Grupo 1 e 3,  de caráter mais agressivo. Justamente por isso, apresentam 

maior tempo de evolução (Apêndice 9). Ademais, por apresentarem altas 

taxas de recidiva, ou serem bastante extensas, acabam se tornando 
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inoperáveis. Assim, nesse grupo, o tratamento conservador torna-se o de 

escolha para reduzir o prurido e a dor (Apêndice 10). 

Diferentemente do Grupo 2, as lesões do Grupo 1 são menos 

agressivas e com forte tendência à regressão espontânea. Quando 

submetidas a um tratamento conservador, na maioria das vezes, respondem 

favoravelmente, reduzindo a indicação cirúrgica (Apêndice 10). 

As lesões do Grupo 3, localizadas preferencialmente na orelha 

(Apêndice 10), apresentam características intermediárias entre os 2 grupos 

anteriores. Possuem tempo de evolução maior que o Grupo 1 e menor que o 

Grupo 3 (Apêndice 9) e são as que têm maior indicação cirúrgica 

(Apêndice 10). 

Para manter a equivalência operacional, no presente estudo o 

questionário foi auto-administrado. Esse modo de aplicação possui as 

vantagens de não precisar de um entrevistador treinado e de não encarecer 

o processo avaliatório. Entre as desvantagens, estão a exclusão de pacientes 

analfabetos ou com baixa escolaridade e a possibilidade de preenchimento 

incompleto (da MOTA FALCÃO, CICONELLI, FERRAZ, 2003). 

Pelo fato de o questionário deste estudo possuir questões 

consideradas como tabus culturais (atividade sexual e intenção suicida), o 

modo auto-administrado pôde ter sido de fundamental importância para 

detectar, com autenticidade, respostas a esses itens. De acordo com 

CORLESS, NICHOLAS, NOKES (2001) este formato permite resguardar 

a privacidade do respondente, evitando sua exposição direta frente a um 

entrevistador o que, talvez, poderia mascarar suas respostas. 

A exigência da 5ª série do Ensino Fundamental para a inclusão neste 

trabalho, embora fator limitante, foi estabelecida para que garantisse a 
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correta interpretação dos itens do questionário. De acordo com o conceito 

de alfabetismo funcional, considera-se alfabetizada a pessoa capaz de 

utilizar a leitura e a escrita em contextos cotidiano, doméstico ou de 

trabalho (RIBEIRO, 1997). Nos países em desenvolvimento, o indicador de 

alfabetismo funcional gira em torno de 4 anos de estudo. 

A defasagem de escolaridade da população brasileira pôde ser 

comprovada, analisando os dados da casuística desse estudo. Normalmente, 

espera-se que jovens de 17 anos tenham cursado 11 anos de estudo. No 

entanto, detectou-se esse índice em uma faixa etária superior a 20 anos 

(Apêndice 7). 

Dois professores brasileiros de inglês foram responsáveis pelas 

traduções iniciais. Esses profissionais foram preferíveis a especialistas da 

saúde por representarem a população-alvo e pelo fato de o questionário não 

apresentar dificuldade em relação à terminologia técnica (SHMIDT & 

BULLINGER, 2003; WANG, LEG, FETZER, 2006). A orientação nessa 

etapa foi direcionada para a manutenção do significado do item, evitando-

se a tradução literal. A importância de se obter compreensão e equivalência 

de significado dos itens para diferentes culturas suplanta a exigência da 

tradução “palavra por palavra” (SPERBER, 2004; SIRECI et al., 2006; 

WEEKS, SWERISSEN, BELFRAGE, 2007). Ratificando essa abordagem, 

há uma tendência em referenciar os estudos nessa área como “estudos de 

adaptação” ao invés de “estudos de tradução”. 

Quanto menor a similaridade cultural e lingüística, maior a 

freqüência com que ocorrem problemas de equivalência (FERRAZ et al., 

1990). Enquanto o idioma português tem origem no latim (língua do povo 

que vivia originariamente na Roma Antiga), o inglês é derivado das 

civilizações anglo-saxônicas. Por isso, algumas vezes é extremamente 
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difícil a obtenção de uma equivalência no significado de algumas 

expressões lingüísticas, independentemente de quão cuidadosa tenha sido a 

tradução do ponto de vista da linguagem. 

Apesar da discordância de alguns autores (SWAINE-VERDIER et 

al., 2004; McKENNA & DOWARD, 2005) da efetividade da “tradução de 

volta” (backtranslation) este é ainda o método mais usado para obter 

equivalência entre o idioma-fonte e o idioma-alvo (YU, LEE, WOO, 2004). 

Considera-se equivalência no processo de tradução a concordância 

entre medidas que avaliam o mesmo domínio (CHANG & CHAU, 1999; 

HILTON & SKRUTKOWSKI, 2002). Dentre todas as citadas, a mais 

relevante é a conceitual (HERDMAN, FOX-RUSHBY, BADIA, 1998). É 

ela que verifica a importância do domínio abordado no instrumento original 

para o contexto da população-alvo. De acordo com a abordagem teórica, 

baseada nas diferenças culturais, se um conceito (domínio) é único em uma 

cultura em particular ou se expressa com maior peso, sua tradução e seu 

uso em outras culturas podem ser questionáveis (SCHMIDT & 

BULLINGER, 2003). 

A revisão das traduções iniciais, retro-traduções e pré-teste pelo 

grupo multidisciplinar é uma estratégia para melhorar a equivalência entre 

os instrumentos (WANG, LEE, FETZER, 2006). A escolha de 2 

representantes de cada especialidade (Cirurgia Plástica, Psicologia e 

Dermatologia), familiarizados com idioma inglês, visou à equiparação das 

opiniões sem a sobreposição de nenhuma. 

Embora o questionário seja dividido em escalas física e psicológica, 

o paciente ao respondê-lo não teve conhecimento dessa conformação, já 

que os itens de ambas as escalas encontram-se misturados. Esse pode ter 

sido um artifício criado pelos autores, para não focar a atenção do paciente 



D i s c u s s ã o  | 62 
 

 

em um único aspecto de sua doença, mas sim fazê-lo vizualizar, com a 

mesma importância, todas as dificuldades que enfrenta, quer sejam físicas 

ou psicológicas. 

 

6. 3 SOBRE OS RESULTADOS 

Após a retro-tradução, o item 6: “Acho difícil lidar com a coceira 

em minhas cicatrizes” foi substituído por “Acho difícil agüentar a coceira 

em minhas cicatrizes”, já que nessa sentença foi mantido o significado 

original do verbo put up. O mesmo aconteceu com o item 8. A frase: “Não 

consigo parar de coçar minhas cicatrizes quando a coceira ocorre” foi 

modificada para: “Quando minhas cicatrizes coçam, não consigo ficar 

sem coçá-las” pois se aproxima mais da original: “I cannot prevent myself 

from scratching when my scars itch”. 

Depois do primeiro pré-teste, realizado em 30 pacientes, o item 3: 

“Consigo ignorar o comportamento reservado dos outros em relação às 

minhas cicatrizes” foi reescrito para “Consigo ignorar o jeito com que as 

pessoas me olham por causa das minhas cicatrizes”. Nesse caso, a 

tradução do termo the reservations não obteve adequada compreensão para 

o português. A palavra sauna do item 11 também foi substituída. Nesse 

caso, também por consenso do grupo multidisciplinar, a palavra praia foi 

escolhida por ser um hábito mais comum à maioria dos brasileiros. 

Ainda no primeiro pré-teste, um paciente sugeriu a mudança do item 

13 de: “Pessoas com cicatrizes como as minhas têm menos autoconfiança” 

para: “Tenho menos autoconfiança por causa das minhas cicatrizes” já que, 

segundo ele, “não poderia saber o que pensam outras pessoas com 

cicatrizes”. Após consenso, o grupo multidisciplinar acatou a sugestão, 
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apesar de salientar que, com a mudança, uma leve modificação ocorreria no 

sentido original. A decisão do grupo baseou-se no restante dos itens do 

questionário, todos na primeira pessoa do singular. 

Ainda no primeiro pré-teste, um paciente pediu esclarecimento sobre 

a expressão sexualmente ativo, quando perguntado se havia compreendido 

o item 5: “Devido as minhas cicatrizes, às vezes tenho vergonha de ser 

sexualmente ativo”. Foi respondido que a expressão em questão possuía 

sinônimo de atividade sexual, relação sexual. O mesmo aconteceu com a 

palavra embaraçado do item 12: “Nunca me sinto embaraçado ou 

envergonhado por causa das minhas cicatrizes”. Para facilitar a 

compreensão, o paciente foi orientado a entender embaraçado como 

equivalente a envergonhado. Como essas incompreensões aconteceram de 

maneira isolada, e representaram menos de 20% da casuística, de acordo 

com a metodologia proposta, os itens não foram modificados. 

Ao final do segundo pré-teste, os 15 pacientes selecionados 

compreenderam todos os itens. Antes da formulação da Versão Final, foi 

acrescida ao item 2, com a aprovação do grupo multidisciplinar, a palavra 

“dificultam” com o intuito de facilitar o entendimento do mesmo. 

Quanto mais opções de resposta existirem em uma escala Likert, 

maior será a dificuldade de traduzir as nuances entre elas. No presente 

estudo, isso pôde ser comprovado pela baixa freqüência à resposta “Quase 

verdadeiro”, possivelmente tida por alguns pacientes, como sinônimo de 

“Até certo ponto verdadeiro” (Apêndices 23 e 24). 

Na fase de pré-teste, o “n” amostral é sempre menor em relação à 

fase de verificação da reprodutibilidade (CICONELLI et al., 1999; MOSES 

et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2006; JORGE et al., 2008;). Nos estudos de 

CICONELLI et al. (1999), MOSES et al. (2006) e JORGE et al. (2008) 
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foram recrutados de 20 a 30 pacientes em cada versão formulada. Para a 

aprovação da mesma, a porcentagem de entendimento de cada item deveria 

ser de pelo menos 80%. Na reprodutibilidade, participaram do estudo de 

MEDEIROS et al. (1998) 30 pacientes; no estudo de CICONELLI et al. 

(1999) 50 pacientes; no de PONTES et al. (2004) 50 pacientes; no de 

ALANAY et al. (2005) 47 pacientes; no de FERRAZ et al. (2006) 71 

pacientes; e no de JORGE et al. (2008) 30 pacientes. 

A reprodutibilidade pode ser definida como a capacidade do 

instrumento de mostrar que pacientes estáveis apresentam resultados 

semelhantes depois de administrações repetidas do questionário. Sua 

função é avaliar se medidas ou questionários individuais são capazes de 

produzir os mesmos resultados ou resultados semelhantes em diferentes 

ocasiões ou por observadores diferentes. Isso permite analisar a quantidade 

de erro inerente ao instrumento (DUARTE, 2003). 

As reprodutibilidades intra e inter-observador se propõem a avaliar o 

grau de concordância dos resultados obtidos pelo mesmo observador ou por 

diferentes observadores, respectivamente. Já a reprodutibilidade teste-

reteste do instrumento é verificada quando o indivíduo, em condições 

estáveis, é observado em duas ocasiões diferentes. Geralmente, é utilizado 

o coeficiente de correlação intraclasse para analisá-la (STREINER, 1993). 

A reprodutibilidade teste-reteste deve ser realizada em 2 momentos 

distintos, de forma que o tempo entre eles não seja tão longo a ponto de que 

haja mudança no fenômeno, e nem tão curto de modo que os sujeitos 

lembrem a primeira resposta (STREINER, 1993; COPPINI, 2001). Nesse 

estudo, dos 71 pacientes que, inicialmente, responderam o questionário, 58 

compareceram à 2ª aplicação. O intervalo entre as aplicações apresentou 

um período mínimo de uma semana e máximo de duas. O coeficiente de 
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correlação intraclasse (CCI), indicador da reprodutibilidade, foi de 0,783 e 

0,917 para os domínios físico e psicológico, respectivamente (Tabela 1). 

Esse valores foram semelhantes aos encontrados por MEDEIROS et al. 

(1998) na tradução para o português do Caregiver Burden Scale e por 

DUARTE, CICONELLI, SESSO (2005) na tradução do instrumento de 

avaliação de QV para pacientes renais crônicos em programa dialítico-

"Kidney Disease and Quality of Life - Short Form” (KDQOL-SFTM1.3). 

 O fato de o resultado do CCI da escala física ter sido inferior ao da 

psicológica pode ser explicado pela presença dos itens que avaliam o 

sintoma prurido (itens n° 4, 6 e 8). Este pode ter aumentando ou diminuído 

entre a primeira e segunda aplicações do questionário, apesar de o paciente 

não ter feito uso de nenhuma medicação, devido às mudanças climáticas 

que, sabidamente, interferem nesse sintoma. 

A representação gráfica das diferenças entre os escores na primeira e 

segunda avaliação foi apresentada por meio do diagrama de Bland-Altman 

(Figuras 2 e 3). Nesse diagrama, as diferenças nas avaliações são plotadas 

diante dos valores médios obtidos, permitindo reconhecer tanto a amplitude 

da variação, como a existência de vieses sistemáticos entre as duas ocasiões 

(OLIVEIRA et al., 2006). 

Além da reprodutibilidade, a confiabilidade do instrumento também 

tem sido estimada pela análise da consistência interna, utilizando-se para 

isso o coeficiente α-Cronbach. Ela mostra a homogeneidade dos itens e a 

relação com o escore total da escala (HYDE, 2000; JONES-CABALLERO 

et al., 2002; DUARTE, 2003; GUCHT et al., 2004; PONTES et al., 2004; 

ALANAY et al., 2005; JORGE et al., 2008). Esse cálculo baseia-se nas 

respostas dadas às perguntas que o compõem. Quanto mais semelhantes as 

respostas, mais consistente é o domínio (HYDE, 2000; PEREIRA, 2006). 
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Os valores para o questionário de QV nos portadores de cicatrizes 

fibroproliferativas variaram de 0,767 a 0,866 (Tabela 2) e ficaram bastante 

próximos dos valores encontrados no questionário original de BOCK et al. 

(2006) no qual o coeficiente ficou compreendido entre 0,77 e 0,88. 

Resultados semelhantes foram obtidos em outros estudos brasileiros de 

tradução e adaptação cultural de questionários (GUIRARDELLO, 2005; 

LA SCALA, NASPITZ, SOLÉ, 2005; PONTES et al., 2005; DUARTE, 

CICONELLI, SESSO, 2005). 

A construção gramatical diferente dos itens 3 e 12 da escala 

psicológica, em relação aos demais, pode ter contribuído para uma menor 

confiabilidade desse domínio. Enquanto estes afirmam as dificuldades 

psicológicas enfrentadas pelos pacientes, os primeiros relatam não existir 

nenhum problema nessa área para seus portadores. 

Considerando-se fatores como ansiedade, nervosismo e 

desconhecimento do conteúdo ao primeiro contato do paciente com o 

questionário, os itens 3 e 12 podem ter sido interpretados de maneira não 

adequada. Nesse caso, possivelmente foram interpretados com o mesmo 

“sentido negativo” dos demais. 

Surpreendentemente, o item 15 “Já pensei em cometer suicídio por 

causa das minhas cicatrizes” foi respondido, positivamente, por quase 

10% da casuística em ambas as avaliações, mostrando a relevância do tema 

(Apêndices 23 e 24). Esse dado corrobora com os achados de PICARDI, 

MAZZOTTI, PASQUINI (2006) que tiveram o relato de intenção suicida 

em 8,6% dos pacientes com alguma doença dermatológica, principalmente 

acne e psoríase. 

O modelo de análise de variância com 1 fator fixo foi utilizado para 

verificar a associação entre o escore das escalas física e psicológica e a 
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resposta ao item 15, na tentativa de acrescentá-lo a uma delas. Porém, o 

resultado estatístico não permitiu fazê-lo já que não mostrou significância 

(Apêndices 26 e 27). 

 

6. 4 PERSPECTIVAS 

Para o futuro, talvez seja necessário pensar-se sobre a necessidade de 

versões culturalmente apropriadas dentro de um mesmo país (da MOTA 

FALCÃO, CICONELLI, FERRAZ, 2003). A grande extensão territorial do 

Brasil, que encerra em seus limites povos com hábitos, linguagem e 

costumes distintos, justificaria tal conduta. 

Além disso, pesquisas subseqüentes poderão ser desenvolvidas com 

o intuito de demonstrar a validade e a responsividade do questionário. 

Avaliar esses parâmetros visa à ampla utilização do instrumento em ensaios 

clínicos controlados, aleatórios e à comparação dos resultados entre 

diferentes culturas. 

 

6. 5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A avaliação ideal das cicatrizes deve incluir tanto os aspectos 

objetivos quanto os subjetivos. Os métodos devem ser baratos, não-

invasivos, reprodutíveis, válidos e os menos dolorosos possíveis (ALASIA 

et al., 1996). 

Devido ao grande número de estudos, voltados para os portadores de 

cicatrizes fibroproliferativas, atualmente, o emprego de procedimentos de 

avaliação que utilizam medidas padronizadas é uma ferramenta promissora 
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e relevante, tanto para a clínica quanto para pesquisa. Embora QV não seja 

o único desfecho esperado, o uso desta análise pode contribuir, entre outros 

pontos, para a verificação da eficácia e efetividade do tratamento, 

discriminar pacientes quanto à gravidade dos sintomas e indicação 

terapêutica. 

O questionário escolhido neste estudo para ser traduzido e adaptado 

ao contexto cultural-brasileiro apresentou características que recomendam 

seu uso (CHEN, LI, KOCHEN, 2005): possui dimensões positivas e 

negativas (FLECK et al., 1999), é reprodutível, prático, de aplicação 

rápida, de fácil entendimento e seu escore é calculado de maneira simples. 
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7. CONCLUSÕES 

 

 

 

 

1. O Questionnaire of Quality of Life for Patients with 

Keloid and Hypertrophic Scarring foi traduzido para 

o idioma português e adaptado culturalmente à 

população brasileira. 

 

2. O questionário apresentou confiabilidade. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Keloids and Hypertrophic Scars are scarring disorders 

characterized by increase in collagen deposition. The present therapeutic 

modalities are unspecific because of the little knowledge on pathogenesis 

of the illness. The quality of life evaluation is necessary because these 

patients present physical, psychological and social repercussions. In Brazil, 

there are not studies on the quality of life of patients with keloids and 

hypertrophic scars. Objective: To translate into Brazilian Portuguese, to 

cross-culturally adapt and to verify the reliability of the Questionnaire of 

Quality of Life for Patients with Keloid and Hypertrophic Scarring. 

Methods: Initially, the questionnaire was translated into Portuguese and 

then back-translated into English. These translations were then discussed 

by health care workers in order to establish the final Brazilian version. To 

determine the cultural equivalence, 30 patients were interviewd. Any 

incomprehensible questions were modified an applied again to a new group 

of 15 patients. In the second stage, the reliability was assessed. For this, a 

new group of 58 patients was interviewed. Results: During the stages of 

translation and cross-cultural adaptation, 6 items were modified. In the 

reliability stage, the instrument presented intraclass coeficient correlation 

(ICC) of 0.783 and 0.917 for the physical and psychological domains, 

respectively. The internal consistency for the physical and psychological 

domains, respectively, in the first evaluation was of 0.767 and 0.866, and 

0.845 and 0.850 in the second evaluation. Conclusions: The Questionnaire 

of Quality of Life for Patients with Keloid and Hypertrophic Scarring was 

successfully translated into Portuguese and adapted to the Brazilian culture. 

The instrument turned up to be reliable.
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

1. Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa 

traduzir, adaptar e validar o Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes Portadores de 

Quelóide e Cicatriz Hipertrófica. 

2. Você responderá ao questionário, que é composto por 15 perguntas, da melhor forma possível. 

3. Não será pedido, além do preenchimento do questionário, nenhum outro procedimento. 

4. A pesquisa não fornecerá benefícios diretos aos participantes. 

5. O participante terá acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a fisioterapeuta 

Fabianne Magalhães Pimentel Furtado, que poderá ser encontrada no endereço da “Casa da 

Cirurgia Plástica” ou pelo telefone (11) 9346-8365. Se você tiver alguma consideração ou 

dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – 

Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, (11) 5571-1062, Fax: 5539-7162 – E-mail: 

cepunifesp@epm.br. 

6. É garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo, sem qualquer prejuízo a continuidade de um eventual tratamento. 

7. É garantido o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, quando 

em estudo aberto, ou de resultados que seja, de conhecimentos dos pesquisadores. 

8. Não há despesas pessoais para o participante desse estudo, incluindo a consulta. Também não há 

compensação financeira relacionada à participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela 

será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

9. Em caso de danos pessoais, diretamente causados pelos procedimentos propostos neste estudo 

(com nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na instituição, 

bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

10. É compromisso do pesquisador somente utilizar os dados e o material coletado somente para esta 

pesquisa. 

 

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim descrevendo o estudo “Tradução, Adaptação Cultural e Validação do 
Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes Portadores de Quelóide e Cicatriz 
Hipertrófica”. 
Discuti com a fisioterapeuta Fabianne Furtado sobre a minha decisão em participar desse 
estudo.  
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimento 
permanentes.  
Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. 
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Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízos ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
 

____________________________________ 

Assinatura do paciente Data         /       /        

 

 

Assinatura do responsável ou testemunha Data         /       /        

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente para a participação neste estudo. 

 

____________________________________ 

Fabianne Magalhães Pimentel Furtado                                                    Data ___/___/____ 
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APÊNDICE 2 – Questionário de Anamnese 
 

Questionário de Anamnese 
Dados Pessoais 
 
Nome:- ------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Idade:- ---------------- Gênero:  (   ) F     (   ) M       Cor da pele:  (   ) Branca     (   ) Não 

Branca 

Escolaridade: (   ) Ensino Fundamental       (   ) 5º ano    (   ) 6º ano    (   ) 7º ano    (   ) 

8ºano 

                       (   ) Ensino Médio Completo 

                       (   ) Ensino Médio Incompleto 

                       (   ) Ensino Superior Incompleto 

                       (   ) Ensino Superior Completo  

                       (   ) Pós-graduado        

 

Nacionalidade:--------------------Profissão: ------------------------------------------------------- 

Endereço: ----------------------------------------------------------------- Bairro: ------------------ 

Cidade: -------------------------------------------------------------------- Estado: ----------------- 

Telefone: ------------------------------------ Data da Avaliação: --------------------------------- 

 

 

Localização 
 
 
                     Anterior                        Posterior                         Anterior e Posterior 
 
Cabeça 

Tronco 

Braço 

Antebraço 

Perna  

Coxa 
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Causa 
 
Intervenção Cirúrgica: (   ) Sem infecção     (   ) Com infecção 

Ferimento Acidental:   (   ) Sem infecção     (   ) Com infecção    

Queimadura:                (   ) Sem infecção     (   ) Com infecção  

(   ) Acne 

(   ) Outros:-------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Duração (anos) 
 

 

 

Tratamento Prévio 
 
(   ) Cirurgia                        (   ) Cirurgia + betaterapia               (   ) Corticóide tópico 

(   )  Corticóide injetável     (   ) Placa de silicone                       (   ) Pasta de zinco 

(   ) Zinco oral                     (   ) Outros:----------------------         (   ) Nenhum                

 

 

Histórica Patológica Pregressa (HPP) 
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APÊNDICE 3 – Características clínicas e sócio-demográficas dos 

pacientes no Pré-teste 1 (Grupo A) 

 
Tabela 3 – Características clínicas e sócio-demográficas dos pacientes 

no Pré-teste 1 (Grupo A) 
 Grupo A  

Características 
 

A1 A2 A3 Total (%) 

Gênero n (%) 
Masculino 
Feminino 

 

 
2 
8 

 
4 
6 

 
6 
4 

 
12 (40) 
18 (60) 

Raça n (%) 
Branca 
Não branca 
 

 
9 
1 

 
5 
5 

 
5 
5 

 
19 (63,3) 
11 (36,7) 

Escolaridade n (%) 
5ª à 8ª série 
1ª à 3ª série do Ensino Médio 
Ensino Superior  

 

 
2 
5 
3 

 
2 
7 
1 

 
3 
6 
1 

 
7 (23,3) 
18 (60) 
5 (16,7) 

Idade em anos  
Média (variação) 
DP 
Mediana 

 

 
35,8 (17-58) 

12,7 
33,5 

 
28,7 (17-47)

9,2 
27,5 

 
23,4 (16-47) 

8,7 
22 

 
29,3 (16-58)

11,3 
26 

Duração da doença em anos 
Média (variação) 
DP 
Mediana 

 
 

 
1,4 (0,3-4) 

1,2 
1 

 
9,5 (1-19) 

5,6 
10 

 
2,1 (0,3-4) 

1,1 
1,75 

 
4,3 (0,3-19) 

4,9 
2,5 

DP= Desvio padrão 
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APÊNDICE 4 - Distribuição do Grupo A quanto à localização corporal 

da cicatriz, quanto ao tipo de tratamento e à associação de terapias 

conservadoras 

 

Quadro 8 – Distribuição do Grupo A quanto à localização da cictariz 

A= anterior; P= posterior; A e P= anterior e posterior 

 

 

 

Quadro 9 – Distribuição do Grupo A quanto ao tipo de tratamento e à 
associação de terapias conservadoras 

 Tipo de Tratamento Associação de 
Terapias 

Conservadoras 
Grupos Cirúrgico Cirúrgico 

+ 
Conservador

Conservador Nenhum SIM NÃO 

A1 0 0 5 5 0 5 
A2 1 2 6 1 5 3 
A3 2 3 2 3 2 3 

 
 
 
 
 

 Localização Corporal 

Grupo Cabeça Tronco Braço Antebraço Outros 

 A 

 

P A e P A P A e P A P A e P A P A e P  

A1 1 0 0 4 0 0 0 1 0 1 0 0 3 

A2 0 0 0 5 0 4 0 0 0 0 0 0 1 

A3 0 4 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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APÊNDICE 5 – Características clínicas e sócio-demográficas dos 

pacientes no Pré-teste 2 (Grupo B) 

 
Tabela 4 – Características clínicas e sócio-demográficas dos pacientes 

do Pré-teste 2 (Grupo B) 

 Grupo B  

Características B1 B2 B3 Total n(%) 
Gênero n (%) 

Masculino 
Feminino 

 

 
3 
2 

 
2 
3 

 
3 
2 

 
8 (53,3) 
7 (46,7) 

Raça n (%) 
Branca 
Não branca 

 

 
4 
1 

 
2 
3 

 
0 
5 

 
6 (40) 
9 (60) 

Escolaridade n (%) 
5ª à 8ª série do Ensino Fundamental 
1ª à 3ª série do Ensino Médio 
Ensino Superior  

 

 
0 
2 
3 

 
2 
2 
1 

 
0 
5 
0 

 
2 (13,3) 
9 (60) 

4 (26,7) 

Idade em anos  
Média (variação) 
DP 
Mediana 

 

 
33 (18-44) 

10,6 
35 

 
22,8 (16-29)

4,8 
22 

 
23 (18-29) 

4,5 
22 

 
26,3 (16-44)

8,3 
25 

Duração da doença em anos 
Média (variação) 
DP 
Mediana 

 
 

 
2,1 (0,4-4) 

1,3 
2 

 
6,4 (2-18) 

6,7 
4 

 
2,4 (0,7-6) 

2,2 
2 

 
3,6 (0,4-18) 

4,3 
2 

DP= Desvio Padrão 
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APÊNDICE 6 - Distribuição do Grupo B quanto à localização corporal 

da cicatriz, quanto ao tipo de tratamento e à associação de terapias 

conservadoras 

 
 
Quadro 10 – Distribuição do Grupo B quanto à localização corporal da 

cicatriz 

 Localização Corporal 

Grupo Cabeça Tronco Braço Antebraço Outr
os 

 A P A e P A P A e P A P A e P A P A e P  
B1 1 0 0 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 
B2 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
B3 0 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

A= anterior; P= posterior; A e P= anterior e posterior 

 
 
 
Quadro 11 – Distribuição do Grupo B quanto ao tipo de tratamento e à 

associação de terapias conservadoras 

 Tipo de Tratamento Associação de 
Terapias 

Conservadoras 

Grupo Cirúrgico Cirúrgico 
+ 

Conservador

Conservador Nenhum SIM NÃO 

B1 0 0 2 3 0 2 
B2 0 0 4 1 1 3 
B3 0 1 0 4 0 1 
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APÊNDICE 7 - Características clínicas e sócio-demográficas dos 

pacientes na fase de confiabilidade (Grupo C) 

 

Tabela 5 – Características clínicas e sócio-demográficas dos pacientes 
na fase de confiabilidade (Grupo C) 

 Grupo C  

Características 
 

C1 C2 C3 Total n(%)

Gênero (n) 
Masculino 
Feminino 

 

 
7 
14 

 
9 
15 

 
10 
16 

 
26 (36,6) 
45 (63,7) 

Raça (n) 
Branca 
Não branca 

 

 
8 
13 

 
6 
18 

 
7 
19 

 
21 (29,5) 
50 (70,5) 

Escolaridade (n) 
5ª à 8ª série 
1ª à 3ª série do Ensino Médio 
Ensino Superior  

 

 
6 
9 
6 

 
8 
13 
3 

 
4 
20 
2 

 
18 (25,4) 
42 (59,1) 
11 (15,5) 

Idade em anos  
Média (variação) 
DP 
Mediana 

 

 
28,7 (17-58)

10,9 
26 

 
31,9 (16-67)

12,4 
28 

 
23,6 (15-46) 

7,8 
21,5 

 
27,9 (15-67)

10,9 
25 

Duração da doença em anos 
Média (variação) 
DP 
Mediana 

 
 

 
1,5 (0,3-6) 

1,4 
1 

 
8,8 (0,7-40) 

8,6 
6,5 

 
5,3 (0,3-38) 

9,2 
2 

 
5,4 (0,3-40) 

8 
2 

DP= Desvio Padrão 
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APÊNDICE 8 - Distribuição do Grupo C quanto à localização corporal 

da cicatriz, ao tipo de tratamento, à associação de terapias 

conservadoras e à causa 

 

 
Quadro 12 – Distribuição do Grupo C quanto à localização corporal da 

cicatriz 
 Localização Corporal 

Grupo Cabeça Tronco Braço Antebraço Outros 
 A P A e P A P A e P A P A e P A P A e P  

C1 4 0 1 14 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
C2 1 1 0 16 0 2 1 2 0 0 0 0 1 
C3 1 15 8 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

A= anterior; P= posterior; A e P= anterior e posterior 

 

Quadro 13 – Distribuição do Grupo C quanto ao tipo de tratamento e à 
associação de terapias conservadoras 

 Tipo de Tratamento Associação de 
Terapias 

Conservadoras 

Grupo Cirúrgico Cirúrgico 
+ 

Conservador

Conservador Nenhum SIM NÃO 

C1 0 0 4 17 2 2 

C2 2 7 8 7 7 8 

C3 4 9 2 11 2 9 
 

 
Quadro 14 – Distribuição do Grupo C quanto à causa 

FACI= ferimento acidental com infecção; FASI= ferimento acidental sem infecção; ICCI= intervenção 
cirúrgica com infecção; ICSI= intervenção cirúrgica sem infecção 
 

 Causa 
Grupo Acne Brinco FACI FASI ICCI ICSI Outras 

C1 0 2 1 2 4 10 2 
C2 14 0 0 1 1 2 6 
C3 0 19 0 2 0 1 4 
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APÊNDICE 9 - Características clínicas e sócio-demográficas de todos 

os pacientes, individualizados de acordo com o Grupo (1, 2 e 3) 

 

 

Tabela 6 – Características clínicas e sócio-demográficas de todos os 
pacientes, individualizados de acordo com o Grupo (1, 2 e 
3) 

 Grupos 
 

 

Características 1 2 3 Total n (%)

Gênero (n) 

Masculino 

Feminino 

 

 

12 

24 

 

15 

24 

 

19 

22 

 

46 (39,6) 

70 (60,4) 

Raça (n) 

Branca 

Não branca 

 

 

21 

15 

 

13 

26 

 

12 

29 

 

46 (39,6) 

70 (60,4) 

Idade em anos  

Média (variação) 

DP 

 

 

31,3 (17-58)

11,5 

 

 
29,9 (16-67)

11,2 

 

 
23,5 (15-47) 

7,6 

 

 
28,1 (15-67)

10,7 

Duração da doença em anos 

Média (variação) 

DP 

 

 

 

1,6 (0,3-6) 

1,3 

 

 
8,6 (0,7-40) 

7,6 

 

 
4,2 (0,3-38) 

7,5 

 

 
4,9 (0,3-40) 

6,9 

 

DP= Desvio Padrão 
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APÊNDICE 10 – Distribuição de todos os pacientes, individualizados 

de acordo com o Grupo (1, 2 e 3), quanto à localização corporal da 

cicatriz, ao tipo de tratamento e à associação de terapias conservadoras 

 

 
Quadro 15 – Distribuição dos pacientes de acordo com o Grupo quanto 

à localização corporal da cicatriz 
 Localização Corporal 

Grupo Cabeça Tronco Braço Antebraço Outros 

 A P A e P A P A e P A P A e P A P A e P  

1 6 0 1 19 4 1 0 1 0 1 0 0 3 

2 1 1 0 26 0 6 1 2 0 0 0 0 1 

3 1 23 15 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

A= anterior; P= posterior; A e P= anterior e posterior 

 

 

Quadro 16 – Distribuição dos pacientes de acordo com o Grupo quanto 
ao tipo de tratamento e à associação de terapias 
conservadoras 

 Tipo de Tratamento Associação de 
Terapias 

Conservadoras 

Grupo Cirúrgico Cirúrgico 

+ 

Conservador

Conservador Nenhum SIM NÃO 

1 0 0 11 25 2 9 

2 3 9 18 9 13 14 

3 4 13 4 18 4 13 
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APÊNDICE 11 - Medidas descritivas da variável tempo de 

peenchimento do questionário nos grupos A, B e C 

 

Tabela 7 – Medidas descritivas da variável tempo de preenchimento do 
questionário nos grupos A, B e C 

 Grupos 

 A B C 

Média em minutos 
(variação) 

 

DP 

 

Mediana 

6,4 (3-15) 

 

2,6 

 

5,5 

5,2 (3-7) 

 

1,4 

 

5 

5,5 (2-15) 

 

2,3 

 

5 

 
DP= Desvio-Padrão 
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APÊNDICE 12 – Instruções para o preenchimento do questionário 

 

 
⇒ Nessa página você encontrará um questionário com 15 itens com os 

quais você poderá descrever atitudes, comportamentos, pensamentos e 

sentimentos. 

 

⇒ Para cada item, escolha a alternativa que melhor se aplica a você. As 

seis alternativas possíveis de respostas vão de “completamente falso” a 

“completamente verdadeiro”. 

 

⇒ Sua situação pessoal nem sempre é descrita com total exatidão 

pelos itens e respostas apresentados, mas, de qualquer forma, você deve 

marcar com um “X” a resposta que melhor se encaixa a você. 

 

⇒ Não há respostas certas ou erradas porque todas as pessoas são 

diferentes. Lembre-se de que suas respostas não têm que causar a melhor 

impressão. 

 

⇒ Você deve descrever sua realidade de maneira mais precisa 

possível. Para cada item, marque a resposta que, atualmente, melhor se aplica 

a você. 

Obrigada. 

 

 

 

 

 

 



A p ê n d i c e s  | 120 
 

 

APÊNDICE 13 – Tradução 1 

 
 
 

1. As mudanças de tempo afetam muito a minha cicatriz (dor, tensão).    

2. Minha cicatriz restringe meus movimentos. 

3. Consigo ignorar as reservas que os outros têm em relação a minha 

cicatriz. 

4. A coceira causada pela cicatriz me incomoda com freqüência. 

5. Às vezes não tenho vida sexual ativa devido à vergonha causada 

pela cicatriz. 

6. Tenho dificuldade em agüentar a coceira causada pela minha 

cicatriz. 

7. Faço todo o possível para impedir que até pessoas íntimas saibam 

que tenho uma cicatriz. 

8. Não consigo parar de coçar minhas cicatrizes quando a coceira 

ocorre. 

9. Não me sinto atraente ou sexualmente desejável quando penso em 

minhas cicatrizes 

10. Acho difícil aceitar minha cicatriz. 

11. Não vou à piscina ou à sauna porque outros podem sentir-se 

repugnados pela minha cicatriz. 

12. Nunca me sinto envergonhado ou humilhado devido a minha cicatriz. 

13. Uma pessoa teria menos autoconfiança se tivesse uma cicatriz 

semelhante a minha. 

14. Incomoda-me ter que falar a respeito da minha cicatriz. 

15. Já considerei o suicídio por causa de minha cicatriz. 

 
(-5 = completamente incorreto, -3 = incorreto, -1 = até certo ponto 
correto, 1= quase correto, 3 =correto, 5 = completamente correto)  
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APÊNDICE 14 – Tradução 2 

 
 

1. Mudanças climáticas afetam seriamente minhas cicatrizes (dor, 

sensação de tensão).    

2. Minhas cicatrizes restringem meus movimentos. 

3. Tenho êxito em não levar em consideração o comportamento 

reservado dos outros em relação as minhas cicatrizes. 

4. A coceira em minhas cicatrizes me afeta freqüentemente. 

5. Devido as minhas cicatrizes, às vezes tenho vergonha de ser 

sexualmente ativo (a). 

6. Acho difícil lidar com a coceira em minhas cicatrizes. 

7. Faço o possível para evitar que pessoas próximas a mim saibam que 

tenho cicatrizes. 

8. Não consigo evitar coçar minhas cicatrizes. 

9. Não me sinto fisicamente atraente ou sexualmente desejável quando 

penso em minhas cicatrizes. 

10. Acho difícil aceitar minhas cicatrizes. 

11. Não vou à piscina ou sauna porque outras pessoas podem sentir 

nojo de minhas cicatrizes. 

12. Nunca me sinto envergonhado ou sem-graça por causa de minhas 

cicatrizes. 

13. As pessoas que têm cicatrizes como eu são menos autoconfiantes. 

14. Não me sinto bem quando me perguntam sobre minhas cicatrizes. 

15. Já pensei em cometer suicídio por causa de minhas cicatrizes. 

 
(-5 = totalmente falso, -3 = falso, -1 = parcialmente verdadeiro, 1= 
bastante verdadeiro, 3 = verdadeiro, 5 = totalmente verdadeiro) 
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APÊNDICE 15 – 1ª Versão do Questionário 

 
 

1. Mudanças do clima afetam muito minhas cicatrizes (dor, sensação de 

tensão).    

2. Minhas cicatrizes restringem meus movimentos. 

3. Consigo não levar em consideração o comportamento reservado dos 

outros em relação as minhas cicatrizes. 

4. A coceira em minhas cicatrizes me incomoda freqüentemente. 

5. Devido as minhas cicatrizes, às vezes tenho vergonha de ser 

sexualmente ativo. 

6. Acho difícil lidar com a coceira em minhas cicatrizes. 

7. Faço o possível para evitar que pessoas próximas a mim saibam que 

tenho cicatrizes. 

8. Não consigo parar de coçar minhas cicatrizes quando a coceira 

ocorre. 

9. Não me sinto fisicamente atraente ou sexualmente desejável quando 

penso em minhas cicatrizes. 

10. Acho difícil aceitar minhas cicatrizes. 

11. Não vou à piscina ou sauna porque outras pessoas podem sentir 

nojo de minhas cicatrizes. 

12. Nunca me sinto embaraçado ou envergonhado por causa de minhas 

cicatrizes. 

13. Pessoas com cicatrizes como as minhas têm menos autoconfiança. 

14. Não me sinto bem quando me perguntam sobre minhas cicatrizes. 

15. Já pensei em cometer suicídio por causa de minhas cicatrizes.  

 
(-5 = completamente falso, -3 = falso -1 = até certo ponto verdadeiro, 
1= quase verdadeiro, 3 =verdadeiro, 5 = completamente verdadeiro) 
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APÊNDICE 16 – Retro-tradução 1 

 
 

1. Changes in climate affect many of my scars (pain and tightening 

sensation).    

2. My scars restrict my movements. 

3. I am able to ignored the reserved behavior of others in relation to my 

scars. 

4. Itching in my scars make me uncomfortable frequently. 

5. Due to my scars, and at times, I am embarrassed to be sexually 

active. 

6. I find it difficult to get along when my scars are itchy. 

7. I make sure that people near me do not know about my scars. 

8. I am not able to stop scratching my scars when an itch occurs. 

9. I do not feel physically attractive or sexually desirable when I think 

about my scars. 

10. I find it difficult to accept my scars. 

11. I do not go to the pool or sauna because other people can feel 

nauseated from my scars. 

12. I never have felt embarrassed or shameful about my scars. 

13. People with scars like mine have less self-confidence. 

14. I do not feel well when people ask me about my scars. 

15. I have thought before about committing suicide because of my scars. 

 
(-5 = completely false, -3 =false, -1 = at a certain point true, 1=almost 
true, 3 =true, 5=completely true). 
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APÊNDICE 17 – Retro-tradução 2 

 
 
 

1. Climate changes strongly affect my scars (pain, sensation of tension).    

2. My scars restrict my movements. 

3. I am able to not concern myself about the reserved behavior of others 

in relation to my scars. 

4. Itching on my scars frequently bothers me. 

5. I sometimes feel ashamed about being sexual active due to my scars. 

6. I feel that it is difficult to deal with itching on my scars. 

7. I do whatever I can to avoid letting people close to me know that I 

have scars. 

8. I can’t stop scratching my scars once the itching starts. 

9. I don’t feel physically attractive or sexually desirable when I think 

about my scars. 

10. I feel that it is difficult to accept my scars. 

11. I don’t go to the swimming pool or sauna because others could feel 

nauseous about my scars. 

12. I never feel embarrased or ashamed about my scars. 

13. People with scars like mine have less self-confidence. 

14. I don’t feel good when I’m asked about my scars. 

15. I’ve though about committing suicide because of my scars. 

 
(-5 = completely false, -3 =false, -1 =true up to a point, 1=almost true, 
3 =true, 5=completely true). 
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APÊNDICE 18 – 2ª Versão do Questionário 

 
 
 

1. Mudanças do clima afetam muito minhas cicatrizes (dor, sensação de 

tensão).    

2. Minhas cicatrizes restringem meus movimentos. 

3. Consigo ignorar o comportamento reservado dos outros em relação 

as minhas cicatrizes. 

4. A coceira em minhas cicatrizes me incomoda freqüentemente. 

5. Devido as minhas cicatrizes, às vezes tenho vergonha de ser 

sexualmente ativo. 

6. Acho difícil agüentar com a coceira em minhas cicatrizes. 

7. Faço o possível para evitar que pessoas próximas a mim saibam que 

tenho cicatrizes. 

8. Quando minhas cicatrizes coçam, não consigo ficar sem coçá-las. 

9. Não me sinto fisicamente atraente ou sexualmente desejável quando 

penso em minhas cicatrizes. 

10. Acho difícil aceitar minhas cicatrizes. 

11. Não vou à piscina ou sauna porque outras pessoas podem sentir 

nojo de minhas cicatrizes. 

12. Nunca me sinto embaraçado ou envergonhado por causa de minhas 

cicatrizes. 

13. Pessoas com cicatrizes como as minhas têm menos autoconfiança. 

14. Não me sinto bem quando me perguntam sobre minhas cicatrizes. 

15. Já pensei em cometer suicídio por causa de minhas cicatrizes.  

 
(-5 = completamente falso, -3 = falso -1 = até certo ponto verdadeiro, 
1= quase verdadeiro, 3 =verdadeiro, 5 = completamente verdadeiro) 
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APÊNDICE 19 – Compreensão dos itens do questionário, por grupo, 

no pré-teste 1 

 
Quadro 17 – Compreensão dos itens do questionário, por grupo, no 

pré-teste 1 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Houve 

compreensão? 

SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO 

Item 1 10 0 10 0 10 0 

Item 2 10 0 10 0 10 0 

Item 3 8 2 7 3 9 1 

Item 4 10 0 10 0 10 0 

Item 5 10 0 10 0 9 1 

Item 6 10 0 10 0 10 0 

Item 7 10 0 10 0 10 0 

Item 8 10 0 10 0 10 0 

Item 9 10 0 10 0 10 0 

Item 10 10 0 10 0 10 0 

Item 11 10 0 10 0 10 0 

Item 12 10 0 10 0 9 1 

Item 13 10 0 10 0 10 0 

Item 14 10 0 10 0 10 0 

Item 15 10 0 10 0 10 0 
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APÊNDICE 20 – 3ª Versão do Questionário 

 

 

 
1. Mudanças do clima afetam muito minhas cicatrizes (dor, sensação de 

tensão).    

2. Minhas cicatrizes restringem meus movimentos. 

3. Consigo ignorar o jeito com que as pessoas me olham por causa das 

minhas cicatrizes. 

4. A coceira em minhas cicatrizes me incomoda freqüentemente. 

5. Devido as minhas cicatrizes, às vezes tenho vergonha de ser 

sexualmente ativo. 

6. Acho difícil agüentar com a coceira em minhas cicatrizes. 

7. Faço o possível para evitar que pessoas próximas a mim saibam que 

tenho cicatrizes. 

8. Quando minha cicatriz coça, não consigo ficar sem coçá-la. 

9. Não me sinto fisicamente atraente ou sexualmente desejável quando 

penso em minhas cicatrizes. 

10. Acho difícil aceitar minhas cicatrizes. 

11. Não vou à piscina ou à praia porque outras pessoas podem sentir 

nojo de minhas cicatrizes. 

12. Nunca me sinto embaraçado ou envergonhado por causa das minhas 

cicatrizes. 

13. Tenho menos auto-confiança por causa das minhas cicatrizes. 

14. Não me sinto bem quando me perguntam sobre minhas cicatrizes. 

15. Já pensei em cometer suicídio por causa de minhas cicatrizes.  

 
(-5 = completamente falso, -3 = falso -1 = até certo ponto verdadeiro, 
1= quase verdadeiro, 3 =verdadeiro, 5 = completamente verdadeiro) 
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APÊNDICE 21 – Compreensão dos itens do questionário, por grupo, 

no pré-teste 2 

 

 

 

Quadro 18 – Compreensão dos itens do questionário, por grupo, no 
pré-teste 2 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Houve 

compreensão? 

SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO 

Item 1 5 0 5 0 5 0 

Item 2 5 0 5 0 5 0 

Item 3 5 0 5 0 5 0 

Item 4 5 0 5 0 5 0 

Item 5 5 0 5 0 5 0 

Item 6 5 0 5 0 5 0 

Item 7 5 0 5 0 5 0 

Item 8 5 0 5 0 5 0 

Item 9 5 0 5 0 5 0 

Item 10 5 0 5 0 5 0 

Item 11 5 0 5 0 5 0 

Item 12 5 0 5 0 5 0 

Item 13 5 0 5 0 5 0 

Item 14 5 0 5 0 5 0 

Item 15 5 0 5 0 5 0 
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APÊNDICE 22 – Medidas descritivas das escalas física e psicológica 

em cada avaliação, por grupo 

 
Tabela 8 – Medidas descritivas das escalas física e psicológica em cada 

avaliação, por grupo 
  Escala psicológica Escala física 

Grupo   Avaliação 1 Avaliação 2 Avaliação 1 Avaliação 2 

      

C1 Média -0,81 -1,15 -0,30 -1,08 

 Desvio-

padrão 

1,51 1,41 1,90 2,16 

 Mínimo -3,20 -3,88 -2,60 -3,40 

 Máximo 1,44 1,44 3,80 3,80 

      

C2 Média 0,70 0,31 1,10 0,40 

 Desvio-

padrão 

2,32 2,37 2,02 2,08 

 Mínimo -3,22 -4,33 -3,00 -3,40 

  Máximo 5,00 4,11 4,20 4,20 

      

C3 Média -0,39 -0,39 -0,48 -0,72 

 Desvio-

padrão 

2,76 2,53 2,23 2,33 

 Mínimo -4,55 -4,33 -5,00 -4,60 

 Máximo 4,33 4,55 3,00 3,00 

      

Total Média -0,13 -0,36 0,11 -0,43 

 Desvio-

padrão 

2,37 2,25 2,16 2,25 

 Mínimo -4,55 -4,33 -5,00 -4,60 

  Máximo 5,00 4,55 4,20 4,20 

 



A p ê n d i c e s  | 130 
 

 

APÊNDICE 23 – Freqüência das respostas na 1ª avaliação 

 

Tabela 9 – Freqüência das respostas na 1ª avaliação 
  Respostas 

  -5 

 

-3 

 

-1 

 

1 

 

3 5 

Item 1 n 7 14 9 7 13 4 
 % 13,0 25,9 16,7 13,0 24,1 7,4 

Item 2 n 19 18 5 3 5 4 
 % 35,2 33,3 9,3 5,6 9,3 7,4 

Item 3 n 6 9 1 10 20 8 
 % 11,1 16,7 1,9 18,5 37,0 14,8 

Item 4 n 5 4 11 6 12 16 
 % 9,3 7,4 20,4 11,1 22,2 29,6 

Item 5 n 14 15 7 2 7 9 
 % 25,9 27,8 13,0 3,7 13,0 16,7 

Item 6 n 7 16 10 5 9 7 
 % 13,0 29,6 18,5 9,3 16,7 13,0 

Item 7 n 14 17 7 3 6 7 
 % 25,9 31,5 13,0 5,6 11,1 13,0 

Item 8 n 4 6 10 4 20 10 
 % 7,4 11,1 18,5 7,4 37,0 18,5 

Item 9 n 14 12 6 4 12 6 
 % 25,9 22,2 11,1 7,4 22,2 11,1 

Item 10 n 4 11 8 1 19 11 
 % 7,4 20,4 14,8 1,9 35,2 20,4 

Item 11 n 20 15 2 2 6 9 
 % 37,0 27,8 3,7 3,7 11,1 16,7 

Item 12 n 4 10 2 7 21 10 
 % 7,4 18,5 3,7 13,0 38,9 18,5 

Item 13 n 17 17 7 1 6 6 
 % 31,5 31,5 13,0 1,9 11,1 11,1 

Item 14 n 9 12 10 1 12 10 
 % 16,7 22,2 18,5 1,9 22,2 18,5 

Item 15 n 43 6 1 0 2 2 
 % 79,6 11,1 1,9 0,0 3,7 3,7 

Total n 167 167 94 54 164 110 
 % 22,1 22,1 12,4 7,1 21,7 14,6 
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APÊNDICE 24 – Freqüência das respostas na 2ª avaliação 

 
Tabela 10 – Freqüência das respostas na 2ª avaliação 
  Respostas 

   -5 
 

-3 
 

-1 
 

1 
 

3 
 

5 
 

Item 1 n 5 6 11 6 9 5 
 % 11,9 14,3 26,2 14,3 21,4 11,9 

Item 2 n 17 14 5 1 4 1 
 % 40,5 33,3 11,9 2,4 9,5 2,4 

Item 3 n 5 7 2 13 9 6 
 % 11,9 16,7 4,8 31,0 21,4 14,3 

Item 4 n 4 6 12 3 9 8 
 % 9,5 14,3 28,6 7,1 21,4 19,0 

Item 5 n 14 12 5 2 6 3 
 % 33,3 28,6 11,9 4,8 14,3 7,1 

Item 6 n 5 13 8 8 4 4 
 % 11,9 31,0 19,0 19,0 9,5 9,5 

Item 7 n 9 14 6 2 9 2 
 % 21,4 33,3 14,3 4,8 21,4 4,8 

Item 8 n 2 5 10 4 14 7 
 % 4,8 11,9 23,8 9,5 33,3 16,7 

Item 9 n 6 10 12 1 8 5 
 % 14,3 23,8 28,6 2,4 19,0 11,9 

Item 10 n 5 8 7 2 11 9 
 % 11,9 19,0 16,7 4,8 26,2 21,4 

Item 11 n 7 14 9 3 6 3 
 % 16,7 33,3 21,4 7,1 14,3 7,1 

Item 12 n 2 6 3 7 18 6 
 % 4,8 14,3 7,1 16,7 42,9 14,3 

Item 13 n 9 16 3 1 9 4 
 % 21,4 38,1 7,1 2,4 21,4 9,5 

Item 14 n 6 13 5 2 11 5 
 % 14,3 31,0 11,9 4,8 26,2 11,9 

Item 15 n 32 6 1 0 2 1 
 % 76,2 14,3 2,4 0,0 4,8 2,4 

Total n 121 136 90 52 123 66 
 % 20,6 23,1 15,3 8,8 20,9 11,2 
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APÊNDICE 25 – Valores individuais para as escalas física e 

psicológica, em cada avaliação 

 
Quadro 19 – Pontuação individual para as escalas física e psicológica, 

em cada avaliação 
Indivíduo Grupo Escala psicológica  

Avaliação 1 

Escala física 

Avaliação 1 

Escala psicológica  

Avaliação 2 

Escala física  

Avaliação 2 

8 1 1,44 3,80 1,44 3,80 

12 1 1,00 3,00 0,77 3,80 

25 1 -3,00 1,40 -2,33 0,60 

26 1 -1,88 -2,20 -2,11 -1,40 

32 1 1,44 -0,60 0,33 -3,00 

33 1 -1,44 -0,60 -2,11 -1,80 

40 1 -2,11 -1,00 -2,33 -1,40 

43 1 -0,77 -1,40 -1,00 -1,40 

45 1 -0,77 -1,80 0,11 -1,80 

48 1 0,33 -2,60 -0,11 -2,20 

52 1 -1,00 -0,60 -1,66 -3,40 

62 1 -3,20 -1,80 -3,88 -1,40 

64 1 -1,44 -2,20 -1,60 -3,00 

65 1 0,22 1,40 -1,22 -1,00 

68 1 0,55 -0,60 -0,33 -3,00 

71 1 -2,33 1,00 -2,33 -0,60 

4 2 3,88 -0,20 1,88 0,20 

6 2 -1,88 -1,00 -2,77 -1,00 

7 2 0,11 1,40 -1,44 -1,80 

9 2 1,44 -1,40 0,77 -2,60 

10 2 -2,11 0,60 -3,40 0,60 

11 2 -1,88 -0,60 -2,11 -0,60 

15 2 -0,77 3,00 -1,00 2,60 

19 2 1,88 3,80 1,22 2,60 

20 2 5,00 4,20 4,11 -2,20 

34 2 2,33 2,60 2,11 1,40 

29 2 2,77 2,60 3,44 4,20 

36 2 -3,22 -3,00 -4,33 -2,20 

37 2 0,55 2,60 1,22 0,60 

41 2 3,22 1,40 2,55 0,60 

46 2 1,00 2,60 1,88 1,80 

49 2 -2,33 1,40 0,77 2,60 

54 2 0,33 0,60 0,77 0,60 

59 2 3,22 -2,60 1,44 -3,40 

66 2 -1,00 2,20 -2,55 1,80 

69 2 1,44 1,80 1,66 2,20 
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2 3 -1,66 -3,00 -1,66 -2,20 

5 3 -1,22 -3,40 -1,00 -3,00 

14 3 -0,77 0,20 -0,11 0,20 

16 3 -3,66 -0,60 -3,44 -0,60 

18 3 -1,00 1,40 -0,77 -1,40 

21 3 3,00 -1,00 3,00 -1,00 

22 3 -2,55 -1,80 -2,55 -2,20 

23 3 1,66 2,20 0,55 2,60 

28 3 -2,77 -2,20 -1,44 -3,00 

31 3 -4,55 -3,40 -4,33 -4,60 

35 3 -4,55 -5,00 -3,44 -4,20 

38 3 1,55 0,80 1,22 1,40 

39 3 -1,22 -1,40 -1,44 -1,80 

42 3 -2,77 -1,80 -3,88 -4,20 

44 3 3,00 3,00 3,00 3,00 

47 3 3,66 1,80 1,22 2,20 

50 3 0,55 -1,00 -0,11 -1,00 

51 3 3,88 3,00 4,33 1,80 

56 3 4,33 1,40 4,55 2,60 

57 3 -2,77 0,20 -2,11 0,20 

58 3 0,33 -1,80 -0,33 -0,60 

60 3 -1,00 1,80 0,11 0,20 
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APÊNDICE 26 – Medidas descritivas das escalas física e psicológica, 

de acordo com a resposta dada ao item 15, na 1ª avaliação 

 

Tabela 11 – Medidas descritivas das escalas física e psicológica de 
acordo com a resposta dada ao item 15, na 1ª avaliação 

Item 15   Escala psicológica  Escala física 
Média -0,58 -0,23 
Desvio-padrão 2,36 2,23 
Mínimo -4,55 -5,00 

 
-5 

Máximo 3,88 3,80 
    

Média 0,85 0,87 
Desvio-padrão 1,40 2,41 
Mínimo -1,00 -2,60 

 
-3 

Máximo 3,00 3,80 
    

Média 5,00 4,20 
Desvio-padrão . . 
Mínimo 5,00 4,20 

 
-1 

Máximo 5,00 4,20 
    

Média -0,17 0,10 
Desvio-padrão 2,43 0,99 
Mínimo -1,88 -0,60 

 
3 

Máximo 1,55 0,80 
    

Média 2,33 2,20 
Desvio-padrão 1,88 0,57 
Mínimo 1,00 1,80 

 
5 

Máximo 3,66 2,60 
    

Média -0,13 0,13 
Desvio-padrão 2,40 2,27 
Mínimo -4,55 -5,00 Total 

Máximo 5,00 4,20 
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APÊNDICE 27 – Medidas descritivas das escalas física e psicológica, 

segundo a resposta dada ao item 15, na segunda avaliação 
 

Tabela 12 - Medidas descritivas das escalas física e psicológica, de 
acordo com a resposta dada ao item 15, na 2ª avaliação 

Item 15    Escala psicológica Escala física 
Média -0,97 -0,85 
Desvio-padrão 1,96 2,35 
Mínimo -4,33 -4,60 

-5 

Máximo 3,00 3,80 
    

Média 0,71 0,40 
Desvio-padrão 3,21 2,58 
Mínimo -3,44 -2,20 

-3 

Máximo 4,11 4,20 
    

Média 1,88 0,20 
Desvio-padrão . . 
Mínimo 1,88 0,20 

-1 

Máximo 1,88 0,20 
    

Média 1,55 1,60 
Desvio-padrão 0,47 0,28 
Mínimo 1,22 1,40 

3 

Máximo 1,88 1,80 
    

Média 1,22 2,20 
Desvio-padrão . . 
Mínimo 1,22 2,20 

5 

Máximo 1,22 2,20 
    

Média -0,48 -0,44 
Desvio-padrão 2,24 2,37 
Mínimo -4,33 -4,60 

Total 

Máximo 4,11 4,20 
 
 
 
  Nível descritivo 

1a avaliação Escala psicológica 0,056 

 Escala física 0,168 

2a avaliação Escala psicológica 0,160 

  Escala física 0,357 
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ANEXOS 

 

 

 

ANEXO 1 – Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

UNIFESP 
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ANEXO 2 – Autorização do autor principal do questionário original  
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ANEXO 3 - Adaptação cultural, validade e reprodutibilidade da 

versäo brasileira da escala de auto-estima de Rosemberg  

 

 

Dini, Gal Moreira. Tese de Mestrado em Cirurgia Plastica - Universidade 

Federal de São Paulo. Säo Paulo: 2001. 

 

 

Resumo 

Os autores tiveram como objetivos: Traduzir para a língua portuguesa, adaptar ao 

contexto cultural brasileiro e validar a escala de auto-estima de Rosenberg para 

uma população de pacientes que irão submeter-se à cirurgia plástica. 

CONCLUSÃO: A versão para a língua portuguesa da escala de auto-estima de 

Rosenberg/UNIFESP-EPM apresentou bons índices de reprodutibilidade e 

validade no nosso meio, podendo ser usada como instrumento para medir a auto-

estima de pacientes brasileiros que irão submeter-se à cirurgia plástica.  

 

Palavras-chave: 

AUTO-IMAGEM; QUALIDADE DE VIDA; QUESTIONARIOS; TESTES 

PSICOLOGICOS; CIRURGIA PLASTICA  

 

Publicação: 

 

Dini GM, Quaresma MR, Ferreira LM. Adaptação cultural e validação da versão 

brasileira da escala de auto-estima de Rosenberg.  Rev Soc Bras Cir Plást. 

2004;19(1):41-52. 
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ANEXO 4 - Qualidade de vida e auto-estima em pacientes submetidos 

à mastoplastia de aumento 

 
Abla, Luiz Eduardo Felipe. Tese de Doutorado em Cirurgia Plástica - Universidade 

Federal de Säo Paulo. Escola Paulista de Medicina. Säo Paulo: 2002. 
Resumo: 
No período de janeiro de 2001 a março de 2002, 40 pacientes com hipomastia, entre 18 
e 50 anos, sem qualquer procedimento cirúrgico prévio nas mamas, foram selecionadas 
consecutivamente, segundo lista de espera. Foram realizadas avaliações na fase pré-
operatória e após dois e quatro meses da cirurgia. Para avaliar as alterações da 
mastoplastia de aumento na qualidade de vida das pacientes, utilizamos o questionário 
"The Medical Outcomes Study 36-item ShortForm Health Survey" (SF-36), instrumento 
de avaliaçao de saúde genérico, composto por 36 itens que compreendem a qualidade de 
vida em oito dimensões, e a Escala de Auto-Estima Rosenberg/UNIFESP-EPM, 
instrumento específico de avaliação de qualidade de vida, formado por 10 questões 
abrangendo um único domínio, a auto-estima. Para o SF-36, cada dimensão foi 
analisada individualmente e apresentou um escore que variou de zero a 100, sendo zero 
o pior estado de saúde e 100 o melhor. Para a escala de auto-estima, apenas um valor 
era obtido e que variou de zero a 30, sendo zero o melhor estado de auto-estima e 30 o 
pior. A análise descritiva para os dados sócios demográficos utilizou medidas resumo 
como média, desvio padrão e proporção. A análise inferencial foi realizada através da 
análise de variâncias com medidas repetidas (ANOVA), sendo complementado pelo 
método de Bonferroni. Foi empregado o coeficiente de correlação linear de Pearson. A 
média de idade foi de 29,1 anos (20 a 43 anos), sendo 62,5 por cento abaixo dos 30 
anos. Todas as pacientes eram eutróficas com nível de escolaridade médio (47,5 por 
cento) e superior (52,5 por cento), 75 por cento brancas e 65 por cento solteiras. O 
volume médio das próteses de gel de silicone foi 213,3m1, e o volume médio das 
drenagens após 72 horas de aspiração contínua foi 200,1 ml. Não houve complicações. 
A cirurgia para aumento das mamas acarreta alterações positivas tanto na esfera física, 
quanto psicológica e social das pacientes. Tivemos alterações positivas significantes em 
cinco dos oito aspectos avaliados pelo SF-36, e o escore médio da escala de auto-etima 
passou de 7,65 no pré-operatório para 3,90 no quarto mês pós-operatório. Em nosso 
estudo o SF-36 e a Escala de Auto-Estima Rosenberg mostraram-se válidos para avaliar 
o estado de saúde das pacientes com hipomastia e detectar mudanças positivas na 
qualidade de vida destas mesmas pacientes após a mastoplastia de aumento.  
Palavras-chave: 
MAMA; IMPLANTES DE MAMA; QUALIDADE DE VIDA; AUTO-IMAGEM; 
CIRURGIA PLASTICA. 
 
Publicação: 
 
Artigo em Avaliação pela revista 
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ANEXO 5 - Impacto da mastoplastia redutora na qualidade de vida 

das pacientes com hipertrofia mamária 

 
Freire, Marcia Aparecida Martins da Silva. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - 

Universidade Federal de São Paulo. São Paulo: 2002. 
 

Resumo: 
No período de maio de 1999 a fevereiro de 2001, 44 pacientes com hipertrofia mamária, 
entre 16 e 60 anos, sem qualquer procedimento cirúrgico prévio nas mamas, foram 
selecionadas consecutivamente, segundo lista de espera. Foram realizadas avaliações na 
fase pré-operatória e após três e seis meses da cirurgia. Para avaliar as alterações da 
mastoplastia redutora na qualidade de vida das pacientes, utilizamos o questionário "The 
Medical Outcomes Study 36-item ShortForm Health Survey" (SF-36), instrumento de 
avaliação de saúde genérico, composto por 36 itens que compreendem a qualidade de 
vida em oito dimensões. Cada dimensão foi analisada individualmente e apresentou um 
escore que variou de zero a 100, sendo zero o pior estado de saúde e 100 o melhor. A 
análise descritiva para os dados sócio demográficos utilizou medidas resumo como 
média, desvio padrão e proporção. A análise inferencial foi realizada através da análise 
de Variâncias (ANOVA) e coeficiente de correlação linear de Pearson. A média de 
idade foi de 33 anos (16 a 59 anos). A média do índice de massa corpórea foi de 
2d.8Kg/m'`. O peso médio ressecado para cada paciente foi de 1.008,27 gramas (4008 a 
4.120g). Obtivemos após seis meses um índice de 35 por cento de complicações; l5 por 
cento das pacientes solicitaram cirurgia corretiva após seis meses. O índice de satisfação 
com o procedimento foi de 97,5 por cento. O peso ressecado das mamas mostrou ter 
uma relação linear (negativa) sugestiva com o escore de dor das pacientes: quanto maior 
o peso ressecado, menor o escore de dor. A cirurgia para redução das mamas acarreta 
alterações positivas tanto na esfera tísica, quanto psicológica e social das pacientes. Em 
nosso estudo o SF-36 mostrou-se válido para avaliar a qualidade de vida das pacientes 
com hipertrofia mamária e detectar mudanças na qualidade de vida das pacientes com 
hipertrofia mamária após o procedimento cirúrgico. Demonstrou alterações positivas 
significantes em sete dos oito aspectos aliados.  
 
Palavras-chave: 
MAMA; MAMOPLASTIA; QUALIDADE DE VIDA; CIRURGIA PLASTICA; 
QUESTIONARIOS 
 
 
Publicação:  
 
Freire M, Neto MS, Garcia EB, Quaresma MR, Ferreira LM. Quality of life after 
reduction mammaplasty. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg. 2004;38(6):335-9. 
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ANEXO 6 - Qualidade de vida em pacientes submetidos à reconstruçäo 

mamária tardia com o retalho musculocutâneo transverso do reto 

abdominal 

 
Veiga, Daniela Francescato. Tese de Doutorado em Cirurgia Plástica - Universidade 

Federal de São Paulo. São Paulo: 2002. 
 
 
 
Resumo: 
Objetivo: Avaliar o impacto da reconstrução mamária tardia com o retalho 
musculocutâneo transverso do reto abdominal na qualidade de vida de 25 pacientes 
mastectomizadas, e a satisfação geral delas com o resultado. Métodos: Para avaliar a 
qualidade de vida, foi utilizado o questionário genérico de avaliação de qualidade de 
vida SF-36, aplicado no pré e pós-operatório de três, seis e doze meses. A satisfação das 
pacientes foi avaliada através de uma versão adaptada da subescala de satisfação geral 
de Alderman et al., aplicada após o primeiro ano pós-operatório. Resultados: O impacto 
da reconstrução mamária na qualidade de vida das pacientes foi positivo em todos os 
domínios do SF-36I Houve diferença estatisticamente significante, em relação ao pré, 
nos domínios "aspecto emocional" e "saúde mental", no 3º mês pós-operatório, e 
"estado geral de saúde", no 6º mês. No 12º mês pós-operatório houve melhora 
significante de todos os outros domínios, exceto "vitalidade" que, embora também tenha 
apresentado melhora, esta nao chegou a ser estatisticamente significante. Na subescala 
de satisfação geral com o resultado, todas as pacientes demonstraram satisfação em 
todos os itens. Conclusões: a reconstrução mamária tardia com o retalho 
musculocutâneo transverso do reto abdominal promove um impacto positivo na 
qualidade de vida das pacientes, e o grau de satisfação geral delas com o resultado é 
elevado.  
 
 
 
Palavras-chave: 
MAMA; PROCEDIMENTOS CIRURGICOS RECONSTRUTIVOS; RETALHOS 
CIRURGICOS; QUALIDADE DE VIDA; SATISFACAO DO PACIENTE. 
 
 
 
Publicação: 
 
Veiga DF, Sabino Neto M, Garcia EB, Veiga Filho J, Novo NF, Rocha JL. Quality of 
life outcomes after pedicled TRAM flap delayed breast reconstruction. Br J Plast Surg. 
2004 Apr;57(3):252-7.  
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ANEXO 7 - Qualidade de vida em pacientes portadores de melanoma 

cutâneo submetidos a biópsia de linfonodo sentinela  

 
Coto, Selma de Jesus Dias. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 

Federal de Säo Paulo. Säo Paulo: 2003.  
 
 
Resumo: 
Durante as últimas décadas, a percepção do paciente em relação à sua doença bem como 
monitoração da qualidade de vida têm sido amplamente valorizadas pelos profissionais 
e pesquisadores da área saúde. A biópsia de linfonodo sentinela trouxe um grande 
avanço na abordagem dos pacientes portadores de melanoma localizado. 0 objetivo 
deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de melanoma 
cutâneo submetidos a biópsia de linfonodo sentinela. Para tanto, participaram 26 
pacientes portadores de melanoma cutâneo com proposta de realizar a biópsia de 
linfonodo sentinela, com idade variando de 35 a 83 anos, atendidos no Ambulatório do 
Setor de Tumores da Disciplina de Cirurgia Plástica da Escola Paulista de Medicina da 
Universidade Federal de São Paulo. 0 instrumento utilizado foi o questionário Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), instrumento genérico de 
avaliação de qualidade de vida, cuja versão para o português foi desenvolvida e 
validada, após um processo de tradução e adaptação cultural. 0 questionário foi aplicado 
por meio de entrevista, em três períodos: a.) por ocasião do esclarecimento do 
diagnóstico e explicação sobre a biópsia de linfonodo sentinela; b.) por ocasião do 
recebimento do resultado do exame histopatológico do linfonodo sentinela, cerca de 
dois meses após a biópsia de linfonodo sentinela; c.) seis meses após a biópsia de 
linfonodo sentinela. Para análise dos dados sócio-demográficos e das dimensões que 
constituem o SF-36, foi utilizada a análise descritiva com medidas-resumo e, para 
estudar como se comportaram os aspectos avaliados da qualidade de vida nos períodos 
em estudo foi aplicada a análise de variância em blocos, completada pelo método de 
Bonferroni. Os resultados demonstraram alterações positivas significantes nas 
dimensões aspectos físicos, dor e saúde mental. A análise dos dados não demonstrou 
impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes submetidos a biópsia de linfonodo 
sentinela. Novos estudos com casuística maior permitirão conclusões mais precisas.  
 
 
 
Palavras-chave: 
QUALIDADE DE VIDA; MELANOMA; BIOPSIA DE LINFONODO SENTINELA; 
CIRURGIA 
 

 

 



A n e x o s  | 145 

 

ANEXO 8 - Qualidade de vida e auto-estima em pacientes submetidos 

à ritidoplastia  

 
Alves, Marcos Chaves de Arruda. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica -

Universidade Federal de São Paulo. São Paulo: 2004. 
 

 
 
Resumo: 
No período de Setembro de 2002 a Dezembro de 2003, trinta e duas pacientes brancas, 
com ritidose facial, entre 46 e 68 anos, sem qualquer procedimento cirúrgico facial 
prévio, foram selecionadas consecutivamente, segundo lista de espera. Foram realizadas 
avaliações na fase pré-operatória e após dois e seis meses da cirurgia. Para avaliação da 
qualidade de vida foi utilizado o questionário "The Medical Outcomes Study 36-item 
Short-Form Health Survey" (SF-36), instrumento de avaliação de saúde genérico, 
composto por 36 itens que compreendem a qualidade de vida em oito dimensões, e para 
avaliação da auto-estima foi utilizada Escala de Auto-estima Rosenberg/UNIFESP-
EPM, instrumento específico de avaliação de qualidade de vida, formado por 10 
questões abrangendo um único domínio, a auto-estima. Para o SF-36, cada dimensão foi 
analisada individualmente e apresentou um escore que variou de zero a 100, sendo zero 
o pior estado de saúde e 100 o melhor. Para a escala de auto-estima, apenas um valor 
era obtido e que variou de zero a 30, sendo zero o melhor estado de auto-estima e 30 o 
pior. A análise inferencial foi realizada através da Análise de Variância em Blocos. 
sendo complementada pelo método de Bonferroni. A ritidoplastia promove alterações 
positivas tanto na esfera fisica, quanto psicológica e social das pacientes. Alterações 
positivas significantes foram obtidas em quatro dos oito aspectos avaliados pelo SF-36, 
e o escore médio da escala de auto-estima passou de 6,62 no pré-operatório para 2,13 no 
sexto mês pós-operatório. No presente estudo, o SF-36 e a Escala de Auto-estima 
Rosenberg UNIFESP-EPM mostraram-se válidos para avaliar o estado de saúde das 
pacientes com ritidose facial e detectar mudanças positivas na qualidade de vida destas 
mesmas pacientes após a ritidoplastia.  
 
Palavras-chave: 
RITIDOPLASTIA; QUALIDADE DE VIDA; AUTO-IMAGEM; CIRURGIA 
PLÁSTICA. 
 
 
Publicação:  
 
Alves MC, Abla LE, Santos R de A, Ferreira LM. Quality of life and self-esteem 
outcomes following rhytidoplasty. Ann Plast Surg. 2005 May;54(5):511-4; discussion 
515-6. 
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ANEXO 9 - Qualidade de vida e auto-estima no tratamento cirúrgico 

da ginecomastia 

 
 
 

Davanço, Ricardo Augusto Santana. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica -
Universidade Federal de São Paulo. São Paulo: 2004.  

 
 
 
Resumo: 
A ginecomastia incide em até 60 por cento dos adolescentes, causando dor e transtornos 
na auto-imagem do paciente, levando a problemas de ordem emocional e física 
(COLOMBO-BENKMAN, 1999), que podem ser revertidos com o tratamento. Este 
trabalho avaliou o tratamento cirúrgico da ginecomastia el sua interferência, na, 
qualidade de vida e auto-estima) do paciente. Casuística: Foram incluídos 33 pacientes 
de 18 a 50 anos, com ginecomastia de 2 a 21 anos de evolução, de etiologia puberal na 
maioria 90,1 por cento). Método: Foi feita adenectomia conforme a classificação de 
Letterman & Schuster (1969). Os dados do infra e 90º pós-operatório (PO) foram 
avaliados. Os pacientes responderam no pré e PO de seis meses às versões brasileiras 
dos questionários de Rosenberg para auto-estima e "Short-Form 36" para qualidade de 
vida. Resultados: Houve melhora estatisticamente significante para os domínios Estado 
Geral de Saúde, Capacidade Funcional, Aspectos Sociais, Vitalidade e Saúde Mental. 
Conclusão: O emprego dos questionários de Rosenberg-EPM e Short-Form 36 permitiu 
demonstrar que o tratamento cirúrgico da ginecomastia promoveu mudanças positivas 
na qualidade de vida e na auto-estima dos pacientes.  
 
 
 
Palavras-chave: 
GINECOMASTIA; QUALIDADE DE VIDA; AUTO-IMAGEM 
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ANEXO 10 - Validade de construção e sensibilidade da escala de auto-

estima Rosemberg/UNIFESP-EPM em lipoaspiração 

 
Dini, Gal Moreira. Tese de Doutorado em Cirurgia Plástica -Universidade Federal de 

São Paulo. São Paulo: 2004.  
 

Resumo: 
Introdução: Sentimentos conscientes e inconscientes sobre o corpo possuem uma 
importante força psicológica. A cirurgia plástica pode alterar a aparência de seus 
pacientes e, deste modo, alterar não só o contorno corporal como a auto-imagem e auto-
estima. Com a evolução das ciências ligadas à área da saúde, surgem cada vez mais 
opções de tratamentos. Nos últimos anos, questionários de medida de qualidade de vida 
vêm sendo largamente utilizados numa escala mundial, incluindo estudos internacionais 
multicêntricos. A escala de Rosenberg é um instrumento desenvolvido nos Estados 
Unidos da América para avaliar um aspecto da qualidade de vida, que é a auto-estima. 
Esse aspecto, por estar associado à auto-imagem. parece ser uma medida interessante 
para avaliar resultado em cirurgia plástica. Para compararmos dados obtidos em estudos 
semelhantes realizados em populações cultural e lingüisticamente distintas, é necessária 
a padronização dos processos de tradução, adaptação cultural e o teste de suas 
propriedades de medida (validade, reprodutibilidade e sensibilidade). Esse rigor 
metodológico assegura a uniformidade dos dados obtidos. Objetivos: Este trabalho tem 
como objetivo testar a validade de construção e a sensibilidade "responsividade" da 
Escala de auto-estima Rosenberg UNIFESP/EPM em pacientes submetidos à 
lipoaspiração. Material e Métodos: Foram operados 54 pacientes de ambos os sexos, 
com idade média de 28 anos. Estes apresentavam aumento do tecido adiposo no abdome 
[paciente tipo I (Pitanguy 2000)], associado ou não a depósitos localizados em outras 
regiões e manifestaram desejo da melhora estética do contorno corporal. Foram 
aplicados 3 questionários de avaliação de qualidade de vida (Rosenberg - UNIFESP-
EPM, Short Form-36, SRQ-20) antes e 6 meses após o procedimento cirúrgico. 
Resultados: Verifica-se que a lipoaspiração melhorou as médias das seguintes 
dimensões do questionário genérico de qualidade de vida Short Form-36: Aspectos 
emocionais. Aspectos sociais, Saúde mental, Vitalidade, Capacidade funcional, 
Aspectos físicos e Estado geral de saúde. Houve diminuição das médias para os 
instrumentos: Escala de Auto-estima Rosenberg - UNIFESP-EPM e SRQ-20. Sendo 
estas escalas inversas, apontou-se a melhora na qualidade de vida destes pacientes. A 
regressão demonstrou que 73,2 por cento da variabilidade da Escala de auto-estima foi 
explicada pelas dimensões: SRQ-20 e Saúde Mental. Conclusão: A escala de auto-
estima de Rosenberg/ UNIFESP-EPM apresentou validade de construção e bons índices 
de sensibilidade "responsividade" em nosso meio.  
 
 
Palavras-chave: 
QUALIDADE DE VIDA; QUESTIONÁRIOS; TESTES PSICOLÓGICOS; AUTO-
IMAGEM; CIRURGIA PLÁSTICA. 
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ANEXO 11 - Impacto da mastoplastia redutora na auto-estima de 

pacientes com hipertrofia mamária 

 

Soares, Maria Fernanda Demattê. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - 
Universidade Federal de São Paulo. São Paulo: 2004. 

Resumo: 
INTRODUÇÃO: Há um crescente interesse em se considerar aspectos sociais e 
emocionais como fatores relevantes na avaliação de resultados de um tratamento 
médico. Nos últimos anos, questionários de medida de qualidade de vida relacionados à 
saúde vêm sendo largamente utilizados inclusive em estudos internacionais 
multicêntricos. Por meio de instrumentos de avaliação específicos para determinado 
aspecto (ex: auto-estima) podemos analisar possíveis alterações após o tratamento 
médico obtidas do ponto de vista do próprio paciente. Mulheres com hipertrofia 
mamária podem ter baixa auto-estima e a mastoplastia redutora parece melhorar esse 
aspecto. A escala de auto-estima de Rosenberg é um instrumento específico de 
avaliação da auto-estima, um dos aspectos da qualidade de vida. Devido a sua 
associação com a auto-imagem, essa escala parece ser um interessante instrumento de 
medida de avaliação dos pacientes submetidos à cirurgia plástica. OBJETIVO: Avaliar 
o impacto da mastoplastia redutora na auto-estima de pacientes com hipertrofia 
mamária. MÉTODO: 100 pacientes com hipertrofia mamária bilateral, idades variando 
entre 17 e 55 anos, sem procedimento cirúrgico prévio nas mamas, foram selecionadas 
do ambulatório de cirurgia plástica do Hospital São Paulo - Escola Paulista de 
Medicina. Após a seleção, as pacientes foram separadas aleatoriamente em dois 
diferentes grupos, A e B, com 50 pacientes cada. As pacientes do grupo A foram 
submetidas à mastoplastia redutora e as pacientes do grupo B (controle) aguardaram o 
procedimento cirúrgico em fila de espera. O questionário específico de qualidade de 
vida (escala de auto-estima de Rosenberg/UNIFESP-EPM) foi aplicado aos dois grupos 
(A e B) nos três momentos de avaliação: pré -operatório ou pré - avaliação (FASE 1), 
pós-operatório ou pós-avaliação de três meses (FASE 2) e de seis meses (FASE 3), pelo 
mesmo entrevistador. RESULTADOS: 46 pacientes tanto do grupo A (operadas) 
quanto do grupo B (controle) concluíram o estudo. O índice de massa corpórea do grupo 
A foi de 25,43 kg/m2 (21,4 - 29,9) e do grupo B foi de 25,69 kg/m2 (20,0 - 29,9); o 
peso total médio de tecido mamário ressecado das pacientes do grupo A foi de 1052 
gramas. Houve uma diminuição das médias da escala de auto-estima de Rosenberg 
/UNIFESP - EPM nas pacientes do grupo A quando comparadas as fases 1 e 2 (p< 
0,001) e as fases 1 e 3 (p< 0,001) refletindo um aumento na auto-estima dessas 
pacientes operadas. Para as pacientes do grupo B houve manutenção das médias nos três 
instantes de avaliação (p >0,999) mostrando não ter ocorrido alteração na auto-estima 
do grupo controle. CONCLUSÃO: A mastoplastia redutora promoveu impacto positivo 
na auto-estima de pacientes com hipertrofia mamária.  
Palavras-chave: 
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ANEXO 12 - Short-Form-36 e Caregiver Burden Scale em cuidados 

primários de paraplégicos  

 
Blanes, Leila. Tese de Doutorado em Cirurgia Plásica -Universidade Federal de São 

Paulo. São Paulo: 2005. 
 
 
 
Resumo: 
o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida dos cuidadores primários de 
paraplégicos. Foram incluídos 60 paraplégicos por causa traumática e seus cuidadores 
primários. O instrumento de coleta de dados constava de dados demográficos e clínicos. 
A qualidade de vida foi medida por meio do questionário genérico Medical Outcomes 
Survey 36-ítems Short-Form Health Survey (SF-36). A sobrecarga dos cuidadores foi 
avaliada com o Caregiver Burden Scale, cujos valores variam de 1 a 4 e quanto maior o 
resultado, maior a sobrecarga. Dos 60 cuidadores, a maioria era do sexo feminino (81,7 
por cento), com média de idade igual a 35,8 (DP=12,91) anos, sendo que 26,6 por cento 
eram esposas e 23,4 por cento irmãs. Os cuidadores dispensam, em média, 11,3 horas 
por dia no cuidado ao paraplégico. Vinte e três cuidadores (38,3 por cento) possuíam 
alguma doença crônica e 53,3 por cento assumiam sozinhos o cuidado ao paraplégico. 
As dimensões do SF-36 mais afetadas foram os aspectos físicos, dor, vitalidade e 
aspectos emocionais. A presença Ide doença no cuidador apresentou associação 
estatística significante com baixos escores na dimensão capacidade funcional (p=O,OO 
1), dor (p=0,003), estado geral de saúde (p=0,004), vitalidade (p=0,007) e saúde mental 
l(p=O,024), utilizando o teste t de Student. O escore médio global do Caregiver Burden 
Scale foi 1,71 e os escores de cada dimensão variou de 1,39 (envolvimento emocional) a 
2,44 (ambiente). Os resultados encontrados permitiram verificar que os cuidadores 
primários de paraplégicos apresentaram impacto negativo na qualidade de vida em todas 
as dimensões do SF-36 e do Cargiver Burden Scale, sendo as mais comprometidas, os 
aspectos emocionais, aspectos físicos, dor e vitalidade. 
  
Palavras-chave: 
CUIDADORES; QUALIDADE DE VIDA; CARGA DE TRABALHO; 
PARAPLEGIA. 
 
 

Publicação: 

 

Blanes L, Carmagnani ML, Ferreira LM. Health-related quality of life of primary 

caregivers of persons with paraplegia. Spinal Cord. 2007 Jun;45(6):399-403.  

 

 



A n e x o s  | 150 

 

ANEXO 13 - Escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM, Self-

Report Questionnaire-20 e Short-Form-36 em pacientes classe III 

submetidos à cirurgia ortognática 

 
Nicodemo, Denise. Tese de Doutorado em Cirurgia Plásica - Universidade Federal de 

São Paulo. São Paulo: 2005.  
Resumo: 
Objetivo: avaliar auto-estima, depressão e qualidade de vida em pacientes submetidos à 
cirurgia ortognática. Métodos: a avaliação foi realizada com 29 pacientes, de ambos os 
sexos, com idade entre 17 e 46 anos, apresentando maloclusão Classe III de Angle com 
indicação de tratamento cirúrgico, nos períodos pré-operatório (durante o preparo 
ortodôntico) e pós-operatório (transcorridos seis meses da cirurgia). Foram realizadas 
cirurgias do tipo isolada e maxi-lomandibular. Utilizou-se três instrumentos de medida 
padronizados e validados em nosso meio: Escala de Auto-estima ROSENBERG 
/UNIFESP-EPM, Self-Report Questionnaire-20 (SRQ-20) e o questionário genérico de 
avaliação de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 
Survey (SF-36). A análise estatística descritiva e inferencial (Análise de Variância com 
Medidas Repetidas e teste de Bonferroni) permitiu a verificação de possíveis in-terações 
entre os períodos, sexos e tipos de cirurgia. O nível de significância adotado foi 5 por 
cento. Resultados: o sexo feminino melhorou em auto-estima apresentando valores 
médios menores depois da cirurgia (8,9 para 6,3). Quanto à depressão, ocorreu 
diminuição significante do número de sintomas depressivos (p-valor 0,002), para 
pacientes do sexo feminino. Dos domínios avaliados pelo SF -36, verificou-se interação 
entre os períodos pré e pós-operatórios para os aspectos físicos (p-valor 0,006) e sociais 
(0,002), com valores médios maiores depois da cirurgia, independente do sexo e tipo de 
cirurgia. Quanto aos aspectos emocionais, a interação foi entre período e sexo (p-valor 
0,019), com valores médios maiores apenas para o sexo feminino, depois da cirurgia. 
Conclusões: os pacientes do sexo feminino melhoraram a auto-estima e diminuíram o 
número de sintomas depressivos, devido à intervenção cirúrgica; a cirurgia ortognática 
provocou impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes pela melhora dos 
aspectos físicos, sociais e emocionais.  
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ANEXO 14 - SF-36 e questionário de Rosenberg/ UNIFESP-EPM na 

assimetria mamária 

 
Silva, Ana Lúcia Alves Lemos da. Tese de Doutorado em Cirurgia Plástica - 

Universidade Federal de São Paulo. São Paulo: 2005.  
 

 
 
Resumo: 
Objetivo: Avaliar o impacto do tratamento cirúrgico da assimetria mamária na 
qualidade de vida e auto-estima de 35 pacientes. Métodos: Foi aplicado o questionário 
genérico de qualidade de vida "The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form 
Health Survey" (SF-36), composto por 36 itens que compreendem a qualidade de vida 
em 8 dimensões (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saúde, 
vitalidade, aspectos sociais, aspecto emocional e saúde mental), e o questionário 
específico, Ecala de Auto-Estima Rosenberg/UNIFESP-EPM, composto por 10 
questões, abrangendo somente a auto-estima. Ambos foram aplicados no pré-operatório 
e aos 3 e 6 meses pós-operatório. Resultados: Foi utilizada a análise de variância com 
medidas repetidas de Friedman e o teste de comparações múltiplas de Turkey, e 
observou-se alterações positivas estatisticamente significantes em quatro dos oito 
aspectos avaliados pelo SF-36, e na auto-estima. Houve diferença significante em 
relação ao pré-operatório, nos "aspectos emocionais" e auto-estima, no 3° mês pós-
operatório e na "dor", "vitalidade" e "saúde mental", no 6° mês. As dimensões restantes 
do SF-36 não apresentaram significância estatística, apesar da melhora na média dos 
escores. Conclusões: O tratamento cirúrgico da assimetria mamária promove um 
impacto positivo na auto- estima e nas dimensões: aspectos emocionais, dor, vitalidade 
e saúde mental da qualidade de vida. 
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ANEXO 15 - Short Form-36 em trabalhadores de uma instituição de 

ensino superior  

 

 
Andrade, Viviane Vianna de. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 
Federal de São Paulo /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional . 

São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 
 

 
 
Resumo: 
Introdução: Avaliação de qualidade de vida por meio de instrumentos tem estimulado 
mudanças de paradigma que se tomam universais. Cada sociedade tem suas próprias 
características que podem ser avaliadas pelo questionário SF-36, sendo os resultados 
uma referência útil para comparações, avaliações e ações em saúde no âmbito público e 
privado. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de funcionários de uma instituição 
universitária. Métodos: Estudo transversal, observacional e descritivo que envolveu 
amostra de 582 trabalhadores selecionados aleatoriamente por sorteio. O SF-36 foi 
administrado de maneira auto-aplicável junto com um protocolo de dados sócio¬ 
demográficos. Resultados: As mulheres apresentaram valores significantemente 
menores nos domínios do SF-36, exceto Aspecto Físico; em Capacidade Funcional 
apresentaram pontuação menor em magnitude da idade e maior em escolaridade média 
seguida da superior e fundamental. Os homens mais velhos e com escolaridade menor 
apresentaram melhor Vitalidade e Capacidade Funcional. Os tabagistas apresentaram 
menores escores em todos os domínios sendo significante para os homens a Capacidade 
Funcional e os Aspectos Físicos, e entre as mulheres, Dor, Estado Geral de Saúde, 
Aspectos Sociais e Saúde Mental. Todos os domínios do SF-36 apresentaram maiores 
escores para os que praticavam atividade física, sendo significante para mulheres a 
Capacidade Funcional, Dor, Estado Geral de Saúde, e para homens, Capacidade 
Funcional e Vitalidade. Trabalhadores do hospital-escola apresentaram pior Qualidade 
de Vida em comparação com os de outros setores. Os valores obtidos de todos os 
indivíduos nos domínios do SF¬ 36 são semelhantes aos da população geral brasileira e 
superiores se comparados à população de doentes. Conclusões: Os funcionários que 
apresentaram pior qualidade de vida foram as mulheres, os tabagistas e os que 
trabalham no hospital-escola. Os funcionários que praticavam atividade física 
apresentaram melhores níveis de qualidade de  vida. 
 
 
 
Palavras-chave: 
QUALIDADE DE VIDA; QUESTIONÁRIOS; TRABALHADORES. 
 
 



A n e x o s  | 153 

 

ANEXO 16 - Escala de auto-estima de Rosemberg/UN IFESP-EPM, 

Standford health Assessment Questionnaire 20, e Numerical Rating Scale 

em pacientes com hipertrofia mamária  

 

 
Araújo, Carlos Delano Mundim. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica-

Universidade Federal de São Paulo. escola Paulista de Medicina/Universidade do Vale 
de Sapucaí. Mestrado Interinstitucional. São Paulo/Pouso Alegre:  2006. 

 
 
Resumo: 
Introdução: A mama e suas alterações têm sido cada vez mais estudadas. Dentre estas, 
a hipertrofia mamária tem posição de destaque pela freqüência e influência na coluna 
vertebral. Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar a auto-estima, capacidade 
funcional e dor na coluna vertebral em pacientes com hipertrofia mamária. Métodos: 
Realizou-se estudo primário, analítico e transversal, em pacientes do Hospital 
Universitário Samuel Libânio, Pouso Alegre - MG. Foram examinadas 50 pacientes 
com hipertrofia mamária (grupo estudo) e 50 com mamas de tamanhos normais (grupo 
controle) com idade variando entre 18 e 59 anos. As mamas foram medidas utilizando-
se o critério de Sacchini e a classificação de Franco & Rebello. Para avaliar a auto-
estima, foi utilizada a escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-PM. Para avaliar a 
capacidade funcional, foi utilizado o questionário STANFORD HEALTH 
ASSESSMENT QUESTIONNAlRE 20 (HAQ-20). A escala Numerical rating scale 
(NRS) foi utilizada para avaliar a presença e intensidade da dor nos segmentos cervical, 
dorsal e lombar da coluna vertebral. Resultados: Os escores encontrados na escala de 
auto-estima RosenbergIUNIFESP-EPM e no HAQ-20 foram mais elevados no grupo 
estudo. Os valores da escala NRS foram maiores no grupo estudo para todos os 
segmentos da coluna vertebral com escore mais elevado no segmento dorsal. 
Conclusão: Pacientes portadoras de hipertrofia mamária apresentaram menor auto-
estima, menor capacidade funcional e mais dor em coluna vertebral, em especial o 
segmento dorsal.  
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ANEXO 17 - Short-Form 36 em pacientes submetidas à mastectomia 

por doença maligna da mama 

 

 
Archangelo, Silvania de Cássia Vieira. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica-
Universidade Federal de São Paulo /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado 

Interinstitucional.  São Paulo/Pouso Alegre: 2006 
 
 
 
Resumo: 
Introdução: O câncer de mama é a neoplasia ginecológica que mais causa mortes na 
mulher e sua incidência no Brasil, assim como nos países desenvolvidos está 
aumentando. Apesar dos recentes avanços no diagnóstico e tratamento da doença, a 
mastectomia ainda é indicada em uma parcela substancial das pacientes. Objetivo: 
Avaliar a qualidade de vida de pacientes submetidas à mastectomia por doença maligna 
da mama. Métodos: Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o questionário 
genérico de avaliação de qualidade de vida, o SF-36, aplicado através de entrevista em 
116 pacientes submetidas à mastectomia há pelo um ano e em 40 mulheres não 
portadoras de câncer de mama. Resultados: Foi observado diferença significante nos 
domínios "capacidade funcional", " aspectos físicos", "vitalidade", "aspectos sociais" e 
"aspecto emocional", assim como nos componentes físico e mental. Quando se 
relacionou a qualidade de vida com a idade da paciente evidenciou-se diferença 
significante nos domínios "capacidade funcional" e "estado geral de saúde" e, quanto ao 
tempo decorrido da cirurgia, observou-se diferença significante nos domínios "aspectos 
físicos" e "vitalidade" Não foi observado nesta casuística maior impacto da mastectomia 
nas mulheres jovens. Conclusão: A mastectomia piora a qualidade de vida da mulher, 
nos componente físico e mental.  
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ANEXO 18 - Body Shape Questionnaire (BSQ) em universitários do sul 

de Minas Gerais 

 
Braga, Ana Cláudia Rapôso. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 
Federal de São Paulo/Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional. 

São Paulo/Pouso Alegre: 2006.  
Resumo: 
Introdução: A preocupação com a aparência fisica é um fato na sociedade e se toma 
tão preponderante que muitas vezes leva às pessoas a desenvolverem problemas que 
afetam sua saúde. Profissionais desta área devem conhecer as insatisfações que a 
população apresenta em relação ao seu corpo para que possam oferecer procedimentos 
adequados para elevar a qualidade de vida. Objetivo:  Avaliar a presença de transtornos 
da imagem corporal em uma população universitária. Métodos - Estudo transversal e 
descritivo em universitários de ambos os sexos matriculados na Universidade do Vale 
do Sapucaí, durante o ano de 2005, através da aplicação da versão brasileira do Body 
Shape Questionnaire (BSQ), além da coleta de dados demo gráficos e antropométricos 
referidos. Resultados: A amostra contou com 524 universitários, sendo que 65,6 por 
cento eram do gênero feminino e 28,2 por cento do masculino. A idade média foi de 
22,3 anos e a mediana de 23,7 anos. (p≤0,001). Encontrou-se diferença estatisticamente 
significante entre o peso atual referido e o peso desejado (p≤0,001). Em relação ao 
índice de massa corporal referido (IMC) observou-se que 61,1 por cento dos 
entrevistados informou ter peso normal (20≤IMC<25); 21,2 por cento sobrepeso 
(25≤IMC<30); 12,8 por cento baixo peso (IMC<20) e 5,2 por cento obesidade 
(IMC≥30). Ao avaliar distúrbios de imagem corporal obteve-se que 84,5 por cento não 
apresentavam transtornos de imagem corporal, 9,5 por cento têm distúrbios leves, 4,5 
por cento moderados e 1,5 por cento graves. Entre as mulheres, 19,8 por cento 
apresentavam algum tipo de distúrbio da imagem corporal, enquanto que entre os 
homens a proporção foi de 4,1 por cento (p≤0,001). A Razão de Prevalências foi então 
de 4,9 com um intervalo de confiança de 95 por cento=2,16 <RP<10,98. Verificou-se 
que as mulheres obesas (p≤0,001) e as de sobrepeso  sobrepeso (p≤0,001) têm a 
prevalência de distúrbios de imagem corporal maior que as demais. O Body Shape 
Questionnaire e o questionário de dados demográficos e antropométricos aplicados a 
uma população universitária, demonstrou que as mulheres com sobrepeso  
(25≤IMC<30) e as obesas (IMC≥30) têm uma maior probabilidade de apresentar 
insatisfação com a imagem corporal doq que a população masculina.  
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ANEXO 19 - Short-Form-36 e Caregiver Burden Scale em cuidadores 

não formais de pessoas com úlcera por pressão em Pouso Alegre e 

Itajubá, MG  

 

Caproni, José de Oliveira. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 
Federal de São Paulo. /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional. 

São Paulo/Pouso Alegre: 2006.  
 

 
Resumo: 
Estudo, descritivo e transversal, teve por objetivo avaliar a qualidade de vida em saúde, 
por meio dos questionários SF-36 e CB scale, de cuidadores não formais de pessoas 
com úlcera por pressão, residentes em duas cidades sul-mineiras. A casuística foi 
constituída de 30 cuidadores não formais, de ambos os gêneros. A amostragem foi do 
tipo não probabilístico, intencional ou racional. Para a coleta de dados foram utilizados 
instrumentos de avaliação: Características Biossociais; Questionário de qualidade de 
vida em saúde do cuidador, o Caregiver Burden Scale; e Questionário Short Form - 36. 
Dos 30 cuidadores, 80 por cento eram do gênero feminino; a média de idade foi de 42,1 
anos. Do ponto de vista do grau de parentesco, 60 por cento (n=30) eram parentes da 
pessoa sob cuidados. Grande parte dos cuidadores 46,7 por cento possuíam ensino 
fundamental incompleto e 73,3 por cento (n-30), eram católicos. Com relação à renda 
mensal, os cuidadores não recebiam aporte financeiro pela realização das suas 
atividades. A maioria 73,3 por cento dos cuidadores não dedicavam tempo integral ao 
cuidado. A média de tempo dedicado ao cuidado foi 3,8 anos. Os domínios do SF - 36 
mais comprometidos foram vitalidade (61,67) e aspectos físicos (65,83). O escore 
médio global do questionário o Caregiver Burden Scale, foi de (1,91) e o escore de cada 
domínio variou de (1,4) envolvimento emocional, a (2,2) ambiente. Os resultados 
permitiram constatar que os cuidadores não formais de pessoas com úlcera por pressão 
apresentam comprometimento na qualidade de vida, relacionado com os domínios 
tensão geral e ambiente, no Caregiver Burden Scale e no SF - 36, as dimensões mais 
afetadas foram vitalidade e aspectos físicos.  
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ANEXO 20 - Short-form 36 e escala de auto-estima de 

Rosemberg/UNIFESP-EPM em pacientes com carcinomas da pele da 

face do pescoço  

 

 
Carvalho, Marcelo Prado de. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 
Federal de São Paulo / Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional. 

São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 
 
 
Resumo: 
Introdução: A ocorrência de carcinomas de pele nas populações de pele clara já se 
tomou assunto de grande importância para a saúde pública em vários países, sendo 
que, em tese, as seqüelas geradas por esses tumores na face e no pescoço dos 
indivíduos poderiam alterar sua qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar a 
qualidade de vida e a auto-estima de pacientes portadores de carcinomas de pele da 
face e do pescoço. Métodos: Foram estudados 100 pacientes, com idades entre 30 e 
90 anos (mediana = 55 anos). O Grupo Estudo foi composto por 50 pacientes 
portadores de carcinomas de pele na face e no pescoço, com diagnóstico confirmado 
por biópsia prévia. O Grupo Controle consistiu de 50 indivíduos da população geral. 
Para avaliação da qualidade de vida utilizou-se o questionário Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) e para a auto estima, utilizou-se a 
Escala de Auto-estima de Rosenberg/UNIFESP-EPM. Para os dados sócio-
demográficos utilizou-se a análise descritiva e o teste do quiquadrado e para os 
escores o teste de Mann¬Whitney e a Análise de Variância de Kruskall Wallis. 
Resultados: Houve alterações da qualidade de vida na dimensão Aspecto Físico e na 
faixa etária: 55 anos em quatro domínios. Analisando os gêneros, as mulheres 
apresentaram piora na QV em cinco dimensões. Os pacientes portadores de 
carcinomas de pele apresentaram pior Auto-estima em relação ao grupo sem câncer. 
Conclusões: Houve piora da QV e da auto estima em pacientes com carcinomas de 
pele da face e do pescoço.  
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ANEXO 21 - Escala de auto-estima Rosemberg/UNIFESP-EPM em 

funcionários da Fundação de Ensino Superior do Vale do Sapucaí em 

Pouso Alegre-MG 
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Universidade Federal de São Paulo /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado 

Interinstitucional. São Paulo/Pouso Alegre: 2006 
 
 

 
Resumo: 
Introdução: A percepção da qualidade de vida é individual e diretamente associada ao 
contexto sócio-cultural onde o indivíduo está inserido. O auto-conceito e a auto-estima, 
bases da representação que o indivíduo tem de si, envolvem o bem estar individual e 
social. O conceito de auto-estima tem sido estudado e considerado um importante 
indicador de saúde mental. Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a auto-estima de 
funcionários da Fundação de Ensino Superior do Vale do Sapucaí em Pouso Alegre 
MG. Métodos: Estudo analítico transversal com 582 funcionários, homens e mulheres, 
maiores de 18 anos, sorteados por tabela de números aleatórios gerada pelo programa 
Epitable. Foi respondido um protocolo de dados demográficos e em seguida, a escala de 
auto-estima de Rosenberg UNIFESP-EPM foi aplicada para avaliar a auto-estima. Os 
testes de Mann Whitney e o teste Kruskal-Wallis foram utilizados na análise estatística. 
Resultados: Dos 582 sujeitos estudados, o maior escore de auto-estima foi 21, sendo 
que 98 sujeitos (16,8 por cento) obtiveram escore zero e 90 por cento da população 
estudada teve escores menores que 10. A média de escores do Rosenberg foi de 5,07 , 
com um intervalo de confiança (95 por cento) = 4,72 - 5,42; a mediana ficou em 4,0. Foi 
encontrada significância estatística relacionando auto-estima e gênero (p = 0,0113) o 
maior escore para homens foi de 13 e para mulheres foi 21. Conclusão: O nível de 
auto-estima encontrado na população estudada foi alto (90 por cento dos escores 
menores que 10), e a auto-estima dos homens foi significantemente mais elevada que 
das mulheres (p =0,0123). 
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ANEXO 22 - Short form -36, escala de auto-estima 

Rosemberg/UNIFESP-EPM e Health Assessment Questionnaire-20 em 

pacientes com úlcera venosa crônica em membros inferiores 

 

 
Faria, Elaine Cristina. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade Federal 

de São Paulo/Universidade de Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional. São 
Paulo/Pouso Alegre: 2006.  

 
 
 
Resumo: 
Introdução: As úlceras de perna apresentam relevante prevalência. Objetivo: Investigar 
a qualidade de vida, auto-estima e capacidade funcional em pacientes com úlcera de 
perna. Métodos: Grupo de Estudo (GE) 80 pacientes portadores de úlcera venosa 
crônica (UV) e Grupo Controle (GC) 80 pacientes sem úlcera. Utilizou-se o Short 
Form-36, escala de auto-estima Rosenberg IUNIFESP-EPM, e o Stanford Health 
Assessment Questionnaire HAQ-20 e um questionário sócio-demográfico, todos 
preenchidos por meio de entrevista. Das 160 pessoas que participaram do estudo, 48,12 
por cento tinham idade entre 46 e 65 anos e uma idade média de 64 anos; 73,12 por 
cento eram do gênero feminino, 78,12 por cento de etnia branca, 58,12 por cento 
casados, 47,50 por cento com escolaridade de 1 a 4 anos, 81,25 por cento católicos, 
renda de 1 salário mínimo em 63,12 por cento, 78,12 por cento não fumantes, 97,50 por 
cento negavam etilismo. O GE possuía um tempo médio de ulceração de 11,2 anos. 
Resultados: As médias dos escores, obtidas em cada domínio do questionário SF-36, 
apresentaram diferenças com significância estatística em 7 dos 8 domínios sendo eles, 
capacidade funcional, aspectos físicos, aspectos sociais e aspectos emocionais. Não se 
encontrou diferença com significância estatística entre os escores médios da escala de 
auto-estima entre os grupos. Houve diferença com significância estatística entre os 
escores médios para capacidade funcional obtidos pelos grupos. Conclusão: A 
qualidade de vida encontrou-se alterada nos domínios capacidade funcional, aspectos 
físicos, aspectos sociais, aspectos, emocionais, dor, vitalidade e estado geral de saúde do 
SF-36. A auto-estima não foi afetada segundo o questionário de auto-estima 
Rosenberg/Unifesp-EPM. A capacidade funcional encontrou-se alterada em 7 dos 8 
componentes do HAQ-20. 
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ANEXO 23 - Body Shape Questionnaire e Self Report Questionnaire-20 

em funcionários de uma universidade no sul de Minas Gerais  
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Resumo: 
Introdução: O tema Qualidade de Vida tem se destacado na literatura científica nos 
últimos tempos. A imagem corporal e a depressão, como aspectos da qualidade de vida, 
têm chamado a atenção de profissionais e estudiosos de diversas áreas. Objetivo: 
Avaliar a imagem corporal e a depressão em trabalhadores de uma universidade do sul 
do estado de Minas Gerais. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo transversal de 
um grupo de 582 funcionários da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIV ÁS). O Body 
Shape Questionnaire (BSQ) foi aplicado para avaliar a imagem corporal e o Self Report 
Questionnaire (SRQ-20) foi aplicado para avaliar a depressão. O teste qui quadrado foi 
utilizado na análise estatística. Resultados: Dos 582 sujeitos estudados, 524 (90 por 
cento) não apresentaram depressão e 58 (10 por cento) apresentaram indicativo de tal 
afecção. Foi observada maior prevalência de depressão no gênero feminino (p = 
0,00001) e nos indivíduos com escolaridade abaixo do grau superior (p = 0,02718). Nos 
dados relativos à imagem corporal, a amostra se comportou da seguinte forma: 525 
sujeitos (90,2 por cento) apresentaram ausência de distorção de imagem corporal, 37 
(6,4 por cento) apresentaram leve distorção, 13 (2,2 por cento) apresentaram distorção 
moderada e 7 indivíduos (1,2 por cento) apresentaram grave distorção de imagem 
corporal. Também foi observada maior prevalência de distorção de imagem corporal no 
gênero feminino (p = 0,00011) e nos indivíduos com faixa etária inferior a 50 anos (p = 
0,04588). Quando do cruzamento das duas variáveis, observou-se que a distorção de 
imagem corporal foi um risco para a depressão (p=0,00000). Conclusões: Existe maior 
risco de prevalência de depressão e distorção de imagem corporal no gênero feminino. 
A distorção de imagem corporal pode ser um risco para a depressão. 
 
Palavras-chave: 
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ANEXO 24 - Short-Form 36, Numerical Ratong Scale e Roland-Morris 

Questionnaire em pacientes com hipertrofia mamária 
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São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 
 
 
Resumo: 
Introdução: Instrumentos têm sido utilizados para avaliar a qualidade de vida e os 
sintomas físicos apresentados por pacientes com hipertrofia mamária. Objetivo: Avaliar 
a influência da hipertrofia mamária sobre a qualidade de vida, os sintomas de dores na 
coluna, e o quanto estas dores poderão comprometer as atividades habituais das 
pacientes. Métodos: Realizou-se estudo transversal analítico em pacientes no Hospital 
Universitário Samuel Libânio. Foram examinadas 50 pacientes com hipertrofia mamária 
que buscavam o tratamento cirúrgico, e 50 com mamas de tamanhos considerados 
normais. O tamanho das mamas foi avaliado pelo índice de Sacchini e a hipertrofia 
mamária classificada segundo Franco & Rebello. Para avaliação da qualidade de vida 
utilizou-se o questionário The Medical Outcomes Study 36-item Short-form Health 
Survey (SF-36). A Escala Numérica (NRS) foi utilizada para avaliar a intensidade de 
dor na coluna cervical, torácica e lombar. O Roland¬ Morris Questionnaire foi 
utilizado para avaliar as limitações decorrentes das dores na coluna. Resultados: A 
média da idade das pacientes do grupo com hipertrofia foi de 32,2 anos e de 32,7 anos 
para o grupo controle. Pacientes portadoras de hipertrofia mamária apresentaram pior 
qualidade de vida em todos os domínios avaliados no SF¬ 36, com significância 
estatística. Estas pacientes apresentaram valores maiores na NRS para todos os 
segmentos da coluna vertebral. A média dos escores da coluna cervical foi de 5,5, da 
coluna torácica de 6,5 e coluna lombar de 6,2. No Roland-Morris Questionnaire, a 
média dos escores foi de 10,5 no grupo hipertrofia e 1,2 no grupo controle. Conclusão: 
Os resultados demonstraram que as pacientes portadoras de hipertrofia mamária 
apresentaram uma pior qualidade de vida, dores nas costas mais intensas e maiores 
limitações para as atividades habituais quando comparadas a mulheres com mamas de 
tamanhos considerados normais. 
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ANEXO 25 - Short Form-36 e escala de depressão geriátrica em idosos 

com úlcera por pressão na comunidade 
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Interinstitucional. São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 

 
 
 
Resumo: 
Introdução: Úlcera por pressão (UP) é um sério e comum problema entre a população 
geriátrica. Mais de 50 por cento dos pacientes com UP estão com 70 anos ou mais de 
idade, e entre a população geriátrica as UP são associadas ao aumento do risco de 
morte, afetando a interação social, diminuindo a qualidade de vida, causando dor e 
desconforto, além do elevado custo do tratamento com grande impacto econômico. 
Objetivo: Avaliar qualidade de vida e depressão em idosos com UP, na comunidade. 
Métodos: Estudo transversal e analítico com 21 idosos com UP, e 21 sem UP, com 60 
anos ou mais de idade. O Mini Exame do Estado Mental foi aplicado para excluir os 
idosos com déficit cognitivo da amostra. O Short Form Health Survey (SF-36), foi 
utilizado na avaliação da qualidade de vida, e a Escala de Depressão Geriátrica (GDS¬ 
15) na avaliação de depressão. Qui- quadrado e Mann Whitney foram utilizados para 
análise estatística. Resultados: Encontradas 36 UP no grupo de estudo, região sacral a 
mais comprometida (44,5 por cento), o estágio II (50 por cento) o mais freqüente. Os 
portadores de UP apresentaram pior avaliação da qualidade de vida com significância 
estatística em todos os itens do SF-36, em relação ao grupo controle, com pior 
pontuação em capacidade funcional, aspecto físico e emocional (p<0,0001). Dezessete 
(81 por cento) idosos do grupo de estudo apresentaram pontuação para depressão 
(p=0,002) em relação ao grupo controle. Conclusão: Os idosos com UP apresentam 
pior qualidade de vida em todos os domínios do SF-36 e elevada taxa de depressão pela 
GDS-15. 
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ANEXO 26 - Versão brasileira do Body Dysmorphic Disorder 

Examination 
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Federal de São Paulo. São Paulo: 2006.  
 

 
Resumo: 
Introdução: A busca pela melhoria da imagem corporal é a principal motivação para os 
pacientes que pretendem se submeter a uma cirurgia plástica, portanto, a avaliação deste 
aspecto é uma etapa importante e preditora do sucesso do procedimento cirúrgico. 
Objetivo: Traduzir para o português, adaptar a cultura brasileira, testar a validade de 
construção e a reprodutibilidade do Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE). 
Métodos: O questionário foi traduzido e adaptado de acordo com metodologia aceita 
internacionalmente. Foi realizada tradução e tradução reversa do instrumento, 
intercaladas de revisões feitas por um comitê multisciplinar. Na fase de adaptação 
cultural, o BDDE, em sua versão em português, foi aplicado a 30 pacientes do 
ambulatório de cirurgia plástica. Durante esta fase, as questões que apresentaram mais 
de 200/0 de não entendimento foram modificadas e novamente aplicadas a mais 30 
pacientes. Para avaliação da validade e reprodutibilidade, outros 33 pacientes foram 
entrevistados em duas ocasiões. Na primeira ocasião, por 2 entrevistadores diferentes e 
em um período de 7 a 15 dias por apenas um deles. Na primeira ocasião também foram 
administrados o Body Shape Questionnaire (BSQ) e a Escala de auto-estima Rosenberg/ 
UNIFESP-EPM. Resultados: Durante a fase de adaptação, 6 questões foram analisadas 
e modificadas. Na etapa seguinte, foi realizada análise da consistência interna do 
instrumento e o teste de reprodutibilidade e validade. A consistência interna do 
instrumento foi de 0,89. O coeficiente de reprodutibilidade inter-observador foi de 0,91 
e o intra-observador foi de 0,87. No que diz respeito a validade, pode-se afirmar que os 
questionários BDDE e Rosenberg apresentaram associação discreta (0,22), ao passo que 
entre BDDE e BSQ a associação existe foi considerada moderada (0,64). Conclusão: O 
BDDE foi traduzido e adaptado com sucesso, demonstrando ser válido e reprodutível. 
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ANEXO 27 - Short-Form 36 e escala de auto-estima 

Rosemberg/UNIFESP-EPM em pacientes com oftalmopatia de graves 

na fase inativa 

Magalhães, Carlos Henrique de Toledo. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - 
Universidade Federal de São Paulo /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado 

Interinstitucuional. São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 
Resumo: 
Introdução: A oftalmopatia de Graves é doença auto-imune crônica capaz de causar 
alterações visuais e estéticas. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida e a auto-estima dos 
pacientes com oftalmopatia de Graves na fase inativa. Métodos: Foram avaliados 30 
pacientes portadores de oftalmopatia de Graves na fase inativa, eutireoideanos, com 
idade variando entre 26 e 65 anos, média 43 ± 11 anos, denominado grupo estudo e 39 
indivíduos que não apresentavam oftalmopatia de Graves, com idade variando entre 18 
e 67 anos, média de 41 ± 13 anos, selecionados na população geral denominado grupo 
controle. A gravidade da oftalmopatia foi avaliada pela classificação NO SPECS, o que 
permitiu distribuir os pacientes em subgrupos: Leve (2a, 30-a, 40-a), constituído por 18 
pacientes (60 por cento) e Moderado (2b, 3bc, 4bc), constituído por 12 pacientes' (40 
por cento). Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o instrumento Short-form 36 e 
para avaliar a auto-estima foi utilizada a escala de auto-estima Rosenberg-
UNIFESP/EPM. Ambos os instrumentos foram aplicados por meio de entrevista. Os 
valores dos escores de qualidade de vida e auto-estima nos dois grupos estudados foram 
comparados utilizando o teste não paramétrico de Mann- Whitney. O mesmo teste foi 
aplicado para comparar os resultados obtidos no grupo de pacientes estudados 
considerando a gravidade da oftalmopatia. O nível de significância foi fixado em 0,05 
ou 5 por cento. Resultados: Observou-se pior qualidade de vida dos pacientes nos 
seguintes domínios do SF-36: aspectos físicos (p=0,028), estado geral de saúde 
(p=0,001), vitalidade (p=0,000), aspectos sociais (p=O,005) e saúde mental (p=0,009). 
Não houve diferença entre os pacientes leves e moderados. Em relação à auto-estima, 
não houve diferença com significância estatística entre os pacientes com oftalmopatia 
de Graves e os indivíduos do grupo controle (p=0,058). Não houve diferença dos 
resultados em relação à auto-estima entre os pacientes leves e moderados, (P= 0,271). 
Conclusões: Os pacientes com oftalmopatia de Graves leve e moderada na fase inativa 
apresentaram pior qualidade de vida nos domínios: aspectos físicos, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspecto social, saúde mental e não apresentaram alteração da auto-
estima. Não houve diferença na qualidade de vida e auto-estima entre os subgrupos leve 
e moderado. 
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ANEXO 28 - Short-Form 36 e escala de auto-estima Rosemberg 

UNIFESP/EPM em idosos hospitalizados com úlcera por pressão 
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São Paulo/Pouso Alegre: 2006.  
 

 
 
Resumo: 
Introdução: A expectativa de vida aumenta progressivamente com o envelhecimento 
da população e as úlceras por pressão são freqüentes nos idosos podendo alterar a 
qualidade de vida. Instrumentos para medida de qualidade de vida vêm sendo muito 
utilizados. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida e auto-estima em idosos 
hospitalizados com úlcera por pressão. Métodos: Trata-se de um estudo transversal e 
analítico. Quarenta idosos (60 anos ou mais de idade), sem déficit de cognição e 
hospitalizados foram selecionados consecutivamente. Vinte idosos portadores de úlcera 
por pressão formaram o grupo de estudo e outros 20 pacientes sem úlcera por pressão 
formaram o grupo controle. A avaliação dos pacientes foi realizada por um único 
investigador, com avaliação visual da pele e classificação das úlceras com aplicação da 
escala de Braden, aplicação do mini-exame do estado mental para avaliar a cognição, 
coleta de dados demográficos e clínicos. Para avaliação da qualidade de vida foi 
utilizado o questionário Short-Form 36 e a auto-estima foi avaliada utilizando a escala 
de Auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM. Para análise dos resultados foram aplicados 
os Testes de qui-quadrado ou de Fisher e de Mann-Whitney. Resultados: Nos domínios 
do Short-Form 36, a capacidade funcional e saúde mental foram significantes entre os 
grupos (p= 0,0398* e p= 0,0480* respectivamente) neste estudo. O domínio estado 
geral de saúde apresentou a melhor pontuação, mas sem significância estatística. A 
auto-estima dos idosos do grupo de estudo e do grupo controle foi semelhante. 
Conclusões: A qualidade de vida dos idosos hospitalizados com úlcera por pressão é 
pior nos domínios da capacidade funcional e saúde mental quando comparada ao grupo 
controle. Não houve diferença da auto-estima dos idosos do grupo de estudo e controle. 
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ANEXO 29 - Short-Form 36 e escala de auto-estima 

Rosemberg/UNIFESP-EPM em pacientes com pé diabético ulcerado 

 

 
Meneses, Luiz Carlos de. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica -Universidade 

Federal de São Paulo. /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional. 
São Paulo/Pouso Alegre: 2006.  

 
 
 
Resumo: 
O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida e a auto-estima dos pacientes 
com pé diabético com úlcera. Foram incluídos 35 pacientes diabéticos, distribuídos em 
dois grupos: o grupo controle de 20 pacientes diabéticos sem úlcera e 15 pacientes 
diabéticos com úlcera, o grupo estudo. A qualidade de vida foi medida por meio do 
questionário genérico Short-Form 36, aplicado por meio de entrevista, e a auto-estima 
foi avaliada através da escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM. Dos 20 
pacientes controle, 80 por cento eram do gênero feminino, com idade média de 55 anos 
(DP=6,68). A média do tempo de doença foi de oito anos. Dos 15 pacientes com pé 
diabético com úlcera, o gênero masculino predominava com 80 por cento dos pacientes. 
A idade média foi de 56 anos (DP=8,42). O tempo de doença teve uma média de 12 
anos. Não houve diferenças entre os grupos quanto à raça e à escolaridade. A média dos 
escores de todos domínios do SF-36 foi menor nos pacientes diabéticos com úlcera. 
Havia uma diminuição significante dos escores nos domínios: Capacidade funcional 
(p=0,043), Atividade física (p=0,003), Aspectos sociais (p=0,022) e Aspecto emocional 
(p=0,00 l). Não houve diferença nos resultados da auto-estima nos dois grupos. Os 
resultados do estudo mostraram que a qualidade de vida foi pior nos pacientes com pé 
diabético com úlcera e que a auto-estima foi semelhante nos dois grupos. 
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ANEXO 30 - Short Form-36 e Stanfor Health Assessment Questionnaire 

em pacientes com úlcera arterial 
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Resumo: 
Introdução: A úlcera arterial é conseqüência da perfusão tecidual inadequada para os 
membros inferiores. Isso se deve a um bloqueio total ou parcial do fornecimento do 
sangue arterial para as pernas e o problema básico é denominado de doença vascular 
periférica. A avaliação da qualidade de vida é fundamentada na percepção do indivíduo 
sobre o seu estado de saúde. Compreender a qualidade de vida dos pacientes com úlcera 
arterial é um assunto relevante e pouco enfatizado. Objetivo: Avaliar a qualidade de 
vida e capacidade funcional em pacientes com úlcera arterial. Métodos: Foram 
entrevistados 60 pacientes distribuídos em três grupos: 20 com doença arterial e 
presença de úlcera; 20 com doença arterial sem úlcera e 20 indivíduos sem doença 
arterial e sem lesão. Utilizou-se para a coleta de dados o questionário genérico SF-36 
para medir a qualidade de vida e o questionário específico HAQ-20 para medir a 
capacidade funcional. Para análise dos resultados aplicou-se a análise de variância de 
Kruskal- Wallis para comparar os três grupos. Entre os grupos, 70 por cento foram 
mulheres e 30 por cento homens, com a média de idade de 63 anos. Resultados: Os 
pacientes com doença arterial com úlcera apresentaram comprometimento na qualidade 
de vida em todas as dimensões do SF-36, sendo que a média de menores valores foi 
observada nas dimensões: Aspectos físicos 12,5, aspectos emocionais 25 e capacidade 
funcional 33. Conclusão: Portadores de úlcera arterial em membros inferiores 
apresentam pior qualidade de vida. 
 
 
 
Palavras-chave: 
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ANEXO 31 - Health Assessmnet Questionnaire e escala de auto-estima 

Rosemberg/UNIFESP-EPM em pacientes submetidos à mastectomia 

por câncer de mama  

 
 

Oliveira, Ana Cláudia Swerts de. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - 
Universidade Federal de São Paulo. /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado 

Interinstitucional. São Paulo/Pouso Alegre: 2006.  
 
 

 
Resumo: 
Introdução: O tratamento do câncer de mama provoca seqüelas físicas e psicológicas 
permanentes, as quais estão relacionadas ao procedimento cirúrgico. Mulheres 
submetidas à mastectomia radical modificada podem ter valores emocionais e afetivos 
alterados. Objetivo: Avaliar, com instrumento validado no Brasil, capacidade funcional 
e auto-estima de pacientes submetidas à mastectomia por câncer de mama. Métodos: 
Foram avaliadas 50 pacientes submetidas à mastectomia há mais de um ano. As 
pacientes foram entrevistadas com questionários específicos para auto-estima (Escala de 
auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM), capacidade funcional (Health Assessment 
Questionnaire -HAQ-20) e para dados sócio-demográficos. Outro grupo de 50 
mulheres, não portadoras de neoplasia mamária, foi avaliado como controle. Os valores 
de p foram calculados pelos testes de Mann Whitney e do qui-quadrado e as correlações 
pelo coeficiente de Spearman. Resultados: Na Escala de auto-estima Rosenberg o 
escore médio do grupo controle foi de 5,18 e do mastectomizado 7,00 obtendo-se um p= 
0,04. Metade das pacientes apresentava escores superiores a 7. A capacidade funcional 
foi melhor no grupo controle do que no grupo estudo (p=0,0001), com escores médios 
encontrados de 0,09 e 0,36 respectivamente. Não houve correlação entre idade e 
capacidade funcional ou entre idade e auto-estima. Conclusão: A perda da mama 
promove impacto negativo na auto-estima e na capacidade funcional das pacientes, 
impondo uma maior dificuldade no exercício das atividades diárias. 
 
 
Palavras-chave: 
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ANEXO 32 - Short Form-36, Stanford Health Questionnaire e teste de 

esforço em mulheres obesas 

 
 

Orsi, Juliana Vianna de Andrade. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - 
Universidade Federal de São Paulo. /Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado 

Interinstituicional. São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 
 
 
Resumo: 
Introdução: A obesidade atualmente é um dos maiores problemas de saúde pública 
mundial, e apesar de promover o aumento da morbi- mortalidade, ainda não existe um 
tratamento efetivo e uma prevenção adequada. Existe um crescente interesse na 
literatura em pesquisar a associação entre obesidade, qualidade de vida e capacidade 
funcional utilizando instrumentos genéricos e específicos para avaliação da qualidade de 
vida. Também é possível mensurar a capacidade funcional por meio do teste de esforço, 
calculando o consumo máximo de O2 (V02 máx). Objetivo: Avaliar a qualidade de 
vida e a capacidade funcional em mulheres obesas. Métodos: Estudo transversal 
analítico envolvendo 120 mulheres adultas alocadas em três grupos: 40 eutróficas, 40 
com sobrepeso e 40 obesas. As pacientes foram entrevistadas usando dois instrumentos 
de avaliação de qualidade de vida, um genérico, o Short-Form-36 (SF-36), e um 
específico para capacidade funcional, o Stanford Health Assessment Questionnaire 
(HAQ-20). Também para avaliar a capacidade funcional, as pacientes foram submetidas 
a teste de esforço para avaliação do consumo máximo de oxigênio (V02 máximo). Na 
análise estatística foram usados o teste do qui-quadrado e a análise de variância de 
Kruskal Wallis, para p≤ 0,05. Resultados: As mulheres obesas apresentaram valores 
significantemente menores dos seguintes domínios do SF-36: Capacidade Funcional, 
Dor, Estado geral de Saúde, Vitalidade e Aspecto Emocional (p < 0,05). Houve 
diferença significante dos escores do HAQ-20 entre as mulheres eutróficas e obesas 
com idade entre 45 e 60 anos (p < 0,05). As mulheres obesas também apresentaram 
valores de V02 máximo significantemente menores que os outros grupos (p < 0,001). 
Não houve diferença significante entre o grupo de mulheres eutróficas e com sobrepeso, 
e nem entre as faixas etárias de 40 e 44 anos e 45 e 60 anos. Conclusão: A obesidade 
apresenta impacto negativo na capacidade funcional e na qualidade de vida das 
mulheres. 
 
Palavras-chave: 
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ANEXO 33 - Short Form-36, escala de auto-estima de 

Rosemberg/UNIFESP-EPM e Self-Report Questionnaire-20 em 

pacientes com desvio nasal 

 

 
Ramos, Sueli de Lima. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica -Universidade Federal 

de São Paulo. Mestrado Interinstitucional. São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 
 
 

 
Resumo: 
Introdução: O desvio nasal é queixa comum nos serviços de Otorrinolaringologia e 
Cirurgia Plástica. Pode alterar a qualidade de vida e acarretar transtornos psíquicos. Na 
literatura não há estudos a respeito. Objetivo: Avaliar qualidade de vida, auto-estima e 
depressão em pacientes com desvio nasal. Métodos: Trata-se de estudo analítico e 
transversal. Foram selecionados 60 pacientes, divididos em grupo estudo, contendo 32 
pacientes com desvio nasal e grupo controle, com 28 pacientes sem desvio nasal. 
Realizou-se o diagnóstico de desvio nasal por fotografia digital. Para avaliação da 
qualidade de vida utilizou-se os questionários The Medical Outcomes Study 36-item 
Short-Form Health Survey (SF-36), a Escala de Auto-estima de Rosenberg/UNIFESP- 
EPM e o Self - Report Questionnaire (SRQ-20). A análise estatística utilizou os testes 
de Mann- Whitney, Quiquadrado e t-student. Resultados: Na qualidade de vida, o 
grupo de estudo apresentou diferença com significância estatística nos domínios 
capacidade funcional e estado geral de saúde (p<0,05). Em relação à auto-estima, não 
houve diferença com significância estatística. A depressão esteve presente em 11 
pacientes (18,3 por cento) do grupo de estudo e em 2 pacientes (3,3 por cento) do grupo 
controle, havendo diferença com significância estatística (p<0,05). Conclusões: 
Pacientes com desvio nasal apresentam pior qualidade de vida nos domínios capacidade 
funcional e estado geral de saúde. Em relação à auto-estima, não apresentam alteração, 
mas apresentam depressão. 
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ANEXO 34 - Health Assessment Questionnaire em pacientes 

submetidos à reconstrução mamária tardia com o retalho 

musculocutâneo transverso do reto abdominal 

 

 
Kokura, Elisa Mayumi. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade Federal de São 

Paulo. São Paulo: 2006. 
 
 
 
Resumo: 
OBJETIVO: Avaliar a capacidade funcional em pacientes submetidas à reconstrução mamária 
tardia com o retalho musculocutâneo transverso do reto do abdome. MÉTODOS: 36 pacientes 
mastectomizadas por indicação oncológica, foram, consecutivamente, selecionadas para a 
avaliação da capacidade funcional após a reconstrução mamária, através da utilização do 
instrumento Health Assessment Questionnaire (HAQ-20), que é um dos instrumentos mais 
citados e utilizados para a avaliação do estado funcional. Trata-se de um instrumento validado, 
traduzido e adaptado culturalmente para mais de 60 línguas e dialetos, geralmente, com apenas 
discretas modificações, contribuindo para a sua aplicação como um método de avaliação 
padronizado entre os estudos. O HAQ-20 foi auto-administrado nos períodos pré e pós-
operatórios de 3 e 6 meses do primeiro tempo da cirurgia. RESULTADOS: Na avaliação por 
componentes do HAQ-20, os componentes 1 "vestir-se", 3 "alimentar-se", 4 "caminhar", 5 
"banhar-se" (higiene pessoal), 8 "outras atividades", não apresentaram diferença 
estatisticamente significante entre os períodos avaliados com relação à presença ou ausência de 
dificuldade de realizar as atividades. Já os componentes 2 "levantar-se" e 7 "apreender objetos" 
apresentaram piora quando comparados os períodos pré e pós-operatórios. Por um outro lado, na 
análise do escore final do HAQ-20, verificamos que houve diferença entre pré e 3 meses, mas 
não entre o pré e 6 meses de pós-operatório. CONCLUSÃO: Não houve diminuição da 
capacidade funcional nas pacientes submetidas à reconstrução mamária tardia com retalho 
musculocutâneo transverso do reto do abdome. 
 
 
Palavras-chave: 
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ANEXO 35 - Short Form-36 e escala de auto-estima de 

Rosenberg/UNIFESP-EPM em pacientes com maloclusão classe III de 

Angle 

 

 
Vieira, Leonardo Caldas. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 

Federal de São Paulo/Universidade do Vale do Sapucaí. Mestrado Interinstitucional . 
São Paulo/Pouso Alegre: 2006. 

 
 

 
Resumo: 
INTRODUÇÃO: O prognatismo pode ser definido como uma projeção da mandíbula. 
Essa alteração foi estudada por Angle e então classificada como Classe m, em 1899. 
Essa maloclusão pode causar problemas na aparência e na saúde comprometendo a 
qualidade de vida do paciente. A opinião do paciente sobre os resultados dos 
tratamentos empregados ganha cada vez mais prestígio e é hoje um consenso entre os 
profissionais. O estudo de qualidade de vida tem se desenvolvido por muitos anos e é 
usado para analisar os tratamentos empregados aos pacientes. OBJETIVO: Avaliar a 
qualidade de vida e a auto-estima de pacientes Classe III de Angle. MÉTODO: O 
estudo foi feito em 45 pacientes selecionados consecutivamente e classificados como 
Classe I, grupo de estudo, 20 pacientes, e Classe III grupo controle, 25 pacientes. O 
instrumento genérico SF¬36 e o instrumento específico Escala de Auto-estima 
Rosenberg/UNISFESP-EPM foram respondidos por todos os pacientes. 
RESULTADOS: Foi encontrada diferença estatisticamente significante no aspecto 
Estado de Saúde Geral. CONCLUSÃO: A qualidade de vida dos grupos Classe I e 
Classe III mostrou-se semelhante e foi mostrado que o estado de saúde geral foi melhor 
para o grupo classe III. 
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ANEXO 36 – SF-36, Body Shape Questionnaire e Questionário de auto-

estima Rosenberg/UNIFESP-EPM em pacientes submetidas à 

abdominoplastia 

 
 

Rocha, Maria José Brito. Tese de Mestrado em Cirurgia Plástica - Universidade 
Federal de São Paulo. São Paulo: 2007. 

 
 

Resumo 
INTRODUÇÃO: A abdominoplastia visa a restaurar o contorno do abdome.O objetivo 
deste estudo é avaliar a imagem corporal, auto-estima e qualidade de vida em pacientes 
submetidas à abdominoplastia. MÉTODOS: Distribuiu-se 40 pacientes do gênero 
feminino, entre 25-60 anos de idade, IMC entre 19-30kg/m2, com deformidade 
abdominal tipos III e A pela classificação de NAHAS, em dois grupos: Grupo Estudo 
com 25 pacientes submetidas a abdominoplastia e Grupo Controle com 15 pacientes 
sem intervenção cirúrgica. Três questionários foram aplicados: BSQ, Escala de Auto-
Estima ROSENBERG/UNIFESP-EPM, SF-36 no pré e pós-operatório de um e seis meses 
no Grupo Estudo, no pré-operatório e após seis meses no Grupo Controle. 
RESULTADOS: Trinta e nove pacientes terminaram o estudo. No Grupo Estudo (24 
pacientes), a abdominoplastia provocou impacto positivo no primeiro mês pós-
operatório, mantendo-se no sexto mês. Houve diferença estatisticamente significante em 
valores totais e nas subescalas (BSQ), na auto-estima (ROSENBERG/ UNIFESP-EPM) e 
no domínio saúde mental (SF-36). Nos domínios aspectos físicos e emocionais e 
vitalidade (SF-36), houve diferença estatisticamente significante apenas no pós-
operatório de um mês. As demais dimensões não apresentaram diferença 
estatisticamente significante. No Grupo Controle, a diferença não foi estatisticamente 
significante em todos os domínios do BSQ, na auto-estima (ROSENBERG/UNIFESP-
EPM) e domínios do SF-36, com exceção do domínio vitalidade. Quando comparados 
os dois grupos aos seis meses, os valores não apresentaram diferença estatisticamente 
significante em nenhum dos domínios, com exceção da subescala percepção 
comparativa da imagem corporal (BSQ). CONCLUSÃO: A abdominoplastia promoveu 
melhora da imagem corporal, auto-estima e saúde mental. 
 

Palavras-chave:  

ABDOMINOPLASTIA; AUTO-IMAGEM; IMAGEM CORPORAL; 
QUALIDADE DE VIDA 

 

 

 



A n e x o s  | 174 

 

ANEXO 37 - Short-Form-36 e Caregiver Burden Scale em cuidados 

primários de paraplégicos. 

 

 
Blanes, Leila. Tese de Doutorado em Cirurgia Plásica -Universidade Federal de São 

Paulo. São Paulo: 2005 
 
Resumo: 
O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida dos cuidadores primários de 
paraplégicos. Foram incluídos 60 paraplégicos por causa traumática e seus cuidadores 
primários. O instrumento de coleta de dados constava de dados demográficos e clínicos. 
A qualidade de vida foi medida por meio do questionário genérico Medical Outcomes 
Survey 36-ítems Short-Form Health Survey (SF-36). A sobrecarga dos cuidadores foi 
avaliada com o Caregiver Burden Scale, cujos valores variam de 1 a 4 e quanto maior o 
resultado, maior a sobrecarga. Dos 60 cuidadores, a maioria era do sexo feminino (81,7 
por cento), com média de idade igual a 35,8 (DP=12,91) anos, sendo que 26,6 por cento 
eram esposas e 23,4 por cento irmãs. Os cuidadores dispensam, em média, 11,3 horas 
por dia no cuidado ao paraplégico. Vinte e três cuidadores (38,3 por cento) possuíam 
alguma doença crônica e 53,3 por cento assumiam sozinhos o cuidado ao paraplégico. 
As dimensões do SF-36 mais afetadas foram os aspectos físicos, dor, vitalidade e 
aspectos emocionais. A presença Ide doença no cuidador apresentou associação 
estatística significante com baixos escores na dimensão capacidade funcional (p=O,OO 
1), dor (p=0,003), estado geral de saúde (p=0,004), vitalidade (p=0,007) e saúde mental 
l(p=O,024), utilizando o teste t de Student. O escore médio global do Faregiver Burden 
Scale foi 1,71 e os escores de cada dimensão variou de 1,39 (envolvimento emocional) a 
2,44 (ambiente). Os resultados encontrados permitiram verificar que os cuidadores 
primários de paraplégicos apresentaram impacto negativo na qualidade de vida em todas 
as dimensões do SF-36 e do Cargiver Burden Scale, sendo as mais comprometidas, os 
aspectos emocionais, aspectos físicos, dor e vitalidade.  
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ANEXO 38 - Satisfação de Pacientes Submetidas a Reconstrução 

Mamária Imediata  com Retalho Musculocutâneo do Latíssimo do 

Dorso e Implante Mamário  

 
Dutra, Alexandre Katalinic. Tese de Doutorado em Cirurgia Plásica -Universidade 

Federal de São Paulo. São Paulo: 2007 
Resumo: 
A reconstrução imediata da mama por meio do retalho musculocutâneo do latíssimo do 
dorso é ainda pouco citada na literatura, notadamente trabalhos que avaliem a percepção 
da paciente. As publicações dos resultados tardios e as complicações relacionadas ao 
implante mamário tornaram esta opção de reconstrução da mama menos divulgada que 
a do retalho abdominal. Porém, com o reconhecimento da crescente importância da 
reconstrução imediata da mama, redução das ressecções das margens oncológicas e 
desenvolvimento de novos implantes mamários a técnica do latíssimo do dorso 
associado ao implante mamário assumiu um novo contexto nas reconstruções. Os 
objetivos do trabalho foram: avaliar por um estudo transversal a satisfação das pacientes 
portadoras de câncer da mama submetidas à mastectomia e reconstrução imediata, 
através do retalho musculocutâneo do latíssimo do dorso e verificar a relação da 
satisfação com dados clínicos, do tratamento e características cirúrgicas. Assim, foram 
selecionadas consecutivamente as pacientes reconstruídas pela técnica do estudo 
realizado pelo Departamento de Cirurgia Plástica Reparadora, Hospital do Câncer, A C 
Camargo, Centro de Ensino e Pesquisa (Fundação Antônio Prudente - São Paulo) no 
período de janeiro de 1999 a dezembro de 2005. Foram excluídas as pacientes 
submetidas a adenomastectomias, cirurgias conservadoras da mama, reconstruções 
bilaterais, e reconstruções sem o implante mamário. Após estes critérios, 196 pacientes 
foram incluídas na pesquisa e 178 questionários retornaram, devidamente preenchidos 
(diferença de 9,2% entre enviados e recebidos). A média das idades das pacientes foi 
45,7 anos, o tempo médio de controle ambulatorial foi de 41,8 meses, portadoras na 
maioria de carcinomas ductais invasivos, pertencentes aos estadios 0, 1 e 2, sem 
radioterapia adjuvante. O tempo de internação hospitalar foi de 2 dias para 83,2% das 
pacientes, sem necessidade de hemotransfusão. O tempo cirúrgico da reconstrução foi 
em média de 2 horas e 56 minutos. Os implantes empregados foram de silicone, 
superfície texturizada em 77,6% pacientes. Os retalhos foram planejados 
transversalmente ao tórax, com infiltração e pontos de adesão na área doadora.  A auto-
avaliação por questionário de satisfação geral e a solicitação da nota para a reconstrução 
foi enviada via postal. O tempo entre a data da cirurgia e a data da resposta teve média 
de 43,8 meses. Noventa e dois por cento das pacientes responderam estar satisfeitas, e 
90% recomendariam a sua reconstrução mamária pela técnica do estudo. As notas 
variaram de 1 a 10, com média 8,5 (dp=1,6) e mediana de 9. A reconstrução mamária 
imediata com o retalho musculocutâneo do latíssimo do dorso associado ao implante 
promoveu alto índice de satisfação nas pacientes, que não foi influenciada de forma 
significante por características sócio-demográficas, reprodutivas, clínicas e do 
tratamento, exceto: estado civil, perfil do implante mamário, complicações pós-
operatórias e tempo de pós-operatório. 
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