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RESUMO 

 

Para a mensuração da qualidade de vida utilizam-se instrumentos de medida genéricos ou 

específicos. O Freiburg Life Quality Assessment – Wound (FLQA-wk) é um questionário 

específico que analisa a qualidade de vida de pessoas com feridas, sendo composto por vinte e 

quatro itens e seis domínios: sintomas físicos, vida diária, vida social, bem-estar psicológico, 

tratamento e satisfação. Para a utilização de instrumentos de medida de forma válida e 

confiável esses instrumentos devem ser avaliados em relação às suas propriedades 

psicométricas. Estudos sobre a avaliação psicométrica de instrumentos de avalição de feridas 

no Brasil são escassos. Dessa forma, o objetivo dessa pesquisa foi avaliar as propriedades 

psicométricas do Freiburg Life Quality Assessment- wound (FLQA-wk) em pacientes 

queimados. Os dados foram obtidos por meio da entrevista a 100 sujeitos queimados de um 

Hospital de Referência do interior de São Paulo. A confiabilidade foi verificada por meio da 

consistência interna utilizando-se o alfa de Cronbach. A validade de constructo foi analisada 

pela validade convergente, correlacionando os resultados do instrumento com o Burns Specific 

Health Scale-Revised (BSHS-R), com o Instrumento abreviado de avaliação da qualidade de 

vida (WHOQOL-abreviado) e com a pontuação da escala visual analógica do Estado de Saúde 

e Qualidade de vida do FLQA-wk. A responsividade foi analisada comparando-se os resultados 

do escore total e as três escalas visuais analógicas do FLQA-wk considerando-se um intervalo 

de tempo de uma semana. Foi realizada análise descritiva para traçar o perfil dos participantes. 

Verificou-se a validade de constructo por meio do Coeficiente de correlação de Spearman e a 

responsividade por meio do teste da soma de postos sinalizados de Wilcoxon. Os resultados 

demostraram um alfa de Cronbach de 0,85 indicando alta precisão da medida. As correlações 

entre o FLQA-wk e os domínios do BHSH-R e do WHOQOL e das suas duas escalas visuais 

analógicas foram significativas (p < 0,05) e variaram de satisfatória a forte magnitude, sendo a 
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maior parte delas negativas e de forte magnitude (-0,51 a -0,76). A responsividade mostrou-se 

satisfatória, pois houve mudanças após uma semana de intervenção terapêutica, com 

evidências de diferença estatisticamente significante. Portanto, o processo de avaliação das 

propriedades psicométricas do Freiburg Life Quality Assessment Wound em queimados 

evidenciou resultados satisfatórios que indicam qualidades psicométricas adequadas do 

questionário, permitindo assim que este possa ser utilizado em estudos de qualidade de vida 

com pacientes queimados como uma medida de avaliação de intervenções e tratamentos 

propostos, despertando o pensamento crítico sobre a qualidade da prática dos profissionais de 

saúde. 

 

Linha de pesquisa: Informação/Comunicação em Saúde e Enfermagem 

 

Palavras-chave:Queimaduras, Qualidade de vida, Validade dos testes, reprodutibilidade dos 

testes 
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ABSTRACT 

 

Generic or specific measurement tools are used to measure Quality of life. The “Freiburg Life 

Quality Assessment – Wound” (FLQA-wk) is a specific questionnaire that evaluates the quality of 

life of whose people that live with wounds. This questionnaire has 24 items arranged in six 

domains: symptoms physical, daily life, social life, psychological well-being and treatment 

satisfaction. Before use a measurement questionnaire, it is important to have the psychometric 

properties evaluated in order to know if it is valid and reliable. Psychometric evaluation studies 

about wound assessment questionnaires are rare in Brazil. The aim of this study was to evaluate 

the psychometric properties of the Freiburg Life Quality Assessment- wound (FLQA-wk) in 

burned patients. We interviewed 100 burned patients in a Reference Hospital located in a São 

Paulo city. The reliability was assessment using the Cronbach’s alpha to verify internal 

consistency. Convergent validity was used in order to verify the Construct validity: The results of 

FLQA-wk were compared with: the Burns Specific Health Scale-Revised (BSHS-R), The short 

quality of life assessment tool (WHOQOL-bref ) and with the FLQA-wk scale score of visual 

analogue Health Status and Quality of life. Considering a time interval of one week, we 

compared the total score results with the three visual analogue scales of FLQA-wk in order to 

evaluate the responsiveness property. Aiming to identify the subject profiles, we also performed 

the descriptive analysis. The construct validity was verified by Spearman’s correlation coefficient 

and the responsiveness by the sum test of Wilcoxon Signed-Rank. The results showed a 0.85 

for Cronbach’s alpha which indicates high measurement accuracy. The correlations between 

FLQA-wk, BSHS-R, WHOQOL-bref and the two analogue scales were significant (p<0.05). They 

ranged from satisfactory up to strong magnitude. The most of them coefficiants negative and 

was strong (-0.51 to -0.76). The responsiveness property was satisfactory. There were 

statistically significant differences between the first and the second interview. It was expected 
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since there were changes after a week of therapeutic intervention. Therefore, the psychometric 

properties evaluation process of the Freiburg Life Quality Assessment Wound among burned 

people showed satisfactory results. This indicates that this questionnaire is adequate and that it 

can be used in studies that evaluate quality of life of burned out patients. It can be a 

measurement tool to evaluate interventions and proposed treatments in order to arouse critical 

thinking about quality practices of the health professionals. 

 

Research field:Health Information/Communication and Nursing. 

 

Key words: Burns; Quality of Life; Validity of Tests; Reproducibility of Results  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o termo Qualidade de vida (QV) tem se tornado cada vez mais 

frequente nas pesquisas da área da saúde(1-3).  

As definições que permeiam este conceito são muitas, envolvendo aspectos como 

felicidade, satisfação, bem-estar, realização dos objetivos a conhecimentos, experiências e 

valores de como as pessoas se reportam em diferentes épocas, espaços e histórias culturais(1). 

Estudiosos enfatizam que a compreensão de QV é diferente entre os seres humanos, 

sobretudo devido ao seu caráter polissêmico e subjetivo(1,4-6). Os autores acrescentam também 

que a QV é uma concepção humana que se aproxima ao grau de satisfação encontrado no 

convívio familiar, amoroso, social, ambiental, religioso, espiritual, e até mesmo estético(1,4-6). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) a qualidade de vida é "a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações"(4). 

Ferrans e Powers (1996) utilizaram uma abordagem própria para conceituar QV. Para 

essas autoras, por meio de uma visão ideológica, os próprios sujeitos podem definir o que 

representa a QV. Sua essência baseia-se na experiência de vida de cada ser humano e só a 

ele cabe julgá-la, de acordo com suas preferências e valores(7). Dessa maneira, delinearam um 

constructo envolvendo aspectos da saúde, funcionamento, socioeconômico, psicológico, 

emocional, espiritual e familiar.  

O conceito de QV também foi direcionado ao campo da saúde, recebendo a 

denominação de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde - QVRS, incorporando aspectos 

como o estado de saúde, sintomas físicos, incapacidades, fatores emocionais e bem estar(6,8). 
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A QVRS, por sua vez, é uma medida subjetiva que quantifica as consequências de uma 

doença e seus tratamentos, conforme a percepção do sujeito sobre sua maneira de desenvolver 

suas capacidades de ter uma vida útil e a sua percepção de como a doença compromete sua 

saúde(9,10). 

Estudos que envolvem a avaliação da QV têm sido valorizados, pois auxiliam os 

profissionais de saúde a identificar e priorizar o atendimento ao paciente tanto no aspecto físico, 

como social ou psicológico, facilitando a comunicação interpessoal, detectando as respostas ao 

tratamento e avaliando o custo-efetividade do cuidado prestado(1-3,10). 

Para avaliar a QV, existem questionários ou instrumentos que têm por finalidade 

transformar medidas subjetivas em dados objetivos que possam ser quantificados e 

analisados(3,11). Além disso, possibilitam a comparação entre grupos populacionais e permitem 

mensurar o impacto de uma determinada doença e seu tratamento na vida do paciente, motivo 

pelo qual são usados em todas as áreas, em especial na saúde(12,13). 

Diversos instrumentos têm sido propostos e utilizados para avaliação da QV dos 

indivíduos com diversos tipos de afecções, e podem ser classificados em genéricos e 

específicos(3,6,14). 

Os instrumentos genéricos de avaliação da QV, em sua maioria, são multidimensionais e 

podem avaliar o perfil de saúde, podendo ser utilizados para avaliar a eficácia de políticas 

públicas e programas de saúde, comparar diferentes doenças e o impacto causado por elas, no 

entanto são menos sensíveis que os específicos(15,16). 

Os instrumentos específicos para mensuração da QV são utilizados para avaliar a 

percepção sobre os sintomas, incapacidades ou limitações que afetam a QV. Têm a vantagem 

de analisar mais especificamente as alterações na QV em determinadas doenças, sendo mais 
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sensíveis a mudanças clínicas do paciente(13,16). 

A maioria desses instrumentos (genéricos ou específicos) é quase exclusivamente 

encontrada na língua inglesa. Assim, é necessária a adaptação cultural por meio de normas 

internacionais e a avaliação de suas propriedades de medidas, para dar seguimento à utilização 

destes instrumentos em países com culturas distintas, como por exemplo, o Brasil(17,18).  

Dentre os instrumentos genéricos de QV que já foram traduzidos e validados para serem 

utilizados no Brasil, destacam-se o Índice de Qualidade de Vida (IQV) de Ferrans e Powers(19), o 

The Medical Outcomes Studies 36-item Short-Form (MOS SF-36)(20), o Índice de Qualidade de 

Vida de Spitzer(21), o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100)(5) e o WHOQOL-

bref, um instrumento mais breve da OMS(22). 

Para mensurar a QV nos indivíduos com feridas existem os instrumentos específicos 

entre eles: o Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire – CCVU(23), o Freiburg Questionnaire of 

Quality of Life in Venous Disease – FLQA(24), o Venous Leg Ulcer Quality of Life - VLU-QoL(25), 

para úlcera venosa; o Diabetic Foot Ulcer Scale – DFS(26) para úlcera diabética; o Neuropathy 

and Foot Ulcer-Specific Quality of Life Instrument – NeuroQoL(27) para neuropatia e úlcera 

diabética; o Cardiff Wound Impact(28), o Leg and Foot Ulcer Questionnaire(29), o Freiburg Life 

Quality Assessment-Wound - FLQA-W(30) para feridas crônicas; o Quality of Life with a Leg Ulcer 

Questionnaire – QLLUQ(31) para úlcera de perna e o Burn Specific Health Scale-Revised - 

BSHS-R(32) para  queimaduras. 

Embora haja uma vasta gama de questionários disponíveis para avaliar os diversos tipos 

de impacto das feridas sob a qualidade de vida, somente quatro desses instrumentos 

específicos foram adaptados para a cultura brasileira, o Charing Cross Venous Ulcer 

Questionnaire(33), o Neuropathy and Foot Ulcer-Specific Quality of Life Instrument(34), o Freiburg 

Life Quality Assessment-Wound(35) e o Burn Specific Health Scale-Revised(36), limitando a 
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avaliação da QV de sujeitos com feridas entre esta população. 

É bem estabelecido na literatura internacional que a existência de feridas é prejudicial 

para a QV e QVRS dos pacientes(37-39). No Brasil, por sua vez, o Ministério da Saúde(40) enfatiza 

que as feridas prejudicam a QV do paciente. Neste âmbito, a medida da QV é importante, pois 

representa uma forma valiosa de avaliar o impacto que a ferida ocasiona na vida cotidiana. 

Assim, os sinais e sintomas dos pacientes não seriam avaliados somente no aspecto físico, 

mas em todas as dimensões na sua vida diária(25,39,39,41). 

Uma ferida que deixa marcas permanentes no indivíduo é a queimadura, que além do 

desconforto físico pode levar a sequelas funcionais e estéticas; bem como interferir nos 

aspectos emocionais e sociais das pessoas queimadas(36).  

 

1.1 Queimaduras 

 

As queimaduras são feridas traumáticas causadas por agentes térmicos, químicos ou 

elétricos que podem causar destruição parcial ou total da pele ou tecidos mais profundos(42,43). 

Uma queimadura ocorre quando alguma ou todas as células do organismo são destruídas por 

líquidos quentes, superfícies superaquecidas, eletricidade, chama direta, radiação, 

radioatividade, agentes químicos, atrito, combustível e radiação solar, entre outros(43,44). 

As queimaduras interferem nas atividades diárias dos pacientes e são classificadas 

como um tipo de ferida grave que deixa sequelas físicas e psicológicas. Apesar de todos os 

avanços nos cuidados aos queimados, as cicatrizes que permanecem após as queimaduras 

continuam a ser um dos maiores desafios(45). 
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Tem sido relatado que os indivíduos que sofrem algum tipo de queimadura apresentam 

dor intensa e apresentam o aspecto emocional afetado(46). Estudos apontam que os pacientes 

vítimas de queimaduras têm a QV prejudicada(36,46-49). 

As lesões por queimaduras são consideradas um grave problema de saúde pública em 

termos de morbidade e de deficiência no mundo todo(42,50,51).  A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estima que 95% dos acidentes acontecem em países de baixa e média renda(50). 

Estudo aponta que o cuidado aos indivíduos com queimaduras envolve a gestão de 

recursos financeiros elevados, pois mesmo depois das lesões cicatrizadas o paciente pode 

precisar de um longo período de tratamento para reabilitação física e psicológica, podendo ser 

aceitáveis esses custos elevados devido a sobrevida dos pacientes(46).  

De acordo com a OMS, queimaduras são lesões frequentes e a incidência anual de 

queimaduras graves que exigiram tratamento médico foi de 11 milhões no mundo todo, durante 

os dez últimos anos(50). 

No Brasil, as queimaduras elevam as taxas de morbimortalidade por causas externas e 

as estimativas apontam para a existência de cerca de um milhão de queimados ao ano(43,52). 

Segundo estudos nacionais e internacionais, a maior parte das queimaduras acontece 

nos domicílios e a maioria das vítimas são as crianças. Os acidentes com queimaduras em 

mulheres também acontecem com maior frequência nos domicílios em situações domésticas 

diárias. Entre os homens, as mais frequentes são as que ocorrem em situações de trabalho. As 

pessoas de idade avançada também constituem um grupo de alto risco para as 

queimaduras(42,50). 

Estudos apontam que os tipos de queimadura predominantes em todas as faixas etárias 

e mais comumente atendidos em ambulatórios são relacionados ao uso de álcool líquido e 
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outros inflamáveis. Já nos centros de tratamento de queimados, os tipos de queimaduras mais 

frequentes são aquelas causadas por agentes químicos e as queimaduras elétricas(42,50). 

As queimaduras são classificadas tendo em vista a profundidade do local atingido. 

Assim, podem ser de primeiro, segundo e terceiro graus e também de acordo com a extensão 

da superfície corporal queimada, calculada em percentual(42). 

De acordo com a profundidade, a queimadura é classificada em: (1) queimaduras de 

primeiro grau (espessura superficial), que afetam somente a epiderme e não formam bolhas, 

são dolorosas e provocam vermelhidão e edema descamando em 4 a 6 dias; (2) queimaduras 

de segundo grau (espessura parcial - superficial e profunda), afetam a epiderme e a derme, e 

formam bolhas, os flictenas. A cicatrização das lesões ocorrem entre sete a vinte e um dias; e 

(3) queimaduras de terceiro grau (espessura total) não causam dor, caracterizam-se por placas 

esbranquiçadas ou enegrecidas e textura coriácea, afetam a epiderme, a derme e estruturas 

profundas. A característica deste tipo de queimadura é ausência de reepitelização e a 

necessidade de enxerto de pele para a sua cicatrização(42). 

Quanto à extensão da queimadura ou superfície corporal queimada (SCQ) utiliza-se a 

Regra dos Nove de Wallace(53) em que o cálculo da área queimada é feito a partir do tamanho 

da palma da mão (incluindo os dedos) do paciente, que representa o equivalente a 1% da SCQ. 

Dessa forma a classificação para adultos é: cabeça e pescoço, 9%; região anterior e posterior 

do tronco, 18% cada um; braço, 9% cada; perna, 18% cada; e períneo, 1%. Já para crianças, a 

classificação é um pouco diferente: a cabeça equivale a 21%, cada braço a 9%, cada perna a 

12%, o tronco a 18%, o dorso a 18% e o períneo a 1%(42). 

Em relação à gravidade da queimadura alguns itens têm uma estreita relação com a 

mortalidade. São eles: porcentagem da SCQ, profundidade da queimadura, sexo, faixa etária e 

tipo de queimadura, entre outros(54). 
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Os critérios descritos como indicativos de gravidade são: queimadura maior do que 20% 

da SCQ em adultos e maior do que 10% em crianças;  queimadura em criança menor do que 3 

anos ou idoso maior do que 65 anos;  presença de lesão inalatória; queimadura química; 

trauma elétrico, queimaduras em áreas nobres/especiais (como face, pescoço, mão, pé, 

genitais,  grandes articulações) e  em situações de violência, maus-tratos e tentativa de 

autoextermínio (suicídio), entre outras(42,50). 

Conforme a classificação do grau de extensão e a gravidade das queimaduras, a 

Portaria n.º 1274/GM de 22 de novembro de 2000 do Ministério da Saúde distingue os 

pacientes queimados em pequeno queimado, médio queimado e grande queimado: (1) 

pequeno queimado: queimaduras de 1º e 2º grau com até 10% da SCQ; (2) médio queimado: 

queimaduras de 1º e 2º grau com SCQ entre 10% e 25% ou queimaduras de 3º grau com até 

10% da SCQ ou queimadura de mão e/ou pé; e (3) grande queimado: queimaduras de 1º e 2º 

graus com SCQ maior que 26%, ou queimaduras de 3º grau com mais de 10% da superfície 

corporal atingida, ou queimadura de períneo ou queimadura de qualquer extensão associada à 

lesão inalatória, poli trauma, trauma craniano, trauma elétrico, choque, insuficiência renal, 

insuficiência cardíaca, insuficiência hepática, distúrbios de hemostasia, embolia pulmonar, 

infarto agudo do miocárdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou não da queimadura, 

síndrome compartimental e doenças consumptivas(55). 

Dados de uma pesquisa realizada na Unidade de Tratamento de Queimados do 

Conjunto Hospitalar de Sorocaba concluíram que a maioria dos acidentes com queimaduras 

poderiam ser evitados e que o ônus financeiro para o Estado é grande, sendo necessária a 

intensificação das campanhas socioeducativas a fim de evitar esse tipo de acidente, em que 

grande parte das vítimas é levada à incapacidade física permanente(56).  
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Estudo sobre atendimentos de emergência em queimaduras nos serviços públicos do 

Brasil demonstrou que em um período de 30 dias, foram registrados 761 atendimentos 

decorrentes de queimaduras nas 23 capitais e no Distrito Federal, e que estes ocorreram na 

residência da vítima ou no ambiente de trabalho e que também poderiam ser evitados(49). 

A mesma situação ocorre fora do Brasil, em que estudos demonstram que 

aproximadamente 50% dos acidentes com queimaduras poderiam ser evitados e o 

planejamento estratégico e a implementação de medidas de prevenção como propaganda, 

educação, melhoria das condições de habitação, proibição de vendas de produtos inflamáveis 

como o álcool, entre outros, poderiam reduzir o risco de acidentes(57). 

Os pacientes vítimas de queimaduras, além dos danos corporais muitas vezes 

irreversíveis, sofrem também danos relacionados à aparência pessoal que podem alterar sua 

autoimagem(58). Estes sujeitos sofrem estigmatização, rejeição e perda econômica; achados 

que têm sido reportados tanto para a vítima de queimadura como para a sua família(50). 

Apresentam sentimentos de tristeza e solidão, de impotência, medos e insegurança em relação 

à separação da família, o futuro, o retorno ao trabalho e à vida cotidiana(36,59,60). 

Dados de uma pesquisa sugerem que há um vasto número de razões para aprofundar o 

conhecimento no tema QV, com a finalidade de conhecer as estatísticas atuais e fornecer 

elementos científicos que sirvam de suporte teórico para criar estratégias futuras de 

intervenções, podendo oferecer uma melhor assistência para essa população(58). 

Dessa forma, o plano de cuidado a esses pacientes deve abranger além do atendimento 

às várias ameaças físicas circunjacentes, pois nem sempre somente a reparação tecidual da 

queimadura significa melhora da QV(46). Deve-se oferecer amparo psicológico ao doente e a 

seus familiares em busca de uma melhor QV, sendo este o requisito terapêutico primordial ao 

tratamento(60,61). 
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Nesse aspecto, se insere a importância da busca de instrumentos de medida que 

avaliam a QV. Para isso devem-se utilizar instrumentos de medida constituídos de domínios 

que avaliam aspectos físicos, emocionais, pessoais e sociais para pessoas atingidas pela 

queimadura. Estudos evidenciam que a QV de pacientes com queimaduras é inferior à da 

população geral, e os sobreviventes geralmente têm prejuízo em várias dimensões de sua 

vida(62-65). 

A mensuração da QV por meio de instrumentos com propriedades psicométricas 

demonstradas em pesquisas tende a ser a forma mais fidedigna e válida para mensurar esse 

constructo subjetivo(66). Também contribui para o estabelecimento de condutas mais adequadas 

a fim de orientar as decisões sobre a assistência e o tratamento, com intervenções que 

promovam uma QV melhor e mais satisfatória(66). 

A literatura tem destacado a relevância das propriedades psicométricas como a validade 

e a confiabilidade de instrumentos de medida(67-69) e orienta que para que estes sejam 

considerados válidos e confiáveis, suas propriedades devem ser reavaliadas para cada 

população de estudo a qual o instrumento é aplicado(70,71); visto que são  parâmetros que 

denotam a qualidade e o valor científico dos resultados obtidos após a sua aplicação e 

avaliação(72). 

Estudos sobre a avaliação psicométrica de instrumentos de medida, como validade, 

confiabilidade, praticabilidade, sensibilidade e responsividade são escassos principalmente nos 

países da América Latina e Caribe(18,73). Pesquisadores afirmam que para verificar a qualidade 

metodológica de instrumentos utilizados na avaliação dos estados de saúde de pacientes, é 

necessária a determinação dessas propriedades(70). Dessa maneira, o estudo das propriedades 

psicométricas de instrumentos que avaliam a QV deve ser abordado nas pesquisas para 

utilização de medidas confiáveis e válidas. 
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O questionário Freiburg Life Quality Assessment – Wound, adaptado culturalmente para 

a população brasileira entre pacientes com feridas crônicas, apresentou resultados satisfatórios 

de validade e confiabilidade(35) e despontou como potencial ferramenta de avaliação da QV de 

pacientes com queimaduras. Este questionário aborda as dimensões física, social e diária, 

psicológica, tratamento e a satisfação com a saúde, qualidade de vida e condições da ferida, 

conjunto de informações que não é encontrado em outro instrumento único de avaliação da QV 

entre pacientes com queimaduras. A relevância dos domínios desse instrumento é citada em 

outros estudos para avaliação da QV(25,38).  

A seleção desse instrumento no presente estudo, para verificação de suas propriedades 

psicométricas em pacientes com queimaduras baseou-se nos seguintes critérios: trata-se de um 

instrumento de breve e fácil aplicação, que possui propriedades psicométricas adequadas e 

aborda domínios importantes para avaliação da QV de pacientes com queimaduras. Com a 

continuidade e o aprofundamento do estudo das propriedades de medida deste instrumento, 

após bons resultados com a população brasileira de feridas em estudo anterior(35), há a 

possibilidade de validá-lo a fim de permitir a sua aplicação também para a população de 

pacientes vítimas de queimaduras. 

Dessa forma, considerando a inexistência de estudos relacionados às propriedades 

psicométricas do Freiburg Life Quality Assessment – Wound no Brasil em pacientes queimados e 

a necessidade de apronfundar essa temática, incentivou-se a realização desse estudo. Espera-

se que com os resultados dessa pesquisa, o Freiburg Life Quality Assessment – Wound possa 

ser disponibilizado para avaliação de pacientes queimados e contribua para a divulgação de 

pesquisas envolvendo suas propriedades psicométricas. Ressalta-se ainda a importância desse 

instrumento no contexto profissional e social, uma vez que disponibilizará um questionário 

específico para os profissionais avaliarem a QV de pacientes com queimaduras. 
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar as propriedades psicométricas do Freiburg Life Quality Assessment- Wound 

(FLQA-wk) em pacientes queimados. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de estudo metodológico, com abordagem quantitativa. A pesquisa metodológica 

consiste em “investigações dos métodos de obtenção, organização e análise de dados, tratando 

da elaboração, validação e avaliação dos instrumentos e técnicas de pesquisa”(74). 

 

3.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em um Centro de Tratamento de Queimados de um Hospital 

Estadual, localizado em uma cidade do interior do estado de São Paulo. 

Este hospital foi selecionado por ser responsável pelo atendimento de nível terciário de 

48 municípios do sudoeste paulista, com uma população superior a três milhões de habitantes. 

A opção por este hospital fundamenta-se também na sua relevância como referência em 

assistência à saúde para os municípios da microrregião. 

 

3.3 Sujeitos 

 

Foram incluídos os usuários do serviço, vítimas de queimaduras de grau II e/ou III, com 

idade igual ou superior a 18 anos, internados ou em seguimento ambulatorial no Centro de 

Tratamento de Queimados. Os pacientes eram entrevistados pela pesquisadora enquanto 



42 

 

aguardavam sua consulta no ambulatório ou após o atendimento. Durante sua internação, eram 

entrevistados enquanto não estavam em atendimento pela equipe de saúde. 

Foram excluídos os sujeitos com queimadura de grau I e que apresentaram qualquer 

dificuldade de comunicação verbal que os impedia de responder à entrevista. 

A amostragem foi do tipo não probabilística, de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão.  

 

3.3.1 Determinação do Tamanho da amostra 

 

Para o cálculo do tamanho amostral para o estudo de confiabilidade utilizando o alfa de 

Cronbach(75,76), foi considerado o valor estimado de 0,86 obtido no trabalho de Domingues e 

Alexandre, 2013(35).  Com um nível de significância de 5%, poder de 80% e um alfa de 0,70 

como hipótese nula, foi calculado o tamanho amostral de 28 indivíduos. 

Não foi possível determinar o cálculo amostral para o estudo de validação, devido à 

ausência de estudos semelhantes com essa estimativa.  

Apesar do cálculo amostral indicar valores mínimos necessários com o intuito de 

alcançar resultados mais satisfatórios e devido ao tempo disponível para a coleta de dados, 

obteve-se uma amostra de 100 sujeitos para o estudo conforme o Guia do Grupo Europeu de 

Pesquisadores de Instrumentos de Medida(77). Este guia indica que esse número de sujeitos é o 

ideal para este tipo de pesquisa quando se realiza uma descrição clara dos procedimentos(77). 
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3.4 Coleta de dados 

 

 Os dados foram coletados pela pesquisadora ao longo de um período de três meses, em 

duas etapas de coleta de dados, no Centro de Tratamento de Queimados do hospital campo de 

estudo, após autorização prévia (Apêndice 1). 

 A amostra foi composta pelos usuários do serviço que aceitaram participar da pesquisa 

após a explicação sobre os objetivos do trabalho e assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE, Apêndice 2). 

  Os questionários foram aplicados por meio de entrevista e a coleta de dados foi 

realizada de acordo com a rotina do serviço, antes ou após as consultas dos pacientes em 

seguimento ambulatorial e na internação quando a equipe não estava executando nenhum 

procedimento.  

 A primeira etapa da coleta de dados foi realizada por meio da aplicação de um 

questionário para a obtenção dos dados para a caracterização sociodemográfica dos sujeitos, 

seguida da aplicação do Freiburg Life Quality Assessment- wound (FLQA-wk), do Burn Specific 

Health Scale – Revisado (BSHS-R) e por último do instrumento abreviado de avaliação da QV 

da OMS (WHOQOL-abreviado) (n=100). 

 Os dados clínicos foram coletados a partir dos prontuários dos pacientes.  

 A segunda etapa foi realizada uma semana após a primeira etapa, nos mesmos 

pacientes, por meio da aplicação do Freiburg Life Quality Assessment- wound (FLQA-wk), entre 

aqueles que estavam com retornos agendados para curativo ou que ainda permaneciam 

internados no Centro de Tratamento de Queimados (n=48). 
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3.5 Instrumentos de coleta de dados 

 

 Foram empregados os seguintes instrumentos: Instrumento de caracterização 

sociodemográfica e clínica, Freiburg Life Quality Assessment – wound (FLQA-wk), Burn Specific 

Health Scale – Revisada (BSHS-R) e o instrumento abreviado de avaliação da qualidade de 

vida da OMS (WHOQOL-abreviado). 

Os instrumentos foram aplicados na seguinte ordem: Instrumento de caracterização 

sociodemográfica e clínica, Freiburg Life QualityAssessment - wound (FLQA-wk), Burn Specific 

Health Scale – Revisada (BSHS-R) e  por último o instrumento abreviado de avaliação da 

qualidade de vida da OMS (WHOQOL- abreviado). 

Após uma semana, foi aplicado somente o instrumento Freiburg Life QualityAssessment 

- wound (FLQA-wk) para verificação da responsividade. 

 

3.5.1. Instrumento de identificação sociodemográfica e clínico  

 

Para a caracterização dos participantes, foram utilizado alguns itens de um instrumento 

adaptado de estudo prévio(36)(Anexo 1). O instrumento é dividido em duas partes e os itens 

utilizados foram: 

A- Dados Sociodemográficos: data de nascimento, sexo, estado civil, escolaridade e 

procedência. 

 B- Dados clínicos: porcentagem da área com queimaduras, agente etiológico, locais 

queimados, profundidade e motivo da queimadura. 
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3.5.2. Freiburg Life Quality Assessment - Wound  (FLQA-wk) 

 

O FLQA-wk é um instrumento que avalia a QV de pessoas com feridas que pode ser 

preenchido pelos pacientes ou respondido por meio de entrevista(35). 

Trata-se de um questionário composto por vinte e quatro itens (Anexo 2) distribuídos em 

seis domínios: sintomas físicos, vida diária, vida social, bem-estar psicológico, tratamento e 

satisfação; além de três escalas visuais analógicas relacionadas à saúde, qualidade de vida e 

condições da ferida. Investiga as queixas relacionadas à última semana(30). Foi validado para a 

população brasileira, com resultados satisfatórios de consistência interna, validade convergente 

e confiabilidade no que tange à estabilidade da medida (teste-reteste), em uma amostra 

heterogênea de pacientes com feridas crônicas(35). 

O domínio Sintomas Físicos é constituído por cinco questões e se refere ao bem-estar 

físico do paciente que pode estar relacionado às condições da ferida, como dor, insônia, 

secreção, prurido e mau-cheiro. O domínio Vida Diária refere-se a como o indivíduo com ferida 

administra a sua vida e engloba questões sobre trabalho, esforço físico, atividades de lazer e 

diversão, dificuldade físicas e financeiras devido à ferida. O domínio Vida Social investiga as 

relações pessoais e relaciona-se aos sentimentos em relação à convivência com as pessoas. O 

domínio Bem-Estar Psicológico refere-se aos sentimentos que o paciente com ferida pode 

apresentar, tais como ódio, fúria, depressão, cansaço e desamparo. O domínio Tratamento 

engloba questões pertinentes aos sentimentos do paciente em relação ao seu tratamento, à 

ajuda de outras pessoas e ao tempo necessário por dia para cuidar da ferida. O domínio 

Satisfação traz questões sobre o quão satisfeito o paciente está com a sua saúde, seu 

tratamento e a aparência de sua ferida. 
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As respostas dos domínios Vida Diária, Vida Social e Tratamento variam desde Nunca 

(um ponto), Poucas Vezes (dois pontos), Moderadamente (três pontos), Bastante (quatro 

pontos) e Muito (cinco pontos).  

As respostas do domínio Satisfação variam de Insatisfeito (um ponto), Pouco (dois 

pontos), Moderadamente (três pontos), Bastante (quatro pontos) e Muito Insatisfeito ( cinco 

pontos). Já para os domínios Bem-Estar Psicológico e Sintomas Físicos, responde-se com 

Nunca (um ponto), Raramente (dois pontos), Algumas Vezes (três pontos), Frequentemente 

(quatro pontos) ou Sempre (cinco pontos). O domínio Tratamento possui uma questão que 

avalia o tempo gasto pelo indivíduo para cuidar de sua ferida, sendo as respostas: nenhum 

tempo (um ponto), menos de 10 minutos (dois pontos), de 1 a 30 minutos (três pontos), de 30 a 

60 minutos (quatro pontos) e mais de 60 minutos (cinco pontos). 

Por último, o FLQA-wk apresenta três escalas visuais analógicas que avaliam o estado 

de saúde geral, a qualidade de vida e as condições da ferida e são graduadas de zero (Muito 

Ruim) a dez (Muito Bom). Essas escalas servem para comparação de seus valores com o 

escore do instrumento total(35).  

Para o cálculo do escore, é necessário que ao menos 75% dos itens sejam respondidos 

e que pelo menos cinco das seis escalas estejam completas. Os escores dos domínios são 

calculados pela média de cada resposta, após a recodificação da escala Satisfação e o escore 

total é a soma dos valores médios de cada domínio. Quanto maior o valor do escore, pior a QV. 

O escore varia de um (melhor QV) a cinco (pior QV)(30,35). 

 

3.5.3 Burns Specific Health Scale-Revisada (BSHS-R) 
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O instrumento Burn Specific Health Scale – Revisada (BSHS-R) foi elaborado em 

1994(32). Trata-se de um instrumento para avaliar a QVRS em pacientes queimados. Foi 

traduzido para a língua portuguesa e validado para o Brasil em 2008 e pode ser autoaplicado 

ou administrado em forma de entrevista(36). 

É composto por trinta e um itens (Anexo 3) distribuídos em seis domínios: Afeto e 

Imagem Corporal (oito itens), Sensibilidade da Pele (cinco itens), Habilidades para funções 

simples (quatro itens), Tratamento (cinco itens), Trabalho (quatro itens) e Relações 

Interpessoais (cinco  itens)(32). 

Apresenta uma escala de respostas tipo Likert de cinco pontos em que os padrões de 

respostas variam de “dificuldade exagerada” a “nenhuma dificuldade” em relação à quanta 

dificuldade a pessoa tem para realizar alguma atividade ou de “descreve-me muito bem” a “não 

me descreve” em relação a como a pessoa está agora. 

Os valores da BSHS-R podem variar de um a cinco pontos e o intervalo possível de 31 a 

155, sendo que maiores pontuações indicam melhores estados de saúde. 

Para o cálculo dos escores, deve-se somar os itens de cada domínio e dividir este total 

pelo número de itens do mesmo domínio. Para os cálculos do escore total e dos domínios, os 

valores precisam ser revertidos: o valor 1 passa a ser 5; o 2 - 4; 3 - 3; 4 - 2 e 5 – 1. 

O BSHS-R apresentou alfa de Cronbach de 0,94 para a escala total, com variação de 

0,74 a 0,94 para os domínios(36). 

 

3.5.4 Instrumento abreviado de avaliação da qualidade de vida (WHOQOL-abreviado) 
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O Instrumento Abreviado de Avaliação de Qualidade de Vida da Organização Mundial da 

Saúde - WHOQOL-abreviado(78) é uma versão abreviada do WHOQoL-100. É um instrumento 

genérico de avaliação da QV que visa mensurar a percepção subjetiva sobre QV. Foi 

desenvolvido devido à necessidade de instrumentos que demandem tempo menor para 

preenchimento e que mantenham as mesmas qualidades psicométricas do instrumento 

original(22). 

Foi traduzido para a língua portuguesa e validado para o Brasil pelo grupo de estudos 

que compõe o Centro Brasil de Avaliação e Desenvolvimento dos Instrumentos do WHOQOL 

Group, representado pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Departamento de 

Psiquiatria e Medicina Legal) em 2000(22). 

O instrumento é composto por vinte e seis itens (Anexo 4), sendo que dois deles 

referem-se à temática geral: QV e saúde e os demais itens representam cada uma das facetas 

que compõe o instrumento original (WHOQoL-100), em que cada faceta é avaliada por apenas 

uma questão. Os itens são divididos em quatro domínios: Físico, Psicológico, Relações 

Sociais e Meio-Ambiente. 

As questões do WHOQOL-abreviado possuem quatro tipos de escalas de respostas: 

Intensidade, Capacidade, Frequência e Avaliação, graduadas por uma escala com 

pontuações do tipo Likert que varia de um a cinco, em que um é o extremo negativo (0%) e o 

cinco o extremo positivo (100%).  

A escala de Intensidade varia de nada a extremamente; a escala de Capacidade varia 

de nada a completamente; a escala de Avaliação varia de muito insatisfeito a muito satisfeito e 

muito ruim a muito bom e a escala de Frequência varia de nunca a sempre. 
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As vinte e seis questões possuem escores que variam de 0% a 100%, em que os 

menores escores correspondem à pior QV. Três das vinte e quatro questões desse instrumento 

possuem os valores dos escores invertidos, são elas: 03, 04 e 26. Essa inversão é em função 

de 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1. As duas questões de QV geral (itens 1 e 2) são calculados em 

conjunto para gerar um único escore independente dos escores do domínios, denominada 

qualidade de vida geral. 

Os escores são calculados multiplicando-se a média de todos os itens do domínio por 

quatro. O instrumento não admite escore total de QV, sendo cada domínio pontuado de forma 

independente. 

A escolha por este instrumento foi devida às suas propriedades de medida satisfatórias, 

como validade e confiabilidade, demonstradas previamente(22).  Trata-se também de um 

instrumento genérico de fácil compreensão e administração. A confiabilidade da versão 

WHOQOL-abreviado para o Brasil foi avaliada por meio da consistência interna, com coeficiente 

alfa Cronbach de 0,90(22). 

 

3.6 Avaliação das propriedades de medida do instrumento FLQA-wk 

 

3.6.1 Avaliação da Confiabilidade 

 

A confiabilidade, também chamada de precisão e fidedignidade do instrumento(11,79), 

refere-se ao “grau de coerência ou precisão com que o instrumento mede o atributo que se 

propõe a medir”(79). Ou seja, o grau em que a medida está livre de erros de medição(80). 
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A confiabilidade do FLQA-wk foi avaliada por meio do método da Homogeneidade 

(consistência interna). A consistência interna ou homogeneidade analisa se todos os itens de 

um instrumento mensuram a mesma característica(70,81) ou o grau de interrelação entre os 

itens(80). Na presente pesquisa foi testada por meio do cálculo do Coeficiente Alfa de Cronbach 

para o escore total(82). Foi considerado satisfatório alfa de Cronbach maior ou igual a 0,70(83,84). 

 

3.6.2 Avaliação da validade do FLQA-wk 

 

A validade é uma propriedade psicométrica importante para se avaliar a qualidade de 

um instrumento(74) e refere-se ao grau em que os dados de um instrumento medem realmente o 

que se propõem a medir(79-81). 

Na presente pesquisa, foi avaliada a validade de constructo convergente. A validade de 

constructo convergente consiste em comparar como uma dimensão de um instrumento se 

correlaciona com outras dimensões de outro instrumento que mede o mesmo conceito, sendo 

aplicados concomitantemente(74,80,85).  

Para esta pesquisa, a validade convergente foi testada por meio da correlação dos 

domínios do instrumento Burns Specific Health Scale-Revisada e WHOQOL-abreviado com os 

domínios do instrumento FLQA-wk. Os domínios dos instrumentos BSHS-R e o WHOQOL-

abreviado foram escolhidos de acordo com a semelhança dos itens do questionários FLQA-wk. 

A validade também foi avaliada por meio da correlação do escore total do FLQA-wk com 

a pontuação da escala visual analógica do Estado de Saúde e Qualidade de Vida. Estas 

escalas complementam o instrumento FLQA-wk e sua pontuação varia de zero (muito ruim) a 

dez (muito bom). 
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3.6.2.1 FLAQ-wk X BSHS-R 

 

A validade de constructo convergente foi avaliada por meio de análises da correlação 

entre os domínios do FLQA-wk e os do BSHS-R (Quadro 1): 

Quadro 1 :  Domínios do FLQA-wk e os do BSHS-R correlacionados. 

FLQA-wk BSHS-R 

Sintomas físicos Sensibilidade da pele 

Vida diária Trabalho  

Vida diária Habilidades para funções simples 

Vida social Relações interpessoais 

Tratamento Tratamento 

Bem estar psicológico Afeto e imagem 

Escore total Escore total 

 

3.6.2.2 FLQA-wk X WHOQOL-abreviado 

 

A validade de constructo convergente também foi avaliada por meio de análises de 

correlação entre os domínios do FLQA-wk os do WHOQOL-abreviado. Primeiro foi 

correlacionado o escore total do FLQA-wk com a QV geral do WHOQOL-abreviado (duas 

primeiras perguntas do instrumento) e depois correlacionados os domínios dos dois 

instrumentos (Quadro 2): 
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Quadro 2 :  Domínios do FLQA-wk e WHOQOL- 

abreviado correlacionados 

FLQA-wk WHOQOL-abreviado 

Escore total QV geral 

Sintomas físicos Físico 

Vida diária Físico 

Bem estar psicológico Psicológico 

Satisfação Psicológico 

 

3.6.2.3 FLQA-wk X Escala visual analógica 

 

O Quadro 3 mostra as correlação realizadas entre o Escore Total e as duas escalas 

visuais analógicas do FLQA-wk: 

  

Quadro 3: FLQA-wk e Escala Visual Analógica 

FLQA-wk Escala Visual analógica 

Escore total Estado de saúde geral 

 Escore total Qualidade de vida em geral 

 

3.6.3 Avaliação da Responsividade do FLQA-wk 

 

Um instrumento de medida, além de ser confiável e válido, também pode ser capaz de 

detectar mudanças na condição de saúde dos sujeitos(6). A esta característica dá-se o nome de 

responsividade, que corresponde à capacidade de um instrumento em detectar alterações 
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sobre o constructo a ser medido em um determinado período de tempo(80). Ou seja, espera-se 

encontrar diferença entre as medidas realizadas em tempos diferentes. 

Para testar a responsividade, o questionário FLQA-wk foi aplicado a 48 sujeitos em um 

intervalo de sete dias, quando se espera obter mudanças após o tratamento proposto(42). 

 

3.7 Análise dos dados 

 

 Para realizar os procedimentos analíticos deste estudo, os dados sociodemográficos, 

clínicos e os escores dos instrumentos de avaliação de QV e feridas foram digitados no 

programa Microsoft Office Excel 2007 e posteriormente transportados para o software 

estatístico SAS versão 9.2, e então submetidos à análise com a colaboração do Serviço de 

Estatística da Faculdade de Enfermagem da Unicamp. 

Inicialmente foram realizadas análises descritivas, com o objetivo de delinear o perfil dos 

participantes e foram confeccionadas tabelas de frequência (relativa e absoluta) para as 

variáveis categóricas, bem como medidas de posição (media e mediana) e de dispersão 

(desvio-padrão e variação) para as variáveis contínuas. As tabelas foram utilizadas para 

descrever a caracterização sociodemográfica e clínica dos indivíduos e os escores dos 

instrumentos de QV. 

A confiabilidade (consistência interna) foi avaliada por meio do alfa de Cronbach e foi 

estabelecido como evidência de consistência interna satisfatória o valor de alfa de Cronbach ≥ 

0,70(83,84).  

 Para análise da validade convergente do instrumento foi utilizado o Coeficiente de 

correlação de Spearman, levando-se em consideração a não normalidade dos dados; para 
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comparar os domínios e os escores do instrumento FLQA-wk com os dos instrumentos BSHS-R 

e WHOQOL-abreviado.  

Para analisar a magnitude das correlações, os valores de referência adotados foram: 

próximo de 0,30, considerado satisfatório; entre 0,30 e 0,50, de moderada magnitude; e acima 

de 0,50, de forte magnitude(86). 

Para análise da responsividade, os resultados do escore total e os escores das três 

escalas do FLQA-wk foram comparados após uma semana, por meio do teste da Soma de 

Postos Sinalizados de Wilcoxon(87). 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, isto é, p valor de 

p<0,05. 

 

3.8 Aspectos éticos da pesquisa 

 

O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, tendo sido aprovado sob o Parecer nº 

338.354/2013 (ANEXO 5). 

 Os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram 

informados sobre o sigilo, sobre sua participação voluntária no estudo e sobre a não existência 

de riscos.  
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados estão apresentados conforme as etapas da pesquisa: 

 

4.1 Características da amostra quanto aos aspectos sociodemográficos e clínicos 

4.2 Qualidade de vida dos pacientes queimados 

4.3  Análise das propriedades psicométricas do FLQA-wk em queimados 

 

4.1 Características dos sujeitos quanto aos aspectos sociodemográficos e clínicos 

 

Participaram do estudo 100 sujeitos queimados atendidos no ambulatório ou que 

estavam internados no Centro de Tratamento de queimados no período compreendido entre 

novembro de 2013 a fevereiro de 2014. Somente três pacientes se recusaram a participar do 

estudo, dois por motivo de “pressa” no atendimento (SIC) e uma usuária de entorpecentes que 

estava na internação. 

A idade média dos sujeitos foi 38,9(14,9) anos, com predomínio de indivíduos do sexo 

masculino (59%), sendo a maioria solteiros (47%). Com relação à escolaridade, houve 

predomínio de sujeitos com ensino fundamental (45%) seguido pelo ensino médio (44%). A 

maioria dos participantes pertencia à cidade de Sorocaba (62 %) e somente 3% pertenciam a 

outros Estados (Tabela 1). 
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Tabela 1: Dados sociodemográficos (n=100). Sorocaba - SP, 2014. 

Variáveis N % Média (DP*) 

 

Idade 100 100 38,9 (14,9) 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

Estado Civil  

Solteiro 

Casado 

Divorciado 

Viúvo 

 

 

59 

41 

 

 

47 

43 

6 

4 

 

59 

41 

 

 

47 

43 

6 

4 

 

Escolaridade 

Nenhum 

Fundamental 

Ensino Médio 

Superior 

 

 

1 

45 

44 

10 

 

1 

45 

44 

10 

 

Cidade 

Sorocaba 

Outros municípios 

Outros Estados 

 

62 

35 

3 

 

62 

35 

3 

 

    

*Desvio-padrão 

 

Os sujeitos queimados possuíam em média 7,2% de Superfície Corporal Queimada. Em 

relação ao agente etiológico responsável pelas queimaduras, a escaldadura por líquidos 

quentes foi a predominante, responsável por 47% dos queimados, seguida pelo fogo (31%), 
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contato com superfícies superaquecidas (14%), eletricidade (6%) e radiação (2%). Os locais 

queimados mais atingidos foram os membros superiores (30%) e os membros inferiores (21%). 

A maioria dos sujeitos tiveram mais que uma parte do corpo queimada, correspondendo a 41%. 

Um índice que mensura a gravidade da queimadura, além da porcentagem de área queimada é 

a profundidade da mesma. Dos 100 participantes, a maioria (71%) apresentou queimadura de 

2º grau, seguida por mescla de queimadura de 2º e 3º grau (20%) e por último 3º grau somente 

9% dos sujeitos (Tabela 2). 
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Tabela 2: Dados Clínicos (n=100), segundo extensão da queimadura, agente etiológico, 

locais queimados, profundidade das queimaduras. Sorocaba-SP, 2014. 

Variáveis N % Média (DP*) 

SCQ+ (%) 100 100 7,2 (10,8) 

Agente Etiológico 

Escaldadura 

Contato 

Fogo 

Radiação 

Eletricidade 

 

Locais Queimados 

Membros superiores 

Membros inferiores 

Cabeça e pescoço 

Tronco 

Várias partes corpo 

 

 

47 

14 

31 

2 

6 

 

 

30 

21 

2 

6 

41 

 

47 

14 

31 

2 

6 

 

 

30 

21 

2 

6 

41 

 

Profundidade 

2º grau 

3º grau 

2º e 3º grau 

 

71 

9 

20 

 

71 

9 

20 

 

    

*Desvio-padrão; +Superfície Corporal Queimada 

 Dentre os motivos que causaram as queimaduras, a maioria ocorreu em ambiente 

doméstico (56%), seguido por acidente no trabalho (40%) e tentativa de autoextermínio (4%). 
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4.2 Qualidade de vida dos pacientes queimados 

 

As medidas de QV dos sujeitos foram obtidas por meio dos questionários específicos 

FLQA-wk e BSHS-R, além de um instrumento genérico, o WHOQOL- abreviado (Tabela 3). 
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Tabela 3: Escores dos questionários de qualidade de vida do FLQA-wk; do BSHS-R e do 

WHOQOL- abreviado 

Variável Média (DP*) Mediana (IQR+) Mínimo  Máximo 

FLQA-wk (0 -5)     

Físico 2,2 (0,6) 2,2 (0,8) 1,0 4,4 

Vida Diária 2,8 (1,0) 2,9 (1,5) 1,0 5,0 

Vida Social 2,7 (1,3)  2,6 (2,2) 1,0 5,0 

Bem estar psicológico 1,8 (0,8) 1,7 (1,5) 1,0 4,5 

Tratamento 2,7 (0,8) 2,7 (1,0) 1,2 4,7 

Satisfação 2,8 (0,7) 3,0 (1,0) 1,0 5,0 

Escore total 2,5 (0,6) 2,4 (0,9) 1,0 4,0 

Escala Visual (0-10) 

Escala Estado de Saúde 7,4 (2,0) 8,0 (2,0) 0,0 10,0 

Escala Ferida 5,8 (2,7) 6,0 (4,0) 0,0 10,0 

Escala QV 7,3 (2,4) 8,0 (4,5) 0,0 10,0 

 

WHOQOL-abreviado (0-100)  

Físico 59,1 (17,1) 60,7 (28,6) 0,0 100,0 

Psicológico 72,2 (12,0) 75,0 (14,6) 20,8 95,8 

Relações Sociais 69,7 (14,8) 75,0 (8,3) 25,0 100,0 

Meio ambiente 60,5 (12,4) 62,5 (15,6) 25,0 96,8 

     

BHSH-R (0-5)  

Afeto e imagem 3,9 (0,9) 4,0 (1,4) 1,1 5,0 

Sensibilidade da pele 2,6 (0,9) 2,4 (1,2) 1,0 4,6 

Habilidades funções simples 3,9 (1,1) 4,2 (1,7) 1,0 5,0 

Trabalho 2,6 (1,3) 2,2 (2,0) 1,0 5,0 

Tratamento 3,8 (1,0) 4,0 (1,6) 1,0 5,0 

Relações interpessoais 4,6 (0,7) 5,0 (0,6) 1,4 5,0 

Escore total 3,6 (0,6) 3,6 (0,8) 1,5 4,8 

 

*Desvio-padrão; +Intervalo Inter Quartis (Q3-Q1)  
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Os dados da qualidade de vida mostraram que o FLQA-wk obteve pontuação média de 

2,5, em uma escala que varia de um a cinco. As três escalas visuais analógicas do FLQA-wk 

apresentaram média de 7,4, 5,8 e 7,3 em uma escala que varia de zero a dez. 

Quanto às pontuações do WHOQOL-abreviado, variou de 72,2 para o domínio 

psicológico; 69,7 para o domínio social; 60,5 para o domínio meio ambiente e 59,1 para o 

domínio físico. 

Na análise dos resultados da escala BHSH-R, com intervalo de um a cinco, em que 

maiores valores indicam melhores estados de saúde, verificou-se uma pontuação média de 3,6. 

 

4.3  Análise das propriedades de medida do FLQA-wk em queimados 

 

 Para analisar as propriedades psicométricas do questionário FLQA-wk em queimados, 

avaliou-se a confiabilidade por meio da consistência interna (Coeficiente alfa de Cronbach). 

Verificou-se também a validade de constructo convergente (Coeficiente de Correlação de 

Spearman) e a responsividade por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon. 

 

4.3.1 Confiabilidade  

 

 Avaliou-se a confiabilidade por meio da consistência interna, representada pelo 

coeficiente alfa de Cronbach.  

O coeficiente alfa de Cronbach do escore total do FLQA-wk foi de 0,85, o que indica alta 

precisão da medida.  
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4.3.2 Validade de Constructo Convergente 

 

Na avaliação da validade de constructo por meio da abordagem convergente, buscou-se 

a correlação entre os dados do FLQA-wk com o BSHS-R, com o WHOQOL-abreviado e com as 

duas escalas visuais analógicas. A análise foi realizada por meio do Coeficiente de correlação 

de Spearman (Tabelas 4, 5 e 6). 

 

Tabela 4: Coeficiente de correlação de Spearman entre FLQA-wk com o BSHS-R (n=100). 

Sorocaba-SP, 2014. 

Domínios 
(FLQA- 

wk) 

                                       Domínios  
                                    BSHS-R 

 
Sensibilidade 

de Pele 
r* 

(p) + 

Habilidades 
p funções 
simples 

r 
(p) 

Trabalho 
r 

(p) 

Relações 
interpessoais 

r 
(p) 

Tratamento 
r 

(p) 

Afeto e 
Imagem 

r 
(p) 

Total 
r 

(p) 

Sintomas 
Físicos 

-0,24  
(0,0163)    

   

Vida Diária 
 

-0,63 
(<0,0001) 

-0,72 
(<0,0001)  

   

Vida Social 
   

-0,27 
(0,0073) 

   

Bem estar 
psicológico 

     

 -0,66 
(<0,0001) 

 

Tratamento 
    

-0,51 
(<0,0001) 

  

Total 
    

  -0,76 
(<0,0001) 

r*=coeficiente correlação de Spearman ; p+= p-valor 

 

Os resultados do escore total do FLQA-wk foram correlacionados com o escore total do 

BSHS-R, obtendo-se um valor de -0,76, indicando correlação significativa negativa e de forte 

magnitude. 
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Também se observou correlações significativas negativas de forte magnitude entre os 

domínios: Vida Diária (FLQA-wk) com o domínio Trabalho (BSHS-R; r=-0,72; p<0,0001); entre 

o domínio Bem Estar Psicológico (FLQA-wk) com o domínio Afeto e Imagem (BHSH-R; r=-

0,66; p<0,0001), entre o domínio Vida Diária (FLQA-Wk) e Habilidades Para Funções 

Simples (BSHS-R; r=-0,63; p<0,0001) e entre o domínio Tratamento (FLQA-wk) com o 

domínio Tratamento (BHSH-R; r=-0,51; p<0,0001). 

Correlações significativas negativas de satisfatória magnitude foram observadas entre o 

domínio Vida Social (FLQA-wk) e o domínio Relações Interpessoais (BHSH-R; r=-0,27; 

p=0,0073), bem como o domínio Sintomas Físico (FLQA-wk) e o domínio Sensibilidade da 

Pele (BHSH-R (r=-0,24; p=0,0163). 

 

Tabela 5: Correlação entre o FLQA-wk e o WHOQOL-abreviado (n=100). Sorocaba-SP, 2014. 

Domínios  
FLQA- wk 

                              Domínios  
                          WHOQOL-abreviado 

 Físico 
r 

(p) 

Psicológico 
r 

(p) 

 QV geral 
r 

(p) 
Sintomas Físicos -0,34 

(0,0005) 
   

Vida Diária -0,70 
(<0,0001)   

Bem estar 
psicológico 

 

-0,26 
(0,0092) 

  
Satisfação 

 
-0,21 

(0,0390)   
Total 

  
-0,35 

(0,0003)  
 

Observou-se correlação significativa negativa de forte magnitude entre o domínio Vida 

Diária do FLQA-wk e o domínio Físico do WHOQOL-abreviado (r=-0,70; p<0,0001). 
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Correlações significativas negativas de moderada magnitude foram encontradas entre o 

escore total do FLQA-wk e as duas primeiras perguntas da QV geral do WHOQOL-abreviado 

(r=-0,35; p=0,0003) e entre o domínio Sintomas Físicos do FLQA-wk com o domínio Físico do 

WHOQOL-abreviado (r=-0,34; p=0,0005). 

Houve correlações significativas negativas de satisfatória magnitude entre o domínio 

Bem Estar Psicológico do FLQA-wk e o domínio Psicológico do WHOQOL-abreviado (r=-

0,26; p=0,0092) e entre o domínio Satisfação do FLQA-wk e o domínio Psicológico do 

WHOQOL-abreviado (r=0,21; p=0,0390). 

Observaram-se correlações significativas negativas de moderada magnitude entre o 

escore total do FLQA-wk e as duas escalas visuais analógicas (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Correlação entre o FLQA-wk e as Escalas Visuais Analógicas relacionadas à Saúde 

Geral e Qualidade de vida (n=100). Sorocaba - SP, 2014. 

 

4.3.3 Responsividade 

 

Para avaliar a responsividade do FLQA-wk, o questionário foi reaplicado (T1) entre a 

parcela dos mesmos sujeitos, sete dias após a primeira aplicação (T0). Os resultados foram 

comparados por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon (Tabela 7). 

 

  
FLQA- wk 

                              
                                            Escala Visual Analógica                        

 

 

Escore Total 

Estado de Saúde Geral 
r 

(p) 
 

-0,50 
(<0,0001) 

Qualidade de vida 
r 

(p) 
 

-0,42 
(<0,0001) 
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Tabela 7: Responsividade do FLQA-wk (n=48). Sorocaba-SP, 2014. 

Variável Tempo Média(DP*) Diff¶
   p-valor 

FLQA-wk Total T0 2,6 (0,5) 0,2 0,0003 
T1 2,4 (0,5) 

EVA+ SAUDE T0 7,2 (1,9) 0,5 <0,0001 
  T1 7,7 (2,0)     

EVA+ FERIDA T0 5,3 (2,5) 1,2 0,0262 
T1 6,5 (2,0) 

EVA+ QV T0 6,8 (2,3) 0,6 0,0031 
  T1 7,4 (1,9)   

*Desvio-padrão; +Escala Visual Analógica; ¶Diferença entre os tempos (T1-T0) 
 

Em relação ao Escore Total do instrumento do FLQA-wk observa-se que houve 

diminuição da média do escore (2,6 - 2,4) uma semana após a aplicação do instrumento, 

evidenciando melhora significante na percepção da QV (p=0,0003). 

Quanto às três escalas visuais analógicas (escore varia de zero a dez), os resultados 

demonstraram que houve incremento significante da média dos escores, apontando para 

diferença real entre os dois momentos de coleta de dados. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar as propriedades psicométricas do Freiburg Life 

Quality Assessment- wound (FLQA-wk) em pacientes queimados, permitindo sua utilização para 

avaliação de tratamentos, a fim de oferecer uma melhor assistência para essa população. 

Sabe-se que as queimaduras interferem negativamente na vida das pessoas(64) e uma 

das formas de avaliar essa condição é por meio de questionários que transformam dados 

subjetivos em objetivos com a finalidade de ajudar e orientar as decisões sobre o tratamento, 

contribuindo com intervenções que promovam melhora da QV(66). 

A literatura tem destacado a relevância de estudos sobre as propriedades de medida 

dos instrumentos como validade, confiabilidade e responsividade. Neste sentido, tem sido 

orientado que para que os instrumentos sejam considerados válidos e confiáveis, devem ser 

reavaliados para cada população estudada; assim como devem ser mensuradas as mudanças 

nos resultados após uma intervenção clínica(70,71). 

 No Brasil há uma escassez de instrumentos validados que avalie a QV das pessoas em 

relação à queimadura, o que justifica a relevância do presente estudo. Embora o FLQA-wk seja 

um dos poucos instrumentos que avaliem a QV de pacientes com feridas, não se têm 

disponíveis estudos de validação com sua utilização, o que limitou a discussão dos achados. 

 A amostra foi constituída por 100 sujeitos com média de idade 38,9(14,9) anos, com 

predomínio do sexo masculino (59%), solteiros (47%) e com ensino fundamental (45%). A 

maioria pertencia à cidade de Sorocaba (62 %), dado que pode ser explicado pela existência de 

um hospital de referência para o atendimento de pacientes queimados neste município. 
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Segundo dados da Associação Americana de Queimados (ABA), em 2013 

aproximadamente 69% dos pacientes com queimaduras eram homens e a média de idade dos 

casos foi de 32 anos de idade(88). 

Um estudo que avaliou a QV de pessoas com queimaduras depois da cicatrização 

também obteve a maioria da amostra do sexo masculino e com baixa escolaridade(58). Esse 

perfil também coincidiu com uma revisão sistemática sobre a incidência de cicatriz hipertrófica e 

o impacto psicossocial das cicatrizes de queimaduras, com porcentagem maior do sexo 

masculino (66%) com média de idade de 38,1 anos e a maioria não havia concluído o ensino 

médio (73%). Nessa pesquisa, a maioria dos sujeitos era casada(45). 

Com relação aos dados clínicos da queimadura, a média de SCQ no presente estudo foi 

de 7,2%, com 71% de queimadura de 2º grau, 20% com mescla de queimadura de 2º e 3º grau 

e 9% de 3º grau. Esses dados coincidem com o Relatório Anual da Associação Americana de 

Queimados, que analisou os dados das admissões de queimaduras em centros de tratamento 

de queimados de 2003 a 2012, mostrando que a maioria dos pacientes tinha menos que 10% 

da superfície corporal queimada(88). 

Estudo retrospectivo realizado em Hospital de ensino no Brasil, com objetivo de 

caracterizar os pacientes queimados segundo as variáveis epidemiológicas e clínicas, 

encontrou resultados semelhantes, sendo a queimadura de 2º grau a mais frequente, em 88,4% 

dos casos; seguida da mescla das queimaduras de 2º e 3º grau 58,7% e 3º grau 27,5%(89). 

Quanto ao agente etiológico, a escaldadura por líquidos quentes foi a predominante, 

responsável por 47% dos sujeitos queimados, seguida pelo fogo (31%), contato com superfícies 

superaquecidas (14%), eletricidade (6%) e radiação (2%). Outro estudo conduzido no Brasil 

com objetivo de analisar o perfil epidemiológico dos pacientes atendidos na Unidade de 

tratamento de queimados, também mostrou que a escaldadura foi a mais predominante, 
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correspondendo a 53,3% dos pacientes acometidos, seguido pelo fogo, contato com superfícies 

superaquecidas, eletricidade e radiação(90). 

Do mesmo modo, outros estudos conduzidos no Brasil, Colômbia, Paquistão e Estados 

Unidos também demonstraram que a escaldadura foi o agente etiológico mais predominante, 

seguido pela chama direta(91-95). 

 Quanto aos locais do corpo mais queimados, a maioria dos sujeitos teve mais que uma 

parte do corpo queimada, sendo os membros superiores os mais atingidos com 30% dos casos, 

seguidos dos membros inferiores (21%). Esses dados coincidem com estudo na Tailândia(96) e 

no Brasil(89), em que as lesões por queimaduras foram na sua maioria em membros superiores, 

seguidos dos membros inferiores. 

  Dentre os motivos que causaram as queimaduras, a maioria ocorreu em ambiente 

doméstico (56%), seguido por acidente no trabalho (40%) e tentativa de autoextermínio (4%). 

Um estudo cujo objetivo foi descrever as características dos atendimentos decorrentes de 

queimaduras em serviços de urgência e emergência do Brasil também identificou que as 

queimaduras ocorreram predominantemente no ambiente doméstico (62,1%), seguido por 

acidente no trabalho (19,1%)(49). Estudo epidemiológico em Centro de tratamento de queimados 

do Paquistão envolvendo um total de 13.295 pacientes, também mostrou que o ambiente 

doméstico foi o local mais freqüente(95). Dessa forma, os achados desse estudo corroboram 

com a literatura nacional e internacional, mostrando que a maioria das queimaduras ocorreu em 

ambientes domésticos(88,89,93,97-99). 

 Em relação à QV, a análise do escore do FLQA-wk revelou uma percepção moderada 

dos participantes do estudo em relação à sua QV. Os dados mostraram que a pontuação do 

FLQA-wk foi de 2,5, em uma escala que varia de um a cinco. As escalas visuais analógicas do 

FLQA-wk apresentaram média de 7,4 em relação ao estado de saúde geral; 5,8 em relação à 
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ferida e 7,3 em relação à QV geral; em uma escala que varia de zero a dez. Estudo de 

adaptação cultural e validação do FLQA-wk realizado em uma amostra de 200 sujeitos com 

feridas crônicas obtiveram resultado semelhante, com pontuação média de 2,6 e escore médio 

de QV da escala visual analógica de 7,7(35). 

Com relação à avaliação das propriedades de medida do Freiburg Life Quality 

Assessment wound (FLQA-wk) em queimados, este apresentou valores satisfatórios para a 

consistência interna na análise do instrumento como um todo, com coeficiente alfa de Cronbach 

total de 0,85. No estudo de adaptação cultural e validação do FLQA-wound para a língua 

Portuguesa do Brasil, o coeficiente Alfa de Cronbach foi de 0,86(35). O coeficiente de alfa de 

Cronbach também foi calculado no estudo original do FLQA realizado na Alemanha com 198 

indivíduos com feridas de origem venosa, tratados com transplantes de queratinócitos, com 

valor de consistência interna de 0,87(30). Outros dois estudos que utilizaram o instrumento 

original em pacientes com feridas crônicas e agudas obtiveram um alfa de Cronbach de 0,86 – 

uma pesquisa multicêntrica, realizada com 175 pacientes com feridas tratados com terapia a 

vácuo(100); e um estudo transversal e observacional com 384 sujeitos envolvendo pacientes com 

úlceras de perna tratadas com terapias variadas(30).  

No presente estudo, os achados sugerem que a consistência interna indicou alta 

precisão da medida(83), apontando para sua confiabilidade satisfatória nesta população. A 

consistência interna do questionário original (0,86 e 0,87)(30) e da versão adaptada para o Brasil 

(0,86)(35) foi semelhante a este estudo (0,85). Os resultados da literatura confirmam que o 

questionário FLQA-wk apresenta consistência interna confiável, mantendo-se satisfatório na 

versão para queimados. 

 A validade de constructo convergente foi inicialmente avaliada por meio das correlações 

entre o FLQA-wk e o instrumento específico de estado de saúde para pacientes queimados, o 
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BSHS-R. Esse questionário foi escolhido por mensurar constructos que estariam relacionado 

aos do FLQA-wk, e buscou correlacioná-los com o objetivo de demonstrar o quanto o 

instrumento aplicado em queimados estaria relacionado a outras medidas do mesmo 

constructo. 

A maior parte dos domínios dos instrumentos FLQA-wk e BSHS-R avaliados apresentou 

correlações significativas negativas de forte magnitude, o que se observou entre o domínio Vida 

diária do FLQA-wk e o domínio Habilidade para funções simples e domínio Trabalho do 

BSHS-R, domínio Bem estar psicológico do FLQA-wk e domínio Afeto e imagem do BSHS-

R, domínio Tratamento do FLQA-wk com o domínio Tratamento do BSHS-R e entre os 

escores totais dos dois instrumentos. Essas correlações de forte magnitude apontam para a 

validade do FLQA-wk enquanto instrumento de avaliação dos pacientes com queimaduras, 

indicando que os itens de todos os domínios estão relacionados a constructos similares. 

No estudo de validação do FLQA-wk para o Brasil, a validade de constructo convergente 

também foi testada correlacionando-se os domínios do FLQA-wk com um questionário 

específico de avaliação de feridas, o Índice de qualidade de Vida de Ferrans e Powers (IQVFP- 

VF). Os domínios do IQVFP- VF apresentaram correlações negativas de satisfatórias a 

moderadas magnitudes (-0,24 a -0,48) com os domínios do FLQA-wk(35). 

A validade de constructo convergente também foi avaliada por meio das correlações 

entre o FLQA-wk e o instrumento de avaliação da QV o WHOQOL-abreviado. Correlações 

significativas negativas de moderada magnitude foram encontradas entre o Escore Total do 

FLQA-wk e as duas primeiras perguntas relacionadas à QV do WHOQOL-abreviado e entre o 

domínio Sintomas Físicos do FLQA-wk e o domínio Físico do WHOQOL-abreviado; e 

correlações significativas negativas de forte magnitude foram encontradas entre o domínio Vida 

diária do FLQA-wk e o domínio Físico do WHOQOL-abreviado.  



76 

 

O WHOQOL-abreviado não apresenta escore total de QV, uma vez que possui dois itens 

(duas primeiras perguntas) que se referem à temática geral de QV e saúde que podem ser 

usados para avaliação desse constructo. No presente estudo, a correlação de moderada 

magnitude apresentada sugere que alguns itens presentes no instrumento específico (FLQA-

wk) não foram relacionados na sua totalidade, já que o WHOQOL-abreviado relaciona domínios 

mais gerais. Por outro lado, a existência de correlação de forte magnitude entre o domínio Vida 

diária e domínio Físico demonstraram que os itens destes domínios se mostraram mais 

semelhantes. 

Por ocasião da construção e validação do FLQA-wk original, foi realizada a correlação 

de seu escore total com um questionário genérico de QV, o EuroQol (EQ-4D). Os valores 

encontrados na correlação com o instrumento genérico foram de 0,59 (p=0,001) mostrando 

forte magnitude(30). 

A validade de constructo também foi examinada comparando os domínios do FLQA com 

três instrumentos de QV: o Nottingham Health Profile (NHP) e dois outros instrumentos de QV 

da Alemanha em um estudo com 264 pacientes com insuficiência venosa crônica. Os 

resultados mostraram altas correlações com o instrumento alemão e algumas correlações com 

o NHP(24,101).  

Em consonância com o estudo original do FLQA-wk, na presente pesquisa também se 

investigou a correlação com um instrumento genérico de QV, o WHOQOL-abreviado, 

mostrando que o FLQA-wk é capaz de medir a QV, pois obteve correlações variando de 

satisfatória a forte magnitude. 

Para a avaliação da validade convergente foi utilizado a correlação entre o escore total 

do FLQA-wk e as duas escalas visuais analógicas que abordam o Estado de saúde geral e a 

Qualidade de vida. Observaram-se correlações significativas negativas de moderada magnitude 
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entre o escore total do FLQA-wk e as duas escalas Visuais Analógica sendo -0,50 o valor 

encontrado para o Estado de saúde Geral e o valor de -0,42 para Qualidade de vida Geral. 

No estudo de adaptação cultural do FLQA-wk para o Brasil a correlação do escore total do 

FLQA- wk com a pontuação da QV da escala visual analógica mostrou correlação de moderada 

magnitude (-0,38), corroborando com esse estudo(35). 

No estudo de construção e validação do questionário original, envolvendo pacientes com 

feridas agudas e crônicas (n= 175) foi testada a correlação do FLQA-wk com os escores de QV 

da escala visual analógica, com valores de r= -0,38 (p=0,001), mostrando também correlação 

de moderada magnitude(30). O único estudo encontrado com correlação de forte magnitude 

comparando o escore total do FLQA-wk com os valores da escala de QV foi um estudo 

randomizado e de intervenção em pacientes com úlceras venosas com valores de r=-0,61 

(p=0,001)(30). 

Portanto, os resultados da validade convergente do FLQA-wk em queimados mostraram 

que as correlações com domínios de outros instrumentos de medidas contendo constructo 

relacionado foram significativas e, na sua maioria, de forte magnitude.  

Quando se deseja avaliar as mudanças na QV ao longo do tempo após um tratamento 

ou intervenção, os pesquisadores têm proposto uma terceira propriedade de medida a ser 

avaliada – a responsividade(102). Nesse estudo, a responsividade do FLQA-wk foi documentada 

ao se confirmarem incrementos significantes no escore total e nos escores das três escalas 

visuais analógicas uma semana após a avaliação do baseline. Em relação ao Escore Total do 

instrumento FLQA-wk, observou-se valores inferiores nas médias após sete dias de tratamento, 

indicando melhora da QV. Quanto às três escalas visuais analógicas, também se observou 

melhora dos escores e consequentemente melhora da QV na segunda etapa da coleta de 

dados.  
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A responsividade também foi avaliada no estudo randomizado comparando a eficácia e 

segurança dos transplantes de queratinócitos juntamente com a terapia compressiva e a terapia 

padrão do tratamento ambulatorial de úlcera venosa(30). Os pacientes foram avaliados em três 

momentos, com 0, 28 e 56 dias. Entre o tempo 1 e 2, todos os pacientes receberam a terapia 

padrão e entre os tempo 2 e 3, metade recebeu o transplante de queratinócitos e a outra 

metade a terapia padrão conservadora. A análise foi feita comparando o sucesso no tratamento 

pós transplante de queratinócitos. Houve sensibilidade satisfatória para a mudança, pois foram 

encontrados valores inferiores em todos os domínios do FLQA-wk após 28 dias do transplante, 

indicando um aumento da QV(30). Já no estudo multicêntrico e controlado envolvendo 175 

pacientes com feridas agudas e crônicas tratados com terapia a vácuo, o questionário FLQA-wk 

foi respondido antes e após duas a quatro semanas da terapia. A responsividade foi avaliada 

utilizando o efeito teto com avaliação global da QV, com evidências de discretas mudanças nos 

escores e melhora da QV(30). 

Estudos sugerem que quando o teste for aplicado no mesmo paciente e houver 

modificação dos escores, indicando que este reconheceu a melhora clínica após a intervenção, 

o instrumento é responsivo(103). Dessa forma, a responsividade do instrumento mostrou-se 

satisfatória pois houve diferença após uma semana de intervenção terapêutica, embora o 

cuidado tenha sido prestado pelo serviço de saúde, independente do andamento do estudo. 

Finalizado o processo de análise da validação convergente, confiabilidade e 

responsividade para a utilização do questionário em pacientes queimados, este instrumento 

pode ser considerado uma ferramenta útil e robusta no que tange a avaliações de QV e 

processos de trabalho tanto no contexto assistencial como no organizacional. Além disso, o 

instrumento pode ser empregado como uma medida de avaliação de intervenções e 

tratamentos de saúde, despertando o pensamento crítico sobre a qualidade de prática 
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profissional, bem como contribuindo para a divulgação de pesquisas e comparação de achados 

envolvendo suas propriedades de medida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                       CONCLUSÃO  6 
  

  

 



82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

6. CONCLUSÃO 

Este estudo avaliou as propriedades de medida do Freiburg Quality Life Assessment-

wound (FQLA-wk) em queimados quanto à confiabilidade no que tange à consistência interna, 

validade de constructo convergente e responsividade. Os achados permitem concluir que: 

-  o FQLA-wk apresentou evidências de confiabilidade (consistência interna); 

- o FLQA-wk correlacionou-se signficativamente com dois instrumentos que avaliam a qualidade 

de vida: um específico de queimadura (BSHS-R) e o geral de qualidade de vida (WHOQOL-

abreviado), confirmando sua validade de constructo convergente; 

- o FQLA-wk demonstrou ser capaz de detectar mudanças ao longo do tempo, com incremento 

dos escores das escalas visuais analógicas e diminuição do escore total do instrumento sete 

dias após a intervenção; apontando para sua boa responsividade. 

Dessa forma, o processo de análise das propriedades de medida do Freiburg Life quality 

assessmen-wound em queimados foi realizado com sucesso, demonstrando resultados 

satisfatórios de confiabilidade, validade convergente e responsividade para ser utilizado nessa 

população. 
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Apêndice 2 
 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Projeto: Análise das propriedades psicométricas do Freiburg Life QualityAssessment – 
Wound 
Pesquisadora: Uiara Aline de Oliveira Kaizer 
Orientadora: Professora Doutora Neusa Maria Costa Alexandre – Departamento de Enfermagem 
da Faculdade de Enfermagem da UNICAMP. 
 
Objetivo: O Sr(a) está sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem como objetivo 
avaliar as qualidades psicométricas (confiabilidade e validade) da versão feridas do Freiburg Life 
QualityAssessmentem pacientes com queimaduras. Esse questionário permite avaliar a qualidade 
de vida de pacientes com feridas. 
 
Procedimentos: A sua participação será por meio de entrevistas, quando a pesquisadora 
preencherá quatro questionários contendo questões relativas à sua identificação e ao assunto da 
pesquisa. O tempo em médio para essa entrevista será de 20 a 30 minutos e acontecerá em dois 
momentos diferentes: um hoje e outro daqui a sete dias. Nesse questionário não há respostas certas 
ou erradas e o que importa é sua opinião sobre sua qualidade de vida. 
 
Riscos e desconfortos: Informamos que sua participação nessa pesquisa é voluntária e não trará 
riscos nem desconfortos. O Sr(a) poderá se retirar do estudo a qualquer momento, sem que isso 
traga nenhum prejuízo durante o seu atendimento ou tratamento. E também poderá solicitar 
informações sobre a pesquisa sempre que precisar. 
 
Benefícios: Ao participar dessa pesquisa o Sr(a) não receberá nenhum benefício. Espera-se que 
com os resultados dessa pesquisa que este questionário possa ser utilizado para avaliar a qualidade 
de vida dos indivíduos com queimaduras, a fim de melhorar a assistênciaà saúde. 
 
Custo para o participante: O Sr(a) não terá despesas com essa pesquisa, pois as entrevistas 
serão realizadas no ambulatório, antes ou depois do seu atendimento de rotina. 
 
Confidencialidade da pesquisa: Sua identificação pessoal será mantida em sigilo e as 
informações prestadas serão de caráter confidencial. Os resultados dessa pesquisa poderão ser 
divulgados em eventos ou periódicos científicos, garantindo-se sempre o segredo do seu nome em 
todas as apresentações. 

 
Declaração de Consentimento 
Eu, ________________________________________, _________ anos de idade, residente a 
cidade de ______________________ declaro que li as informações contidas nesse documento e fui 
informado(a) pela pesquisadora de todos os procedimentos, objetivos, riscos, benefícios, custos e a 
confidencialidade que envolvem esse estudo. Concordo em participar voluntariamente dessa 
pesquisa. Declaro também que recebi uma cópia desse documento. 
Campinas ____/_____/_____ 
__________________________________            _______________________________ 
 (Assinatura ou digital do Participante)                                (Assinatura da Pesquisadora) 
 
Em caso de dúvida ou reclamações o Sr(a) poderá entrar em contato com os pesquisadores 
responsáveis por meio do telefone: (15) xxxxxxxx ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP:Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-
887 Campinas – SP Fone (019)3521-8936 e-mail: cep@fcm.unicamp.br  
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Anexo 1 
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

 

1- Identificação Sócio-demográfica 

 

A) Data de Nascimento:      /     /  Sexo:M  (   )   F  (   ) 

B) Estado Civil:Solteiro (   )  Casado  (   )  Divorciado  (   ) Viúvo  (   ) 

Outro: ............................................................................. 

C) Escolaridade: Anos de estudo ......................................... 

1º grau comp. (   )  2º grau comp.(   ) Superior comp. (   ) 

1º grau incomp. (   ) 2º grau incomp. (   ) Superior incomp. (   ) Analfabeto (   ) 

D) Procedência : .................................................................. 

 

2- Dados Clínicos 

 

A) Dia da queimadura: 

B) Agente etiológico: 

C) Porcentagem de área com queimaduras: 

D) Locais queimados: 

E) Queimaduras de:    1º grau (   ) 2º grau (   )  3º grau (   ) 

F) Motivo da queimadura – Especificar ..................................................................... 
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ANEXO 2 - continuação 
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