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Impacto do Transplante Hepatico Pediatrico na Qualidade de
Vida pds-transplante: Estudo Exploratério
Resumo: O Transplante Hepético é um tratamento reconhecido para
a insuficiéncia hepética. A hipétese de prolongamento da sobrevivéncia apos
o transplante é grande, mas os efeitos a longo prazo a nivel cognitivo e
psicoldgico ndo sdo claros. A preocupagdo passou a ndo contemplar apenas
aspetos fisicos inerentes a doenga, mas também a qualidade de vida destas
criangas no decorrer e no pos-transplante. O Transplante Hepatico esta
inserido no contexto das doencas cronicas, sendo o0 tratamento e
acompanhamento longos, muitas vezes permeados por internagdes, cirurgias
e outros aspetos. Desta forma, o transplante hepatico pode trazer importantes
repercussdes na qualidade de vida da crianga e do adolescente. O presente
estudo tem como finalidade a realizacdo de um estudo exploratorio, onde se
pretende conhecer o impacto do transplante hepatico na qualidade de vida de
criangas e adolescentes pos-transplantados, assim como 0s aspetos
psicoldgicos inerentes. Portanto, a Qualidade de Vida ap6s o Transplante
Hepatico foi avaliada em sujeitos transplantados no Hospital Pediatrico de
Coimbra, usando trés instrumentos: o0 KINDL, o PedsQL4.0 e 0 PHCSCS-2.
Resultados: Os resultados sugerem que a populacdo pediatrica apresenta no
geral uma boa qualidade de vida, sendo que os pais tendem a percepcionar
uma melhor qualidade de vida que os filhos, excepto na dimensdo social.
Verificou-se que o0s sujeitos pos-transplantados apresentam um pior
rendimento escolar em comparacdo aos dados normativos e que a sua
satisfacdo na vida aumenta com o tempo decorrido desde o transplante.
Palavras-chave: Transplante Hepético Pediatrico, Qualidade de Vida,
Impacto Psicolégico, PedsQL, KINDL, PHCSCS-2.

Impact of Pediatric Liver Transplant in Quality of life after
transplant: Exploratory Study

Abstract: Liver Transplantation is a recognized treatment for liver

failure. The hypothesis of prolonged survival after transplantation is great,
but the long-term effects in a cognitive or psychological level are unclear.
The main concern became to contemplate not only phisical aspects, but also
the Life Quality of the children during and after transplantation. The Liver
Transplantation is included in the list of chronicle diseases, being the
treatment and accompaniment too long, many times being held by
internments, surgerys and other related aspects. In this way, the liver
transplant could bring major repercussions in the life quality of the children
and the adolescent. The present study intends to carry out an exploratory
study, which aims to understand the impact of liver transplantation on the
quality of life of children and adolescents, after liver transplantation, as well
as the psychological aspects involved. Therefore, Quality of Life after Liver
Transplantation was evaluated in subjects in the Children’s Hospital of
Coimbra, using two instruments, the PedsQL4.0, KINDL and PHCSCS-2.
Results: The results suggest that the pediatric population has in general a
good quality of life, and that parents tend to perceive a better quality of life
than the children, except in the social dimension. It was found that post-



transplantation subjects have a poorer performance compared to that student
data and that the regulatory life satisfaction increases with the time elapsed
from transplantation.

Key Words: Pediatric Liver Transplantation, Quality of Life, Psychological
Impact, PedsQL, KINDL, PHCSCS-2.
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Impacto do Transplante Hepatico Pediatrico na Qualidade

de Vida pdés-transplante: Estudo Exploratério

O transplante hepético é um processo longo e requer todo um processo
de adaptacdo psicoldgica com dimensdes cognitivas e emocionais, desde a
tomada de decisdo do transplante, as expectativas em torno do mesmo, pelo
isolamento afetivo e sensorial, pelo stress e tensGes constantes (Matos,
2007). As melhorias observadas, na sobrevivéncia global nas ultimas trés
décadas, o desenvolvimento de técnicas cirlrgicas e da medicacdo
imunosupressora fizeram do transplante hepatico o tratamento de eleicdo
para criancas e adolescentes com insuficiéncia hepatica (Ryckman et al.,
2008; Rianthavorn & Ettenger, 2005, Rodrigue & Zelitkovsky, 2009, cit in
Wu, Aylward, & Steele, 2010). E um processo que, para a maioria das
criangas e das suas familias, comeca com um diagnostico de uma doenca
grave que leva a uma intervencdo farmacologica intensiva, prolongada e a
maltiplas hospitaliza¢bes (Gritti et al., 2013). Ap6s meses ou até anos a lidar
com as demandas da doenca cronica, o encaminhamento para o transplante
traz, inevitavelmente, excitacdo e ansiedade (excitacdo da expectativa de
poder viver livre da doenca e ansiedade acerca da incerteza do futuro).
Infelizmente, 0 processo ndo acaba com o transplante, pois os recetores
consomem uma enorme variedade de medicamentos no seu dia-a-dia
(normalmente, para toda a vida), e passam por uma série de complicacGes
que fazem parte da experiéncia do pOs-transplante (Magee, Krishnan,
Benfield, Hsu, & Shneider, 2008, cit in Roberts & Steele, 2010). Portanto,
apesar das taxas de sobrevida serem favoraveis, os recetores de um
transplante hepatico pediatrico enfrentam grandes desafios ao longo da vida
(Bucuvalas, 2009). Nas populagdes pediétricas, este desafio ainda € maior,
pois estas tém, potencialmente, uma vida mais longa e, consequentemente,
um maior risco de desenvolver complicacdes imunoldgicas, tal como o
potencial aparecimento de uma disfuncdo renal ou uma doenca
cardiovascular, dado que as criangcas vivem anos suficientes para
desenvolver danos significativos nesses érgaos, alcangando assim um menor
desenvolvimento (Ryckman et al., 2008; Bucuvalas, 2009; LaRosa, Baluarte
& Meyers, 2011). Desta forma, o objetivo do transplante hepético pediatrico
ndo é apenas o de sobrevivéncia, mas também o de chegar a um estado de
salide que permita aos receptores de transplante estudar, trabalhar, enfim, ter
uma vida comparavel a dos seus pares (Aberg et al., 2009; Duffy et al.,
2010, cit in Kosolaa et al., 2012).

Contudo, quando é decidido recorrer ao transplante hepético, néo é
tido, devidamente, em conta o impacto deste na qualidade de vida dos
doentes. Este ¢ um problema critico para as criancas e adolescentes com
doenca hepética irreversivel, para as suas familias e para a equipa medica,
quando enfrentam a decisdo de seguir com o processo cirdrgico (Bucuvalas
& Alonso, 2004). Apesar de se ter tornado uma medida que prolonga a vida
do recetor de transplante, também afeta a sua qualidade de vida (LaRosa,
Baluarte & Meyers, 2010). Hoje em dia, hé perguntas e preocupagdes, que se
centram na Qualidade de Vida (Nobili et al., 2009) e nas complicacdes
associadas a esta a longo-prazo (Bucuvalas, 2009; Limbers et al., 2011,
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Kivela et al., 2011, Midgley et al., 2000, Taylor et al., 2009 cit in Kosolaa et
al., 2012). Assim, os resultados no pds-transplante hepético pediatrico tém-
se expandido para incluir a qualidade de vida (Bucuvalas, Campbell, Cole &
Guthery, 2006, cit in Bucuvalas et al., 2008; Kelly, 2008, Engle, 2001,
Farley et al., 2007, cit in Anton & Piccinini, 2011).

Mas o que se entende, entdo, por Qualidade de Vida? Nos ultimos
anos, duas tendéncias tém sido identificadas quanto ao uso do termo
qualidade de vida: uma primeira como um conceito geral (conceito mais
amplo sem fazer referéncia especifica a disfungdes ou agravos na salde) e
qualidade de vida relacionada a saide, que inclui aspetos diretamente
relacionados as enfermidades e intervengdes em salde e refere-se ao impacto
dos sintomas, das incapacidades ou limitagcdes sobre o funcionamento e a
percecdo do bem-estar (Seidl & Zannon, 2004, cit in Santos, Moura, Santos,
Figueira & Souza, 2012). A qualidade de vida relacionada a satde emergiu,
assim, no contexto da salde e da psicologia para abordar as percecdes
relacionadas com a doenca, sobretudo com a doenca crénica e diferentes
formas de tratamento de patologias, sendo um conceito aplicado a avaliagdo
da qualidade de vida associada aos processos de satde/doenca, incluindo os
seguintes critérios: € subjetiva; baseia-se na percecdo pessoal, é
multidimensional (inclui componentes de nivel fisico, psicolégico, social) e
valoriza os aspetos positivos (Matos, 2007).

A experiéncia clinica demonstra que, embora a maioria das criangas
transplantadas possa desfrutar de um excelente nivel de qualidade de vida,
poderdo ocorrer complicagbes a longo-prazo, contribuindo para que esse
nivel diminua (Nobili, 2013). Varios estudos tém sido realizados de forma a
comparar pacientes pediatricos pds-transplantados hepaticamente com
doentes cronicos e com a populacdo saudavel relativamente a qualidade de
vida (Tabela 1).

Tabela 1. Qualidade de Vida relacionada a Saide em pacientes pediatricos pos-
transplantados hepaticamente, em comparagdo com pacientes com doencga cronica e

populagdo saudavel

Os resultados acerca da percecao de qualidade Bucuvalas e colaboradores (2003);
de vida das criangas e adolescentes Bucuvalas e colaboradores (2008);

transplantados a nivel hepéatico permanecem mais| Alonso (2009); Weissberg-Benchell et al.

baixos do que os relatados por criancas (2010); Limbers et al. (2011); Calinescu,
saudaveis, mas mais altos que criangas ou Mclin, Belli, & Wildhaber (2012); Kosolaa
adolescentes com outras doengas cronicas. et al. (2012)

A possibilidade de prolongar a expectativa de vida da crianga que é
sujeita ao transplante hepético levou a que varios estudos tivessem como
foco ndo s6 os problemas fisicos, mas também a qualidade de vida relativa a
salide e os resultados psicolégicos e psicossociais associados (Gritti et al.,
2013). Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a impacto do
transplante hepatico na qualidade de vida de criangas e adolescentes, sem
deixar de fora todo o processo psicoldgico envolvente nesta situacdo. Este
sera um estudo exploratorio dirigido, especificamente, ao Centro Hospitalar
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Pediatrico de Coimbra.

I. Enquadramento Teoérico
1.1 Transplante Hepético Pediéatrico

O Transplante Hepético é indicado quando a doenca, aguda ou
crénica, evolui para um estado avancado e irreversivel, levando o doente a
insuficiéncia hepética terminal. Nestes casos, o transplante é a Unica forma
de possibilitar ao paciente o retorno a uma vida saudavel (Moretto, 2006).
Atresia das vias biliares, doencas metabdlicas, insuficiéncia hepética aguda
580 os problemas mais comuns para a indicagdo de um transplante pediatrico
(Ryckman et al., 2008). Podem ser identificadas quatro fases diferentes no
processo do transplante: a) a fase pré-transplante; b) o procedimento
propriamente dito; ¢) o retorno a vida funcional; e d) a evolucéo a longo
prazo. Cada uma com as suas peculiaridades (Ferreira, Vieira & Silveira,
2000).

No Transplante Hepatico existem dois principios basicos. O primeiro
é de natureza social: sem doador ndo ha transplante. O segundo €é de natureza
médica: o transplante ndo inicia nem termina no processo cirdrgirco.
Transplantar ndo é apenas operar (Ferreira, Vieira & Silveira, 2000). A
transplantacdo de 6rgdos € um sistema interactivo paciente-familia-equipa, é
um processo complexo que requer comportamentos de adesdo por parte do
paciente e da familia (Felicio, 2007). Envolve conhecimentos teorico-
técnicos, cirurgias inovadoras, tecnologia avancada, dedicacdo intensa de
inimeros profissionais de varias especialidades e um regime de tratamento
continuo que inclui uso ininterrupto de medicacdo, realizacdo de consultas e
exames invasivos, mesmo apos o transplante (Farley & cols., 2007, Ferreira
& cols., 2000, cit in Anton & Piccinini, 2010). Tende a ser considerado uma
doenca cronica, pois exige um acompanhamento médico ao longo da vida,
incluindo, como j& foi referido, medicacdo diaria e o risco de desenvolver
comorbilidades (Samyn, 2012).

Uma das diferencas mais importantes entre os cuidados a ter no pos-
transplante de criangas e de adultos é a exigéncia que os filhos necessitam
para manter um estado de salide que apoia o crescimento fisico e psicol6gico
e um desenvolvimento normal. O desafio para a equipa médica que
acompanha estas criancas € a utilizacdo de estratégias que minimizem estes
déficits antes do transplante e proporcionar uma melhor oportunidade para a
recuperacao dos processos de desenvolvimento normal durante a reabilitac&o
apo6s o transplante. Em criancas, normalmente, o transplante hepatico é
realizado através de um segmento lateral esquerdo de um dador falecido ou
uma pessoa relacionada ao doente. Este processo aumenta a taxa de doenga
vascular no pds-operatorio e as complicagdes ao nivel das vias biliares,
quando comparado com o processo de transplante do 6rgdo no seu todo
(Debray, Bernard & Gauthier, 2009). O efeito da falha do enxerto, muitas
vezes complicado por desnutricdo, no potencial de crescimento e
desenvolvimento cognitivo, € mal compreendido (Mohammad & Alonso,
2010). Os fatores que podem afetar o crescimento devido ao processo de
transplante podem ser classificados em duas vertentes (Tabela 2).
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Tabela 2. Fatores que afetam a crianca devido ao processo do transplante

Pré-Transplante Atraso no crescimento, idade no momento do transplante, severidade da

doenca no pré-operatério (Ferreira, Vieira & Silveira, 2000; Park et al.,

2005). Estado nutricional (muitos pacientes apresentam desnutricdo e

algum grau de anorexia) (Everhart et al., 1998).

Pés-Transplante | Sobrepeso (taxa subestimada em 64% dos casos) (Everhart et al.,

1998), Imunossupressdo, infeccdes intercorrentes levando ao

comprometimento da fungdo hepatica e mesmo a rejeicdo do enxerto

(Park et al., 2005), aumento da frequéncia de tumores (podendo este

problema ser resolvido com a diminuicdo da imunossupressao)

(Gotardo, 2007), multiplas hospitalizacbes e outros problemas

sistémicos (Magee et al., 2008, cit in Roberts & Steele, 2010).

Os melhores resultados, dos recetores do transplante hepatico
pediatrico, ocorrem quando a funcionalidade do enxerto é mantida e quando
as complicagOes relacionadas com a medicacdo imunossupressora S&o
minimas (Ryckman et al., 2008; Bucuvalas, 2009).

Os efeitos da transplantacdo hepética na fungdo psicologica e
cognitiva sdo, ainda, pouco claros (O’Carroll et al., 2003). Contudo, as
consequéncias de uma doenga como esta num adolescente sdao mdultiplas e
podem incluir uma variavel biolégica (atraso na puberdade), psicoldgica
(atraso na maturidade/infantilizagdo, aquisicdo de autonomia e défices no
desenvolvimento cognitivo), e social (isolamento social, baixo nivel
educacional e pouca independéncia). Estes efeitos podem contribuir para
uma ma adesdo terapéutica e incidéncia de comportamentos de risco (Castro-
e-Silva et al., 2002; Suris et al., 2004, Michaud et al., 2004, cit in Samyn et
al.,, 2012). Criangas e adolescentes sujeitos ao transplante hepéatico
mostraram preocupagdes multiplas em varios dominios da vida diéria, nem
sempre facilitadoras do desenvolvimento (Tabela 3).

Tabela 3. Consequéncias comportamentais, funcionais, emocionais e sociais na crianga

nas fases do transplante hepatico

Hospitalizag6es, exames médicos, alteracdes da prépria imagem fisica (Nicholas et al., 2010),
Problemas a longo-prazo, mau funcionamento do enxerto (Nobili et al., 2009),
Ansiedade de perda e de separacéo, inibigdo, retraimento, somatizacéo, regresséo, sintomas
depressivos, problemas de atencéo e de comportamento (Térngvist et al., 1999, cit in Anton &
Piccinini, 2011).

1.1.1 Transplantagdo Hepéatica em Portugal e Sobrevida no

pés-transplante hepatico

Com as implicacbes que o transplante hepéatico traz, torna-se
importante contextualizar este fendmeno em Portugal e as suas taxas de
sobrevivéncia na populacdo pediatrica.

O transplante hepatico é realizado em Portugal ha 14 anos em trés
Unidades do Pais: Lisboa, Porto e Coimbra. Contudo, o transplante hepatico
pediatrico é, apenas, realizado em Coimbra (Matos, 2007).
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Estima-se que 10% da populacdo mundial sofra de doenca hepética.
Em Portugal, no ano de 2001, morreram, aproximadamente, 2300
portugueses em consequéncia da doenga hepatica, sendo esta a responsavel
por 2 a 3% das mortes em Portugal, tornando-se num importante problema
de salde publica (Marinho, 2006, cit in Silva, 2009). A Organizagdo
Mundial de Saude qualifica a cirrose hepatica como a décima causa de morte
em Portugal (Silva, 2009). Portugal esta entre os primeiros lugares da
Europa na Transplantacdo Hepatica, e de acordo com os dados divulgados
pela OPT (n.d.) (Organizacdo Portuguesa de Transplantagdo) referentes as
transplantaces feitas em 2005, a de figado situa-se em quarto lugar.

No ano de 2012 foram efectuados 188 transplantes hepaticos em
Portugal (38 nos Hospitais da Universidade de Coimbra, 59 no Hospital de
Santo Anténio e 91 no Hospital Curry Cabral) (Instituto Portugués do
Sangue e da Transplantagdo, 2012). De destacar que em 2008, a
transplantacdo pediatrica representou 25% do total dos transplantes
hepéticos. Sendo que, 9 criancas foram transplantadas em Portugal, no ano
de 2011 (Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo, 2012) e 4 no
primeiro semestre de 2012 (Autoridade para os Servi¢os de Sangue e da
Transplantacdo, 2012).

Em pacientes pediatricos, a taxa de sobrevida do orgdo apds um ano
pode alcancar os 90% e até 83,3% nos cinco anos seguintes (Kim et al.,
2005, Aydogdu et al., 2005, Jain et al., 2002, Uribe et al., 2005, cit in
Mesquita et al., 2008). Relativamente a sobrevida do enxerto, as expectativas
sdo menos animadoras, pois segundo um estudo de Ryckman et al. (2008), a
sobrevida do enxerto em criangas com menos de um ano de idade é de
68,2%, cerca de 20% mais baixa que a taxa de sobrevida do orgdo. As
estimativas da prevaléncia de complicacBes pds-transplante nesta faixa etaria
permanecem elevadas, a rejeicdo do enxerto (7 a 8%) (Muiesan, Vergani &
Mieli-Vergani, 2007, cit in Mesquita et al., 2008) e a indicacdo de um
retransplante imediato sdo mais frequentes (3 a 5%) (Jara & Hierro, 2010).
Um estudo de Park e colaboradores (2011), sugere que os pacientes do sexo
feminino sdo mais propensos a rejeitarem o enxerto do que os pacientes do
sexo masculino.

As criangas que passam 0S primeiros trés meses pos-transplante sem
complicagcBes maiores sdo aquelas que, rapidamente, retomam uma vida
normal, com atividades habituais para a faixa etaria, apesar de receberem
medicacdo imunossupressora para toda a vida e de serem submetidas a
monitorizagOes periodicas (Ferreira, Vieira & Silveira, 2000). Atualmente,
0s medicamentos imunossupressores sdo mais seguros e eficazes, 0 que tem
contribuido de forma significativa para o aumento das taxas de
sobrevivéncia (Gummert, lkonen, & Morris, 1999, Hariharan et al., 2000,
Sweet et al., 2006, cit in Wu, Aylward & Steele, 2010).

1.1.2 Impacto Psicolégico do Transplante Hepéatico
De que forma pode ser util uma
compreensdo, no ambito da clinica
psicologica, quando se reflete acerca da

transplantacdo? (...) por mais consensos
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clinicos e protocolos técnicos que unam a
equipa médica, havera uma varidvel que
pode interferir, de forma significativa, no
trabalho da equipa de transplantes: o
psiquismo duma pessoa (Sa, 2012).

Bunzel (1992, cit in Tavares, 2004) refere que a transplantacdo é um
processo e n&o um acontecimento. E um processo que continua ao longo de
toda a vida do recetor. Apesar da énfase que se coloca no ato cirdrgico, é o
que o precede e o0 que se lhe segue que é, para 0s pacientes e para aqueles
gue o rodeiam, o permanente foco de atencdo. Num estudo de Gritti et al.
(2006, cit in Gritti et al., 2013), foi verificado que as criancas sujeitas ao
transplante hepético estdo mais sujeitas a problemas do foro psicoldgico,
onde poderdo estar presentes intensos problemas psicossociais a enfrentar
antes e depois do transplante. Segundo Dobbels (2007), a perspetiva de
submeter-se a um transplante e a espera por um dador, que muitas vezes é
longa, podem acarretar grande esforco e sofrimento psicolégico ao paciente
e aos seus familiares, que devem adaptar-se a condigbes altamente
stressoras. Felicio (2007) enumera algumas, como: o medo relativo a
integridade fisica e psicologica, as incertezas quanto a evolucéo da doenca e
resultado da cirurgia, as complica¢bes que podem ocorrer no periodo pos-
cirlrgico, a apreensao e a inseguranca relacionadas ao figado que devera ser
substituido, os extensos encargos financeiros, a preocupa¢do quanto ao
futuro pessoal, familiar e social, e o possivel deslocamento de casa e da
familia, afastando-os das suas redes sociais de apoio. Os contactos com o
sistema de satde tendem a desencadear uma trilogia de reagdes psicoldgicas:
baixa auto-estima, ansiedade e depressao (Matos, 2007).

Um transplante acontece nalguém que transporta consigo uma histéria
pessoal preenchida com memébrias, sentimentos, pensamentos, gostos,
cheiros, enfim, com uma identidade. Um transplante traz, também, uma
parte dum outro que ndo sendo o outro propriamente dito tem vida e vai dar
vida. Como se constréi esta integracdo do outro no paciente? O Eu continua
a existir mas, idéntico ou modificado? Segundo Gomes e Nunes (1992) o
processo de integragdo vai depender do impacto emocional que o ato
cirtrgico tera no paciente, da personalidade dos pacientes, da experiéncia
dos cuidados intensivos, e do sentimento de bem-estar fisico. Viver com um
6rgdo de outrem incorporado exige poder perder-se um pouco de si proprio
para mais tarde se reencontrar. A transplantacdo implica, ao nivel do
esquema corporal, uma duplicidade de perda de um 6rgéo e adigdo de um
novo. Quando uma nova parte é adicionada a pessoa transplantada, a
imagem corporal expande-se e um novo lugar psicolégico tem que ser
encontrado para essa nova entidade que o corpo antigo agora contém
(Tavares, 2004).

Num plano psiquico, e num primeiro
momento, um 6rgdo transplantado é sentido
por uma pessoa como um enxerto! Serd
preciso muito tempo, e um suporte
psicolégico adequado da equipa de

transplantes, ao doente transplantado e a sua
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familia, para que um O6rgdo transplantado
seja assumido pelo proprio como parte de si.
O tempo é um parceiro precioso no
"metabolismo  emocional® do  6rgédo
transplantado (S4, 2012).

H& que integrar psicologicamente o novo esquema corporal. Esta
integracdo € lenta e gradual e faz parte de um longo processo que, por vezes,
é dificil de completar. A questdo central quando se fala da alteracdo da
imagem corporal no individuo transplantado tem a ver com o narcisismo
afetado, o que, inevitavelmente, tem implicacdes na autoestima. Apesar de
ndo se poder estabelecer uma relacdo direta entre a rejeicdo/aceitacdo
psicologica do transplante e a rejeicdo/aceitacdo fisioldégica do mesmo,
alguns dados clinicos parecem apontar para alguma influéncia sobre o
sucesso ou o insucesso do transplante (Tavares, 2004).

Para familiares e pacientes, compreender todo 0 processo de um
transplante é, assim, primordial, pelas transformacdes que vao ocorrer nas
suas vidas durante as etapas pré e pos-transplante. Esta compreensao auxilia
na preparacdo para enfrentar as dificuldades do periodo pos-operatério
inicial (Sherlock & Doodley, 2004). A vida apds o transplante apresenta
muitos desafios, h4 uma toma diaria de medicacdo, uma monitorizagdo do
diagndstico, e visitas ao hospital, que podem interferir com algumas das
rotinas familiares e podem contribuir para 0 aumento da ansiedade nos pais.
A medicacéo leva, frequentemente, a que haja, muitas vezes, uma alterago
fisica dos pacientes, 0 que pode contribuir para que se sintam ainda mais
diferentes dos seus pares. Além disso, os pais dos recetores de transplante
tendem a limitar algumas atividades aos seus filhos ao tentar protegé-los
demasiado (Alonso, 2009). A mudanga, frequente e imprevisivel, das rotinas
didrias na vida da crianca tem sido identificada como uma variavel que
compromete e afeta a sustentabilidade da vida familiar, assim como o bem-
estar de todos os membros da familia. Estas rotinas constituem um foco
importante para a crianga/adolescente, pois implicam ndo s6 o ensinamento
de padrdes familiares e individuais, como de comportamentos que
estabelecem vias desenvolvimentais e sociais importantes nesta etapa
(Bernheimer & Weisner, 2007, cit in Denny, 2012).

A ocorréncia da doenca hepética na fase da adolescéncia pode ser
mais prejudicial, e tende a ser o periodo mais complicado para este tipo de
vivéncias. Algumas das tarefas primordiais no periodo da adolescéncia sdo a
descoberta do corpo, as suas potencialidade e limites e a construcdo da sua
identidade pessoal. Os comportamentos de risco e abandono dos regimes
medicos sdo prevalentes nesta fase e podem influenciar a sua saude e bem-
estar. A adolescéncia estd associada a significativos crescimentos fisicos e
intelectuais préprios da faixa etaria, que sdo como que interrompidos pelo
processo do transplante (Pedro, 2009).

A adaptacdo pode ser avaliada através de uma série de
comportamentos que a crianga apresenta em comparagdo com 0s de criangas
com o mesmo nivel de desenvolvimento. A ma adaptacdo exprime-se através
de comportamentos que ndo se consideram esperados do ponto de vista
normativo (Harris, 1996, cit in Lima, 2005). Para uma boa adaptacdo a
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doenca torna-se necessdrio a promog¢do de alteragdes comportamentais,
cognitivas, emocionais e sociais complexas de forma a afetar o menos
possivel a qualidade de vida da crianga/adolescente. “Para além da situagdo
bioldgica de ter uma doenca, que constitui uma situagdo a ser tecnicamente
tratada pelo especialista, hd a experiéncia psicossocial de ter uma doenca que
corre paralela e independente da situacdo bioldgica, com as concomitantes
representacdes individuais” (Ribeiro, 2005, p.220).

1.1.3 Avaliacdo e Acompanhamento Psicoldgico Pré e Poés-
Transplante Hepatico

Os resultados apds o transplante hepéatico pediatrico representam
mais do que as taxas de sobrevivéncia, sendo que a crianga/adolescente ndo
sO precisa de acompanhamento fisico, como também psicoldgico (Bucuvalas
& Alonso, 2009; Calinescu, Mclin, Belli & Wildhaber, 2012).

H& uma linha que une um cirurgido a um
psicanalista: a imensa complexidade que
estd presente no desafio de intervir e a
exigéncia duma rigorosa ponderacdo e dum
rigor técnico preciso. (...) Mas ha um ponto
gue os separa: por mais transplantes que seja
exequivel realizar numa pessoa, a
intervengdo  psicolégica sera  menos
invasiva, menos radical e mais
conservadora. (...) Se ao falarmos de
transplantagéo, tomarmos em consideracdo o
transplante  duma crianca ou dum
adolescente, a dinamica familiar pode ser
tdo enviesante e a hostilidade do doente
podera ser tdo exuberante que, a par dos
cuidados médico-cirargicos, havera a
necessidade dum rigor delicadissimo, a nivel
psicoldgico e familiar, sem 0s quais 0
sucesso do préprio transplante pode ficar
comprometido (S&, 2012).

No pré-transplante, a avaliagdo psicologica deveria ser, um “exame”
obrigatério ao qual o candidato se deveria submeter, cumprindo um
protocolo de avaliagdes sem as quais ndo se encontraria “pronto” para a
realizacdo da cirurgia (Tavares, 2004). Esta avaliagdo visa identificar o
histérico de problemas psicolégicos ou psicossociais, capacidade de
adaptacdo a situacbes stressantes, o grau de envolvimento do suporte
familiar no processo do transplante (Moretto, 2003; Quintela, 2007), atenuar
as preocupacdes, moderar as expectativas, aceitar o transplante como Unica
decisdo viavel para a sobrevivéncia (Santos, 1996; Tavares, 2004) e avaliar a
necessidade de eventual terapia (Quintela, 2007). O Transplante Hepético
acarreta profundas implicacdes psicoldgicas em si (tanto na area emocional
como na area social da personalidade da crianca). Perante a angustia que
emerge nesta situacdo, s@o mobilizados os mecanismos de defesa do
individuo, em especial a negacdo (Morana, 2009). Assim, a acdo preventiva
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pode auxiliar os pais a ndo centralizarem tanto as suas vidas e as dos seus
filhos em torno da doenca e do risco de morte, mas nos aspetos saudaveis, de
vida e crescimento. Desta forma, a procura por maior independéncia por
parte da crianga pode deixar de ser vivida como sinénimo de perda e risco de
morte, favorecendo um desenvolvimento mais harmonioso e o alcance de
marcos desenvolvimentais caracteristicos de cada faixa etaria (Morana,
2009).

A concretizagdo cirdrgica do transplante mobiliza grande e profunda
atencdo, pois esta-se, nada mais, nada menos que a restaurar a Vida. Porém,
0 ato médico bem-sucedido ndo pde fim a todas as preocupagdes, muitas
delas apenas ai comecam. Findo o ato médico e resgatada a vida, sobem ao
palco com todo o seu protagonismo o0s aspetos psicolégicos do pods-
operatdrio. O fim da anestesia faz acordar o ser e com ele o seu sentir. O
periodo pés-operatério imediato (3 a 8 dias seguintes) é um tempo de
grandes implicagbes emocionais. E um momento de grande desconforto
fisico, inerente a cirurgia mas é, ao mesmo tempo, um momento de profunda
emocao para a crianga transplantada e respetiva familia (Tavares, 2004).
Neste periodo, o estado emocional do doente pode manter-se instavel e
alguns sintomas diretamente associados poderdo ser: a ansiedade, a
depressao e as alucinagdes (Surman, 1989, cit in Abrunheiro, Perdigoto &
Sendas, 2005); a par destas, as perturbacBes ansiosas constituem um dos
quadros clinicos mais frequentes no periodo posterior a transplantacdo. Na
fase do pds-operatério poderdo ocorrer dificuldades de ajustamento,
psicopatoldgicos, bem como a ndo-adesdo ao plano terapéutico (Shemesh,
2008; Dew, 2001, cit in Morana, 2009).

Assim, a avaliacdo e o acompanhamento psicolégico durante as
fases de pré e pds-transplante sdo, geralmente, muito valorizados pelas
equipas meédicas, devido as importantes consequéncias para a saude
existentes em caso de falha do 6rgdo transplantado (Morana, 2009). A
importancia de identificar e reduzir fatores de risco, do foro
psiquiatrico/psicologico e/ou possiveis problemas psicossociais €, assim,
necessaria a fim de eliminar ou prevenir o surgimento de possiveis
problemas psicol6gicos a longo prazo no sucesso do transplante (Morana,
2009; Gritti et al., 2006, cit in Anton & Piccinini, 2011), permitindo oferecer
uma orientacdo antecipatoria, assim como intervencbes orientadas
(Bucuvalas & Alonso, 2004).

O papel do psicologo é intervir, atuando junto a equipa médica, com
0 intuito de contribuir com a sua experiéncia no acompanhamento
psicoldgico dos doentes e das suas familias, criando um canal para as
angustias e ansiedades que venham a aflorar para que sejam devidamente
identificadas e abordadas, proporcionando-lhes um espago de informacéo
geral sobre o tratamento (Kuczynski, 2002). Nomeadamente na preparagdo
emocional e psicolégica para possiveis problemas provenientes do processo
de tratamento durante a fase de pré e pds-transplante hepatico (Abrunheiro,
Perdigoto & Sendas, 2005). Assim, torna-se indispensavel na equipa de
transplantacdo, um técnico de satde mental, no sentido, também, de auxiliar
a relacdo medico-doente, permitindo, no seio da equipa, interpretar e

compreender comportamentos e medos, selecionar informacgdo adequada,
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gerir as relacOes hospitalares e extra-hospitalares e criar recursos mentais no
préprio doente (S4, 2012).

O acompanhamento especifico de cada caso pode auxiliar a
crianca/adolescente e a respetiva familia a lidar com a situagdo do
transplante de forma mais adaptativa, procurando diminuir o intenso
investimento na doenga e aumentar o investimento na vida, no crescimento,
na procura de maior independéncia e autonomia, levando por conseguinte a
uma melhor qualidade de vida (Morana, 2009). Assim, a integridade
psicoldgica do paciente deve ser vista, tendo em conta a Qualidade de Vida,
analisando varias interacGes complexas entre saude, elementos psicossociais
e emocionais, de modo a obter informacdes clinicamente Uteis (Nobili et al.,
2009).

1.2 Qualidade de Vida: contextualizagdo do estudo empirico

Atualmente a pesquisa sobre Qualidade de Vida tem recebido
atencdo de todas as areas exatas e humanas, como na Psicologia, Sociologia,
Medicina e Economia (Furlan, 2007).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, a qualidade de vida
ndo estd delimitada apenas pela auséncia de doenca ou enfermidade, mas
também pela presenga de um bem-estar fisico, mental e social. Esta
referéncia reflete dois aspectos: a salde é multidimensional e saide é mais
do que a auséncia de doenca (Canesson et al., 2009). A qualidade de vida é
um resultado geral obtido a partir da satisfacdo na familia e na escola,
associando a salde, seguranca fisica, mental e social, implicando a
possibilidade de desenvolvimento, porém sempre sob uma perspetiva
individual e com caracter subjetivo (Gaspar, Matos, Pais-Ribeiro &
Gongalves, 2005).

A Qualidade de Vida relativa a Salde refere-se aos aspetos de
Qualidade de Vida que estdo diretamente relacionados a Salde e sdo,
potencialmente, afetados pela interacdo dos sistemas de cuidados de Salde
(Bucuvalas & Alonso, 2004; Alonso, 2009). E representa um denominador
final comum de terapéuticas tdo complexas como o transplante hepatico,
havendo autores que a designam como a “prova de fogo” de um programa de
transplantacdo (Mai, 1993, cit in Tavares, 2004). Como refere Degos (1993,
cit in Tavares, 2004), “a interferéncia na vida so se justifica se houver uma
melhoria para o ser”.

Em contexto de doengas cronicas, a problematica da qualidade de vida
assume primazia, pois constitui um indicador ndo s6 do aumento da
sobrevida que 0s avancos tecnolégicos proporcionam, como também do tipo
de vida (bem-estar fisico, mental, familiar, social e escolar) que é
proporcionado a estes doentes (Gritti et al., 2013). As questfes biomédicas,
bem como os efeitos secundarios fisicos e psicolégicos da transplantacgéo,
levantam uma série de questBes relacionadas com a qualidade de vida dos
doentes (Bucuvalas et al., 2003). Para candidatos e recetores do transplante
hepatico pediatrico, a compreensdo das questdes que influenciam a
gualidade de vida pode permitir oferecer expetativas mais claras para os
resultados ap6s o transplante hepatico para pacientes, familiares e

Impacto do Transplante Hepatico Pediatrico na Qualidade de Vida pds-transplante: Estudo
Exploratério
Maria Jodo Gouveia (e-mail: mjg_90@hotmail.com) 2013



11

profissionais de satde (Matos, 2007).

E sugerido que os grandes dominios responséaveis pela determinacéo
da qualidade de vida apds o transplante hepéatico sejam: a funcéo fisica e a
funcéo psicossocial (Bucuvalas et al., 2008; Alonso, 2008; Alonso, 2012).
Estes resultados ndo sdo surpreendentes, pois as criangas pés-transplantadas
e as suas familias experimentam eventos mais stressantes do que 0s seus
pares saudaveis (Gritti et al., 2013). Segundo Alonso (2008), parece que as
criangas que sobrevivem ao transplante hepatico relatam niveis mais baixos
em relagcdo a funcdo fisica, quando comparadas com criangas saudaveis.
Contudo, embora tanto a fungdo fisica, como a funcéo psicossocial sejam
assinaladas como tendo baixos resultados, as maiores diferencas sdo
observadas na &rea do funcionamento escolar (Alonso, 2009). De facto,
adolescentes com menor qualidade de vida tendem a ndo aderir a terapéutica,
comprometendo assim, os resultados funcionais (Alonso, 2009; Calinescu,
Mclin, Belli & Wildhaber, 2012). Haavisto e colaboradores (2013),
evidenciaram no seu estudo que os pacientes pés-transplantados revelam que
se tornou mais complicado estar com 0s amigos e assistir, assiduamente, as
aulas em consequéncia da doenca. Assim sendo, é possivel que as visitas
regulares ao médico, o medo da disfuncdo do enxerto e a interrupgdo de
atividades normativas, tais como ludicas e desportivas possam desempenhar
um papel importante (Ledebauche, 1997, cit in Lima, 2005; Alonso, 2009),
dado que poderdo levar a reducdo da satisfacdo com o seu estado geral de
salde (Mohammad et al., 2012). Contudo, ainda ndo se sabe se estas
diferencas estdo relacionadas a um aumento da prevaléncia de atrasos de
desenvolvimento ou dificuldades de aprendizagem nesta populagédo
(Haavisto et al., 2013).

Em estudos como o de Bucuvalas e colaboradores (2008), o de
LaRosa e colaboradores (2010) e o de Mohammad e colaboradores (2012),
os fatores associados a melhoria da qualidade de vida foram: idade no
momento do transplante (quanto mais novas as criangas forem aguando o
transplante hepatico, melhores resultados sdo esperados a nivel funcional
(Alonso, 2008)), menos tempo de hospitalizacdo apos o transplante, elevada
autoestima, o nivel elevado de educacdo dos pais e a raga caucasiana
(Sanchez et al., 2010) (Tabela 4). Ao contrario, nos pais com baixo nivel
educacional, a qualidade de vida apresentou um nivel inferior (Landgraf,
Abetz, Ware, 1999, Varni, Burwinkle, Seid, 2006, cit in Alonso et al., 2008).

Tabela 4. Fatores associados a melhoria da Qualidade de Vida

Idade no momento do transplante
Menos tempo de hospitaliza¢&o ap0s o transplante
Elevada autoestima
Nivel elevado de educacgédo dos pais

Raca caucasiana

Portanto, o impacto na qualidade de vida do paciente, e da sua
familia ndo deve ser subestimado, pois embora o transplante possibilite a
melhora fisica, o impacto da medicacdo diéria, das hospitaliza¢bes, dos

procedimentos invasivos, bem como o impacto de viver com a incerteza da
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sobrevivéncia do enxerto e estado de salde a longo prazo pode afetar a
qualidade de vida do individuo (Weissberg-Benchell et al., 2010). Neste
sentido, serd importante analisar e avaliar a qualidade de vida alcangada ap6s
a transplantacéo (Dudley, Chaplin, Clifford & Mutimer, 2007).

1.2.1 Avaliagdo da Qualidade de Vida

A avaliacdo da qualidade de vida permite ouvir a voz e a perspetiva
do paciente e/ou dos familiares e vai, provavelmente, ajudar a prever o
estado de saude futuro (Ng & Otley, 2007), o grau de mortalidade e a avaliar
a eficécia, eficiéncia e impacto dos tratamentos e intervencfes médicas
(Gaspar, Matos, Ribeiro & Goncgalves, 2005; Ryckman et al., 2008;
Weissberg-Benchell et al., 2010).

Pouco é conhecido acerca da experiéncia para os pais das criangas que
recebem orgdos transplantados, além do facto de que é comum haver uma
certa angUstia emocional e psicolégica. O papel dos pais na gestdo dos
cuidados da crianca ap0s a alta é critico para os desfechos positivos, pois a
participacdo da crianca nos seus proprios cuidados s6 aumenta com a idade.
(Anthony & Pollock, 2010, cit in LaRosa, Baluarte & Meyers, 2011; Lerret
& Weiss, 2011). Assim, é extremamente importante obter relatos dos pais e
dos filhos acerca da qualidade de vida e qualidade de cuidados de salde
experienciados, bem como do funcionamento familiar percebido, para
orientar o desenvolvimento do paciente e da familia centrado em
intervencdes proprias (Fredericks, 2012).

O processo de medida da qualidade de vida relacionada a saude em
criangas é um pouco mais dificil do que nos adultos. Os instrumentos que
avaliam as criangas devem ser distintos e sensiveis as mudangas de
desenvolvimento e necessitam, frequentemente, de varias versbes para
idades especificas (Bucuvalas & Alonso, 2004). Estas ferramentas devem
incluir a avaliagdo de dominios que sdo especificos para a infancia, como o
parametro “escola”. Embora as criangas possuam informag¢des mais precisas
sobre o seu nivel funcional em diferentes contextos, as criangas mais novas
podem ndo estar aptas a dar informagdes precisas de si. As medi¢Ges podem
ser realizadas com instrumentos genéricos (pois podem ser adotados em
grupos heterogéneos de pacientes com diversas patologias) ou para uma
doenca especifica, mas esta Gltima é menos desenvolvida para populagdes
pediatricas (Soto Alvarez, 2003, cit in Furlan, 2007; Alonso, 2009). Por
outro lado, as criancas diferem dos adultos, e dos proprios adolescentes, na
sua compreensdo sobre os conceitos de salde, causas e mecanismos das
doencas e crencas relativas a medicacdo (Eiser, 1997, cit in Ferreira,
Almeida, Pisco & Cavalheiro, 2006). Enquanto os adultos consideram como
indicador central da qualidade de vida a capacidade para viver o dia-a-dia de
forma independente e autébnoma, as criancas sao mais optimistas por nao
atribuirem tanta importancia ao desempenho de tarefas funcionais basicas
(Saigal et al., 2000, Caria and Leplege, 1997, cit in Ferreira, Almeida, Pisco
& Cavalheiro, 2006).

A avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a salude em
criangas e adolescentes permite obter o conhecimento necessario para o

desenvolvimento de métodos de promoc¢do da qualidade de vida nestes
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grupos etarios. E também, importante, para identificar fatores de risco ao
bem-estar das criancas e adolescentes, e finalmente, prevenir efeitos
negativos desses fatores (Helseth & Lund, 2005, cit in Gaspar, Matos, Pais-
Ribeiro, Leal & The European Kidscreen Group, 2009). A expectativa é a de
gue as criancas que sobrevivem levem uma vida saudavel, incluindo a
realizacdo de atividades na sua vida quotidiana, livres do negativismo que a
doenca pode provocar. A avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude
destes pacientes € um passo inicial na determinacdo de perceber se estas
expectativas estdo a ser cumpridas (Alonso et al., 2008), e advém da
crescente importancia que hoje lhe é reconhecida, sendo a qualidade de vida
um dos indicadores mais atuais da nossa sociedade, ja que um dos principais
objetivos dos cuidados de saude é melhorar a qualidade de vida dos
individuos (Matos, 2007). Assim, compreender o impacto do transplante
hepético na qualidade de vida e os fatores que a influenciam pode-nos
oferecer expetativas mais claras acerca dos resultados do poés-transplante
hepatico para pacientes, familiares, e profissionais de salde (Bucuvalas,
2009).

Em comparacdo ao nimero global de pesquisas relativas a Qualidade
de Vida, o nimero de estudos concentrados especificamente na saude e nos
seus aspetos positivos, nas criangas e adolescentes, € muito limitado (Mares
& Neusar, 2010). No entanto, a importancia de uma melhor abordagem é
ressaltada por Prebianchi (2003, p. 59, cit in Barros, 2012) “¢ direito da
crianga ter padrdes de qualidade de vida adequados as suas necessidades
fisicas, mentais e de desenvolvimento social, o respeito a esse direito é
fundamental, pois contribui com o bem-estar do individuo na vida adulta”.

Il. Estudo Empirico/Objetivos

Segundo a revisdo da literatura efetuada, as criangas e adolescentes
sujeitas ao transplante apresentam uma menor qualidade de vida que as
criangas ditas “saudaveis”. Esta investigacdo surge, entdo, tendo como alvo
de investigacdo: (i) a associagdo entre as variaveis clinicas (bem-estar fisico,
emocional, familiar, social, escolar e autoconceito); (ii) e a influéncia destas
variaveis com as sociodemograficas (frequéncia hospitalar, habilitacdes dos
pais, etc.) na qualidade de vida apds o transplante. Pretende-se, assim,
explorar respostas para as seguintes questfes: Qual o impacto do transplante
hepatico na crianca ou adolescente sujeito a este procedimento cirdrgico? O
transplante hepatico pediatrico proporciona alteragdes a nivel fisico, escolar,
familiar e/ou emocional? Os pais das criancas transplantadas apresentam a
mesma percecdo, do estado de saude dos seus filhos, que os préprios?

Ill. Metodologia
3.1 Delineamento do estudo
O presente trabalho trata-se de um estudo exploratorio, descritivo e
transversal, com uma abordagem quantitativa através de comparagdes e com
0 estabelecimento de algumas correlagGes entre as variaveis definidas, tais
como: sexo, tempo decorrido apés o transplante, frequéncia hospitalar,
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habilitacdes literarias dos pais. Segundo Coelho e Silva (2007), trata-se de
um estudo exploratorio, pois pretende-se procurar padrdes e hipoteses. E
transversal e quantitativo, dado que envolve recolha, anlise de dados e
aplicacdo de testes estatisticos, permitindo obter informacBes acerca das
varidveis em diferentes contextos, sendo que as avaliagdes sdo realizadas
num Gnico momento, ndo existindo periodo de seguimento dos sujeitos
(Coelho & Silva, 2007). O estudo considera uma amostra de 48 criancas e
adolescentes, com idades compreendidas entre os 4 e 16 anos, que foram
sujeitos ao transplante hepético, entre 0 ano de 1997 e o ano de 2007 no
Hospital Pediatrico de Coimbra e respetivos pais.

3.2 Instrumentos

Os instrumentos aplicados neste estudo foram o KINDL, o PedsQl, e
0 PHCSCS-2. Esta decisdo teve em conta o facto de todos se encontrarem
adaptados a populacdo portuguesa e possuirem uma boa validade
psicométrica, conferindo uma boa consisténcia ao estudo. Além disso, o
KINDL e o PedsQIl sdo dos poucos instrumentos adaptados & populacdo
pediatrica para avaliar a qualidade de vida em criangas e adolescentes. O
KINDL tem a peculiaridade de se subdividir em trés escalas, cada uma para
uma faixa etéria especifica, além de que apresenta, também, uma versdo para
0s pais, assim como o PedsQl. O instrumento PHCSCS-2 tem como
finalidade avaliar o autoconceito de sujeitos com idades compreendidas
entre 0s 8 e 0s 18 anos, podendo assim ser aplicavel a amostra em questdo.

3.2.1 Consentimento Informado (anexo A)

3.2.2 Questionério Sociodemografico (anexo B)

O questionario elaborado destina-se a recolher dados
sociodemograficos (sexo, idade dos sujeitos e dos pais, escolaridade,
habilitacdes e situacdo profissional dos pais, estatuto socioeconémico da
familia), e dados referentes a doenca e ao diagnostico médico e psicoldgico
(se for o caso deste Gltimo, a que idade foi diagnosticado e qual o tempo de
duragdo do acompanhamento). Englobando questbes que permitem a
caracterizacdo do sujeito.

3.2.3 Escala KINDL (Autores da versao original: Monika Bullinger,
Ulrike Ravens-Sieberer e Sylvia von Mackensen (1998), adaptada por
Ferreira, Almeida, Pisco & Cavalheiro, 2006).

O questionario KINDL ¢é constituido por 24 perguntas, o que faz
deste um instrumento de medi¢do curto, psicometricamente valido e fiavel,
destinado a ser preenchido por criangas, adolescentes (dos 4 aos 16 anos) e
pelos respetivos pais. Pretende medir seis dimensdes da qualidade de vida
(bem-estar fisico, bem-estar emocional, auto-estima, familia, amigos e
escola) e esta disponivel em trés versdes para ser utilizado em diferentes
faixas etérias (kiddy: 4 aos 7 anos, kid: 8 aos 12 anos e kiddo: 13 aos 16
anos, sendo que existem apenas duas versdes para os pais: kiddy para pais
com filhos com idades compreendidas entre os 4 e 7 anos e kidkiddo para

pais com filhos entre os 8 el6 anos). Para além das 24 perguntas, 0
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questionario KINDL contém ainda uma subescala denominada “doenca”,
para ser preenchida no caso de hospitalizacdo prolongada. A pontuacdo final
é obtida pela soma das pontuacGes parcelares, transformadas para uma
escala de 0 a 100, onde os valores mais altos indicam melhor qualidade de
vida (Ferreira, Almeida, Pisco & Cavalheiro, 2006).

O estudo efetuado por Ferreira, Almeida, Pisco & Cavalheiro (2006)
revela excelentes resultados em termos de fiabilidade e validade, sendo que
revelam valores de alfa de Cronbach altos (o entre .81 e .84).

3.2.4 Escala PedsQI (Pediatric quality of lige inventory; Autores da
versdo original: James Varni, Michael Seid e Cheryl Rode (1999), adaptada
por Lima, Guerra & Lemos, 2009).

Este instrumento permite medir a qualidade de vida relacionada com
a saude infantil (dos 8 aos 12 anos), tanto em criancas saudaveis, como
também, em criangas com condigdes cronicas, tendo também uma versao
que possibilita medir a percecdo dos pais relativamente a salide dos filhos
(Assumpcéo, F. & Kuczynski, E., 2010). Avalia 4 dimensfes: fisica,
emocional, social e escolar. O seu preenchimento € rapido, demorando cerca
de 3 a 5 minutos. A escala de resposta € de 5 pontos (0 = nunca é um
problema, 1 = quase nunca € um problema, 2 = algumas vezes é um
problema, 3 = frequentemente € um problema, 4 = quase sempre é um
problema). Os itens sdo transformados numa escala de 0 a 100 e revertidos
(0 =100,1=75,2=50,3=25,4=0), de modo a que os resultados mais
altos indiquem uma melhor qualidade de vida. As pontuac¢Ges por dimensao
sdo apresentadas numa escala de orientagéo positiva de 0 (pior qualidade de
vida) a 100 (melhor qualidade de vida) (Lima, Guerra & Lemos, 2009). A
pontuacdo total da escala é realizada através da soma de todos os itens da
PedsQL divididos pelo nimero de itens respondidos (Repositorio de
Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Saude, n.d.; Limbers et al., 2011).

O estudo psicométrico revela um coeficiente alfa de Cronbach que
apresenta uma boa consisténcia interna (0=.85) (Lima, Guerra & Lemos,
2009).

3.45 Escala PHCSCS-2 (Piers-Harris Children’s Self-Concept
Scale-2; autores da versdo original: Piers & Herzberg (2002), adaptada por
Veiga, 2006)

Para avaliar o autoconceito utilizou-se a Piers-Harris Children’s
Self-Concept Scale-2 (PHCSCS-2). O PHCSCS-2 é um instrumento de
autorrelato que se destina a avaliar o autoconceito de criancas e adolescentes
com idades entre os 8 e os 18 anos. E constituido por 60 itens, organizados
numa escala tipo Thurstone (itens dicotdmicos) em que o sujeito deve
escolher entre as respostas “sim” ou “ndo”, conforme o enunciado do item
Ihe seja ou ndo aplicavel. No que concerne a cotacéo, € atribuido um ponto
se 0 item corresponder a uma afirmacdo positiva e zero, se corresponder a
uma afirmagdo negativa. O PHCSCS-2 permite obter uma escala global do
autoconceito e ainda, de seis dimensdes, a saber: (i) aspeto comportamental
(AC), com 13 itens que fazem alusdo ao entendimento que o individuo tem

do seu comportamento em diversas conjunturas e da responsabilidade que
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toma pelas suas ac¢des, quer em casa quer na escola; (ii) estatuto intelectual e
escolar (El), detém 13 itens e direciona-se para a forma como o individuo se
vé a si mesmo no que alude ao rendimento obtido nas tarefas intelectuais;
(iii) aparéncia e atributos fisicos (AF), composto por 8 itens avaliam o que o
individuo pensa sobre a sua aparéncia fisica; (iv) ansiedade (AN), agrega 8
itens e diz respeito a inseguranca, aos medos, inquietagdes e as preocupacoes
com que o individuo se observa a si proprio e as situagdes; (v) popularidade
(PO), tem 10 itens respeitantes a forma como o individuo se compreende nas
relagcbes com os colegas, a espontaneidade e em outras atividades de grupo e
por ultimo; (vi) satisfacdo e felicidade (SF), possui 8 itens e remete para a
satisfacdo que o individuo sente por ser o que é (Veiga, 2006).

O estudo psicométrico revela um coeficiente alfa de Cronbach que
apresenta uma consisténcia interna muito boa (0=.90) (Veiga, 2006).

3.3 Procedimentos (de investigacao e estatisticos)

Apobs a elaboracdo dum projeto inicial desta investigacdo, e do
pedido de autorizacdo para utilizacdo das escalas KINDL, PedsQl e
PHCSCS-2 aos seus autores, via e-mail, com o apoio da equipa de
transplantacdo hepéatica do Centro Hospitalar Pediatrico de Coimbra (CHPC)
e da Hepaturix (associagdo Nacional das Criangas e Jovens Transplantados
ou com Doencas Hepaticas), foi possivel aceder a uma lista de criangas e
adolescentes transplantados no CHPC. Posteriormente, foi realizado um
contacto telefonico para os pais destas criangas e foi-lhes pedido que
respondessem a uns questionarios, podendo estes ser respondidos via e-mail
(os questionarios foram transformados em formato digital, de forma a tornar
vidvel 0 acesso a um maior numero da populagdo), por carta, ou
presencialmente, caso houvesse disponibilidade ou consultas agendadas no
CHPC. Por questbes éticas e deontoldgicas foi garantido o anonimato e
confidencialidade dos dados recolhidos. A colaboracdo nos testes foi
voluntaria e demorou, aproximadamente, entre trinta a quarenta minutos.
Assim, a este grupo foi fornecido o consentimento informado, com uma
breve descri¢do dos objetivos do estudo, a importancia da sua participacao e
com as indicagdes para o preenchimento dos instrumentos, seguindo-se um
breve formulério de identificacdo. Seguidamente, foi pedido as criancas e
adolescentes que respondessem a trés instrumentos (KINDL, PedsQl e
PHCSCS-2) e aos pais que respondessem apenas ao KINDL e ao PedsQL.

Para efetuar a analise dos dados foi usado o programa SPSS —
“Statistical Package for Social Sciences”, versdo 20.0 para Windows. De
forma avaliar a normalidade da amostra recorreu-se ao teste Shapiro-Wilk,
pelo facto da amostra ser inferior a 50 sujeitos. Os valores de significAncia
obtidos na Escala KINDL foram: p=.035 no kiddy, p=.068 no kid, p=.237 no
kiddo, p=.016 no kiddy pais e p=.417 no kidkiddo pais; na Escala PedsQL
foram p=.259 e p=.524 para os filhos e pais, respetivamente; e na Escala
PHCSCS-2 foi p=.091. Estes resultados revelam que algumas variaveis ndo
seguem uma distribuicdo normal. Portanto, foram efetuados testes néo
parameétricos na andlise estatistica. Para avaliar a associagdo entre as
variaveis qualitativas, foi aplicado o teste de correlacdo ré de Spearman. O

nivel de significancia adotado neste teste foi de 1% e 5%, sendo
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considerados significativos valores de p <.01 e p <.05. Para verificar a
influéncia das variaveis sociodemograficas nas Escalas e dimensbes
aplicadas foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Como teste complementar
foi utilizado o Mann-Whitney (para variaveis dicotdmicas). O teste de
Wilcoxon foi aplicado a amostras emparelhadas, de forma a comparar pais e
filhos.

3.4 Caracterizacdo da Amostra

Os critérios de inclusdo baseiam-se, essencialmente, na existéncia de
pacientes com uma idade minima e méaxima de 4 e os 16 anos,
respetivamente; portadores de qualquer doenca hepéatica (mesmo de
diferentes etiologias) que tenha levado ao transplante. Por outro lado, os
critérios de exclusdo englobam acentuadas dificuldades na compreensdo da
lingua portuguesa e sujeitos de nacionalidade estrangeira.

A presente investigacdo tem como amostra uma populagéo clinica
de 48 sujeitos transplantados a nivel hepatico, e respetivos pais, no Centro
Hospitalar Pediatrico de Coimbra (CHPC). Este grupo é formado por 25
sujeitos do sexo masculino e 23 do sexo feminino (52.1% e 47.9%,
respetivamente), com idades compreendidas entre os 4 e 16 anos (M= 11.13;
DP = 4.035) (Tabela 5). Dos 48 sujeitos, 13 (27.1%) foram transplantados
devido a Atresia das vias biliares, 12 (25%) por Insuficiéncia hepética, 11
(22.9%) por Cirrose hepética, 4 (8.3%) por Défice de alfa 1 antitripsina e 0s
restantes 8 sujeitos (16.7%) por causa ndo mencionada.

Tabela 5. Distribuicdo dos sujeitos em funcédo do sexo e da idade

N Percentagem (%)

Sexo
Masculino 25 52,1
Feminino 23 47,9

Idade
4-7 8 16,7
8-12 20 41,7
13-16 20 41,7

Total
48 100

A média de idade (em meses) aquando o diagndstico é de 17.63, com
idades compreendidas entre os 0 meses (a nascenca) e 0s 144 meses. A
maioria da amostra foi sujeita a um transplante (87.5%), sendo que 10.4%
necessitaram de um retransplante e 2.1% de um terceiro. A frequéncia
hospitalar varia consoante o estado da doenca e o tempo que passou do
transplante, sendo que 6.1% destas criangas frequentam o CHPC uma a trés
vezes por ano, a maioria (62.5%) quatro a seis vezes por ano, 27.1% dez a
doze vezes ao ano e apenas 4.2% se dirigem ao CHPC mais de doze vezes ao
ano. Relativamente & percentagem de criangas que tém ou ja recorreram a
um acompanhamento psicoldgico, 43.8% afirmam que sim (mas algumas

dizem ter sido apenas uma consulta) e 56.3% responderam que ndo. Estes
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dados podem ser verificados na Tabela 6.

Tabela 6. Distribuicdo dos sujeitos em fungdo da idade aquando o diagndstico e o

numero de transplantes

M DP
Idade do diagnéstico (em meses) 17.63 32.82
(0-144)
NUmero de transplantes N Percentagem (%)
Um 42 87.5
Dois 5 10.4
Trés 1 2.1
Frequéncia hospitalar N Percentagem (%)
1 a 3 vezes/ano 3 6.1
4 a 6 vezes/ano 30 62.5
10 a 12 vezes/ano 13 27.1
Mais de 12 vezes/ano 2 4.2
Acompanhamento psicoldgico M Percentagem (%)
Sim 21 43.8
Nao 27 56.3

Como se pode verificar na Tabela 7, no momento da aplicagdo dos
instrumentos, 31.3% destes sujeitos encontrava-se no 1° ciclo de
escolaridade, 12.5% no 2° ciclo, 29.2% no 3°ciclo e 12.5% no secundario,
sendo que a maioria deles ndo apresenta nenhuma reprovagao (72.9%).

Tabela 7. Distribuic@o dos sujeitos em funcéo da escolaridade e reprovagdes

Escolaridade N Percentagem (%)
N/A 37 14.6
1° Ciclo 15 31.3
2° Ciclo 6 125
3° Ciclo 14 29.2
Secundario 6 12.5
Reprovactes N Percentagem (%)
0 35 79.9
1 16.7
2 4 8.3
3 2.1

Nos questiondrios respondidos pelos pais, nota-se uma
predominadncia de mées a responderem em comparagdo aos pais (79.1% e
20.9%, respetivamente). As figuras paternas destas criancas tém idades
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compreendidas entre 0s 26 e 0s 58 anos (M = 42.83). As mées tém idades
compreendidas entre 0s 26 e 0s 57 anos (M=40.23). Quanto as habilitacdes
literarias dos pais, verifica-se que 4.2% ndo apresenta qualquer nivel de
escolaridade, 29.2% tem apenas o 1°ciclo, 14.6% o 2° ciclo, 18.8% tem o
3°ciclo, 14.6% tem o secundario e 18.8% possui licenciatura. No que diz
respeito ao as habilitacOes literarias das maes, a percentagem que ndo tem
qualquer escolaridade é superior a dos pais (8.3%), 14.6% tem o 1°ciclo,
16.7% tem o 2°iclo, 27.1% tem o 3° ciclo, 14.6% o secundario, 16.7% a
licenciatura e apenas 2.1% possui mestrado. No que concerne a situacdo
atual dos pais, 85.4% estdo no ativo, 12.5% estdo desempregados e 0s
restantes 2.1% nao especificaram. A percentagem de méaes no ativo e no
desemprego é menor que a dos pais (66.7% e 25%, respetivamente), 2.1%
apresentam-se de baixa médica e 6.3% ndo especificaram a sua situagdo. O
nivel socioecondmico do casal encontra-se, na sua maioria, entre o médio-
baixo e 0 médio-alto, tendo 31.3% destas familias um nivel médio-baixo,
33.3% um nivel médio e 22.9% um nivel médio-alto. Ainda a referir que
2.1% destas familias apresentam um estatuto socioecondmico baixo e 6.3%
um alto. Estes resultados podem ser verificados na Tabela 8.

Tabela 8. Distribuicdo dos pais dos sujeitos em funcado da idade, habilitagdes, situagéo

profissional e estatuto Socioeconémico

Pai Mae
M (DP) M (DP)
Idade 42.83 (7.156) 40.23 (7.985)
(valor min-max=26-58)  (valor min-max=26-57)
Habilitagdes N (%) N (%)
Sem escolaridade 24,2 4 (8,3)
1° Ciclo 14 (29,2) 7 (14,6)
2° Ciclo 7 (14,6) 8(16,7)
3° Ciclo 9 (18,8) 13 (27,1)
Secundario 7 (14,6) 7 (14,6)
Licenciatura 9 (18,8) 8 (16,7)
Mestrado 0(0) 1(2,2)
Situacéo Profissional N (%) N (%)
Ativo 41 (85,4) 32 (66,7)
Desempregado 6 (12,5) 12 (25)
Baixa Médica 0(0) 1(2,2)
Outro 1(2,1) 3(6,3)
Estatuto Socioeconémico N (%)
Baixo 21
Médio-baixo 15 31.3
Médio 16 33.3
Médio-alto 11 22.9
Alto 3 6.3
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IV. Resultados

4.1. Andlise descritiva das escalas (KINDL, PedsQL e PHCSCS
2) e das dimensdes em anélise

Com vista a caracterizar as varidveis medidas através dos
instrumentos utilizados, foi realizada uma analise descritiva de cada uma das
escalas e subescalas de cada instrumento. Os resultados revelaram valores
elevados, proximos dos limites méximos, na escala de Qualidade de Vida
KINDL, bem com nas suas subescalas. Na Escala KINDL, atendendo as
médias por idades (Tabela 9) verifica-se que nas dimensdes “Bem-estar
fisico” e “Bem-estar emocional” sdo os jovens com idades compreendidas
entre 8 e 12 (kid) os que pontuam mais (M=18.10, DP=2.075; M=17.75,
DP=1.997, respetivamente), nas restantes dimensdes ‘“Autoestima”,
“Familia”, “Amigos”, “Escola” e “Doenca prolongada” séo as crian¢as com
idades compreendidas entre os 4 e 7 (kiddy) que pontuam mais (M=17.93,
DP=.518; M=20.00, DP=.000; M=17.93, DP=.518; M=17.93, DP=.916;
M=29.45, DP=1.751, respetivamente). Na amostra parental (kiddy pais), os
pais de criangas dos 4 aos 7 anos, também pontuaram mais em todas as
dimens@es em relagdo aos pais de jovens e adolescentes dos 8 aos 16 anos
(M=18.00, DP=2.563; M=18.75, DP=1.581; M=17.75, DP=2.252; M=17.62,
DP=2.264; M=17.63, DP=3.292; M=16.00, DP=4.504; M=26.20, DP=3.564,
respetivamente). Contudo, a dimensdo mais pontuada por estes pais foi o
“Bem-estar emocional”, j& pelos pais dos jovens e adolescentes foi a
dimensdo “Amigos”.

Tabela 9. Dimensdes KINDL: Médias e Desvios-Padrao por idades (filhos e pais)

Kiddy Kid Kiddo Kiddy pais Kidkiddo

(4-7 anos) (8-12 (13-16 anos) (4-7 anos) pais (8-16
anos) M (DP) M (DP) anos)
M (DP) M (DP)
Bem-estar fisico 17.93 18.10 16.90 18.00 17.00
(min:0, max:20) (.744) (2.075) (2.553) (2.563) (3.047)
Bem-estar emocional 17.50 17.75 16.65 18.75 17.00
(min:0, max:20) (.707) (1.997) (2.834) (1.581) (2.000)
Autoestima 17.93 14.20 14.55 17.75 15.03
(min:0, max:20) (.916) (2.587) (3.069) (2.252) (2.904)
Familia 20.00 16.90 17.10 17.62 16.90
(min:0, max:20) (.000) (1.518) (2.553) (2.264) (2.307)
Amigos 17.93 17.65 15.50 17.63 17.13
(min:0, max:20) (.518) (2.434) (3.364) (3.292) (2.524)
Escola 17.93 14.55 12.35 16.00 14.23
(min:0, max:20) (.916) (2.564) (2.084) (4.504) (2.486)
Doenca prolongada 29.45 22.89 22.89 26.20 24.48
(min:0, max:30) (1.751) (4.256) (4.256) (3.564) (4.203)

Comparando os valores resultantes da amostra de jovens e
adolescentes transplantados, tendo em conta os valores obtidos para
individuos saudaveis pela versdo portuguesa do KINDL (Ferreira, Almeida
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& Cavalheiro, 2006), pode verificar-se que os jovens do sexo feminino desta
amostra pontuaram menos que os individuos saudaveis nas dimensdes “bem-
estar emocional” e “escola”, e os jovens do sexo masculino pontuaram mais
em todas as dimensGes que a populagdo saudavel. Relativamente aos
adolescentes, os do sexo feminino pontuaram menos que os individuos
saudaveis nas dimensdes “bem-estar emocional” e ‘“amigos”, e os
adolescentes do sexo masculino pontuaram mais em todas as dimensdes que
a populacédo saudavel (Tabela 10).

Tabela 10: Valores obtidos para a amostra estudada consoante o sexo no teste kid e
kiddo

Kid Jovens (8-12) Kiddo Adolescentes (13-16
(n=20) anos)
(n=20)

Feminino Masculino Feminino Masculino

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Qualidade de vida total 99.17 (8.02) 99.13 (11.49) 85.50 (8.60) 98.08 (8.07)
Bem-estar fisico 90.85(7.64)  90.00 (14.14)  74.40 (10.84)  91.25 (9.08)
Bem-estar emocional 64.60 (8.105) 87.50 (12.82) 75.00 (15.36)  88.75 (10.69)
Autoestima 71.25(13.17)  70.65(13.48)  66.85(12.23) 76.65 (16.42)
Familia 85.40 (7.525)  83.15 (7.99) 76.90 (15.11)  91.25 (6.79)
Amigos 88.75(11.70)  87.50 (13.63) 72.50 (13.63)  80.85 (18.45)
Escola 70.00 (12.79)  76.90 (12.52) 61.90 (11.63) 61.65 (10.08)

Relativamente as médias de filhos e pais na Escala PedsQl (Tabela
11) verifica-se que a dimensdo “Funcionamento social” é onde os jovens
pontuam mais (M=86.25, DP=14.28). Em relagdo aos pais, estes pontuam
mais na dimensdo “Funcionamento fisico” (M=81.88, DP=18.96). Ambos
pontuam menos no “Funcionamento escolar”.

Tabela 11.Dimensdes PedsQl (8-12 anos): Médias e Desvios-Padrao (filhos e pais)

PedsQI criancas PedsQl pais
M (DP) M (DP)

Total 77.69 (11.58) 74.51 (15.41)
Funcionamento fisico 83.13 (14.96) 81.88 (18.96)
Funcionamento emocional 78.50 (15.65) 76.25 (18.56)
Funcionamento social 86.25 (14.28) 77.75 (21.61)
Funcionamento escolar 63.50 (13.58) 57.75 (18.53)
Funcionamento psicossocial 76.08 (11.92) 70.58 (15.25)

Na escala PHCSCS-2, relativamente as médias (Tabela 12) verifica-
se que 0s jovens pontuam mais na dimensdao “Aspeto comportamental”
(M=10.90, DP=1.932), e pontuam menos na dimensdo Ansiedade (M=4.75,
DP=1.864).
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Tabela 12. Dimens6es PHCSCS-2: Médias e Desvios-Padréao

PHCSCS-2 (8-16 anos) M (DP)

Aspeto comportamental (AC) 10.90 (1.932)
Ansiedade (NA) 4.75 (1.864)
Estatuto intelectual (EI) 9.20 (2.103)
Popularidade (PO) 8.25 (1.410)
Aparéncia fisica (AP) 5.92 (1.526)
Satisfacéo-Felicidade (SF) 7.50 (1.038)

Relativamente aos resultados encontrados na Escala PHCSCS-2,
esta apresenta valores considerados normais quando comparados com 0s
resultados obtidos na validacdo da escala para a populacdo portuguesa,
apresentados na tabela 13, ndo sugerindo a presenca de alteragdes de
autoconceito na nossa amostra.

Tabela 13: valores obtidos para a amostra estudada consoante o sexo no teste PHCSCS
2 (8-16 anos)

Feminino Masculino
M (DP) M (DP)
Autoconceito Total 46.85 (5.344) 46.20 (6.622)
Aspeto comportamental 11.05 (1.761) 10.75 (2.124)
Ansiedade 4.70 (1.689) 4.80 (2.067)
Estatuto intelectual 9.25 (2.268) 9.15 (1.981)
Popularidade 8.10 (1.410) 8.40 (1.429)
Aparéncia fisica 6.00 (.973) 5.85 (1.954)
Satisfacdo-Felicidade 7.75 (.716) 7.25 (1.251)

4.2 Dados relativos a Consisténcia Interna

Pelo facto da amostra global ter sido subdividida em dois grupos, o
dos pais e o dos filhos, considera-se importante a apresentacdo de diversos
indices de fidelidade, para cada escala em andlise. A consisténcia interna foi
examinada através do alfa de Cronbach para cada uma das escalas e assume
valores de alfa entre .651 e .801 (Tabela 14). Mais especificamente, na
amostra dos filhos, o KINDL kiddy apresenta um 0=.651, o kid um a=.785,
o kiddo um o=.751, o PedsQI criangas apresenta um 0=.801 ¢ 0 PHCSCS-2
um o=.766. Estes valores, segundo Pestana e Gageiro (2003), sédo
considerados razoaveis, excepto o do kiddy que apresenta uma consisténcia
interna fraca. Na amostra dos pais, 0 KINDL kiddy pais apresenta um
a=.751, o kidkiddo pais um a=.788, e 0 PedsQI pais apresenta um a=.789, 0
que segundo Pestana e Gageiro (2003) sdo, também, considerados valores
razoaveis. Assim, pela andlise destes indicadores de fidelidade, considera-se
que todos os instrumentos apresentam uma consisténcia interna razoavel
para fins de investigacdo. A consisténcia interna foi também calculada para o
conjunto dos itens das escalas (Tabelas 1 a 8, Anexo C) e das dimens@es das
escalas (Tabelas 9 a 14, Anexo C). Revela-se alta (a entre .764 e .952) nos
itens.
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Tabela 14: Consisténcia interna (alfa de Cronbach) das escalas em estudo para para o
grupo dos pais (n=48)e para o grupo dos filhos (n=48)

Amostra dos pais Amostra dos filhos
KINDL
Kiddy (4-7) - .651
Kid (8-12) - .785
Kiddo (13-16) - 751
Kiddy pais (4-7) 751 -
KidKiddo pais (8-16) .788 -
PedsQI
Criangas (8-12) - .801
Pais (8-12) .789 -
PHCSCS-2 - .766

4.3 Correlagéo entre as Escalas e subescalas

Como as respostas ndo seguem uma distribuicdo normal, utilizou-se
o coeficiente de correlacdo r6 de Spearman, para fazer correlagdes entre 0s
totais das escalas dos instrumentos utlizados (KINDL, PedsQL e PHCSCS-
2). Assim, verificou-se, segundo a classificacdo de Pestana & Gageiro
(2003), uma correlagdo positiva, moderada e estatisticamente significativa
entre a Escala kid e a kidkiddo do KINDL (rs= .614, p<.01), 0 que sugere
que a qualidade de vida nas criangas dos 8 aos 12 anos aumenta, em
simultaneo, com a percepcdo da qualidade de vida dos pais acerca destas. A
correlagdo entre a Escala kiddo do KINDL e a kidkiddo (respondida pelos
pais) também se mostrou positiva, moderada e estatisticamente significativa
(r=.599, p<.01), sugerindo que as respostas dadas pelos adolescentes (13
aos 16 anos) vao de encontro a percepgdo que os pais tém destes. Entre o
PedsQI criangas e o KINDL kid e kidkiddo verificou-se uma correlacéo
positiva, moderada e estatisticamente significativa (rs=.665, p<.01; r;=.534,
p<.05, respetivamente) e entre o PedsQl pais ¢ o KINDL kid e kidkiddo
(r=.629, p<.01; r=.691, p<.01, respetivamente), 0 que indica que quando a
qualidade de vida aumenta num instrumento, também aumenta no outro, e
vice-versa. Para além disso, verificou-se também uma correlacdo positiva,
moderada e estatisticamente significativa (r,= .630, p<.0l) entre o0s
resultados de pais e filhos na Escala PedsQI, o que sugere que a qualidade de
vida aumenta ou diminui em simultaneo nos dois grupos. Néao se verificaram
correlagdes estatisticamente significativas entre os totais das escalas KINDL
e PedsQI com a escala PHCSCS-2. Os dados estdo apresentandos na Tabela
15.

Tabela 15: Relagdo entre as Escalas totais KINDL, PedsQL e PHCSCS-2

Kiddy  Kid Kiddo Kiddy.p Kidkiddo.p PedsQl PedsQl.p PHCSCS

Kiddy 1.000 0 0 488 0 0 0 0
Kid 0 1.000 0 0 .614** .665** .629* .270
Kiddo 0 0 1.000 0 .599** 0 0 .190
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Kiddy.p  .488 0 0 1.000 0 0 0 0

Kidkiddo.p 0 .614*  5Q9** 0 1.000 .534* .691** .093
PedsQl 0 .665** 0 0 .534* 1.000 .630** .345
PedsQlp 0 .629** 0 0 .691** .630** 1.000 433
PHCSCS 0 270 .190 0 .093 .345 433 1.000

**p<.01; *p<.05

Relativamente as correlacGes efetuadas a cada subescala nos trés
testes aplicados, verificou-se na subescala “bem-estar fisico” (tabela 1,
anexo D) uma correlagdo positiva, alta e estatisticamente significativa entre
o teste kiddy (4-7) e o kiddy pais (rs=.729, p<.05), entre o kiddo (13-16) e o
kidkiddo pais (8-16) (rs=.761, p<.01), entre o PedsQI pais e o kidkiddo pais
(r=.796, p<.01), e uma correlagdo positiva, moderada e estatisticamente
significativa entre o teste kid (8-12) e o kidkiddo pais (rs= .563, p<.01), entre
0 PedsQI criancas e o kidkiddo pais (rs=.673, p<.05), e no teste Pedsql entre
pais e filhos (re=.805, p<.01). Sugerindo que o bem-estar fisico sentido pelas
criangas € percecionado da mesma forma pelos pais. Em relagdo as
dimensdes “Aparéncia fisica” e “Popularidade” da escala PHCSCS-2, estas
correlacionaram-se de forma positiva, moderada e estatisticamente
significativa com o “Bem-estar fisico” em criangas dos 8 aos 12 anos (rs=
487, p<.05; r=.500, p<.05, respetivamente), indicando que quanto mais se
sentem bem acerca da sua aparéncia fisica, mais conforto apresentam no seu
bem-estar fisico e sugerindo que quanto mais popularidade os jovens
apresentam, maiores sao o0s niveis de bem-estar fisico.

Na subescala “familia” (tabela 2, anexo D) verificou-se uma
correlagdo positiva, moderada e estatisticamente significativa entre o teste
kid (8-12) e kidkiddo pais (8-16) (rs= .631, p<.01), 0 que sugere que pais e
jovens pontuem similarmente nas relaces familiares.

Na subescala “escola” (tabela 3, anexo D), verificou-se, também,
uma correlacdo positiva, moderada e estatisticamente significativa entre o
teste kiddo (13-16) e o kidkiddo pais (8-16) (rs= .547, p<.01), sugerindo que
pais e filhos adolescentes percepcionam da mesma forma o ambiente
escolar. No que concerne a escala PHCSCS-2, verificou-se uma correlacao
positiva, moderada e estatisticamente significativa entre o total desta mesma
escala e o “funcionamento escolar” da escala PedsQl pais (rs= .514, p<.05),
sugerindo que a medida que o autoconceito do adolescente aumenta, 0s pais
tendem a achar que os filhos tém um bom rendimento escolar, e vice-versa.
Verificou-se, ainda, uma correlagcdo positiva, moderada e estatisticamente
significativa entre as dimensdes “estatuto intelectual” e “popularidade” da
escala PHCSCS-2 com o PedsQI pais (rs= .660, p<.01; rs= .544, p<.05),
sugerindo que os pais percepcionam um melhor rendimento nos filhos
guanto mais eles sdo populares e com alto estatuto intelectual.

No que concerne a subescala do “bem-estar emocional” (tabela 4,
anexo D), \erificou-se uma correlacdo positiva, moderada e
estatistiticamente significativa entre os testes kid (8-12), kiddo (13-16) e o
kidkiddo pais (8-16) (rs= .595, p<.01; rs=.486, p<.05, respetivamente), entre
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0 PedsQI criancas e o kidkiddo pais (rs=.465, p<.05), e entre o teste PedsQI
pais com o kid (8-12) e o kidkiddo pais (rs=.495, p<.05; rs=-.555, p<.03,
respetivamente). Indicando que o bem-estar emocional percebido pelas
criangas € bem percecionado pelos pais. Verificou-se, também, uma
correlacdo positiva, moderada e estatisticamente significativa entre a
dimensdo “popularidade” do PHCSCS-2 e o kid (rs=.454, p<.05), sugerindo
gue uma maior popularidade sentida pelos adolescentes leva a um maior
bem-estar emocional. Ainda se verificou uma correlacdo positiva, moderada
e estatisticamente significativa entre a dimensdo “estatuto intelectual” do
PHCSCS-2 e 0 PedsQI pais (rs=.496, p<.05), indicando que os pais percebem
um maior bem-estar emocional nos filhos, quanto mais eles préprios se
avaliam com um estatuto intelectual alto.

Na subescala “autoestima” (tabela 5, anexo D) verificou-se uma
correlagdo positiva, moderada e estatisticamente significativa entre os testes
kid (8-12) e kiddo (13-16) e o kidkiddo pais (8-16) (rs= .511, p<.05; rs=.500,
p<.05, respetivamente); e uma correlagdo positiva, alta e estatisticamente
significativa entre o teste kiddy (4-7) e o kiddy pais (4-7) (rs= .877, p<.01),
propondo que, independentemente da faixa etéria, tanto criancas, como
jovens, como adolescentes pontuam da mesma forma que 0s seus pais
relativamente a sua autoestima.

Finalmente, na subescala “amigos” (tabela 6, anexo D) verificou-se
uma correlacdo positiva, moderada e estatisticamente significativa entre o
teste kiddo (13-16) e o kidkiddo pais (8-16) (rs= .678, p<.01), entre o teste
PedsQI criangas (8-12) e os testes kid (8-12) e kidkiddo pais (8-16) (rs= .598,
p<.01; rs= .468, p<.05, respetivamente) e, também, entre o PedsQI criancas e
pais (rs= .537, p<.05), sugerindo que os adolescentes e 0s pais na escala
KINDL e os jovens e pais na escala PedsQIl percecionam o ambiente social
da mesma forma. Ainda se verificaram correlacdes positivas, moderadas e
estatisticamente significativas entre a dimensao “popularidade” da PHCSCS-
2 e o teste kid, kiddo, e kidkiddo pais (rs= .524, p<.05; rs= .562, p<.01; rs=
.319, p<.05, respetivamente), parecendo que a medida que os niveis da
relacdo social aumentam, assim como a percep¢do dos pais sobre esta,
também a popularidade dos adolescentes aumenta. A dimensdo
“Popularidade” e “aparéncia fisica” correlacionaram-se de forma positiva,
moderada e estatisticamente significativa com o “Funcionamento Social
(filhos)” (1s=.527, p<.05; rs=.472, p<.05, respetivamente), sugerindo que
guando a popularidade aumenta e quando se tem um bom autoconceito sobre
a sua aparéncia fisica, o funcionamento social também aumenta (na percecao
dos filhos), e vice-versa.

Relativamente a relacdo entre o PHCSCS-2 com a variavel “doenca
prolongada” do KINDL (Tabela 7, anexo D), a dimensdo Satisfacdo-
Felicidade, evidenciou correlacdes negativas, moderadas e estatisticamente
significativas com a mesma (8-12 e 13-16 anos) (rs= -.699, p<.05, rs= -.699,
p<.05), o que sugere que a Satisfacdo-Felicidade dos jovens aumenta quando
os niveis de preocupacdo relativos a doenca prolongada diminuem.

Ainda a referir que dentro da escala PHCSCS-2, ha varias
dimensdes que se correlacionam entre si (Tabela 8, anexo D). Assim, a

dimensdo “Ansiedade” e “Estatuto intelectual” correlacionam-se de forma
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positiva, moderada e estatisticamente significativa com o “Aspeto
comportamental” (r;=.340, p<.05, r;=.479, p<.01). A dimensdo “Aparéncia
fisica” correlaciona-se de forma positiva, moderada e estatisticamente
significativa com as dimensdes “Estatuto intelectual” (rs= .396, p<.01),
“Popularidade” (rs= .552, p<.01), e “Satisfagdo-Felicidade” (r,= .580, p<.01),
sugerindo que quanto os jovens e adolescentes tém uma boa percepgédo da
sua aparéncia fisica, mas tendem a ter também um maior estatuto intelectual,
maior popularidade entre 0s amigos e um maior grau de satisfacdo e
felicidade consigo proprios.

4.4 Analise da influéncia das variaveis sociodemogréficas

Na comparagdo entre criangas-pais no KINDL, conforme se pode
ver na tabela 16, verificou-se a existéncia de diferengas estatisticamente
significativas entre as pontuacdes atribuidas pelas criancas e pelos seus pais
em todas as dimensfes na versdo dos 4 aos 7 anos (Kiddy), pontuando as
criangas menos que os pais, avaliando assim mais negativamente a sua
qualidade de vida (M=17.93, M=18.00; M=17.50, M=18.15; M=17.95,
M=18.00; M=19.00, M=20.00; M=17.93, M=18.00; M=17.93, M=18.00).
Verificou-se, também, diferencas significativas na dimensdo “autoestima” na
versdo Kid e Kiddo, em sujeitos com idades compreendidas entre os 8 e 12
anos e entre os 13 e 16 anos, com os jovens e adolescentes a apresentarem
médias mais baixas que os pais (M=14.20, M=15.03; M=14.55, M=17.00,
respetivamente).

Tabela 16: Comparacao criancas vs pais (KINDL) através do teste de Wilcoxon

Criangas-Pais 4-7 anos  Criangas-Pais 8-12 Criangas-Pais13-16

Z (p) anos Z (p) anos Z (p)
Bem-estar fisico -2.536 (.011**) -.351 (.726) -1.615 (.106)
Bem-estar emocional -2.536 (.011**) -1.181 (.238) -.078 (.938)
Autoestima -2.546 (.011**) -1.955 (.050%) -2.453 (.014%)
Familia -2.533 (.011**) -1.072 (.284) -1.163 (.245)
Amigos -2.530 (.011**) -.183 (.855) -1.735 (.083)
Escola -2.527 (.012**) -1.071 (.284) -1.649 (.099)

**p<.01; *p<.05

Ja na Escala PedsQI, como se pode ver na tabela 17, verificou-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as pontuacoes
atribuidas pelas criancas e os seus pais na dimensdo ‘“Funcionamento
social”, com as criancas a avaliarem-se mais positivamente a nivel social do
gue os seus pais (M=86.25, M=77.75).

Tabela 17: Comparacdo criangas vs pais (PedsQl) através do teste de Wilcoxon

Criangas-Pais 8-12 anos Valor de Z Valor de p
Funcionamento fisico -.309 757
Funcionamento emocional -.386 .699
Funcionamento social -1.988 .047*
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Funcionamento escolar -1.428 153
Saude Psicossocial -1.650 .009

*#p<0,01; *p<0,05

Analisando a influéncia das variaveis “sexo” e “reprovaces”, com
base no teste U de Mann-Whitney, pode verificar-se que a variavel sexo
influencia as pontuagdes na Escala Kiddo do KINDL em adolescentes com
idades compreendidas entre os 13 e os 16 anos (U=14.000, p <.01),
parecendo que os jovens do sexo masculino pontuam mais na qualidade de
vida (M=13.33, M=6.25). A variavel reprovacdes influencia o resultado na
Escala Kidkiddo aplicada aos pais de jovens e adolescentes (8-16 anos)
(U=100.500, p <.05), sugerindo que o facto dos adolescentes ja terem
reprovado, pelo menos uma vez, revela pontuagdes mais baixas por parte dos
pais relativamente a qualidade de vida, do que de pais de filhos que nunca
reprovaram (M= 14.73, M=23.28) (Tabela 18).

Tabela 18: Andlise da influéncia das variaveis sociodemogréficas (sexo e reprovagdes)
com as escalas totais

] z p
Sexo
Kiddy (4-7) 6.000 -.455 .649
Kid (8-12) 44.000 -.310 757
Kiddo (13-16) 14.000 -2.629 .009**
Kiddy pais (4-7) 7.000 -.150 .881
Kidkiddo pais (8-12) 163.500 -.989 .323
PedsQl jovens 32.500 -1.199 231
PedsQI pais 32.000 -1.235 217
PHCSCS-2 194.000 -.163 .871
Reprovacdes
Kiddy (4-7) - - -
Kid (8-12) 16.500 -.956 .339
Kiddo (13-16) 35.500 -1.099 272
Kiddy pais (4-7) - - -
KidKiddo pais (8-16) 100.500 -2.170 .030*
PedsQl filhos 15.000 -1.114 .265
PedsQI pais 18.000 -.794 427
PHCSCS-2 140.000 -1.028 .304

**p<0,01; *p<0,05

Aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis para perceber o impacto das
variaveis sociodemograficas com as escalas totais. Assim, as variaveis que
mostraram significancia estatistica foram: “habilitacdes literarias da mée” e
“situacdo profissional da mée”. Na tabela 19, pode ver-se que a varidvel
“habilitagdes literarias da mée” influencia a escala kiddo (H (5)=10.958,
p<.05), sugerindo que os adolescentes pontuam mais na qualidade de vida,
quanto mais escolaridade tem a mée, desde o nivel sem escolaridade, 1°, 2°
e 3C°ciclo, secundario, até a licenciatura (M=2.75, M=6.00, M=10.50,
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M=12.25, M=13.50, M=14.33). J& a variavel “situacao profissional da mée”
influencia a escala PedsQI criancas e pais e a escala PHCSCS (H(2)=8.009,
p<.05; H(2)=5.919, p<.05; H(3)=16.277, p<.01, respetivamente), indicando
nas respostas verificadas nestas escalas, que os filhos que tém maes no ativo
pontuam mais, que os que tém maes do desemprego ou noutra situacdo, no
seu autoconceito (M=25.12, M=11.50, M=9.82) e na qualidade de vida,
tanto as criangas, como o0s proprios pais (M=18.67, M=15.50, M=8.66;
M=18.00, M=12.00, M=9.00).

Tabela 19: Andlise da influéncia das variaveis sociodemogréaficas (habilitagdes literarias
mae e situagao profissional mae) com as escalas totais

X2 (df) p

Habilitagdes literarias mae
Kiddy (4-7) 5.498 (3) 139
Kid (8-12) 4.999 (6) .544
Kiddo (13-16) 10.958 (5) .050*
Kiddy pais (4-7) 4.417 (3) .220
KidKiddo pais (8-16) 2.535 (6) .865
PedsQl filhos 6.210 (6) .400
PedsQI pais 6.053 (6) 417
PHCSCS-2 10.741 (6) .097

Situagao professional méae
Kiddy (4-7) 3.680 (2) .159
Kid (8-12) 2.964 (2) .227
Kiddo (13-16) 2.173 (3) .537
Kiddy pais (4-7) 2.804 (2) .246
KidKiddo pais (8-16) 4.150 (3) .246
PedsQl jovens 8.009 (2) .018*
PedsQI pais 5.919 (2) .052*

PHCSCS-2 16.277 (3) .001**

**p<0,01; *p<0,05

No que concerne as subescalas e dimensdes das escalas utilizadas e
atendendo a (tabela 1, no anexo E), pode verificar-se que a variavel sexo
influencia as pontuagdes nas dimensdes “Bem-estar fisico”, “Bem-estar
emocional” e “Familia” em adolescentes com idades compreendidas entre 0s
13 e o0s 16 anos (U=11.500, p <.05, U=22.000, p <.05, U=18.000, p <.05,
respetivamente). Assim, parece que os adolescentes do sexo masculino
apresentam pontuagdes mais altas ao nivel do bem-estar fisico, emocional e
familiar que as adolescentes do sexo feminino (M=13.54, M=12.67, M=
13.00, e M=5.14, M=7.25, M=6.75, respectivamente).

A variavel “ano de escolaridade” (tabela 2, anexo E) influenciou de
forma significativa a opinido dos pais de jovens com idades compreendidas
entre os 8 e 16 anos sobre a dimensdo “Escola” (H (3)=10.711, p <.01),
sendo que os pais de jovens ainda no 1° ou 2° ciclo apresentam pontuacgdes
mais altas no questionario de qualidade de vida que os do 3° ciclo e
secundario (M=26.71, M=23.67, M=17.61, M=9.58, respectivamente).
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Relativamente a varidvel “reprovacbes” (tabela 3, anexo E),
verificou-se que esta influenciou as dimensdes “Escola”, “Bem-estar fisico”
em pais e filhos e o “Bem-estar emocional” (U=7.500, p <.05, U=25.000, p
<.05, U=97.500, p <.05, e U=101.500, p <.05, respetivamente). Sugerindo
gue os jovens dos 8 aos 12 que nunca reprovaram apresentam melhores
indices na dimensdo escola do que os que reprovaram (M=11.56, M=4.50).
Os adolescentes dos 13 aos 16 anos que ndo reprovaram parecem ter um
melhor indice de qualidade de vida, especificamente a nivel fisico e
emocional (M=13.00, M=8.00; 11.75, M=9.25). J& os pais dos jovens e
adolescentes com idades compreendidas entre os 8 e 16 anos que ndo
reprovaram parecem apresentar pontuacdes mais altas na dimensdo “Bem-
estar fisico” e “Escola” (M=23.39, M=14.50; M=20.98, M=19.50).

A variavel “nimero de transplantes” (tabela 4, anexo E), parece
influenciar a dimensdo “autoestima” das criancas entre os 4 e 7 anos, assim
como a percepgdo dos pais sobre a mesma e sobre a dimensdo “amigos” (H
(1)=5.333, p <.05; H (1)=3.620, p <05 e H (1)=3.20, p <.05,
respetivamente). Ou seja, parece verificar-se que as criangas e 0s pais que
passaram apenas por um transplante apresentam melhores pontuages na
dimensdo “autoestima” (M=18.33, M=5.00; M=18.06, M=5.83), sendo que
0s pais também pontuam mais na dimensao “amigos” (M=18.06, M=5.83).

Verificou-se que a variavel “tempo decorrido apds o transplante”
(tabela 5, anexo E) parece afetar a dimensdo “Satisfagdo-Felicidade” da
Escala do Autoconceito (PHCSCS-2) (H (3)=8.000, p <.05), na medida em
que quanto mais tempo passa apds o transplante (mais de onze anos), mais
0s jovens e adolescentes pontuam na dimensdo “Satisfacdo-Felicidade”,
tendo em conta as diferentes faixas, desde um ano apdés o transplante
(M=7.00), entre dois a cinco anos (M=20.50), entre seis a dez anos
(M=20.47) e a partir dos onze anos apés o transplante (M=23.50).

Relativamente a variavel “frequéncia hospitalar” (tabela 6, anexo E),
esta parece influenciar a dimensdo “Familia” na escala KINDL (kidkiddo)
respondida pelos pais de jovens e adolescentes com idades compreendidas
entre os 8 e 16 anos (H (3)=16.366, p <.05), sugerindo os pais dos sujeitos
gue se dirigem menos vezes ao hospital (uma a trés vezes por ano), parecem
ter um melhor ambiente familiar do que aqueles que se dirigem quatro a oito
e mais de nove vezes por ano ao hospital (M=25.92, M=18.67, M=5.00).

A variavel “habilitagdes literarias da mae” (tabela 7, anexo E)
influenciarda a dimensdo “funcionamento social” da escala PedsQl
respondida por pais e a dimensao “Estatuto intelectual” da escala PHCSCS-2
(H (6)=13.526, p <.05; H (6)=13.763, p <.05). Assim, 0s pais parecem
pontuar mais relativamente ao funcionamento social dos filhos quanto maior
é 0 grau de escolaridade da méde e os filhos parecem ter um maior
autoconceito do seu préprio estatuto intelectual, quanto maior sdo as
habilitacOes literarias das mées desde o nivel sem escolaridade, 1°, 2°, 3°
ciclo, secundario, licenciatura até ao mestrado (M=9.00, M=13.67,
M=14.64, M=24.07, M=27.32, M=24.88, M=31.00).

Parece que a variavel “situa¢do profissional da mae” (tabela 8,
anexo E) influencia vérias dimensfes: “Aspeto comportamental” e “Estatuto
intelectual” da escala PHCSCS 2 (H (3)=15.158, p <.01; H (3)=10.281, p
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<.05, respetivamente), e “autoestima” da escala KINDL (H (2)=6.096, p
<.05). Sugerindo que, os jovens e adolescentes pontuam mais no seu aspeto
comportamental e estatuto intelectual, se as suas mées estiverem no “ativo”,
comparativamente as que estdo no desemprego ou noutra situacao
(M=24.83, M=10.37, M= 11.25; M=24.52, M=11.50, M= 15.75). Assim
como, parecem apresentar maior autoestima quando as mades estdo
empregadas, relativamente as desempregadas e noutras situagdes (M=11.91,
M=2.83, M=11.00).

Finalmente, a variavel “estatuto socioeconomico” (tabela 9, anexo
E) parece influenciar as dimensoes “bem-estar emocional” e “autoestima” da
escala KINDL em jovens com idades compreendidas entre os 8 e 12 anos (H
(4)=9.791, p <.05, H (4)=9.119, p <.05), ¢ a dimensdo “estatuto intelectual”
da escala PHCSCS-2 (H (4)=10.249, p <.05). Estes dados sugerem que 0
bem-estar emocional, assim como a autoestima, dos jovens é maior no
estatuto socioeconémico médio e médio-alto (M=11.30, M= 15.25;
M=13.00, M= 14.00) e menor no baixo e médio-baixo (M=2.50, M=10.43;
M= 5.00, M= 6.00). O estatuto intelectual, também parece aumentar a
medida que o nivel socioeconémico é maior (M=14.00, M=12.17, M=22.00,
M=22.60, M=33.00).

V.Discusséao

O desafio do transplante hepatico em criangas esta sempre a mudar.
Os beneficios da sobrevivéncia apds um transplante hepatico ndo estdo bem
definidos, e o crescente nimero de sobreviventes a longo prazo apresenta um
desafio a todos os prestadores de servigos pediatricos médicos e cirdrgicos.
Assim, pacientes e familiares devem ter em consideracdo o impacto deste
processo na sua qualidade de vida, devendo ser diligentes no entendimento
das consequéncias a longo prazo tanto nos aspetos técnicos do transplante,
como nos medicamentos e tratamentos necessarios. Segundo Ryckman e
colaboradores (2008), a oportunidade Unica para a cura da vida e vontade
obriga-nos a atender esses objetivos.

A primeira parte deste trabalho permitiu rever e ampliar
conhecimentos relativamente ao transplante hepatico pediatrico, as
implicagBes psicologicas, a qualidade de vida, a avaliacdo da qualidade de
vida e dimensdes que estdo relacionadas com estes conceitos e que permitem
a criangas, jovens e adolescentes terem uma atitude mediante o0 meio em que
estdo inseridos. Também foi ampliado o conhecimento ao analisar tantos
outros estudos que estdo, parcialmente ou ndo, relacionados com o0s
conceitos deste estudo. Posteriormente, foi efetuado o estudo empirico
através da analise estatistica e a parte que se segue é a discussdo de
resultados de acordo com o enquadramento tedrico.

Através da andlise da influéncia das varidveis sociodemograficas foi
possivel verificar que fatores como: “sexo”, “reprovagdes”, ‘“situacdo
profissional da maée”, “habilitagdes literarias da mae”, ‘“numero de
transplantes realizados”, “tempo decorrido apds o ultimo transplante”,
“frequéncia hospitalar” e “estatuto socioecondémico”, mostraram interferir na

gualidade de vida e no autoconceito das criancas e adolescentes
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transplantados, assim como na dos pais.

As dimensdes ‘“situacdo profissional da mae” e ‘“habilitagdes
literarias da mae” foram relacionadas, de forma significativa, a melhora da
qualidade de vida e autoconceito, mostrando uma tendéncia direcionada para
uma melhor qualidade de vida em sujeitos que tinham maes com uma maior
habilitagdo escolar. Assim como, uma maior autoestima e maior
autoconceito a nivel do estatuto intelectual quando as maes se encontram
empregadas, mostrando que se sentem seguros quanto ao seu rendimento
obtido nas tarefas intelectuais e capacidade de aprendizagem. Por
conseguinte, a percecdo do estatuto intelectual pelos jovens e adolescentes e
0 bem-estar emocional e autoestima de jovens com idades compreendidas
entre 0s 8 e 0s 12 anos tende a aumentar quanto mais alto é o “estatuto
socioeconomico”. Com base nestes dados, pode-se deduzir que jovens com
mdes com melhor nivel educacional provavelmente encontram e
providenciam mais facilmente recursos para elaborar novas estratégias de
enfrentamento da situagdo stressora, decorrendo uma melhor perce¢éo da sua
qualidade de vida, nomeadamente a nivel do estatuto intelectual (podendo
identificar-se com as mées, ja que esta dimensao releva para a forma como a
pessoa se V€ a si prdpria a nivel intelectual), do bem-estar emocional e da
autoestima.

Os jovens com idades compreendidas entre os 8 e 12 anos, parecem
relatar diferencas quanto a sua qualidade de vida, sendo que os do sexo
masculino tendem a ter uma melhor percecdo da sua qualidade de vida que
0s do sexo feminino. Mais especificamente, os adolescentes do sexo
masculino relatam melhor bem-estar fisico, emocional e familiar que os do
sexo feminino, mas os jovens do sexo feminino revelam melhor ajustamento
social. Segundo um estudo de Bucuvalas e colaboradores (2003), os
pacientes do sexo feminino apresentam, apés o transplante, melhores
resultados escolares que os do sexo masculino. Neste estudo, parece haver
uma tendéncia para os adolescentes do sexo feminino pontuarem mais na
dimenséo escola, contudo, os resultados ndo apresentam significancia
estatistica (p=.815). Foi verificado que 13 sujeitos (27.1%) reprovaram pelo
menos uma vez, sendo que as raparigas apresentam uma maior percentagem
de reprovacdes. Este resultado vai de encontro aos estudos realizados por Ng
e colaboradores (2012) e Kosolaa e colaboradores (2012), em que 23% e 31
% respetivamente, das criancas transplantadas, perderam um ano letivo.
Haavisto e colaboradores (2013) evidenciaram no seu estudo que 0s
pacientes pds-transplantados revelam que se tornou mais complicado estar
com 0s amigos e assistir, assiduamente, as aulas. Contudo, ainda ndo se sabe
se estas diferencas estdo relacionadas a um aumento da prevaléncia de
atrasos de desenvolvimento ou dificuldades de aprendizagem nesta
populacgdo. Os pais de jovens e adolescentes que nunca reprovaram pontuam
mais no bem-estar fisico e emocional dos filhos que os pais de adolescentes
que ja reprovaram. Um estudo de Tornqvist e colaboradores (1999)
evidenciou que os pais tinham tendéncia a perceber os filhos como sendo
relativamente menos competentes, nomeadamente no funcionamento
escolar, social e atividades extracurriculares.
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E sugerido que pais com filhos no 1° e 2° ciclo pontuem mais na
dimensdo escolar que os pais com filhos no 3° ciclo e secundario, parecendo
gue as criangas aparentam ndo ser tdo afetadas na escola como o0s
adolescentes. Os adolescentes que ja reprovaram, pelo menos uma vez,
tendem a apresentar um menor bem-estar fisico e emocional (talvez pela
necessidade frequente de ir a consultas de rotina e a consequente falta a
escola).

Embora ndo tenha existido uma relacdo significativa entre a
frequéncia hospitalar e a dimensdo “escola” (p=.188), 0s adolescentes que se
dirigem apenas uma vez por ano ao hospital, tendem a apresentar melhores
resultados, relativos ao ambiente escolar, que os que se dirigem mais
frequentemente. No entanto, a frequéncia hospitalar pareceu ter influéncia
no ambiente familiar, sendo que os pais que se dirigem menos vezes ao
hospital, parecem ter um melhor ambiente familiar. De facto, adolescentes
sujeitos ao transplante hepatico relataram preocupacgdes multiplas em varios
dominios da vida diaria, nem sempre facilitadoras do desenvolvimento,
incluindo: hospitalizagfes, exames médicos, alteracbes da propria imagem
fisica (Nicholas et al., 2010), dias ausentes da escola em consequéncia da
doenca, medo de disfuncdo do enxerto e interrupcdo de atividades
normativas, tais como as ludicas e desportivas que envolvam muita atividade
e identificaram-nas como problemas que afetam o seu bem-estar individual e
familiar (Gaspar, Pais-Ribeiro, Matos & Leal, 2008). Estas preocupagdes
poderdo desempenhar um papel importante (Ledebauche, 1997, cit in Lima,
2005; Alonso, 2009), dado que poderdo levar a reducdo da satisfagdo com o
seu estado geral de saide (Mohammad et al., 2012). Contudo, neste estudo,
nado se verificaram valores baixos relativamente a essa dimensdo (sendo que
as criancas da amostra apresentaram uma meédia superior a das criangas da
amostra normativa na qualidade de vida e apresentam um autoconceito
dentro da média normativa, tendo em conta os estudos de Ferreira, Almeida,
Pisco e Cavalheiro (2006) e Veiga (2006), respetivamente. Segundo Sanchez
(2010), estes dados tdo positivos acerca de si proprios poderdo ser
explicados pela forma tipica como os adolescentes tendem a colocar uma
grande énfase nos seus pares de iguais, particularmente na aparéncia
exterior, sendo suscetiveis e tendo tendéncia a minimizar qualquer coisa que
os faga parecer diferente.

Apesar de, neste estudo, a idade no momento do transplante ndo ter
obtido significancia estatistica, hd uma tendéncia para jovens e adolescentes
apresentarem uma melhor qualidade de vida quanto mais cedo terd sido
realizado o transplante. Estes dados séo corroborados por Alonso (2008), em
que num estudo seu, a idade no momento do transplante é associada a uma
melhor qualidade de vida, pois quanto mais novas as criangas forem aquando
o transplante hepatico, melhores resultados sdo esperados a nivel funcional.
As criangas que passaram apenas por um transplante tendem a apresentar
uma melhor autoestima que as criangas que passaram por mais do que um
transplante. Assim como, 0s pais de criancas que passaram por apenas um
transplante estdo mais suscetiveis de deixar a crianga retomar uma vida dita
normal, como a dos seus pares. Além disso, h4d que referir que nas
comparacdes entre pais e filhos, as criancas tendem a avaliar mais
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negativamente a sua qualidade de vida, sendo que a exce¢do esta presente ao
nivel social, em que sdo os pais que veem mais negativamente a situacdo dos
seus filhos. Um estudo de Anton (2007), quanto & percecdo das maes sobre
os filhos apos o transplante, corrobora estes dados, sendo que estas maes
tenderam a dar respostas em que para si os seus filhos eram vistos como
criangas normais e saudaveis. No entanto, na descri¢do de sua relagdo com
eles apareceram comportamentos superprotetores e uma tentativa de protegé-
los em demasia. Isto incluiu frustracbes inerentes ao processo de
crescimento e & educacao, principalmente a colocacao de limites.

Foi, também, verificado neste estudo que quanto mais tempo passa
apos o transplante, mais os jovens e adolescentes pontuam na dimensao
“Satisfagdo-Felicidade”, aparentando que estes Se sentem bem por serem
como sdo e apresentam um maior nivel geral de felicidade com o passar do
tempo. Nas variaveis psicolégicas, como a autoestima, embora os resultados
ndo tenham sido significativos, pode-se dizer que parece haver uma
tendéncia para os jovens e adolescentes apresentarem uma maior autoestima
a medida que vai decorrendo o tempo desde o transplante. Esta informacéo
vai de encontro a estudos prévios que evidenciam que apds 0s cinco anos de
transplante, a qualidade de vida dos pacientes tende a estabilizar-se (Moore,
Jones & Burrows, 2000, cit in Gotardo, 2007). Ainda, tendo em conta a
literatura, a qualidade de vida da crianca e da familia, bem como o seu
funcionamento emocional tendem a melhorar com o tempo decorrido desde
0 transplante, o que parece estar associado & diminuicdo de periodos de
internamento (Cole & cols., 2004, cit in Anton & Piccinini, 2010). Os
resultados encontrados, neste estudo, nos sujeitos com onze ou mais anos
passados desde o transplante sdo mais positivos que o dos grupos que
passaram pelo transplante ha menos tempo. Esta constatacdo evidencia que a
recuperacdo do bem-estar e melhoria da qualidade de vida é um processo
algo lento. Estes resultados, de acordo com Ramos (2005) levam a concluir
que o transplante aumenta a qualidade de vida ou a probabilidade de esta
aumentar com o tempo. Contudo, tendo em consideracdo as médias dos
resultados, os adolescentes tendem a pontuar menos que as criangas
relativamente a sua qualidade de vida. Isto pode ser explicado, tendo em
conta que embora fosse de esperar que o baixo nivel de qualidade de vida
diminuisse ao longo do tempo apds o transplante hepético, isto ndo se
verifica, pois 0 seu impacto tende a aumentar a medida que os pacientes
chegam a fase da adolescéncia, mesmo que o seu estado geral de salde se
mantenha inalterado (Ng et al., 2012). Ao estudar o comprometimento
psicossocial em funcdo da idade nas criangas transplantadas, Shemesh e
colaboradores (2005), constaram que o crescimento implica uma maior
consciéncia acerca da doenca e, consequentemente, desenvolvem mais
sintomas emocionais. Assim, a medida que vao crescendo, as criangas
transplantadas vdo experimentando niveis mais elevados de sofrimento
psiquico.

Em conclusdo, embora na literatura seja consistente que as criangas
que passam por um transplante hepatico apresentam uma pior qualidade de
vida que as criancas ditas saudaveis, neste estudo a qualidade de vida a
longo prazo ap6s o transplante hepético tende a aproximar-se dos resultados
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maximos da escala, na maioria dos sujeitos. Este resultado podera ser
explicado pelo facto de quando estes sujeitos e 0s seus pais sao questionados
acerca do seu bem-estar, as respostas tendem a ser muito positivas, pondo-se
a hipdtese de que estes, apos o transplante, relatem o seu bem-estar acima do
gue seria esperado numa situagdo como esta (Shemesch, 2008; Dommergues
et al., 2010; Limbers et al., 2011; Calinescu, Mclin, Belli & Wildhaber,
2012). Neste estudo ainda se verificou que cerca de metade dos jovens e
adolescentes respondem que ndo apresentam uma doenca prolongada (45%),
0s pais apresentam uma percentagem maior (52.5%). Ja as criangas mais
pequenas e 0s seus pais tendem a aceitar mais este facto, tendo respondido,
em maior percentagem, que apresentavam uma doenca a longo-prazo (75% e

62.5%, respetivamente).

Na Tabela 20, em baixo, sdo apresentados os resultados do estudo de

uma forma mais sintética.

Tabela 20. Sintese dos resultados mais representativos do estudo

Resultados do Estudo vs Literatura

=2A populacao estudada apresenta niveis
de qualidade de vida aproximados, ou

maiores, dos da populagéo normativa.

Esta comparacdo é efetuada através dos
dados adaptados a populagdo portuguesa

por Ferreira, Vieira e Silveira (2000).

-0Os adolescentes tendem a percecionar uma
pior qualidade de vida relativamente as

criangas

Shemesh et al. (2005) constataram que o
crescimento implica uma maior consciéncia
acerca da doenca. Segundo Ng et al. (2012),
o impacto da doenga tende a aumentar a
medida que os pacientes chegam a fase da

adolescéncia.

- Os pais tendem a percecionar a
gualidade de vida dos filhos mais
positivamente que as proprias criangas,
estando a excecao presente ao nivel social,

em que acontece o contrario.

Segundo um estudo de Anton (2007), quanto
a percecado das maes sobre os filhos apos o
transplante, surge nas suas descrices uma
tentativa de protegé-los em demasia. Isto
corrobora o facto dos pais tenderem a avaliar
filhos

relativamente as restantes dimensdes da

pior a dimensdo social dos

qualidade de vida.

A populagédo pediatrica do sexo masculino
tende a apresentar uma melhor percec¢do da
sua qualidade de vida que a do sexo feminino,
especificamente, um melhor bem-estar fisico,
emocional e familiar.

-0 sexo feminino obteve um pior resultado
relativo ao bem-estar emocional e a escola

comparativamente com os dados normativos

Estes dados s&do consistentes com um

estudo desenvolvido Bucuvas e
colaboradores (2003).

Segundo um estudo de Gritti e colaboradores
(2013), a

transplantada apresenta pior qualidade de

por

populacdo pediatrica  pOs-

vida que a saudavel, especialmente na

dimenséo escolar e a nivel emocional.

—As criangas tendem a apresentar uma
melhor qualidade de vida quanto maior a
escolaridade das mées.

-0s filhos de mées que se encontram no
ativo, tendem a apresentar um melhor

autoconceito a nivel do seu estatuto intelectual

Estes resultados sdo semelhantes aos
descritos por varios autores: Bucuvalas et al.
(2008), Sanchez et al. (2010), LaRosa et al.

(2010) e Mohammad e colaboradores (2012).
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€ uma maior autoestima.

-0s adolescentes que ja reprovaram, pelo
menos uma vez, tendem a apresentar um

menor bem-estar fisico e emocional.

-0Os pais de jovens que nunca reprovaram
pontuam mais no “bem-estar fisico e
emocional” dos filhos que os pais dos que ja

reprovaram.

Num estudo de Haavisto e colaboradores
(2013), os sujeitos revelaram que se tornou
mais complicado estar com o0s amigos e
participar em todas as atividades
desportivas. Contudo, ainda ndo se estara
relacionado a dificuldades de aprendizagem.
(1999)

evidenciou que os pais tinham tendéncia a

Um estudo de Torngvist et al.

perceber os filhos como sendo relativamente
menos competentes do que os pais de
saudaveis, nomeadamente

criancas no

funcionamento escolar e social.

-0s adolescentes que se dirigem apenas
uma vez por ano ao hospital, tendem a
apresentar melhores resultados relativos ao
ambiente escolar, que os que se dirigem mais
frequentemente.

- A frequéncia hospitalar pareceu ter
influéncia no ambiente familiar, ou seja, os
pais que se dirigem mais vezes ao hospital,

parecem ter um pior ambiente familiar.

Este resultado é semelhante ao de um
estudo realizado por Sanchez et al. (2010)
em que a melhoria da qualidade de vida é
associada a um menor tempo de
hospitalizagdo e consultas médicas.

Os

colaboradores

resultados do estudo de Gritti e
(2013)
informacgéo. Os dados sugerem que quanto

corroboram  esta

maior € o tempo de hospitalizagdo, maior € a

percepcao negativa geral de saude.

- Quanto mais tempo passa apés o
transplante, mais os jovens e adolescentes
pontuam na dimenséao “Satisfagao-
Felicidade”.

->0s sujeitos que ja passaram pelo
transplante ha 11 ou mais anos tendem a
apresentar melhor qualidade de vida que os
dos grupos que realizaram o transplante ha

menor tempo.

Estudos prévios evidenciam que apés os 5
anos de transplante, a qualidade de vida dos
pacientes tende a estabilizar-se (Moore,
Jones & Burrows (2000), cit in Gotardo,
2007). De acordo com Ramos (2005), estes
resultados levam a concluir que o transplante
aumenta a qualidade de vida ou a
probabilidade de esta aumentar com o

tempo.

O transplante hepatico pediatrico oferece as criancas e adolescentes

uma oportunidade de prolongar e melhorar a sua qualidade de vida, mas
também as afeta e uma boa adaptacéo inicial, ndo significa que ndo surjam
dificuldades e problemas mais tarde, quando o desenvolvimento e
crescimento da crianga colocam novos desafios (Barros, 2003). Dai a
necessidade de haver uma constante observacéo e avaliacdo em torno destas
criancas e adolescentes. A qualidade de vida em criancas e adolescentes esta
intimamente relacionada com a sua saude mental e cognitiva, com o bem-
estar subjetivo e, também, com a qualidade das relagfes com os seus pais e
pares (Gaspar, Matos, Ribeiro & Leal, 2006). Assim, é recomendavel que a
medi¢do da qualidade de vida em pacientes pediatricos deva ser considerada
para a rotina de avaliagdo na prética clinica (Limbers, 2011). De facto, num
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estudo de Gritti e colaboradores (2006, cit in Gritti et al., 2013), é sugerido
gue os pacientes pés-transplantados devem ser considerados sujeitos com
alto de risco de desenvolver problemas psicoldgicos associados a uma
reducdo da qualidade de vida, sendo necessario um acompanhamento logo
no poés-transplante, como parte integrante dum tratamento clinico padréo.
Deste modo, o desenvolvimento emocional, social, cognitivo e fisico da
crianca e do adolescente podera melhorar substancialmente, além de que
poderd evitar-se um maior risco psicopatoldgico e apoiar o sujeito de forma
a obter uma melhor qualidade de vida. Neste sentido, poderia recomendar-se
um programa multidimensional, incluindo trés areas: (i) saude fisica (efeitos
colaterais da medicacdo e detecdo precoce de complicagdes médicas), (ii)
salde mental (autoestima, imagem corporal, depressdo, ansiedade), e (iii)
salde social (relacionamentos e escola). As intervencdes devem ir no sentido
de reduzir os riscos da ndo aderéncia, atenuar o stress familiar, facilitar a
reintegracdo na escola e noutras atividades, e com atencdo especial a tudo o
gue possa levar a uma maior vulnerabilidade do desenvolvimento do sujeito,
melhorando, de uma forma geral, a sua qualidade de vida (Roberts & Steele,
2010). Num hospital, onde séo realizados transplantes, ndo deveria haver, na
pratica, nenhum departamento alheio a esta actividade, sendo fundamental
que os integrantes das equipas trabalhem com a nocdo bem clara de que,
normalmente, se de um lado os transplantes salvam vidas, do outro lado ha
tristeza e dor. Sabe-se que ha toda uma corrente de eventos necessarios para
gue uma doacdo se efetive. Basta um elo romper-se, e todo o conjunto estara,
irremediavelmente, comprometido (Ferreira, Vieira & Silveira, 2000).

VI. Concluséo

O Transplante Hepatico bem-sucedido numa crianga é, muitas vezes,
uma vitéria duramente conquistada, exigindo todos o0s conhecimentos
combinados de uma equipa multidisciplinar dedicada. Os resultados do
presente estudo sugerem uma associacdo positiva entre qualidade de vida e
transplante hepético pois, no geral, a totalidade dos 48 sujeitos, revelou uma
boa percecdo da qualidade de vida. De facto, de acordo com os valores
médios encontrados com a aplicacdo do instrumento KINDL, os sujeitos
pontuam muito perto do maximo nesta escala. Embora na literatura, a
qualidade de vida diminua em criangas transplantadas relativamente a
criangas saudaveis, algumas destas criancas lidam com a doenca de forma
eficaz, conservando a sua satde mental (Castro, 2003), ou até podem mesmo
amadurecer e crescer através da experiéncia da doenca (Freud, 1975, cit in
Anton, 2007). Portanto, ndo tendo sido objetivo desta investigacao avaliar a
Unidade de Transplantagdo Hepética Pediatrica do Centro Hospitalar
Pediatrico de Coimbra, os resultados encontrados quanto a forma como as
criangas e os pais, deste Centro Hospitalar, percecionam a sua qualidade de
vida, apontam para um grau de satisfagdo muito elevado.

Contudo, a literatura é clara e inequivoca, as criancas e adolescentes
que passam por um transplante hepatico tendem a apresentar uma qualidade
de vida mais baixa que as criancas ditas saudaveis (Bucuvalas et al., 2003;
Bucuvalas et al., 2008; Alonso, 2009; Weissberg-Benchell et al., 2010;
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Limbers et al., 2011; Calinescu, Mclin, Belli & Wildhaber, 2012; Kosolaa et
al., 2012). Esta consciéncia é desafiada apds a analise dos dados deste
estudo: as criangas, jovens, adolescentes e 0s seus pais acreditam que estdo
bem, apresentam uma boa qualidade de vida. Portanto, uma mais-valia seria
ter-se usado uma Escala de Desejabilidade Social para criancas, como a
Marlowe-Crowne (Silvestre, 2011), para dar fiabilidade aos resultados
obtidos. O pequeno tamanho da amostra pode explicar a razdo pela qual
alguns dos resultados ndo tenham alcancado significancia estatistica. Avaliar
a qualidade de vida na populacdo pediatrica é dificil (hd necessidade de
distincdo entre varias faixas etarias), havendo a necessidade de se avaliar,
também, os pais. Diferencas entre as classificacdes demonstradas por pais e
filhos tém sido referidas em pesquisas sobre a qualidade de vida (Anthony &
Pollock, 2010 cit in LaRosa, Baluarte & Meyers, 2011; Lerret & Weiss,
2011; Fredericks, 2012). Numa avaliacdo como esta, um estudo longitudinal
permitiria obter mais informacdo, onde o paciente seria o controle de si
mesmo. No presente estudo, essa avaliacdo nao foi possivel e apesar de ndo
ser um estudo comparativo (com criancas e adolescentes saudaveis), ousa-se
supor que as respostas das criancas e adolescentes saudaveis teria sido
comparavel com os dados obtidos a partir das criangas transplantadas, neste
estudo, e dos seus pais, dado que os dados sdo bastante positivos,
relativamente a qualidade de vida, em comparagdo com a média normativa,
como ja foi referido.

Mais estudos devem ser desenvolvidos, com amostras mais
representativas, para aprofundar este tema, de forma a dar consisténcia a
resultados ja existentes, criando e confirmando caracteristicas, ou gerando
padrdes, mais recorrentes nestes pacientes.
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Anexo A: Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo insere-se no ambito da realizagdo da minha Dissertacdo de
Mestrado em Psicologia Clinica, da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacéo da
Universidade de Coimbra. O tema deste estudo ¢ “Impacto do Transplante Hepatico
Pediatrico na Qualidade de Vida”, sendo que, o principal objetivo é compreender o
impacto do processo do Transplante Hepéatico na Qualidade de Vida das criangas e
adolescentes.

Deste modo, peco-lhe a sua colaboracdo no preenchimento de dois inquéritos.
Gostaria, também, de solicitar a sua autorizacdo para que o(a) seu(sua) filho(a) preencha
um breve inquérito.

A sua identificacdo e a informacdo recolhida sdo estritamente confidenciais pois
os resultados serdo utilizados apenas para fins estatisticos e, serdo somente utilizados
neste estudo.

Esta participacdo sera voluntaria, pelo que poderd interrompé-la a qualquer
momento. Se concordar em participar, por favor assine no espaco abaixo. Agradeco

desde ja pela cooperacéo e disponibilidade prestadas.

Data:

Assinatura da investigadora:

Assinatura do participante:




Anexo B: Questionario Sociodemografico
Questionario sociodemografico

Nome da Crianca:

Data de Nascimento: Idade:

Local de residéncia:

Agregado Familiar:

Tem Irméos? Quantos? Idades:

Ano de escolaridade atual: Reprovacgdes (em que ano/s):

Diagnostico Médico:

Idade aquando o diagnostico:

Data do Transplante: Idade:
Quantas vezes frequenta o hospital? Motivo:
Nome da Mée:

Data de Nascimento: Idade:
HabilitacOes Literarias: Profissdo:

Situacdo Atual de Trabalho: Empregada [_] Desempregada [ Outro:

Estado Civil:

Nome do Pai:

Data de Nascimento: Idade:
HabilitacGes Literarias: Profissdo:

Situacdo Atual de Trabalho: Empregado [_] Desempregado [_] Outro:

Estado Civil:

O(a) seu(sua) filho(a) alguma vez recorreu a algum tipo de apoio psicoldgico ou
psiquiatrico?



Quando? Quanto tempo durou?

Motivo:

Qual considera ser o seu estatuto socioeconémico? (Sublinhe a resposta que considera
correta, por favor). Baixo, Médio-baixo, Médio, Médio-alto ou Alto.



Anexo C: Tabelas com os valores da consisténcia interna

Tabela 1: Valores de correlagéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens KINDL —
Kiddy

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
Kiddy.c
Kiddyc.1 ,934 ,617
Kiddyc.2 ,155 ,698
Kiddyc.3 ,934 ,617
Kiddyc.4 ,038 712
Kiddyc.5 ,490 ,657
Kiddyc.6 ,165 ,698
Kiddyc.9 -,426 ,761
Kiddyc.10 ,360 ,674
Kiddyc.11 ,526 ,651
Kiddyc.12 ,490 ,657
Kiddyc.15 ,934 ,617
Kiddyc.16 ,934 ,617
Kiddyc.17 ,178 , 710
Kiddyc.18 -,141 ,764

Tabela 2: Valores de correlagdo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens KINDL —
Kid

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
Kid.c
kid.c.1 ,667 ,869
kid.c.2 -,169 ,888
kid.c.3 ,480 ,868
kid.c.4 ,561 ,867
kid.c.5 ,836 ,860
kid.c.6 ,550 ,869
kid.c.7 ,667 ,869
kid.c.8 ,554 ,867
kid.c.9 ,626 ,863
kid.c.10 -,190 ,888
kid.c.11 746 ,859
kid.c.12 ,697 ,862
kid.c.13 ,850 ,865
kid.c.14 ,719 ,868
kid.c.15 ,185 ,874
kid.c.16 ,313 ,872
kid.c.17 ,586 ,865
kid.c.18 , 754 ,861
kid.c.19 ,554 ,867
kid.c.20 ,653 ,866
kid.c.21 ,690 ,862

kid.c.22 ,393 ,870



kid.c.23 -,276 ,894

kid.c.24 ,390 ,870
kid.c.26 421 ,870
kid.c.27 ,548 ,867
kid.c.28 , 702 ,861
kid.c.29 ,392 ,871
kid.c.30 ,510 ,867
kid.c.31 ,229 ,876

Tabela 3: Valores de correlagéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens KINDL —
Kiddo

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
Kiddo.c
kiddo.c.1 ,166 ,821
kiddo.c.2 ,143 ,821
kiddo.c.3 ,407 ,814
kiddo.c.4 ,713 ,804
kiddo.c.5 ,812 ,803
kiddo.c.6 ,920 ,791
kiddo.c.7 ,820 ,802
kiddo.c.8 ,662 ,807
kiddo.c.9 ,388 ,814
kiddo.c.10 ,365 ,815
kiddo.c.11 ,861 ,800
kiddo.c.12 ,500 ,811
kiddo.c.13 , 740 ,804
kiddo.c.14 ,897 ,796
kiddo.c.15 ,463 ,814
kiddo.c.16 714 ,803
kiddo.c.17 ,186 ,822
kiddo.c.18 AT74 ,810
kiddo.c.19 221 ,820
kiddo.c.20 212 ,822
kiddo.c.21 -,441 ,835
kiddo.c.22 - 174 ,841
kiddo.c.23 -,037 ,828
kiddo.c.24 -,288 ,841
kiddo.c.26 ,015 ,828
kiddo.c.27 ,067 ,824
kiddo.c.28 ,072 ,829
kiddo.c.29 ,522 ,807
kiddo.c.30 ,715 ,796

kiddo.c.31 -,132 ,837




Tabela 4: Valores de correlagéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens KINDL —
Kiddy pais

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
Kidd.p
kiddy.p.1 ,933 ,946
kiddy.p.2 ,804 ,946
kiddy.p.3 ,510 ,948
kiddy.p.4 ,935 ,947
kiddy.p.5 ,931 ,945
kiddy.p.6 ,810 ,947
kiddy.p.8 ,048 ,949
kiddy.p.9 ,819 ,946
kiddy.p.10 ,819 ,946
kiddy.p.11 577 ,948
kiddy.p.12 431 ,948
kiddy.p.13 ,935 ,947
kiddy.p.14 ,935 ,947
kiddy.p.15 ,685 ,947
kiddy.p.16 ,931 ,945
kiddy.p.17 ,604 ,947
kiddy.p.18 ,901 ,945
kiddy.p.19 ,819 ,946
kiddy.p.21 ,456 ,949
kiddy.p.22 ,901 ,945
kiddy.p.23 , 790 ,946
kiddy.p.24 ,685 ,947
kiddy.p.25 ,933 ,946
kiddy.p.26 ,380 ,948
kiddy.p.27 ,810 ,947
kiddy.p.28 ,048 ,949
kiddy.p.30 ,931 ,945
kiddy.p.31 ,048 ,949
kiddy.p.32 ,538 ,949
kiddy.p.33 ,630 ,948
kiddy.p.34 ,344 ,948
kiddy.p.35 ,933 ,946
kiddy.p.36 ,825 ,946
kiddy.p.37 ,933 ,946
kiddy.p.39 ,423 ,948
kiddy.p.40 -,038 ,952
kiddy.p.41 ,770 ,947
kiddy.p.42 ,933 ,946
kiddy.p.43 ,630 ,948
kiddy.p.44 770 ,947
kiddy.p.45 -,369 ,952
kiddy.p.46 ,922 ,945
kiddy.p.48 -,335 ,951
kiddy.p.49 ,485 ,948

kiddy.p.50 254 950



kiddy.p.51 ,931 ,945
kiddy.p.52 -,304 ,951
kiddy.p.53 -673 957

Tabela 5: Valores de correlagao Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens KINDL —
Kidkiddo pais

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
Kidkiddo.p
kidkiddo.p.1 ,378 ,892
kidkiddo.p.2 ,499 ,890
kidkiddo.p.3 ,585 ,888
kidkiddo.p.4 ,702 ,886
kidkiddo.p.5 576 ,889
kidkiddo.p.6 ,483 ,890
kidkiddo.p.7 ,563 ,890
kidkiddo.p.8 ,443 ,892
kidkiddo.p.9 414 ,892
kidkiddo.p.10 ,463 ,891
kidkiddo.p.11 ,686 ,886
kidkiddo.p.12 ,699 ,886
kidkiddo.p.13 ,608 ,889
kidkiddo.p.14 ,508 ,891
kidkiddo.p.15 ,589 ,889
kidkiddo.p.16 ,120 ,899
kidkiddo.p.17 ,522 ,889
kidkiddo.p.18 ,392 ,892
kidkiddo.p.19 ,205 ,895
kidkiddo.p.20 734 ,884
kidkiddo.p.21 ,540 ,889
kidkiddo.p.22 ,392 ,892
kidkiddo.p.23 211 ,896
kidkiddo.p.24 ,095 ,899
kidkiddo.p.26 377 ,892
kidkiddo.p.27 ,454 ,891
kidkiddo.p.28 ,646 ,886
kidkiddo.p.29 511 ,890
kidkiddo.p.30 ,588 ,888
kidkiddo.p.31 ,018 ,903

Tabela 6: Valores de correlagao Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens do
PedsQl.c

Correlacado Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
PedsQl.c
pedsql.c.1 ,459 ,829

pedsql.c.2 ,648 ,820



pedsql.c.3
pedsql.c.4
pedsql.c.5
pedsql.c.6
pedsql.c.7
pedsql.c.8
pedsql.c.9
pedsqgl.c.10
pedsqgl.c.11
pedsql.c.12
pedsqgl.c.13
pedsql.c.14
pedsqgl.c.15
pedsqgl.c.16
pedsql.c.17
pedsql.c.18
pedsqgl.c.19
pedsql.c.20

730
324
395
380
300
697
A74
428
177
575
520
393
758
359
263
411
442
,062

,817
,835
,832
,833
,837
,824
,828
,830
,842
,828
,827
,832
,816
,834
,838
,831
,830
,852

Tabela 7: Valores de correlagao Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens do

PedsQl.p
Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
PedsQl.p
pedsql.p.1 777 ,895
pedsql.p.2 , 748 ,895
pedsql.p.3 ,652 ,898
pedsql.p.4 ,446 ,902
pedsql.p.5 ,636 ,898
pedsql.p.6 ,483 ,902
pedsql.p.7 ,688 ,898
pedsql.p.8 ,645 ,900
pedsql.p.9 ,610 ,899
pedsql.p.10 ,394 ,903
pedsql.p.11 ,583 ,900
pedsql.p.12 ,306 ,906
pedsql.p.13 ,643 ,899
pedsql.p.14 ,303 ,910
pedsql.p.15 ,460 ,903
pedsql.p.16 442 ,903
pedsql.p.17 ,637 ,898
pedsql.p.18 ,345 ,910
pedsql.p.19 ,629 ,898
pedsql.p.20 ,649 ,898
pedsql.p.21 ,322 ,905
pedsql.p.22 , 769 ,896
pedsql.p.23 317 ,905




Tabela 8: Valores de correlagéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para os itens do

PHCSCS-2
Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
PHCSCS
PH1 ,220 ,763
PH2 ,345 , 762
PH4 ,409 , 758
PH5 ,330 ,759
PH6 , 112 , 767
PH7 -,004 772
PH8 ,259 ,760
PH9 ,205 , 763
PH10 -,322 , 784
PH11 -,023 ,769
PH12 ,296 , 760
PH13 ,563 ,750
PH14 ,062 , 766
PH15 ,285 ,760
PH16 ,428 757
PH17 314 , 759
PH18 ,078 , 767
PH19 ,409 ,758
PH20 ,285 ,760
PH21 ,125 ,766
PH22 ,187 , 763
PH23 317 ,758
PH24 179 ,763
PH25 ,236 , 761
PH26 ,243 ,761
PH27 ,036 , 767
PH28 ,428 757
PH29 -,101 776
PH30 -,078 774
PH31 ,359 ,760
PH32 ,392 , 759
PH33 ,342 ,760
PH34 -,092 775
PH35 ,370 , 757
PH36 ,464 , 752
PH37 ,078 , 767
PH38 ,018 ,769
PH39 ,280 ,760
PH40 ,240 ,763
PH41 ,064 , 766
PH42 ,345 762
PH43 ,400 , 754
PH44 ,310 , 760
PH45 ,180 , 764
PH46 ,139 ,766
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PH47 372 , 758
PH48 -,056 ,768
PH49 ,107 ,765
PH50 ,336 , 758
PH51 -,043 771
PH52 ,207 ,762
PH53 -,075 ,768
PH54 ,331 , 758
PH55 ,385 ,755
PH56 ,396 , 755
PH57 ,138 , 765
PH58 ,572 , 749
PH59 ,350 , 757

Tabela 9: Valores de correlagao Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimens8es do
Kindl kiddy criangas

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
KINDL kiddy criangas
Beme-estar fisico ,585 412
Bem-estar emocional 484 ,449
Autoestima ,231 ,535
Familia ,000 .533
Amigos ,038 ,581
Escola ,459 ,432
Doenca prolongada ,219 ,637

Tabela 10: Valores de correlagdo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes
do Kindl kid jovens

Correlagao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
KINDL kid jovens
Bem-estar fisico ,555 , 746
Bem-estar emocional ,769 ,697
Autoestima ,485 767
Familia ,382 , 783
Amigos ,729 ,696
Escola ,362 ,799

Tabela 11: Valores de correlagéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes
do Kindl kiddo adolescentes

Correlacéo Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
KINDL kiddo adolescentes
Bem-estar fisico ,556 ,646

Bem-estar emocional ,890 ,517



Autoestima , 716 ,592

Familia , 795 ,559
Amigos ,107 767
Escola -,441 ,789

413 ,671

Tabela 12: Valores de correlacéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes
do Kindl kiddy pais

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
KINDL kiddy pais
Beme-estar fisico 914 ,826
Bem-estar emocional ,964 ,840
Autoestima ,809 ,835
Familia ,959 ,824
Amigos ,809 ,820
Escola ,972 , 791
Perguntas importantes 877 ,899
Doenca prolongada ,095 ,878

Tabela 13: Valores de correlagdo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes
do Kindl kidkiddo pais

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
KINDL kidkiddo pais
Bem-estar fisico ,614 ,823
Bem-estar emocional , 797 ,807
Autoestima ,618 ,822
Familia ,504 ,838
Amigos ,567 ,829
Escola ,504 ,838
Doenca prolongada , 732 ,807

Tabela 14: Valores de correlagdo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes
do PedsQlI criangas

Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
PedsQI criancas
Funcionamento fisico ,603 757
Funcionamento emocional ,515 ,802
Funcionamento social 725 ,697

Funcionamento escolar ,630 , 745




Tabela 15: Valores de correlacéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes

do PedsQlI pais

12

Correlacao Total do item

Alfa de Cronbach se o item for

eliminado
PedsQI pais
Funcionamento fisico ,726 672
Funcionamento emocional ,489 ,788
Funcionamento social 428 ,831
Funcionamento escolar ,800 ,635

Tabela 16: Valores de correlagéo Item-Total e de alfa de Cronbach se o item for eliminado para as dimensdes

do PHCSCS-2
Correlacao Total do item Alfa de Cronbach se o item for
eliminado
PHCSCS-2

Aspeto comportamental 424 ,549
Ansiedade 124 ,674
Estatuto intelectual ,599 ,453
Popularidade ,231 ,620
Aparéncia fisica ,439 ,549
Satisfagéo-Felicidade 411 ,578
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Anexo D: Correlagdes entre as dimens8es das Escalas (KINDL, PedsQl e PHCSCS-2)

Tabela 1: Correlacédo entre as subescalas que avaliam a dimensao “bem-estar fisico/funcionamento fisico”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais  Kidkiddo pais PedsQl.c  PedsQl.p

KINDL
Kiddy (4-7) 1.000 0 0 729* 0 0 0
Kid (8-12) 0 1.000 0 0 .563** 410 .362
Kiddo (13-16) 0 0 1.000 0 761%* 0 0
Kiddy pais (4-7) 729* 0 0 1.000 0 0 0
KidKiddo pais (8-16) 0 .563** 761%* 0 1.000 673 796**
PedsQI
Criancas (8-12) 0 410 0 0 .673** 1.000 .805**
Pais (8-12) 0 .362 0 0 796** .805** 1.000
PHCSCS-2
Estatuto intelectual 0 .139 161 0 .285 .234 A8T*
Popularidade .500

**p<.01; *p<.05

Tabela 2: Correlacédo entre as subescalas que avaliam a dimensao “familia”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais Kidkiddo pais
KINDL
Kiddy (4-7) 0 0 0 0 0
Kid (8-12) 0 1.000 0 0 .631**
Kiddo (13-16) 0 0 1.000 0 .301
Kiddy pais (4-7) 0 0 0 1.000 0
KidKiddo pais (8-16) 0 .631** .301 0 1.000

**p<.01; *p<.05

Tabela 3: Correlacdo entre as subescalas que avaliam a dimenséao “escola”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais  Kidkiddo pais PedsQl.c  PedsQl.p

KINDL
Kiddy (4-7) 1.000 0 0 397 0 0 0
Kid (8-12) 0 1.000 0 0 .353 .261 .087
Kiddo (13-16) 0 0 1.000 0 54T+ 0 0
Kiddy pais (4-7) 397 0 0 1.000 0 0 0
KidKiddo pais (8-16) 0 353 54T+ 0 1.000 -.145 257
PedsQI
Criancas (8-12) 0 .261 0 0 -.145 1.000 .334
Pais (8-12) 0 .087 0 0 .257 .334 1.000
PHCSCS-2 total 0 .061 -.375 0 -0.80 .392 .514*
Estatuto intelectual 0 .057 -.312 0 -.017 411 .660**
Popularidade 0 .360 -.362 0 -0.53 179 .544*

**p<.01; *p<.05
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Tabela 4: Correlacéo entre as subescalas que avaliam a dimenséo “bem-estar emocional”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais  Kidkiddo pais PedsQl.c  PedsQl.p

KINDL
Kiddy (4-7) 1.000 0 0 .146 0 0 0
Kid (8-12) 0 1.000 0 0 .595%* .242 .495*
Kiddo (13-16) 0 0 1.000 0 .486* 0 0
Kiddy pais (4-7) .146 0 0 1.000 0 0 0
KidKiddo pais (8-16) 0 .595%* .486* 0 1.000 .465* .555*
PedsQI
Criancas (8-12) 0 242 0 0 .465* 1.000 .308
Pais (8-12) 0 .495* 0 0 .555* .308 1.000
PHCSCS-2
Estatuto intelectual 0 .256 .332 0 .088 -.013 .496*
Popularidade 0 .454* 27 0 .083 .196 .104

**p<.01; *p<.05

Tabela 5: Correlacdo entre as subescalas que avaliam a dimensao “autoestima”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais Kidkiddo pais
KINDL
Kiddy (4-7) 1.000 0 0 877** 0
Kid (8-12) 0 1.000 0 0 .511*
Kiddo (13-16) 0 0 1.000 0 .500*
Kiddy pais (4-7) 877** 0 0 1.000 0
KidKiddo pais (8-16) 0 .511* .500* 0 1.000

**p<.01; *p<.05

Tabela 6: Correlagdo entre as subescalas que avaliam a dimenséo “amigos/funcionamento social”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais  Kidkiddo pais PedsQl.c  PedsQl.p

KINDL
Kiddy (4-7) 1.000 0 0 .468 0 0 0
Kid (8-12) 0 1.000 0 0 402 .598** .393
Kiddo (13-16) 0 0 1.000 0 .678** 0 0
Kiddy pais (4-7) .468 0 0 1.000 0 0 0
KidKiddo pais (8-16) 0 402 .678** 0 1.000 .468* .158
PedsQI
Criangas (8-12) 0 .598** 0 0 .468* 1.000 .537*
Pais (8-12) 0 .393 0 0 .158 .537* 1.000
PHCSCS-2
Popularidade 0 .524* .562** 0 .319* 527* .244
Aparéncia fisica 0 .383 .397 0 .106 AT2* 415

**p<.01; *p<.05
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Tabela 7: Correlacéo entre as subescalas que avaliam a dimensao “doenca prolongada”

Kiddy (4-7) Kid (8-12) Kiddo (13-16) Kiddy pais Kidkiddo pais

PHCSCS-2
Satisfacédo-Felicidade 0 -.699* -6.99* 468 -.105

**p<.01; *p<.05

Tabela 8: Correlacédo entre as subescalas do PHCSCS-2

AC AN El PO AF SF
PHCSCS-2
AC 1.000 .340* AT9** .051 .165 .031
AN .340* 1.000 176 -.196 -.160 .016
El AT 176 1.000 .298 .396* .276
PO .051 -.196 .298 1.000 .552** .097
AF .165 -.160 .396* .552** 1.000 .580**
SF .031 .016 .276 .097 .580** 1.000

**p<.01; *p<.05
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Anexo E: Influéncia das variaveis sociodemogréaficas (KINDL, PedsQl e PHCSCS-2)

Tabela 1: Influéncia da variavel “sexo” (teste de Mann-Whitney)

U z p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 6.500 -.327 744
Bem-estar emocional 7.000 -.163 .870
Autoestima 7.500 .000 1.000
Familia 7.500 .000 1.000
Amigos 7.000 -.176 .860
Escola 6.000 -.516 .606
Doenca prolongada 4.000 -.232 .817
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 39.000 -.716 A74
Bem-estar emocional 47.000 -.078 .937
Autoestima 46.500 -117 .907
Familia 39.000 -.713 476
Amigos 47.500 -.040 .968
Escola 33.000 -1.169 .243
Doenca prolongada 2.500 -1.877 .061
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 11.500 -2.842 .004
Bem-estar emocional 22.000 -2.024 .043
Autoestima 31.000 -1.330 .183
Familia 18.000 -2.355 .019
Amigos 28.000 -1.555 .120
Escola 45.000 -.234 .815
Doenca prolongada 2.500 -1.877 .061
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico 5.000 -.794 427
Bem-estar emocional 5.000 -.794 427
Autoestima 7.000 -.155 .877
Familia 5.000 -.764 445
Amigos 3.500 -.238 .216
Escola 7.500 .000 1.000
Perguntas importantes 6.000 -.447 .655
Doenca prolongada .000 -1.732 .083
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico 194.500 -.151 .880
Bem-estar emocional 193.000 -.192 .848
Autoestima 137.000 -1.714 .086
Familia 160.000 -1.104 .270
Amigos 199.500 -.014 .989
Escola 160.000 -1.094 274
Doencga prolongada 38.000 -1.141 .254
PedsQlI criangas
Funcionamento fisico 33.500 -1.129 .259
Funcionamento emocional 21.500 -2.054 .040
Funcionamento social 44.000 -.317 751
Funcionamento escolar 39.000 -.704 .481
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PedsQlI pais

Funcionamento fisico 32.000 -1.246 .213
Funcionamento emocional 30.500 -1.368 A71
Funcionamento social 36.000 -.960 .337
Funcionamento escolar 29.000 -1.476 .140
PHCSCS-2

Aspeto comportamental 189.500 -.293 770
Ansiedade 194.000 -.165 .869
Estatuto intelectual 194.500 -.151 .880
Popularidade 174.000 -.723 470
Aparéncia fisica 189.500 -.294 .769
Satisfagéo-Felicidade 149.000 -1.758 .079

**p<.01; *p<.05

Tabela 2: Influéncia da varidvel “ano de escolaridade” (teste Kruskal-Wallis)

x? df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 514 1 473
Bem-estar emocional 1.429 1 .232
Autoestima 571 1 .450
Familia .000 1 1.000
Amigos 1.667 1 197
Escola 571 1 .450
Doenca prolongada 2.419 1 .120
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico .074 2 .964
Bem-estar emocional 2.782 2 .249
Autoestima 1.229 2 541
Familia .648 2 723
Amigos .073 2 .964
Escola 3.068 2 .216
Doencga prolongada .636 2 .728
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico .602 2 .740
Bem-estar emocional 3.363 2 .186
Autoestima 3.280 2 194
Familia 3.255 2 .196
Amigos 1.500 2 A72
Escola 1.994 2 .369
Doencga prolongada .636 2 .728
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico .865 1 .352
Bem-estar emocional .865 1 .352
Autoestima 1.282 1 .258
Familia .450 1 .502
Amigos 1.846 1 174
Escola .780 1 377
Perguntas importantes 429 1 513
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Doencga prolongada .500 1 .480
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico 5.313 3 .150
Bem-estar emocional 1.080 3 .782
Autoestima 3.494 3 .322
Familia 1.229 3 746
Amigos 1.855 3 .603
Escola 10.711 3 .013
Doenca prolongada 3.701 3 .296
PedsQI criancas
Funcionamento fisico 495 2 .781
Funcionamento emocional 1.787 2 409
Funcionamento social 2.503 2 .286
Funcionamento escolar 2.937 2 .230
PedsQl pais
Funcionamento fisico .501 2 778
Funcionamento emocional .204 2 .903
Funcionamento social 1.726 2 422
Funcionamento escolar 3.008 2 222
PHCSCS-2
Aspeto comportamental .806 3 .848
Ansiedade .202 3 977
Estatuto intelectual 5.013 3 171
Popularidade 4.283 3 .232
Aparéncia fisica 2.857 3 414
Satisfacé@o-Felicidade 4.002 3 .261
**p<.01; *p<.05
Tabela 3: Influéncia da variavel “reprovacdes” (Teste de Mann-Whitney)

U z p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico - - -
Bem-estar emocional - - -
Autoestima - - -
Familia - - -
Amigos - - -
Escola - - -
Doencga prolongada - - -
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 21.000 -.491 .623
Bem-estar emocional 20.000 -.592 .554
Autoestima 19.500 -.643 .520
Familia 23.000 -.272 .786
Amigos 16.500 -.978 .328
Escola 7.500 -1.924 .054
Doenca prolongada 8.500 -.132 .905



19

KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Perguntas importantes
Doencga prolongada
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
PedsQI criancas

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQI pais

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfacéo-Felicidade

25.000
37.500
49.000
38.500
35.500
40.000
8.500

97.500
101.500
147.500
131.500
125.500
162.500

38.500

16.500
21.500
9.500
24.500

16.500
21.500
19.500
15.500

159.500
162.000
153.000
150.000
119.000
150.500

-1.927
-1.929
-.077
-.884
-1.104
-.764
-.132

-2.428
-2.165
-.813

-1.296
-1.460
-.379

-1.166

-.962
-.425
-1.741
-.107

-.961
-.429
-.658
-1.066

-.476
-.395
-.657
-.756
-1.689
-.920

.054
.052
.939
.376
.269
445
.895

.053
.848
.086
.270
.989
.704
244

.336
671
.082
.915

.336
.668
.510
.286

634
693
511
449
.091
357

**p<.01; *p<.05



Tabela 4: Influéncia da variavel “nimero de transplantes” (Teste de Kruskal-Wallis)

x? df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico .300 1 .584
Bem-estar emocional 2.700 1 .100
Autoestima 5.333 1 .021
Familia .000 1 1.000
Amigos 1.400 1 .237
Escola .333 1 .564
Doencga prolongada .000 1 1.000
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 2.636 2 .268
Bem-estar emocional 3.087 2 214
Autoestima 1.480 2 AT7
Familia 2.399 2 .301
Amigos .840 2 .657
Escola 2.708 2 .258
Doenca prolongada .626 1 429
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico .198 1 .656
Bem-estar emocional .004 1 .949
Autoestima .065 1 .798
Familia .004 1 .949
Amigos .036 1 .849
Escola 1.620 1 .203
Doenca prolongada .626 1 429
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico .284 1 .594
Bem-estar emocional .284 1 .594
Autoestima 3.620 1 .054
Familia 467 1 495
Amigos 3.620 1 .054
Escola 1.024 1 311
Perguntas importantes 1.778 1 .182
Doenca prolongada .333 1 .564
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico 2.455 2 .293
Bem-estar emocional 1.948 2 377
Autoestima 377 2 .828
Familia .338 2 .844
Amigos .930 2 .628
Escola 2.982 2 .225
Doenca prolongada 3.580 2 167
PedsQI criancas
Funcionamento fisico 2.113 2 .348
Funcionamento emocional .709 2 .701
Funcionamento social 1.055 2 .590
Funcionamento escolar 1.516 2 469

PedsQI pais
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Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfacé@o-Felicidade

1.259
.016
3.898
1.113

.055
1.476
457
221
.152
.370

.533
.992
.142
573

N NN

.973
478
.796
.895
927
.831

N NN N NN

**p<.01; *p<.05

Tabela 5: Influéncia da variavel “tempo decorrido ap6s o transplante” (Teste de Kruskal-Wallis)

x? df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 1.035 2 .596
Bem-estar emocional 1.440 2 487
Autoestima .750 2 .687
Familia .000 2 1.000
Amigos 2.520 2 .284
Escola 1.150 2 .563
Doenca prolongada 4.032 2 .133
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 4.339 2 114
Bem-estar emocional .254 2 .881
Autoestima .213 2 .899
Familia .188 2 .910
Amigos .077 2 .962
Escola .014 2 .993
Doenca prolongada 1.907 3 .592
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 3.121 3 .373
Bem-estar emocional 2.798 3 424
Autoestima 5.191 3 .158
Familia 3.019 3 .389
Amigos .166 3 .983
Escola 5.684 3 .128
Doenca prolongada 1.907 3 .592
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico 2.422 2 .298
Bem-estar emocional 2.422 2 .298
Autoestima 1.292 2 .524
Familia 3.010 2 222
Amigos 2.423 2 .298
Escola 2.625 2 .269
Perguntas importantes 1.200 2 .549
Doencga prolongada .800 2 .670
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KINDL Kidkiddo pais

Bem-estar fisico 1.904 3 .592
Bem-estar emocional 931 3 .818
Autoestima 1.340 3 .720
Familia .680 3 .878
Amigos .389 3 .942
Escola 4.648 3 .199
Doencga prolongada .613 3 .893
PedsQI criangas
Funcionamento fisico .250 2 .882
Funcionamento emocional .863 2 .649
Funcionamento social .676 2 713
Funcionamento escolar .785 2 .675
PedsQlI pais
Funcionamento fisico 677 2 713
Funcionamento emocional .585 2 .746
Funcionamento social 1.383 2 .501
Funcionamento escolar 3.583 2 167
PHCSCS-2
Aspeto comportamental 2.433 3 488
Ansiedade 1.139 3 .768
Estatuto intelectual 4.971 3 174
Popularidade 3.119 3 374
Aparéncia fisica 1.007 3 .800
Satisfacé@o-Felicidade 8.000 3 .046
**p<.01; *p<.05
Tabela 6: Influéncia da variavel “frequéncia hospitalar” (Teste Kruskal-Wallis)

x? df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 1.450 2 .484
Bem-estar emocional 4.329 2 115
Autoestima 2.500 2 .287
Familia .000 2 1.000
Amigos 3.267 2 .195
Escola .625 2 732
Doencga prolongada 484 1 487
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 3.674 6 721
Bem-estar emocional 6.695 6 .350
Autoestima 4.268 6 .640
Familia 4.143 6 .657
Amigos 2.918 6 .819
Escola 4.054 6 .669
Doencga prolongada 3.783 3 .286
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 1.240 3 743
Bem-estar emocional 3.036 .386
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Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Perguntas importantes
Doencga prolongada
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
PedsQI criancas

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQI pais

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfacéo-Felicidade

4.368
5.701
6.933
4.785
3.783

1.372
1.372
3.167
.802
.598
2.927
4.056
.333

9.302
6.710
11.366
16.366
9.488
10.135
5.246

3.862
8.202
6.288
6.720

6.524
11.126
4.163
11.182

3.950
5.993
7.703
7.139
7.717
8.112

W W W w w

P N N NN DN DNDDN

o O O O (o) e) NN« ) I e )] w NN NN NN

N NN N NN

.224
127
.074
.188
.286

.504
.504
.205
.670
741
231
132
.564

.232
.460
101
.022
.219
181
.155

.695
.224
.392
.347

.367
.085
.655
.083

.786
541
.360
415
.358
.323

**p<.01; *p<.05

Tabela 7: Influéncia da variavel “habilitagées literarias” do pai e da mée (Teste de Kruskal-Wallis)

Pai

Mée

XZ

df

X2

df
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KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doenca prolongada
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Perguntas importantes
Doenca prolongada
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
PedsQlI criangas

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQI pais

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

4.550
4.550
4.750
.000
3.267
3.250
2.419

3.265
4.329
3.930
7.082
5.490
4.145
4.278

3.317
3.073
6.098
2.054
4.935
8.555
4.278

5.203
5.203
4.061
5.469
5.878
4.215
3.333
.600

2.177
1.868
3.163
3.120
3.628
7.135
1.707

3.868
6.356
3.798
2.078

3.752
2.071

N W W w w w w w A O o0 o1 o o1 A A 0100 o1 o1 0o Ol W W W w w w w

[S2 BN G2 BN &) BN &) BN ) BN BNy |

[S2 B2 BN &) B¢ |

(&)

.208
.208
191
1.000
.352
.355
1490

.659
.503
.559
.215
.359
.529
.370

.651
.689
.297
.842
424
.128
.370

.158
.158
.255
141
.118
.239
.343
741

.824
.867
.675
.681
.604
211
.888

.569
.273
579
.838

.586
.839

4.550
4.550
3.250
.000
3.267
4.750
4.355

3.272
4.341
7.020
4.163
11.754
1.373
2.968

4.795
9.011
7.816
9.563
7.165
8.700
2.968

4.883
4.883
3.354
5.119
6.159
2.966
3.208
.800

3.270
1.313
5.532
7.300
3.415
8.566
2,711

1.290
9.376
5.787
8.709

1.244
3.040

W W W W w w w w w o oo oo o G w oo o o O o O W W W ww ww

g o O O o O O

g o o O

(&)]

.208
.208
.355
1.000
.352
191
.226

774
.631
.319
.655
.068
.967
.397

441
.109
.267
.089
.209
122
.397

.181
.181
.340
.163
.104
.397
.361
.849

774
971
A78
.294
.755
.199
744

.936
.095
.328
121

.941
.694
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Funcionamento social 4.042 5 .543 10.513 5 .052
Funcionamento escolar 1.555 .907 2.986 5 .702
PHCSCS-2
Aspeto comportamental .809 5 976 9.661 6 .140
Ansiedade 3.057 5 .691 3.289 6 772
Estatuto intelectual 9.202 5 101 13.763 6 .032
Popularidade 3.022 5 .697 7.107 6 311
Aparéncia fisica 9.600 5 .087 5.593 6 470
Satisfagéo-Felicidade 6.675 5 .246 2.695 6 .846
**p<.01; *p<.05
Tabela 8: Influéncia da variavel “situacao profissional” do pai e da mée (Teste de Kruskal-Wallis)
Pai Mae

x? df p X2 df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 514 1 473 3.325 2 .190
Bem-estar emocional 1.249 1 .232 3.325 2 .190
Autoestima 571 1 .450 2.583 2 .275
Familia .000 1 1.000 .000 2 1.000
Amigos 1.667 1 197 1.400 2 497
Escola 571 1 .450 5.333 2 .069
Doenca prolongada 2.419 1 .120 1.452 2 484
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico .146 1 .702 3.081 2 214
Bem-estar emocional .104 1 747 .631 2 729
Autoestima .103 1 .748 6.096 2 .047
Familia .295 1 .587 511 2 775
Amigos 1.180 1 277 .986 2 611
Escola .046 1 .831 773 2 .680
Doenca prolongada 1991 2 .609 1.061 2 .588
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 3.179 2 .204 5.151 3 161
Bem-estar emocional 1.091 2 .580 4.624 3 .202
Autoestima 2.713 2 .258 .500 3 1919
Familia 2.114 2 .348 5.404 3 .145
Amigos 2.550 2 .279 .609 3 .894
Escola 1.735 2 420 2.743 3 433
Doenca prolongada .991 2 .609 1.061 2 .588
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico .865 1 .352 3.145 2 .207
Bem-estar emocional .865 1 .352 3.145 2 .207
Autoestima 1.282 1 .258 3.350 2 .187
Familia .450 1 .502 3.822 2 .148
Amigos 1.846 1 174 4.288 2 117
Escola .780 1 377 2.838 2 .242
Perguntas importantes 429 1 513 4.083 2 .130
Doenca prolongada .500 1 .480 3.200 2 .202
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KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
PedsQI criangas

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQlI pais

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfacé@o-Felicidade

1.845
.590
.253

3.625

1.425
.898
.092

.822
.636
.580
.348

1.031
.650
.239
.045

.089
2.605
125
8.630
3.422
.681

P N N N DN NN

O N

L N =

N D N N NN

.397
.745
.881
.163
490
.638
.762

.365
425
446
.555

.310
420
.625
.831

.957
.272
.940
.013
.181
711

8.529
4.603
468
2.522
.368
.292
3.545

4.383
4.430
6.680
4.920

6.849
4912
1.201
5.014

15.158
3.763
10.281
5.149
6.461
1.137

N W W W w w w

N N NN

N N N DN

w W W w w w

.036
.203
.926
471
.297
.962
.170

112
.109
.035
.085

.033
.086
.548
.081

.002
.288
.016
.161
.0901

768

**p<.01; *p<.05

Tabela 9: Influéncia da variavel “estatuto socioeconémico” da familia (Teste de Kruskal-Wallis)

x2

df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 1.333 3 721
Bem-estar emocional 4.533 3 .209
Autoestima 2.667 3 446
Familia .000 3 1.000
Amigos 4.511 3 211
Escola 4.000 3 .261
Doenca prolongada 4.065 3 .382
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 8.085 4 .089
Bem-estar emocional 9.791 4 .044
Autoestima 9.119 4 .054
Familia 7.609 4 .107
Amigos 5.504 4 .239
Escola 5.120 4 .275
Doencga prolongada 1.191 2 .551
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 4.112 2 .128
Bem-estar emocional 1.262 .532
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Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Perguntas importantes
Doencga prolongada
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
PedsQI criancas

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQI pais

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfacéo-Felicidade

1.225
2.243
1.029
1.654
1.191

1.261
1.261
1.675
.933
6.731
3.813
1.556
.533

7.825
5,167
2.208
2.393
741
4.287
4.304

2.674
5.141
7.798
5.757

3.569
5.087
4.324
4.331

2.064
3.924
10.249
744
3.012
2.355

N W W W w w w w N NN NN

A A M D B B D

EE R S S A A b b

A A DM DM b Db

.542
.326
.598
437
.551

.738
.738
.642
.817
.081
.282
.670
.766

.098
271
.698
.664
.946
.369
.366

.614
.273
.103
.218

467
.278
.364
.363

724
416
.036
.946
.556
671

**p<.01; *p<.05

Tabelas com as variaveis sociodemograficas que nao revelaram significancia estatistica

nas escalas totais

Tabela 10: Influéncia da variavel “ano de escolaridade” (Teste de Kruskal-Wallis)

X (df)

Ano de escolaridade

Kiddy (4-7)

198 (1)

.657
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Kid (8-12) 241 (2) .887
Kiddo (13-16) 2.380 (2) .304
Kiddy pais (4-7) 2.361 (1) 124
KidKiddo pais (8-16) 6.510 (3) .089
PedsQl filhos 2.315 (2) .314
PedsQlI pais .651 (2) 722
PHCSCS-2 2.747 (3) 432
**p<.01; *p<.05
Tabela 11: Influéncia da variavel “numero de transplantes” (Teste de Kruskal-Wallis)
X (df) p
Ano de escolaridade
Kiddy (4-7) 3.486 (1) .062
Kid (8-12) 1.729 (2) 421
Kiddo (13-16) .000 (1) 1.000
Kiddy pais (4-7) 1.799 (1) .180
KidKiddo pais (8-16) 722 (2) .697
PedsQl filhos 438 (2) .803
PedsQI pais 2.303 (2) .316
PHCSCS-2 .686 (2) .709
**p<.01; *p<.05
Tabela 12: Influéncia da variavel “Idade 1° transplante” (Teste de Kruskal-Wallis)
X2 (df) p
Ano de escolaridade
Kiddy (4-7) 2.571(5) 766
Kid (8-12) 3.738 (9) .928
Kiddo (13-16) 15.128 (12) 235
Kiddy pais (4-7) 4.301(5) .507
KidKiddo pais (8-16) 5.722 (5) .697
PedsQl filhos 4.828 (9) .849
PedsQlI pais 7.253 (9) 611
PHCSCS-2 13.619 (16) 627
**p<.01; *p<.05
Tabela 13: Influéncia da variavel “frequéncia hospitalar”’ (Teste de Kruskal-Wallis)
X (df) p
Ano de escolaridade
Kiddy (4-7) 4.019 (2) 134
Kid (8-12) 6.614 (6) .358
Kiddo (13-16) .3.481 (3) .323
Kiddy pais (4-7) 3.904 (2) 142
KidKiddo pais (8-16) 12.852 (7) .076
PedsQl filhos 8.366 (6) .213
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PedsQlI pais 8.513 (6) .203
PHCSCS-2 10.028 (7) .187

**p<.01; *p<.05

Tabela 14: Influéncia da variavel “estatuto socioeconémico ” (Teste de Kruskal-Wallis)

X2 (df) p
Ano de escolaridade

Kiddy (4-7) 6.280 (3) .099
Kid (8-12) 9.024 (4) .061
Kiddo (13-16) 1.585 (2) 453
Kiddy pais (4-7) 3.402 (3) .334
KidKiddo pais (8-16) 3.456 (4) 485
PedsQl filhos 6.466 (4) .167
PedsQI pais 4.106 (4) .392
PHCSCS-2 5.273 (4) .260

**p<.01; *p<.05

Tabela 15: Influéncia da variavel “diagnéstico psicolégico ” (Teste de Mann-Whitney)

] z p
Sexo

Kiddy (4-7) 2.000 -1.358 175
Kid (8-12) 40.000 -724 469
Kiddo (13-16) 36.500 -.889 374
Kiddy pais (4-7) 2.000 -1.341 .180
Kidkiddo pais (8-12) 193.500 -.163 .871
PedsQl filhos 30.000 -1.485 137
PedsQl pais 49.000 -.038 .970
PHCSCS-2 199.000 -.014 .989

**p<0,01; *p<0,05

Tabelas com as variaveis sociodemograficas que nao revelaram significancia estatistica
nas dimensdes das escalas

Tabela 16: Influéncia da variavel “apoio psicolégico” (Teste de Mann-Whitney)

U z p

KINDL Kiddy (4-7)

Beme-estar fisico 5.500 -.183 .855
Bem-estar emocional 1.000 -1.826 .068
Autoestima 3.000 -1.155 .248
Familia 6.000 .000 1.000
Amigos 5.000 -.394 .693
Escola 6.000 .000 1.000
Doenca prolongada .000 -1.555 .120

KINDL Kid (8-12)
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Beme-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doenca prolongada
KINDL Kiddo (13-16)
Beme-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doenca prolongada
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Perguntas importantes
Doenca prolongada
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doenca prolongada
PedsQl criangas

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQI pais

Funcionamento fisico

Funcionamento emocional

Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfacdo-Felicidade

44.000
40.500
34.500
34.000
48.000
40.000
6.000

47.500
35.500
34.000
47.500
39.000
36.000
6.000

4.500
4.500
1.000
6.000
2.500
5.000
4.000
1.000

197.500
191.500
184.500
171.500
171.000
147.500
44.500

34.500
34.500
41.500
29.500

37.500
47.500
35.000
46.500

152.000
163.500
184.500
159.000
168.500
190.000

-.431
-.696
-1.154
-1.208
-.117
- 729
-1.001

-.039
-.973
-1.095
-.039
-.700
-.935
-1.001

-5.33
-5.33
-1.730
.000
-1.211
-.337
-.667
-.707

-.055
-.220
-.409
-774
-.780
-1.423
-742

-1.148
-1.145
-.625

-1.539

-.921
-.154
-1.130
-.230

-1.325
-.989
-411
-1.127
-.869
-.328

.666
487
.249
.227
.907
466
317

.969
.330
.273
.969
484
.350
.317

.594
.594
.084
1.000
.226
736
.505
.480

.956
.826
.683
439
435
.155
458

.251
.252
.532
124

.357
.877
.259
.818

.185
.323
.681
.260
.385
743



31

**p<.01; *p<.05

Tabela 17: Influéncia da variavel “idade no 1° transplante” (Teste de Kruskal-Wallis)

x? df p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico 2.750 5 .738
Bem-estar emocional 2.175 5 .824
Autoestima 2.500 5 776
Familia .000 5 1.000
Amigos 5.133 5 .400
Escola 3.750 5 .586
Doenca prolongada 2.419 4 .659
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 8.107 9 .523
Bem-estar emocional 7.601 9 575
Autoestima 5.672 9 772
Familia 5.747 9 .765
Amigos 3.128 9 .959
Escola 8.446 9 490
Doenca prolongada 6.213 6 .400
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 14.763 11 194
Bem-estar emocional 13.205 11 .280
Autoestima 14.224 11 221
Familia 14.242 11 .220
Amigos 10.713 11 468
Escola 12.289 11 .342
Doenca prolongada 6.213 6 .400
KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico 6.149 5 .292
Bem-estar emocional 6.149 5 .292
Autoestima 1.952 5 .856
Familia 6.650 5 .248
Amigos 3.321 5 .651
Escola 6.274 5 .280
Perguntas importantes 5.333 5 377
Doencga prolongada 3.800 3 .284
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico 15.796 15 .396
Bem-estar emocional 11.571 15 711
Autoestima 19.287 15 .201
Familia 18.121 15 .256
Amigos 24.095 15 .064
Escola 16.755 15 .334
Doencga prolongada 8.906 10 541

PedsQI criangas
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Funcionamento fisico 4.653 9 .863
Funcionamento emocional 7.863 9 .548
Funcionamento social 4.474 9 .878
Funcionamento escolar 3.349 9 .949
PedsQlI pais
Funcionamento fisico 8.733 9 462
Funcionamento emocional 10.191 9 .335
Funcionamento social 7.830 9 .551
Funcionamento escolar 4.627 9 .866
PHCSCS-2
Aspeto comportamental 16.436 15 .354
Ansiedade 14.014 15 524
Estatuto intelectual 13.387 15 572
Popularidade 13.104 15 .594
Aparéncia fisica 9.287 15 .862
Satisfacé@o-Felicidade 14.963 15 454
**p<.01; *p<.05
Tabela 18: Influéncia da variavel “nimero de reprovagoes” (Teste de Kruskal-Wallis)

X? p
KINDL Kiddy (4-7)
Bem-estar fisico - -
Bem-estar emocional - -
Autoestima - -
Familia - -
Amigos - -
Escola - -
Doencga prolongada - -
KINDL Kid (8-12)
Bem-estar fisico 1.500 1 221
Bem-estar emocional 1.500 1 221
Autoestima 1.500 1 221
Familia .000 1 1.000
Amigos 2.000 1 157
Escola 1.500 1 221
Doenca prolongada .055 1 .814
KINDL Kiddo (13-16)
Bem-estar fisico 2.658 2 .265
Bem-estar emocional 3.241 2 .198
Autoestima 2.774 2 .250
Familia 1.458 2 482
Amigos 1.804 2 .406
Escola 2.774 2 .250
Doencga prolongada .055 1 .814

KINDL Kiddy pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional

Autoestima
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Familia

Amigos

Escola

Perguntas importantes
Doencga prolongada
KINDL Kidkiddo pais
Bem-estar fisico
Bem-estar emocional
Autoestima

Familia

Amigos

Escola

Doencga prolongada
PedsQI criancas
Funcionamento fisico
Funcionamento emocional
Funcionamento social
Funcionamento escolar
PedsQI pais
Funcionamento fisico
Funcionamento emocional
Funcionamento social
Funcionamento escolar
PHCSCS-2

Aspeto comportamental
Ansiedade

Estatuto intelectual
Popularidade
Aparéncia fisica

Satisfagéo-Felicidade

2.691
2.723
2.415
.006
2.508
474
2.085

1.500
1.500
1.500
1.500

1.500
1.500
1.500
2.000

2.505
1.776
1.294
2.530
1.299
3.093

R R R R R R R e NN NN NN

N NN DN NN

.260
.256
.299
.997
.285
.789
.353

221
221
221
.480

.221
221
221
157

.286
411
.523
.282
.522
.213

**p<.01; *p<.05



