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SINTOMAS RESPIRATORIOS E
QUALIDADE DE VIDA EM ADOLESCENTES

Carlos Pereira”
Henrique Barros ™

Introducio

Em 1948, a OMS definiu saide como o completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade’. Paralelamente, o conceito de
qualidade de vida relacionada com a satde assume uma nova dimensdo e passa a
englobar os trés dominios fundamentais expressos na defini¢do: o fisico, o psiquico e o
social*’. Assim, o termo qualidade de vida evidencia aspectos muito diversificados que
sdo influenciados pelas experi€ncias, crengas, expectativas e, particularmente, as
percepgdes individuais da satde e da doenga®’. Desta forma, qualidade de vida assume-se
como um conceito individual que ndo pode ser determinado por decisdes de terceiras
pessoas, tornando-se por isso dificil de retratar e de quantificar®. Na sua avaliacdo, um
individuo pode enfatizar a vertente objectiva de determinada funcéo ou estado de saude,
e outro a vertente mais subjectiva decorrente do seu conceito de saide™. Duas pessoas
com o “mesmo estado de saide” podem expressar niveis de qualidade de vida bem
diferentes, dependendo, designadamente, da forma como cada individuo aprende a viver
com as limitagdes impostas pela doenga e a sua satisfacdo com a vida®. Para a mesma
doenca, a multiplicidade de fendémenos envolvidos implica, inevitavelmente, uma
grande variabilidade individual da qualidade de vida. Esta diversidade determina uma
infinidade de diferentes estados de satide, cuja avaliacdo estd dependente da forma
como & valorizada determinada dimensdo em detrimento das outras”.

Uma doenga crénica priva o individuo de inimeras fontes de prazer pessoal, na
medida em que interfere na auto-estima, no controlo do préprio corpo e nas relacdes
interpessoais. Em criancas e adolescentes, as repercussdes atingem ndo somente o
doente, mas todo o seu universo familiar, podendo originar problemas complexos e
implicagdes a longo prazo que irdo traduzir-se negativamente na qualidade de vida do
individuo, da familia e dos préprios grupos onde se insere’ .

Durante a infincia e a adolescéncia, as doengas crénicas repercutem-se,
nomeadamente na escolaridade, na maturacio, no desenvolvimento da auto-estima e na
socializacdo. O impacto ao nivel do desenvolvimento emocional e da socializagdo pode
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traduzir-se numa maior incidéncia de perturbagdes psicossociais, que podem levar ao
isolamento relativamente aos seus pares sauddveis''.

A asma é uma doenga crénica, recorrente ¢ de evolucdo muitas vezes
imprevisivel, constituindo uma importante fonte de stress com consideraveis restricdes
nos dominios fisicos, sociais e emocionais'®'>!* Mesmo fora das crises, a necessidade
de evitar os factores desencadeantes impde limitacdes nos seus estilos de vida, e
interfere com a capacidade de realizagdo pessoal'>'’. As manifesta¢des emocionais e as
restrigdes sociais podem ser tanto mais evidentes quanto mais deficiente for o controlo
dos sintomas da doenga'®. Contudo, muitos doentes com asma ndo conseguem expressar
plenamente o impacto da doenca na sua vida pessoal e social, considerando que levam
uma vida “normal”, pois o seu padrdo de normalidade resulta de ajustamentos impostos
por restricdes que foram sucessivamente integrados nos seus estilos de vida'®.

O controlo eficaz dos asmdticos com reducdo do nimero de episddios da
doenca minimiza, naturalmente, o seu impacto na qualidade de vida.

Nao se conhece o grau de limitagdes impostas pela asma ao nivel da qualidade
de vida dos adolescentes, medido no contexto escolar. Assim, o objectivo desta
investigacdo € quantificar a qualidade de vida em adolescentes e relacioni-la com a
ocorréncia e gravidade dos sintomas respiratérios.

Participantes e métodos

Os adolescentes responderam, em sala de aula, a um questiondrio
auto-aplicado, num total de 5242 individuos, com idades compreendidas entre doze e
dezoito anos, dos quais 2791 (53,2%) eram do sexo feminino; 4587 completaram a
escala de avaliagdo da qualidade de vida, e destes 2100 (45,8%) eram do sexo
masculino.

A qualidade de vida foi avaliada com recurso aos Quadros COOPY”, A escala,
validada para a populacdo portuguesa, é constituida por catorze quadros dirigidos a
dreas especificas de sentimentos e atitudes de diversos dominios, cuja pontuagdo
aumenta 2 medida que piora o estado de saide®. Para estimar a magnitude da
associacdo da qualidade de vida com outros factores, procedeu-se a dicotomizagdo dessa
varidvel com base no primeiro quartil das pontuagdes totais (superior ou igual a vinte e
quatro pontos).

Considerdmos caso de asma a presenca de sintomas de dispneia e pieira, na
auséncia de infec¢do das vias respiratérias, nos doze meses anteriores a recolha de
dados, como utilizado em anteriores estudos epidemioldgicos realizados em criancas e

21,22
adolescentes™ .
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O DEMI foi avaliado com recurso ao Peak Flow Meter (Pocketpeak®,
Ferraris Medical, London). A avaliacdo foi efectuada pelo aluno, em sala de aula,
depois de receber instrucdes e apds exemplificagdo pelo inquiridor. Foi efectuada uma
série de trés avaliacdes e considerada apenas aquela que apresentava o valor mais
elevado™. A disponibilizacio dos “Peak Flow Meter” ocorreu apés o inicio do trabalho
de campo, pelo que apenas foi possivel avaliar dez escolas, frequentadas por 4262
alunos, sendo 2294 (53,8%) do sexo feminino.

Como indicador de classe social utilizdimos a escolaridade dos pais, agrupada
em quatro classes (0-4 anos, 5-6 anos, 7-12 anos e mais de doze anos de escolaridade).
Adicionalmente, cridmos uma classe relativa aos nao respondentes.

O Indice de aglomeragdo foi calculado pela razdo entre o nimero de pessoas
que habitam a casa e o nimero de assoalhadas (quartos e salas), sendo classificado em
trés grupos: <1,0; 1,0 e > 1,0 pessoa por assoalhada.

A sintomatologia depressiva foi avaliada usando a versdo para adolescentes do
BDI-II, validada para Portugal®***. O ponto de corte para definir depressdo corresponde
a pontuacgdes iguais ou superiores a dezasseis pontos.

O IMC foi calculado dividindo o peso em quilogramas pelo quadrado da altura
em metros (Kg/m?), e posteriormente classificado em quartis.

A anilise estatistica foi efectuada com os programas Epi-Info 6.04°° ¢ SPSS 11.5.
As varidveis continuas foram descritas através da média e desvio padrdo. Para comparagdo
das varidveis continuas recorremos aos testes de Mann-Witney e de Wruskal-Wallis e para
comparacdo de proporgdes utilizdmos o teste de qui-quadrado. Para estudar a magnitude da
associacdo entre varidveis calculdmos odds ratios e intervalos de confianca a 95%, brutos e
ajustados.

Resultados
As pontuacdes da escala de qualidade de vida aumentam com a idade, e sdo

superiores no sexo feminino. Em ambos os sexos, sdo superiores entre os asmaticos
(gréfico 1).
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No sexo feminino, as pontuacdes da escala de qualidade de vida sdo

significativamente superiores nas asmadticas, nos vdrios estratos das varidveis idade,

IMC, habilitagdes literdrias dos pais, indice de aglomeracdo e depressdo. No sexo
masculino essas pontuacdes sdo significativamente superiores apenas em alguns estratos
das varidveis idade, IMC, habilitacdes literdrias dos pais, indice de aglomeracdo e

depressao (tabela 1).




Tabela 1 — Qualidade de vida em adolescentes asmaticos e nao asmaticos.
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Masculino Feminino
c/asma s/asma c/asma s/asma
n X+DP X+DP P n X+DP  X#DP P

Idade

12 195 23,5+6,1 23,6+6,6 0,94 216 28,3+6,5 25,7855 0,02

13 232 27,6447 25,3+6,8 0,13 262 30,9+7.4 27,3£5,8 <0,01

14 253 26,747 26,3+6,8 0,78 355 32,7+6,3 28,8+6,2 <0,01

15 411 30,6+6,9 26,8+6,5 <0,01 495 33,6+7,0 30,0+6,3 <0,01

16 385 32,182 29,2469 0,04 445 34,0+7,8 31,1£7,2 <0,01

17 356 32,3+6,7 28,9+6,7 <0,01 461 34,5+7,0 31,4+6,0 <0,01

18 268 34,5+6,9 29,6+6,6 <0,01 253 36,4+6,7 31,659 <0,01

Total 2100 29,9+7,1 27,5£7,0 <001 2487 33,372 29,7+6,5 <0,01
IMC (Kg/mz, quartis)

L.° 468 27,5+6,0 25,5+6,4 0,09 551 32,1+6,9 29,0£7,5 <0,01

2.° 469 30,1+6,7 27,770  <0,01 539 33,446,6 30,1x6,6 <0,01

3.° 467 30,046,6 27,9+6,5 0,08 539 34,9+6,9 29,9+6,2 <0,01

4.° 467 30,9+74 28,5+7,2 0,04 547 33,8472 30,4+6,2 <001
Habilitacoes literarias do pai

<4 463 31,5+6,3 28,34+7,3 0,02 431 34,7+6,3 30,3+6,6 <0,01

5-6 954 30,6464  27,7+7,6 <0,01 737 34,3+75 30,0463 <0,0]

7-12 639 29,346,6 26,8+7,1 0,02 543 32,34+6,8 29,6+6,8 < 0,01

>12 196 28,2485 26,8+6,7 0,41 200 30,6+7,0 28,6+6,6 0,09

s/informagado 235 29,846,5 27,180 0,26 189 28,8+8,3 34,1+6,5 <0,01
Indice de aglomeracao

<1,0 1358 29,8+6,3 27,546,7 <0,01 1517 33,3£74 29,7+6,7 <0,01

1,0 434 30,1£7,0 274473 <0,01 550 32,846,7 29,6+£6,3 <0,01

>1,0 308 29,2495 27,5£7,6 0,26 418 34,072 30,1+6,2 <0,01
Depressao

Sim 1779 37,0+8,8 35,0£8,1 0,01 1715 38,246,1 35,3+6,2 <0,01

Nao 321 27,3458 26,2458 0,06 772 29,845,1 27,6452 <0,01
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Ap6s ajuste por andlise de regressdo logistica para a idade, o IMC e o estatuto
socioecondémico, a asma associa-se com pior qualidade de vida no sexo masculino
(OR=2,5IC95% 1,6-4,0) e no feminino (OR=2,6 IC95% 1,7-3,8).

Analisando as pontuagdes da escala de qualidade de vida em fungdo da
frequéncia dos sintomas respiratérios, verifica-se que estas variam de modo directo com
a frequéncia dos sintomas, tanto para o sexo masculino como para o sexo feminino.
Ap0s ajuste para a idade e a escolaridade dos pais, no sexo masculino, as médias
oscilam entre 27,4+0,2 pontos entre os que nunca tiveram sintomas respiratérios e
31,9+1,9 pontos entre os que apresentam sintomas uma ou mais vezes por semana. No
sexo feminino variam entre 29,7+0,2 pontos nos que nunca tiveram sintomas
respiratdrios e 35,2+0,8 pontos nos que apresentam sintomas mais de uma vez por més e
menos de uma vez por semana. Os adolescentes com histéria de asma mas sem sintomas
ha mais de um ano, apresentam pontuacdes superiores na escala de qualidade de vida
relativamente aqueles que nunca tiveram asma (28,7£1,0 vs. 27,4+0,2 no sexo
masculino e 32,610,8 vs. 29,7+0,2 no sexo feminino) (tabela 2).

Tabela 2 — Qualidade de vida* em adolescentes segundo a
frequéncia dos sintomas respiratérios

Masculino Feminino

n X +EP n X tEP

Sintomas respiratorios

Nunca 1658 27,4+0,2 1765  29,7+0,2
Ausentes hd mais de um ano 54  28,7+1,0 68 32,6+0,8
Menos de 1 vez/més 121  29,8+0,6 237 32,9404
Mais de 1 vez/més e menos 1 vez/semana 25 30,7+1,4 75  35,2+0,8
Uma ou mais vezes/semana 13 31,9+1,9 31 32,4+13

p <0,01 <0,01

*Médias ajustadas para a idade e o IMC.

Os valores do DEMI, ajustados para a idade e o IMC, variam de modo inverso
com a frequéncia dos sintomas, em ambos os sexos. Os adolescentes do sexo masculino
que nunca tiveram sintomas respiratérios apresentam os valores médios mais elevados
(529,1£2,3 litros por minuto) registando-se os valores mais baixos entre aqueles que
referem sintomas mais de uma vez por més e menos de uma vez por semana
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(476,2420,4 litros por minuto). No sexo feminino, os adolescentes que nunca tiveram
sintomas respiratdrios apresentam também os valores médios mais elevados (427,8+1,7
litros por minuto) e os valores mais baixos entre aqueles que referem presenca de
sintomas, uma ou mais vezes por semana (405,2+13,3 litros por minuto) (tabela 3).

Tabela 3 — Débito expiratério maximo instantdneo* em
adolescentes segundo a frequéncia dos sintomas respiratérios

Masculino Feminino

n X +EP n X +EP

Sintomas respiratorios

Nunca 1574 529,1+2,3 1533 427,8+1,7
Ausentes ha mais de um ano 95 486,4+13,7 59 411,248,3
Menos de 1 vez/més 104 487,318,9 199 421,8%4,8
Mais de 1 vez/més e menos 1 vez/semana 21 476,2+20,4 63 407,3%8,4
Uma ou mais vezes/semana 9 549,4+30,6 28 405,2+13,3

P <0,01 <0,01

*Médias ajustadas para a idade e o IMC.

Em ambos os grupos de adolescentes, asmaticos € ndo asméaticos, no sexo
feminino, regista-se uma correlagdo negativa significativa (r=-0,1 p<0,01) entre os
valores do DEMI e as pontuacdes dos quadros COOP, ou seja, a diminui¢do do
indicador de fung¢do respiratdria associa-se uma diminui¢@o da qualidade de vida.

Discussao

Este estudo mostra que os individuos asmaticos apresentam piores indices de
qualidade de vida, independentemente de outros factores como o sexo, a idade e o IMC,
corroborando as conclusdes de investigacdes anteriores que estabelecem a associa¢do
entre a asma e piores indices de qualidade de vida'*'®. Ao aumento da frequéncia dos
sintomas respiratdrios corresponde um aumento das pontuacdes da escala, significando
pior qualidade de vida. Os custos intangiveis, avaliados desta forma, variam
directamente com a gravidade da doenga. Também os custos directos e indirectos da
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doencga, designadamente o absentismo escolar por parte dos adolescentes e profissional
por parte dos pais, jd descritos noutros estudos, variam directamente com a gravidade®’.

Os adolescentes que tiveram asma em algum momento da sua vida e que,
actualmente, se encontram livres de sintomas apresentam pior qualidade de vida,
sugerindo que o fim dos sintomas nao traduz o fim das sequelas da doenca.

As implicagdes sobre a percep¢do que o asmadtico tem sobre o estado de saide
individual mantém-se mesmo apés a remissdo dos sintomas'®, podendo reflectir a
persisténcia das alteracdes a nivel funcional, uma vez que estas tendem também a
permanecer para além do fim dos sintomas, pois os adolescentes com histéria de asma
que referem nao ter sintomas ha mais de um ano podem apresentar uma diminuicio dos
valores do DEMI. Esta leitura é também sustentada pelo facto de se registar uma
correlag@o negativa entre os valores do DEMI e das pontuacdes da escala de qualidade
de vida, ou seja, a pior funcdo respiratéria associa-se uma pior qualidade de vida.
Assim, mesmo que o adolescente considere que ji ndo tem asma, essas restricdes, ainda
que subtis, podem originar repercussdes no seu dia-a-dia, traduziveis em pior qualidade
de vida.

Desta forma, a quantificacdo das crises e a avaliacdo funcional, juntamente
com a medi¢do da qualidade de vida, sdo formas complementares de medir as reais
repercussdes da doenca'*?’?. A avaliacio da qualidade de vida, passivel de ser
efectuada em qualquer momento, permite complementar o quadro de morbilidade, uma
vez que a avaliagdo de indicadores como a frequéncia dos sintomas, utilizagdo de
cuidados de saide e mesmo as medicdes fisioldgicas, podem ndo traduzir plenamente as
implica¢gdes da doenga no dia-a-dia do individuo. A espirometria, por exemplo, ainda
que detecte as limitacdes na fungdo respiratéria e permita quantificar a gravidade da
obstrucdo, dificilmente quantifica o seu efeito na capacidade do individuo em
desempenhar as suas actividades de vida didria. Essa quantificacdo € particularmente
dificil, pois a influéncia negativa das restricdes vai depender de mecanismos de
adaptag@o caracterizados por uma grande variabilidade individual, de tal modo que duas
pessoas com a mesma “doenga” ou o mesmo “estado de saide” podem expressar
padrdes de qualidade de vida bem diferentes”.

Investigacdes realizadas anteriormente, utilizando os quadros COOP,
evidenciaram a relagdo inversa entre a qualidade de vida e a depressio’’. No presente
estudo, a correlacdo entre a asma e a depress@o pode traduzir a importancia e o peso dos
aspectos psicolégicos na percepg¢do individual da satde. Através de andlise estratificada
em funcdo da presenga ou auséncia de depressdo, verifica-se que, para ambos 0s sexos,
a qualidade de vida era significativamente pior entre os adolescentes com histéria de
asma. Esta situa¢do vem reforcar o cardcter multifactorial da qualidade de vida, pois os
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piores indices encontrados entre os asmadticos ndo dependem apenas da maior ou menor
valorizacao dos aspectos psicoldgicos.

Se considerarmos que os trés objectivos fundamentais da assisténcia clinica sio
a prevencdo da mortalidade, a reducdo da morbilidade e melhoria do bem-estar dos
doentes’', facilmente entendemos a importancia da avaliacio da qualidade de vida como
forma de quantificar a eficdcia das intervengdes. Tradicionalmente, os técnicos de satide
dispdem de meios para avaliar os dois primeiros objectivos. Contudo, até a introdugao,
relativamente recente, do conceito de qualidade de vida relacionada com a saide e dos
respectivos instrumentos de avaliagdo, ndo era possivel proceder a quantificagdo do
terceiro objectivo. Essa avaliacdo centra-se na percep¢do da gravidade das limitagdes
impostas pela doenga, consideradas significativas pelo préprio individuo. No caso da
asma, face a inexisténcia de um “gold standard” para medir a gravidade, recorre-se
frequentemente a avaliagdo da fungdo respiratéria e aos sintomas clinicos evidentes
apresentados num determinado momento — indicadores faliveis da gravidade da
doenca™ e sobretudo da sua repercussdo no individuo.

Parece claro que a qualidade de vida relacionada com a saide deve ser
entendida como mais um indicador da gravidade da asma, na medida em que reflecte a
saude e o bem-estar percebidos individualmente e concebidos, como devem, numa
perspectiva holistica. Assim, como ndo existem intervencdes especificas para melhorar
a qualidade de vida destes doentes — deve ser empreendida uma abordagem global
efectiva, centrada no controlo da doenca nas suas dimensdes fisica, psicoldgica e social
— e a quantificacdo do beneficio decorrente das medidas terapéuticas implementadas,
pode fazer-se através de escalas de qualidade de vida especificas para a asma™.
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