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RESUMO - A asma bronquica é uma doenca complexa e interfere com a qualidade de vida desses doentes. Pretendemos,
com a presente investigagao, estudar a relag@o das varidveis sdcio-demograficas (género, idade e grau de instrucéo), clinicas
(gravidade da doenca, duragdo e tipo clinico) e psicoldgicas (cogni¢des, emocdes e comportamentos) com a qualidade de
vida do doente asmdtico. Cingiienta doentes asméticos do Departamento de Pneumologia e Imunoalergologia dos Hospitais
da Universidade de Coimbra preencheram cinco questiondrios de auto-resposta que avaliavam as varidveis psicoldgicas
em estudo. Os dados clinicos relativamente a doenca foram igualmente recolhidos.Os nossos resultados revelam-nos que
a qualidade de vida se relaciona com um conjunto de varidveis que podemos denominar biopsicossociais (e.g., uma menor
qualidade de vida relaciona-se com uma maior idade, menor escolaridade, uma atitude mais negativa face a asma, designada
“estigma”, cogni¢des disfuncionais e comportamentos/emog¢des-problema relacionados com a asma). Implicacdes ao nivel
do tratamento s@o apresentadas.
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Influence of Biopsychosocial Variables in Asthmatics’ Quality of Life

ABSTRACT - Bronchial asthma is a complex disease and it brings limitations to patients’ quality of life. In this research
we intend to study the relationship of sociodemographic (gender, age and educational level), medical (severity of the disease,
duration and clinical type) and psychological variables (cognitions, emotions and behaviour) with patients’ quality of life.
Fifty asthmatic patients from the Department of Pulmonary Medicine and Immunoallergic diseases of Coimbra’s University
Hospitals completed five self-report questionnaires that measured the psychological variables under study. Medical data were
also collected. Our results suggest that quality of life is related to a set of variables that can be named as biopsychosocial
(e.g., apoor quality of life is related to a higher age, lower level of education, a more negative attitude towards asthma, named
“stigma”, disfunctional cognitions and behavioural/emotional problems associated to asthma). Implications in relation with
the treatment are also presented.

Key words: bronchial asthma; bio psychosocial variables; quality of life.

A asma bronquica € uma das doengas crénicas mais comuns
e afecta todas as idades. Apesar das dificuldades conhecidas no
estabelecimento de uma definigdo precisa desta doenca, dadas
as multiplas utilizagdes do termo (sintomas, exacerbagdes,
anormalidades das vias aéreas), a asma bronquica €, actual-
mente, entendida como uma doencga inflamatéria crénica das
vias aéreas que se expressa por episddios recorrentes de pieira,
dispneia, aperto tordcico e tosse de intensidade varidvel. Estes
sintomas estdo normalmente associados a uma obstrucdo gene-
ralizada das vias aéreas, a qual € reversivel espontaneamente
ou por tratamento (Direc¢io Geral de Sadde, 2001).

Em Portugal, a prevaléncia média da asma atinge mais
de 11% da populagdo no grupo etdrio dos 6-7 anos, 11,8%
no grupo etdrio dos 13-14 anos e 5,2% no grupo dos 20-44
anos, estimando-se que existam mais de 600.000 de doentes
(Direc¢ao Geral de Satde, 2002).

1 Endereco: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao da Uni-
versidade de Coimbra, Rua do Colégio Novo, Apartado 6153, Coimbra,
Portugal 3001-802. E-mail: apmatos @fpce.uc.pt

Actualmente, esta doenga representa um problema social
de magnitude consideravel que se reflecte em custos financei-
ros elevados tanto para o doente como para a sociedade. Em
termos individuais, pelas suas caracteristicas clinicas (cursan-
do com agudizagdes), a doenga asmética torna-se um desafio
didrio a capacidade de adaptacdo destes doentes, exigindo
ajustamentos continuos no seu funcionamento quotidiano que
permitam regular o impacto e o curso da doenga.

A avaliagdo da qualidade de vida dos doentes, em parti-
cular dos doentes crénicos, ndo € uma preocupagio recente.
Neste contexto, surge como uma avaliagdo especifica dos
resultados de satide e complementar as tradicionais avalia-
¢oes de “impacto” da doenga (e.g., prevaléncia, mortali-
dade, indices de hospitaliza¢des e utilizacdo dos recursos
médicos).

Qualidade de vida € um conceito subjectivo que se baseia
na percepcao individual do impacto que tém os acontecimen-
tos e as experiéncias nas vdrias esferas de vida dos individuos.
Esta assim relacionada com o nivel de bem-estar percebido
ou de satisfacdo pessoal em dominios centrais da vida dos
individuos (American Thoracic Society, 2004).
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Ao longo dos anos, a literatura cientifica tem revelado
alguma dificuldade na defini¢cdo e mensuracio do conceito,
o qual deve ser entendido tendo em conta o enquadramento
cultural e social dos individuos e os contextos de interven-
¢do (Fayers & Machin, 2000).

A qualidade de vida relacionada com a satide ndo € um
conceito unitario, € a componente da qualidade de vida total
que é determinada principalmente pelo estado de saude,
constituindo um indicador da percep¢ao que o doente tem
do impacto da doenga no seu bem-estar e funcionamento
didrio (Juniper, 2001). Nesta perspectiva, a qualidade de
vida reflecte mais do que o estado de satde, mas sobretudo
a maneira como o doente percebe e reage as limitagdes
impostas pela sua doenga em trés dominios principais:
fisico, psicolégico e social (Silva, Naspitz & Solé, 2000,
Spilker, 1990).

A vivéncia de uma doenga crénica (em especial de co-
meco tardio) envolve um complexo processo de adaptacdo e
traz consigo um conjunto de alteracdes que repentinamente
podem desafiar a visdo que o individuo tem de si, das suas
capacidades e do mundo: a) alteragdes de papeis pessoais,
sociais e profissionais; b) sofrimento fisico e psicolégico;
¢) auto-cuidado, por vezes complexo e prolongado; d) inter-
feréncia ou evidente restri¢do na realiza¢ao das actividades
didrias (Bishop, 2005).

As recentes abordagens psicolégicas e sociais do pro-
cesso de adaptacdo a doenga permitiram preencher algum
vazio conceptual deixado pelas iniciais abordagens causais
do modelo médico e psicossomatico.

As investigacdes cientificas recentes passaram a utilizar
o modelo biopsicossocial (Engel, 1977) que €, por natureza,
um modelo sistémico, integrado, quer da sadde, quer da
doenca, pois considera multiplos fenémenos interactuantes
— fisicos, afectivos, cognitivos, comportamentais, interpes-
soais, sdcio-culturais, etc. (Pereira, 2002).

O Modelo do Comportamento de Doeng¢a (Mechanic,
1986) surge neste contexto como uma elaboragdo pratica
do modelo biopsicossocial de Engel, no qual o papel do
significado e dos afectos € central na adopcao das estratégias
de confronto (McHugh & Vallis, 1986). A capacidade de
adaptacdo a doenca (em especial a doenga crénica) passou
a ser entendida como um processo individual, multidimen-
sional e altamente subjectivo, orientado pelo contetdo das
significagOes e interpretacdes que o individuo faz da doencga,
dos seus sintomas, do tratamento e das estratégias utilizadas
no seu confronto.

Da Psicologia da Doenca, com fortes raizes cognitivistas
(ver Joyce-Moniz & Barros, 2005), resultou um conjunto
de modelos que acentuam a importancia dessas represen-
tagdes individuais, das estruturas e processos cognitivos na
regulacdo do comportamento perante a situagdo de doenca.
O modelo Auto-regulacdo das Significacoes Leigas da
Doenga, proposto por Howard Leventhal (e.g., Leventhal,
Leventhal & Cameron, 2001; Leventhal, Meyer & Nerenz,
1980; Leventhal, Nerenz & Steele, 1984), destaca-se pelo
estreito paralelismo que mantém com 0S pressupostos
tedricos dos paradigmas cognitivos (e.g., Beck 1976), tal
como té€m salientado Joyce-Moniz e Barros (2005): ambos
os modelos se fundamentam nas crencas ou significagdes
que a pessoa faz da realidade, apresentam uma hierarquia
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estrutural e fazem a ligacdo entre as representagdes cogni-
tivas, a expressdo emocional e os processos de confronto.

Neste contexto, o doente surge como um processador
activo de informacdo que constréi uma representacdo da
sua doenca e, em funcdo dela, regula o seu comportamento,
assim:

se a significagdo da doenga e do seu confronto é adequada, a
pessoa pode controlar as suas emogdes e atitudes, responden-
do correctamente as situagoes; mas se a leitura da realidade
é md, tudo o resto — reac¢des emocionais e comportamentos
instrumentais — pode ser igualmente mau. (Joyce-Moniz &

Barros, 2005, p. 65).

Na tradi¢do cognitivo-comportamental, o modelo de
Beck (1976) ndo € o tnico a salientar a importancia das
representacdes individuais. Muitos outros proeminentes
autores na drea da Psicologia tém utilizado esta operacio-
nalizac@o tedrica para fundamentar as suas concepgdes
psicopatdlogicas e metodoldgicas (por exemplo, Ellis &
Bernard, 1985; Mahoney, 1991; Young, 1990).

Outros autores como Lazarus (1993; Folkman & La-
zarus, 1991), com os seus estudos sobre o stress e coping,
Bandura (1982, 1989), com os seus trabalhos sobre a
modelacdo e auto-eficicia, e Rotter (1966), com as suas
pesquisas sobre as atribui¢des de controlo, tém servido de
base a muitos estudos em varios dominios da psicologia,
em especial na doenca mental e fisica.

No ambito da doenca asmadtica esta mudanga conceptual
¢ particularmente importante, tendo-se verificado uma cres-
cente incorporagdo destes conceitos nas suas investigacdes.
Kinsman, Dirks e Jones (1982) introduziram o conceito
de psico-manuten¢do, aproximando-se, assim, das novas
tendéncias conceptuais. A teoria da psico-manutengdo
debruga-se na forma como as varidveis psicolégicas, com-
portamentais e sociais influenciam o curso da doenga, a
adesdo ao tratamento e a utilizacdo dos recursos médicos,
numa perspectiva multidimensinal e dindmica. As varidveis
psicolégicas (por exemplo, a ansiedade-traco, as atitudes
para com a doenca e tratamento, a ansiedade focada nos
sintomas), como todas as demais consideradas por este
modelo (por exemplo, as sociais), podem ser antecedentes,
consequentes ou manter uma relagdo circular, perpectuando
ou agravando o estado fisico do doente.

Outros estudos sublinharam a influéncia de estados
emocionais negativos (como a depressdo, a presenga de
sintomatologia ansiosa em periodos de agudizacdo da
doenca e a negagdo) no progndstico da doenga, na sua mor-
bilidade, mortalidade e na utilizacao dos servigos de saide
(Adams, Smith & Ruffin, 2000; Harrisson, 1998; Miller &
Wood, 1997; Nouwen, Freeston, Labbe & Boulet, 1999).
Num estudo recente realizado por Adams e cols., 2004,
verificou-se que a presenca de varidveis emocionais e cog-
nitivas negativas, como o distress psicolégico/sofrimento
e a percep¢do de um controlo fisico pobre, encontram-se
significativamente associadas a uma pior qualidade de vida,
nomeadamente no dominio do estado de saude fisica em
doentes asmaticos.

Embora nem sempre sejam concordantes os resultados
encontrados pelas diferentes investigacdes, torna-se cada
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vez mais evidente que os factores psicossociais desempe-
nham um papel importante na asma brénquica, quer como
elementos precipitantes das crises, quer na progressao da
doenca (Presa & Alonso, 2004).

Considerando assim a importincia de uma abordagem
pluridisciplinar na compreensdo da asma bronquica, preten-
demos estudar a relaciio das varidveis s6cio-demograficas
(género, idade e grau de instrugdo), clinicas (nivel de gra-
vidade, duracdo e seu tipo clinico) e psicoldgicas (atitudes
face a doenca, cognicdes disfuncionais, emog¢des e com-
portamentos problema associados a asma e sintomatologia
pénico-medo) com a qualidade de vida em individuos com
asma bronquica.

Conceptualizimos um estudo transversal e recorremos
a uma pesquisa descritiva de tipo correlacional.

Método
Sujeitos

A amostra foi constituida por 50 doentes asméticos de
ambos os sexos, com idades compreendidas entre 16 e 73
anos, assistidos em regime de internamento e consulta ex-
terna nos Servicos de Pneumologia e Imunoalergologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, que se prestaram a
colaborar, de forma voluntaria, no estudo.

A investigacdo iniciou-se apds a aprovagao pelas entida-
des competentes dos respectivos servicos, contando com o
apoio por partes das equipas médicas no acesso aos doentes.
Neste sentido, para garantir os aspectos éticos envolvidos,
foi adoptado o procedimento de consentimento informado,
esclarecendo-se previamente todos os participantes acerca
dos objectivos e metodologias utilizadas, assegurando-se
a confidencialidade da sua participacéo.

Instrumentos de medida

Para medir as varidveis sécio-demogréficas e clinicas
foi construida e utilizada uma Ficha de Informagdo Cli-
nica, recorrendo-se prioritariamente a entrevistas indivi-
dualizadas com o doente e o médico responsavel pelo seu
acompanhamento.

Os sujeitos completaram igualmente cinco questionarios
de auto-resposta (tipo Likert) que mediam as varidveis em
estudo:

- “Respiratory Illness Opinion Survey”, de Kinsman,
Jones, Matus e Schum (1976), designada por “Escala de
Atitudes perante a Doenca e o Tratamento”. E uma escala
de auto-avaliagdo constituida por 41 itens agrupados em
seis sub-escalas: “Optimismo”, “Visdo negativa do staff
clinico”, “Especificidade da resposta interna”; “Controlo
externo”, “Estigma psicolégico”, “Autoritarismo face a
doenca e hospitalizacao”. A andlise da consisténcia interna
por nés encontrada, revelou a existéncia de valores a de
Cronbach inferiores aos apurados pelos autores, com valores
a variarem entre 0,48 (“Visdo Negativa do Staff Clinico) e
0,70 (“Estigma Psicol6gico”).

-“Inventdrio de Cogni¢des Disfuncionais associadas a
Asma”, de Matos e Machado (1999, citado por Machado,
2003). E um instrumento composto por 37 itens, unidimen-
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sional, que avalia a frequéncia de cognic¢des disfuncionais
associadas a doenca asmatica. Apurdmos para a nota global
um valor de o de Cronbach de 0,93, o que € indicador de
uma boa consisténcia interna.

- “Revised Asthma Problem Behavior Checklist”, de
Creer e cols. (1989), designado por “Escala Revista de
Comportamentos-Emogdes Problema da Asma”. E consti-
tuida por 76 itens distribuidos por quatro dimensdes: “Com-
portamentos relacionados com a prevengdo das crises”;
“Comportamentos/Emocdes Problema precipitantes das
crises”; “Comportamentos/Emog¢des Problema realizados
durante as crises” e “Comportamentos/Emoc¢des Problema
consequentes das crises”. A escala evidenciou muito boa
consisténcia interna na nota global e nas suas dimensdes,
com valores a variarem entre 0,94 (nota global) e 0,67
(“Comportamentos relacionados com a prevenc¢ado das cri-
ses). Os autores também obtiveram um o, de Cronbach de
0,94 para a nota global e um valor de teste/re-teste de 0,84,
indicador igualmente de boa estabilidade temporal.

- “Asthma Symptom Checklist (Panic-Fear Symptomato-
logy)”, de Kinsman, Luparello, O’Banion e Spector (1973),
designada por “Lista de Sintomas da Asma — Sintomatologia
Péanico-Medo”. Obtivemos um a de Cronbach de 0,85 para
esta dimensdo, valor ligeiramente inferior ao encontrado
pelos autores (0,92).

- Para avaliar a varidvel qualidade de vida utilizimos o
“Asthma Quality of Life Questionnaire”, de Juniper e cols.
(1992). O “Questionario de Qualidade de Vida em Doentes
Asmdticos” (designagdo adoptada neste trabalho) € com-
posto por 32 itens que se distribuem por quatro dominios:
“Sintomas”; “Limitacdo de Actividades”; “Emocdes” e
“Exposi¢do a Estimulos Ambientais”. Este instrumento
foi traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa e
aplicado a uma amostra de 165 doentes (em Machado,
2003). O valor obtido para o a de Cronbach foi de 0,959 e
a correlagdo split-half foi de 0,923, valores indicadores de
uma consisténcia interna elevada.

Tratamento estatistico dos dados

Os dados foram tratados informaticamente recorrendo
ao programa de tratamento estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Science), na versdo 10.0.7 de 1999.

Utilizamos técnicas da Estatistica Descritiva e da Esta-
tistica Inferencial, nomeadamente: frequéncias absolutas e
relativas; médias aritméticas; desvios-padrao; coeficiente de
correlacao de Pearson; coeficiente o de Cronbach; regressao
linear simples e miltipla; teste ¢ de Student para a diferenga
de médias entre grupos independentes; andlises da varidncia
unifactorial e multifactorial; teste de Tuckey.

Resultados

As principais caracteristicas sécio-demogréficas da
nossa amostra estdo representadas na Tabela 1.

Os doentes apresentavam idades compreendidas entre 16
e 73 anos ( X =40,32 anos; DP=15,55 anos), sendo, na sua
maioria, do sexo feminino (80%). No que respeita ao nivel
de instrucdo, verificimos que 38% dos nossos inquiridos
possuia até quatro anos de escolaridade, 20% possuia entre
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10-12 anos de escolaridade, 16% apresentava frequéncia
do ensino superior e 14% detinha entre cinco e nove anos
de escolaridade.

Tabela 1. Caracteristicas s6cio-demograficas da amostra.

Variaveis socio-demogrificas n.’ %
Género
Masculino 10 20,0
Feminino 40 80,0

Grupo etario

16 - 26 12 24,0
26-36 11 22,0
36 - 46 6 12,0
46 - 56 12 24,0
56 - 66 6 12,0
66— 76 3 6,0

Estado civil

Solteiro(a) 16 32,0
Casado(a) / Unido de facto 29 58,0
Divorciado(a) / Separado(a) 2 4,0
Viuvo(a) 3 6,0
Habilitacoes literarias
Sem escolaridade 1 2,0
até 4 anos de escolaridade 19 38,0
5 — 9 anos de escolaridade 7 14,0
10 — 12 anos de escolaridade 10 20,0
Curso Médio 1 2,0
Frequéncia universitaria 8 16,0
Licenciatura 4 8,0
Total 50 100,0

No que respeita as caracteristicas clinicas da Asma fo-
ram analisadas trés categorias de varidveis (Tabela 2): Tipo
Clinico? (Asma Extrinseca e Intrinseca); Indice de Gravidade
da Doenga Asmdtica (conforme classificacido proposta pelo
projecto — Global Initiative for Asthma (National Institutes
of Health, 1995) — implementado pelo National, Heart, Lung
and Blood Institute e a Organizacdo Mundial de Saude);
Duracao da doenca.

Quanto ao tipo clinico, a 86% dos doentes foi efectuado
o diagndstico de Asma Extrinseca e 14% sofriam de Asma
Intrinseca. Relativamente as caracteristicas clinicas da asma,
30% apresentavam Asma Persistente Ligeira, 24% sofriam
de asma ligeira e a mesma percentagem de doentes sofria de
Persistente Moderada e 22% tinham Asma Severa. Quanto

2 Classicamente, e em termos imunoldgicos, a asma bronquica tem sido
classificada em Extrinseca (ou alérgica) e Intrinseca (néo alérgica) (Cor-
deiro, 1995). A primeira ocorre num terreno atopico prévio resultante
de uma reacgdo de hipersensibilidade a uma diversidade de estimulos
externos ambientais. Este tipo de Asma caracteriza-se por uma predis-
posicdo hereditdria e histéria de atopia. A Asma Intrinseca agrupa todos
0s casos em que ndo se detectam mecanismos imunolégicos primdrios,
nem histéria familiar ou individual prévia.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas da amostra.

Variaveis clinicas n.’ %

Tipo de asma
Intrinseca 7 14,0
Extrinseca 43 86,0

Indice de gravidade

Ligeira 12 24,0
Persistente ligeira 15 30,0
Persistente moderada 12 24,0
Persistente severa 11 22,0

Tempo de doenca (anos)

<10 17 34,0
10-20 10 20,0
20-30 8 16,0
30-40 6 12,0
40-50 4 8,0

50 -60 5 10,0
Total 50 100,0

a duracdo da doenga, 0s nossos sujeitos apresentavam uma
média de 20,56 anos (DP=16,98 anos).

Estudo da relacdo entre a Qualidade de Vida e as vari-
aveis Sécio-Demograficas e Clinicas

O estudo da relacdo entre a qualidade de vida e a idade
revelou a existéncia de uma correla¢io predominantemen-
te negativa, sendo significativa na dimensdo “limitacao
de actividades” (r=-0,37, p=0,009). Face aos resultados
encontrados pudemos concluir que a qualidade de vida na
dimensdo “limitacdo de actividades” tende a diminuir a
medida que a idade aumenta.

A comparagio da qualidade de vida em fungo do género
dos doentes revelou que ndo existia qualquer diferenga sig-
nificativa entre os dois grupos (p>0,05). Para compararmos
a qualidade de vida em funcdo das habilitacdes literdrias
dos doentes consideramos dois grupos, um de doentes com
habilitag¢des literdrias iguais ou inferiores a nove anos e
um outro de doentes com habilitagdes literdrias superiores
a nove anos de escolaridade, dado nao existir um nimero
representativo de sujeitos de todos os niveis de instrugao.
Comparando os valores médios obtidos (Tabela 3), pudemos
concluir que os doentes com menos escolaridade eviden-
ciavam pior qualidade de vida em todas as dimensdes e na
nota global.

Por meio da aplicacio do teste ¢ de Student pudemos
comparar a qualidade de vida dos doentes asmaticos em
fungdo do tipo clinico (Extrinseco e Intrinseco). Os resulta-
dos apresentados na Tabela 4 permitem-nos constatar que as
diferencas observadas sdo significativas nas dimensdes “sin-
tomas”, “exposi¢cdo a estimulos ambientais” e na nota global
da qualidade de vida. Pela andlise dos valores médios dos dois
grupos, podemos concluir que os doentes com diagnéstico
de Asma Intrinseca evidenciavam melhor qualidade de vida
na nota global e nas dimensdes “sintomas” e “exposicdo a
estimulos ambientais” do que os doentes diagnosticados com
Asma Extrinseca.

Psic.: Teor. e Pesq., Brasilia, Abr-Jun 2007, Vol. 23 n. 2, pp. 139-148



Abordagem Biopsicossocial da Asma

Tabela 3. Sintese dos resultados da comparagdo da qualidade de vida conforme as habilitagdes literdrias.

Dimensoes e Nota global da Qualidade de Vida x Habilitacoes

Literarias X D.F ! p

Sintomas
Até nove anos de escolaridade 26 3,43 1,36 3,701 0,001
Mais de nove anos de escolaridade 23 5,03 0,96

Limitacdo de actividades

Até nove anos de escolaridade 26 4,04 1,47 2,872 0,008
Mais de nove anos de escolaridade 23 5,44 1,18

Emocoes
Até nove anos de escolaridade 26 4,00 1,50 3,371 0,002
Mais de nove anos de escolaridade 23 5,73 1,31

Exposicio a estimulos ambientais
Até nove anos de escolaridade 26 3,29 1,45 2,787 0,009
Mais de nove anos de escolaridade 23 4,79 1,52
Nota Global
Até nove anos de escolaridade 26 3,71 1,31 3,648 0,001
Mais de nove anos de escolaridade 23 5,25 0,97
Tabela 4. Sintese dos resultados da comparagio da qualidade de vida conforme o tipo de asma.
Dimensdes da Qualidade d,e ‘Vlda e Nota Global x Tipo n X D.P ‘ »
Clinico

Sintomas
Intrinseca 7 4,96 0,99 2,309 0,025
Extrinseca 43 3,72 1,36

Limitacoes de actividade

Intrinseca 7 5,29 1,66 1,930 0,060
Extrinseca 43 4,13 1,44

Emocoes
Intrinseca 7 5,66 1,76 1,488 0,143
Extrinseca 43 4,76 1,43

Exposicio a estimulos ambientais
Intrinseca 7 5,57 1,32 3,394 0,001
Extrinseca 43 3,54 1,49
Nota Global

Intrinseca 7 5,26 1,30 2,438 0,019
Extrinseca 43 4,00 1,26

O teste da andlise da varidncia (ANOVA unifactorial)
permitiu-nos comparar a qualidade de vida dos individuos
em fun¢do do indice de gravidade da asma. Os resultados
expressos na Tabela 5 permitiu-nos observar diferencas
significativas em todas as dimensdes e na nota global da
qualidade de vida.

Aplicando o teste de Tuckey constatimos que as dife-
rengas significativas ocorreram entre o grupo dos individuos
que apresentavam Asma Persistente Severa e os individuos
que evidenciavam Asma Ligeira ou Persistente Ligeira. A
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leitura dos valores médios encontrados permitiu-nos concluir
que os individuos com Asma Ligeira ou Persistente Ligeira
apresentam melhor qualidade de vida quando comparados
com os individuos com Asma Persistente Severa. De um
modo geral, com o aumento do indice de gravidade da doenga
tende-se a acompanhar uma diminui¢ao da qualidade de vida
dos nossos sujeitos.

Os dados apurados sugerem-nos igualmente a existéncia
de uma correlagcdo negativa significativa entre a duragdo
da doenca e a qualidade de vida, na nota global (=-0,38,
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Tabela 5. Sintese dos resultados da comparagdo da qualidade de vida conforme as categorias do indice de gravidade da asma.

Dimensoes e Nota Global da Qualidade de Vida x Indice de

Gravidade da Asma " X D.F F p
Sintomas
Ligeira 12 5,07 0,79
Persistente ligeira 15 4,37 1,23 11,462 0,000
Persistente moderada 12 3,06 1,20
Persistente severa 11 2,87 0,97
Limitacdes de actividade
Ligeira 12 5,79 0,57
Persistente ligeira 15 4,64 1,12 14,943 0,000
Persistente moderada 12 3,64 1,35
Persistente severa 11 2,89 1,24
Emocoes
Ligeira 12 5,78 1,00
Persistente ligeira 15 5,05 1,57 2,969 0,042
Persistente moderada 12 4,37 1,58
Persistente severa 11 4,26 1.37
Exposicao a estimulos ambientais
Ligeira 12 4,77 1,40
Persistente ligeira 15 4,22 1,21 4,522 0,007
Persistente moderada 12 3,44 1,80
Persistente severa 11 2,68 1,47
Nota Global
Ligeira 12 5,39 0,60
Persistente ligeira 15 4,55 1,10 12,330 0,000
Persistente moderada 12 3,51 1,22
Persistente severa 11 3,07 1,03

p=0,007), nas dimensdes ‘“sintomas” (r=-0,32, p=0,023),
“limitacdo de actividades” (r=-0,42, p=0,003) e “exposi¢do
a estimulos ambientais” (r=-0,41, p=0,003). Genericamen-
te, com o aumento do tempo de duracdo da doenca tende
a verificar-se uma diminui¢do da qualidade de vida destes
doentes.

Estudo de regressao entre a qualidade de vida e as
variaveis psicolégicas

Qualidade de vida e as atitudes para com a doenga e
tratamento

Das andlises de regressdo efectuadas pudemos verificar
que apenas o “Estigma Psicol6gico” foi seleccionado como
preditor de todas as dimensdes e nota global da qualidade de
vida. Este factor explica 18,2% da variancia na componente
“emocgoes” (F=10,713; p=0,002), 22,2% na “exposicao a esti-
mulos ambientais” (F=14,188; p=0,000), 22,7% na dimensao
“sintomas” (F=14,063; p=0,000), 22,9% na “limitacdo de
actividades” (F=14,242; p=0,000) e 27,1% da variancia na
nota global (F=17,809; p=0,000).

Qualidade de vida e cognigoes disfuncionais

O Inventario de Cognig¢des Disfuncionais foi seleccionado
como preditor em todas as dimensdes e na nota global da
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qualidade de vida. A percentagem de variancia explicada pelo
Inventario de Cognigdes Disfuncionais foi de 9,2% na dimen-
sdo “exposic¢io a estimulos ambientais” (F=4,883; p=0,032),
19% na dimensdo “limitacdo de actividades” (F=11,265;
p=0,002), 26,7% na nota global (F=17,440; p=0,000), 27,6%
na dimensao “sintomas” e 29,2% na dimensao “emocdes”
da qualidade de vida.

Qualidade de vida e comportamentos/emocgdes problema
relacionados com a asma

Para as relacdes estudadas encontramos os seguintes
resultados: a) o factor 4 (“comportamentos-emogdes pro-
blema consequentes das crises”) e o factor 3 (“comporta-
mentos-emogdes problema realizados durante as crises”)
foram seleccionados como preditores da qualidade de vida
ao nivel da dimensdo “sintomas”, apresentando um valor
de variancia explicada de 24,3% (F=15,417; p=0,000) e
31,0% (F=10,573; p=0,000), respectivamente; b) o factor 3
(“‘comportamentos-emocdes problema realizados durante as
crises”) e o factor 2 (“comportamentos-emogdes problema
precipitantes das crises”) sdo preditores da dimensdo “limi-
tacdo de actividades”, explicando respectivamente 31,0%
(F=16,819; p=0,000) e 41,7% (F=21,599 ; p=0,000) da sua
variancia; c) o factor 4 (“comportamentos-emog¢des problema
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consequentes das crises”) foi o termo de predigdo aceite para
a dimensdo “emocdes” da qualidade de vida, explicando
32,1% (F=22,689; p=0,000) da variancia ocorrida; d) o factor
2 (“comportamentos-emocdes problema precipitantes das
crises”) e o factor 3 (“comportamentos-emocdes problema
realizados durante as crises”) foram os dois termos de pre-
di¢do seleccionados para a dimensdo “exposi¢ao a estimulos
ambientais”, explicando, respectivamente, 28,6% (F=19,212;
p=0,000) e 35,6% (F=12,970; p=0,000) da sua variancia;
e) na nota global da qualidade de vida, constatimos que os
dois termos de predicao aceites foram os “comportamentos-
emocdes problema consequentes das crises” (factor 4) e os
“comportamentos-emog¢des problema realizados durante as
crises” (factor 3). A percentagem de variancia explicada na
nota global pelo factor 4 foi de 32,9% (F=23,548; p=0,000)
e pelo factor 3 foi de 40,7% (F=16,148; p=0,000).

Qualidade de vida e sintomatologia panico-medo

A “Sintomatologia Panico-Medo” foi seleccionada
como preditora de todas as dimensdes e da nota global da
qualidade de vida.

A percentagem de variancia da qualidade de vida expli-
cada por esta varidvel foi de 19,2% na dimensédo “exposi¢ao
a estimulos ambientais” (F=11,392; p=0,000), 31,6% na
dimensdo “sintomas” (F=22,195; p=0,000), 34,1% na dimen-
sdo “limitacdo de actividades” (F=24,802; p=0,000), 37,2%
na dimensao “emocdes” (F=28,379; p=0,000) e 38,6% na
nota global (£=30,128; p=0,000).

Em todas as andlises efectuadas, a equacdo de regressao
apresentou uma capacidade preditiva significativa e os co-
eficientes de regressdo padronizados apresentaram valores
negativos.

Em sintese e face aos resultados apurados pudemos con-
cluir que a qualidade de vida, nas varias dimensdes e na nota
global, tendia a diminuir nos doentes que apresentavam: a)
valores mais elevados de “Estigma Psicolégico”; b) indice
mais elevado de cognicdes disfuncionais relacionadas com
a doenca; ¢) maior nimero de emog¢des e comportamentos
problematicos relacionados com a asma; d) valores mais
elevados na varidvel “panico-medo”.

Discussao

De um modo geral, os resultados confirmam a associa¢do
esperada entre as varidveis sociais, clinicas e psicoldgicas e os
niveis de qualidade de vida dos doentes asmaticos. O presente
estudo revelou que os doentes com idade mais avangada apre-
sentavam menor qualidade de vida na dimenséo “limitagdes
de actividades”. Quanto a relevancia do factor idade, esta
tem sido salientada por outros autores. Nos individuos com
asma bronquica de faixas etdrias mais avancadas, a asma
parece contribuir para a diminui¢do da sua qualidade de vida
(Dyer, Hill, Stockely & Sinclair, 1999). Verifica-se a ocor-
réncia de um conjunto de complicagdes fisicas e psicoldgicas
associadas (e.g., maior sintomatologia depressiva, maiores
limitacGes das actividades diarias e um estado de saide po-
bre) que dificultam o processo de gestdo da doenca (Enright,
Mclelland, Newman, Gottlieb & Lebowitz, 1999).
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De igual modo, verificimos que os doentes com menores
habilitagdes literarias apresentavam menor qualidade de vida
na nota global e em cada uma das suas dimensdes. Os nossos
resultados parecem confirmar as conclusdes encontradas por
outros estudos que revelam uma relagdo positiva entre o nivel
de instrugio e a dimensdo “percepcao do estado de satide geral”
(Regidor & cols., 1999).

O nivel de instrugdo parece assim dotar os doentes de um
conjunto de competéncias e beneficios sociais que facilitam
a compreensdo do tipo de doenca e a adaptacio aos cuidados
que esta exige, tais como: a) maior capacidade para o pro-
cessamento de informag@o complexa; b) maior capacidade
para interagir com as instituigdes e profissionais de satde; c)
a constru¢io de uma rede de relagdes mais sustentada e um
maior capital cultural; d) a adopcdo de comportamentos em
prol da sadde (inerente ao percurso de socializacdo); e) au-
mentar as oportunidades do individuo face ao futuro por uma
maior rede de assisténcia, melhor capacidade de planeamento,
maior auto-eficicia e capacidade de controlo da doenca (Yen
& Moss, 1999).

Por outro lado, também podemos admitir que os niveis
inferiores de escolaridade se encontrem, sobretudo, representa-
dos nas classes socio-economicamente mais baixas, sendo por
isso natural esperar-se que os grupos com menores condi¢des
sociais apresentem mais dificuldades de acesso aos cuidados
de sadde e possuam menor informagado sobre a doencga, sen-
do-lhes consequentemente mais dificil encontrar estratégias
eficazes para a gerir.

Na relagdo com a qualidade de vida nfo se encontraram
diferencas significativas em relagdo ao género. O resultado
encontrado contraria as conclusdes de alguns estudos que
referem que as mulheres evidenciam mais desconforto fisico
e psicoldgico perante o processo de doenga quando compara-
das com os homens e menor qualidade de vida (e.g., Belloch,
Perpina, Martinez-Moragon, de Diego & Martinez Frances,
2003; Wijnhoven, Kriegsman, Snoek, Hesselink & Haan,
2001, 2003). No entanto, a auséncia de relagdes estatistica-
mente significativas pode ser, de certo modo, explicada por
questdes de natureza metodoldgica, nomeadamente devido
as caracteristicas finais da nossa amostra no qual o género
masculino se encontra nitidamente sub-representado. Em
futuros estudos, pensamos ser importante incluir um nimero
mais representativo de homens.

Pela andlise da relacdo estabelecida entre as varidveis clini-
cas e a qualidade de vida, observdmos que os individuos com
asma intrinseca evidenciavam melhor qualidade de vida na nota
global e nas dimensdes ““sintomas” e “exposicdo a estimulos
ambientais” do que os doentes com asma de tipo extrinseco.
A este nivel ndo encontrdmos bibliografia com a qual fosse
possivel confrontar estes resultados, todavia baseando-nos nas
caracteristicas clinicas do tipo de asma extrinseca (ou seja,
sua natureza reactiva aos alergenos) parece natural que estes
doentes apresentem uma manifestagao sintomadtica acentuada
e se vejam forgados a limitar as suas exposi¢des a ambientes
que comprometam o seu estado de satide.

Por outro lado, verificimos que a duracdo da doenga diag-
nosticada se relacionava negativamente com a qualidade de
vida. Pensamos que este resultado pode estar relacionado com
o facto de os doentes que t€ém asma hd mais tempo serem
também os mais idosos.
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No que se refere ao impacto da gravidade da doenca na
qualidade de vida, verificimos que os individuos com asma
mais grave (persistente severa) apresentavam pior qualidade
de vida do que os doentes com asma menos grave (ligeira
ou persistente ligeira). Consistente com a existéncia de uma
relacdo negativa entre a qualidade de vida e o aumento de
gravidade da doenca foi também o estudo realizado por
Horak e cols. (2005).

Os resultados deste estudo confirmam a associagdo
esperada entre as varidveis psicoldgicas (cognitivas, emo-
cionais e comportamentais) e o nivel de funcionamento
destes individuos (qualidade de vida). O papel das varidveis
psicoldgicas na percepcao de bem-estar tem sido igualmente
salientado por outros autores. Nos conhecidos estudos de
Denver (Dahlem, Kinsman & Horton, 1977; Dirks, 1978;
Dirks, Kinsman, Horton,, Fross & Jones, 1978; Kinsman,
Dahlem, Spector & Staudenmayer, 1977) verificou-se uma
clara relagdo entre a ansiedade (demasiado alta ou baixa) e
0 uso dos recursos médicos (tipo do tratamento e taxas de
re-hospitalizag@o).

Maes e Schlosser (1987), num estudo efectuado na Holan-
da com 397 doentes asmaticos dos 16 aos 74 anos, utilizando
igualmente a escala RIOS, concluiram que as cognig¢des (por
exemplo, o “estigma psicolégico”) se relacionavam positiva-
mente com as varidveis nimero de admissdes hospitalares e
abstencao ao trabalho e que a ansiedade-trago e um estilo de
coping centrado nas emogdes se relacionavam negativamente
com o bem-estar.

Vazquez (2000), numa investigacdo com 101 doentes
asmaticos dos 14 aos 72 anos, verificou que a qualidade
de vida apresentava uma relacio negativa significativa com
muitas varidveis psicoldgicas relevantes para a evolugao cli-
nica da doencga: vulnerabilidade percebida, ansiedade/traco,
irritabilidade, fadiga, hiperventilagdo, panico-medo durante
as crises; contudo nao apresentava uma relacdo significativa
com os comportamentos de prevengao, comportamentos re-
lacionados com as crises, capacidade de controlo da fungdo
respiratéria ou qualidade da assisténcia, tendo concluido
que os investigadores devem incluir a andlise das varidveis
cognitivas, emocionais e comportamentais na avaliacao da
qualidade de vida destes doentes.

A interac¢do entre a actividade cognitiva, emocgdes e
comportamentos é uma das caracteristicas centrais da expe-
riéncia humana, ndo podendo ser dissociada dos processos
de adaptagdo a doenga. Esta relagcdo de interdependéncia
entre a dimensdo bioldgica e a dimensado psicoldgica por
um lado e entre a cogni¢do-afecto-comportamento por outro
tem sido amplamente testada e defendida pelos modelos
cognitivo-comportamentais. Este modelo unificador da
vivéncia humana salienta que: a) a capacidade de processar
informacdo e construir significados € central na vivéncia
humana; b) uma func@o basica do processamento da infor-
macao consiste na construcdo pessoal da realidade; c) todos
os seres humanos respondem primariamente a representagao
cognitiva dos acontecimentos (internos ou externos) e niao
aos acontecimentos em si; d) o processamento cognitivo
dos acontecimentos (internos ou externos) influencia os
componentes emocional, comportamental e fisioldgico
da experiéncia humana; e) os pensamentos, sentimentos e
cognic¢des sdo vistos como reciprocamente interactivos; f) a
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actividade cognitiva pode ser monitorizada; g) o disfuncio-
namento psicolégico deve-se fundamentalmente a operacio
de cognicdes desadaptadas (Alford & Beck, 1977; Clark,
Beck & Alford, 1999).

Os nossos resultados realgcam esta dialéctica entre os
processos fisicos e psicoldégicos e a sua importante influ-
éncia no nivel de funcionamento dos doentes asmdticos.
Por outro lado, também nfo podemos deixar de referir e
de aceitar que as varidveis qualidade de vida e as carac-
teristicas clinicas da doenga (por exemplo, o tipo clinico,
gravidade, tempo de duragdo) poderdo afectar o funciona-
mento psicolégico dos individuos, estabelecendo-se entre
todas as varidveis relacdes de reciprocidade causal.

O delineamento transversal da investigagao reserva-nos,
contudo, algumas limita¢des no completo esclarecimento
das relacdes causais que se estabelecem entre as varidveis.
Este facto remete-nos para a necessidade de se efectua-
rem futuras investigagdes de caracter longitudinal e em
amostras mais alargadas para a maior compreensao deste
fenémeno.

Pensamos, no entanto, que os resultados do nosso estudo
reforcam a importincia de se desenvolverem programas
de intervenc¢do psicoldgica que visem a melhorar a adap-
tagdo da pessoa a realidade da doenca, promovendo a sua
qualidade de vida. De igual modo, sublinha a necessidade
de se efectuar uma avaliacao biopsicossocial, de multiplas
dimensdes, tendo em conta capacidades funcionais, aspectos
psicolégicos/comportamentais e o funcionamento social
destes doentes, o que permitird desenhar intervencdes que
melhor se ajustem a cada doente e as suas necessidades.

A énfase recente colocada numa abordagem pluridis-
ciplinar da doencga preconiza adopg¢do de estratégias de
educagdo e de intervengao psicoldgicas como complemento
as abordagens médicas/farmacoldgicas. Put, van den Bergh,
Lemaigre, Demedts e Verleden (2003), num estudo com 23
doentes asmaticos, efectuaram um programa combinado de
educacio sobre a doenca e de intervencao cognitivo-com-
portamental e verificaram resultados bastante promissores,
que se mantinham aos trés meses de seguimento: uma
diminuicdo da morbilidade da doenca, uma melhoria da
qualidade de vida relacionada com a satide, maior adesdo
ao tratamento, maior nivel de conhecimento sobre a doenga
e de auto-eficdcia para lidar com a mesma, atitudes mais
positivas face a doenca e menor negatividade.

Outros estudos mostram igualmente a eficdcia do trata-
mento cognitivo- comportamental combinado com a edu-
cagdo sobre a asma. Sommaruga e cols. (1995), avaliaram
um programa de mudancga cognitiva e comportamental para
doentes asmadticos e verificaram que os doentes sujeitos
a intervencdo combinada apresentavam uma diminui¢do
significativa na variavel locus de controlo externo e uma
diminuicdo assinaldvel dos distirbios psicofisiolégicos (o
que reflecte a eficdcia do treino de relaxamento e a con-
sequente diminuicdo da actividade psicofisioldgica) e da
sintomatologia depressiva. Também observaram uma me-
lhoria dos parametros médicos da doenga. Por outro lado, a
variavel “causalidade externa” aumentou significativamente
no grupo que apenas beneficiou o plano de educagéo sobre
a doenca. Os autores realcam a eficdcia das intervengdes
psicoldgicas voltadas para a identificacido e modificagcdo de
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cognigdes e emocdes desajustadas que possam comprometer
a capacidade de percepcdo e o manejo da doenga.

A este nivel, os nossos resultados sublinham também
a necessidade de se adoptarem estratégias de avaliagdo e
intervengao psicoldgicas que visem a modificacao de cogni-
¢des e emocdes desadaptativas e de padrdes comportamentais
problemaéticos associados a doenca asmatica por outros mais
adaptados e que tragam maior funcionalidade e bem-estar.

O psicélogo deve, deste modo, manter uma relacdo
colaborativa ndo sé com o doente e a familia mas também
com os profissionais de satide que o acompanham, sendo
por isso pertinente a sua integracdo em equipas biopsicosso-
ciais. Com o doente deve trabalhar, numa primeira fase, no
sentido de identificar as cognicdes e os estados emocionais
dominantes que possam ser fonte de sofrimento psicolégico.
Torna-se por isso fundamental que envolva o doente neste
processo de avaliagdo, que avalie as suas expectativas e que
o ajude a aceitar a importancia dos aspectos psicoldgicos,
nomeadamente cognitivos, na forma como vé e lida com a sua
doenga (e.g., a percepgao dos sintomas, adesdo a terapéutica
farmacoldgica).

E por essa razio fundamental que o psicélogo fornega
um racional compreensivo da doenga, clarificando as interac-
¢des reciprocas entre cogni¢des, afectos, comportamentos,
processos bioldgicos e ambiente. O terapeuta deve trabalhar
colaborativamente com o doente e, por meio da utilizacdo
de estratégias cognitivo-comportamentais, intervir em varios
aspectos: a) explorar e mudar crengas e processos cognitivos
(e.g., pensamento catastréfico, atribui¢des, auto-afirmacdes);
b) promover estratégias de coping mais adequadas para
lidar com os acontecimentos estressantes (e.g., as crises de
asma); ¢) avaliar e trabalhar os factores ambientais e inter-
pessoais que possam estar a contribuir para a manutencao
dos sintomas, no qual se inclui a exploracdo e andlise de
factos de vida estressantes ou o modelamento e reforco dos
sintomas por outras pessoas significativas na esfera de vida
do individuo.

E, deste modo, necessdrio que os familiares também
participem do processo de intervencio, aprendendo a reco-
nhecer e a reforcar significados e comportamentos funcionais
que facilitem o processo de mudanga e a experimentagdo de
formas alternativas de adaptagdo a doenca que aumentem o
bem-estar do doente.
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