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RESUMO 

 

NOGUEIRA, Katia Telles. Avaliação da qualidade de vida entre adolescentes 
asmáticos. 2007. 117 f. Tese (doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina 
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2007. 
 
Nesta tese vamos investigar as associações entre: Artigo 1 - Avaliar a qualidade de 
vida (QV) e sua associação com a gravidade da asma, presença de outras doenças 
crônicas e estilo de vida; Artigo 2 - O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a 
associação entre TMC e qualidade de vida em adolescentes asmáticos.  Artigo 1 - 
Trata-se de um estudo seccional de base ambulatorial em 210 adolescentes 
asmáticos entre 12 e 21 anos, de ambos os sexos atendidos em um serviço 
especializado em atenção ao adolescente em uma universidade pública no estado 
do Rio de Janeiro. Para avaliação da QV utilizou-se um questionário 
autopreenchível, o Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire – PAQLQ. As 
variáveis explicativas foram: as outras doenças alérgicas, uso de medicamentos, 
fumo passivo, trabalho, gravidade da asma e o estilo de vida. As análises foram 
conduzidas considerando o desfecho em estudo (QV) dicotômico (boa-ruim) a partir 
da média dos escores. Modelos lineares generalizados (log-binomial) foram 
utilizados para o cálculo de razões de prevalência brutas e ajustadas; Artigo 2 -
Estudo seccional de base ambulatorial, entre 210 adolescentes asmáticos de 12 a 
21 anos atendidos em um ambulatório especializado de um serviço universitário 
voltado à atenção ao adolescente, no Rio de Janeiro, Brasil. A qualidade de vida 
(QV) foi avaliada através do Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire –
PAQLQ e os TMC, pelo General Health Questionnaire (GHQ-12). A qualidade de 
vida total e suas diferentes dimensões foram tratadas como variável dicotômica e 
utilizou-se o modelo log-binomial para o cálculo das razões de prevalência brutas e 
ajustadas. Artigo 1 - Quarenta e seis por cento das adolescentes apresentavam uma 
qualidade de vida ruim, assim como 57% dos meninos. Não houve correlação entre 
outras doenças crônicas e QV ruim. Escolaridade baixa, uso de medicamentos, fumo 
passivo e trabalho tiveram relação estatisticamente significativa (p<0,05) com QV 
ruim. A análise ajustada mostrou que asma grave (RP=1,53; IC 95% 1,12-2,11), uso 
de medicação (RP=1,58; IC 95% 1,09-2,28), ter menos de 5 anos de diagnóstico de 
asma (RP= 1,30.; IC 95% 0,97-1,86), fumo passivo (RP= 1,38; IC 95%; 1,35-2,00) e 
estar trabalhando (RP=1,30 IC 95% 0,96 – 1,74) associavam-se à qualidade de vida 
ruim; Artigo 2 - A prevalência total de asmáticos com TMC foi de 32,4%. A 
prevalência de QV ruim entre adolescentes com TMC foi de 36,6%. O modelo final 
ajustado mostrou uma associação entre TMC e QV total ruim (RP= 1,84 IC 95% 
1,19-2,86), assim como para os domínios referentes à emoção (RP=1,77 IC 95% 
1,16-2,62) e sintomas (RP=1,75 IC 95% 1,14-2,70). Para o domínio atividade física, 
a associação com TMC foi de apenas borderline (RP=1,43 IC 95% 0,97-2,72). Artigo 
1 - O impacto negativo na qualidade de vida está diretamente relacionado a ter asma 
grave, ser fumante passivo e um diagnóstico mais recente de asma. A equipe 
multidisciplinar necessita enfrentar esse desafio que é a busca e manutenção de 
uma boa qualidade de vida, visando uma melhor adequação desse paciente com a 
sociedade e com ele próprio; Artigo 2 - Os resultados desse estudo tornam visíveis 
as necessidades de atenção aos aspectos emocionais dos adolescentes portadores 
de doenças crônicas, de forma a subsidiar ações mais efetivas na área de saúde 



mental, visando à melhor qualidade de vida e ao tratamento global do paciente 
asmático.  

 

Palavras-chave: Asma. Qualidade de vida. Adolescentes. Epidemiologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  
 
 
 

Objectives: The association between quality of life and adolescents with asthma: 
Paper 1 - Evaluate the association between the severity of asthma, the presence of 
comorbid chronic diseases, lifestyle and quality of life (QoL); Paper 2 - Evaluate the 
association between CMD and quality of life in adolescents with asthma. Method: 
Paper 1 - We undertook a sectional study 210 adolescents between ages 12 and 21, 
of both sexes with asthma, seen in the adolescent medicine service of public 
university hospital in the state of Rio de Janeiro. The self-administered Paediatric 
Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) was used to evaluate QoL. The 
explanatory variables used included other allergic disease, medication use, passive 
smoke exposure, employment, asthma severity and lifestyle. The analyses were 
conducted considering dichotomous outcome definitions of QoL (good-poor) using 
the mean of the scores. Generalized linear models (log-binomial) were used to 
calculate the gross and adjusted prevalence ratios; Paper 2 - This transverse study 
investigated 210 adolescents with asthma between ages 12 and 21, seen at a 
university outpatient adolescent medicine service in Rio de Janeiro, Brazil. The 
Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) and General Health 
Questionnaire (GHQ-12) were used to assess QoL and common mental disorders 
(CMD) respectively. Total quality of life and its various dimensions were treated as 
dichotomous variables. A binomial log-rithmic model was used to calculate raw and 
adjusted prevalence ratios. Results: Paper 1 - Forty-six percent of woman, and 57% 
of men reported poor quality of life. There was no correlation between other chronic 
disease and poor QoL. Poor QoL was associated with low levels of education, 
medication use, passive smoke exposure, and employment; the relationship was - 
The prevalence of asthmatics with CMD was 32.4%. Examining CMD’s relation to 
QoL, the prevalence of poor QoL was associated with low levels of education, 
medication use, passive smoke exposure, and employment; the relationship was 
statistically significant (p< 0.05). The adjusted analysis showed that severe asthma 
(RP=1.53; CI 95%: 1.12-2.11), medication use (RP=1.58; CI 95% 1.09-2.28), asthma 
diagnosis within the prior five years (RP= 1.30; CI 95%: 0.97-1.86), passive smoke 
exposure (RP= 1.38; CI 95%: 1.35-2.00) and being employed (RP=1.30; CI 95% 
0.97-1.74) are associated with poor quality of life; Paper 2 - The prevalence of 
asthmatics with CMD was 32.4%. Examining CMD’s relation to QoL, the prevalence 
of poor QoL was 36.6%. The adjusted final models showed an association between 
CMD and poor total quality of life (PR= 1, 84 IC 95% 1,19-2,86) as for the domains 
related to emotions (PR =1,77 IC 95% 1,16-2,62) and symptoms (RP=1,75 IC 95% 
1,14-2,70). For the domain related to physical activity, the association to CMD was 
only borderline (RP=1,43 IC 95% 0,97-2,72). We conclude that:  Paper 1 -The 
negative impact on quality of life is directly related to having severe asthma, being 
exposed to passive smoke, or being recently diagnosed with asthma. The 
multidisciplinary team faced with the challenge of establishing and maintaining a 
good quality of life needs a comprehensive approach to the adolescent capable of 
helping these patients cope with society and their own issues; Paper 2- The results of 
this study suggest that greater attention be paid to the emotional needs of 
adolescents with chronic diseases, including more effective initiatives in the area of 
mental health in order to promote better quality of life and more comprehensive 
treatment for young patients with asthma.  

usuario
Caixa de texto
Keywords: Asthma. Quality of life. Teens. Epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 1.1 ADOLESCÊNCIA E PUBERDADE  
 

A adolescência, segundo a Organização Pan-americana de Saúde e o 

Ministério da Saúde do Brasil através do Programa de Atenção ao Adolescente, tem 

seu início aos 10 anos e término aos 19 anos. Está subdividido em pré-adolescência 

(10 a 14 anos) e a adolescência propriamente dita (15 aos 19 anos). A este período 

vem se agregando nos últimos anos a categoria juventude, cujo início se dá aos 15 

anos e término aos 24 anos, e se caracteriza, segundo a OPAS, por ser uma 

categoria fundamentalmente sociológica, na qual o indivíduo estaria se preparando 

para o papel social de adulto; enquanto, por outro lado, a adolescência é um período 

de transição e transformação biopsicossocial, cognitivo e de estruturação da 

personalidade. Essa nova classificação — juventude — foi proposta porque explica 

os diferentes índices de morbidade e mortalidade que acometem os dois grupos 

(MELLO JORGE, 1998; WHO, 1999). 

A adolescência não se limita ao período cronológico é também uma fase de 

descobertas, mudanças corporais e um processo evolutivo do ser humano. Nela 

ocorrem a busca de novos prazeres e um importante salto intelectual. Portanto, não 

se apresenta como um conceito único, e sim como um período da vida, de 

impossível delimitação e de intensas transformações biopsicossociais (PERES, 

1995). A adolescência é caracterizada, em linhas gerais, por crises, conflitos e 

contestações, capazes de gerar ou não, danos aos indivíduos que vivem nesse 

período, bem como para a sociedade (EISENTEIN & SOUZA,1993). 
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A puberdade é um fenômeno biológico no qual ocorre a transformação do 

corpo infantil para o adulto. É o período terminal da maturação sexual, que se inicia 

lentamente na vida intra-uterina e culmina na fase puberal, com manifestações 

aceleradas de crescimento somático, ósseo e caracteres sexuais.  

Nesse período ocorre: 1) aceleração e desaceleração do crescimento 

somático; 2) alterações da composição corporal envolvendo o esqueleto, músculos, 

e modificações na quantidade de distribuição de gordura; 3) desenvolvimento dos 

sistemas cardiovascular e respiratório, proporcionado aumento da força e 

resistência, principalmente no sexo masculino; 4) desenvolvimento das gônadas, 

órgãos de reprodução e caracteres sexuais secundários; e 5) combinação de fatores 

não plenamente conhecidos, que modulam a atividade neuroendócrina, iniciando e 

coordenando todas essas transformações (COLLI,1985). 

Estão envolvidos aspectos relacionados com o crescimento somático e com o 

desenvolvimento sexual (adrenal e gonadal). Vários fatores estão implicados no 

crescimento humano: neuro-hormônios hipotalâmicos, neuro-hormônios hipofisário, 

hormônios produzidos por outras estruturas endócrinas e um grande número de 

peptídeos responsáveis pelo crescimento celular, dos mais variados tecidos e 

órgãos. Observa-se aí uma diferenciação nas alterações corpóreas nos sexos 

masculino e feminino: nos meninos, e em menores proporções no sexo feminino, 

maior aumento da massa muscular, tanto hipertrofia como hiperplasia, massa 

sangüínea e creatinina urinária; maior aumento do tecido gorduroso nas meninas 

(SETIAN, 1989). 

Tanner (1962) definiu, didaticamente, o surgimento dos caracteres sexuais 

secundários através de um estadiamento puberal de 1 a 5, considerando mamas e 

pêlos pubianos nas meninas e genitais e pêlos pubianos nos meninos. Os estádios 1 
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e 5, para ambos os sexos, correspondem a estádio infantil e adulto, 

respectivamente, e os estádios 2, 3 e 4 correspondem a níveis intermediários e 

evolutivos de desenvolvimento. Freqüentemente, a telarca (surgimento das mamas) 

é o primeiro evento da menina e o surgimento do testículo, do menino. A menarca 

ocorre geralmente no estádio 3 para o 4, em torno de 12,2 anos de idade em 

meninas brasileiras (COLLI,1985). Segundo Tanner (1962), quando o testículo 

chega a 4 ml de volume, o menino já iniciou seu desenvolvimento e sua completa 

maturação pode ser relacionada à menarca das meninas. 

Antes da puberdade, a criança cresce em média 5 a 6 centímetros por ano. 

Na puberdade, a medida é de 10 centímetros nos meninos e de 8 a 9 nas meninas. 

O adolescente adquire aí 25% da sua estatura final e 50% do seu peso definitivo, 

sendo que essa aceleração do crescimento é chamada de fase do estirão puberal, 

com duração de 24 a 36 meses, e ocorre entre 9,5 e 14 anos nas meninas, e entre 

10,5 e 15 anos nos meninos, com pico ao redor de 12 (estádio 3) e 14 anos (estádio 

4), respectivamente. Após essa fase, ocorre a desaceleração de crescimento 

(COLLI,1985). 

Diante desses marcos cronológicos e com questões de ordem social, 

psicológica e econômica consideramos que, para falar do adolescente, temos que 

recorrer a variadas formas de saber. Encontramos explicações para o fenômeno 

adolescência na literatura, história, antropologia, ciências sociais e ciências da 

saúde. Cada um desses campos do conhecimento colabora para que se possa 

entender a adolescência nos dias de hoje. Atualmente, o conceito de qualidade de 

vida vem adquirindo relevância e sendo amplamente debatido, embora existam 

citações de que Sócrates já fazia referência a esse conceito (COHEN, 1982).  
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1.2 DOENÇAS CRÔNICAS E QUALIDADE DE VIDA 
 

O progresso da medicina levou a um aumento da expectativa de vida e, 

conseqüentemente, a uma elevação da prevalência de doenças crônicas. Neste 

contexto, o conceito de qualidade de vida tornou-se um componente importante do 

cuidado médico (CERQUEIRA, 2000). 

O desenvolvimento de medidas para avaliação de status de saúde e/ou 

qualidade de vida tem sido crescente desde a década de 50, principalmente nos 

últimos 20 anos. Inúmeros autores, em trabalhos variados, catalogaram indicadores 

e/ou instrumentos para avaliação de qualidade de vida: global, relacionada à saúde 

e escalas de medidas específicas de saúde, quando a mensuração pretende aferir 

modificações no status de saúde por conta da ocorrência de uma doença específica 

(BOWLING, 2002; MCDOWEL & JENKINSON,1996). 

Na adolescência, o conceito de doença crônica ainda permanece controverso 

(PERRIN et al., 1993). Baseando-se no fato de que a palavra doença normalmente 

está associada a sintomas clássicos, alguns autores advogam a expressão 

condição crônica como mais apropriada. Atualmente, a definição mais aceita é que 

a doença crônica no adolescente é vista como um transtorno que tem uma base 

biológica, psicológica ou cognitiva, duração mínima de um ano e produz uma ou 

mais das seguintes seqüelas: 1) limitação de função ou atividade, ou prejuízo das 

relações sociais, quando comparado a outros adolescentes saudáveis da mesma 

idade; 2) dependência de medicação, dieta especial e assistência pessoal; e 3) 

necessidade de cuidados médicos, psicológicos ou educacionais especiais (STEIN & 

JESSOP, 1982; PLESS & DOUGLAS, 1971). 

Os avanços tecnológicos propiciam hoje uma sobrevida maior às crianças e 

adolescentes com doenças crônicas. A sobrevivência desses pacientes varia de 
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acordo com os cuidados disponíveis em cada serviço, o que leva a um aumento do 

número de casos de doença crônica nessa população (GORTMAKER & 

SAPPENFIELD, 1984). 

Nos Estados Unidos, a prevalência de doenças crônicas na população menor 

de 18 anos varia de 5% a 30% (PLESS & DOUGLAS, 1971; STEIN, 1997). A faixa 

de variabilidade decorre da não-uniformização do conceito.  Estima-se que um em 

cada 15 adolescentes é acometido por doença crônica (PLESS & DOUGLAS, 1971), 

sendo que os dois grandes grupos de doenças nessa faixa etária são as doenças 

alérgicas e as doenças neuromusculares (PERRIN et al.,1996). 

Embora a maioria dos tratamentos médicos de doenças de curso crônico 

esteja bem definida, os profissionais de saúde que lidam com esses pacientes vêm 

descobrindo que o manejo dessas patologias em adolescentes não se limita a 

intervenções biomédicas, devendo o profissional estar atento a questões pertinentes 

a áreas como a psicossocial ou cognitiva (COUPEY, 1984). Nas doenças 

pulmonares crônicas, a qualidade de vida (QV) nunca é uma mera conseqüência da 

sua gravidade: múltiplos fatores que se inter-relacionam estão envolvidos e, a 

despeito da introdução de novas modalidades de tratamento, são responsáveis por 

um considerável e crescente aumento na morbimortalidade em países ocidentais. 

Os pacientes usam diferentes estratégias de ajustamento às diferentes fases da 

doença e muitos permanecem bastante limitados, mesmo com a melhora dos 

índices de função pulmonar (KETELAARRS et al., 1996). Essa limitação, numa fase 

da vida delicada como a adolescência, toma proporções ainda maiores. Uma doença 

de curso prolongado priva o indivíduo de inúmeras fontes de prazer pessoal, na 

medida em que interfere na auto-estima, no controle do próprio corpo e nas relações 

interpessoais (QUARESMA,1995). 
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Além disso, entre os itens considerados de maior impacto, destacam-se a 

diminuição da atividade produtiva e os custos financeiros dela decorrente (STEIN & 

JESSOP,1982) .  

Em crianças e adolescentes, as repercussões atingem não somente o 

paciente, mas todo o universo familiar, podendo trazer problemas complexos e 

implicações a longo prazo, que irão se traduzir em prejuízo na QV de todo o grupo. 

Nesse sentido, a avaliação da QV de adolescentes com asma deve levar em 

consideração aspectos relacionados à escolaridade, ao desenvolvimento da auto-

estima e à socialização. Os avanços tecnológicos propiciam hoje uma sobrevida 

maior às crianças e adolescentes com doenças crônicas. A sobrevivência desses 

pacientes varia de acordo com os cuidados disponíveis em cada serviço, o que leva 

a um aumento do número de casos de doença crônica nessa população 

(GORTMAKER & SAPPENFIELD, 1984). 

Outra abordagem em relação à qualidade de vida é a sua relação com a 

felicidade. Silva (1999) define QV como grau de satisfação do indivíduo com a vida e 

o grau de controle que é capaz de exercer sobre ela. Esclarece que a felicidade e a 

QV caminham juntas; na realidade, são inseparáveis. 

Nas últimas décadas, as equipes de saúde têm percebido a necessidade e a 

importância da mensuração de como o paciente se sente e como a doença afeta as 

suas atividades diárias. A essa mensuração é dado o nome de QV em saúde (Health 

related quality of life-HRQL) e baseia-se em dados mais objetivos, os quais dizem 

respeito ao grau de limitação e desconforto que a doença e/ou terapêutica 

representam para o paciente (LA SCALA, NASPITZ & SOLÉ, 2005). O DALY 

(Disability Adjusted Life of Years – Anos de Vida Perdidos Ajustados por 

Incapacidade) é um indicador que procura medir simultaneamente o impacto da 
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mortalidade e dos problemas de saúde que afetam a qualidade de vida dos 

indivíduos. O DALY mede os anos de vida perdidos seja por morte prematura (YLL –

Years of Life Lost – Anos de vida perdidos por morte prematura) ou incapacidade 

(YLD – Years Lived with Disability – Anos de vida vividos com incapacidade) em 

relação à uma esperança de vida ideal cujo padrão utilizado foi o do Japão, país 

com maior esperança de vida ao nascer do mundo (80 anos para homens e 82,5 

anos para mulheres) (SCHRAMM et al., 2004). No Brasil, os índices de DALY por mil 

habitantes (Anexo1), distribuídos proporcionalmente pelos principais grupos de 

causas de doenças, foram: doenças infecciosas e parasitárias (9,2%), doenças 

neuropsiquiátricas (18,6%), doenças cardiovasculares (13,3%) e doenças 

respiratórias crônicas, DPOC, asma e infecções de vias aéreas inferiores (8,1%). 

Este padrão é observado nas diferentes regiões do país, ainda que com 

intensidades diversas, sendo que as doenças respiratórias têm um percentual maior 

na região Sul (SCHRAMM et al., 2004). 

A modificação no perfil de saúde da população em que as doenças crônicas e 

suas complicações são prevalentes resulta em mudanças no padrão de utilização 

dos serviços de saúde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de 

incorporação tecnológica para o tratamento das mesmas. Esse aspecto ocasiona 

importantes desafios e a necessidade de uma agenda para que as políticas de 

saúde possam dar conta das várias transições em curso (POPKIN & UDRY, 1994). 

No Brasil, a transição epidemiológica não tem ocorrido de acordo com o modelo 

experimentado pela maioria dos países industrializados, e mesmo por vizinhos 

latino-americanos como o Chile, Cuba e Costa Rica. Há uma superposição entre as 

etapas nas quais predominam as doenças transmissíveis e crônico-degenerativas 

(FRENK, LOZANO & BOBADILLA, 1994). O Estado, ainda às voltas em estabelecer 



 8

 

o controle das doenças transmissíveis e a redução da mortalidade infantil, não foi 

capaz de desenvolver e aplicar estratégias para a efetiva prevenção e tratamento 

das doenças crônico-degenerativas e suas complicações, levando a uma perda de 

autonomia e qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997).  

 

 

1.3 INSTRUMENTOS GERAIS DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE 
VIDA 

 

Há vários instrumentos que se propõem medir a QV relacionada à saúde; 

porém, há pouca orientação para a seleção adequada de qual questionário utilizar. 

Os questionários gerais foram desenvolvidos para serem aplicados em 

pacientes com qualquer doença e são úteis para avaliar a limitação social e detectar 

mudanças no estilo de vida em decorrência da doença em estudo (FERNANDES & 

OLIVEIRA, 1997).  A vantagem desses instrumentos é que eles são capazes de 

comparar diferentes condições médicas e diferentes variáveis de saúde e custo-

benefício dos sistemas de saúde. Entretanto, por serem muito abrangentes, acabam 

não cobrindo todas as doenças e falham na mensuração específica, não abordando 

adequadamente a área de interesse e, assim, não medindo mudanças menos 

evidentes (JUNIPER et al., 1992) como, por exemplo, a melhora ou piora clínica 

após uma intervenção terapêutica (FERRAZ, 1990; TORRANCE, 1987, GUYATT et 

al., 1991). 

Para uso em adultos estão disponíveis vários questionários gerais de QV 

como o WHOQOL-100 e o  WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1998), SicKness 

Impact Profile (BERGNER et al.,1981), com 136 itens e o SF36 - Medical Outcome 

Study (MOS) Short-Form Health Survey (SF-36) (BOUSQUET et al., 1994; WARE  & 
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SHERBOURNE, 1992) com 36 itens. Para as crianças, o número é mais reduzido: 

Health Utility Index HUI (FEENY et al., 1992), o Functional Status II (FS II)  (R) Scale  

(STEIN & JESSOP, 1982) e a versão do Rand SF-36 (LANGRAF  et al., 1998). 

Tanto o FSII (R) quanto o SF-36 mostram fraca correlação entre a mensuração dos 

índices clínicos e a medida da QV em saúde (LA SCALA, NASPITZ & SOLÉ, 2005). 

 

 

1.4 ASMA 
 

A asma é um sério problema de saúde mundial. O aumento na prevalência no 

mundo vem sendo descrito nas últimas duas décadas, assumindo valores 

epidêmicos (ELLWOOD et al., 2000). Pessoas de diversos países em todas as 

faixas etárias são acometidas dessa doença que pode cursar com crises muito 

graves e algumas vezes se tornar fatal. Asma não controlada pode tornar-se crônica 

com limitação permanente do fluxo aéreo, levar à limitação física e social 

significativa, comprometendo assim a qualidade de vida (GINASTHMA, 2005).  

A asma é uma das razões mais comuns de visitas a unidades de emergência 

dos hospitais do Brasil e do mundo e, em muitos casos, as freqüentes consultas de 

asma refletem um controle inadequado da doença (CASTRO, SANTOS & 

MORETTO, 2001). Os custos diretos com o tratamento da asma correspondem à 

soma dos gastos com medicamentos, aparelhos, consultas médicas e 

hospitalizações. Os custos indiretos envolvem absenteísmo à escola e ao trabalho, 

tanto do paciente, quanto de seu acompanhante, além de perda de produtividade, 

aposentadoria precoce e morte (OLIVEIRA et al., 2002). 
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A asma afeta uma parcela significativa da população, principalmente crianças 

e adolescentes, com elevado custo social e econômico. A maioria dos óbitos poderia 

ser evitada se medidas eficazes fossem realizadas a tempo. Acesso a tratamento 

adequado de manutenção e educação dos pacientes, bem como esclarecimento da 

população com respeito à doença, permitirão a redução das internações, dos 

atendimentos de urgência e melhora da qualidade de vida. O conhecimento das 

reais dimensões da doença possibilitará estabelecer planos de tratamento mais 

efetivos (GINASTHMA, 2005).   

 

 

1.4.1 Definição e Diagnóstico 
 

A definição da asma é uma tarefa extremamente complexa, existe uma 

heterogeneidade de fatores genéticos, ambientais e celulares envolvidos na 

patogênese e desenvolvimento dos sintomas. A natureza multifatorial, grande 

diversidade de fenótipos e a ausência de uma etiologia única têm levado a utilização 

do termo asma a definir mais uma síndrome clínica do que uma simples doença 

(SOLÉ & NASPITZ,1998). 

Segundo o Global Initiative for Asthma, 2005 (GINASTHMA), a asma é uma 

doença inflamatória crônica que tem um impacto na função pulmonar, com uma 

limitação do fluxo aéreo reversível e hiperreatividade brônquica.  

O III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (CBMA, 2002), define a asma 

como uma doença crônica das vias aéreas, caracterizada por: obstrução ao fluxo 

aéreo reversível (embora não completamente em alguns pacientes) 

espontaneamente ou com tratamento, inflamação na qual muitas células têm um 
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papel importante, em particular mastócitos e eosinófilos, e aumento da reatividade 

das vias aéreas a uma variedade de estímulos — hiperresponsividade brônquica. 

A asma na criança e adultos é freqüentemente associada à atopia com a 

produção anormal de imunoglobulina E (IgE). Está relacionada ao contato com 

alérgenos ambientais como poeira domiciliar, proteínas de animais, polens e fungos 

(COOKSON, 1977). 

Os sintomas mais comuns nas crises de asma são episódios recorrentes de 

sibilância, dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente à noite e pela manhã ao 

acordar. Os principais fatores desencadeantes são: exercícios, infecções, alérgenos, 

irritantes, ar frio, medicação, emoções, estresse, alimentos, corantes e fatores 

endócrinos (CBMA, 2002).  

Segundo o II Consenso Brasileiro de Asma (2002) a asma pode ser 

classificada como intermitente, persistente leve, persistente moderada e persistente 

grave (Quadro 1). 

O diagnóstico pode ser clínico ou funcional. A anamnese do paciente deve 

identificar sintomas que possam sugerir asma, como chiado e falta de ar, avaliar a 

gravidade da doença e identificar os fatores precipitantes. A história familiar de 

alergia também é muito importante. Quando os achados clínicos de asma não são 

típicos, em casos de sintomas compatíveis isolados ou quando a doença é de início 

recente, recomenda-se confirmação do diagnóstico por métodos funcionais, como 

espirometria e testes de broncoprovocação (CBMA, 2002). 
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Quadro 1 - Classificação da asma segundo o Consenso Brasileiro de Asma 
 (CBMA-2002) 

 

Classificação da gravidade da asma 
 Intermitente Persistente leve Persistente 

moderada 
Persistente 

grave 
Sintomas Diários Diários 

Falta de ar, 
aperto no peito, 
chiado e tosse 

≤ 01 vez / 
semana 

≥ 01 vez / semana
e < 01 vez / dia mas não 

contínuos 
contínuos 

 Limitação 
diária 

Prejudicadas Em geral 
normais 

 
Falta ocasional ao 
trabalho ou escola

Limitação para 
grandes esforços.
Faltas ocasionais 

ao trabalho ou 
escola. 

 Atividades 
Falta 

freqüente ao 
trabalho e 

escola. 
Sintomas com 

exercícios 
leves (andar 

ao plano) 

Algumas faltas 
ao trabalho ou 

escola. 
Sintomas com 

exercício 
moderado 

(subir 
escadas). 

 Ocasionais 
(leves) 

 
Crises * 

Controladas com 
broncodilatadores, 

sem ida à 
emergência 

Infreqüentes 
 

Algumas 
requerendo uso de 

corticóide 

Freqüentes 
 

Algumas com 
ida à 

emergência, 
uso de 

corticóides 
sistêmicos ou 

internação 

Freqüentes – 
graves 

Necessidade 
de corticóide 

sistêmico, 
internação ou 
com risco de 

vida 

Sintomas 
noturnos ** 

Quase 
diários 

Comuns Raros Ocasionais 
> 01 vez / 
semana 

≤ 02 vezes / mês > 02 vezes / mês e
≤ 01 vez / semana 

 

> 02 vezes / 
semana 

Broncodilatador 
para alívio 

≤ 01 vez / 
semana 

≤ 02 vezes / 
semana 

> 02 vezes / 
semana e < 

02 vezes / dia 

≥ 02 vezes / 
dia 

PFE ou VEF nas 
consultas 

Pré-bd > 80% 
previsto 

Pré-bd ≥ 80% ou 
previsto 

Pré-bd entre 
60% e 80% 

previsto 

Pré-bd  < 60% 
previsto 

*pacientes com crises infreqüentes, mas que coloquem a vida em risco, devem ser 
classificados como portadores de asma persistente grave. **Despertar noturno regular 
com chiado ou tosse é um sintoma grave 

Fonte: elaboração própria. 
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1.4.2 Epidemiologia 
 

A carência de uma definição de asma que seja aceita universalmente e possa 

ser utilizada nas investigações epidemiológicas, e a falta de uma medida objetiva de 

prevalência com alta sensibilidade e especificidade que permita comparações 

temporais e espaciais entre diferentes populações constitui um desafio no estudo da 

doença (DODGE & BURROWS,1990). 

Estima-se que aproximadamente 100 a 150 milhões de pessoas sofram de 

asma no mundo todo e cerca de 180.000 óbitos anuais ocorram devido à doença 

(WHO, 2004). Acredita-se que a melhora das condições de saúde pública ocorridas 

nos grandes centros urbanos a partir da segunda metade do século passado, 

levando a menor exposição natural às infecções bacterianas, estaria relacionada ao 

aumento da prevalência da asma em países desenvolvidos com estilo de vida 

ocidental tal como Reino Unido, Austrália, Nova Zelândia e Estados Unidos 

(STRACHAN, 1999; ISAAC, 1998). A chamada hipótese da higiene estabelece um 

elo etiológico entre o aumento da asma nos países industrializados ocidentais e o 

declínio da incidência das doenças infecciosas, revelando assim transformações 

significativas na compreensão da etiologia e prevalência da doença (CZERESNIA, 

2005). 

 Estudos epidemiológicos realizados em adolescentes têm demonstrado 

associações entre asma e o gênero feminino, exposição à alérgenos domiciliares, 

poluição ambiental, exposição a endotoxinas bacterianas na 1ª infância e estilo de 

vida ocidentalizado entre outros fatores (FAGAN et al., 2001; ULRICH & VON 

MUTIUS, 2001; CASTRO-RODRIGUEZ et al., 2000). 
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O estudo multicêntrico International Study for Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC), realizado em 56 países, mostrou uma variabilidade na 

prevalência de asma ativa de 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em 8º lugar, com a 

prevalência média de 20% (ISAAC, 1998). Anualmente, ocorrem cerca de 350.000 

internações por asma no Brasil, o que a coloca como quarta causa de hospitalização 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) – 2,3% do total – e a terceira causa entre 

crianças e adultos jovens (CMBA, 2002). Na Fase I do ISAAC, os centros de língua 

espanhola da América Latina mostraram prevalências maiores que a Espanha, 

assim como o Brasil mostrou um resultado maior que Portugal. Esses dados por si 

só parecem contradizer a “hipótese da higiene” (PEARCE, PEKKANEN & BEASLEY, 

1999), que não parece, ao menos sozinha, explicar os padrões globais de 

prevalência da asma.  

Na Fase 3 do estudo ISAAC, Solé et al. (2006) observaram prevalência média 

de 19% de sintomas ativos de asma na população adolescente brasileira.  No Rio de 

Janeiro, este mesmo estudo realizado na população escolar de Duque de Caxias 

observou prevalência de 27,7% de asma na faixa etária de 6 e 7 anos e de 19% na 

de 13 e 14 anos. A freqüência dos sintomas de asma na faixa etária de 6 e 7 anos é 

superior à média nacional e latino-americana. Entre os adolescentes, esses valores 

são inferiores à média nacional e superiores à média latino-americana. A prevalência 

de asma é maior entre os meninos no grupo etário de 6 e 7 anos. Entre os 

adolescentes, predomina no sexo feminino (BOECHAT et al., 2005). Dados 

semelhantes, utilizando o mesmo estudo, foram encontrados por Kuschinir (2006), 

no município de Nova Iguaçu; porém, na faixa etária entre 13 e 14 anos a 

prevalência de asma foi de 13,1%.  

 



 15

 

1.5 ASMA NO ADOLESCENTE 
 

Adolescência é época de maturação e crescimento, inclusive do aparelho 

respiratório. Um declínio da função respiratória neste período pode levar a 

alterações irreversíveis na estrutura pulmonar e também à redução da estatura final. 

Além dos problemas inerentes à adolescência propriamente dita, a associação de 

uma doença crônica como a asma pode gerar sensações de fracasso, de falta de 

esperança, de raiva; a autocensura, a perda da auto-estima e o medo representam 

um fardo extra para esses adolescentes. O firme propósito de tornar-se 

independente da família mistura-se à aversão de ser diferente dos demais 

elementos de seu grupo (SEIGEL et al., 1990).  

A asma é uma das doenças crônicas mais comuns da infância e seu início se 

dá na idade escolar na maioria das vezes (SOLÉ & NASPITZ, 1998). Em estudos de 

coorte, observou-se que mais de 50% das crianças com asma terão asma na vida 

adulta (GERRITSEN, 2002). Alguns estudos chamam a atenção à dificuldade de 

diagnóstico de quadros clínicos mais leves nessa faixa etária o que pode levar a 

uma incerteza sobre a real extensão da doença (BISGAARD & SZEFLER, 2005). 

Deste modo, os achados têm desafiado o censo comum de que a asma melhora na 

adolescência (KUSCHINIR, 2006). 

A asma pode ser precipitada ou agravada por múltiplos fatores, conforme a 

faixa etária. Entre os adolescentes, as exacerbações agudas podem ser 

desencadeadas principalmente por alérgenos inaláveis (ácaros domésticos: 

Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides. farinae e Blomia tropicalis; 

fungos; pêlos, saliva e urina de animais domésticos: cão, gato e aves; restos de 

insetos e baratas) mas também por mudanças bruscas de temperatura. A inalação 

de agentes irritantes inespecíficos (odores fortes, fumaça de tabaco, etc.) pode 
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desencadear sintomas por mecanismos não-imunológicos, o mesmo ocorre com o 

exercício, a inalação de ar frio e seco e os antiinflamatórios não hormonais 

(CAMELO-NUNES, SOLÉ & NASPITZ, 1997; CAMELO-NUNES & SOLÉ, 2001). 

Na infância, a asma é duas vezes mais freqüente nos meninos, mas essa 

relação muda drasticamente na puberdade. Entre os adolescentes, é 

significativamente superior no sexo feminino. Ocorre maior remissão nos meninos e 

maior número de casos novos nas meninas (STRACHAN, BUTLAND & 

ANDERSON, 1996).  Com esse dado, devemos estar atentos para alguns aspectos 

não especificamente ligados à asma, como as diferenças cognitivas entre gêneros. 

Alguns estudos que utilizam instrumentos de avaliação têm demonstrado alguma 

distinção no nível de interesse para preenchimento de questionários entre os 

gêneros, com meninos tendendo a subestimar e as meninas superestimar seus 

sintomas (FAGAN et al., 2001).  

Estudos recentes sugerem que fatores hormonais podem estar envolvidos no 

aumento da freqüência de meninas durante a adolescência. Foi descrito também 

que o sobrepeso/obesidade é um fator de risco para esse aumento. Observou-se um 

aumento da incidência de asma nas meninas obesas durante o período pré-puberal 

(PAGTAKAN et al., 1984; CASTRO-RODRIGUEZ et al., 2000). 

A nicotina é uma das substâncias que mais causam dependência química e a 

maioria dos usuários de cigarro começa o uso na adolescência com conseqüências 

para sua saúde no longo prazo. Os adolescentes fumantes são mais vulneráveis a 

infecções respiratórias, asma, a patologias bucais e redução de sua capacidade 

física. O fumante passivo que convive diariamente com fumantes tem uma 

incidência três vezes maior de infecções respiratórias, bem como aumento da 

incidência de doenças atópicas (CDC, 2002). 
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A palavra “asma” é derivada do grego asthma onde era utilizada com o 

significado de dificuldade de respiração. Segundo Bem & Kerr-Correa (1999, a 

ansiedade e dispnéia são fenômenos psicofisiológicos e estão relacionados aos 

distúrbios de humor. Em pacientes asmáticos, a depressão do humor pode predispor 

à ativação voluntária defeituosa do diafragma e, conseqüentemente, insuficiência 

respiratória (ALLEN et al. 1994). Gillaspy et al. (2002) observaram que os 

adolescentes com diagnóstico auto-referido de asma apresentavam maior risco de 

transtornos mentais comuns do que os adolescentes sem esse diagnóstico.  

Estudos sobre morte por asma têm demonstrado que a adolescência e os 

distúrbios emocionais são importantes fatores de risco.  Os fatores psicossociais 

podem contribuir também para a gravidade da asma. O apoio familiar que o paciente 

tem, bem como as situações de conflito devem ser exploradas. A capacidade do seu 

desempenho no trabalho, na escola ou socialmente também deve ser avaliada 

(GINASTHMA, 2002). 

O manejo adequado da doença está relacionado à habilidade de o paciente 

detectar alterações na intensidade da obstrução e rapidamente empregar as 

orientações terapêuticas de acordo com o plano de ação individualizado. Distúrbios 

do humor podem interferir na identificação do agravamento da obstrução brônquica 

em asmáticos (YELLOWLEES & RUFFIN, 1989).   

A qualidade de vida em pacientes portadores de doenças crônicas, e em 

particular a asma, é um assunto que está cada vez sendo mais estudado. O World 

Health Organization-Quality of Life Group (WHOQOL) definiu qualidade de vida 

como “uma percepção individual da posição do indivíduo na vida, no contexto de sua 

cultura e sistema de valores nos quais ele está inserido e em relação aos seus 

objetivos, expectativas e preocupações”. É um conceito de alcance abrangente, 
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afetado de forma complexa pela saúde física, estado psicológico, nível de 

independência, relações sociais e relações com características do meio ambiente do 

indivíduo (WHO,1999) . 

Tem sido proposto que em doenças crônicas, como na asma, existem quatro 

objetivos básicos na terapia: redução na mortalidade, modificação da história natural 

da doença, redução dos episódios agudos e do impacto da doença na vida diária, 

esta última sendo quantificada através da avaliação da qualidade de vida (JONES et 

al., 1992). As medidas de avaliação da morbidade da asma tais como sintomas, 

medidas fisiológicas, medicações e utilização dos serviços de saúde refletem 

apenas parte do quadro de morbidade da asma, pois não informam como os 

pacientes se sentem no dia a dia. Os questionários de qualidade de vida podem ser 

úteis neste aspecto, além de permitirem a comprovação de outras medidas de 

morbidade da asma (JONES et al., 1992).  

Estudos recentes mostraram que pacientes com asma apresentam uma baixa 

qualidade de vida (Health-related quality of life -HRQOL) (FORD et al., 2003; 

OPOLSKY & WLISON, 2005). Mesmo sendo pior naqueles com asma grave, os 

relatos de uma baixa qualidade de vida na asma moderada são consideráveis 

(JUNIPER, 1998). Qualquer que seja a gravidade da asma, ocorre redução nos 

domínios físico, psicológico e social do HRQOL, com a maioria dos asmáticos 

apresentando restrições na sua vida com status de saúde pior do que indivíduos 

sem asma (ACAM, 2004; Bonala et al., 2003). Ford et al. (2003) realizaram um 

grande estudo multicêntrico de base populacional, nos Estados Unidos, com maiores 

de 18 anos e observaram que asmáticos têm qualidade de vida significativamente 

pior do que aqueles indivíduos que nunca tiveram asma. 
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1.5.1 Questionários de Qualidade de Vida em Asma  
 

Juniper et al. (1992) organizaram o Asthma Quality of Life Questionnaire 

(AQLQ), que foi feito especificamente para ser utilizado em estudos clínicos. O 

processo de desenvolvimento desse questionário serviu como orientação para a 

criação de outros que visavam a determinar a mudança da QV em doenças 

crônicas. O questionário é composto de 32 itens, divididos em quatro domínios: 

limitação das atividades (11 itens), sintomas (12 itens), função emocional (5 itens) e 

estímulo ambiental (4 itens). No estudo de validade, o questionário foi aplicado três 

vezes a adultos asmáticos com idade entre 16 e 60 anos, com intervalo de quatro 

semanas entre cada entrevista. O estudo mostrou que o AQLQ é válido, reprodutível 

e capaz de detectar mínimas alterações na QV. A partir desses resultados, os 

autores concluíram que o AQLQ pode ser usado com confiabilidade nas pesquisas 

clínicas e que era capaz de documentar mínimas mudanças no escore de QV 

(JUNIPER et al. 1996). Outros questionários importantes na avaliação da asma são 

o St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (JONES et al., 1992; CARONE et 

al., 1999) com 76 itens, o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (GUYATT et al., 

1987; GUYATT et al.,1991) com 20 itens e o Maugeri Foudation Respiratory Failure 

(MFR-28) com 28 itens (CARONE et al.,1999). 

Juniper et al., em 1996, desenvolveram o Pediatric Asthma Quality of Life 

(PAQLQ), validado e publicado na língua inglesa. Para sua construção, algumas 

premissas foram levadas em conta: 1) o instrumento deveria refletir áreas de função 

que são importantes para a criança com asma; 2) deveria avaliar as funções física e 

emocional; 3) deveria ser reprodutível quando o estado clínico era estável; 4) 

deveria ser responsivo a mudanças, mesmo quando elas fossem mínimas; 5) 

deveria ser válido, isto é, ser capaz de medir a QV (JUNIPER et al., 1996). 
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Um questionário contendo 77 itens foi construído e aplicado a 100 crianças e 

adolescentes com asma. Os itens mais citados e apontados como causadores de 

grande incômodo foram então selecionados para compor o PAQLQ, contendo, ao 

final da seleção, 23 itens divididos em três domínios: limitação das atividades (5 

questões), sintomas (10 questões) e emoções (8 questões). No domínio das 

atividades, três questões foram individualizadas, podendo o paciente escolher a 

atividade que mais o incomoda executar (JUNIPER et al., 1996). Cada entrevista foi 

realizada com crianças ou adolescente sem a presença dos pais ou acompanhante, 

e era perguntado a cada paciente sobre experiências vivenciadas na semana 

anterior à entrevista.  

O PAQLQ foi validado e adaptado em outras línguas e em outros países como 

Suécia (REICHENBERG & BROBERG, 2000), Espanha, (TAULER et al., 2000; 

LEBRERO, 2000), França, Noruega, Finlândia, Bélgica, Holanda, Itália (JUNIPER et 

al.,1997). Vários outros questionários foram desenvolvidos para avaliar a QV em 

crianças e adolescentes com asma (JUNIPER et al., 1997; RUTISHAUSER et al., 

2001). La Scala, Naspitz & Solé (2005) fez a tradução do instrumento para o 

português (Brasil) e o estudo de validação foi feito em crianças entre 7 e 17 anos 

com entrevistas face a face ou autopreenchimento. A aplicação do questionário tem 

duração média de 10 minutos. A tradução do PAQLQ para a língua portuguesa não 

modificou estruturalmente o questionário original; é reprodutível, sua aplicação é 

fácil e contitui-se em um instrumento valioso para a avaliação da qualidade de vida 

em crianças e adolescentes com asma  (La Scala, Naspitz & Solé 2005). 
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1.6 ASPECTOS EMOCIONAIS - CONCEITO DE TRANSTORNOS 
MENTAIS COMUNS 

 

Maior incidência de sintomas depressivos e ansiosos em pacientes asmáticos 

tem sido identificada em diferentes estudos. Centatani et al. (2000) observaram que 

os pacientes asmáticos apresentavam uma incidência de ansiedade e depressão 

maior quando comparados com pacientes com doença renal crônica e um grupo de 

indivíduos saudáveis. Os autores sugerem que a presença e gravidade desses 

transtornos mentais deveriam ser consideradas nos programas terapêuticos. No 

Brasil, Nogueira (2003) em um estudo entre 4.030 funcionários de uma universidade 

no estado do Rio de Janeiro, observou que indivíduos com história de diagnóstico 

médico de asma apresentavam uma chance maior de apresentarem transtornos 

mentais comuns (RP = 1,37; IC 95% 1,22-1,55) do que indivíduos sem o diagnóstico. 

Em crianças e adolescentes, a incidência de transtornos emocionais tem sido 

considerada elevada. Nos Estados Unidos, aproximadamente 7% da população 

infantil sofre de asma e uma revisão de estudos epidemiológicos concluiu que 12% 

dessas crianças apresentam algum tipo de transtorno emocional. Estudo conduzido 

no Brasil mostrou que aproximadamente 30% das crianças com diagnóstico de 

asma grave, internadas em hospital terciário, apresentavam depressão como 

marcador importante de crises asmáticas fatais (NEVES, BEHAR & CORDAS, 

1997). 

A identificação adequada de sintomas de transtornos mentais nesses 

pacientes é de vital importância, uma vez que estudos sobre mortalidade por asma 

indicam que a adolescência e os transtornos emocionais são importantes fatores de 

risco (GINASTHMA, 2002). A presença de transtornos mentais em pacientes com 

asma, portanto, deve ser avaliada com cuidado, pois pode significar um impacto 
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ainda mais elevado na qualidade de vida desses pacientes.  No Brasil, ainda são 

escassos estudos de asma e transtornos mentais comuns nessa faixa etária. 

Estudos realizados em adolescentes portadores de hipertensão arterial 

(KUSCHINIR, 2004) observaram associação com transtornos mentais comuns 

(OR=3,78; IC 95% 1,28-11,17).   
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2 JUSTIFICATIVA 
 

A prevalência da asma tem aumentado em todo o mundo e sua elevada 

morbidade, representada principalmente pelas internações, atendimentos em 

serviços de urgência, absenteísmo escolar e falta ao trabalho, implica ônus 

considerável para os serviços de saúde e para o indivíduo. O manejo adequado da 

doença está relacionado, entre outras medidas, A garantir uma boa qualidade de 

vida e  habilidade do paciente em detectar alterações na intensidade da obstrução 

brônquica e rapidamente empregar as orientações terapêuticas de acordo com um 

plano de ação individualizado. Distúrbios emocionais, como transtornos mentais 

comuns (TMC) podem interferir na identificação do agravamento da obstrução 

brônquica em asmáticos.  

Em nosso meio, a qualidade de vida em adolescentes asmáticos tem sido 

pouco investigada. Ampliar o conhecimento sobre a qualidade de vida dessa 

população contribuirá para a prevenção da morbidade da doença, tanto do ponto de 

vista clínico, como nos aspectos mais gerais relacionados ao impacto da doença na 

vida social desses pacientes. No Brasil, os estudos epidemiológicos referentes à 

associação entre asma e TMC são ainda escassos e desconhece-se a verdadeira 

dimensão da doença no país.  

A relevância do estudo também se fundamenta na importância da asma como 

doença crônica multifatorial, na alta prevalência na adolescência e na carência de 

estudos que utilizam questionários estruturados, válidos e confiáveis. Este é o 

primeiro estudo sobre qualidade de vida em adolescentes asmáticos no Brasil. 
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3 OBJETIVOS 
 

1. Medir a prevalência de asma em ambulatório de adolescentes de um 

Hospital Universitário. 

2. Avaliar a qualidade de vida dos adolescentes com diagnóstico de asma. 

3. Investigar a associação entre TMC e qualidade de vida em adolescentes 

com diagnóstico de asma. 

4. Investigar a associação entre a gravidade da asma, tempo de diagnóstico, 

estilo de vida, uso de medicação, tabagismo e qualidade de vida desses 

adolescentes. 
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4 METODOLOGIA 
 

Estudo transversal, de base ambulatorial, onde foram observados 

adolescentes com diagnóstico de asma atendidos no Núcleo de Estudos da Saúde 

do Adolescente (NESA) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), de 

janeiro de 2006 a novembro de 2006 para avaliação da qualidade de vida e 

correlação com fatores socioeconômicos e demográficos. 

 

 

4.1 POPULAÇÃO-FONTE E LOCAL DE ESTUDO 
 

Adolescentes que são regularmente atendidos no ambulatório de Alergia-

Imunologia do Ambulatório de Adolescentes do Pavilhão Floriano Stoffel (Hospital 

Universitário Pedro Ernesto), que pertence ao NESA/UERJ na faixa etária de 12 a 

21anos incompletos, nascidos e residentes no município ou na região metropolitana 

do Rio de Janeiro.  

O NESA constitui-se no primeiro e maior centro de atenção à saúde do 

adolescente no Estado do Rio de Janeiro. Faz parte da Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro – UERJ, sendo, deste modo, local de ensino, pesquisa e extensão. É 

formado por três níveis de atenção que visam à promoção de saúde e assistência 

básica, atenção secundária e atenção terciária. No ambulatório, situado na zona 

norte do município do Rio de Janeiro, são realizadas em média 20.000 

consultas/ano em diversas modalidades de atendimento. São atendidos 

adolescentes portadores de doenças crônicas, doenças agudas ou aqueles que 

apresentam qualquer dúvida sobre seu estado de saúde ou doença. O atendimento 
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é feito por profissionais das mais variadas categorias: docentes, médicos 

generalistas e especialistas, odontólogos, psicólogos, enfermeiros, nutricionistas e 

assistentes sociais. O ambulatório de Alergia tem como objetivo atender os 

adolescentes portadores das diversas doenças alérgicas (asma, rinite, urticária) e 

treinar médicos, residentes e pós-graduandos que passam pelo serviço. 

Este estudo foi realizado com os pacientes que procuram a unidade de 

atenção secundária - Pavilhão Floriano Stoffel (PFS) - para atendimento. Em 2006, 

16.632 adolescentes buscaram atendimento no serviço, 3846 na clínica médica e 

688 no ambulatório de Alergia.  

O paciente chega ao PFS encaminhado das unidades primárias de saúde do 

estado e do município, do próprio Hospital Universitário Pedro Ernesto, pelos 

ambulatórios de Pediatria, Alergia e Pneumologia, pela Policlínica Piquet Carneiro 

(UERJ) e por médicos da rede pública e privada. Ao chegar ao ambulatório do 

NESA, o paciente é referido para o ambulatório de Alergia onde foi criado, em 2006, 

o Programa de Qualidade de Vida nas Doenças Respiratórias. 

 

 

4.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
 

Foram incluídos no estudo os adolescentes que preenchem os critérios 

diagnósticos de asma brônquica segundo o III Consenso Manejo da Asma (CBMA, 

2002), na faixa etária de 12 a 21 anos incompletos, residentes no município ou na 

região metropolitana do Rio de Janeiro. Foram excluídos os pacientes sem 

diagnóstico de asma, sem capacidade de realizar prova de função respiratória e sem 

habilidade cognitiva para preenchimento do questionário. Foram avaliados 240 
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adolescentes com asma, 35% dos 688 pacientes regularmente atendidos no 

ambulatório de Alergia-Imunologia do Ambulatório de Adolescentes do Pavilhão 

Floriano Stoffel (Hospital Universitário Pedro Ernesto), que pertence ao NESA/UERJ 

Apenas uma família se recusou a participar da pesquisa e 29 questionários não 

estavam devidamente preenchidos em sua totalidade ou não apresentavam critérios 

para classificação da asma. 

 

 

4.3 DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO DE CAMPO 
 

A coleta de dados se iniciou em março de 2006 e terminou em novembro do 

mesmo ano. Duas vezes por semana, os pacientes eram selecionados no 

ambulatório de alergia.  

A rotina de trabalho se constituiu em detectar quais eram os pacientes com 

diagnóstico de asma e esclarecer ao adolescente e sua família sobre a necessidade 

de se realizar uma pesquisa sobre a saúde do adolescente, sem especificar o objeto 

de estudo. A partir daí, era solicitada a leitura do termo de consentimento e a 

assinatura. Em seguida, eram realizadas medidas antropométricas, o estadiamento 

de Tanner e aplicação do questionário autoprenchido sem a presença dos pais. 

Após esse procedimento, que durava em torno de 30 minutos, o adolescente era 

encaminhado ao serviço de pneumologia HUPE, para realização de prova de função 

respiratória. Apenas uma família se recusou a participar da pesquisa. 
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4.4 AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 

O diagnóstico de asma foi feito através da avaliação clínica e prova de função 

respiratória. A avaliação da asma foi realizada através da classificação: Leve -

Moderada - Grave, adaptada do Consenso de Asma 2002; foi avaliado o tempo de 

diagnóstico; a idade do diagnóstico; e a presença de outras doenças alérgicas 

associadas. A avaliação clínica foi realizada através de exame físico — peso, altura, 

índice de massa corporal e índice de Tanner. Todos os testes foram aplicados pela 

pesquisadora no próprio ambulatório de alergia. A prova de função respiratória foi 

realizada no Setor de Pneumologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ. 

 

 

4.5 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 

O questionário (Anexo 2), elaborado a partir dos objetivos do estudo, foi 

composto pelos seguintes blocos: 

1. Dados socioeconômicos que incluíram idade, sexo, escolaridade dos pais, 

escolaridade do adolescente (que foi categorizada como fundamental incompleta, 

fundamental completo, médio incompleto, médio completo e superior); situação 

conjugal do adolescente e dos pais (casado ou separado); cor (branca, preta e 

parda); renda familiar (até 1 salário mínimo, mais de 1 até 2 salários mínimos, mais 

de 3 até 4, 5 salários mínimos ou mais), se mora com os pais, presença de animais 

domésticos, história familiar de alergia, uso de práticas alternativas, tabagismo, 

atividade física, situação ocupacional do adolescente, uso de medicação e presença 

de outras doenças alérgicas — rinite, conjuntivite alérgica, dermatite atópica, 

urticária. 
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2. Avaliação da qualidade de vida, utilizando-se o Paediatric Asthma Quality of 

Life Questionnaire – PAQLQ (JUNIPER et al., 1996), que possui 23 itens e 3 

domínios: sintomas (10 questões), atividade física (5 questões) e aspectos 

emocionais (8 questões) e é capaz de quantificar mudanças na qualidade de vida do 

indivíduo ao longo do tempo. Sua validação para o português (do Brasil) foi feita por 

La Scala (2005). Esse instrumento foi construído para ser aplicado em crianças 

entre 7 e 17 anos com entrevistas face a face ou autopreenchimento. Sua duração 

média é de 10 minutos. As perguntas são sempre relacionadas à última semana, e 

são divididas, de acordo com a pergunta, em cartão azul de respostas para avaliar a 

intensidade do incômodo e o verde para quantificar a freqüência dos sintomas. As 

opções de resposta para cada item foram classificadas em uma escala de sete 

pontos, em que um indica o máximo prejuízo e sete, nenhum prejuízo. Os resultados 

são expressos como média dos escores por item para cada domínio, bem como em 

um escore total (JUNIPER et al., 1996). 

3. Avaliação de transtornos mentais comuns (TMC). A avaliação dos TMC foi 

realizada através da versão resumida do General Health Questionnaire (GHQ-12), 

um instrumento bem estabelecido e amplamente utilizado em pesquisas 

internacionais e nacionais na área (MARI & WILLIANS, 1985; WEICH & 

LEWIS,1998). Esse questionário autopreenchível foi validado na sua versão original 

(Stanfeld & Marmot, 1992) e na sua versão brasileira (MARI & WILLIANS,1985), 

tendo, em ambos os casos, o Clinical Interview Schedule (GOLDBERG & 

BLACKELL,1970) como padrão-ouro. O ponto de corte utilizado para o questionário 

considera cada item como presente ou ausente (0 ou 1), de acordo com o método 

do GHQ. Serão considerados casos de TMC aqueles que forem positivos para três 
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itens do GHQ -12 (GOLDBERG & BLACKELL, 1970). O período de referência do 

GHQ foram as duas semanas anteriores ao preenchimento do questionário. 

Meneses (2002), em pesquisa conduzida no Rio de Janeiro entre 

adolescentes do Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente, realizou um estudo 

de confiabilidade teste-reteste desse instrumento em 30 pacientes com idade entre 

12 a 20 anos incompletos. Os resultados encontrados mostraram que o GHQ tem 

um bom índice de concordância (k = 0,84; IC 95% 0,48 e 1,00) nesta população. 

 

 

4.6 ESTUDO DE CONFIABILIDADE DO INSTRUMENTO DE 
QUALIDADE DE VIDA E PONTO DE CORTE 

 

Foi realizado um estudo de confiabilidade teste-reteste, com os 30 primeiros 

pacientes que entraram na pesquisa, com um intervalo de duas semanas entre um 

teste e outro. A avaliação da confiabilidade teste-reteste das perguntas do 

questionário foi feita através do coeficiente kappa, (Fleiss, 1981) que mede níveis de 

concordância entre as respostas fornecidas pelos adolescentes em duas ocasiões. 

Para efeito de interpretação, usou-se o critério que propõe cinco categorias para as 

estimativas de confiabilidade, a partir dos valores encontrados para o kappa; quase 

perfeita (>0,80); substancial (0,61 a 0,80); moderada (0,41 a 0,60); fraca (0,01 a 

0,20) e pobre (0,00). Encontramos valores entre quase perfeito e substancial na 

maioria das questões (Anexo 3).  

Consideramos como qualidade de vida total a soma de todas as 23 perguntas 

agrupadas. As perguntas de cada domínio estavam distribuídas de forma 

heterogênea ao longo de todo o questionário, sendo que as perguntas 4, 6, 8, 10, 

12, 14, 16, 18, 20, 23 referiam-se ao domínio dos sintomas, as perguntas 1,2, 3, 19, 
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22 referiam-se ao domínio atividade física e as perguntas 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 21 

referiam-se ao domínio das emoções. 

Após o cálculo dos escores de qualidade de vida, uma variável contínua que 

vai de 1 a 7, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para mensurar o 

grau de associação entre os escores da amostra dos adolescentes em duas 

ocasiões. Quanto mais próximo de 1, teremos uma correlação maior e positiva. 

Encontramos uma boa correlação entre as respostas com 0,97 para qualidade de 

vida total, 0,96 para o domínio dos sintomas, 0,88 para o domínio atividade física e 

0,85 para o domínio emoções (Anexo 4). 

Para dicotomizarmos o escore da qualidade de vida, utilizamos o ponto de 

corte baseado na média dos escores, de acordo com outros estudos que usam esse 

instrumento (JUNIPER,1998;  RUTISHAUSER et al., 2001). Encontramos as 

seguintes médias: 5,26 para qualidade de vida total; 5,24 para o domínio sintomas, 

5, 08 para o domínio atividade física e 5,08 para o domínio emoções.  

 

 

4.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 

4.7.1 Variável de desfecho 
 

Qualidade de vida – variável dicotômica boa-ruim. Foi utilizada a média total 

das 23 perguntas e com as médias dos 3 domínios: emoção, atividade física e 

sintomas. 
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4.7.2 Variáveis explicativas 
 

Transtornos mentais comuns (se tem ou não), classificação da asma 

(gravidade: leve, moderada, grave), índice de massa corporal e tempo de doença, 

presença de outras doenças crônicas e/ou alérgicas, tabagismo passivo e ativo, uso 

de práticas alternativas, uso de medicação e atividade física. 

 

 

4.7.3 Possíveis variáveis socioeconômicas e demográficas 
 

Idade, sexo, raça, escolaridade dos pais, escolaridade do adolescente, 

situação conjugal do adolescente e dos pais, situação ocupacional do adolescente 

(se trabalhando e/ou estudando), renda familiar per capita, presença de animais 

domésticos e história familiar de alergia. 

 

 

4.8 ENTRADA DE DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Para a entrada dos dados, foi utilizado o programa Epi Info 2000. Numa 

primeira etapa, foram produzidas e examinadas as distribuições de freqüência e 

gráficos de cada variável no estudo. Em seguida, quando a qualidade de vida for 

tratada como variável dicotômica, análises bivariadas e multivariadas entre variáveis 

de exposição (características sociodemográficas, clínicas e comportamentais) e 

desenlaces foram avaliados através de Razões de Prevalência (RP). Nas análises 

bivariadas, os testes de Qui-quadrado (independência) e exato de Fisher foram 
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utilizados para avaliar significância estatística entre as associações, com nível de 

significância de 5%.  

Na análise multivariada, embora o modelo tradicional de regressão logística 

seja freqüentemente utilizado em estudos de prevalência, neste estudo optou-se 

pelo modelo de regressão log-binomial (SKOV, DEDDENS & ENDAHL, 1998; 

BARROS & HIRAKATA, 2003), uma vez que este é capaz de estimar diretamente a 

razão de prevalência. Diferentemente do modelo de regressão logística, que estima 

razão de chances (odds ratio - OR), superestimando a RP quando a prevalência da 

asma for alta na população estudada. O modelo log-binomial foi ajustado, contendo 

todas as variáveis de exposição. Utilizou-se nível de significância de 0,10 para 

selecionar as variáveis que permaneceriam no modelo final, com o objetivo de não 

ser excluído o potencial fator de confusão, e o nível de 0,05 para indicar associação 

estatisticamente significativa. Todas as análises estatísticas foram realizados com o 

auxílio do pacote estatístico R versão 2.3.4 (RDCT, 2006).   

 

 

4.9 PROCEDIMENTOS E ASPECTOS ÉTICOS 
 

Confidencialidade - Os questionários foram identificados através de 

numeração cuja ligação ao nome do adolescente foi de conhecimento exclusivo da 

coordenação da pesquisa. Os dados foram analisados somente de forma agregada, 

garantindo-se que os nomes dos participantes, bem como qualquer informação 

coletada, jamais farão parte de relatórios ou artigos científicos que venham a ser 

divulgados. O caráter confidencial das informações foi garantido como é inerente a 

qualquer estudo com populações humanas. 
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Riscos potenciais - O estudo não envolve riscos físicos, sociais ou legais aos 

participantes 

Etapas - O estudo foi realizado em diferentes etapas: inicialmente, o projeto 

de pesquisa foi submetido à comissão de Ética e Pesquisa do HUPE/UERJ, onde foi 

aprovado (Anexo 5) e, em seqüência, foi realizada a qualificação do projeto e a 

criação do Programa de Qualidade de Vida das Doenças Respiratórias no 

Adolescente. 

Foi utilizado um termo de consentimento (modelo Anexo 6), assinado pelos 

responsáveis dos adolescentes menores de 18 anos que foram entrevistados. Nesse 

documento, os pacientes e seus responsáveis foram informados sobre a relevância 

do estudo e a importância de sua participação. 

A coleta de dados foi feita pela própria pesquisadora. O questionário foi 

aplicado após a consulta no ambulatório de Alergia. 

Após a coleta de dados, foi feita uma revisão dos questionários, visando à 

detecção de possíveis informações faltantes. Para garantir a qualidade da digitação, 

foi feita a dupla entrada de dados. 
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5 ARTIGO I 
 

Qualidade de vida em adolescentes asmáticos: avaliação da gravidade da asma, 

comorbidade e estilo de vida. 

 

Quality of life among asthmatic adolescents: evaluation of asthma severity, 

comorbidity and lifestyle. 

 

 

 

Nogueira, Katia Telles 
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RESUMO 
 

Introdução: A asma é a principal doença crônica do adolescente. A medida de 

qualidade de vida como um marcador de saúde vem sendo cada vez mais utilizada 

em vários estudos científicos no âmbito mundial, principalmente na avaliação de 

doenças crônicas. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida (QV) e sua associação com 

a gravidade da asma, presença de outras doenças crônicas e estilo de vida. Método: 

Trata-se de um estudo seccional de base ambulatorial em 210 adolescentes 

asmáticos entre 12 e 21 anos, de ambos os sexos atendidos em um serviço 

especializado em atenção ao adolescente em uma universidade pública no estado 

do Rio de Janeiro. Para avaliação da QV, utilizou-se um questionário auto-

preenchível, o Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire – PAQLQ. As 

variáveis explicativas foram: as outras doenças alérgicas, uso de medicamentos, 

fumo passivo, trabalho, gravidade da asma e o estilo de vida. As análises foram 

conduzidas considerando o desfecho em estudo (QV) dicotômico (boa-ruim) a partir 

da média dos escores. Modelos lineares generalizados (log-binomial) foram 

utilizados para o cálculo de razões de prevalência brutas e ajustadas. Resultados: 

Quarenta e seis por cento das adolescentes apresentavam uma qualidade de vida 

ruim, assim como 57% dos meninos. Não houve correlação entre outras doenças 

crônicas e QV ruim. Escolaridade baixa, uso de medicamentos, fumo passivo e 

trabalho tiveram relação estatisticamente significativa (p<0,05) com QV ruim. A 

análise ajustada mostrou que asma grave (RP=1,53; IC 95% 1,12-2,11), uso de 

medicação (RP=1,58; IC 95% 1,09-2,28), ter menos de 5 anos de diagnóstico de 

asma (RP= 1,30.; IC 95% 0,97-1,86), fumo passivo (RP= 1,38; IC 95%; 1,35-2,00) e 

estar trabalhando (RP=1,30 IC 95% 0,96 – 1,74) associavam-se à qualidade de vida 

ruim. Conclusão: O impacto negativo na qualidade de vida está diretamente 

relacionado a ter asma grave, ser fumante passivo e um diagnóstico mais recente de 

asma. A equipe multidisciplinar necessita enfrentar esse desafio que é a busca e 

manutenção de uma boa qualidade de vida, visando a uma melhor adequação desse 

paciente com a sociedade e com ele próprio. 

 

Palavras chave: Qualidade de vida, asma, adolescentes , doença crônica 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Asthma is the most common chronic disease among adolescents.  

The measurement of quality of life is increasingly used as a marker of health status in 

various scientific studies worldwide, mainly in the evaluation of chronic illnesses. 

Objective: Evaluate the association between the severity of asthma, the presence of 

comorbid chronic diseases, lifestyle and quality of life (QoL). Method: We undertook 

a sectional study 210 adolescents between ages 12 and 21, of both sexes with 

asthma, seen in the adolescent medicine service of public university hospital in the 

state of Rio de Janeiro.  The self-administered Paediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ) was used to evaluate QoL.The explanatory variables used 

included other allergic disease, medication use, passive smoke exposure, 

employment, asthma severity and lifestyle.  The analyses were conducted 

considering dichotomous outcome definitions of QoL (good-poor) using the mean of 

the scores.  Generalized linear models(log-binomial) were used to calculate the gross 

and adjusted prevalence ratios. Results: Forty-six percent of woman, and 57% of 

men reported poor quality of life. There was no correlation between other chronic 

disease and poor QoL. Poor QoL was associated with low levels of education, 

medication use, passive smoke exposure, and employment; the relationship was 

statistically significant (p< 0.05).  The adjusted analysis showed that severe asthma 

(RP=1.53; CI 95%: 1.12-2.11), medication use (RP=1.58; CI 95% 1.09-2.28), asthma 

diagnosis within the prior five years (RP= 1.30; CI 95%: 0.97-1.86), passive smoke 

exposure (RP= 1.38; CI 95%: 1.35-2.00) and being employed (RP=1.30; CI 95% 

0.97-1.74) are associated with poor quality of life. Conclusion: The negative impact 

on quality of life is directly related to having severe asthma, being exposed to passive 

smoke, or being recently diagnosed with asthma. The multidisciplinary team faced 

with the challenge of establishing and maintaining a good quality of life needs a 

comprehensive approach to the adolescent capable of helping these patients cope 

with society and their own issues.  

Keywords: Quality of Life, asthma, adolescents, chronic disease 
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INTRODUÇÃO 
 

A asma é um problema de saúde pública, é uma das razões mais comuns de 

visitas a unidades de emergência dos hospitais do Brasil e do mundo. Em muitos 

casos, as freqüentes consultas de asma refletem um controle inadequado da 

doença1. Os custos diretos com o tratamento da asma correspondem à soma dos 

gastos com medicamentos, aparelhos, consultas médicas e hospitalizações. Os 

custos indiretos envolvem absenteísmo à escola e ao trabalho, tanto do paciente, 

quanto de seu acompanhante, além de perda de produtividade, aposentadoria 

precoce e morte2.  

A asma afeta uma parcela significativa da população, principalmente crianças 

e adolescentes, com elevado custo social e econômico. O estudo multicêntrico 

International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), realizado em 56 

países, mostrou uma variabilidade na prevalência de asma ativa de 1,6% a 36,8%, 

estando o Brasil em 8° lugar, com a prevalência média de 20%3. Na população 

adolescente brasileira, Solé et al.,4 no ISAAC – Fase 3, observaram uma prevalência 

média de 19% de sintomas ativos de asma. 

Nas doenças pulmonares crônicas, a qualidade de vida (QV) nunca é mera 

conseqüência da sua gravidade: múltiplos fatores que se inter-relacionam estão 

envolvidos e, a despeito da introdução de novas modalidades de tratamento, são 

responsáveis por um considerável e crescente aumento na morbimortalidade em 

países ocidentais.  

Adolescência é o período de transição entre a infância e a vida adulta, 

caracterizada pelos impulsos do desenvolvimento físico, mental, emocional, sexual e 

social, e pelos esforços do indivíduo em alcançar os objetivos relacionados às 
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expectativas culturais da sociedade em que vive. A asma é uma das principais 

doenças da infância e da adolescência, sendo a principal doença respiratória crônica 

do adolescente5. Em crianças e adolescentes, as repercussões atingem não 

somente o paciente, mas todo o universo familiar, podendo trazer problemas 

complexos e implicações em longo prazo, que irão se traduzir em prejuízo na QV de 

todo o grupo.  

Um declínio da função respiratória neste período pode levar a alterações 

irreversíveis na estrutura pulmonar e também redução da estatura final. Além dos 

problemas inerentes à adolescência propriamente dita, a associação de uma doença 

crônica como a asma pode gerar sensações de fracasso, de falta de esperança, de 

raiva; e a autocensura, a perda da auto-estima e o medo representam um fardo 

extra para esses adolescentes. Sawyer et al.,6 em um estudo de coorte, observaram 

um prejuízo na qualidade de vida em adolescentes com doenças crônicas como 

asma e diabetes. 

A qualidade de vida em pacientes portadores de doenças crônicas, em 

particular a asma, é um assunto que está sendo estudado cada vez mais. O World 

Health Organization-Quality of Life Group (WHOQOL)7, definiu qualidade de vida 

como “uma percepção individual da posição do indivíduo na vida, no contexto de sua 

cultura e sistema de valores nos quais ele está inserido e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. É um conceito de alcance 

abrangente afetado de forma complexa pela saúde física, estado psicológico, nível 

de independência, relações sociais e relações com características do meio ambiente 

do indivíduo8. 

As medidas de avaliação da morbidade da asma tais como sintomas, medidas 

fisiológicas, medicações e utilização dos serviços de saúde refletem apenas parte do 
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quadro de morbidade da asma, pois não informam como os pacientes se sentem no 

dia-a-dia. Os questionários de qualidade de vida podem ser úteis nesse aspecto, 

além de permitirem a validação de outras medidas de morbidade da asma9.  

Estudos recentes mostraram que pacientes com asma apresentam baixa 

qualidade de vida auto-relatada10, 11. Mesmo sendo pior naqueles com asma grave, 

os relatos de baixa qualidade de vida na asma moderada são consideráveis12. 

Qualquer que seja a gravidade da asma, ocorre redução nos domínios físico, 

psicológico e social dos questionários de avaliação da QV em geral, com a maioria 

dos asmáticos apresentando restrições na sua vida com um status de saúde pior do 

que indivíduos sem asma13, 14. Juniper et al.15, desenvolveram o Asthma Quality of 

Life Questionnaire (AQLQ), que foi feito especificamente para ser utilizado em 

estudos clínicos para avaliação e acompanhamento da asma.  

A partir da experiência clínica com o AQLQ e suas adaptações, Juniper et 

al.16, desenvolveram o Pediatric Asthma Quality of Life (PAQLQ), sendo então 

validado e publicado na língua inglesa. O PAQLQ foi validado e adaptado em outras 

línguas e em outros países como no Brasil17. Vários outros questionários foram 

desenvolvidos para avaliar a QV em crianças e adolescentes com asma18, 19.  

Na literatura mundial, observa-se um prejuízo na qualidade de vida 

relacionado à asma grave e a um controle inadequado da asma no adolescente20, 21. 

A literatura brasileira ainda é carente dessa avaliação. 

Este estudo tem como objetivo conhecer a prevalência de asmáticos no 

ambulatório de adolescentes de um hospital de referência no atendimento a essa 

faixa etária e investigar a associação entre gravidade do diagnóstico de asma, 

tempo de diagnóstico, comorbidade, estilo de vida e qualidade de vida em 

adolescentes asmáticos.  
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METODOLOGIA 
 

Desenho e população de estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal, de base ambulatorial. Foram considerados 

aptos para o estudo 240 adolescentes com asma, 35% dos 688 pacientes 

regularmente atendidos no ambulatório de Alergia-Imunologia do Ambulatório de 

Adolescentes do Pavilhão Floriano Stoffel (Hospital Universitário Pedro Ernesto), 

que pertence ao NESA/UERJ na faixa etária de 12 a 21 incompletos, residentes no 

município ou na região metropolitana do Rio de Janeiro. Apenas uma família se 

recusou a participar da pesquisa e 29 questionários não estavam devidamente 

preenchidos em sua totalidade ou não apresentavam critérios para classificação da 

asma. Foram avaliados 210 adolescentes. 

 

 

Avaliação clínica 
 

O diagnóstico de asma foi feito através da avaliação clínica e prova de função 

respiratória. A avaliação da asma foi realizada através da classificação: Leve – 

Moderada – Grave22; foi avaliado o tempo de diagnóstico; a idade do diagnóstico; e 

a presença de outras doenças alérgicas associadas e teste de função respiratória. A 

avaliação clínica foi realizada através de exame físico — peso, altura, índice de 

massa corporal e índice de Tanner. Todos os testes foram realizados pela 

pesquisadora no próprio ambulatório de alergia. A prova de função respiratória foi 

feita no Setor de Pneumologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ. 
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Coleta de dados e instrumentos 
 

A coleta de dados foi realizada de março a novembro de 2006. Uma vez por 

semana os adolescentes eram recrutados através do Ambulatório de Alergia-

Imunologia (Programa de Qualidade de Vida nas Doenças Respiratórias). 

Inicialmente, foram coletados dados socioeconômicos e demográficos que incluem 

idade, sexo, escolaridade dos pais, escolaridade do adolescente, situação conjugal 

do adolescente e dos pais, raça, renda familiar. Avaliou-se também a presença de 

animais domésticos, história familiar de alergia, uso de práticas alternativas, 

tabagismo, atividade física, situação ocupacional do adolescente, uso de medicação 

e presença de outras doenças crônicas. 

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o Paediatric Asthma Quality 

of Life Questionnaire – PAQLQ16, que possui 23 itens e 3 domínios (sintomas, 

limitação física e aspectos emocionais) e é capaz de quantificar mudanças na 

qualidade de vida do indivíduo ao longo do tempo. Sua validação para o português 

(do Brasil) foi feita por La Scala17. Esse instrumento foi construído para ser aplicado 

em crianças entre 7 e 17 anos com entrevistas face a face ou autopreenchimento, 

com duração média de 10 minutos. As opções de resposta para cada item foram 

classificadas em uma escala de sete pontos, onde um indica o máximo prejuízo e 

sete, nenhum prejuízo. Os resultados são expressos como média dos escores totais. 

Tendo como desfecho a Qualidade de Vida (QV) que foi tratada como variável 

dicotômica (boa, ruim), utilizamos como variáveis sociodemográficas e econômicas: 

sexo, raça (branca, preta, parda), idade (menor que 15 anos e maior ou igual a 15 

anos), escolaridade dos pais, escolaridade do adolescente (ensino fundamental 



 43

 

incompleto, ensino fundamental completo, médio incompleto, médio completo e 

ensino superior), situação conjugal do adolescente e dos pais, renda familiar (até 1 

salário mínimo, entre 1 e 2 salários mínimos, entre 2 e 4 salários mínimos e mais 

que 5 salários), se o adolescente mora com os pais ou outras pessoas e quantas 

pessoas há no domicílio). Como fatores de risco, usamos a classificação da asma 

(leve, moderada, grave), tempo de diagnóstico da doença (menor 5 anos e maior 

que cinco anos), presença de outras doenças crônicas e/ou alérgicas (rinite, 

conjuntivite alérgica, dermatite atópica, dermatite de contato, urticária), tabagismo 

passivo e ativo, uso de práticas alternativas, se trabalha ou se praticava alguma 

atividade física e presença de animais domésticos. 

 

 

Análise dos dados  
 

Para a entrada dos dados, foram utilizados os programas Epi Info 2000. Numa 

primeira etapa foram produzidas e examinadas as distribuições de freqüência e 

gráficos de cada variável no estudo. Em seguida, quando a qualidade de vida foi 

tratada como variável dicotômica, análises bivariadas e multivariadas entre variáveis 

de exposição e desfechos foram avaliadas através de Razões de Prevalência (RP). 

Nas análises bivariadas, os testes de Qui-quadrado (independência) e exato de 

Fisher foram utilizados para avaliar significância estatística entre as associações, 

com nível de significância de 5%.  

Na análise multivariada, embora o modelo tradicional de regressão logística 

seja freqüentemente utilizado em estudos de prevalência, neste estudo optou-se 

pelo modelo de regressão log-binomial23, 24, uma vez que este é capaz de estimar 
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diretamente a razão de prevalência. O modelo de regressão logística estima razão 

de chances (odds ratio - OR), superestimando a RP, quando a prevalência do 

desfecho é relativamente alta na população estudada, como é o nosso caso.  O 

modelo log-binomial foi ajustado, contendo todas as variáveis de exposição. Utilizou-

se nível de significância de 0,10 para selecionar as variáveis que permaneceriam em 

um modelo final, com o objetivo de não ser excluído o potencial fator de confusão, e 

o nível de 0,05 para indicar uma associação estatisticamente significativa. Após 

serem selecionadas as variáveis que se associaram de forma estatisticamente 

significativa com o desfecho, foi ajustado o modelo final, com maior poder de 

explicação do desfecho em questão.  

Todas as análises estatísticas foram realizados com o auxílio do pacote 

estatístico R versão 2.3.425.   

 

 

Aspectos éticos 
 

Antes da coleta de dados, os protocolos referentes à pesquisa foram 

aprovados pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Pedro Ernesto, em que o 

NESA se encontra submetido. A pesquisa foi considerada adequada para ser 

utilizada em população humana. A adesão foi voluntária, informando aos 

adolescentes e familiares que nenhum tipo de penalidade seria aplicada aos que 

não desejassem participar. Após esclarecimento sobre a pesquisa, foi solicitada a 

leitura do Termo de Consentimento, um documento apresentado e assinado pelos 

responsáveis dos adolescentes menores de 18 anos e pelos adolescentes maiores 

de 18 anos que foram entrevistados. Nesse documento, os pacientes e seus 
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responsáveis foram informados sobre a relevância do estudo e a importância de sua 

participação. 

 

 

Resultados  
 

Da amostra de 210 pacientes, 39% eram do sexo masculino e 54% 

apresentaram a idade superior a 15 anos. Quanto à raça, 47% eram brancos, 19% 

pretos e 34% pardos. A maior parte da população era solteira (90%). Cerca de 

44,7% da amostra encontrava-se no terceiro estrato de renda familiar (de 2 a 4 

salários mínimos), metade da população apresentou nível educacional igual ou 

superior ao ensino médio incompleto (51,5%) e houve uma adequação entre a 

escolaridade e a idade (Tabela 1). 

Nos meninos, 57% apresentavam QV ruim quando comparados às mulheres 

(46%), mas essa diferença não foi estatisticamente significante (Tabela 1). 

Adolescentes com ensino fundamental incompleto (59,65%), apresentaram pior 

qualidade de vida, sendo essa associação estatisticamente significante. Nenhuma 

outra variável sociodemográfica apresentou associação estatisticamente significante 

com qualidade de vida nessa população. 

As prevalências dos fatores de risco em relação à qualidade de vida estão 

descritas na Tabela 2. A prática de atividade física não influenciou a qualidade de 

vida. Observou-se pior QV nos que tomam medicação, nos fumantes passivos e nos 

pacientes com asma grave (57,76%). O sobrepeso, índice de massa corporal maior 

que 25 e ter animal em casa associaram-se de forma borderline com QV. 
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A presença de dermatite atópica mostrou-se associada de forma borderline à 

QV. Não houve relação entre ter outras doenças alérgicas ou uma doença crônica 

não alérgica e QV. (Tabela 3).  

O modelo final ajustado por sexo, idade, escolaridade (Tabela 4) mostrou 

associação entre pior QV e asma grave, usar medicamentos, ser fumante passivo e 

trabalhar. Ter diagnóstico de asma por um período inferior a 5 anos também 

demonstrou um prejuízo (RP=1,30 IC 95 % 0,96-1,86) na qualidade de vida. 

 

 

Discussão 
 

A qualidade de vida em pacientes portadores de doenças crônicas e, em 

particular a asma, é um assunto que está sendo pesquisado cada vez mais. Nosso 

estudo observou um declínio na qualidade de vida em todos os tipos de asma sendo 

que houve uma associação pior entre asma grave e qualidade de vida, achado 

consistente com a literatura internacional. Ford et al.10 realizaram um amplo estudo 

de base populacional e observaram que asmáticos têm uma qualidade de vida 

significativamente pior do que aqueles indivíduos que nunca tiveram asma.  

Observamos que os adolescentes que usavam medicações apresentaram QV 

significativamente pior (RP=1,58 IC 95% 1,09-2,28) quando comparados aos que 

não usavam; essa relação de certa forma é esperada, uma vez que os pacientes 

mais graves estão sujeitos a maiores exacerbações e freqüentemente fazem uso de  

corticosteróide ou algum broncodilatador. A qualidade de vida ruim também teve 

associação com o fumo passivo. Os adolescentes fumantes são mais vulneráveis a 

infecções respiratórias, asma, a patologias bucais e redução de sua capacidade 
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física. O fumante passivo que convive diariamente com fumantes tem uma 

incidência três vezes maior de infecções respiratórias, bem como aumento da 

incidência de doenças atópicas26. 

A nossa população foi composta predominantemente por meninas (61%) de 

meninas o que pode ser explicado, em parte, pelo fato de que entre os 

adolescentes, a asma é significativamente superior nesse gênero, devido a uma 

remissão nos meninos e um número maior de casos novos nas meninas. Existe 

também maior procura da população do sexo feminino aos serviços de saúde. 

Estudos recentes sugerem que fatores hormonais podem estar envolvidos nesse 

aumento da freqüência de meninas durante a adolescência27. Nossos achados 

também estão de acordo com estudos transversais e longitudinais realizados nessa 

faixa etária28, 29. 

Em relação ao índice de massa corporal, 17,14% dos pacientes foram 

considerados sobrepeso. Na literatura, é descrito que o sobrepeso/obesidade é um 

fator de risco para uma maior incidência de asma, principalmente no sexo feminino30, 31. 

De um modo geral, adolescentes asmáticos apresentam sobrepeso mais 

freqüentemente do que controles sadios32, 33. Kushinir34 encontrou uma associação 

positiva entre adolescentes de 13 e 14 anos obesos e sintomas de asma (OR=1,51; 

IC95% 1,07-2,13). Em nosso estudo, a associação foi borderline. 

As adolescentes asmáticas apresentavam melhor QV quando comparadas 

aos homens, em oposição à literatura internacional que mostra uma maior impacto 

da asma no sexo feminino35. Outros estudos que avaliam a QV em mulheres como 

Juniper et al.15 e Larson et al.36 também apontam as mulheres com pior QV.  

Em nosso estudo, as características sociodemográficas e econômicas não se 

mostraram, de uma forma geral, associadas à pior qualidade de vida. Cabe ressaltar 
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que 59,52% das famílias têm renda familiar acima de dois salários mínimos, o que 

na realidade brasileira não é considerado desfavorável. Apenas a escolaridade do 

adolescente apresentou-se associada à QV, mas sem apresentar um padrão 

consistente.  

É do senso comum que a sensibilização a gatos é um fator de risco para 

asma na infância e adolescência. Contudo, estudos epidemiológicos sobre essa 

associação têm fornecido achados de difícil interpretação37. No nosso estudo, a 

associação foi borderline. Algumas pesquisas, no entanto, mostram um efeito 

protetor da exposição a cães e gatos sobre o desenvolvimento de asma na infância, 

mas não em adolescentes e adultos38, enquanto que outros estudos relatam que os 

efeitos da associação com a asma podem variar de acordo com a idade de 

exposição, tipo de animal e predisposição genética39. 

Em relação à QV e ao nível socioeconômico, Leidy & Coughlin40 descreveram 

uma relação direta e significante entre alto nível educacional e melhor QV. Schimer 

et al.41 sugerem que existe uma grande relação entre QV em saúde e gravidade da 

doença, fatores sociodemográficos e tratamento. Para La Scala,17 a asma afeta a 

QV como um todo e tem grande influência na saúde física e funcional . 

Quanto aos fatores de risco, embora a concomitância de outras doenças 

crônicas não tenha apresentado significância estatística na QV em nosso estudo, 

houve elevada prevalência de rinite alérgica nos nossos pacientes (87%). De acordo 

com a literatura, a rinite alérgica é um problema de saúde pública e afeta de 10 a 

25% da população de todo o mundo e nossos achados reforçam o conceito de “uma 

via aérea única”42.  

A grande limitação deste estudo se refere à natureza seccional do desenho, 

no qual todas as observações foram realizadas em uma única oportunidade.  
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Deve-se ressaltar, também, que o estudo foi realizado numa amostra de 

adolescentes com características particulares, o que limita a possibilidade de seus 

achados serem generalizados para a população geral. Entretanto, os achados do 

presente estudo são consistentes com os da literatura internacional, o que reforça a 

necessidade de estudos longitudinais que avaliem o papel da asma e qualidade de 

vida no adolescente a longo prazo.  

Concluindo, este estudo deixa clara a associação entre um prejuízo na 

qualidade de vida e asma. A interpretação dos dados aponta para a necessidade de 

se investigar essas relações na morbidade da asma, com o objetivo de subsidiar 

ações na área da saúde voltadas para a garantia de uma boa qualidade de vida dos 

adolescentes com asma. Os resultados são de grande interesse para todos que 

trabalham com adolescentes com doenças crônicas, em especial a asma, e também 

ajudará na compreensão e identificação de fatores de comorbidade do adolescente 

asmático.  
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Tabela 1- Fatores sociodemográficos e qualidade de vida em adolescentes 
asmáticos atendidos em um ambulatório de um hospital universitário (n = 210). 

 
 
Qualidade de vida 
 

Total   Boa  Ruim 
N(%)  n (%)  n (%)  p-valor 

 
 
Sexo 
 Feminino  128 (60,95) 69 (53,91) 59 (46,09) 0,628 
    Masculino  82 (39,05) 35 (42,68) 47 (57,32)  
Raça 

Preta   40 (19,05) 19 (47,50) 21 (52,50) 0,556 
           Branca   98 (46,67) 56 (57,14) 42 (42,86)  
           Parda   72 (34,28) 41 (56,94) 31 (43,06)  
 
Idade < 15 anos   75 (35,71) 35 (46,60) 40 (54,40) 0,405 
 >= 15 anos  135 (64,29) 81 (60,00) 54 (40,00)   
 
Escolaridade 
   Fund Incompleto  57 (27,40) 23 (40,35) 34 (59,65) 0,001 
   Fund Completo  44 (21,15) 23 (52,27) 21 (47,73)  

Medio Incompleto 66 (31,73) 48 (72,73) 18 (27,27)  
   Medio Completo ou > 41 (19,71) 22 (53,66) 19 (46,34)  
 
Escolaridade do pai 
   Fund Incompleto  65 (32,83) 34 (52,31) 31 (47,69) 0,141 
   Fund Completo  52 (26,26) 25 (48,08) 27 (51,92)  

Medio Incompleto 22 (11,11) 12 (54,55) 10 (45,45)  
   Medio Completo ou > 59 (29,80) 39 (66,10) 20 (33,90)  
 
Escolaridade da mãe 
   Fund Incompleto  68 (32,54) 38 (55,88) 30 (44,12) 0,328 
   Fund Completo  56 (26,79) 27 (48,21) 29 (51,79)  

Medio Incompleto 24 (11,48) 11 (45,83) 13 (54,17)  
   Medio Completo ou > 61 (29,19) 40 (65,57) 21 (34,43)  
 
Casado 

Sim     20 (9,57) 11 (55,00)  9 (45,00) 0,962  
Não   189 (90,43) 105 (55,56) 84 (44,44)  

 
Renda familiar 

Ate 1 SM  13 (6,19) 6 (46,15) 7 (53,85) 0,545 
Mais 1 até 2 SM  72 (34,29) 40 (55,56) 32 (44,44)  
Mais 2 até 4 SM  94 (44,76) 54 (57,45) 40 (42,55)  
5 SM ou +  31 (14.76) 16 (51,61) 15 (48,39)  

 
Estado civil dos pais 

Solteiro   3 (1,44)  3 (100,00) 0 (0,00)  0,439 
Casado   134 (64,11) 72 (53,73) 62 (46,27)  
Separado  57 (27,27) 32 (56,14) 25 (43,86)  
Viúvo   15 (7,18) 9 (60,00) 6 (40,00)  

 
Mora com os pais 

Com os pais  165 (83,33) 96 (58,18) 69 (41,82)  
Outras pessoas  33 (16,67) 15 (45,45) 18 (54,55) 0,059 

 
Pessoas no domicílio 

Até 3   51 (24,88) 30 (58,82) 21 (41,18) 0,693 
4 até 5   118 (57,56) 67 (56,78) 51 (43,22)  
Mais 5   36 (17,56) 18 (50,00) 18 (50,00) 

_____________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: elaboração própria. 
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Tabela 2- Prevalência de fatores de risco e qualidade de vida em adolescentes 
asmáticos atendidos em um ambulatório de um hospital universitário (n = 210). 
 

 
Qualidade de vida 

Boa  Ruim 
N (%)  n (%)  n (%)  p-valor 

 
Tipo de asma 

Leve   107 (50,95) 68 (63,55) 39 (36,45) 0,042 
Moderada  66 (31,43) 32 (48,48) 34 (51,52)  
Grave   37 (17,62) 16 (43,24) 21 (57,76)  

 
 
Toma alguma medicação 

Sim   134 (63,81) 64 (47,76) 70 (52,24) 0,004 
Não   76 (36,19) 52 (68,42) 24 (31,58)   

 
 
Fumante 

Sim   17 (8,17) 8 (47,06) 9 (52,94)  0,503 
Não   191 (91,83) 106 (55,50) 85 (44,50)   
 
 

Fumante passivo 
 Sim   95 (46,34) 44 (46,32) 51 (53,68) 0,013 
 Não   110(53,66) 70 (63,64) 40(36,36) 
 
 
Pratica exercício físico 

Sim   138 (65,71) 73 (52,90) 65 (47,10)  0,345 
Não   72 (34,29) 43 (59,72) 29 (40,28)   

 
 
Tratamento alternativo 
  Sim   48 (23,30) 27 (56,25) 21 (43,75)  0,885 

Não   158 (76,70) 87 (55,06) 71 (44,94)   
 
 
Possui animal 

Sim   139 (66,19) 70 (50,36) 69 (49,64)  0,047 
Não   71 (33,81) 46 (64,79) 25 (35,21)   

 
 

Trabalha 
Sim   36 (17,14) 16 (44,44) 20 (55,66) 0,050 
Não   174 (82,86) 100 (57,47) 74 (42,53) 

 
 
IMC 

≤ 25   160 (82,86) 83 (51,85) 77 (48,15) 0,008 
 >25   50 (17,14) 33 (66,00) 17 (34,00) 
 
 
Tempo de diagnóstico 

  ≤ 5   94 (44,76) 42(44,68) 52(55,32)  0,006 
  > 5   116 (55,24) 64(55,17) 50(44,83) 
 

    

 
Fonte: elaboração própria. 
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Tabela 3 - Prevalência de outras doenças crônicas e qualidade de vida em 
adolescentes asmáticos em um ambulatório de um hospital universitário (n = 210). 
 

 
Qualidade de vida 

 
Boa  Ruim  

N(%)  n (%)  n (%)  p-valor 
 
 
Rinite 

Sim   182 (87,08) 103 (56,59) 79 (43,41)  0,410 
Não   27 (12,92) 13 (48,15) 14 (51,85)   

 
 
Conjuntivite Alérgica 

Sim   22 (10,58) 13 (59,09) 9 (40,91)  0,704 
Não   186 (89,42) 102 (54,84) 84 (45,16)   

 
 
Dermatite Atópica 

Sim   10 (4,81) 3 (30,00) 7 (70,00)  0,099 
Não   198 (95,19) 112 (56,57) 86 (43,43)   

 
 
Dermatite de contato 

Sim   18 (8,57) 13 (72,22) 5 (27,78)  0,135 
Não   191 (91,43) 103 (53,93) 88 (46,07)   

 
 
Urticária 

Sim   24 (11,48) 13 (54,17) 11 (45,83)  0,889 
Não   185 (88,52) 103 (55,68) 82 (44,32)   

 
 
Doença crônica 

Sim   56 (26,79) 27 (48,21) 29 (51,79)  0,200 
Não   153 (73,21) 89 (58,17) 64 (41,83)   

 
Fonte: elaboração própria. 
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Tabela 4 - Razões de prevalência brutas e ajustadas e respectivos intervalos de 95% 
confiança (IC 95%) da associação entre gravidade da asma , tempo de diagnóstico, 
uso de medicação, ser fumante passivo, tempo de diagnóstico, se o adolescente 
trabalha e qualidade de vida em adolescentes asmáticos em um ambulatório de um 
hospital universitário (n = 210). 
 

 
Qualidade de Vida Ruim 

Fatores de risco   RP brutas (IC 95%) RP ajustadas (IC 95%)*  
 
 

 
Classificação 

   Leve             1             1 
   Grave   1,57 (1,07-1,99)  1,53(1,12-2,11)    
   
 

Uso de medicação 
Não             1             1  
Usa   1,65 (1,14-2,39)  1,58(1,09-2,28)    

      
 

Fumante passivo 
Não             1             1  
Sim   1,47 (1,08-2,01)  1,38(1,35-2,00) 

      
 

Tempo de diagnóstico 
Mais que 5  anos           1             1 
Até 5 anos  1,38(1,02-1,86)  1,30(0,96-1,86) 

 
 

Trabalho 
Não             1             1 
Sim   1,39 (0,93-1,83)   1,30 (0,97-1,74)   

 
* Todas as variáveis da tabela foram incluídas nos modelos de ajuste assim como sexo e idade.  

Fonte: elaboração própria. 
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RESUMO 
 

Introdução: A asma é a doença crônica mais prevalente no adolescente, traz 

limitações à sua qualidade de vida e preocupações quanto a sua saúde. Possuir 

uma doença crônica nessa faixa etária além dos limites causados pela própria 

doença aumenta a vulnerabilidade a danos emocionais como transtornos mentais 

comuns (TMC). Objetivo: O objetivo da pesquisa foi avaliar a associação entre TMC 

e qualidade de vida em adolescentes asmáticos. Método: Estudo seccional de base 

ambulatorial, entre 210 adolescentes asmáticos de 12 a 21 anos atendidos em um 

ambulatório especializado de um serviço universitário voltado à atenção ao 

adolescente, no Rio de Janeiro, Brasil. A qualidade de vida (QV) foi avaliada através 

do Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire – PAQLQ e os TMC, pelo 

General Health Questionnaire (GHQ-12). A qualidade de vida total e suas diferentes 

dimensões foram tratadas como variável dicotômica e utilizou-se o modelo log-

binomial para o cálculo das razões de prevalência brutas e ajustadas. Resultados: A 

prevalência total de asmáticos com TMC foi de 32,4%. A prevalência de QV ruim 

entre adolescentes com TMC foi de 36,6%. O modelo final ajustado mostrou uma 

associação entre TMC e QV total ruim (RP= 1,84 IC 95% 1,19-2,86), assim como 

para os domínios referentes à emoção (RP=1,77 IC 95% 1,16-2,62)e sintomas 

(RP=1,75 IC 95% 1,14-2,70). Para o domínio atividade física a associação com TMC 

foi de apenas borderline (RP=1,43 IC 95% 0,97-2,72). Conclusão: Os resultados do 

estudo tornam visíveis as necessidades de atenção aos aspectos emocionais dos 

adolescentes portadores de doenças crônicas, de forma a subsidiar ações mais 

efetivas na área de saúde mental visando a melhor qualidade de vida e o tratamento 

global do paciente asmático. 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida, asma, adolescentes, transtornos mentais 

comuns  
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ABSTRACT 
 

Introduction:  Asthma is the most prevalent chronic disease among 

adolescents, affecting their quality of life and raising concerns about their health.  

Beyond the limitations imposed by the disease itself, any chronic disease in this age 

range increases a sense of vulnerability and has emotional consequences including 

common mental disorders (CMD). Objective: Evaluate the association between CMD 

and quality of life in adolescents with asthma. Method:  This transverse study 

investigated 210 adolescents with asthma between ages 12 and 21, seen at a 

university outpatient adolescent medicine service in Rio de Janeiro, Brazil..  The 

Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) and General Health 

Questionnaire (GHQ-12) were used to assess QoL and common mental disorders 

(CMD) respectively.  Total quality of life and its various dimensions were treated as 

dichotomous variables. A binomial log-rithmic model was used to calculate raw and 

adjusted prevalence ratios. Results:   The prevalence of asthmatics with CMD was 

32.4%.  Examining CMD’s relation to QoL, the prevalence of poor QoL was 36.6%.  

The adjusted final models showed an association between CMD and poor total 

quality of life (PR= 1, 84 IC 95% 1,19-2,86) as for the domains related to emotions  

(PR =1,77 IC 95% 1,16-2,62) and symptoms (RP=1,75 IC 95% 1,14-2,70). For the 

domain related to physical activity, the association to CMD was only borderline 

(RP=1,43 IC 95% 0,97-2,72).  Conclusion: The results of this study suggest that 

greater attention be paid to the emotional needs of adolescents with chronic 

diseases, including more effective initiatives in the area of mental health in order to 

promote better quality of life and more comprehensive treatment for young patients 

with asthma. 

 

Keywords: Quality of Life, asthma, adolescents, common mental disorders 
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INTRODUÇÃO  
 

Definir adolescência é uma tarefa árdua. Os conceitos encontrados na 

literatura e no senso comum com freqüência não são suficientes para descrever 

aqueles indivíduos que não são crianças, mas também não são adultos. Para os 

próprios adolescentes esta categoria também é desprovida de significado: para eles 

é algo externo, falado pelos outros1. Para nós, profissionais de saúde, trata-se de um 

momento oportuno para que ações preventivas, voltadas para a atenção ao 

adolescente, que estimulem uma vida saudável e que aumentem sua auto-estima, 

possam ser desenvolvidas.  

Uma doença de curso prolongado priva o indivíduo de inúmeras fontes de 

prazer pessoal, na medida em que interfere na auto-estima, no controle do próprio 

corpo e nas relações interpessoais2. Essas limitações, numa fase da vida delicada 

como a adolescência, tomam proporções ainda maiores. Sawyer et al.3, em um 

estudo de coorte, observaram um prejuízo na qualidade de vida em adolescentes 

portadores de doença crônica como asma, fibrose cística e diabetes. 

A asma é a principal doença crônica da adolescência e é nessa época que 

ocorre grande aceleração da maturação e do crescimento, inclusive do aparelho 

respiratório4. Um declínio da função respiratória nessa fase pode levar a alterações 

irreversíveis na estrutura pulmonar e também redução da estatura final. Além dos 

problemas inerentes à adolescência propriamente dita, a associação de uma doença 

crônica como a asma pode gerar sensações de fracasso, de falta de esperança, de 

raiva, autocensura, perda da auto-estima e medo, representando um fardo extra 

para esses adolescentes.  
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Em crianças e adolescentes, as repercussões atingem não somente o 

paciente, mas todo o universo familiar e escolar, podendo trazer problemas 

complexos e implicações no longo prazo, que irão se traduzir em prejuízo na 

qualidade de vida de todo o grupo5.  

A qualidade de vida em pacientes portadores de doenças crônicas e, em 

particular asma, é um assunto que está cada vez sendo mais estudado. O World 

Health Organization-Quality of Life Group (WHOQOL) definiu qualidade de vida 

como “uma percepção individual da posição do indivíduo na vida, no contexto de sua 

cultura e sistema de valores nos quais ele está inserido e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. É um conceito de alcance 

abrangente, afetado de forma complexa pela saúde física, estado psicológico, nível 

de independência, relações sociais e características do meio ambiente do indivíduo6. 

 Definir qualidade de vida, portanto, tem sido uma tarefa bastante controversa 

entre pesquisadores das áreas de saúde. Bowling7 aponta-nos que qualidade de 

vida é um conceito amplo, que tem sido utilizado por inúmeras disciplinas e campos 

de atividade, tais como geografia, literatura, filosofia, economia da saúde, 

publicidade e propaganda, promoção de saúde e ciências médicas e sociais 

(sociologia e psicologia).  

Estudos recentes na literatura tentam correlacionar asma grave com um maior 

risco de prejuízo na saúde mental dos adolescentes8. No Brasil, Nogueira9 em um 

estudo entre 4.030 funcionários de uma universidade no estado do Rio de Janeiro, 

observou que indivíduos com história de diagnóstico médico de asma apresentavam 

uma chance maior de apresentarem transtornos mentais comuns (RP = 1,37; IC 

95% 1,22-1,55) do que indivíduos sem o diagnóstico. 
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Em crianças e adolescentes, a incidência de transtornos emocionais tem sido 

considerada elevada. Nos Estados Unidos, aproximadamente 7% da população 

infantil sofre de asma e uma revisão de estudos epidemiológicos concluiu que 12% 

dessas crianças apresentam algum tipo de transtorno emocional10. Estudos em 

adolescentes conduzidos no Brasil mostraram associação fortemente positiva entre 

transtornos mentais comuns e doença crônica11, 1. Neves et al.10 demonstraram que 

aproximadamente 30% das crianças com diagnóstico de asma grave, internadas em 

hospital terciário, tinham depressão como marcador importante de crises asmáticas 

fatais. 

O controle adequado da asma está relacionado à habilidade do paciente para 

detectar alterações na intensidade da obstrução e rapidamente empregar as 

orientações terapêuticas, de acordo com o plano de ação individualizado12. 

Distúrbios do humor podem interferir na identificação do agravamento da obstrução 

brônquica em asmáticos13. A presença de transtornos mentais em pacientes com 

asma, portanto, deve ser avaliada com cuidado, pois pode significar um impacto 

ainda mais elevado na qualidade de vida desses pacientes.  

Considerando a relevância epidemiológica e social do tema e a escassa 

produção nacional a esse respeito, torna-se pertinente a investigação da associação 

entre TMC e qualidade de vida e seus diferentes domínios em uma população de 

adolescentes no contexto urbano brasileiro. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 

Delineamento do estudo e população de referência 
 

Trata-se de um estudo transversal, de base ambulatorial. A população de 

estudo foi constituída por 240 adolescentes asmáticos, 35% dos 688 pacientes 

atendidos no ambulatório de Alergia-Imunologia do Núcleo de Estudos da Saúde do 

Adolescente (NESA) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). O 

período de estudo se estendeu de março a novembro de 2006. Como critério de 

elegibilidade, utilizamos o diagnóstico de asma definido pelo III Consenso Brasileiro 

de Asma, estar na faixa etária entre 12 e 21 incompletos e ser residente no 

município ou na região metropolitana do Rio de Janeiro. Foram excluídos aqueles 

que apresentavam alguma doença neurológica ou cognitiva que impedisse a 

realização do questionário. Apenas uma família se recusou em participar da 

pesquisa e 29 questionários não estavam devidamente preenchidos em sua 

totalidade ou não apresentavam critérios para classificação da asma.   

 

Coleta de dados e instrumentos 
 

A coleta de dados foi realizada de março a novembro de 2006. Uma vez por 

semana os adolescentes eram recrutados através do Ambulatório de Alergia-

Imunologia (Programa de Qualidade de Vida nas Doenças Respiratórias). 

O questionário utilizado foi elaborado a partir da junção de três aspectos das 

investigações. Inicialmente, foram coletados dados sociodemográficos e econômicos 

que incluíram idade, sexo, escolaridade dos pais, escolaridade do adolescente, raça, 

renda familiar per capita, tabagismo, atividade física, situação ocupacional do 
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adolescente, uso de medicação e presença de outras doenças alérgicas. Para 

avaliação da qualidade de vida foi utilizado o Paediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire – PAQLQ14, que possui 23 itens e 3 domínios: sintomas (10 

questões), atividade física (5 questões) e aspectos emocionais (8 questões) e é 

capaz de quantificar mudanças na qualidade de vida do indivíduo ao longo do 

tempo. Sua validação para o português (do Brasil) foi feita por La Scala15. Esse 

instrumento foi construído para ser aplicado em crianças entre 7 e 17 anos com 

entrevistas face a face ou autopreenchimento. Sua duração média é de 10 minutos. 

As perguntas são sempre relacionadas à última semana, e são divididas, de acordo 

com a pergunta, em cartão azul de respostas para avaliar a intensidade do 

incômodo e o verde para quantificar a freqüência dos sintomas. As opções de 

resposta para cada item foram classificadas em uma escala de sete pontos, em que 

um indica o máximo prejuízo e sete, nenhum prejuízo. Os resultados são expressos 

como média dos escores por item e para cada domínio, bem como em um escore 

total14.  

Finalmente, a avaliação de transtornos mentais comuns (TMC) foi realizada 

através da versão resumida do General Health Questionnaire (GHQ-12), um 

instrumento bem estabelecido e amplamente utilizado em pesquisas internacionais e 

nacionais16, 17. Esse questionário autopreenchível foi validado na sua versão 

original18 e na sua versão brasileira16, tendo, em ambos os casos, o Clinical 

Interview Schedule19 como padrão-ouro. O ponto de corte utilizado para o 

questionário considera cada item como presente ou ausente (0 ou 1), de acordo com 

o método do GHQ. Foram considerados casos de TMC aqueles que foram positivos 

para três itens do GHQ-1220. O período de referência do GHQ foram as duas 

semanas anteriores ao preenchimento do questionário.  
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Variáveis do estudo 
 

A qualidade de vida foi tratada como desfecho dicotômico (ruim-boa) e se 

baseia na média dos escores das respostas, que é o mais utilizado na literatura21. 

Em relação aos 3 domínios (atividade física, emoção e sintomas), usou-se os 

mesmos critérios. As respostas variam de 1 (pior qualidade de vida a 7 (melhor 

qualidade de vida). A variável explicativa foi a presença de transtornos mentais 

comuns (TMC). Como covariáveis foram avaliadas as seguintes variáveis 

sociodemográficas e econômicas: sexo, raça (branca, preta, parda), idade (menor 

que 15 anos e maior ou igual a 15 anos), escolaridade do adolescente (ensino 

fundamental incompleto, ensino fundamental completo, médio incompleto, médio 

completo e ensino superior), renda familiar per capita ( até 1 salário mínimo, entre 1 

e 2 salários mínimos, entre 2 e 4 salários mínimos e mais que 5 salários),  tempo de 

diagnóstico da doença (menor 5 anos e maior que cinco anos até 10 anos, maior 

que 10 anos), se o adolescente trabalhava, o estado civil dos pais (casado- não 

casado) e se os adolescentes moravam com os pais ou não. 

 

 

Análise dos dados 
 

 Para a entrada dos dados, foram utilizados os programas Epi Info 2000. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do pacote estatístico R 

versão 2.3.422. Numa primeira etapa, foram produzidas e examinadas as 

distribuições de freqüência e gráficos de cada variável no estudo. Em seguida, a 

qualidade de vida foi tratada como variável dicotômica, análises bivariadas e 

multivariadas entre covariáveis, variável de exposição (TMC) e desenlaces (QV total 
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e diferentes domínios) foram avaliadas através de Razões de Prevalência (RP). Nas 

análises bivariadas os testes de Qui-quadrado (independência) e exato de Fisher 

foram utilizados para avaliar significância estatística entre as associações, com nível 

de significância de 5%.  

Na análise multivariada, embora o modelo tradicional de regressão logística 

seja freqüentemente utilizado em estudos de prevalência, neste estudo optou-se 

pelo modelo de regressão log-binomial23, 24, uma vez que este é capaz de estimar 

diretamente a razão de prevalência (RP) ajustada. O uso de RP é o adequado em 

situações nas quais a prevalência do desfecho é elevada, como no nosso caso, 

quando a razão de chances (OR), estimada pela regressão logística, tende a 

superestimar o efeito. O modelo log-binomial foi inicialmente ajustado, contendo 

todas as variáveis de exposição; utilizou-se nível de significância de 0,10 para 

selecionar as variáveis que permaneceriam em um modelo final, com o objetivo de 

não ser excluído o potencial fator de confusão, e o nível de 0,05 para indicar uma 

associação estatisticamente significativa. Após serem selecionadas as variáveis que 

se associaram de forma estatisticamente significativa com o desfecho, foi ajustado o 

modelo final, com maior poder de explicação para a qualidade de vida.  

 

 

Aspectos éticos  
 

Antes da coleta de dados, os protocolos referentes à pesquisa foram 

aprovados pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Pedro Ernesto, em que o 

NESA se encontra submetido. Foi utilizado um Termo de Consentimento, por escrito, 

através de documento apresentado e assinado pelos responsáveis dos adolescentes 
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menores de 18 anos e pelos maiores de 18 anos que foram entrevistados. Nesse 

documento, os pacientes e seus responsáveis foram informados sobre a relevância 

do estudo e a importância de sua participação. Foi garantida a permanência no 

ambulatório mesmo se as famílias desistissem da participação do estudo e após o 

término do mesmo.  

 

 

Resultados  
 

 Na população estudada, 66% dos adolescentes têm mais que 15 anos e 61 

% são do sexo feminino (Tabela 1). Houve uma predominância dos pacientes com 

ensino médio incompleto 31,4 %. A maioria dos pacientes não trabalhava. Quanto à 

presença de TMC o resultado foi de 32,4% e 55,3% apresentavam uma boa 

qualidade de vida total como também nos diferentes domínios atividade física, 

emoção e sintomas. Observamos uma concomitância de resultados entre os 

domínios das emoções e dos sintomas, 46,73% apresentavam uma boa qualidade 

de vida.  

Quanto à associação entre as características sociodemográficas nos 

diferentes domínios (Tabela 2), observamos pouca variação entre as respostas para 

os sintomas, atividades físicas e emoções. 

Na tabela 3, observamos que a prevalência de qualidade de vida (QV) total 

ruim nos pacientes com transtornos mentais comuns (TMC) foi de 61,8%, o mesmo 

ocorrendo para os domínios de sintomas e emoções, havendo apenas uma pequena 

diferença no domínio da atividade física, com 55,9% apresentando uma qualidade 

de vida ruim.   
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Após ajuste por sexo e idade (Tabela 4), observou-se uma razão de 

prevalência de 1,64 (IC 95%1,23- 2,18) no escore total de qualidade de vida nessa 

população e, quanto aos domínios, a razão de prevalência de atividade física foi de 

1,33 (IC 95% 0,99-1,77); no domínio referente à emoção, a RP foi de  1,57  (IC 95% 

1,17 -2,11), muito semelhante ao domínio de sintomas. 

 

 

Discussão  
 

Esse estudo encontrou forte associação entre presença de transtornos 

mentais comuns e um prejuízo na qualidade de vida (RP= 1,64; IC 95%1,23- 2,18) e 

essa correlação se repete nos diferentes domínios. Embora na literatura brasileira 

existam poucos trabalhos referentes à qualidade de vida e adolescentes asmáticos, 

ocorre uma tendência mundial em se usar cada vez mais instrumentos que avaliem 

as diferentes implicações da asma25, 26. Um estado de depressão associada a uma 

doença crônica como asma pode interferir na aderência ao tratamento e uma pior 

qualidade de vida no controle da asma27.  

Nossos achados estão de acordo com estudos prévios conduzidos em outros 

países. Lavoie28 realizou um estudo usando o Asthma Quality of Life Questionanaire 

(AQLQ) e observou uma correlação entre depressão e uma pior qualidade de vida.   

Goldbeck et al.8 demonstraram que ter um transtorno emocional leva a um prejuízo 

ainda maior que a gravidade dos sintomas na qualidade de vida dos adolescentes 

asmáticos. 

O predomínio da idade maior que 15 anos na nossa amostra pode ser 

explicada pelo fato de a maioria dos serviços de pediatria da rede pública não terem 
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como rotina atender a essa população e o NESA ser um serviço de referência. Os 

dados sociodemográficos deste estudo demonstram que há predominância do 

diagnóstico de asma no sexo feminino (61%), enquanto nos homens foi de 39%. Na 

população geral, observa-se que na infância existe predominância no sexo 

masculino, mas essa relação muda drasticamente na puberdade, porque ocorre 

maior remissão nos meninos e um número maior de casos novos nas meninas29.  

Ocorre uma equalização entre os sexos após os 30 anos30, 31. 

Na literatura, existem alguns estudos que avaliam a associação entre doença 

crônica e transtornos mentais comuns. Newacheck32, em um estudo em adultos 

brasileiros, observou que os pacientes cronicamente doentes apresentam risco 35% 

maior de desenvolver transtornos na área do comportamento, como a ansiedade e 

depressão. 

Em estudo realizado na população por Machado33 no Brasil, a depressão foi 

observada em 25% dos adultos asmáticos, freqüência duas vezes superior à 

observada em pacientes acompanhados no ambulatório geral34 e cinco vezes maior 

que a da população geral35. Gillaspy et al.36, em estudo randomizado, avaliaram a 

história de asma auto-referida em 221 adolescentes com asma e em 192 

adolescentes sem história de asma, e observaram que os indivíduos com 

diagnóstico de asma auto-referida apresentavam maior risco de transtornos mentais 

comuns do que os adolescentes sem diagnóstico de asma (p<0,01). 

O General Health Questionnaire (GHQ-12) nos fornece uma aproximação 

entre transtornos mentais comuns e sofrimento psíquico (proxi de estresse 

emocional) e, com o seu uso, podemos acompanhar e avaliar os adolescentes 

asmáticos. Embora o GHQ não tenha seu uso recomendado para crianças, esse 

instrumento já foi utilizado por outros autores em adolescentes, inclusive no Brasil1, 11, 37. 
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Nossos dados mostram que o resultado foi de 32,4% para presença de TMC nos 

pacientes asmáticos. Esse achado é consistente com a literatura internacional que 

avalia que uma doença crônica aumenta o sofrimento psíquico na adolescência38.        

Em nossa amostra, observamos uma expressiva prevalência de QV ruim e 

asma, tanto no escore total como nos 3 domínios. Estudos recentes mostraram que 

pacientes com asma apresentam uma baixa qualidade de vida39, 40. Qualquer que 

seja a gravidade da asma, ocorre redução da QV nos domínios físico, psicológico e 

social do HRQOL, com a maioria dos asmáticos apresentando restrições na sua vida 

com um status de saúde pior do que indivíduos sem asma41, 42. Ford et al.39, em 

2003, realizaram um grande estudo de base populacional e observaram que 

asmáticos têm uma significativa pior qualidade de vida do que aqueles indivíduos 

que nunca tiveram asma. No Brasil, há uma carência de estudos que relacionem 

qualidade de vida, asma e adolescentes.  

Deve-se ressaltar, também, que o estudo foi realizado numa amostra de 

adolescentes asmáticos atendidos em ambulatório de referência com características 

particulares. Trata-se de uma população residente na região metropolitana do Rio de 

Janeiro, sujeita às adversidades sociais e econômicas urbanas, o que limita a 

possibilidade de seus achados serem generalizados para a população geral. 

Entretanto, os achados do presente estudo são consistentes com os da literatura 

internacional, e reforçam a pertinência de estudos longitudinais que avaliem os 

efeitos de longo prazo de asma.  

A experiência de trabalhar com qualidade de vida em asma nos mostrou uma 

riqueza de informações que habitualmente passam despercebidas para a equipe de 

saúde e são de grande relevância para os pacientes. Os pacientes mostravam-se 

satisfeitos com as perguntas e muitas vezes comentaram que ninguém havia feito 
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aquele tipo de questionamento antes. Não permitiu, portanto, estabelecer com 

segurança a precedência temporal entre doença e desfecho. 

Sendo assim, não se deve descartar a possibilidade de causalidade reversa 

entre transtornos mentais comuns e história de asma, podendo a depressão e 

ansiedade levar à asma ou vice-versa. Entretanto, o fato de a asma ser uma doença 

crônica e seu relato neste estudo se referir à história de asma ao longo da vida, além 

de os TMC terem sido avaliados no momento da entrevista com uma cobertura 

temporal de duas semanas, apontam para uma direção: reforça a hipótese deste 

estudo, de que a asma, como doença crônica, estaria levando à depressão e 

ansiedade. 

O conhecimento sobre a associação entre asma e TMC deve sensibilizar as 

equipes multidisciplinares para as questões de caráter emocional de seus pacientes, 

e subsidiar ações voltadas para a prevenção de transtornos mentais comuns em 

pacientes com asma. Esses achados reforçam a necessidade de atenção, por parte 

das equipes multidisciplinares, aos aspectos emocionais dos pacientes com asma, 

em especial daqueles com menos tempo de convivência com a doença. Acreditamos 

que é de fundamental importância a busca de uma boa qualidade de vida nos 

programas de adolescentes asmáticos, para uma melhor adequação desse paciente 

com seus amigos, sua família, a sociedade e com ele próprio. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e econômicas, tempo de 

diagnóstico, presença de transtornos mentais comuns (TMC) e qualidade 
de vida (QV) segundo domínios entre adolescentes asmáticos atendidos 
em um ambulatório de um hospital universitário (n = 210). 

 
                                              N  %  
 
 

Sexo 
Feminino    128  (60,95)  
Masculino    82  (39,05) 

 
Raça 

Preta    40  (19,05) 
Branca    98  (46,67)  
Parda    72  (34,29)  

 
Idade   

<  15 anos     75  (35,71) 
>=  15 anos    135  (64,29) 

 
Escolaridade 

Fund Incompleto   57  (27,40) 
Fund Completo   44  (21,15)  
Medio Incompleto   66  (31,73)  
Medio Completo   29  (13,94)    
Superior    12  (5,77) 

 
Renda familiar 

Ate 1 SM    13  (6,19) 
Mais 1 até 2 SM   72  (34,29)  
Mais 2 até 5 SM   94  (44,76)  
5 SM ou +    31  (14,76) 

 
Trabalha 

Sim     36  (17,14) 
Não     174  (82,86) 

  
Tempo de diagnóstico 

Até 5 anos    61  (29,05) 
5 anos á 10 anos   33  (15,71) 
Mais de 10 anos   116  (55,24) 

 
TMC 

Tem    68  (32,38) 
Não tem    142  (67,62) 

 
QV total 

Boa     116  (55,24)  
Ruim    94  (44,76) 

 
QV Domínio Emoção 

Boa     118   (56,19) 
Ruim    92  (43,81) 

 
QV Domínio Atividade Física 

Boa     112  (53,33) 
Ruim    98  (46,67) 

 
QV Domínio Sintomas 

Boa     118  (56,19) 
Ruim    92  (43,81) 
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Tabela 2- Prevalência de fatores sociodemográficas e qualidade de vida (QV) segundo domínios em adolescentes asmáticos atendidos em um 
ambulatório de um hospital universitário (n = 210). 

 
 

QV Sintomas    QV Atividade Física    QV Emoções 
                   Boa  Ruim      p Valor Boa   Ruim      p Valor Boa  Ruim      p Valor 

  n (%)  n (%)   n(%)  n(%)       n(%)  n(%) 
 
 
Sexo  
  Feminino   74 (57,81) 54 (42,09)     0,554  68 (53,12) 60 (46,88)     0,554  73 (57,03) 55 (42,97)      0,940  
   Masculino  38 (46,34) 44 (53,66)  38 (46,34) 44 (53,66)  45 (54,88) 37 (45,12)  
 
Raça  
   Preta   23 (52,50) 17 (47,50)     0,844  17 (42,50) 23 (57,50)      0,844 19 (47,50) 21 (52,50)      0,780  
   Branca   53 (57,14) 45 (42,86)  52 (53,06) 46 (46,94)   59 (60,20) 39 (39,80) 
   Parda   42 (56,94) 30 (43,06)  43 (59,72) 29 (40,28)   40 (55,56) 32 (44,44)  
 
Idade 
   <  15 anos  35 (46,60) 40 (54,40)     0,314  41 (54,67) 34 (45,33)      0,772 37 (49,33) 38 (50,67)      0,700 
  >=  15 anos  83 (61,48) 52 (38,52)  71 (52,59) 64 (47,41)  81 (60,00) 54 (40,00) 
 
Escolaridade 

* Fund Incompleto  22 (40,35) 35 (59,65)     0,065  30 (52,63) 27 (47,37)       0,008 32 (56,14) 25 (43,86)      0,100 
   Fund Completo  24 (52,27) 20 (47,73)  22 (50,00) 22 (50,00)  24 (54,55) 20 (45,45)  

Medio Incompleto  47 (72,73) 19 (27,27)  41 (62,12) 25 (37,88)  39 (59,09) 27 (40,91)  
Medio Completo  12 (41,38) 17 (58,62)  10 (34,48) 19 (65,52)  15 (51,72) 14 (48,28)  
  Superior  12 (100,00) 0   9 (75,00)  3 (25,00)   8 (66,67)  4 (33,33) 

 
Renda familiar 
   ** 1 SM   7 (53,85)  6 (46,15)      0,303   7 (53,85)  6 (46,15)        0,745 7 (53,85)  6 (46,15)        0,667 

>1SM a 2 SM  45 (62,50) 27 (37,50)  43 (56,94) 29 (43,06)  44 (61,11) 28 (38,89) 
 > 2 SM a 5 SM  46 (48,94) 48 (51,06)  47 (48,94) 47 (51,06)  49 (52,13) 45 (47,87) 
> 5 SM   20 (64,52) 11 (35,48)  15 (64,52) 16 (35,48)  18 (58,06) 13 (41,94)  

 
Estado civil dos pais 

Não casado  45 (60,00) 30 (40,00)     0,440  43 (57,33) 32 (42,67)       0,420 45 (60,00) 30 (40,00)      0,440  
Casado   73 (54,48) 61 (45,52)  69 (51,49) 65 (48,51)  73 (54,48) 61 (45,52)  

 
Mora com os pais 

Com os pais  95 (57,58) 70 (42,42)     0,521  91 (55,15) 74 (44,85)       0,098 98 (59,39) 67 (40,61)      0,247 
Outras pessoas  17 (51,52) 16 (48,48)  13 (39,39) 20 (60,61)  16 (48,48) 17 (51,52)  

* Fundamental Incompleto 
** Salário Mínimo 
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Tabela 3 
 
Prevalência de qualidade de vida ruim (QV) total e domínios segundo transtornos mentais comuns (TMC) nos adolescentes asmáticos atendidos 
em um ambulatório de um hospital universitário (n=210). 
 

  
QV Total    QV Sintomas   QV Atividade Física  QV Emoções 

   
   Boa  Ruim  Boa  Ruim  Boa  Ruim  Boa  Ruim 

  
N(%)  N(%)  N(%)  N(%)  N(%)  N(%)  N(%)  N(%)  

 
 
TMC 

   
Presente  

26 (38,24)  42 (61,76) 28 (41,18) 40 (58,82) 30 (44,12) 38 (55,88) 28 (41,18)  40 (58,82) 
    
Ausente  

90 (63,38)  52 (36,62) 90 (63,38) 52 (36,62) 82 (57,75) 60 (42,25) 90 (63,38)  52 (36,62) 
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Tabela 4 
 
Razões de prevalência brutas e ajustadas por sexo e idade, escolaridade e se o adolescente mora com os pais,  respectivos intervalos de 95% 
confiança (IC 95%) da associação entre transtornos mentais comuns (TMC) e domínios de qualidade de vida em adolescentes asmáticos 
atendidos em um ambulatório de um hospital universitário (n=210). 
 
 

Qualidade de Vida 
 
     Total         Sintomas     
 

RP brutas  RP ajustadas*  RP ajustadas**      RP brutas  RP ajustadas *  RP ajustadas** 
 

 
TMC 

  
Ausente  1   1   1    1   1   1 
 
Presente*  1,99 (1,41 - 2,99) 1,94 (1,28 - 2,92) 1,84   (1,19 - 2,86) 1,83 (1,22 - 2,72)   1,77 (1,18 - 2,65) 1,75 (1,14 - 2,70) 
                                                           
 

  Atividade Física                 Emoções 
 

RP brutas*  RP ajustadas*  RP ajustadas**   RP brutas*  RP  ajustada*      RP ajustadas**      
 

 
TMC 
  

Ausente  1   1   1       1   1   1 
 
Presente 1,44  (0,97 - 2,14) 1,45 ( 0,98 - 2,15) 1,48 (0,97 - 2,24) 1,83 (1,22 - 2,72 ) 1,79 (1,20 - 2,68) 1,77  (1,16 - 2,62)  
 
 *Modelo 1- Todos- Ajustado por sexo e idade 
**Modelo 2- QV total : sexo, idade, escolaridade e se mora com os pais 
                    QV Sintomas: sexo, idade e escolaridade. 
                    QV Atividade física: sexo, idade e se mora com os pais. 
                    QV Emoções: sexo, idade e escolaridade.  
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7 CONCLUSÃO  
 

É crescente o número de publicações na literatura mundial sobre o tema 

qualidade de vida. Em nosso meio, a qualidade de vida em adolescentes asmáticos 

ainda precisa ser mais bem investigada. Nossos resultados tentam preencher essa 

lacuna do conhecimento, sendo um trabalho pioneiro no Brasil nessa população. 

A alta prevalência de asma (35%) em nossa pesquisa vai ao encontro dos 

vários estudos epidemiológicos que demonstram prevalência elevada em países 

menos desenvolvidos, como o Brasil e outros da América Latina. Fatores 

sociodemográficos, econômicos, ambientais e genéticos têm sido apontados como 

prováveis responsáveis pelas diferentes taxas da doença observadas em centros 

nacionais e internacionais.  

Os resultados desta pesquisa mostram que ter asma na adolescência, 

independente de sua classificação, leva a um prejuízo na qualidade de vida total e 

seus diferentes domínios. Nossa pesquisa certamente irá contribuir para um melhor 

acompanhamento dos adolescentes asmáticos atendidos por nosso serviço.   

 Chamou-nos a atenção que a associação entre asma, qualidade de vida e 

transtornos mentais comuns. Os transtornos psíquicos estão presentes, agravando 

ainda mais essa condição de doença crônica, fato também observado em outros 

estudos internacionais. O fato nos remete a considerações importantes sobre a 

abordagem da saúde mental nos pacientes com doença crônica.  

As associações importantes com fumo passivo e qualidade de vida ruim 

podem ter um valor inestimável nas campanhas antitabagismo vinculadas por 

diferentes órgãos da nossa sociedade. A relação entre adolescentes asmáticos que 

trabalham e pior qualidade de vida estimula a análise das condições de trabalho em 
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que esse adolescente está inserido, como limpeza do ambiente, uniforme, 

equipamentos adequados, etc. Outras associações importantes como asma grave, 

doença recente e uso de medicamentos e prejuízo na qualidade de vida também 

reforçam o conceito do permanente cuidado que devemos ter com essa população. 

A divulgação de nossos achados junto aos gestores de saúde, alertando para a 

importância da qualidade de vida em adolescentes asmáticos, certamente 

contribuirá para elaboração de políticas de saúde especificamente voltadas para 

doenças crônicas nessa faixa etária. 

É fundamental ressaltar a escassez de estudos epidemiológicos sobre a 

temática abordada nesta tese. O que dificulta a comparabilidade dos presentes 

achados com a literatura científica em geral (validade externa). 

A grande limitação do presente estudo se refere à natureza seccional do 

desenho, no qual todas as observações foram realizadas em uma única 

oportunidade.  É importante, também, considerar que as análises aqui realizadas 

referem-se a uma primeira mensuração de qualidade de vida nos adolescentes 

asmáticos atendidos no ambulatório de alergia do Núcleo de Estudos da Saúde do 

Adolescente, não sendo possível, portanto, avaliar possíveis mudanças de status de 

qualidade de vida nos domínios e questões globais após a continuidade do 

acompanhamento.  

No caso dos transtornos mentais, não se pode estabelecer com segurança a 

precedência temporal entre doença e desfecho. Sendo assim, não se deve descartar 

a possibilidade de causalidade reversa entre transtornos mentais comuns e asma, 

podendo a depressão e ansiedade levar à asma ou vice-versa.  

Entretanto, o fato de a asma ser uma doença crônica e TMC terem sido 

avaliados no momento da entrevista com uma cobertura temporal de duas semanas, 
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apontam para uma direção: reforça a hipótese levantada por este estudo, de que a 

asma, como doença crônica, estaria levando à depressão e ansiedade. 

Deve-se ressaltar, também, que o estudo foi realizado numa amostra de 

adolescentes com características particulares, atendidos em um ambulatório 

especializado, o que limita a possibilidade de seus achados serem generalizados 

para a população geral. Entretanto, os achados do presente estudo são consistentes 

com os da literatura internacional, o que reforça a necessidade de estudos 

longitudinais que avaliem a qualidade de vida na asma a longo prazo.  

Centenas de instrumentos vêm sendo propostos como uma das estratégias 

para mensuração da qualidade de vida. No que tange especificamente à saúde, o 

tema tem sido abordado e estudado tanto nos aspectos conceituais como, 

principalmente, no impacto das medidas preventivas e terapêuticas sobre o 

processo saúde-doença, mais enfaticamente na promoção à saúde e na cronicidade. 

A importância dessa temática para a equipe multidisciplinar reside na própria 

finalidade maior do cuidar, voltado para a melhoria das condições de vida do 

adolescente, família e comunidade. Frente à relevância do tema e o grande 

interesse que este tem despertado entre os profissionais da área da saúde, justifica-

se a necessidade de novos estudos.  

O adolescente deve estar em perfeitas condições de saúde e viver toda a 

plenitude dessa fase tão singular da sua vida. A participação em todas as etapas 

deste trabalho, nos levou a um grande aprendizado. Não só pelo lado técnico de 

planejamento e execução de um estudo epidemiológico e conhecimento da 

qualidade de vida na asma e suas associações, mas também pela abordagem mais 

particular do adolescente asmático. A experiência de trabalhar com qualidade de 

vida em asma e com adolescentes, sempre questionadores e ativos em relação à 
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sua doença, nos mostrou uma riqueza de informações que habitualmente passam 

despercebidas e que são tão relevantes para os nossos pacientes e para nossa 

prática clínica.
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8 RECOMENDAÇÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

1- Ressaltar que a preocupação com a qualidade de vida das populações 

nunca esteve tão presente como na atualidade, seja nas políticas governamentais, 

ou nos centros de pesquisa voltadas, especialmente, para o meio ambiente, 

educação e saúde, e que seu estudo é de fundamental importância. 

2- Os fatores subjetivos e culturais permeiam a caracterização e definição da 

qualidade de vida e isso tem motivado pesquisas nacionais e internacionais, 

inúmeras delas de caráter multicêntrico e interdisciplinar, em busca da melhor 

compreensão da multidimensionalidade do fenômeno e de sua relação com a 

cidadania, a bioética e a globalização.  

3- A asma é uma doença com alta prevalência mundial. Estudos vêm 

mostrando aumento considerável em países da América Latina e Brasil com alto 

grau de morbidade. 

4- É importante a capacitação da equipe multidisciplinar para o manejo e 

avaliação contemporânea dessa doença crônica e das suas peculiaridades na 

adolescência. 

5- É necessário ampliar o conhecimento sobre a qualidade de vida dos 

adolescentes com asma, contribuindo para a prevenção da morbidade da doença, 

tanto do ponto de vista clínico, como nos aspectos mais gerais relacionados ao 

impacto da doença na vida social dos nossos pacientes. 

6- Criação de parcerias entre setores de saúde, educação e trabalho, a fim de 

promover programas voltados para prevenção da asma. 

7- Divulgação junto aos gestores em saúde, alertando sobre a importância da 

asma entre adolescentes, contribuindo para elaboração de políticas de saúde.  
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8- A nossa próxima tarefa será dar continuidade ao programa de Qualidade de 

Vida nas Doenças Respiratórias, trabalhar com os dados antropométricos coletados 

na pesquisa, aprofundar as questões referentes às atividades físicas e estilo de vida 

e promover reavaliações periódicas e publicações. 
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Anexo 1-DALY por 1.000 habitantes e sua distribuição proporcional por grupos de causas, em ambos os sexos,segundo grandes 
regiões. Brasil, 1998. 
Grupos de causas de óbito       Grandes regiões 
      Norte   Nordeste  Centro-Oeste  Sudeste  Sul   Brasil 
      Taxa  %  Taxa  %  Taxa  %  Taxa  %  Taxa  %  Taxa  % 
Todas as causas     209  100  250  100  201  100  236  100  210  100  232  100 
Grupo I      66  32,7  75  30,1  46  22,8  45  19,2  39  18,5  54  23,5 
Doenças infecciosas/ 
parasitárias, maternas, perinatais 
e nutricionais 
I.A. Infecciosas e parasitárias   27  13  31  12,6  17  8,7  17  7  14  6,6  21  9,2 
I.B. Infecções respiratórias    8  3,8  10  4  6  3,1  8  3,3  6  3  8  3,5 
I.C. Condições maternas    4  2,1  4  1,8  5  2,5  6  2,7  6  2,7  6  2,4 
I.D. Condições do período perinatal  21  10,2  23  9  12  6,2  11  4,5  9  4,3  15  6,4 
I.E. Deficiências nutricionais   5  2,6  7  2,6  5  2,3  4  1,7  4  1,8  5  2,1 
Grupo II 
Doenças não-transmissíveis   124  59  156  62,4  129  64,5  163  69,1  148  70,4  154  66,3 
II.A. Câncer      11  5  14  5,5  11  5,6  16  6,6  17  8,2  15  6,3 
II.B. Neoplasias benignas    0  0,1  0  0,1  0  0,1  0  0,1  0  0,1  0  0,1 
II.C. Diabetes mellitus    9  4,3  10  4,1  8  4,1  14  5,9  13  6  12  5,1 
II.D. Doenças endócrinas e metabólicas 4  1,8  5  2,1  3  1,5  3  1,2  2  0,9  4  1,5 
II.E. Doenças neuropsiquiátricas   39  18,8  41  16,5  42  21  46  19,3  43  20,3  43  18,6 
II.F. Desordens de órgãos do sentido  2  0,8  2  0,9  2  1  3  1,1  3  1,2  2  1,1 
II.G. Doenças cardiovasculares   20  9,6  34  13,8  24  12,1  32  13,4  30  14,4  31  13,3 
II.H. Doenças respiratórias crônicas  17  8,2  21  8,3  18  9  18  7,4  20  9,4  19  8,1 
II.I. Doenças do aparelho digestivo  5  2,5  7  3  5  2,3  6  2,6  6  2,7  6  2,7 
II.J. Doenças gênito-urinárias   2  0,8  2  0,8  2  0,8  2  0,9  2  0,8  2  0,8 
II.K. Doenças de pele    0  0,1  0  0,1  0  0,1  0  0,1  0  0,1  0  0,1 
II.L. Doenças músculo-esqueléticas  7  3,1  10  4,1  7  3,5  19  7,9  7  3,1  13  5,5 
II.M. Anomalias congênitas    5  2,4  5  2  4  2,2  4  1,5  4  1,9  4  1,8 
II.N. Condições orais    3  1,5  3  1,1  3  1,4  3  1,2  3  1,3  3  1,2 
Grupo III 
Causas externas     19  9,3  19  7,6  26  12,8  28  11,7  23  11,1  24  10,2 
III.A. Causas externas não-intencionais 13  6  12  5  17  8,3  16  6,6  17  8,1  15  6,4 
III.B. Causas externas intencionais  7  3,3  6  2,6  9  4,5  12  5,1  6  3  9  3,9 
 

Fonte: Projeto Carga de Doença. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz.
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Anexo 2 - Questionário 
 

PROJETO DE PESQUISA - Qualidade de Vida e Asma 

PRONTUÁRIO (NÚMERO DO CARTÃO):_____________________________ 

 

1 -Idade________ e  data do nascimento _____/______/______ 

 

2 - Essa á a sua primeira vez no NESA?  Sim (   )  Não (   ) 

 

3 - Sexo  : Feminino (   )   Masculino (   ) 

 

4 - O Censo brasileiro (IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e 

indígena para classificar a cor ou raça das pessoas. Se você tivesse que responder  

ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de sua cor ou raça?   

Preta (   ) Branca (   )Parda (   )Amarela (   ) Indígena (   ) 

 

5 - Qual a sua escolaridade: 

Ensino fundamental incompleto(   ) 

Ensino  fundamental  completo (   ) 

Ensino médio incompleto  (   ) 

Ensino médio completo (   ) 

Universitário incompleto   (   ) 

 

6-Qual a sua escolaridade dos seus pais: 

Mãe        Pai 

Ensino fundamental incompleto(   )  Ensino fundamental incompleto(   ) 

Ensino fundamental  completo (   )  Ensino fundamental  completo (   ) 

Ensino médio incompleto  (   )   Ensino médio incompleto  (   ) 

Ensino médio completo (   )   Ensino médio completo (   ) 

Universitário   (   )    Universitário   (   ) 

 

7- Você é casado ou vive com alguém? Sim (   )  Não (   ) 
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8- Seus pais são: 

Casados (   )  Vivem Juntos (  )   Separados (  )   Viúvos(  ) 

 

9 - Quantas pessoas, incluindo você moram na sua casa?  ______ 

 

10 - No mês passado qual foi renda familiar somando todos os rendimentos das 

pessoas que contribuem nas despesas da casa: ______________ (salário mínimo) 

 

11-Você está usando alguma medicação no momento?  

Sim (   )  Não(   ) Qual?_______________ 

 

12- Você usou a medicação prescrita pelo seu médico na última crise? 

______________________ 

 

13 – Com que idade sua asma foi diagnosticada por um médico? ___________ 

 

14 - Você fuma cigarros atualmente? ( Se não pule para 16 ) 

Sim(   )  Não (   ) 

 

15 – Com que idade você começou a fumar? _________________________ 

 

16 - Existe algum fumante em sua casa?   

Sim (   )    Não (   ) 

 

17 – Você pratica regularmente algum exercício físico? 

Sim (   ) Não (   ) Qual? _________________________ 

 

18-  Você usa alguma prática terapêutica alternativa no seu tratamento pra asma? 

Sim (   ) Não(   )    Qual ? _____________________________ 

 

19 -Você tem algum animal de estimação? ___________ Qual? _____________ 

 

20 - Quem é alérgico na família?  Mãe alérgica (  )   Pai alérgico (   ) 
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21- Alguma vez um algum médico disse que você tem ou teve: 

Rinite Alérgica (   )  

Conjuntivite Alérgica (   ) 

Dermatite Atópica (   )  

Urticária (   ) 

Dermatite de contato (   )   

Alergia alimentar (    ) 

Alguma outra doença crônica (   )  Qual?____________ 

 

22- Você trabalha? _______________  Em que? ________________________ 

 

23- Para as meninas, com que idade você ficou menstruada? _______________ 
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Questionário Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire – (PAQLQ-A) 

 

Atividades diárias  ( Escolha 3 ) 

 

1- Basquete   11- Gritar   21- Futebol 

2- Brincar com animais 12- Patinar   22- Volei 

3- Andar de bicicleta 13- Caminhar no Campo 23- Subir ladeira 

4- Pular corda  14- Escalar   24- Rir 

5- Dormir   15- Conversar  25- Fazer tarefa de casa      

6- Nadar   16- Dançar   26- Fazer artesanato / hobby 

7- Caminhar   17- Brincar no recreio 27- Ginástica 

8- Subir escadas  18- Brincar com amigos  28- Andar de skate 

9- Estudar   19- Correr   29- Escorregar em tobogã 

10- Cantar   20- Fazer compras  30- Levantar de manhã 

 

Agora eu gostaria que você me contasse quanto a sua asma lhe incomoda enquanto 

está realizando essas atividades. Eu lhe direi que cartão usar. Escolha o número 

que melhor descreva o quanto você ficou incomodado por sua asma ao realizar cada 

atividade na última semana. 

 

1. Quanto você ficou incomodado por sua asma na ..................... (atividade 1) 

durante a semana passada? [Cartão Azul] 

 

2. Quanto você ficou incomodado por sua asma na ..................... (atividade 2) 

durante a semana passada? [Cartão Azul] 

 

3. Quanto você ficou incomodado por sua asma na ..................... (atividade 3) 

durante a semana passada? [Cartão Azul] 

 

4. Quanto TOSSIR o incomodou na semana passada? [Cartão Azul] 

 

5. Com que freqüência sua asma fez você se sentir FRUSTRADO durante a semana 

passada? [Cartão Verde] 
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6. Com que freqüência sua asma fez você se sentir CANSADO durante a semana 

passada? [Cartão Verde] 

 

7. Com que freqüência você se sentiu PREOCUPADO, AGITADO, PERTURBADO 

por causa da sua asma na semana passada? [Cartão Verde] 

 

8. Quantas crises de asma lhe incomodaram na semana passada? [Carta Azul] 

 

9. Com que freqüência sua asma fez você se sentir ZANGADO durante a semana 

passada? [Cartão Verde] 

 

10. Quanto o CHIADO o incomodou durante a semana passada? [Cartão Azul] 

 

11. Com que freqüência você se sentiu IRRITADO durante a semana passada? 

[Cartão Verde] 

 

12. Quanto o APERTO NO PEITO o incomodou durante a semana passada? [Cartão 

Azul] 

 

13. Com que freqüência você se sentiu DIFERENTE  durante a semana passada? 

[Cartão Verde] 

 

14. Quanto a RESPIRAÇÃO CURTA o incomodou durante a semana passada? 

[Cartão Azul] 

 

15. Com que freqüência você se sentiu FRUSTRADO POR NÃO PODER ESTAR 

COM OS OUTROS durante a semana passada? [Cartão Verde] 

 

16. Com que freqüência sua asma o acordou à noite durante a semana passada? 

[Cartão Verde] 

 

17. Com que freqüência você se sentiu DESCONFORTÁVEL por causa de sua 

asma durante a semana passada? [Cartão Verde] 
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18. Com que freqüência você se sentiu SEM RESPIRAÇÃO durante a semana 

passada? [Cartão Verde] 

 

19. Com que freqüência você sentiu-se incapaz de estar com seus amigos por causa 

de sua asma na última semana? [Cartão Verde] 

 

20. Com que freqüência você teve problemas para dormir à noite por causa da sua 

asma? [Cartão Verde] 

 

21. Com que freqüência você teve medo por causa da asma durante a última 

semana ? 

 

22. Pense nas atividades que você fez durante a última semana. O quanto você 

ficou incomodado por sua asma, para realizar essas atividades? [Cartão Azul] 

 

23. Com que freqüência você teve dificuldade em RESPIRAR PROFUNDAMENTE 

na última semana? [Cartão Verde] 

 

 

 

Domínios Questões 

Sintomas  4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 23 

Atividades  1, 2, 3, 19, 22 

Emoções  5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 21 
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CARTÃO DE RESPOSTAS 

 

Folha Azul 

1. Extremamente incomodado 

2. Muito incomodado 

3. Bastante incomodado    

4. Moderadamente incomodado 

5. Pouco incomodado 

6. Algumas vezes 

7. Não me incomodou 

 

Folha Verde 

1. O tempo todo 

2. A maior parte do tempo 

3. Boa parte do tempo 

4. Moderadamente 

5. Pequena parte do tempo 

6. Algumas vezes 

7. Nunca 
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GHQ – 12 

 

Agora, nós gostaríamos de saber como você tem passado, nas ÚLTIMAS DUAS 

SEMANAS, em relação aos aspectos abaixo relacionados. Aqui, queremos saber 

somente sobre problemas mais recentes, e não sobre aqueles que você possa ter 

tido no passado.  

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem...  

 

Perdido muito sono por preocupação? 

1   De jeito nenhum   

2   Não mais que de costume 

3   Um pouco mais que de costume 

4   Muito mais que de costume 

                 

Se sentido constantemente nervoso(a) e tenso(a)? 

1   De jeito nenhum    

2   Não mais que de costume 

3   Um pouco mais que de costume 

4   Muito mais que de costume 

             

Sido capaz de manter a atenção nas coisas que está fazendo? 

1   Mais que de costume    

2   O mesmo de sempre    

3   Menos que de costume  

4   Muito menos que de costume 

             

Sentido que é útil na maioria das coisas do seu dia-a-dia? 

1   Mais que de costume    

2   O mesmo de sempre  

3   Menos que de costume  

4   Muito menos que de costume 

            

Sido capaz de enfrentar seus problemas? 
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1   Mais que de costume    

2   O mesmo de sempre   

3   Menos capaz que de costume  

4   Muito menos que de costume 

             

Se sentido capaz de tomar decisões? 

1   Mais que de costume    

2   O mesmo de sempre    

3   Menos capaz que de costume  

4   Muito menos que de costume  

             

Sentido que está difícil de superar suas dificuldades? 

1   De jeito nenhum    

2   Não mais que de costume   

3   Um pouco mais que de costume   

4   Muito mais que de costume 

            

Se sentido feliz de um modo geral? 

1   Mais que de costume    

2   O mesmo de sempre   

3   Menos que de costume  

4   Muito menos que de costume 

             

Tido satisfação nas suas atividades do dia-a-dia? 

1   Mais que de costume    

2   O mesmo de sempre     

3   Menos que de costume   

4   Muito menos que de costume 

            

Se sentido triste e deprimido(a)? 

1   De jeito nenhum    

2   Não mais que de costume 

3   Um pouco mais que de costume 

4   Muito mais que de costume 
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Perdido a confiança em você mesmo? 

1   De jeito nenhum    

2   Não mais que de costume 

3   Um pouco mais que de costume 

4   Muito mais que de costume 

 

Se achado uma pessoa sem valor? 

1   De jeito nenhum    

2   Não mais que de costume 

3   Um pouco mais que de costume 

4   Muito mais que de costume 
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Anexo 3 
 
Tabela do kappa de cada variável e seus 
intervalos de confiança (IC) de 95%  
 
             kappa          IC 95%             
 
 
Pergunta 1  0,784   (0,604 – 0,964)         

 
Pergunta 2  0,626   (0,129 – 0,790)   
 
Pergunta 3   0,672   (0,509 – 0,852)    
 
Pergunta 4   0,875   (0,709 – 1,040)   
 
Pergunta 5   0,833   (0,661 – 1,005)    
 
Pergunta 6    0,789    (0,613 – 0,965)  
 
Pergunta 7   0,700    (0,522 – 0,878)   
 
Pergunta 8   0,765     (0,157 – 0,982)  
 
Pergunta 9   0,395     (0,202 – 0,967)   
 
Pergunta 10   0,690    (0,504 – 0,768)    
 
Pergunta 11   0,326    (0,290 – 0,369)   
 
Pergunta 12   0,657    (0,483 – 0,863)      
 
Pergunta 13   0,501    (0,275 – 1,152)   
 
Pergunta 14   0,917    (0,750 – 1,084)   
 
Pergunta 15   0,680    (0,488 – 0,873)    
 
Pergunta 16   0,653    (0,613 – 0,691)   
 
Pergunta 17   0,621   (0,451 – 0,792)  
 
Pergunta 18   0,831    (0,661 – 1,002)   
 
Pergunta 19   0,220    (0,174 – 0,423)     
 
Pergunta 20   0,305    (0,300 – 0,341)     
 
Pergunta 21  0,433     (0,292 – 0,474)    
 
Pergunta 22   0,959    (0,625 – 0,992)   
  
Pergunta 23   0,258    (0,201 – 0,271)   
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Anexo 4 : Diagramas de Dispersão dos scores de qualidade de vida geral e nos diferentes domínios da amostra dos 
adolescentes em duas ocasiões, com os respectivos coeficientes de correlação (r) 
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Anexo 5 
 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO 

      NÚCLEO DE ESTUDOS DA SAÚDE DO ADOLESCENTE  
 

 ATENÇÃO SECUNDÁRIA 
 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que faz parte da 
dissertação de Doutorado da Dra Katia Tellles Nogueira.  Essa pesquisa tem por objetivo 
avaliar a qualidade de vida em adolescentes asmáticos. 
 Haverá necessidade de que o paciente responda a um questionário.. 
 Como benefícios, se houver concordância da participação de seu filho(a), podemos 
destacar que ele(a) estará contribuindo para que, num futuro próximo, possam ser traçadas 
estratégias que vão permitir um atendimento melhor ao adolescente portador de asma 
brônquica. 
 Não há quaisquer riscos para seu filho(a) e não haverá despesas de sua parte para que 
ele participe da pesquisa. Seu filho(a) poderá sair a qualquer momento da pesquisa, sem 
prejuízo do tratamento. 
 Ao assinar o termo de consentimento, você estará concordando também, que sejam 
revistos os registros médicos de seu filho(a) constantes no seu prontuário médico. Isso será 
importante para que sejam obtidas informações necessárias à pesquisa.  
 
Dra Katia Telles Nogueira CRM 25 50393 1 
 
Concordo, voluntariamente, com a paticipação de meu filho(a) neste estudo. 
Li e compreendi essa declaração de consentimento livre e esclarecido. 
 
 
Data:      /     / 
 
 
Nome do adolescente:  ____________________________________________________ 
 
Assinatura do adolescente: _________________________________________________ 
 
Nome do responsável:  ____________________________________________________ 
 
Assinatura do responsável: _________________________________________________ 
 
 
Assinatura da pesquisadora: 
 
 

____________________________     Data:     /     /      . 
         Dra Katia Telles Nogueira 
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Anexo 6 
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Anexo 7 

Dr. Katia Nogueira                                                                           
Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente  
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
Benjamin Batista, 180/204 Rio de Janeiro 22461-120 Brazil 
 
May, 2007 
 
Abstract no.  2074 
 
Dear Prof. Dr. Nogueira, 
 
We are pleased to inform you that your abstract entitled: 
 
 “Quality of life among adolescents with asthma in Rio de Janeiro, Brazil” 
 
has been accepted for the ERS Stockholm 2007 Congress. 
 
Instructions regarding the type of presentation, time, day, and venue will follow. This 
information will also be available as part of the online programme at www.ersnet.org as of 
Mid-June.  
 
Accepted abstracts will be published in a supplement of the European Respiratory Journal as 
submitted and approved. No corrections can be accepted. 
 
Every year, a number of authors with accepted abstracts fail to attend the Congress or to 
present their work. We wish to remind you that if you do not show up, or do not have a co-
author present in your place, you may not be invited to present your work at future ERS 
meetings. 
The presenting author from every accepted manuscript MUST be registered for the Congress. 
In the event of failure to register, the abstract will not be included in the abstract book and the 
presentation will be cancelled.  For details regarding registration please visit 
www.ersnet.org/registration 
Yours sincerely, 
 
Carine Pannetier 
Scientific Programme Officer 
on behalf of Benoit Nemery 
Scientific Committee Chai 
 
 

 

http://www.ersnet.org/
http://www.ersnet.org/registration
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