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RESUMO

Objectivo: Avaliar a relacao de factores psicolégi-
cos, psicopatolégicos e da qualidade de vida com o tipo
e a gravidade da asma e a adesdo ao tratamento.

Concepcao do Estudo: estudo caso - controlo.

Tipo de atendimento: Cuidados Primarios de
Satdde no Porto

Doentes ou participantes: estudaram-se 34 doentes
com asma brénquica, 29 mulheres e 5§ homens com
médias de idades de 40 £ 15 anos e 41 * 21 anos,
respectivamente; e, 39 controlos, 18 mulheres e
21 homens, com médias de idades de 37 £ 15 anos e
42 + 15 anos, respectivamente.

Métodos: Utilizaram-se as seguintes escalas de auto-
-avaliacido psicométrica: Inventario Depressivo de
Beck, Hopkins Symptom Distress Checklist,
Entrevista Psicologica de Bem-Estar Geral e Inventa-
rio da Personalidade de Eysenck.

Resultados Principais: 1. As mulheres asmaticas
obtiveram scores mais elevados nas seguintes varia-
veis psicolégicas: somatizacao (p=0,08), obsessao/
/compulsiao (p=0,06), depressao [SCL-90-R, p=0,08],
ansiedade (p=0,05), indice sintomatico geral (p=0,07),
total de sintomas positivos (p=0,08); 2. Os doentes com
asma atopica obtiveram pontuacdes inferiores aos
ndo-atopicos nos scores somatizacido (p=0,05) e
obsessao-compulsao (p=0,09); 3. Os doentes com mai-
or gravidade de asma obtiveram scores mais elevados
de obsessao-compulsao (p=0,04); 4. Os doentes sub-
metidos a metilxantinas e corticoterapia oral obtive-
ram scores mais elevados de depressao (BDI, p=0,09;
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SCL-90-R, p=0,05), somatizacao (p=0,02) e obsessao-
compulsao (p=0,05); 5. Uma melhor compliance do
doente a terapéutica associou-se a melhores indices
psicolégicos particularmente a somatizacao (p=0,03);

Conclusées: Os resultados deste trabalho permi-
tem sugerir que em doentes asmaticos seguidos numa
consulta de cuidados primarios a doenca se associa a
alteracées importantes em diferentes parametros
psicopatolégicos e no bem estar geral que, indepen-
dentemente de antecederem ou serem consequéncia de
doenca, deverao ser considerados no plano de
intervencao terapéutica no ambito de uma abordagem
global da pessoa doente.

PALAVRAS-CHAVE: Asma Bronquica - Facto-
res Psicologicos - Compliance - Qualidade de Vida.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between
quality of life, psychological and psychopathological
factors and the type, severity, treatment and patient
compliance in bronchial asthma.

Design: Case-control study

Setting: Primary Health Care Center in Porto.

Patients or Participants: Thirty four patients (pt)
with bronchial asthma, 29 women and 5 men, mean
ages: 40 £ 15 y. and 41 121 y., respectively and thirty
nine controls - 18 women and 21 men, mean ages:
37 £15y. and 42 * 15 y., respectively, were recruited
Jfrom the same General Practice.

Methods: The following psychometric evaluation
scales were used: the Beck Depression Inventory, the
Hopkins Symptom Distress Checklist, the Psychological
General Well-Being Schedule and the Eysenck
Personality Inventory.

Results: 1. Female asthmatics differed from female
controls by scoring significantly higher in somatization
(p=0.08), obsession-compulsion (p=0.06), depression
(SCL-90-R, p=0.08), anxiety (p=0.05), general
symptomatic index (p=0.07), positive symptom total
(p=0.08); 2. patients with atopic asthma showed lower
scores of somatization (p=0.05) and obsession-
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compulsion (p=0.09) than non-atopics; 3. severity of
asthma was associated with higher scores of obsession-
compulsion (p=0.04); 4. asthmatics on methilxantines
and oral steroids showed higher scores of depression
(BDI-p=0.09, SCL-90-R p=0.05), somatization (p=0.02)
and obsession-compulsion (p=0.05); 5. better compliance
was associated with better psychological scores, the
somatization score reaching statistical significance
(p=0.03).

Conclusions: The results of this study suggest that in
asthmatic patients from general practice, asthma is
associated with important differences in psychopatho-
logy and general well-being. These can either precede or
be a consequence of illness and should be taken into
account in the management of the asthmatic patient.

KEY-WORDS: Bronchial Asthma - Psychological
Factors - Compliance - Quality of Life.

INTRODUCAO

A asma bronquica é uma doenca inflamatoria cronica
das vias aéreas, em que a atopia e a hiperreactividade
bronquica sdo duas determinantes importantes nas suas
manifestacdes clinicas.! Em termos gerais os doentes
asmaticos podem ser classificados quanto a etiologia da
asma (atépica e ndo-atpica) consoante se encontra, ou
ndo, componente alérgico. Nos primeiros ha uma histéria
familiar e/ou pessoal de alergia, havendo positividade
para alguns alergénios nos testes cutdneos bem como,
habitualmente, niveis séricos elevados de IgE total no
soro e IgE especifica dos alergénios respectivos. Na asma
ndo-alérgica ndo se encontram manifestacdes de alergia
ou de alteragdes imunoldgicas, havendo apenas hiper-
reactividade bronquica a estimulos inespecificos. Neste
ambito, inserem-se os factores agressivos de ordem emo-
cional (conflitos, stress, estados de angustia) como
precipitantes de crise asmadtica, advindo desta situac¢do a
sua classificagdo como doenca com componente
psicossomatica.

Definir o perfil psicolgico do asmatico tem conduzi-
do a resultados muito diversos. As explicacdes tentam
encontrar na infancia (sobretudo na 1* infincia) a origem
para 0 que parece ser comum aos asmaticos: estruturas
ansiosas e estruturas afectivas de dependéncia.

Para Kreisler 2 € nos primeiros meses de vida que se
poderdo estabelecer alteragdes patoldgicas quer nos
planos fisico e psicolégico (alteracdes imunoldgicas
e psiquicas), repercutindo-se posteriormente na persona-
lidade.

Alexander e French (1941) valorizaram o aspecto
psicodindmico da separagdo entre o bébé e a made; a
crianga tem medo de perder o amor materno tendo acessos
de desespero e cdlera atribuindo, em 1951, o significado
de “choro ou grito reprimido” a crise asmatica, um “apelo
a mie, um grande panico de perdé-la”, tendo mais tarde
Ziwar seguido a mesma linha de pensamento.’
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Em contraste com aqueles autores estdo Haynal e
Pasini para quem a crise significava o receio de ser
engolido pela mde, melhorando muitas vezes com a
separagdo.*

Os estudos foram evoluindo havendo uma certa
unanimidade no que aparentemente é contraditdrio.

Parece existir uma grande dependéncia da mae ou
figura materna mas, simultaneamente, raiva dela, causan-
do medo inconsciente de abandono; inseguranca e persis-
téncia a ligagdo materna, bem como sede de amor e
protecgdo.

Haynal e Pasini referiram, nestes pacientes, para além
da dependéncia, o papel da avidez -avidez insacidvel e
agressiva provocando no outro o sentimento de que aquilo
que lhe da ndo € suficiente.

A Escola Psicossomatica de Paris (EPP), criticando o
perfil caracteristico da personalidade asmatica, sugeriu o
de “relacdo de objecto alérgica”. Marty descreveu-a como
o desejo de se fundir com o outro, numa identificagdo
imediata e massiva. Cita, ainda, a familiaridade, a extrema
proximidade, a busca de contacto com outrém, a facilida-
de de substituir um companheiro por outro com uma
grande rapidez e anegagdo de toda a distancia como tragos
de semelhanca entre os asmaticos. Aquele autor encon-
trou, sistematicamente, na historia clinica destes doentes
as caracteristicas de auséncia de angustia do 8° més e a
procura constante de uma mae idealizada.>®* Segundo a
EPP, os asmaticos tornam-se individuos doceis, faceis no
contacto social evitando os conflitos, tendo bom rendi-
mento escolar, apenas ficando agressivos e irritdveis
durante as crises, mas nao ansiosos.

Ajuriaguerra’ descreveu as criancas asmaticas como
ansiosas e com estados de tensdo emocional aumentada.
Soulé referiu estas criangas, como ambivalentes, ansiosas
e dependentes, mas, também,outras com comportamen-
tos agressivos, dindmicos e provocantes.’

Relacionado com as alteracdes afectivas hd uma certa
consonancia de opinides valorizando a tendéncia para a
depressdo, bem como de humor depressivo, do asmdtico
com tonalidades de agressividade em diversos graus.*?

Na prevaléncia da asma, existem grandes diferencas
na literatura mundial devidas as diferentes metodologias
utilizadas. Em Portugal conhecem-se os seguintes valores
desde 1983'%!! (Tabela 1).

Tabela 1

0 - 4 anos - 4,5%--------- 5-9anos - 5,9%
10 - 14 anos - 7,4%------ 15 - 19 anos - 4,3%
20 - 29 anos - 4,1%------ 30 - 44 anos - 4,5%
45 - 64 anos - 9,3%------ > 65 anos - 11,3%

Porque o papel dos factores psicolégicos € reconhe-
cido no desencadear da crises propusemo-nos fazer um
estudo na populacdo adulta asmdtica relacionando-se
estes mesmos factores com o tipo e a gravidade da doenga,
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a adesdo ao tratamento e tragos psicolégicos da perso-
nalidade.

POPULACAO E METODOS

A classificacdo dos doentes baseou-se na histéria
clinica (sintomas caracteristicos e reversibilidade) e
resposta a terapéutica instituida. Foram estudados
34 doentes consecutivos com asma bronquica (29 do sexo
feminino, 5 do sexo masculino), havendo a colaboracao
da Unidade de Imunoalergologia do Hospital de Sdo Jodo,
para estadiamento da asma, correc¢do da terapéutica e
realizacdo de exames considerados necessdrios a
complementaridade diagndstica.

Ao nivel do Centro de Saide considerou-se como
primeiro critério a histéria clinica e o pedido dos seguintes
exames complementares: Rx pulmonar, Rx dos seios
peri-nasais; hemograma completo com VSG e contagem
plaquetaria, exame parasitolégico de fezes (trés
amostras), IgE total, IgA, IgM, IgG, teste multirast.'?

Classificou-se a asma em atépica e ndo-atdpica,
consoante houve ou no, positividade nos testes cutdneos
“prick” e quanto a gravidade em ligeira, moderada e
grave.'?16

A amostra foi constituida por 18 doentes com asma
atopica e 16 ndo-atdpica; e quanto a gravidade
10 doentes com asma grave, 18 moderada e 6 ligeira.
Como controlos seleccionaram-se de forma consecutiva
39 pacientes que recorreram ao Centro de Satide por
motivos agudos de doenca (exemplo: intercorréncias res-
piratérias, dores abdominais, patologia osteo-articular
aguda, cistites), que ndo padeciam simultaneamente de
patologia crénica, e faziam parte do ficheiro clinico do
mesmo médico de familia, avaliados para o estudo nessa
fase da doenca.

Nio ha diferencas significativas nos valores médios
das idades dos dois grupos, no entanto a propor¢do de
individuos dos sexo masculino era significativamente
mais baixa no grupo dos asmdticos (p=0,001)
(Tabela 2).

Tabela 2

Caracteristicas da Amostra

Sexo Idade (anos)

Asmaticos 5 - homens (14,7%) 41,4 £ 20,6
(n=34) 29 - mulheres (85,3%) 40,2+ 14,6
Controlos 21 - homens (53,8%) 41,7+ 14,5
(n=39) 3 18 - mulheres (46,2%) 36,6+ 14,6

As terapéuticas utilizadas incluiram imunoterapia
especifica quando indicada, cromoglicato dissédico,
broncodilatadores agonistas B2 selectivos por via
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inalatéria (salbutamol, terbutalina, fenoterol, procaterol,
tulobuterol, salmeterol), parassimpaticoliticos (brometo
de ipatrépio), teofilinas orais, corticoides inalados
(diproprionato de beclometasona, budesonido,
flunisolido) e quando necessdrio corticéides orais
(metilprednisolona).'”?! Neste estudo todos os asmaticos
faziam broncodilatadores, 26 tomavam corticoides
inalados dos quais 11 faziam metilxantinas e corticdides
orais.

Para classificacdo sdcio-econémica utilizou-se a
escala de Graffard®* baseada num conjunto de cinco
critérios: profissdo; nivel de instrugcdo; fontes de
rendimento familiar; conforto do alojamento; e, aspectos
do bairro onde habita. A distribuicao por classes, foi a
seguinte: - um caso (3,2%) - classe I; dez casos (29%)
- classe II; onze casos (29%) - classe III; oito casos
(25,8%) - classe 1V; e, 4 casos (12,9%) - classe V.
As classes sociais IV e V sdo as mais desfavorecidas na
escala social.

Avaliou-se, ainda, as familias quanto a sua estrutura
segundo a classificagdo: Familia nuclear; familia
unitdria; familia alargada; familia monoparental;
familia reconstruida; e, outras.

Entende-se por familia nuclear aquela que ¢é
caracterizada por uma s6 unido entre adultos e um sé
nivel de descendéncia; familia unitdria constituida por
uma unica pessoa vivendo s6; familia alargada
caracterizada pela presenca de vdrias geracdes;
monoparental constituida por um tnico dos pais com
o(s) filho(s); reconstruida aquela que € reconstituida
ap6s uma estrutura familiar ou mais que sofreu uma
rotura anterior; outras familias aquelas que sem poderem
ser integradas nos grupos anteriores funciona, como
uma familia (ex: avds e netos, tios e sobrinhos,
republicas estudantis, irmandades religiosas). Existia
um nitido predominio da familia nuclear - 24 situacgdes;
6 de familias alargadas; 2 de familias unitdria e,
2 outras.”

Para avaliacdo da vulnerabilidade familiar escolheu-
-se uma escala (elaborada por Gonzalez-Garcia 1984),
queapartir de pardmetros demograficos, socio-econémicos
e de saude, permite uma abordagem mais completa da
familia segundo o conhecimento que o médico tem da
mesma,* é constituida pelos seguintes itens:

Familias Vulneraveis:
I Familias compostas por pais jovens e filhos
pequenos que moram todos num quarto alugado.
II Familias cujadindmicaderelacio estejaalterada
e em que, pelo menos, metade dos seus filhos
estejam sujeitos a insucesso escolar.
III Familias que solicitam em excesso os cuidados
médico/assistenciais do centro de satde.
IV Familias cujos membros na sua totalidade, ou na
grande maioria, compartilhem um factor de risco
comum (fumadores, obesos ou alcodlicos).
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V Familias nas quais um membro seja centro da
atencdo dos outros e que, por isso, altere as
relacdes intra-familiares (deficiente mental ou
fisico que ndo ¢é aceite, pai alcodlico, etc).

VI Familias que, pelos seus antecedentes familiares,
estejam sujeitas a um risco mais elevado de
padecer de determinado tipo de doengas embora
essas doencas ndo estejam presentes na
actualidade. (Resultados: alto risco > 4 itens
presentes e, médio risco > 2 itens presentes).

Obtiveram-se 16 casos de doentes inseridos em
familias de “médio” risco (48,4%), sendo as restantes
situag¢des de “baixo” risco (51,6%).

Para se determinar a aderéncia a terapéutica foi
considerado o conhecimento prético e subjectivo do
doente, isto é: recorréncia as consultas para pedido de
receitudrio, melhoria da situacgio clinica em fungdo do
espacamento das crises, registos do débito expiratdrio
méximo instantineo, caracteristicas da personalidade
do doente.

Estabeleceram-se trés categorias: aderéncia “boa”,
“irregular” e “md”; entendendo-se por “irregular”
aqueles doentes que cumprem a terapéutica
correctamente apenas algum tempo apds uma crise, e
“m4” a de aqueles doentes que mesmo em situacdes de
crise ndo cumprem a terapéutica prescrita. Nesta amostra
vinte e seis doentes apresentaram ‘“boa” aderéncia,
quatro “irregular” e quatro “ma”.

Para avaliacio das caracteristicas psicopatoldgicas
utilizaram-se os seguintes instrumentos de auto-
-avaliacdo, aplicados uma tunica vez e numa fase
considerada de estabilidade clinica, mantendo-se a
medicagdo prescrita:

- O Inventario Depressivo de Beck (BDI) - foi usado
para avaliac@o da depressdo, quer como valor total, quer
como referente aos seguintes componentes deste inventa-
rio: afectivo, cognitivo, motivacional, delirante, fisico e
desvio funcional depressivo. Assim, em 1961, Beck et al,
elaboraram um inventdrio com a finalidade de avaliar as
manifestacdes comportamentais da depressdo.” O inven-
tario é constituido por vinte e uma categorias de sintomas
e atitudes, seleccionadas pela observacdo clinica de nu-
merosos doentes deprimidos, e que abrangem as manifes-
tacdes presentes nas diferentes intensidades do quadro
clinico depressivo. Cada categoria (agrupamento
sintomatoldgico), correspondente a uma manifestacdo
comportamental especifica da depressdo, é constituida
por quatro a seis frases dispostas segundo uma ordem
crescente de intensidade, escolhendo o doente a frase que
melhor define a forma como se sente ou sentiu na semana
anterior. As frases estdo ordenadas de modo a reflectir a
amplitude da gravidade do sintoma (de intensidade neutra
a maxima), e valores de zero a trés sdo atribuidos a cada
frase de modo a indicar o grau da intensidade do sintoma.
Os itens foram escolhidos com base na suarelacdo com as
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manifestacdes comportamentais observdveis no quadro
clinico depressivo e ndo por reflectirem especificamente
uma teoria etiopatogénica da depressdo. Estas categorias
(sintomas e atitudes - agrupamento sintomatolégico)
foram posteriormente agrupadas em cinco “componentes
depressivos” - afectivo, cognitivo, motivacional, deliran-
te e fisico - e, acrescentados de um sexto designado por
desvio funcional depressivo.*®

- A Hopkins Symptom Distress Checklist 90 -

Revised (SCL-90-R)* - permitiu-nos obter,
fundamentalmente, os indices globais de stress psicoldgico
sintomatico, a saber:

a) Indice sintomitico geral (GSI) - que traduz a
combinag¢do dainformac@o doniimero de sintomas
positivos (isto é, pontuacdo diferente de zero) com
a informagdo respeitante a intensidade do stress
nesses mesmos sintomas (de um a quatro). O valor
do GSI € conseguido dividindo o somatério dos
valores obtidos nos itens por noventa (nimero
total de itens).

b) Total de sintomas positivos (PST) - que representa
o niimero de sintomas positivos (21).

¢) Indice de “stress” dos sintomas positivos (PSDL)
- que corresponde ao grau de intensidade do stress
ajustado ao ndmero de sintomas presentes (isto €,
pontuacg@o positiva). Assim, o valor do PSDL
obtém-se dividindo o total das pontuacdes pelo
nimero de itens positivos.

A Hopkins Symptom Distress Checklist 90 - Revised
(SCL-90-R), constituida por noventa itens, foi concebida
como escala de auto-avaliacdo, mas tem também sido
utilizada pelo médico como meio de descrever os sintomas
do doente.’® O uso da escala é extremamente simples,
sendo pedido ao doente que indique em que medida tem
sofrido de determinadas queixas, representadas por cada
um dos itens, durante um intervalo de tempo especificado
(habitualmente o periodo referente a ultima semana).
O grau de stress sentido pelo doente abrange: “nunca”,
“pouco”, “moderadamente”, “bastante” e “muitissimo”.
A pontuagio em qualquer dos itens pode ter uma amplitude
de zero (“nunca”) a quatro (“muitissimo”).

A SCL-90-R oferece-se como método quantitativo de
determinagdo dos problemas do individuo e, constituindo-
-se como escala de auto-avaliagdo, fornece uma abordagem
valiosa do vivenciar psicopatoldgico da pessoa. A SCL-
-90-R, para além dos trés indices globais de stress
psicolégico sintomdtico (GSI, PST e PSDL) ja acima
mencionados, é, ainda, constituida por nove subescalas:
somatiza¢do; obsessdo/compulsdo; sensibilidade
interpessoal; depressdo; ansiedade; agressividade/
/hostilidade; ansiedade fobica; ideagdo parandide; e
psicoticismo, ja anteriormente descritas.’*3>*

- A Entrevista Psicolégica de Bem-Estar Geral
(PGWB) foi utilizada para avaliar a qualidade de vida.’**
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Este questiondrio é constituido por 22 itens e fornece
informagdo sobre seis dreas: ansiedade, humor depressivo,
bem-estar positivo, auto-controle, saide geral e vitalidade.
Finalmente, a partir do score total é possivel a categorizacdo
em: bem-estar positivo, stress moderado e stress grave.*

- O Inventério da Personalidade de Eysenck (EPI)
- foiaplicado como medida dos tragos de personalidade de
neuroticismo versus estabilidade emocional, e de
extroversdo versus introversio (36). Este inventario possui
também uma subescala de mentira (escala “L”). O EPI é
constituido por cinquenta e sete itens de escolha “forcada”,
sim versus ndo, dos quais nove correspondem a escala
“L”, vinte e quatro ao neuroticismo e os restantes vinte e
quatro a introversdo.”’

Andlise estatistica. As varidveis categoriais foram
comparadas por intermédio da prova exacta de Fisher.
As varidveis dimensionais compararam-se por intermédio
de andlise de variincia ou a prova de Kruskal-Wallis, de
acordo com as caracteristicas da distribuicdo amostral.
Dado se ter verificado a presenga de modificacdo de efeito
de acordo com o sexo, e pelo nimero reduzido de individuos
doentes do sexo masculino, optou-se por realizar a andlise
por estratos. Os resultados sdo apresentados, por
comodidade de leitura, como média + erro paddo damédia
e sdo indicados os valores exactos para a probabilidade
das diferengas (p). Apesar de em alguns casos se ter obtido
um valor de significincia estatistica tradicional (p<0,05)
deve ter-se em conta o elevado nimero de comparacdes
realizado nesta pequena amostra e por isso valorizar com
reservas a possibilidade de exclusdo do efeito do acaso.

RESULTADOS

Como se observa na Tabela 3 ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre asmaticos
e ndo asmdticos no que se referiu ao score total ou aos
diferentes componentes do BDI. No entanto, assinala-se
uma tendéncia para valores mais elevados no componente
motivacional em asméticos.

Tabela 3
Inventario Depressivo Asmaticos Controlos P
Beck (BDI)

Componente Afectivo 3,4+0,60 2,9+0,50 0,544
Componente Cognitivo 4,0£0,70 38+0,56 0,784
Componente Motivacional 1,2+£0,23 11 £0.16 0,08
Componente Delirante 0,5+£0,19 0,5+0,13 0,906
Componente Fisico 2351 30 1,8+ 0,24 0,190
Desvio Funcional Depressivo 2,6140.53 2.3 4035 0,892
Score Total 13,923 124+1,5 0,584

No que se refere as caracteristicas psicopatologicas
avaliadas através do SCL-90-R, observou-se uma
interac¢do significativa entre a varidvel sexo e as varidveis
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somatizacdo, obsessdo-compulsio, depressdo, ansiedade,
indice sintomético geral e total de sintomas positivos.
Os valores médios destas varidveis sdo, por isso,
apresentados separadamente para homens e mulheres.
Como se observa na Tabela 4 encontraram-se valores
médios mais elevados nas mulheres asmaticas que nas
controlo e, pelo contrdrio, os homens asmdticos
apresentavam sempre valores inferiores aos obtidos nos
homens sem a doenca.

Tabela 4

Hopkins Symptom Distress Asmaticos Controlos| P

Checklist - (SCL-90-R)

Somatizagdo Homens -0,6 £ 0,37 1,0+0,16
Mulheres - 1,8 +0,14 | 1,4+0,18| 0,08
Homens - 0,8+0,33| 1,2+0,14

Mulheres - 1,6 £0,12 | 1,2+£0,16| 0,06

Obsessdo-Compulsdo

Sensibilidade Interpessoal 1,0£0,17 0,9+0,10]0,758

Depressdo Homens - 0,6+0,31 | 1,0£0,14
Mulheres - 1,4+ 0,12 | 1,1 +£0,15| 0,08
Ansiedade Homens- 0,5+0,30| 1,0£0,13

Mulheres - 1,4+ 0,11 | 1,1 £0,14| 0,05

Agressividade/Hostilidade 1,0+0,18 1,0+0,11 0,831
Ansiedade Fébica 1,0£0,20 1,3+£0,12 | 0,200
Ideagao Parandide 0,6+ 0,16 0,6+0,10{ 0,820
Psicoticismo 0,6 £0,15 0,6 £0,09 10,798

Indice Sintomatico Geral Homens - 0,7+031| 1,2+0,13

Mulheres - 1,4+0,11 | 1,0£0,15| 0,07

Total de Sintomas Positivos Homens - 42,7+9,3| 55,6+£4,0

Mulheres - 58,2 +3,4 | 50,844 0,08

Indice de “Stress” dos
Sintomas Positivos

1,7£0,10 1,7+0,06 | 0,909

Ap6s ajustado o efeito daidade e do sexo, os asmaticos
apresentaram na Entrevista Psicoldgica de Bem-Estar
Geral valores semelhantes aos dos controlos (66,8 £ 4,4 vs
71,1 £2,6, p=0,419). Nio existiram também diferencas
estatisticamente significativas entre os asmdticos € 0s
controlos no relativo ao neuroticismo (11,7 £ 1,45 vs
10,8 £ 0,87, p=0,609), a extroversdo (13,3 £ 0,99 vs 13,8
+0,59, p=0,696) e aescala“L” (5,2 +0,48 vs 4,9£0,29,
p=0,600).

Os doentes com asma atopica apresentaram scores
mais baixos de depressao (BDI) quando comparados com
aqueles com asma néo-atépica (15,7 5,0 vs 12,0 7,6,
p=0,144). Também, nos scores somatizacdo e obsessao/
/compulsdo os doentes com asma atdpica obtiveram
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pontuagdes significativamente inferiores do que os
ndo-atopicos, sendo as pontuagdes mais elevadas no item
agressividade/hostilidade em doentes com asma at6picae
semelhantes para a depressdao - SCL 90-R (Tabela 4).
Os scores médios de qualidade de vida (PGWB) foram
semelhantes nestes dois grupos de asmaticos (58,7 + 14,9
vs 62,8 £ 17,3, p=0,587).

Tabela 5
Tipo de asma e psicopatologia (SCL-90-R)
Tipo Asma Somatizacdo Obsessdo- Depressio  Agressividade/
-Compulsiao /Hostilidade
Nio Atépica 2,1 +£0,9 1,8£0,6 1,3+04 0,9£0,5
Atopica 1,4+0,8 1,3£0,6 1,2+ 07 1,2£0,8
p=0,05 p=0,09 p=0,650 p=0375

Embora sem significado estatistico (excepto quanto a
obsessdo/compulsio) os doentes com maior gravidade de
asma obtiveram scores mais elevados de depressdo
(p=0,126), somatizagdo (p=0,515), obsessdo/compulsio
(p=0,04) e agressividade/hostilidade (p=0,286); e, pior
indice de bem estar geral (Tabela 6).

Como todos os asméticos tomavam broncodilatadores,
apenas pudemos estudar a influéncia dos corticoides e das
metilxantinas. A corticoterapia inalada nao influenciou a
depressdo (BDI: 13,0 = 7,0 vs 13,4 + 5,9, p=0,914;
SCL-90-R:1,2+0,6 vs 1,6 0,9, p=0,409), a somatizacdo
(1,6 £0,9 vs 1,7 £ 0,8, p=0,521), a obsessdo/compulsdo
(14 £ 0,7 vs 1,6 £ 0,3, p=0,624), a agressividade/
/hostilidade (1,0 + 0,6 vs 1,7 £ 1,1, p = 0,150) e, a
qualidade de vida (63,0 + 16,4 vs52,2 + 15,5, p=0,246).
Contudo, ja os doentes submetidos a metilxantinas e
corticoterapia oral obtiveram scores mais elevados de
depressdo (BDI:16,3 + 6,7 vs 11,4 + 6,8, p = 0,09;
SCL-90-R: 1,5+0,5 vs 1,1 £0,7, p =0,05), somatizacio
(2,1 +£0,8 vs 1,4 +£0,9, p=0,02), e obsessdo/compulsio
(1,8 £ 0,7 vs 1,3 £ 0,5, p = 0,05), sendo semelhantes
para a agressividade/hostilidade (1,2 + 0,7 vs 1,1 0,7,
p = 0.,489) e, para a qualidade de vida (55,7 + 14,3 vs
649+ 17,p=0,121).

Os asmadticos com “boa” aderéncia terapéutica obti-
veram scores inferiores de depressdo (BDI: 12,7 + 7.4 vs
15,2+4,6 na “irregular” a “md”, p=0,389; SCL-90-R: 1,2
+0,7vs 1,5£0,2,p=0,372), somatiza¢do (1,4 0,9 vs 2,5
+ 0,3 p =0,03), obsessdo/compulsio (1,4 £0,6 vs 1,7
0.4, p = 0,435) e, agressividade/hostilidade (1,1 0,8 vs
1,3 £ 0,3, p = 0,229) bem como, indices melhores de
qualidade de vida (63,4 £ 17,0 vs 52,7 9,7, p = 0,155).

DISCUSSAO

Reconhecemos ndo obedecer ametodologiaempregue
neste trabalho a um modelo ideal: uma vez que nio é
prospectivanio consegue ultrapassar a possivel influéncia
no doente do conhecimento do seu diagnéstico
(rotulacdo).’®

Os critérios de definicao de asma bronquica e tipo da
mesma procuraram ultrapassar algumas criticas que
tradicionalmente se fazem neste domfinio. Neste estudo, o
factor agravamento da doenga asmatica e compliance do
doente a terapéutica foram também, considerados.

Neste trabalho utilizaram-se escalas de auto-
-avaliacdo que, conquanto tenham a limitacfio de unica-
mente se referirem as percepcdes do préprio doente,
permitem uma melhor objectividade de registo, dado que
removem, em grande parte, a possibilidade de
subjectividade por parte do observador. Por outro lado,
€ inegdvel a economia de meios, tempo e facilidade
de admnistragdo que as escalas de auto-avaliacdo
permitem.¥

A escolha dos instrumentos utilizados teve em conta a
validade e a fiabilidade dos mesmos. Embora o seu uso na
populagdo portuguesa ndo esteja tdo bem estabelecido
como em populacdes de outros paises, os estudos levados
a cabo com esses mesmos instrumentos ndo sugerem que
as suas propriedades sejam diferentes.**#

No presente estudo a utilizagcdo de doentes nio
asmaticos como controlos, permitiu um controlo mais
adequado das varidveis relacionadas com o possivel
desempenho do papel de doente, o que nfo seria possivel
com um grupo de controlo sem qualquer doenca.*

Neste estudo, os doentes asmdticos ndo diferiram
significativamente dos doentes ndo-asmdticos no que se

Tabela 6

Gravidade da asma e psicopatologia (SCL-90-R), qualidade de vida (PGWB) e depressao (BDI)

Gravidade Somatizacao Obsessio- Depressao Agressividade/ Qualidade- Depressao
da Asma (SCL-90-R) Compulsio (SCL-90-R) [Hostilidade -de-Vida (BDI)
(SCL-90-R) (SCL-90-R) (PGWB)
Ligeira 1,4+0,8 1,4£0,6 1,3::1.0 14412 60,6 £23,0 112176
Moderada 1,6£0,9 1305 1,1£05 0,904 0521122 119t6.1
Grave 2,0+0,9 2,0+0,7 1,6 £0,6 1,4£08 52,8 +20,1 17.9+79
p=0,515 p=0,04 p=0,131 p=0,286 p=0,116 p=0,126
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referiu ao score total ou nos diferentes comportamentos
do Inventdrio Depressivo de Beck. No entanto, refere-se
uma tendéncia para valores mais elevados no componente
motivacional em asmdticos. No que se refere as
caracteristicas psicopatolégicas avaliadas através do
Symptom Checkhist 90-R encontraram-se valores médios
de ansiedade significativamente mais elevados nas
mulheres asmaticas que nas controlo, e, pelo contrério, os
homens asmdticos apresentavam sempre valores inferiores
aos obtidos nos homens sem a doenga; traduzindo, portanto,
uma interagdo significativa entre a varidvel sexo e as
varidveis somatiza¢do, obsessdao-compulsdo, depressio,
ansiedade, indice sintomadtico geral e total de sintomas
positivos. Estes resultados corroboram os referidos por
Leigh e Marley relativamente ao sexo feminino mas nio
ao masculino.* Contudo, outros estudos encontraram
caracteristicas psicolégicas na popula¢do asmatica
diferentes das do grupo de controlo. Assim, na popula¢io
asmdtica, tem sido descrito: maior neuroticismo e
agressividade/hostilidade;*” maior isolamento e
dificuldades interpessoais;* e, mais depressio.*’

No presente estudo os asmdticos apresentaram na
Entrevista Psicoldgica de Bem-Estar Geral e no Inventdrio
de Personalidade de Eysenck (neuroticismo) valores
semelhantes aos dos controlos, sugerindo que a doenca
ndo afectaria significativamente a sua qualidade-
-de-vida, estes resultados, embora possam traduzir um
adequado controlo da situagio clinica, contradizem os
referidos por outros autores®>!' mas poderfo dever-se ao
facto de os controlos também vivenciarem uma situacdo
de doenga.

Os doentes com asma ndo-atdpica apresentaram scores
mais elevados de somatiza¢do e obsessdo-compulsio
quando comparados com aqueles com asma atdpica
parecendo traduzir um maior indice de psicopatologia na
populacdo com asma ndo-atépica, embora contrarie
resultados observados por outros autores.”

Os doentes com maior gravidade de asma obtiveram
scores mais elevados, com significado estatistico, de
obsessdo-compulsdo. Também os doentes submetidos a
metilxantinas e corticoterapia oral obtiveram scores
significativamente mais elevados de depressio, de
somatizacdo e de obsessdo-compulsdo; estes achados
estdo de acordo com os relatados em outros estudos ao
associarem a maior gravidade de asma e a necessidade
duma intervencdo terapéutica mais agressiva a scores
mais elevados de psicopatologia nesses doentes.’*%*

Os asmdticos com “boa” aderéncia terapéutica
obtiveram scores significativamente inferiores de
somatizacdo.Estes resultados parecem sugerir que a um
melhor controlo de situagio clinica (tendo em conta uma
melhor compliance do doente a terapéutica) corresponde
um melhorequilibrio psicoldgico e uma menor necessidade
de somatizagao.

Constatdmos assim que os resultados dos estudos
quanto ao perfil psicoldgico dos pacientes com asma
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serem parcialmente contraditorios, e ndo se fundamenta a
existéncia duma estrutura especifica de personalidade no
asmdtico. Dificilmente o doente asmético pertence
exclusivamente a um padrao especifico de personalidade,
parecendo incorrer heterogeneamente em diferentes tipos
de personalidade, embora o traco obsessivo pareca ser
mais comum que o habitual.”> Os nossos resultados
apontam, também, nesse sentido. Por outro lado,
constituirem-se como dreas de investigacdo mais
promissoras a possivel associacdo entre factores
psicoldgicos e o tipo de asma, a gravidade da doenca e o
grau de adesdo do paciente a terapéutica.

Em resumo, a presente investigagio em doentes
asmaticos seguidos numa consulta de cuidados priméarios
mostrou que adoenga se associa a alteracdes significativas
emdiferentes parametros psicopatoldgicos e na qualidade
de vidaque, independentemente de antecederem ou serem
consequéncia de doenca, deverdo ser considerados no
planos de intervengdo terapéutica no Ambito de uma
abordagem global da pessoa doente.
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