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Resumo

Introdugdo: A avaliagdo da qualidade de vida relacionada com a satide na populagdo permite a identificagdo de necessidades
em cuidados de saude e facilita a avaliagdo do impacto de intervengdes implementadas. O objetivo do estudo foi avaliar a
qualidade de vida relacionada com a saide numa populagdo escolar e identificar subgrupos com menor qualidade de vida
relacionada com a saude.

Meétodos: Estudo transversal, amostra aleatdria de adolescentes do quinto a oitavo ano de escolaridade. Usaram-se questiona-
rios de qualidade de vida relacionada com a saide KIDSCREEN-27® adolescentes / pais com cinco dimensées: bem-estar fisico,
bem-estar psicoldgico, relagdes familiares / autonomia, relagdes sociais e ambiente escolar. Foi avaliado objetivamente o peso,
estatura e calculado o indice de massa corporal.

Resultados: Foram incluidos 431 adolescentes com idade média 12,8 anos, 52,7% raparigas. Doenca crénica reportada em 14%.
Prevaléncia de sobrepeso 31,5% (obesidade 13,2%, excesso de peso 18,3%). Resultado KIDSCREEN-27® global 52,7, superior
aos resultados europeus (T-value 50,0). Verificaram-se resultados significativamente inferiores nas raparigas na dimensdo
bem-estar psicoldgico (p < 0,001), nos adolescentes acima dos 12 anos em todas as dimensdes, nos adolescentes com doenga
crénica na dimensdo bem-estar fisico (p = 0,026) e nos adolescentes com sobrepeso nas dimensdes global (p < 0,001), bem-
-estar fisico (p < 0,001), bem-estar psicoldgico (p = 0,030) e relagdes sociais (p = 0,035). Os pais pontuaram qualidade de vida
relacionada com a saude inferior em todas as dimensdes, de forma significativa em ambiente escolar (p = 0,047).

Discussao: O sexo feminino, a maior idade, a existéncia de doenga crénica e sobrepeso afetaram negativamente a qualidade
de vida relacionada com a saude em pelo menos uma dimensdo. As politicas de salide e educagdo devem considerar estes
subgrupos de risco na promogdo da saude.

Palavras-chave: Adolescente; Bem-Estar da Crianga; Indicadores de Saude; Inquéritos e Questionarios; Inquéritos Sobre Salde;

Obesidade Infantil; Pais; Peso Corporal; Portugal; Qualidade de Vida

Abstract

Introduction: Assessment of health-related quality of
life (HRQoL) in the community facilitates identification
of health care needs and monitoring of the impact of
implemented interventions. The aim of the study was to
evaluate HRQoL in a school population and to identify
subgroups with lower HRQoL.

Methods: A cross-sectional study was performed on a ran-
domised sample of fifth- to eighth-grade schoolchildren.
The HRQoL questionnaire applied was KIDSCREEN-27® for
adolescents and parents, assessing five dimensions: phy-
sical well-being, psychological well-being, autonomy and
parents, peers and social support, and school environ-
ment. The children’s weight and height were measured
and body mass index was calculated.

Results: A total of 431 adolescents were included,
mean age 12.8 years, 52.7% female. Chronic disease
was reported in 14%. Obesity was identified in 13.2%

and overweight in 18.3%. The overall KIDSCREEN-27®
score (mean T-value) was 52.7, higher than the mean
European score. Lower scores were found in girls for
psychological well-being (p<0.001), in older adoles-
cents for all dimensions (overall p<0.001), in chronic
disease for physical well-being (p=0.026) and in obesity/
overweight for overall scores (p<0.001), physical well-
-being (p<0.001), psychological well-being (p=0.030)
and peers and social support (p=0.035). Parents scored
lower in all dimensions, with statistical significance for
school environment (p=0.047).

Discussion: Female gender, older age, chronic disease and
obesity/overweight had a negative impact on HRQoL in at
least one dimension. Health and education decision-makers
should consider these risk subgroups in health policies.

Keywords: Adolescent; Body Weight; Child Welfare; Health

Status Indicators; Health Surveys; Parents; Paediatric Obe-
sity; Portugal; Quality of Life; Surveys and Questionnaires
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Introducao

A qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS) é
um conceito abrangente e multidimensional que pode
ser definido como a combinagdo do bem-estar subjetivo
e objetivo nas varias areas da vida de um individuo,
consideradas relevantes dentro da sua cultura, tempo
histérico e no ambito dos padrdes universais dos direi-
tos humanos.! A avaliagdo da QVRS na populagdo facilita
o processo de detegdo de morbilidades e necessidades
em cuidados de saude que ndo sdo possiveis de iden-
tificar utilizando os indicadores médicos tradicionais.??
A QRVS na populacdo pediatrica tem vindo progressi-
vamente a adquirir importancia em criangas e adoles-
centes saudaveis e com doenga crénica. A sua determi-
nacdo permite monitorizar o estado de saide de uma
populagdo ao longo do tempo, identificar subgrupos de
risco com menor QVRS, promover intervengdes com o
objetivo de melhorar a QVRS e avaliar o seu impacto no
ambito da saude publica na populagdo.**®

Em criangas e adolescentes, a QVRS engloba pelo menos
as dimensdes fisica (perce¢do sobre a condi¢do fisica),
psicoldgica (percecdo sobre a condigdo afetiva e cog-
nitiva) e social (perce¢do sobre os relacionamentos e
0s papéis sociais adotados na vida),” considerando-se a
percegdo do préprio e dos pais.®

Os estudos publicados sobre este tema em populagdes
pediatricas sauddveis sdo escassos e até a data ha ape-
nas um estudo que caracteriza a QVRS numa populacdo
pediatrica portuguesa saudavel.®

O sexo feminino tem sido associado a niveis de QVRS
inferiores, tanto na QVRS reportada global como em
dimensdes especificas.>'? A adolescéncia parece estar
associada a pior perce¢do de saude e pior QVRS, verifi-
cando-se um decréscimo progressivo ao longo dos anos,
gue é mais acentuado no sexo feminino. 11316

Outro grupo de interesse é o subgrupo com excesso de
peso e obesidade. Em Portugal, a prevaléncia da obesi-
dade em idade pedidtrica tem aumentado significativa-
mente nas Ultimas décadas. Os estudos mais recentes
apontam para uma prevaléncia do excesso de peso e
obesidade de 30,7 a 37,9% na infancia e adolescéncia,*”
valores entre os mais altos da Europa. Os estudos de QVRS
em criangas e adolescentes obesos sugerem um compro-
misso da QVRS, alguns identificando uma diminuigdo nas
dimensdes psicoldgica e funcionamento social,** outros
uma reduc¢do na dimensao fisica.?>? Tanto as comorbili-
dades fisicas como as repercussdes psicossociais podem
afetar a QVRS neste subgrupo da populagdo.

Os objetivos do presente estudo foram determinar a
QVRS numa populagdo escolar da area de influéncia
de um hospital de nivel Il, avaliar a relagdo com fatores
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sociodemograficos, doenga crénica e com o excesso de
peso e obesidade e identificar possiveis subgrupos com
pior QVRS para potencial intervengdo na comunidade.

Métodos

Estudo observacional, transversal, realizado em meio
escolar, nos anos letivos 2012-2013 e 2013-2014, apro-
vado pela Comissdo de Etica do hospital e pela Dire¢do
Geral da Educacdo.

A populacdo considerada foram os adolescentes do
quinto ao oitavo ano de escolaridade de escolas da
area de influéncia de um hospital de nivel Il. A partir
desta populagdo realizou-se a selegao aleatdria de trés
escolas do segundo e terceiro ciclos do ensino basico e
em cada escola foram selecionadas aleatoriamente duas
a quatro turmas de cada ano. A dimensdo da amostra
foi calculada com o objetivo de estimar a proporg¢do na
populagdo com uma precisdo relativa especificada.?’?®
Para um nivel de significancia de 5%, uma estimativa de
prevaléncia de excesso de peso e obesidade de cerca de
0,30 (30%)? e uma precisdo de 0,05 (5%), a dimensdo da
amostra estimada necessaria calculada foi de 323 criancas.
Num primeiro tempo, foi distribuido a cada aluno da
amostra selecionada o consentimento informado para
pais, um questionario sociodemografico e a versao para
pais do instrumento de avaliagdo da QVRS. Num segundo
tempo, foi feita em cada escola a recolha dos questio-
narios aos pais, preenchidos no domicilio. Na escola os
adolescentes preencheram o consentimento informado
e os questionarios de QVRS (versdo adolescentes) e foi
realizada a avaliagdo antropométrica dos participantes.
Foram distribuidos 973 inquéritos. Destes, 542 estavam
incompletos, ndo foram preenchidos ou devolvidos,
obtendo-se uma amostra final de 431 individuos elegi-
veis (taxa de retorno de 44,3%).

Instrumentos de recolha de dados

Questionario sociodemogrifico e de saude. Os itens
incluidos em relagdo a crianca ou adolescente foram
a idade, o sexo, a naturalidade, o ano de escolaridade
e a existéncia ou ndo de doenga cronica, a especificar
pelos pais. Os itens incluidos em relagdo aos pais foram
a idade, a naturalidade, a escolaridade e a profissao.
Questiondrio de qualidade de vida relacionada com a
saude. Como instrumento de avaliagdo utilizou-se um
questionario de natureza genérica, o KIDSCREEN®, que
avalia o bem-estar e a saude subjetiva de criangas /
adolescentes entre os 8 e os 18 anos de idade, saudaveis
ou que apresentam uma doenga crénica.?**! Este instru-
mento foi desenvolvido através de um projeto multina-
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cional e multicultural, estando traduzido e validado para
a populagdo portuguesa.’ Dispde de uma versdo reduzida
(KIDSCREEN-27®) para criangas / adolescentes e para pais
que avalia cinco dimensdes da qualidade de vida: bem-
-estar fisico (percegdo sobre a condigdo fisica), bem-estar
psicolégico (percecdo sobre a condigdo afetiva e cogni-
tiva), relacGes familiares e autonomia (percegdo sobre os
relacionamentos com a familia), relagdes sociais e pares
(percegdo sobre as relagBes entre pares) e ambiente
escolar e aprendizagem (percecdo sobre a escola e
capacidades de aprendizagem). Os resultados globais do
KIDSCREEN®, bem como os de cada uma das dimensdes
sdo expressos em T-values, de acordo com o modelo de
Rasch (a escala de T-values tem um valor médio de 50,
com um desvio padrdo de 10),*> em que pontuag¢es mais
altas indicam niveis mais elevados de QVRS.

Antropometria

Foi medido o peso e a estatura e calculado o indice de
massa corporal (IMC) por um profissional de saude. O
peso foi aferido com uma balanga eletrénica portatil
(SECA®) e expresso em quilogramas até as décimas.
A estatura foi determinada num estadidmetro rigido,
extensivel (SECA®) com uma precisdo de 1 mm. Para
definicdo de excesso de peso e obesidade foram utili-
zados os pontos de corte da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), ou seja, excesso de peso quando o IMC
é superior ou igual ao percentil (P) 85 e inferior ao P97
para o sexo e idade e obesidade quanto o IMC é superior
ou igual ao P97 para o sexo e idade. Sobrepeso foi defi-
nido como excesso de peso ou obesidade.

Varidveis de estudo

Sexo, idade (dicotomizada em < 12 e >= 12 anos), escolari-
dade dos pais categorizada em nivel basico (até ao quarto
ano), nivel intermédio (do quinto ao 122 ano) e nivel superior
(licenciatura ou superior), doenca crdnica reportada e estado
nutricional (normoponderal, excesso de peso e obesidade).

Andlise estatistica

Para a anadlise dos dados utilizou-se o SPSS 22°. Os ques-
tiondrios foram pontuados e os resultados expressos
em T-values de acordo com as indica¢des dos autores do
instrumento.?? Os resultados médios entre variaveis foram
comparados entre si utilizando o teste de t de Student
ou andlise de varidncia (ANOVA). A comparagdo entre
os pares pais-filhos foi feita utilizando o teste de t para
amostras emparelhadas. Para comparar diferencas entre
os grupos de escolaridade parental foi utilizada ANOVA e a
analise post-hoc Bonferroni. Foi realizado o teste qui-qua-
drado para observar a associagdo entre o IMC e a idade e
o sexo. Foi considerado um nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Foram incluidos 431 adolescentes. As caracteristicas
demograficas encontram-se sistematizadas nas Tabelas
1 e 2. A idade média foi de 12,8 anos (* 1,4 anos) e
52,7% eram do sexo feminino. Cerca de 14% reportaram
doenca crénica, sendo as de maior prevaléncia a asma
(n = 29; 7%), a rinite alérgica / outras alergias (n = 14;
3,2%) e as doengas do foro neurolégico ou compor-
tamental, sobretudo perturbacdo de hiperatividade e
défice de atengdo (n =9; 2,1%). A prevaléncia do sobre-
peso foi de 31,5% (excesso de peso 18,3%, obesidade
13,2%), sem predominio significativo de sexo (feminino
33,5%, masculino 29,4%; p = 0,364) ou de grupo etério
(<12 anos 31,6%, >=12 anos 31,5%; p = 0,994).

Os resultados referentes a QVRS global e por dimensdes
reportada pelos adolescentes e pelos pais encontram-se
sistematizados nas Tabelas 3, 4 e 5.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da populagdo de

adolescentes

Sexo (n; %) Masculino 204; 47,3%
Feminino 227;52,7%
Idade (anos) Média + desvio padrdo 12,8+ 1,4
Minimo-maximo 10,3-17,5
(E;f;;’”dade Quinto ano 98;22,7%
Sexto ano 114; 26,5%
Sétimo ano 95; 22%
Oitavo ano 124; 28,8%
(l\:ii;)o)nalidade Portuguesa 394;91,6%
Ndo portuguesa 36; 8,4%
Brasil 13; 3,0%
Europa Leste 11; 2,6%
PALOP 7;1,6%
Outros 5;,1,2%
(Dn"?‘f;/i‘)@a cronica N3o 369; 85,6%
Sim 62; 14,4%
:E:;tz;zj)o nutricional Normoponderal 295; 68,4%
Excesso de peso 79; 18,3%
L Obesidade 57;13,2% J

Tabela 2. Caracterizagdo da escolaridade da amostra parental

Mae Pai
(n = 425) (n=412)
n % n %
Escolaridade  Nivel basico 27 6,4 24 5,8

Nivel intermédio 257 60,4 296 719
Ensino superior 141 33,2 92 22,3
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Tabela 3. Resultados de qualidade de vida relacionada com a satde de adolescentes e pais, globais e por dimensées

T-values

Beme-estar fisico
Bem-estar psicoldgico
Relagdes familiares e autonomia
Relagdes sociais e pares
Ambiente escolar e aprendizagem

GLOBAL

.

Adolescentes Pais
média (+ DP) média (£ DP) p
50,7 (£ 9,1) 50,4 (x9,7) 0,672
52,9 (+ 10,9) 52,7 (+ 10,8) 0,814
54,2 (+10,9) 53,5 (+10,4) 0,356
54,7 (£9,2) 53,6 (+9,8) 0,086
50,3 (+ 8,0) 49,2 (+ 8,0) 0,047
52,9 (+7,3) 52,3(+7,1) 0,077 )

DP - desvio padrdo.

Qualidade de vida relacionada com a saude reportada
pelos adolescentes

Os adolescentes reportaram resultados acima dos valores
médios do instrumento nas dimensGes bem-estar psi-
colégico (52,9), relagdes familiares e autonomia (54,3) e
relagGes sociais e pares (54,7) e dentro dos valores médios
do instrumento para as dimens&es bem-estar fisico (50,8)
e ambiente escolar e aprendizagem (50,3) (Tabela 3).

O valor médio de QVRS global foi inferior no sexo femi-
nino (52,2), mas de forma significativa apenas para a
dimensdo bem-estar psicoldgico (p < 0,001) (Tabela 4).
Os resultados de QVRS reportados foram mais baixos
em todas as dimensdes nos adolescentes > 12 anos, de
forma significativa nas dimensdes bem-estar psicolé-
gico (p < 0,001), ambiente escolar e aprendizagem (p <
0,001) e bem-estar fisico (p = 0,001) (Tabela 4).

A escolaridade paterna de nivel basico associou-se a um
resultado global de QVRS mais baixo (p = 0,001). A escola-
ridade paterna de nivel superior associou-se a valores de
QVRS superiores no bem-estar fisico (p = 0,014), bem-estar
psicoldgico (p = 0,001) e relagdes familiares e autonomia
(p =0,007). A escolaridade materna de nivel superior asso-
ciou-se a maior QVRS comparativamente a escolaridade
materna de nivel intermédio (p = 0,010) (Tabela 4).

Nos adolescentes com doenga crénica os resultados
global e por dimensdes de QVRS foram tendencialmente
inferiores, de forma significativa apenas na dimensdo
bem-estar fisico (p = 0,026) (Tabela 4).

Os adolescentes com sobrepeso reportaram valores de
QVRS global inferiores aos normoponderais (p < 0,001).
Em todas as dimensdes verificaram-se resultados mais
baixos no grupo com excesso de peso e obesidade, de
forma significativa nas dimensdes bem-estar fisico (p
< 0,001), bem-estar psicolégico (p = 0,030) e relagdes
sociais e pares (p = 0,035) (Tabela 4).

Qualidade de vida relacionada com a saude reportada
pelos pais (QVRS-pais)

Tal como nos adolescentes, os valores reportados pelos
pais foram mais elevados nas dimensdes bem-estar psi-
coldgico (52,7), relagbes familiares e autonomia (53,5) e
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relagBes sociais e pares (53,6) e dentro do valor médio
esperado para as dimensdes bem-estar fisico (50,4) e
ambiente escolar e aprendizagem (49,25) (Tabela 3).
Foram reportados valores significativamente inferiores
de QVRS-pais nos filhos do sexo masculino na dimensdo
ambiente escolar e aprendizagem (p < 0,001) (Tabela 5).
Nos adolescentes com >= 12 anos, foram descritos valo-
res inferiores de QVRS-pais global (p = 0,009), bem-estar
fisico (p = 0,007), bem-estar psicolégico (p = 0,001) e
ambiente escolar e aprendizagem (p = 0,006) (Tabela 5).
A escolaridade paterna de nivel superior associou-se
a melhor QVRS-pais global (p = 0,022). A escolaridade
materna de nivel basico associou-se a QVRS-pais mais
elevada na dimensdo bem-estar psicoldgico (p = 0,048)
e a escolaridade de nivel superior a QVRS-pais mais ele-
vada na dimensdo ambiente escolar a aprendizagem (p
=0,008) (Tabela 5).

Nos adolescentes com doenga cronica, a QVRS-pais
global foi inferior (p = 0,002), assim como nas diferentes
dimensodes, de forma significativa no bem-estar fisico (p
= 0,008), relagGes familiares e autonomia (p = 0,046) e
relacOes sociais e pares (p < 0,001) (Tabela 5).

No grupo de adolescentes com sobrepeso, os valores de
QVRS-pais global ndo foram significativamente inferiores
ao grupo de adolescentes normoponderais (Tabela 5).

QRVS reportada pelos adolescentes versus QVRS repor-
tada pelos pais

A anadlise das amostras emparelhadas (pais e criancas)
(Tabela 3) revelou que tanto pais como adolescentes
reportam QVRS mais elevadas e acima dos valores
médios do instrumento nas dimensdes bem-estar psico-
légico, relagtes familiares e autonomia e relagdes sociais
e pares. Observou-se ainda que os resultados reporta-
dos pelos pais foram inferiores em todas as dimensdes,
de forma significativa na dimensdo ambiente escolar e
aprendizagem (p = 0,047) (Tabela 3).
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Discussao

Na amostra estudada, obtiveram-se valores médios de
QVRS auto-relatada e reportada pelos pais superiores
aos descritos para a populagdo europeia.’*** Os autores
consideram que estes resultados traduzem o facto de
a populagdo em estudo (10 a 14 anos) ter uma ampli-
tude de idades menor que a utilizada para a validagao
do estudo, que incluiu criangas e adolescentes entre
os 8 e os 18 anos. Visto que alguns estudos apontam
para resultados inferiores a medida que a adolescéncia
avang¢a® e o presente estudo ndo abrange os ado-
lescentes mais velhos, os resultados obtidos parecem
globalmente superiores.

Na analise das dimensdes, o bem-estar fisico e o
ambiente escolar e aprendizagem foram as que obti-
veram piores resultados, enquanto as rela¢gdes sociais
e pares e as relagdes familiares e autonomia foram as
qgue obtiveram melhores resultados. Estes resultados
sdo consistentes entre pais e adolescentes e com o
descrito na populagdo portuguesa previamente,® mas
diferentes de estudos noutros paises da Europa, onde os
resultados mais baixos se verificam ao nivel de rela¢des
sociais e pares e relagdes familiares e autonomia.?>%
Assim, parece haver algum grau de insatisfacdo dos
nossos adolescentes e pais com o ambiente escolar e
uma maior satisfacdo relativamente ao ambiente social
e relagdo com os pares, quando comparadas com a
restante populacdo europeia. Estas diferencas podem
traduzir variagdes culturais e sociais, com possivel valo-
rizagdo e investimento em determinadas dreas da QVRS
em detrimento de outras.

Na andlise da QVRS pelas categorias de estudo defini-
das, identificaram-se como fatores de risco para QVRS
global inferior a idade >= 12 anos, o sobrepeso e a esco-
laridade paterna de nivel basico.

A QVRS auto-reportada piorou com o aumento da
idade, tanto do ponto de vista global como em cada
uma das dimensGes, com associacdo mais forte nas
dimensdes bem-estar psicoldgico, bem-estar fisico e
ambiente escolar e aprendizagem. Este mesmo padrao
esta de acordo com outros estudos internacionais, que
reportam niveis de QVRS significativamente inferiores a
medida que a idade aumenta ao longo da adolescéncia,
em praticamente todas as dimensdes analisadas.101115:16
Estas diferengas na QVRS com a idade tém sido atribui-
das a profunda transicdo fisica e social vivida ao longo
da adolescéncia.

Na amostra estudada, o sexo feminino ndo se asso-
ciou a uma QVRS global significativamente pior, mas
identificaram-se valores significativamente inferiores na
dimensdo bem-estar psicoldgico. Esta é uma das dimen-
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sdes com repercussao mais consistentemente relatada
na literatura.>**> Vdrias razdes tém sido propostas para
explicar esta diferenga, incluindo as mudangas fisiold-
gicas pubertarias mais extremas, maior desequilibrio
hormonal, estratégias de coping e adaptacao diferentes
entre sexos, com predominio de mecanismos de inter-
nalizagcdo no sexo feminino e de externalizacdo no sexo
masculino,'*** maiores exigéncias sociais e influéncia
dos esteredtipos femininos'3> e maior preocupagdo de
corresponder as imagens publicitadas nos media.'®*
Quanto a repercussdo do nivel de escolaridade parental
os resultados foram menos consistentes. Encontrou-se
uma associacdo entre niveis de escolaridade paterna
mais alta e valores de QVRS mais elevados. Paradoxal-
mente, considerando a escolaridade materna, verifica-
ram-se valores mais altos em bem-estar psicoldgico e
ambiente escolar e aprendizagem nos casos de escolari-
dade materna de nivel basico. Estes resultados contras-
tam parcialmente com outros estudos publicados, em
que se verifica um impacto significativamente favoravel
da elevada escolaridade parental na qualidade de vida
das criangas e adolescentes, quer reportada pelos pro-
prios quer pelos pais.3>** Contudo, nesses estudos ndo
foram diferenciadas a escolaridade materna e paterna
como variaveis independentes como no estudo pre-
sente.

A doenga cronica (nesta populagdo maioritariamente
representada pela asma, rinite alérgica e perturbagdes
do foro neuroldgico/ comportamental), ndo se associou
a um impacto significativo na QVRS global reportada nos
adolescentes no presente estudo. A maioria dos estudos
mostra uma redugdo significativa e multidimensional
nas criangas com doenga crénica,®*-*® na nossa amos-
tra/ presente estudo, apenas se identificou uma dimi-
nuicdo significativa da QVRS na dimensdo bem-estar
fisico. A menor gravidade das doencas reportadas na
amostra estudada comparativamente a estudos interna-
cionais especificos®”*° poderd explicar o menor impacto
na QVRS. Ao contrario do referido pelos adolescentes, a
presenca de doenga crénica foi fator de diminui¢do da
QVRS global reportada pelos pais. Estes resultados sdo
consistentes com o reportado na literatura internacio-
nal, em que geralmente a QVRS reportada pelos pais
na doenga crénica é inferior a reportada pela prépria
crianga ou adolescente3!#*4 parecendo que nos casos
de doenga, os pais tém uma perce¢do mais negativa que
a propria crianca ou adolescente.?*%646

Relativamente ao sobrepeso, calculou-se neste estudo
uma prevaléncia de 31,5%, sobreponivel ao descrito
noutros estudos na populagdo portuguesa.'’?? Apesar
da prevaléncia elevada de sobrepeso nesta popula-
¢do, no questiondrio sociodemografico, nenhum cuida-
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dor reconheceu a existéncia de obesidade ou excesso
peso no adolescente como uma doenga crénica. Neste
subgrupo verificou-se uma diminui¢do da QVRS global,
com um compromisso significativo das dimensdes bem-
-estar fisico, bem-estar psicoldgico e relagdes sociais e
pares, consistente com o padrao verificado na literatura
internacional.?*?® Estas diferencas n3o parecem ser
explicadas por influéncia de outros fatores como o sexo
ou a idade. Quando comparado com o subgrupo que
reportou outras doengas crénicas, o impacto do sobre-
peso na QVRS foi muito superior, com envolvimento
de mais dimensdes para além da dimensdo bem-estar
fisico. A repercussdo do sobrepeso na QVRS comparati-
vamente a outras doengas crénicas foi avaliada noutros
estudos que verificaram um impacto muito significativo,
com niveis de QVRS inferiores ou comparaveis a doen-
¢as como a diabetes mellitus, doengas gastrointestinais
crdnicas, doencas cardiacas®’ e mesmo doenca neopla-
sica.”® Na maioria dos estudos internacionais realizados
em criangas e adolescentes com sobrepeso verifica-se
a mesma tendéncia nos relatos dos pais.?¢4” Contudo,
na amostra estudada, verificou-se uma repercussdo
global na QVRS mais acentuada nos adolescentes com
sobrepeso do que nos relatos dos seus pais. Estes resul-
tados parecem traduzir a auséncia de reconhecimento
pelos pais da obesidade como doenca e desvalorizagao
das suas consequéncias na QVRS dos filhos. E impor-
tante referir também que estes adolescentes podem
estar inseridos num contexto familiar em que os pais
também tém sobrepeso e isso tenha interferéncia na
QVRS percebida. Este aspeto ndo foi, contudo, avaliado
no presente estudo. A auséncia de reconhecimento dos
pais do impacto negativo do sobrepeso na QVRS dos
seus filhos pode contribuir para uma dificuldade acres-
cida na abordagem deste problema em idade pediatrica
e vem reforgar a necessidade de promover e melhorar
as estratégias de sensibilizacdo e esclarecimento aos
cuidadores portugueses.

Na andlise emparelhada pais-filhos, na amostra estudada,
verificaram-se valores de QVRS, globais e por dimensées,
reportados pelos pais inferiores aos reportados pelos
adolescentes. Estes resultados sdo contraditérios com
outros estudos realizados em que se verificam valores
de QVRS reportados pelos pais significativamente supe-
riores aos dos proprios adolescentes na maioria das
dimens&es.>*%:4 Estes resultados parecem traduzir uma
visdo menos positiva da QVRS por parte dos pais compa-
rativamente aos filhos, que se manifesta sobretudo na
percecao da QVRS em ambiente escolar.

Este estudo contribui para a caracterizagao da QVRS dos
adolescentes, percebida pelos préprios e pelos seus cui-
dadores. Uma idade superior esta associada a uma pior

QRVS, em todas as areas de funcionamento avaliadas.
O sexo feminino parece estar associado a piores niveis
de QVRS, principalmente ao nivel do bem-estar psicolé-
gico. Nesta amostra verificou-se que o sobrepeso tem
um maior impacto na QVRS dos adolescentes do que as
outras doengas crdnicas, mas que os pais reconhecem
menor compromisso na QVRS dos seus filhos quando ha
sobrepeso e atribuem maior impacto as outras doengas
cronicas. Com base na caracterizagdo da populagao,
devem ser implementadas estratégias que permitam a
melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude
nestes grupos de risco, nomeadamente estratégias diri-
gidas aos adolescentes mais velhos e ao sexo feminino.
Continua a reforgar-se a importancia da prevengdo e
combate da obesidade infantil com necessidade de sen-
sibilizagdo desta problematica junto dos pais.

s )
O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

e Este estudo contribui para a caracterizagdo da qualidade de vida
relacionada com a salde dos adolescentes portugueses.

e Os adolescentes mais velhos, os do sexo feminino e os com
sobrepeso reportam pior qualidade de vida relacionada com a
saude.

* A percegdo dos pais em relagdo a qualidade de vida relacionada
com a saude dos adolescentes é pior do que a reportada pelos
mesmos.

* A obesidade n3o foi reconhecida pelos pais como doenga crénica.
L J
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