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RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a qualidade de vida dos cuidadores de crianças asmáticas atendidas em 

serviço ambulatorial especializado e sua associação com o nível de controle da asma. 

Métodos: Estudo transversal, prospectivo e analítico. Entrevista com o cuidador e 

avaliação do prontuário da criança constituíram as fontes de informações. Para a 

mensuração da qualidade de vida, foi utilizado o questionário Pediatric Asthma 

Caregiver’s Quality of Life Questionnaire (PACQLQ). A asma foi classificada em 

controlada e não controlada baseada nos sintomas referidos na última semana. 

Resultados: Foram entrevistadas 41 mulheres cuidadoras de crianças asmáticas (idade 

média de 33,3 anos). Foram avaliadas 41 crianças com 3 a 8 anos de idade, sendo 

58,5% portadoras de asma não controlada e 41,5%, asma controlada. Quarenta crianças 

receberam diagnóstico de rinite. A proporção de crianças com rinite e a frequência da 

doença na última semana, foram significativamente maiores no grupo de asma não 

controlada. Cuidadoras de crianças com asma não controlada apresentaram escores 

totais e específicos do PACQLQ significativamente mais baixos quando comparados ao 

grupo de asma controlada. A frequência de sintomas de rinite se correlacionou 

negativamente com a média do escore total (r= -0,53; p<0,001), com a média de 

limitação de atividades (r= -0,34; p=0,03) e com a média do domínio afetivo (r= -0,56; 

p<0,001). Conclusões: Cuidadores de crianças com asma não controlada apresentaram 

uma pior qualidade de vida em comparação a asma controlada. A rinite se comportou 

como um importante fator influenciador do controle da asma e da qualidade de vida do 

cuidador da criança. 

 

Descritores: asma, qualidade de vida, cuidadores, crianças. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the quality of life in caregivers of asthmatic children treated in 

specialized outpatient service and its association with the level of asthma control. Methods: 

Cross-sectional, prospective and analytical. Interview with the caregiver and evaluation of the 

child's records were the information sources. Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life 

Questionnaire (PACQLQ) was used to measure quality of life. Asthma was classified into 

controlled and uncontrolled according to symptoms reported in the last week. Results: 41 

female asthmatic children caregivers were interviewed (mean age 33.3 years). Forty-one 

children aged 3-8 years old were studied - 58.5% with uncontrolled asthma and 41.5% with 

controlled asthma. Forty children were diagnosed with rhinitis. The proportion of children with 

rhinitis and the disease frequency last week, were significantly higher in the group with 

uncontrolled asthma. Children caregivers with uncontrolled asthma showed total and specific 

PACQLQ scores significantly lower when compared with controlled asthma group. The 

frequency of rhinitis symptoms was correlated negatively with the mean total score (r = -0.53, p 

<0.001), with the mean emotions score (r = -0.34, p = 0.03) and with the mean activities domain 

(r = -0.56, p <0.001). Conclusion: Caregivers of uncontrolled asthma children had a worse 

quality of life compared with controlled asthma ones. Rhinitis was as an important influencing 

factor of asthma control and of the child's caregiver quality of life. 

Keywords: Asthma, Quality of life, Caregivers, Children. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A asma é a doença crônica mais comum da infância, sendo considerada um 

problema de saúde pública.
1 

É uma causa importante de absenteísmo escolar, de 

limitação para atividades do cotidiano de uma criança.
2 

Além do sofrimento individual, 

a asma na infância gera sofrimento familiar, custos indiretos do absenteísmo ao trabalho 

dos responsáveis pelas crianças asmáticas, custos com a utilização do sistema de saúde, 

incluindo serviços de emergência, ambulatórios e/ou internações e gastos com as 

medicações.
3
 

O aspecto crônico da asma influencia não somente a vida da criança, mas 

também a de seu responsável aumentando as exigências quanto à atenção e dedicação 

ao paciente.
4
 A asma impõe restrições à vida do paciente asmático que acaba refletindo 

na sua família.
5
 A presença de uma criança com asma propicia aos cuidadores uma série 

de alterações emocionais e dificuldades nas atividades cotidianas, o que muitas vezes 

desestabiliza todo o funcionamento familiar. Assim, os cuidadores de crianças asmáticas 

têm uma qualidade de vida comprometida.
6 

Em 1996, Juniper et al elaboraram o Pediatric Asthma Caregiver’s Quality 

of Life Questionnaire (PACQLQ) que tem como propósito mensurar a qualidade de vida 

dos cuidadores principais de crianças com asma. Trata-se de um instrumento que é 

utilizado para avaliar as áreas funcionais, físicas e emocionais dos cuidadores de 

crianças asmáticas.
7 

Após iniciar o acompanhamento médico e tratamento de controle 

adequados, paciente e seus familiares tendem a evoluir com melhora na qualidade de 

vida.
6,8 

Entretanto, em função do aspecto crônico da asma, o controle da doença pode 

ser influenciado por fatores clínicos, ambientais e emocionais, ocasionando 

exacerbações o que irá reincidir no comprometimento da qualidade de vida da família
3
. 

Conhecer a qualidade de vida do cuidador da criança asmática acompanhada 

no ambulatório especializado amplia o entendimento do impacto da doença na rotina 

familiar e poderá auxiliar no tratamento educacional da doença
4
. O objetivo desse 

estudo foi avaliar a qualidade de vida dos cuidadores de crianças asmáticas atendidas 
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em serviço ambulatorial especializado e sua associação com o nível de controle da 

asma, bem como correlacionar o escore de qualidade de vida com variáveis clínicas. 

 

MÉTODO 

 

 

Estudo transversal, prospectivo e analítico. 

 

População de estudo 

 

Crianças com idade de 3 a 8 anos, com diagnóstico de asma atendidas no 

período de setembro de 2012 a abril de 2013, no ambulatório de Alergia Pediátrica do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe, e seus cuidadores.  

Considerou-se o cuidador como o adulto que residia com a criança e se 

responsabilizava pelo cuidado com sua saúde, administrando medicamentos quando 

necessário, acompanhando a criança na consulta ambulatorial e fiscalizando os sintomas 

da asma.  

O diagnóstico da asma foi baseado nas manifestações clinicas da asma: 

episódios recorrentes sibilância, dispneia, tosse seca persistente e desconforto torácico, 

particularmente à noite ou nas primeiras horas da manhã, desencadeados por fatores 

ambientais (poeira, mudanças climáticas) ou por exercícios físicos, que melhoravam 

espontaneamente ou após o uso de broncodilatador.
3 

O diagnóstico de asma nas crianças com idade menor de 5 anos foi feito 

com base no índex clínico que utiliza critérios maiores (um dos pais com asma, 

diagnóstico de dermatite atópica) e critérios menores (rinite alérgica, sibilância não 

associada a resfriado, eosinofilia maior ou igual a 4%). O diagnóstico de provável asma 

foi definido por quatro ou mais episódios de sibilância no último ano associados a um 

critério maior ou dois menores.
9 

 



59 
 

 
 

Coleta de dados
 

 

Para obtenção dos dados realizou-se uma entrevista com o responsável pela 

criança e avaliou-se o prontuário durante a sua consulta ambulatorial.  

Foram colhidas as seguintes informações sobre o cuidador da criança: idade, 

sexo, data de nascimento, grau de parentesco com a criança, estado civil, escolaridade, 

profissão e renda familiar. Além de idade, sexo da criança e presença de fumantes na 

casa, foram colhidas informações referentes à asma da criança (tempo de doença, tempo 

de acompanhamento ambulatorial, uso de medicamentos de controle, idas ao serviços de 

urgência no último ano, presença de comorbidades como rinite e dermatite atópica) e à 

sua evolução na última semana (sintomas diurnos e noturnos, limitações aos exercícios, 

uso de medicamento de resgaste e história de absenteísmo escolar).  

 

Classificação da asma 

 

A asma foi classificada em controlada e não controlada baseada nos 

sintomas referidos na última semana. Considerou-se asma controlada aquela que 

preenchesse todos os critérios: sintomas diurnos (associada ou não uso de medicação de 

resgaste) presentes até 2 vezes por semana e ausência de sintomas noturnos, de 

limitação aos exercícios e de faltas escolares. Os demais pacientes foram categorizados 

em asma não controlada. 

 

Qualidade de vida do cuidador 

 

A avaliação da qualidade de vida do cuidador foi feita utilizando o  

Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire (PACQLQ). Este é 

composto por 13 questões, distribuídas em dois domínios: limitação de atividades (itens 

2, 4, 6, 8) e função emocional (itens 1, 3, 5, 7, 9, 10, 11, 12,13) onde os itens individuais 
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tem pesos iguais. Ao responderem às perguntas, os cuidadores refletiam sobre o modo 

como a asma da criança interferiu na sua vida diária na semana anterior à aplicação do 

questionário. As respostas foram expressas em pontuações que variavam de 1 a 7, onde 

1 representava o pior grau de qualidade, com respostas do tipo “todo o tempo” ou 

“muito muito preocupado” e 7, o melhor grau de qualidade representado “nunca” ou 

“nada preocupado”. A pontuação da qualidade de vida foi calculada a partir da 

pontuação média de todos os itens.
7 

 

Análise Estatística
 

 

Os dados foram analisados através do software SPSS® para Microsoft 

Windows®, 18ª versão (IBM Computer®). As variáveis quantitativas foram analisadas 

utilizando-se média, desvio-padrão, mediana e variáveis categóricas, por frequências 

simples e relativas. Foi utilizado o teste de t Student para comparar as médias das 

pontuações do PACQLQ entre os subgrupos de crianças asmáticas. A idade do 

cuidador, tempo de doença da criança, tempo de acompanhamento ambulatorial, a 

frequência de sintomas de rinite na última semana e número de idas a serviço de 

urgência no último ano foram correlacionadas com a média das pontuações do 

PACQLQ através da correlação de Pearson.  

O poder estatístico adotado foi 0,80 e os resultados foram considerados 

estatisticamente significativos quando encontrado um nível de significância de 5% (p < 

0,05). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário de Sergipe (CAAE: 06672512.0.0000.0058) e todos os responsáveis 

entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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RESULTADOS 

 

 

Foram entrevistadas 41 mulheres cuidadoras de crianças asmáticas com 

idade média de 33,3 anos (21 a 57 anos; mediana = 33), sendo 39 mães e 2 avós. As 

características sociodemográficas das cuidadoras estão representadas na Tabela 1. A 

maioria das cuidadoras eram donas de casa (73,2%) e tinham renda familiar até um 

salário mínimo (61%).  

Quarenta e uma crianças asmáticas com idade de 3 a 8 anos (média = 5,27; 

mediana = 5,0) foram estudadas, sendo 29 (70,7%) do sexo masculino. Um total de 17 

(41,5%) crianças estavam em uso regular de medicamentos de controle para asma, 

sendo a grande maioria (70,6%) em uso de corticoide inalatório. Quatro crianças 

conviviam com fumantes em casa. O diagnóstico de rinite foi realizado em 40 crianças 

(97,6% dos casos), 28 das quais fazia uso de corticoide nasal. O tempo médio da doença 

foi de 38,7 meses (8 a 72 meses) e o tempo de acompanhamento ambulatorial variou de 

0 a 36 meses (média = 15,9). 

O sintoma mais referido foi a tosse, presente em 25 crianças (61%), seguido 

de sibilância e falta de ar, ambos em igual proporção (11 crianças). Sintomas noturnos 

foram referidos por 48,8% das crianças (N=20) e os sintomas após os exercícios 

ocorreram em 17 (41,5%). A limitação ao exercício foi relatada em 7 crianças (17,1%). 

Nove crianças faltaram a escola por causa da asma na última semana. 

Observou-se que 24 (58,5%; IC95% = 43,9-73,2) e 17 crianças (41,5%; 

IC95% = 26,8-56,1) apresentavam, respectivamente, asma não controlada e controlada. 

As características clínicas de acordo com o controle da asma são mostradas na Tabela 2. 

A únicas variáveis que diferiram de forma significativa entre os 2 grupos foram a 

proporção de crianças com diagnóstico de rinite e a frequência de manifestações de 

rinite na última semana. Observou-se uma maior frequência de crianças com rinite e 

(p=0,04) e um número maior de sintomas de rinite (p=0,01) no grupo de asma não 

controlada (p=0,04 e 0,01). 

Em relação os resultados do PACQLQ observou-se que as cuidadoras de 

crianças com asma não controlada apresentaram escores totais e específicos 

significativamente mais baixos quando comparados ao grupo de asma controlada 

(Tabela 3 e Gráficos 1, 2 e 3).  
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A frequência de sintomas de rinite na última semana se correlacionou 

negativamente com a média do escore total (r= -0,53; p<0,001), com a média do escore 

equivalente ao domínio afetivo (r= -0,56; p<0,001) e com a média do escore relacionado 

à limitação de atividades (r= -0,34; p=0,03). A correlação dos escores total e 

individualizados não foi significativa para as demais variáveis: idades da criança e 

cuidadora, tempo de doença, tempo de acompanhamento medico, número de idas ao PS 

no último ano. 

Observou-se uma correlação significativa e negativa (r= -0,43; p= 0,005) 

entre o tempo de acompanhamento médico para asma e o número de idas ao PS no 

último ano. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 

Os principais resultados desse estudo foram: 1- cuidadores de crianças (na 

faixa etária pré-escolar e escolar) com asma não controlada, acompanhadas em serviço 

ambulatorial especializado, apresentaram uma qualidade de vida mais comprometida em 

comparação com cuidadoras de crianças com asma controlada; 2- A maior frequência de 

rinite se associou ao pior controle da asma e ao pior escore de qualidade de vida do 

responsável pela criança. 

No presente estudo, os cuidadores de crianças na faixa etária de 3 a 8 anos, 

com asma não controlada apresentaram escores totais e específicos significativamente 

mais baixos quando comparados ao grupo de asma controlada, representando uma pior 

qualidade de vida desses cuidadores. Halterman et al aplicaram o PACQLQ numa 

população de 184 cuidadores de crianças portadoras de asma persistente com faixa 

etária semelhante e observaram que cuidadores das crianças mais sintomáticas 

assumiram escores mais baixos do questionário.
8
 

Quanto aos cuidadores, observou-se um predomínio absoluto do sexo 

feminino e uma idade média de 33,3 anos. Outros estudos na literatura evidenciaram um 

predomínio do sexo feminino entre os cuidadores de crianças asmáticas, com 

frequências variando de 80 a 93%, o que sugere uma participação mais efetiva da 

mulher na saúde da criança, ocupando a condição de mãe na maioria das vezes. 
8,10,11

 

Quanto à faixa etária, observou-se que a idade dos cuidadores variou de 21 a 57 anos, 
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semelhante a outros estudos.
8,10,12

 Osman et al encontraram piores escores de qualidade 

de vida em cuidadoras mais jovens, diferente do nosso estudo onde não foi observada 

correlação significativa entre a idade materna e os escores do PACQLQ.
10 

A asma e a rinite têm sido consideradas condições de um processo 

inflamatório único das vias aéreas.
13 

Estima-se 30 a 80% dos pacientes com asma 

apresentem rinite alérgica.
14 

Alguns autores encontraram frequências mais 

elevadas.
15,16,17 

No presente estudo, o diagnóstico de rinite foi realizado em 97,6% das 

crianças corroborando a alta prevalência de rinite em pacientes asmáticos e refletindo o 

perfil de pacientes mais graves encaminhados a serviços especializados. Observou-se 

também que a frequência de crianças com rinite na última semana, assim como o 

número de crises de rinite no período, foi significativamente maior no grupo com asma 

não controlada comparado ao grupo com asma controlada, a despeito do uso de 

corticosteroide nasal referido por aproximadamente 80% dos pacientes não controlados. 

Especulamos que esse achado possa resultar do uso não diário do medicamento, 

associado a um inefetivo controle ambiental. Há que se apontar a presença de quatro 

crianças na população estudada, submetidas a tabagismo passivo, igualmente 

distribuídas nos dois grupos. Estudos mostram que os principais fatores envolvidos na 

falha no tratamento com corticosteroides nasais são a inadequação da técnica e a 

irregularidade do uso.
18

 Uma vez que os pacientes são acompanhados 

ambulatorialmente, a técnica costuma ser abordada durante a consulta médica. Apesar 

de ser reforçada a necessidade do uso diário associado a medidas de higiene ambiental, 

nem sempre essas orientações são seguidas com rigor. 

A rinite tem sido apontada como um fator desencadeante de uma crise de 

asma e fator de risco para seu agravamento.
19

 As recomendações atuais apontam para a 

abordagem terapêutica adequada da rinite como medida essencial para o controle clínico 

e funcional da asma.
13,19 

O presente estudo mostrou que o número maior de crises de 

rinite na última semana se correlacionou significativamente com menores escores de 

qualidade de vida nos cuidadores. Considerando que crianças com rinite descompensada 

apresentaram um pior controle da asma na última semana, consequentemente seus 

cuidadores tiveram comprometimento de sua qualidade de vida, o que foi comprovado 

pelos escores mais baixos. 

O sintoma mais referido na população estudada foi a tosse, presente em 25 

crianças (61%), seguido de sibilância e falta de ar, manifestações que caracterizam a 

definição de asma.
3 

A tosse foi referida tanto associada ao sibilo como isoladamente. 



64 
 

 
 

Estudos mostram que formas atípicas de asma, como a variante tosse, ocorrem em 

subgrupos de asmáticos que não manifestam a sibilância.
20 

Menos da metade das crianças asmáticas em nosso estudo fazia uso regular 

de corticoides inalatórios. Do grupo com asma controlada, aproximadamente 65% das 

crianças não utilizavam medicamentos de controle. Como se tratava de crianças que já 

vinham sendo acompanhadas em regime ambulatorial, com tempo médio de 18 meses, o 

esquema prolongado de tratamento inalatório já tinha sido concluído e, no momento do 

estudo, essas crianças se encontravam em período de remissão. Recomendações 

mundiais orientam o uso do corticoide inalatório por, no mínimo, 3 meses seguido de 

um acompanhamento ambulatorial regular, sendo permitida a sua suspensão se as doses 

utilizadas forem mínimas e a doença se apresente controlada.
21,22 

Além disso, a coleta de 

dados contemplou mais de uma estação do ano, inclusive o período de primavera e 

verão quando alguns pacientes evoluem com melhora dos sintomas, permitindo a 

retirada do medicamento. Para crianças com evolução sazonal da asma, o uso dos 

medicamentos inalatórios têm indicação no período da estação na qual ocorre piora dos 

sintomas, podendo ser descontinuados nas demais estações.
21

 Um total de 54% de 

crianças com asma não controlada na última semana negaram uso de medicamentos de 

controle. Atribuímos tal achado ao baixo nível econômico predominante na população 

estudada que dificultou a compra do medicamento de controle a despeito da sua 

prescrição. Estudos mostram que dificuldades na aquisição e disponibilidade dos 

medicamentos constituem a principal barreira para o alcance do controle efetivo da 

asma em países menos desenvolvidos.
23 

A implementação de programas educacionais 

acoplados à dispensação gratuita de medicamentos já vem sendo adotada em algumas 

cidades brasileiras com significativa repercussão da redução das taxas de 

hospitalização.
24

 Aracaju ainda não dispõe de programas semelhantes. 

Embora sem significância estatística, o número de idas ao Pronto Socorro 

no último ano foi maior no grupo com asma não controlada (média de 3,5 vezes) em 

relação ao grupo com a doença controlada na última semana (media de 1,8 vezes). A 

asma é a doença da infância que está mais relacionada à necessidade de cuidados em 

serviços de emergência médica.
25

 Intervenções para a prevenção secundária da asma por 

meio da utilização de corticosteroides inalatórios são eficazes para evitar 

hospitalizações, bem como diminuir a necessidade de idas a serviços de emergência.
22,26 

As frequentes idas ao Pronto Socorro alteram o funcionamento familiar, a vida social do 

cuidador, desencadeiam alterações emocionais e comprometem a renda familiar, o que 
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leva a uma piora da qualidade de vida do responsável.
27

 Ao mesmo tempo, observou-se 

que tempo de acompanhamento médico para asma se correlacionou negativamente ao 

número de idas ao Pronto Socorro no último ano, o que evidencia a importância do 

seguimento ambulatorial dessas crianças. 

Observou-se um predomínio do sexo masculino nas crianças asmáticas 

estudadas (70,7% da amostra era caracterizada pelo sexo masculino). Outros trabalhos 

que avaliaram crianças asmáticas em diferentes faixas etárias que variavam de 3 a 15 

anos, apresentaram uma predominância do sexo masculino, à semelhança do nosso.
8,11,28

 

Percebe-se que durante a infância e início da adolescência, a asma é mais prevalente no 

sexo masculino. Nessa faixa etária, o calibre das vias aéreas é menor e o tônus muscular 

é maior no sexo masculino quando comparado ao sexo feminino, o que aumenta o risco 

de broncoespasmo após o contato com fatores desencadeantes.
29,30

 Pode-se considerar 

como limitações desse estudo a ausência de diagnóstico funcional da asma em crianças 

acima de 6 anos de idade, bem como a mensuração do grau de obstrução das vias aéreas 

complementando a caracterização do controle da asma. Dados sobre testes alérgicos 

também poderiam enriquecer a caracterização da população. Por se tratar de um estudo 

cujos dados foram obtidos da avaliação de prontuário médico, a falta de padronização 

do mesmo dificultou a coleta dessas informações. 

Outros estudos na literatura sobre qualidade de vida em asmáticos adotam 

questionários aplicados aos próprios pacientes e aos seus cuidadores 
28

. O objetivo do 

presente estudo foi avaliar crianças pré-escolares e no início da fase escolar por ser uma 

faixa etária de maior dependência dos cuidados dos responsáveis. Por esse motivo não 

foi possível avaliar a qualidade de vida da própria criança asmática já que questionários 

apropriados para esse fim foram validados para crianças com mais de 12 anos de idade. 

A asma é uma doença crônica que impõe restrições à vida do paciente e de 

seus responsáveis, sobretudo quando se trata da criança.
6
 Os cuidadores de crianças 

asmáticas enfrentam limitações de atividades cotidianas e sério comprometimento 

emocional, desestabilizando, muitas vezes, a dinâmica familiar.
 5

 O presente estudo 

concluiu que quanto mais descontrolada a asma da criança, pior é a qualidade de vida do 

seu cuidador. Evidenciou também que, a rinite foi um importante fator influenciador do 

controle da asma e da qualidade de vida do cuidador da criança. Esses resultados 

assumem importância no acompanhamento ambulatorial, reforçando a necessidade de se 

investir nas medidas educacionais e construir estratégias que fortaleçam a confiança do 

cuidador da criança asmática com seu médico. 
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Tabela 1 – Características sócio-demográficas das 41 cuidadoras de crianças asmáticas 

atendidas em ambulatório especializado. 

Variável N Percentual 

Estado Civil   

    Solteira 6 14,6 

    Casada ou união estável 33 80,5 

    Divorciada 1 2,4 

    Viúva 1 2,4 

Escolaridade   

    Analfabeto 1 2,4 

    Ensino fundamental 17 41,4 

    Ensino médio 23 56,1 

Profissão   

    Dona de casa 30 73,2 

    Empregos diversos 11 26,8 

Renda familiar   

    Até 1 Salário Mínimo  25 61 

    1 a 2 Salário Mínimo 9 22 

    2 a 3 Salário Mínimo 5 12,2 

    Mais de 3 Salário Mínimo 2 4,8 
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Tabela 2 – Características clínicas e demográficas das 41 crianças asmáticas 

classificadas de acordo com o controle da asma. 

 

Variável Asma não Controlada 

N = 24 

Asma Controlada 

N= 17 

p 

Idade (anos) ( Média ±DP) 5,13 ± 1,6 5,46 ±1,8 0,52 

Sexo Masculino 17 (70,8%) 12 (70,6%) 0,98 

Tempo de doença (meses) 

(Média ±DP) 

35,9 ±11,6 42,5 ± 20 0,19 

Tempo de acompanhamento 

médico (meses) (Média ±DP) 

14,1±10,37 18,47±9,2 0,17 

Idas ao Pronto Socorro (Média 

±DP) 

3,5±3,36 1,8±1,9 0,07 

Uso de medicamento de 

controle para asma 

11 (45,8%) 6 (35,3%) 0,53 

Febre na última semana 2 (8,3%) 0 0,50 

Diagnóstico de Rinite  24 (100%) 16 (94,1%) 0,41 

Uso de medicamento para 

controle da rinite 

19 (79,2%) 10 (58,8%) 0,25 

Rinite na última semana 21 (87,5%) 9 (52,9%) 0,04 

Frequência de rinite na última 

semana (Média ±DP) 

3,9±2,44 1,9±2,4 0,01 

Dermatite atópica 8 (33,3%) 7 (41,2%) 0,60 
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Tabela 3 -Média do Score do questionário PACQLQ de acordo com o controle da 

asma. 

 

PACQLQ Asma não Controlada 

N= 24 

Asma Controlada 

N = 17 

p 

Escore Total 55,0 ±12,1 73,5 ± 10,5 0,00001 

Escore Limitação 18,6 ± 5,6 26,1 ±2,9 0,000003 

Escore Emoção 36,4±8,3 47,4±9,2 0,0003 

 

 

 

Gráfico 1 – Média do Escore Total do Questionário PACQLQ de acordo com o 

grau de controle da asma. 
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Gráfico 2 – Média do Escore do Questionário PACQLQ referente ao Domínio 

Limitação de acordo com o grau de controle da asma. 

 

  

Gráfico 3 – Média do Escore do Questionário PACQLQ referente ao Domínio 

Emoção de acordo com o grau de controle da asma. 

 

 


