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RESUMO
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de acordo com o nível de controle e gravidade 
da asma em crianças e adolescentes. Métodos: Foram selecionados crianças e 
adolescentes com asma (7-17 anos de idade) acompanhados no Ambulatório de 
Pneumologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas, 
localizado na cidade de Campinas (SP). O nível de controle e a gravidade da asma 
foram avaliados pelo Teste de Controle da Asma e pelo questionário baseado na Global 
Initiative for Asthma, respectivamente. Os pacientes responderam o Paediatric Asthma 
Quality of Life Questionnaire (PAQLQ), validado para uso no Brasil, para a avaliação de 
sua qualidade de vida. Resultados: A média de idade dos asmáticos foi de 11,22 ± 2,91 
anos, com mediana de 11,20 (7,00-17,60) anos. Foram selecionados 100 pacientes, dos 
quais 27, 33 e 40, respectivamente, foram classificados com asma controlada (AC), 
asma parcialmente controlada (APC) e asma não controlada (ANC). Quanto à gravidade 
da asma, 34, 19 e 47 foram classificados, respectivamente, com asma leve (AL), 
asma moderada (AM) e asma grave (AG). Os grupos AC e APC, quando comparados 
ao grupo ANC, apresentaram maiores valores no escore geral do PAQLQ e em seus 
domínios (limitação de atividades, sintomas e função emocional; p < 0,001 para todos). 
O grupo AL apresentou os maiores escores em todos os componentes do PAQLQ 
quando comparado aos grupos AM e AG. Conclusões: A qualidade de vida parece estar 
diretamente relacionada com o nível de controle e a gravidade da asma, uma vez que as 
crianças e adolescentes com maior controle e menor gravidade da doença apresentaram 
melhor qualidade de vida. 
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INTRODUÇÃO

A asma é uma doença inflamatória crônica, de natureza 
heterogênea, muito comum na faixa etária pediátrica e é 
caracterizada por recorrentes episódios de sibilos, dispneia, 
sensação de aperto no peito e tosse.(1,2) É considerada 
um problema mundial e acomete cerca de 300 milhões 
de indivíduos no mundo, 24,3% das crianças em idade 
escolar e 19,0% dos adolescentes no Brasil.(1,3)

Qualidade de vida é definida como a percepção do 
indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto cultural e 
no sistema de valores no qual está inserido, e também em 
relação aos seus objetivos, metas, expectativas, padrões 
e preocupações. A qualidade de vida pode ser alterada 
conforme o ambiente, as experiências vivenciadas até 
o momento e em resposta a determinadas doenças.(4,5)

Nessa perspectiva, torna-se importante a avaliação da 
qualidade de vida em pacientes com doenças crônicas 
como a asma, uma vez que essa repercute em seus 
diversos domínios biopsicossociais e pode apresentar 

influências no dia a dia dessa população.(6,7) Além disso, 
a faixa etária pediátrica merece atenção especial, pois a 
doença não afeta somente os indivíduos asmáticos, mas 
também os seus cuidadores, alterando, assim, a rotina 
familiar e a qualidade de vida de todos os envolvidos.(8-10)

Crianças e adolescentes com maior nível de controle e 
menor gravidade da asma, com consequente redução dos 
sintomas e do uso de medicação, podem apresentar melhor 
qualidade de vida.(11-13) Justifica-se o presente trabalho pela 
necessidade de se realizar a caracterização da qualidade 
de vida das crianças e adolescentes asmáticos, atendidos 
em um serviço de referência para o tratamento da asma. 
O entendimento sobre o quanto os níveis de controle e de 
gravidade da asma podem influenciar a qualidade de vida 
auxilia a estabelecer estratégias terapêuticas, ambientais 
e comportamentais, com consequente sensibilização do 
sistema de saúde como um todo para que se promovam 
ações que permitam um desfecho favorável da doença.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade 
de vida de crianças e adolescentes asmáticos atendidos 

1.	Programa de Pós-Graduação em Saúde 
da Criança e do Adolescente, Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade 
Estadual de Campinas – Unicamp – 
Campinas (SP) Brasil.

2.	Laboratório de Fisiologia Pulmonar, 
Centro de Investigação em Pediatria, 
Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade Estadual de Campinas – 
Unicamp – Campinas (SP) Brasil.

3.	Curso de Fisioterapia nas Disfunções 
Cardiorrespiratórias, Faculdade de 
Ciências Médicas, Universidade 
Estadual de Campinas – Unicamp – 
Campinas (SP) Brasil.

4.	Departamento de Pediatria, Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade 
Estadual de Campinas – Unicamp – 
Campinas (SP) Brasil.

5.	Setor de Pneumologia Pediátrica, 
Departamento de Pediatria, Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade 
Estadual de Campinas – Unicamp – 
Campinas (SP) Brasil.

Recebido: 29 julho, 2015. 
Aprovado: 3 novembro, 2015.

Trabalho realizado no Laboratório de 
Fisiologia Pulmonar, Centro de Investigação 
em Pediatria, Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade Estadual de 
Campinas – Unicamp – Campinas (SP) Brasil.

J Bras Pneumol. 2015;41(6):502-508

502

ARTIGO ORIGINAL



Matsunaga NY, Ribeiro MAGO, Saad IAB, Morcillo AM, Ribeiro JD, Toro ADC

em um centro de referência de acordo com seus níveis 
de controle e de gravidade da asma.

MÉTODOS

Estudo clínico do tipo corte transversal, observacional 
e analítico, realizado no período entre novembro de 
2013 e janeiro de 2015 no Laboratório de Fisiologia 
Pulmonar do Centro de Investigação em Pediatria da 
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), no 
estado de São Paulo. 

Foram incluídos todas as crianças e adolescentes 
entre 7 e 17 anos de idade, de ambos os sexos, 
com diagnóstico de asma atópica e acompanhados 
no Ambulatório de Pneumologia Pediátrica do 
Hospital de Clínicas da Unicamp.(1,2) Foram excluídos 
os participantes com comorbidades cardíacas com 
repercussões hemodinâmicas significativas; doenças 
respiratórias com alterações anatômicas e estruturais 
comprovadas por exames complementares; limitações 
cognitivas ou motoras que pudessem comprometer 
a realização ou entendimento dos testes; ou aqueles 
que apresentassem exacerbação no dia do exame.

Para a avaliação do nível de controle da asma 
aplicou-se o Asthma Control Test (ACT, Teste de 
Controle da Asma), validado para uso no Brasil, que 
é composto por cinco questões referentes a sinais, 
sintomas e uso de medicação de resgate nas últimas 
quatro semanas. (14-16) No presente estudo, os seguintes 
escores foram considerados para a definição do controle 
da asma: asma controlada (AC), 25 pontos; asma 
parcialmente controlada (APC), 20-24 pontos; e asma 
não controlada (ANC), < 19 pontos.(1,14-16)

A classificação da gravidade da asma foi baseada nos 
critérios modificados das diretrizes da Global Initiative 
for Asthma, analisando os seguintes parâmetros: 
sintomas, despertares noturnos, uso de medicação de 
alívio, limitação de atividade e valor do VEF1.(1,17,18) Ao 
final, os asmáticos foram separados em três grupos: 
asma leve (AL), asma moderada (AM) e asma grave 
(AG). Para essa classificação considerou-se sempre a 
manifestação clínica ou funcional de maior gravidade.

A análise da qualidade de vida fez-se pelo Paediatric 
Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ, Ques-
tionário sobre Qualidade de Vida na Asma Pediátrica), 
validado para uso no Brasil, que é composto por 23 
questões divididas em três domínios.(19) O domínio 
limitação de atividades contempla cinco questões 
referentes ao incômodo que a doença proporciona 
na realização de determinadas atividades; o domínio 
sintomas, composto por 10 questões, refere-se ao 
incômodo que as crises, a tosse, a dispneia, o sibilo, a 
sensação de aperto no peito e os despertares noturnos 
provocam nas crianças e adolescentes; e o domínio 
função emocional, composto por 8 questões, questiona 
com que frequência a asma fez o paciente sentir 
raiva, sentir medo por causa de uma crise, sentir-se 
diferente dos outros ou excluído e ficar irritado ou 
chateado por não conseguir acompanhar o ritmo dos 
outros.(5,19,20) As respostas foram obtidas através de 

uma escala de 7 pontos, na qual 1 ponto indica o 
maior grau de comprometimento e 7 indica nenhum 
comprometimento.(5,19,20) Todos os itens possuem pesos 
iguais e, ao final, além da pontuação dos domínios, 
calcula-se a média aritmética das 23 questões para 
se obter o escore geral.(5,19,20)

Para analisar o quanto o nível de controle da asma 
e sua gravidade interferem na qualidade de vida 
das crianças e adolescentes incluídos no estudo, a 
qualidade de vida dos pacientes foi classificada da 
seguinte maneira: escore ≥ 6,0, prejuízo mínimo ou 
ausente na qualidade de vida; 3,0-5,9 pontos, prejuízo 
moderado; < 3,0, prejuízo grave.(11)

Os dados obtidos foram processados pelo programa 
Statistical Package for the Social Sciences para Windows, 
versão 16.0 (; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

As variáveis categóricas foram apresentadas na 
forma descritiva e as diferenças analisadas pelo 
teste de Fisher-Freeman-Halton com a probabilidade 
bilateral estimada pelo método de Monte Carlo. Para a 
comparação das distribuições de variáveis quantitativas 
não paramétricas entre três grupos, utilizou-se o 
teste de Kruskal-Wallis, sendo que quando esse 
demonstrou diferenças significativas entre os grupos, 
o teste de comparações múltiplas não paramétrico foi 
empregado. Em todos os casos adotou-se o nível de 
significância de 5%.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 
Médicas da Unicamp, parecer nº 438.481/2013. Todos 
os pais ou responsáveis pelas crianças e adolescentes 
participantes do estudo assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram avaliados todos os pacientes com diagnóstico 
de asma atópica acompanhados no Ambulatório de 
Pneumologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da 
Unicamp no período do estudo. Foram selecionados 
136 pacientes pelos critérios de inclusão, 14 sujeitos 
foram excluídos por apresentarem cardiopatias com 
repercussão hemodinâmica significativa; 18, por outras 
comorbidades respiratórias, como bronquiectasias e 
bronquiolite obliterante; 2, por limitações cognitivas; 
e 2, por limitações motoras.

A média de idade dos 100 asmáticos incluídos no 
estudo foi de 11,22 ± 2,91 anos, com mediana de 
11,20 (7,0-17,6) anos. A amostra foi composta por 
55 (55,0%) meninos e 45 (45,0%) meninas.

Os participantes foram classificados em três grupos 
de acordo com o nível controle da asma: grupos AC, 
APC e ANC, compostos, respectivamente, por 27 
(27,0%) pacientes, 33 (33,0%) e 40 (40,0%). Dos 
27 crianças e adolescentes do grupo AC, 21 (77,8%) 
apresentaram AL, enquanto 6 (22,2%) apresentavam AM 
e nenhum apresentava AG. No Grupo APC, 12 (36,9%) 
apresentavam AL; 12 (36,9%), AM; e 9 (27,3%) AG. 
No grupo ANC, somente 1 (2,5%) apresentava AL; 1 
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(2,5%), AM; e 38 (95,0%) AG. Dessa forma, os grupos 
AL, AM e AG foram compostos, respectivamente, por 
34 (34,0%) pacientes, 19 (19,0%) e 47 (47,0%).

Foi observada uma associação entre o nível de 
controle da asma e de sua gravidade (p < 0,001); 
os pacientes do grupo AG apresentaram uma chance 
significativa de pertencer ao grupo ANC (OR = 107,67; 
IC95%, 21,98-527,3; p < 0,001).

Não foi observada associação do sexo com o nível 
de controle da asma ou de sua gravidade.

Ao comparar os grupos segundo o nível de controle 
da asma, não houve diferenças significativas entre 
idade, valores em escore Z da altura e IMC (Tabela 1). 
Em relação ao nível de gravidade, a idade no Grupo 
AM foi significativamente maior do que no grupo AG, 
mas não houve diferenças entre os grupos em relação 
ao escore Z da altura e IMC (Tabela 2), tornando-os 
comparáveis.

A distribuição da média e desvio-padrão do escore 
geral e dos domínios limitação de atividades, sintomas 
e função emocional do PAQLQ encontra-se nas Tabelas 
3 e 4. Ao analisar os valores tanto em relação ao nível 
de controle da asma quanto à gravidade da asma, 
foram observadas diferenças significativas em todos 
os parâmetros avaliados (p < 0,001). 

Em relação ao nível de controle da asma e o PAQLQ, 
os grupos AC e APC apresentaram valores significati-
vamente maiores que o grupo ANC no escore geral e 
em todos os domínios (p < 0,001 para todos; Tabela 

3). Segundo a gravidade da asma e a qualidade de 
vida, o grupo AL apresentou valores significativamente 
maiores que os grupos AM e AG no escore geral e nos 
domínios sintomas e função emocional (p < 0,001 
para todos). Já quando comparados os valores do 
domínio limitação de atividades entre os grupos AL e 
AM, não houve diferença significativa (Tabela 4). Em 
ambos os casos, o domínio limitação de atividades 
foi o mais afetado.

A distribuição do tipo de prejuízo relatado pelos 
pacientes segundo o nível de controle da asma e sua 
gravidade no escore geral e nos domínios do PAQLQ 
encontra-se nas Tabelas 5 e 6, respectivamente. 
Foram verificadas diferenças significativas em todos 
os quesitos (p < 0,001 para todos). No escore geral, 
37,0% dos pacientes apresentaram prejuízo mínimo ou 
ausente; 57,0%, prejuízo moderado; e 6,0%, prejuízo 
grave. Esses 6 participantes que relataram prejuízo 
grave da qualidade de vida pertenciam aos grupos 
ANC (segundo o nível de controle da asma) e AG (de 
acordo com a gravidade da asma; Tabelas 5 e 6). 

Em relação ao domínio limitação de atividades, 31% 
dos participantes do estudo apresentaram prejuízo 
mínimo ou ausente; 58%, prejuízo moderado; e 11%, 
prejuízo grave. Dos 31 indivíduos com prejuízo mínimo 
ou ausente, 58,1% eram do grupo AC (segundo o nível 
de controle), enquanto 64,5% pertenciam ao grupo AL 
(de acordo com a gravidade da asma; Tabela 5 e 6).

Tabela 1. Distribuição da idade em anos, escore Z da altura e IMC das crianças e adolescentes do estudo em relação 
ao nível de controle da asma.

Variável Grupo n Média dp Mínimo Mediana Máximo p

Idade
AC 27 11,26 2,78 7,3 11,2 17,2
APC 33 11,70 3,23 7,2 11,4 17,6 0,473
ANC 40 10,80 2,71 7,0 10,8 17,2

Altura
AC 27 0,05 1,14 −2,19 −0,22 1,96
APC 33 −0,14 0,87 −1,58 −0,26 1,96 0,682
ANC 40 −0,16 1,04 −2,43 −0,10 1,96

IMC
AC 27 0,23 1,36 −2,61 0,69 2,47
APC 33 0,48 1,50 −2,40 0,39 3,35 0,491
ANC 40 0,71 1,34 −1,74 0,75 1,34

AC: asma controlada; APC: asma parcialmente controlada; e ANC: asma não controlada. Teste de Kruskal-Wallis.

Tabela 2. Distribuição da idade em anos, do escore Z da altura e IMC das crianças e adolescentes do estudo em relação 
ao nível de gravidade da asma. 

Variáveis Grupo n Média dp Mínimo Mediana Máximo p

Idade
AL 34 11,21 2,79 7,2 11,2 17,2
AM 19 12,47 3,23 7,8 13,6 17,6 0,043
AG 47 10,62 2,68 7,0 10,8 17,2

Altura
AL 34 −0,14 1,01 −2,19 −0,30 1,96
AM 19 −0,07 1,01 −1,58 −0,26 1,91 0,911
AG 47 −0,08 1,03 −2,43 −0,01 1,96

IMC
AL 34 0,38 1,49 −2,61 0,61 3,35
AM 19 0,34 1,19 −1,51 0,65 2,43 0,614
AG 47 0,66 1,42 −2,40 0,71 3,25

AL: asma leve; AM: asma moderada; e AG: asma grave. Teste de Kruskal-Wallis e teste de comparações múltiplas 
(idade: AM > AG).
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Quando analisado o domínio sintomas, 49% das 
crianças e adolescentes apresentaram prejuízo mínimo ou 
ausente, 45%, prejuízo moderado; e 6%, prejuízo grave. 
Tal como no escore geral, os 6 sujeitos com prejuízo 
grave pertenciam aos grupos ANC e AG (Tabela 5 e 6).

Na avaliação do domínio função emocional, 55% dos 
sujeitos apresentaram prejuízo mínimo ou ausente; 
36%, prejuízo moderado; e 9%, prejuízo grave. Dentre 
os participantes com prejuízo mínimo ou ausente, 23 
eram do grupo AC e 30 do grupo AL (Tabela 5 e 6).

DISCUSSÃO

Os nossos dados demonstraram que a qualidade 
de vida está diretamente relacionada com o nível 
de controle e a gravidade da asma de crianças e 
adolescentes atendidos em um centro de referência.

Roncada et al. realizaram uma revisão sistemática 
sobre os questionários validados e utilizados na 
avaliação da qualidade de vida de crianças e adoles-
centes asmáticos e concluíram que o PAQLQ é o mais 
indicado para a utilização na população brasileira.(21) 

Nessa perspectiva, os dados do presente estudo foram 
comparados com os de outros estudos que utilizaram 
o mesmo questionário.

Nossos resultados do escore geral do PAQLQ corro-
boram o estudo de validação do questionário para uso 
na Itália, no qual os autores verificaram que o mesmo 
apresenta boa correlação com o controle e a gravidade 
da asma e que menores valores no escore geral desse 
questionário são observados nos pacientes pediátricos 
com pior controle e maior gravidade da doença.(6)

Estudos demonstraram que o controle da asma está 
diretamente relacionado com melhor qualidade de vida 
e, consequentemente, há menores prejuízos no convívio 
social e na presença de alterações físicas e emocionais 
nessa população.(8,22-26) Al-Gewely et al. avaliaram a 
qualidade de vida de crianças e adolescentes asmáticos 
no Egito com o PAQLQ e também encontraram maiores 
escores no grupo com asma controlada.(27)

Ao acompanhar crianças e adolescentes com asma 
em três hospitais espanhóis durante cinco semanas, 
Tauler et al. avaliaram a gravidade da asma, a qualidade 
de vida, o PFE do recordatório diário, o índice global 

Tabela 3. Distribuição dos valores dos componentes do Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire de acordo com 
o nível de controle da asma.

Variáveis Grupo Média dp Mínimo Mediana Máximo p

Geral
AC 6,39 0,88 3,92 6,61 7,00
APC 5,83 0,84 3,65 5,20 7,00 < 0,001
ANC 4,20 1,16 1,50 4,44 6,10

Limitação de atividades
AC 6,16 1,17 3,40 7,00 7,00
APC 5,51 1,09 2,20 5,40 7,00 < 0,001
ANC 3,73 1,09 1,60 4,00 6,00

Sintomas
AC 6,51 0,77 4,20 6,60 7,00
APC 6,02 0,77 3,80 6,10 7,00 < 0,001
ANC 4,33 1,37 1,20 4,40 6,70

Função emocional
AC 6,49 0,98 2,75 6,87 7,00
APC 5,96 1,14 1,63 6,37 7,00 < 0,001
ANC 4,54 1,54 1,25 4,87 6,63

AC: asma controlada; APC: asma parcialmente controlada; e ANC: asma não controlada. Teste de Kruskal-Wallis e 
teste de comparações múltiplas (AC > ANC e APC > ANC para todas as variáveis).

Tabela 4. Distribuição dos valores dos componentes do Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire de acordo com 
o nível de gravidade da asma.

Variáveis Grupo Média dp Mínimo Mediana Máximo p

Geral
AL 6,37 0,63 4,90 6,50 7,00
AM 5,56 1,09 3,65 5,48 7,00 < 0,001
AG 4,49 1,31 1,50 4,56 7,00

Limitação de atividades
AL 6,02 1,09 3,60 6,40 7,00
AM 5,32 1,37 2,20 5,20 7,00 < 0,001
AG 4,09 1,32 1,60 4,10 7,00

Sintomas
AL 6,50 0,56 5,20 6,70 7,00
AM 5,69 1,04 3,80 5,80 7,00 < 0,001
AG 4,66 1,48 1,20 4,70 7,00

Função emocional
AL 6,59 0,54 5,00 6,75 7,00
AM 5,69 1,22 2,75 6,12 7,00 < 0,001
AG 4,71 1,63 1,25 5,06 7,00

AL: asma leve; AM: asma moderada; e AG: asma grave. Teste de Kruskal-Wallis e teste de comparações múltiplas: (geral: AL > 
AM; AL > AG; e AM > AG); (limitação de atividades: AL > AG; AM > AG) e (sintomas e função emocional: AL > AM; AL > AG).
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de alterações e a escala de percepção da saúde geral 
durante cada visita, verificando que os pacientes com 
asma intermitente e persistente leve apresentaram 
maiores valores no escore geral, quando comparados 
aos sujeitos com asma persistente moderada e grave.(28) 
Em nosso estudo, o grupo com AL também apresentou 
maiores valores do que os grupos AM e AG.

Em contrapartida, em um estudo de validação do 
PAQLQ na Turquia, não foram encontradas diferenças 
no escore geral entre os grupos AL e AM, sendo que 
os autores justificaram o resultado com o fato de 

não haverem incluído pacientes com AG, e, portanto, 
a comparação foi realizada somente com crianças e 
adolescentes com AL e AM.(29)

O domínio limitação de atividades foi o componente 
do PAQLQ que apresentou menores valores em relação 
aos grupos segundo o nível de controle e gravidade 
da asma, com 11% das crianças e adolescentes do 
estudo que relataram prejuízo grave de sua qualidade 
de vida. Além disso, os menores valores observados 
nesse domínio foram nos grupos ANC e AG, ou seja, os 
grupos com pior controle e maior gravidade da doença. 

Tabela 5. Distribuição dos casos segundo o nível de controle da asma e o tipo de prejuízo relatado nos componentes 
do Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire.

Variáveis AC APC ANC Casos p
n (%) n (%) n (%) n

Casos 27 (27,0) 33 (33,0) 40 (40,0) 100
Geral

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 21 (56,8) 14 (37,8) 2 (5,4) 37
Prejuízo moderado 6 (10,5) 19 (33,3) 32 (56,1) 57 
Prejuízo grave 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 6 
Limitação de atividades

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 18 (58,1) 12 (38,7) 1 (3,2) 31 
Prejuízo moderado 9 (15,5) 20 (34,5) 29 (50,0) 58 
Prejuízo grave 0 (0,0) 1 (9,1) 10 (90,9) 11 
Sintomas

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 23 (46,9) 20 (40,8) 6 (12,2) 49 
Prejuízo moderado 4 (8,9) 13 (28,9) 28 (62,2) 45 
Prejuízo grave 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 6 
Função emocional

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 23 (41,8) 21 (38,2) 11 (20,0) 55 
Prejuízo moderado 3 (8,3) 11 (30,6) 22 (61,1) 36 
Prejuízo grave 1 (11,1) 1 (11,1) 7 (77,9) 9 
AC: asma controlada; APC: asma parcialmente controlada; e ANC: asma não controlada. Teste de Fisher-Freeman-
Halton.

Tabela 6. Distribuição dos casos segundo o nível de gravidade da asma e o tipo de prejuízo relatado nos componentes 
do Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire.

Variáveis AL AM AG Casos p
n (%) n (%) n (%) n

Casos 34 (34,0) 19 (19,0) 47 (47,0) 100
Geral

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 24 (70,6) 6 (6,2) 7 (8,9) 37
Prejuízo moderado 10 (17,5) 13 (22,8) 34 (59,6) 57 
Prejuízo grave 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 6 
Limitação de atividades

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 20 (58,1) 7 (22,6) 4 (12,9) 31 
Prejuízo moderado 14 (24,1) 11 (19,0) 33 (56,9) 58 
Prejuízo grave 0 (0,0) 1 (9,1) 10 (90,9) 11 
Sintomas

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 28 (57,1) 8 (6,3) 13 (26,5) 49 
Prejuízo moderado 6 (13,3) 11 (24,4) 28 (62,2) 45 
Prejuízo grave 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 6 
Função emocional

< 0,001
Prejuízo mínimo ou ausente 30 (54,5) 10 (18,2) 15 (27,3) 55 
Prejuízo moderado 4 (11,1) 8 (22,2) 24 (66,7) 36 
Prejuízo grave 0 (0,0) 1 (5,3) 8 (88,9) 9 
AL: asma leve; AM: asma moderada; e AG: asma grave. Teste de Fisher-Freeman-Halton.
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Basso et al. realizaram o exame de espirometria, o 
teste do degrau de seis minutos (TD6) e aplicaram o 
questionário de atividade física e qualidade de vida 
em 19 adolescentes brasileiros asmáticos de 11 a 15 
anos e concluíram que a sensação de dispneia e a 
fadiga de membros inferiores relatadas no TD6 foram 
capazes de refletir o incômodo que a asma provocava 
nas suas atividades de vida diária.(30)

Já Andrade et al. compararam o desempenho físico 
e cardiorrespiratório do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6) em 40 crianças com asma moderada e 
grave de 6 a 16 anos de idade e verificaram que, em 
relação à avaliação da qualidade de vida, os valores do 
domínio limitações de atividades do PAQLQ demons-
traram piores pontuações e correlação negativa com 
a diferença das distâncias percorridas. (31) Os autores 
concluíram que o desempenho no TC6 dos asmáticos 
avaliados pela distância percorrida foi significativamente 
inferior aos valores previstos para indivíduos saudáveis 
da mesma faixa etária.(31)

Sendo assim, esses autores demonstraram o incômodo 
que a asma provoca no dia a dia desses indivíduos, e 
que, consequentemente, acarretará maior limitação 
nas atividades de vida diária dos pacientes com asma 
menos controlada e mais grave.(30,31)

Ricci et al. também encontraram menores escores nos 
domínios limitações de atividades do PAQLQ, sendo esse 
portanto o mais afetado, juntamente com o domínio 
sintomas; os autores justificaram que as crianças 
e adolescentes naquele estudo pareciam estar bem 
preocupados com as crises de asma e com as limitações 
que os sintomas poderiam causar no dia a dia.(6)

As maiores médias dos grupos AC e APC pertencem 
ao domínio sintomas do PAQLQ. No estudo realizado 
no Egito, esse domínio foi o mais afetado, sendo que 
esse fato foi justificado devido às limitações do serviço 
médico do país ou à baixa adesão ao tratamento por 
parte dos pacientes.(27)

Em outro estudo realizado em Portugal com crianças 
e adolescentes asmáticos, o domínio sintomas do 
PAQLQ também foi o mais afetado, o que implicou 
piores resultados na qualidade de vida relacionada à 
saúde dos asmáticos.(32)

Ayuk et al. avaliaram 90 crianças e adolescentes 
asmáticos na Nigéria e também encontraram os 
menores valores no domínio sintomas do PAQLQ nos 
adolescentes de 14 a 17 anos de idade e concluíram 
que a idade mais elevada foi um forte preditor para 
uma pior qualidade de vida na população estudada.(33)

A função emocional foi o domínio do PAQLQ que 
apresentou maiores valores nos grupos segundo a 

gravidade da asma, com 55% e 9% dos participantes 
do presente estudo, respectivamente, relatando prejuízo 
mínimo ou ausente e prejuízo grave. Nossos achados 
corroboram os resultados do estudo realizado na 
Turquia, cujos autores encontraram maiores valores 
no grupo AL quando comparado ao grupo AM, assim 
como os do estudo na Nigéria, que também encontrou 
esse domínio como o menos afetado.(29,33)

Cvejoska-Cholakovska et al. acompanharam crianças 
e adolescentes com asma na Macedônia durante três 
meses e avaliaram a qualidade de vida e o escore clínico 
de estabilidade para verificar o controle da asma.(34) 
Ao final dos três meses de seguimento, os autores 
encontraram maiores valores do PAQLQ, indicando 
melhora do controle da asma, sendo que os pacientes 
com melhor controle da asma apresentaram maiores 
escores no questionário.(34) Em relação à gravidade da 
asma, somente o domínio função emocional apresentou 
diferenças entre os grupos.(34)

Tratando-se da influência do nível de controle e 
gravidade da asma na qualidade de vida de crianças 
e adolescentes asmáticos, os nossos resultados estão 
de acordo com a literatura, uma vez que tanto no 
escore geral do PAQLQ quanto em seus domínios, 
verificaram-se diferenças entre os grupos, sendo os 
escores melhores nos pacientes com AC e com menor 
gravidade da doença.(6,22-34)

No presente estudo, assim como no de Ricci et 
al.,(6) o domínio limitação de atividades do PAQLQ 
foi o mais afetado. Já outros estudos encontraram o 
domínio sintomas como o mais afetado(27,32,33); essa 
diferença entre os achados pode ser justificada pela 
falta de relatos sobre a exclusão de pacientes em crise 
ou sobre a presença de algum sintoma relacionado 
à crise, o que pode alterar a percepção da qualidade 
de vida dessa população.(27,32,33)

A qualidade de vida está diretamente relacionada com 
o nível de controle e a gravidade da asma, uma vez 
que as crianças e adolescentes com melhor controle 
e menor gravidade da doença apresentaram melhor 
qualidade de vida. 

O nível de controle e a gravidade da asma podem 
influenciar a qualidade de vida de pacientes asmá-
ticos e seus familiares; sendo assim, ressaltamos a 
importância do acompanhamento adequado dessa 
população, com ênfase nos fatores que levam a um 
desfecho desfavorável do seu quadro, como a falta 
de adesão, o contato com fatores desencadeantes da 
crise, o uso inadequado dos dispositivos inalatórios e a 
inacessibilidade a medicamentos e serviços médicos.
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