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INTRODUÇÃO 

 

 

A asma brônquica é um problema de saúde pública devido a sua elevada 

freqüência, natureza crônica, absenteísmo escolar e laboral decorrentes dela e 

elevados custos para a sociedade (1-3). Poucas doenças crônicas conseguem um 

impacto tão grande, pelo número de pessoas que dela padecem e pelo ônus na vida 

de cada uma delas.  

 

Possivelmente, essa seja a doença crônica mais freqüente nas idades 

pediátricas, com prevalências variáveis entre 1% e 30% nas diferentes populações, 

muitas delas sem acesso ao atendimento sanitário e às medicações necessárias 

para o devido manejo da doença, particularmente nos países em desenvolvimento 

(4-6).  

 

A partir de 2006, iniciou uma mudança de paradigma no manejo da asma. 

Progressivamente, o grau de controle da doença quanto à classificação da 

gravidade está deixando de ser o foco central em torno do qual giram as ações 

terapêuticas (2, 3). Isso evidencia um maior entendimento da natureza dinâmica da 

asma, cujo controle tem se demonstrado menor do que imaginamos (7, 8); em parte, 

pela variabilidade de suas apresentações (9), mas também pelas dificuldades 

encontradas no seu manejo (10). Tais dificuldades incluem adesão inadequada dos 

pacientes assim como a difusão/utilização fragmentada da evidência científica pelos 

provedores diretos de saúde, médicos e gestores (5, 11-14).  

 

As estratégias para avaliar o controle da doença também mudaram em 

complexidade no decorrer do tempo. À semiologia e à função pulmonar 

convencional, novos testes e métodos foram se somando, vários desses de 

particular utilidade nas populações pediátricas. Incluem-se medidas objetivas que 

avaliam componentes da fisiopatologia, como a resistência da via aérea mediante 

oscilometria (de impulso ou forçada) ou a liberação de marcadores exalados, como o 

óxido nítrico, e a contagem de eosinófilos no escarro (3, 15, 16).  
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 Incluem-se também medidas subjetivas, entre as quais questionários 

estruturados para avaliar desfechos informados pelo paciente de maneira 

sistemática (3, 17).  Afinal de contas, a asma é uma doença de natureza crônica e 

influencia a vida dos doentes em tantas maneiras quantas sejam possíveis de 

acontecer na conjunção de fenótipos da enfermidade somados às características 

das pessoas que dela sofrem.  As medidas objetivas não permitem avaliar os 

elementos subjetivos que surgem desse binômio. Já a avaliação da Qualidade de 

Vida Relacionada à Saúde (QVRS) descreve as repercussões que uma doença e 

seu tratamento ocasionam no estilo de vida, equilíbrio psicológico e grau de bem 

estar do paciente segundo ele mesmo julgue e valorize (17, 18).  

 

Nos países desenvolvidos, os estudos da Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde (QVRS) vêm apresentando avanços notáveis no seu aproveitamento em 

ensaios clínicos e no desenvolvimento de instrumentos para avaliá-lo (19-21). 

Embora lentamente, de maneira progressiva também começam a colocá-los no 

âmbito assistencial, aspirando igualdade de condições com as outras medidas de 

avaliação da saúde (22, 23) 

.   

Por outro lado, nos países em desenvolvimento, o pouco número de 

publicações incluindo QVRS como desfecho sugere que, tanto no âmbito da saúde 

pública quanto no âmbito acadêmico, falta um maior interesse em explorar os 

aportes ao cuidado das pessoas que o estudo da QVRS permite. Nesse contexto, 

também é fundamental valorizar a seleção dos instrumentos a incorporar.  

 

Se a tendência mundial é a de utilizar instrumentos conhecidos e de 

comprovado desempenho psicométrico para poder comparar resultados entre países 

e populações (24), tal desempenho deve ser reproduzido nas versões desses para 

outras línguas ou culturas. Traduções diretas sem métodos próprios ou sem 

harmonização, avaliações incompletas das propriedades psicométricas e erros 

metodológicos na testagem podem resultar na adoção de versões locais 

questionáveis (25-28). Isso atentaria contra o objetivo central da inclusão desse tipo 

de desfechos, que é a de propiciar uma atenção em saúde de maior qualidade, de 

acordo com as necessidades das pessoas, visando ao seu “completo bem estar 

físico, mental e social” (29).  
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Qualidade de Vida 

 

Para alguns estudiosos, o filósofo Aristóteles (384 – 322 a.C.) já se referia à 

importância de uma vida dentro de certos padrões de qualidade, no seu tratado 

sobre ética, “A Ética Nicomacheana”. No entanto, a origem pública da expressão 

“Qualidade de Vida” é controversa. A mais aceita data da década de sessenta, 

quando Lyndon Johnson, na época presidente dos Estados Unidos de América 

(EUA), expressou:  

 

“... as metas (de uma grande sociedade) não podem ser medidas pelo 

tamanho da nossa conta no banco. Elas só podem ser medidas pela qualidade de 

vida que o nosso povo consiga” (30). 

 

Na década de sessenta, também se realizou um dos primeiros grandes 

estudos sobre essa visão de qualidade de vida – sociedade – bem estar, inferida no 

discurso de Johnson. O estudo interessou-se mais pela experiência da vida do que 

pelas condições da vida. Até hoje, permanecem vigentes, em termos gerais, 

conclusões importantes dos autores do estudo. Eles escreveram: “as relações entre 

as condições objetivas e os estados psicológicos são muito imperfeitas e, para 

conhecer a experiencia da qualidade de vida será necessário ir diretamente ao 

individuo para pedir-lhe a sua descrição de como ele considera a sua vida” (31). 

 

O conceito de QV diversificou-se nas vertentes que poderiam assumi-lo ou 

incluí-lo nos seus âmbitos de estudo. Assim, as áreas humanas, as da saúde e as 

da economia desenvolveram caminhos separados. Apesar das contradições 

aparentes entre os enfoques das três vertentes, elas incluem elementos das outras, 

pela própria multidimensionalidade do conceito, que é o reflexo de como a vida 

compreende múltiplos aspectos ou domínios: o social, o cultural, o material, o físico, 

o mental, o espiritual e o laboral /escolar, para citar alguns dos mais importantes. 

Esses domínios, por definição, avaliam constructos, considerando que constructos 

são, desde o ponto de vista psicométrico, “variáveis abstratas que não podem ser 

medidas nem observadas diretamente, e que foram idealizadas para simplificar o 

material empírico e permitir estabelecer relações funcionais entre os dados” (32).  
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A QV é também um conceito dinâmico, devido à sua característica de mudar 

ao longo do tempo ou entre pessoas de diferentes condições sociais ou de 

diferentes origens geográficas e/ou culturais e, inclusive, mudar no mesmo indivíduo, 

dependendo do seu estado anímico. (30).  

 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

 

A partir dos anos noventa, as instituições financeiras como, o Banco Mundial 

passaram a dar maior atenção aos cuidados na saúde, visto que os avanços na 

medicina demonstravam estar associados com aumentos importantes nos custos e 

representando grandes repercussões nas economias das pessoas e dos países 

(33). De maneira especial, as doenças crônicas ou incapacitantes melhoraram as 

taxas de sobrevida, associadas a novos métodos diagnósticos e terapêuticos, muitos 

desses baseados em tecnologias modernas e complexas. Contudo, junto a isso 

aumentou o número de pessoas com seqüelas ou incapacidades que consomem 

recursos, a partir das medidas coadjuvantes no tratamento ou na manutenção de 

condições de vida. Acrescente-se que se torna fundamental, nas doenças crônicas, 

a convivência com os limites decorrentes da doença, visto que não têm cura. Esses 

limites são estabelecidos a partir da conjugação entre a tolerância aceitável pelo 

doente e o que os provedores de assistência sejam capazes de fornecer. Partindo 

dessas situações, a QV passa a ser uma medida valorizada no contexto da saúde, 

impulsionada por questões éticas e filosóficas, mas também por determinantes 

socioeconômicos e políticos (34-36).  

 

 De qualquer maneira, as mudanças na saúde, tanto nos doentes crônicos 

como nos indivíduos hígidos, levam a mudanças no seu bem estar nos aspectos 

físicos, psicológicos e sociais da vida (30). Todos esses fatores próprios do indivíduo 

e também os que externamente interagem com ele, podendo mudar seu estado de 

saúde, são os determinantes do conceito Qualidade de Vida Relacionada à Saúde. 

Não existe uma definição única da QVRS, e algumas, inclusive, propiciam confusão 

com outros termos relacionados ou derivados (37-39). Todavia, alguns autores 

assumem aos Desfechos Reportados pelos Pacientes (“Patient Reported Outcomes” 

– PRO) como termos equivalentes quando a QVRS é o PRO mais complexo de 
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todos. A definição de QVRS de Schipper e cols.(40) é uma das mais conhecidas, e 

de acordo com ela, a QVRS: 

 

“... descreve as repercussões que uma doença e seu tratamento podem provocar no 

estilo de vida, equilíbrio psicológico e grau de bem estar do paciente, tais como ele 

as perceba, julgue e valorize” 

  

Essas repercussões surgem das inter-relações que acontecem dinamicamente, 

durante o processo saúde-doença. Na figura 1, apresentamos graficamente algumas 

das inter-relações existentes entre os diversos fatores que têm influência sobre a 

QVRS. 

 

 

               

Figura 1. Inter-relações entre os vários fatores que influenciam nos domínios da QVRS. I) A doença 

desencadeia sinais e sintomas. II) Os tratamentos agem sobre a doença e/ou reduzem a 

sintomatologia. III) Os tratamentos podem provocar efeitos adversos. IV) A diminuição de sinais e 

sintomas é uma expressão de benefícios clínicos. V) Em conjunto, os sinais e sintomas, os benefícios 

obtidos e os efeitos adversos da terapêutica são filtrados a partir das crenças, atitudes e escalas de 

valores do indivíduo, o que se reflete sobre os domínios físico e psíquico da QVRS. VI) Os domínios 

físicos e/ou psíquicos podem influenciar os domínios social, escolar ou econômico. 

    

  A maior aplicação das medidas de avaliação da QVRS tem sido em ensaios 

clínicos durante as análises de novas medicações, mas também podem ser 
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utilizadas nas pesquisas de planejamento sanitário, nas pesquisas sobre serviços de 

saúde, no acompanhamento à saúde de populações e na prática clínica. A asma, 

pelas suas características epidemiológicas e de apresentações e respostas 

terapêuticas variadas, é uma das doenças com um número importante de estudos 

que incluem QVRS, a maioria realizados em adultos.  

 

 

Aspectos Metodológicos dos Instrumentos de medição da QVRS 

 

O interesse da medicina moderna não só na quantidade (medida objetiva), 

como também na qualidade (medida subjetiva), vistas como complementares e não 

como antagônicas, representa um avanço histórico. A operacionalização dessas 

variáveis subjetivas, porém, representa uma grande dificuldade pela falta de 

familiaridade com elas, diferente da psicologia e das ciências da educação, que 

lidam com o assunto há mais de 50 anos. Assim, é da experiência dessas duas 

áreas do conhecimento que a medicina se apropria, das suas bases metodológicas 

para o desenvolvimento e aplicação de instrumentos que avaliam esses elementos 

subjetivos (41). 

A construção de questionários/escalas é um processo complexo e demorado. 

Não existe um método único quanto ao número de domínios e itens por domínio a 

serem incluídos, mas é importante que a estrutura do instrumento consiga ser mais 

do que a soma das partes. Ao considerar os três grandes domínios que estão 

sempre presentes, o Físico, o Psicossocial e o Social, devem ser elaborados os 

itens que irão compor cada domínio.  Os itens são perguntas que, individualmente e 

no conjunto, avaliam o mesmo constructo, são operacionalizadas em escores 

numéricos, e a soma das perguntas representa o domínio que compõem. Por último, 

a somatória dos escores dos domínios conforma o escore total da escala.  

 

 A figura 2 é um modelo proposto por Testa (35), que integra 

esquematicamente os domínios e variáveis envolvidas na QVRS. Cada domínio 

pode ser medido em dois sentidos: mediante a avaliação objetiva do funcionamento 

(eixo Y), e mediante a percepção subjetiva da saúde (eixo X). Embora a avaliação 

objetiva seja muito importante para identificar o nível da saúde do paciente, a 

percepção subjetiva dele e as expectativas que tenha transformam aquela avaliação 
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objetiva na qualidade de vida que vivencia (letra Q). Dado que as expectativas sobre 

saúde e a capacidade de adaptação às limitações ou incapacidades que possam 

surgir influenciam a percepção de saúde e a satisfação com a vida, duas pessoas 

com o mesmo estado de saúde podem ter diferentes Qualidades de Vida.                                                            

            

                               

Fig 2. Integração de domínios e variáveis que participam na avaliação da QVRS. O eixo X representa 

as percepções subjetivas da saúde; o eixo Y, o estado objetivo da saúde; as coordenadas Q (X,Y), a 

atual qualidade de vida associada a algum domínio (domínio psicológico) ou escala específica 

(sintomas).  

      

Existe um grande número de questionários que avaliam QVRS e outros que 

continuam sendo construídos.  A principal vantagem de contar com questionários 

próprios é que esses responderão às necessidades particulares de uma pesquisa, 

doença ou grupo alvo. A principal desvantagem parte do princípio de que, para 

comparar entre grupos, as medidas de aferição devem ser similares. Obviamente, 

além de similares, os instrumentos devem responder às perguntas que os 
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pesquisadores ou clínicos procuram responder mediante a sua utilização. Antes de 

optar pela construção de um novo instrumento, recomenda-se pesquisar na literatura 

científica por questionários existentes que possam ser adequados aos nossos 

interesses e cujo comportamento psicométrico demonstre solidez.  

 

Etapas de elaboração dos questionários 

 

A elaboração de questionários deve levar em consideração diversas etapas, cuja 

ordem não é rígida, podendo voltar a etapas prévias para realizar ajustes antes de 

continuar o processo (32, 41-43).  

 

1. Etapa de Conceitualização.   

O objetivo é refletir, planificar e projetar.  

a. O que se quer medir: conteúdo 

b. Onde se quer medir: contexto 

c. A quem pretendemos medir: população 

d. Como vamos medir: administração 

e. Para que queremos medir: aplicações individuais (paciente), ou 

populacionais. 

f. Que tipo de medição queremos: genérica ou específica. 

g. Função: qual será a capacidade de discriminar, descrever e predizer a QV. 

h. Como deve ser o instrumento: determinar que domínios, qual tamanho, 

qual comportamento psicométrico esperado. 

2. Etapa de Elaboração.  

Momento para a criação dos itens por domínio e por instrumento. 

a. Definição de perguntas: pesquisa prévia sobre o assunto, opiniões de 

experts, de pesquisadores e de indivíduos no grupo alvo 

b. Formatação de perguntas: redação, sistema de respostas e codificação 

das mesmas. 

c. Padronização das condições de aplicação 

d. Caracterização dos domínios: qual a melhor ordem dos itens e dos 

domínios, testagem em grupo piloto pequeno e análise psicométrica  

e. Modelação: ajustar número de itens conforme a consistência interna no 

grupo piloto inicial. 
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3. Etapa de Objetivação. 

É o momento de testar o comportamento psicométrico numa amostra com 

representatividade estatística 

a. Avaliação da confiabilidade e da validade. 

b. Análise fatorial  

4.  Etapa de Tipificação.  

Dar significado às diferentes pontuações e, se o instrumento permitir, 

estabelecer valores de referência populacionais. 

5. Adaptação cultural.  

Adequar o instrumento à outra língua e cultura, considerando os elementos 

conceituais originais.  

 

Propriedades Psicométricas 

 

 É importante salientar os aspectos relacionados com as propriedades 

psicométricas (de medição) do questionário,  visto que o objetivo dos instrumentos é 

propriamente medir os constructos da QVRS. Basicamente, trata-se de duas 

propriedades centrais, Validade e Confiabilidade, que podem estar subdivididas em 

vários elementos nem sempre somatórios. Apresentaremos aspectos básicos e 

simplificados de ambas às propriedades.  

 

Validade 

 

 A Validade é a capacidade de medir aquilo que se pretende medir e, 

classicamente, é subdividida em três: de conteúdo, de critério e de construto (44). 

Mais recentemente, foram postuladas subdivisões dessas, o que, para alguns 

autores, pouco acrescenta à teoria intrínseca sobre validade, visto que validade 

representa, fundamentalmente, testagem de hipóteses (41). 

 

Validade de Conteúdo: Dentro da psicometria, predominou como modelo de validade 

de escalas até a década de 50 do século passado. O seu ponto de partida é um 

processo qualitativo baseado na reflexão e no conhecimento do assunto que é 

objeto de medição pelo instrumento. Refere-se ao número de itens necessários para 

medir as variáveis assim como a representatividade e relevância da amostra de 
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condutas incluídas na prova, considerada como elemento fundamental na testagem, 

embora não garanta níveis superiores de validade.  

 

Validade de Critério: Predominou entre as décadas de 50 e 70. Mede o 

comportamento do questionário  quando comparado com um padrão de referência 

para predizer o desempenho específico de um sujeito. 

 

Validade de Construto: É o modelo predominante desde finais da década de 70. 

Mede-se a escala conforme as hipóteses lógicas propostas, pelo que se considera a 

forma mais fundamental de validade. Pode ser trabalhada sob vários ângulos, entre 

eles a análise de representação do construto, que utiliza a técnica de análise fatorial, 

e a análise por hipótese, que utiliza a técnica de validação convergente/ validação 

discriminante (44).  

 

Tanto a técnica de análise fatorial quanto a técnica de validação convergente/ 

discriminante são consideradas robustas, o que faz delas relativamente freqüentes 

nos estudos que avaliam as características psicométricas de questionários. A 

análise fatorial tem como lógica verificar quantos construtos comuns são 

necessários para explicar as covariâncias (intercorrelações) dos itens. A validação 

convergente/ discriminante parte do princípio de que, para demonstrar a validade de 

construto de um teste, é preciso determinar duas coisas: 1) o teste deve 

correlacionar significativamente com outras variáveis com as quais o construto 

medido pelo teste deveria, pela teoria, estar relacionado (validação convergente) e, 

2); não se correlacionar com variáveis com as quais ele teoricamente deveria diferir 

(validade discriminante) (45, 46). 

 

Confiabilidade 

 

 A confiabilidade de um instrumento refere-se à consistência  das pontuações 

obtidas pelos mesmos indivíduos quando examinados com o mesmo instrumento em 

diferentes ocasiões. Contudo, em todas as medições, existe um valor real e um 

componente de erro aleatório, ou erro de medição, que pode ser devido ao 

instrumento, ao examinador ou ao próprio indivíduo. Conhecer a confiabilidade do 

instrumento permite identificar qual é a magnitude da sua imprecisão. A 
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confiabilidade inclui três componentes: a) Consistência Interna, medido mais 

comumente pelo coeficiente de consistência interna α de Cronbach, que reflete o 

grau de coerência dos elementos da escala/domínio entre si; b) Reprodutibilidade, 

que reflete a estabilidade dos resultados em indivíduos nos quais o construto medido 

não apresentou mudanças, e é avaliada tipicamente com o método de Correlação 

Intra Classe; c) Sensibilidade às Mudanças, que se reflete com mudanças nos 

escores, com mudanças do construto, quando houver. É avaliada seja com o 

método do Tamanho do Efeito seja com o cálculo da Diferença Mínima Importante. 

Com freqüência, a sensibilidade às mudanças é considerada uma propriedade 

psicométrica independente da validade e da confiabilidade (19, 41, 44). 

 

 Podemos representar graficamente (fig. 3) a dinâmica das propriedades 

básicas dos questionários de QVRS com um exemplo de intervenção (35). A seguir, 

apresentamos as vantagens e desvantagens dos métodos mais comuns de 

aplicação de questionários, que é uma fonte de erro inerente. Em crianças e 

adolescentes, a participação dos pais como entrevistadores ou supervisores durante 

o preenchimento individual aumenta as possibilidades desse erro 

               

Figura 3: Q representa a QV atual, Z a QV conforme medida com o questionário, e C, a presença ou 

ausência de uma intervenção (0= não intervenção, 1=intervenção), que se sabe seja capaz de alterar 

Q. Os triângulos eqüiláteros representam a mudança nas medidas. (± E)= erro aleatório. 
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Tabela 1: Vantagens e Desvantagens dos Métodos para Coleta da Informação de Questionários de QVRS (17, 41, 47) 

 

Método de Coleta Vantagens Desvantagens 

Entrevistador - Sabe-se quem responde 

- É possível que se tenha  menor perda 

de dados 

- É fácil explicar perguntas não 

entendidas. 

- Custo alto 

- É necessário treinar-lhe 

- Pode introduzir vieses, que aumentam com mais de um 

entrevistador 

- Possibilidade de infuir nas respostas do entrevistado. 

Auto-administrado - Obtem-se respostas mais honestas. 

- Relativamente fácil e barato. 

- Pode não requerer muito tempo para o 

paciente 

- É possível que se tenha maior perda de dados 

 - Possibilidade de preenchimento incompleto dos questionários. 

- Podêm existir perguntas  que se interpretem erradamente. 

- Possíveis interferências de familiares na hora de preencher. 

Pelos Correios - Baixo custo 

- Evita deslocamento de pacientes. 

- Fácil de levar adiante. 

- Baixa taxa de respostas. 

- Incerteza sobre quem é que realmente preenche/ responde. 

- Pouca credibilidade 

Pelo Telefone - É fácil explicar perguntas não 

entendidas. 

- Demora-se menos que preencher com 

entrevistador. 

- Metodologia eficiente e fácil de aplicar 

- Custo não desprecível. 

- Necessidade de acesso ao teléfono. 

- Pouca capacidade de  controlar as respostas dos pacientes. 

- Possibilidadee de viés do entrevistador. 

- Possíveis interferências de familiares na hora de preencher. 

- Invenção de respostas para terminar logo. 
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Questionários Genéricos vs. Específicos 

 

 Os questionários que avaliam QVRS podem ser agrupados em genéricos ou 

específicos. Os questionários específicos, como seu nome sugere, são específicos 

para avaliar escalas e dimensões próprias de uma doença, ou grupos de doenças. 

Isso significa que apenas podem ser aplicados em doentes. Logicamente não 

permitem comparações com outras populações e, freqüentemente, alguns domínios 

básicos e pouco comprometidos pela doença são sacrificados em prol de maior 

espaço para aqueles domínios que refletem mais o impacto da enfermidade. Por 

exemplo, em doenças como asma, a avaliação de sintomas é salientada, feita 

diretamente com perguntas específicas, ou indiretamente, mediante perguntas sobre 

a influência deles sobre as atividades e as emoções. Isso faz dos instrumentos 

específicos mais sensíveis para identificar mudanças no estado da saúde, da QVRS 

(17,19). Por outro lado, os genéricos permitem comparações entre diversas 

populações, hígidas ou doentes, visto que avaliam aspectos mais gerais da QVRS. 

A reprodutibilidade deles é outra característica importante a explorar. Recomenda-se 

a utilização conjunta de ambos tipos de instrumentos, visto que se complementam. 

Ao avaliarmos doenças crônicas, isso adquire uma maior importância, já que fornece 

uma visão mais completa da QVRS do indivíduo (48).  

 

Adaptação Cultural 

 

A medição da QVRS, com freqüência, pressupõe a utilização de um 

questionário desenvolvido originalmente em outro contexto cultural. Nesse caso, é 

necessário adaptar o instrumento à língua ou cultura onde se pretenda utilizá-lo, 

mediante um processo de adaptação cujo objetivo principal deve ser o de preservar 

o conteúdo semântico no uso habitual da linguagem da nova tradução, atingindo 

assim uma equivalência de significados dos questionários em ambas culturas.  

 

Adaptação cultural, portanto, é diferente de tradução, que é um processo 

simplista. A tradução considera apenas os aspectos de equivalência lingüísticos no 

sentido mais básico e não os de significado no contexto. A adaptação cultural pode 

significar, às vezes, mudanças na estruturação dos itens no questionário e na 

modelagem, próprios domínios para preservar as hipóteses dos construtos (49).  
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Visto o complexo do processo, existem recomendações para sua devida 

realização, para evitar assim o surgimento de versões inadequadas por não serem 

capazes de avaliar os construtos originais, comprometendo a sua veracidade (50). 

Todavia, não existem diretrizes únicas. Acquadro e cols.(51) realizaram uma revisão 

sobre as recomendações existentes na literatura. Do total de artigos que abordaram 

de uma ou outra maneira esse tópico, chegaram a 17 métodos diferentes. Entre as 

propostas, a de Herdam e cols. (52) nos parece das mais interessantes pelos 

elementos conceituais que inclui.  

 

Previamente, eles tinham apresentado evidências de confusão nas 

discussões sobre equivalência entre diferentes versões lingüísticas de questionários 

genéricos de QVRS e concluíram que as variações nas definições de eqüivalência 

partiam da adoção da abordagem “absolutista”, feita nesses trabalhos. Essa 

abordagem parte de assumir que não há mudança (ou é mínima) no conteúdo e na 

organização de conceitos como QVRS entre as culturas; é suficiente cuidar bem dos 

elementos lingüísticos para que um questionário desenvolvido em uma cultura possa 

ser usado em outra diferente (53).  

 

Em contraposição, eles propuseram a adoção da abordagem “universalista” e 

nela baseiam as suas recomendações para a adaptação cultural de instrumentos. A 

abordagem universalista, diferentemente da absolutista, não assume que os 

constructos sejam iguais entre diferentes culturas, o que implica na necessidade de 

estabelecer, primeiro, se o conceito existe e se é interpretado de maneira similar. 

Com isso, procura-se identificar os aspectos do conceito que realmente sejam 

universais, para utilizar apenas esses no desenvolvimento das versões dos 

instrumentos que venham medir dito constructo nas outras culturas (52).  

 

 O Mapi Research Institute (http://www.mapi-research.fr/), da França é um 

centro famoso e influente, dedicado à adaptação de questionários relacionados com 

saúde, além de depositário de um grande banco de instrumentos. Seguem uma 

metodologia padrão que inclui a utilização do clássico método de tradução-

retrotradução entre as etapas importantes do processo de validação dos 

questionários em outra língua/cultura. Recentemente, acrescentaram uma 
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advertência na página onde listam os questionários que podem ser baixados online 

(http://www.mapi-research.fr/i_03_list.htm). 

 

Lê-se que nem todos os questionários listados passaram por um processo de 

validação lingüística completo, o que consideramos uma contradição com seus 

objetivos como instituição responsável pela validação dos instrumentos que 

disponibiliza gratuitamente para usos acadêmicos e pagos, para pesquisas 

financiadas.  

 

 Pouco se conhece sobre a experiência dos países em desenvolvimento 

quanto ao processo de validação / adaptação cultural, embora a preocupação entre 

acadêmicos exista (27), e algumas publicações evidenciam dificuldades 

metodológicas nesses países (28, 50). 

 

Particularidades da Avaliação da QVRS na Pediatria 

 

 A maioria de instrumentos de QVRS foi desenhada para adultos. Nos últimos 

10-20 anos, houve um aumento no número de instrumentos exclusivos para as 

idades pediátricas, embora a maior parte desses seja desenvolvida em inglês, sendo 

escassa e irregular a disponibilidade dos mesmos em outras línguas (54). Essa 

situação é mais dramática nos países em desenvolvimento. O Brasil conta com 

algumas versões de questionários, como se pode conferir no site do MAPI-Research 

Institute, assim como aumentou o número de publicações que incluem questionários 

de QVRS no Jornal de Pediatria e nas revistas especializadas no assunto.  

  

A medição da QVRS em crianças apresenta diferenças quanto ao adulto, e 

essas diferenças devem ser consideradas na hora de construir ou selecionar 

instrumentos para avaliar crianças e adolescentes (55). Em primeiro lugar, criança 

não é um adulto pequeno, o que determina diferenças nos valores, na percepção do 

mundo, nos interesses e nos sentimentos. Por isso, embora os aspectos gerais de 

QVRS se apliquem igualmente às crianças e adolescentes, é importante, na 

construção ou escolha de um instrumento de QVRS pediátrico, que ele  corresponda 

com as experiências, atividades e contextos que sejam relevantes para essa 

população (56). 
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 Por um lado, a capacidade da própria criança de entender e responder 

questionários varia em dependência do desenvolvimento cognitivo. As crianças 

começam a poder informar sobre domínios concretos entre os 4-6 anos de idade. 

Tempo e espaço também são dois dos conceitos abstratos que estão influenciados 

pelo desenvolvimento humano e pelas experiências de vida. É preciso considerar 

versões diferentes para diferentes idades, o que torna mais complexo o desenho das 

medidas para seu uso em crianças. A apropriação da linguagem é outro elemento 

dependente do desenvolvimento cognitivo. Nos países em desenvolvimento, as 

limitações nos sistemas de ensino e o baixo nível socioeconômico de grandes 

segmentos da população retardam a apropriação das linguagens verbal e escrita, 

dificultando ainda mais a construção, adaptação e utilização de questionários.  

 

Por outro lado, a escolha do método também dependerá do desenvolvimento 

cognitivo das crianças. Pelas características do que está sendo medido, os 

instrumentos de QVRS deveriam ser respondidos pelo próprio paciente. As 

alternativas possíveis são: a) a utilização de um adulto que responda pela criança 

(proxy), geralmente um dos pais, ou b) a inclusão, no mesmo instrumento, de 

perguntas direcionadas às crianças assim como outras direcionadas a um proxy 

(57). Em adolescentes, o assunto proxy tem suas particularidades, acontecendo as 

menores taxas de concordância entre o que eles e os pais respondem nos 

questionários (58, 59). 

 

Poderíamos resumir os elementos a considerar quando da construção ou 

escolha de instrumentos de QV para utilizar em crianças (56, 60, 61): 

 

1. Operacionalizar uma definição de Qualidade de Vida, clara, genérica e 

aceita. 

2. Incluir com abrangência os domínios de Qualidade de Vida aplicáveis a 

todas as crianças. 

3. Ter formas paralelas para a criança e outros informantes (proxy). 

4. Medir a satisfação nos domínios percebidos como importantes pelas 

crianças. 

5. Demonstrar características psicométricas satisfatórias. 
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6. Prover normas para a população geral e para qualquer grupo específico 

de crianças a que se destine. 

7. Reconhecer explicitamente que as crianças são seres em 

desenvolvimento, utilizando diferentes classes de itens, formas de 

resposta, ou formas complementares distintas, dependendo do 

desenvolvimento da criança. 
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JUSTIFICATIVA 

 

 

A disponibilidade de instrumentos para medir qualidade de vida para uso na 

população brasileira ainda é pouca, e os existentes são, na maioria, desenvolvidos 

originalmente em outros idiomas. 

 

As versões locais desses questionários devem ser equivalentes, lingüística, 

evaluativa e operacionalmente com as originais. A utilização de versões sem a 

devida equivalência, atenta contra a obtenção de informações, possibilitando, por 

tanto, a interpretação errada da QVRS.  

 

Os questionários PAQLQ e PedsQL 4.0 já foram utilizados em diversos estudos e 

países, demonstrando consistência e utilidade na avaliação da QVRS de crianças e 

adolescentes asmáticas. Porém, ambos instrumentos apenas foram traduzidos ao 

português do Brasil, sem termos certeza que essas versões sejam equivalentes com 

as originais, e adequadas, portanto, para utilizar-lhes em população brasileira. 
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OBJETIVO 

 

 

 

 

Estudar as propriedades psicométricas dos questionários PAQLQ e PedsQL 4.0 em 

crianças asmáticas do Rio Grande do Sul, Brasil. 

 

 



Métodos                                                                                                                                                 23 

Validação de Questionários de QVRS em Crianças Asmáticas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODOS 



Métodos                                                                                                                                                 24 

Validação de Questionários de QVRS em Crianças Asmáticas 
 

MÉTODOS 

 

 

No período de janeiro a setembro de 2006, foram incluídas crianças e 

adolescentes com diagnóstico de asma, de ambos os sexos e com idades entre oito 

e dezessete anos. Os sujeitos faziam parte do programa de asma da prefeitura de 

Porto Alegre (Brasil) e eram acompanhadas, pela mesma equipe médica, no 

ambulatório de pneumologia pediátrica de dois hospitais em Porto Alegre: Hospital 

da Criança Santo Antônio e Hospital Materno Infantil Presidente Vargas.  

 

Critérios Diagnósticos para Asma 

 

O diagnóstico tinha sido feito baseado em sinais-sintomas, evolução clínica e 

resposta ao tratamento (63), e a classificação da severidade foi  de acordo com as 

recomendações de  2002 do National Asthma Council Australia, que classifica as 

crianças em: asma episódica infreqüente, asma episódica freqüente e asma crônica 

(63). Para fins do presente estudo, incluimos apenas indivíduos na categoria 

diagnóstica Asma Episódica Freqüente que, no momento da inclusão, não 

estivessem na vigência de crise. 

 

Exclusão 

 

 Foram excluídas as crianças com limitações cognitivas, motoras ou com 

outras condições crônicas que pudessem comprometer de maneira importante a sua 

qualidade de vida.  

 

VARIÁVEIS 

 

A QVRS foi a variável principal do estudo. Como variáveis secundárias 

incluíram-se: a) dados demográficos: idade, sexo, estado nutricional, escolaridade 

da criança, nível sócio-econômico, exposição ao fumo domiciliar (Anexo 1); b) 

escore do asmático; c) avaliação do risco psiquiátrico familiar mediante a escala 

FACES-III (Anexo 9); d) dados funcionais espirométricos (CVF e VEF1), em valores 

absolutos e como percentagem do esperado, usando os valores de referência de 
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Knudson (64). A classificação funcional através da espirometria foi determinada com 

o VEF1 da seguinte maneira: 80-100% do esperado = normal; 60-79% = obstrução 

leve; 41-59% = obstrução moderada. Avaliamos também a resposta 

broncodilatadora (BD), considerada como existente, se houvese uma mudança 

>10% no VEF1 em relação ao valor teórico (65).  

 

Estado Nutricional 

 

Para o estado nutricional, utilizamos o índice de massa corporal (IMC), 

categorizado segundo o percentual (%) para idade, conforme as recomendações do 

CDC: baixo peso: IMC< %5; peso adequado: IMC 5-85%; risco de sobrepeso: IMC 

86-95%; obesidade: IMC> 95% (66).  

 

 

Nível Sócio-Econômico 

 

O nível sócio-econômico foi determinado através do Critério Brasil, baseado 

na escala da ABEP (Associação Brasileira de Empressas de Pesquisas), versão 

1997, que identifica 5 classes econômicas possíveis (A,B,C,D,E), segundo a 

combinação dos seguintes elementos: educação do chefe da família, posse de 

certos itens materiais, e contar com empregado mensalista (67) (Anexo 10).  

 

Escore do Asmático 

 

O escore do asmático (68) é utilizado para avaliar a evolução da doença, 

desde a última consulta, em termos de controle, a partir da utilização de recursos 

adicionais à medicação preventiva. O sistema de pontuação original foi modificado, 

convertendo-lhe, de uma escala lineal bidireccional com intervalo de pontos de -4 a 

2, para outra escala lineal, unidireccional de 1-4 pontos, correspondendo: 1= em uso 

de corticóide inalado (CI) + não teve crise; 2= CI + precisou usar medicação de 

resgate, conforme plano escrito; 3= CI + teve crise que o fez procurar serviço de 

emergência; 4= CI + teve crise que precisou de internação. Para o estudo, 

registramos o escore da consulta correspondente à segunda entrevista.  
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INSTRUMENTOS 

 

 

Os questionários foram aplicados, por meio de entrevista, em duas ocasiões, 

e com 4-6 semanas entre as aplicações. Os entrevistadores foram treinados, 

previamente, na metodologia de aplicação dos instrumentos. 

 

PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire) 

 

O PAQLQ, é um instrumento específico de avaliação da QVRS em crianças 

asmáticas entre 7-17 anos de idade. Pode ser autoaplicado e também mediante 

entrevista. Foi desenvolvido na língua inglesa (69) e é um dos questionários de 

QVRS mais difundidos, com mais de vinte validações lingüísticas ou culturais 

diferentes (www.qoltech.org).   

 

Tem 23 itens distribuídos em três domínios: Limitação de Atividades (d-LimA, 

5 itens), Sintomas (d-Sint, 10 itens) e Função Emocional (d-Emo, 18 itens). Três dos 

itens do d-LimA são individualizados para cada paciente, ou seja, antes de iniciar o 

questionário, cada criança escolhe as três atividades da sua vida diária que estão 

mais comprometidas pela asma. Todos os itens do PAQLQ são respondidos, de 

maneira similar e através de uma escala Likert de 7 pontos, onde 1 representa o 

maior grau de comprometimento (extremamente incomodado/ o tempo todo), e 7, 

nenhum comprometimento (nem um pouco incomodado/ nunca). O questionário é 

pontuado, total e por domínios, a partir da média das pontuações dos itens 

correspondentes. A diferença mínima importante (DMI) é de 0,5 pontos entre 

avaliações. 

 

PedsQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory) 

 

O PedsQL 4.0 (PedsQL) é um questionário genérico de avaliação da QVRS 

em crianças, desenvolvido na língua inglesa (46) (Varni, 2001). O questionário 

apresenta três versões para crianças, de acordo com o nível cognitivo: 5-7 anos, 8-

12 anos e > 12 anos.  A versão do instrumento, a partir de 8 anos, consta de 23 

itens, divididos em quatro domínios: físico (d-Fis, 8 itens), emocional (d-Emoc, 5 
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itens), social (d-Soc, 5 itens), e função escolar (d-Esco, 5 itens). Um quarto domínio, 

o psicossocial (d-PsiSo), é a soma dos últimos três. Cada item tem cinco opções de 

resposta numa escala Likert (nunca=0 a quase sempre=4), valores que são 

operacionalizados posteriormente, transformado-lhes numa escala linear inversa de 

0-100, onde a pontuação maior representa melhor estado. O questionário é 

pontuado, total e por dimensões, a partir da média das pontuações dos itens 

correspondentes.  

 

Escala FACES III (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale)  

 

Trata-se de uma escala com 20 itens que avalia o funcionamento familiar a 

partir da combinação de dois dominios, coesão e adaptabilidade, permitindo 

classificar famílias como sendo de baixo, médio e alto risco para desenvolver 

doenças psiquiátricas. A coesão, que avalia quão vinculados emocionalmente estão 

os membros da família entre si, e a adaptabilidade, que avalia o grau de flexibilidade 

do sistema familiar para promover mudanças na ocorrência de situações que 

representem um desafío (70). Utilizamos a versão do FACES III validada para o 

Brasil (71). 

 

Determinação de Mudanças entre entrevistas 

 

Na segunda entrevista (Reteste), depois dos instrumentos de QVRS, 

aplicamos às crianças um Inquérito de Mudanças na Asma (InM). O InM consistia 

em pergunta única sobre o estado da doença, em relação à consulta anterior, com 9 

opções de resposta numa escala likert (“muito melhor” a “muito pior”). As respostas 

foram reagrupadas de duas maneiras: em 3 categorias (“igual”, “melhor” e “pior”), e 

em 2 categorias (“mudaram” e “não mudaram”).  

 

Adesão 

Aplicamos também um Inquérito de Adesão (InA), que perguntava sobre a 

freqüência de descumprimento da medicação preventiva para asma desde a última 

consulta. Tinha 7 opções de resposta numa escala likert (“sempre” a ”nunca”). As 

respostas do InA conformaram duas categorias: “esquece” e “não esquece”. 
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PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS 

 

As propriedades psicométricas (PPs) estudadas foram Validade convergente, 

que avalia se a medida dos construtos do questionário se correlacionan com as do 

outro instrumento que mede construtos equivalentes, demonstrando que o 

instrumento é “válido” para avaliar o que se pretende. 

 

Estudamos também as PPs relativas à Confiabilidade, que avalia se um 

instrumento é capaz de medir sempre da mesma maneira o que pretende medir. 

Para isso, estudamos: a) consistência interna, através do coeficiente α de Cronbach 

(α-C), que avalia correlações específicas entre os itens totais e por domínio; b) 

sensibilidade às mudanças, que avalia se a diferença entre as duas entrevistas é 

importante, mediante o Tamanho do Efeito (TE); c) a reprodutibilidade, que avalia se 

um instrumento obtém resultados semelhantes quando as condições do individuo 

entre as aplicações não mudaram, mediante a correlação intraclasse (CIC). A 

primeira, consistência interna, foi avaliada em todo o grupo. Já as duas últimas, sua 

avaliação dependeria das respostas do InM. No grupo “Mudaram” calculamos o TE; 

no grupo “Não Mudaram”, calculamos a CIC. 

 

ESPIROMETRIAS 

 

As espirometrias foram realizadas, seguindo as recomendações da ATS/ERS 

2005 (72). Foi utilizado um espirômetro portátil modelo SpiroDoc, versão 3.2 (MIR, 

Italia), conectado a uma impressora HP Deskjet 690C para a obtenção impressa das 

curvas (Ver Anexos). Após impressão, avaliava-se a aceitabilidade e 

reprodutibilidade dessas. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa de ambos 

hospitais, HCSA e HMIPV. Os responsáveis pelas crianças assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido e as crianças foram incluidas após concordarem 

verbalmente em participar.  
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise e o processamento dos dados foram realizados com o programa 

SPSS versão 14.0 (SPSS Inc., Chicago IL). A amostra foi calculada considerando 

uma diferença mínima importante (DMI) de 0,5 pontos nos escores do PAQLQ  entre 

ambas entrevistas, aceitando um erro alfa de 5% e um erro beta de 20%. A DMI é a 

menor diferença no escore que reflete, para o paciente, una mudança clínicamente 

importante. Assim, o cálculo foi de 36 sujeitos. 

 

 As variáveis contínuas são apresentadas como médias e desvio padrão (DP), 

e as variáveis categóricas, em freqüências absolutas e relativas. As análises foram 

divididas por questionário e entre questionários.  

 

Nas análises por questionário calculamos, inicialmente, a média e DP das 

pontuações do total e por domínio e comparamos as duas entrevistas (teste/re-

teste), utilizando o teste t de Student para amostras pareadas. Calculamos também 

a proporção de crianças com itens sem responder e, todavia, foi calculada a 

proporção de crianças com pontuação mínima e máxima (floor / ceiling effect). Para 

o valor de α-C, consideram-se adequados valores ≥ 0,7 mas, na prática clínica, 

valores >0,5 podem ser considerados adequados (55).  

 

O TE foi calculado no grupo de crianças categorizadas “mudaram” a partir do 

InM. No seu cálculo, utilizamos a fórmula que integra tanto o DP do Teste quanto o 

do Re-teste (73), com o auxilío da ferramenta Effect Size Calculator, do Curriculum, 

Evaluation and Management Centre, da Universidade de Durham (Inglaterra).  A 

interpretação clássica dos valores de TE é: 0,2 = TE pequeno; 0,5 = TE médio; 0,8 = 

TE grande (74). A CIC foi calculada naqueles categorizados como “não mudaram”, 

considerando aceitáveis valores ≥0,7.  

 

Também avaliamos possíveis relações entre variáveis descritivas e medidas 

funcionais com os resultados dos escores do PAQLQ e do PedsQL, total e por 

domínio. Para isso, usamos correlação de Pearson (r) e consideramos aceitáveis as 

correlações com valores r > 0,3. 

 



Métodos                                                                                                                                                 30 

Validação de Questionários de QVRS em Crianças Asmáticas 
 

Na análise entre questionários, avaliamos correlações (r) possíveis entre o 

escore total e dimensões similares: PAQLQ e PedsQL. 
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RESUMO 

Objetivo: estudar as propriedades psicométricas do questionário PAQLQ (Paediatric 

Asthma Quality of Life Questionnaire) em crianças asmáticas do Rio Grande do Sul, Brasil. 

Métodos: Aplicamos o PAQLQ, por entrevista e em 2 ocasiões, a 125 crianças asmáticas 

entre 8 e 17 anos de idade, em acompanhamento em ambulatórios de pneumologia 

pediátrica em Porto Alegre, Brasil. Também aplicamos o questionário genérico, PedsQL 4.0 

(Pediatric Quality of Life Inventory), imediatamente após o PAQLQ. As propriedades 

psicométricas estudadas foram: Validade Convergente, ao comparar as dimensões 

equivalentes entre ambos questionários; Consistência Interna, mediante o Coeficiente Alfa 

de Cronbach (α-C); a Sensibilidade às Mudanças, estimando o tamanho do efeito (TE), e a 

Reprodutibilidade, mediante o coeficiente de correlação intra-classe (CIC). Avaliamos 

possíveis correlações (r de Pearson) entre as pontuações total e por domínio do PAQLQ, 

domínios equivalentes do PedsQL e variáveis socioeconômicas e familiares que pudessem 

incidir sobre a QVRS das crianças.  

Resultados: a média da idade foi de 11,2 anos e 60% foram meninos. O escore global do 

PAQLQ apresentou um  α-C de 0.93; a escala de Sintomas, 0,88; de Emoções 0,86; e 

Limitação de Atividades, 0,72. O TE Global foi de 0,60; a escala Sintomas, 0,45; Emoções, 

0,56 e Limitações de Atividades 0,60. A CIC Global foi de 0,80; a escala Sintomas, 0,74; 

Emoções, 0,79 e Limitações de Atividades 0,66. As Correlações  com o PedsQL foram, para 

os escores Globais, r=0,37, para as escalas Emoções, r=0,40 e para as escalas Físicas, 

r=0,34. O PAQLQ não se correlacionou com as variáveis socioeconômicas e familiares.  

Conclusão: O PAQLQ demonstrou bom comportamento nas propriedades psicométricas 

avaliadas: validade convergente, consistência interna, reprodutibilidade e sensibilidade às 

mudanças. Isto apóia a utilização da versão disponível para o Brasil, em crianças do Rio 

Grande do Sul. 

 
Descritores: Qualidade de vida relacionada à saúde, crianças, asma, PAQLQ. 
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INTRODUÇÃO 
 

Não existem dúvidas que a asma brônquica é um problema de saúde pública, 

particularmente nos países em desenvolvimento: elevada freqüência, natureza crônica, 

absenteísmo escolar e laboral associados, e elevados custos para a sociedade (1-4).  

A partir de 2006 começou uma mudança de paradigma no manejo dessa doença. 

Progressivamente, o grau de controle da doença vem deslocando a classificação da 

gravidade como o foco central em torno do qual giram as ações terapêuticas (1, 2). A 

mudança vem acompanhada de ações e de estratégias, entre as quais se inclui a avaliação 

da qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS). Historicamente, as medidas 

objetivas foram privilegiadas, mas essas não permitem avaliar os elementos bio-

psicossociais que surgem desse binômio, e que a QVRS, sim, inclui.     

A utilização sistemática das medidas de QVRS tem demonstrado grande potencial 

em se juntar as medidas mais tradicionais para atender e acompanhar a saúde das pessoas 

(5-8). A integração da QVRS, porém, ainda não é tão difundida devido, em parte, à pouca 

familiarização com a interpretação dos dados gerados (8), e às dificuldades na escolha do 

instrumento. Esse último é de particular importância nos países em desenvolvimento, o que 

torna mais relevante ainda que o processo de adaptação dos questionários para tal fim seja 

adequado (9, 10). 

Existem aproximadamente onze questionários específicos diferentes para avaliar a 

QVRS em crianças asmáticas (11, 12). De todos esses instrumentos, o Paediatric Asthma 

Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) (13) é o mais difundido.  

A validação da versão em português para o Brasil foi realizada pelo MAPI Research 

Institute (MAPI-RI), da França, que é um centro especializado em validação de questionários 

sobre QVRS (http://www.mapi-research.fr/). Porém, não há relato na literatura desse 

processo de validação. Em comunicação pessoal com o MAPI-RI, fomos informados de que 

os ajustes finais do instrumento foram feitos após testagem em apenas 11 crianças.  

Considerando a necessidade de testar em condições reais o instrumento para avaliar 

o comportamento deste no contexto cultural do Brasil, o objetivo do presente estudo, é 

avaliar as propriedades psicométricas do PAQLQ em crianças asmáticas brasileiras do 

estado do Rio Grande do Sul.  
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MÉTODOS 

No período de janeiro a setembro de 2006, foram incluídas crianças e adolescentes 

com diagnóstico de asma, de ambos os sexos e com idades entre oito e dezessete anos. Os 

sujeitos faziam parte do Programa de Asma da prefeitura de Porto Alegre (Brasil) e eram 

acompanhadas, pela a mesma equipe médica, no ambulatório de pneumologia pediátrica de 

dois hospitais em Porto Alegre: Hospital da Criança Santo Antônio e Hospital Materno 

Infantil Presidente Vargas. O diagnóstico tinha sido feito baseado em sinais-sintomas, 

evolução clínica e resposta ao tratamento (15), e a classificação da severidade foi  de 

acordo com as recomendações de  2002 do National Asthma Council Australia, que 

classifica as crianças em: asma episódica infreqüente, asma episódica freqüente e asma 

crônica (15). Para fins do presente estudo, incluímos apenas indivíduos na categoria 

diagnóstica Asma Episódica Freqüente que, no momento da inclusão, não estivessem na 

vigência de crise. Foram excluídas as crianças com limitações cognitivas, motoras ou com 

outras condições crônicas que pudessem comprometer de maneira importante a sua 

qualidade de vida.  

Os questionários foram aplicados, por meio de entrevista, em duas ocasiões, e com 

4-6 semanas entre as aplicações. Os entrevistadores foram treinados, previamente, na 

metodologia de aplicação dos instrumentos. 

A QVRS foi a variável principal do estudo. Como variáveis secundárias incluíram-se: 

a) dados demográficos: idade, sexo, estado nutricional, escolaridade da criança, nível sócio-

econômico, exposição ao fumo domiciliar; b) escore do asmático; c) avaliação do risco 

psiquiátrico familiar mediante a escala FACES-III; d) dados funcionais espirométricos (CVF e 

VEF1), em valores absolutos e como percentagem do esperado, usando os valores de 

referência de Knudson (16). A classificação funcional através da espirometria foi 

determinada com o VEF1 da seguinte maneira: 80-100% do esperado = normal; 60-79% = 

obstrução leve; 41-59% = obstrução moderada. Avaliamos também a resposta 

broncodilatadora (BD), considerada como existente, se houvesse uma mudança >10% no 

VEF1 em relação ao valor teórico (17).  

Para o estado nutricional, utilizamos o índice de massa corporal (IMC), categorizado 

segundo o percentual (%) para idade, conforme as recomendações do CDC: baixo peso: 

IMC< %5; peso adequado: IMC 5-85%; risco de sobrepeso: IMC 86-95%; obesidade: IMC> 

95% (18).  

O nível socioeconômico foi determinado através do Critério Brasil, baseado na escala 

da ABEP (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas), versão 1997, que identifica 5 

classes econômicas possíveis (A,B,C,D,E), segundo a combinação dos seguintes 

elementos: educação do chefe da família, posse de certos itens materiais, e contar com 

empregado mensalista (19).  
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O escore do asmático (20) é utilizado para avaliar a evolução da doença, desde a 

última consulta, em termos de controle, a partir da utilização de recursos adicionais à 

medicação preventiva. O sistema de pontuação original foi modificado, convertendo-lhe, de 

uma escala lineal bidirecional com intervalo de pontos de -4 a 2, para outra escala lineal, 

unidirecional de 1-4 pontos, correspondendo: 1= em uso de corticóide inalado (CI) + não 

teve crise; 2= CI + precisou usar medicação de resgate, conforme plano escrito; 3= CI + teve 

crise que o fez procurar serviço de emergência; 4= CI + teve crise que precisou de 

internação. Para o estudo, registramos o escore da consulta correspondente à segunda 

entrevista.  

As espirometrias foram realizadas por um dos autores (R.M), seguindo as 

recomendações da ATS/ERS 2005 (21). Foi utilizado um espirômetro portátil modelo 

SpiroDoc, versão 3.2 (MIR, Itália), conectado a uma impressora HP Deskjet 690C. 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa de ambos hospitais, os 

responsáveis pelas crianças assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e as 

crianças concordaram verbalmente em participar.  

 

INSTRUMENTOS 

 

PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire) 

O PAQLQ é um instrumento específico de avaliação da QVRS em crianças 

asmáticas entre 7-17 anos de idade. Pode ser auto-aplicado e também mediante entrevista. 

Foi desenvolvido na língua inglesa (13) e é um dos questionários de QVRS mais difundidos, 

com mais de vinte validações lingüísticas ou culturais diferentes (www.qoltech.org).   

Tem 23 itens distribuídos em três domínios: Limitação de Atividades (d-LimA, 5 

itens), Sintomas (d-Sint, 10 itens) e Função Emocional (d-Emo, 18 itens). Três dos itens do 

d-LimA são individualizados para cada paciente, ou seja, antes de iniciar o questionário, 

cada criança escolhe as três atividades da sua vida diária que estão mais comprometidas 

pela asma. Todos os itens do PAQLQ são respondidos, de maneira similar e através de uma 

escala likert de 7 pontos, onde 1 representa o maior grau de comprometimento 

(extremamente incomodado/ o tempo todo), e 7, nenhum comprometimento (nem um pouco 

incomodado/ nunca). O questionário é pontuado, total e por domínios, a partir da média das 

pontuações dos itens correspondentes. A diferença mínima importante (DMI) é de 0,5 

pontos entre avaliações. 

 

PedsQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory) 

O PedsQL 4.0 (PedsQL) é um questionário genérico de avaliação da QVRS em crianças, 

desenvolvido na língua inglesa (22) (Varni, 2001). O questionário apresenta três versões 
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para crianças, de acordo com o nível cognitivo: 5-7 anos, 8-12 anos e > 12 anos.  A versão 

do instrumento, a partir de 8 anos, consta de 23 itens, divididos em quatro domínios: físico 

(d-Fis, 8 itens), emocional (d-Emoc, 5 itens), social (d-Soc, 5 itens), e função escolar (d-

Esco, 5 itens). Um quarto domínio, o psicossocial (d-PsiSo), é a soma dos últimos três. 

Cada item tem cinco opções de resposta numa escala Likert (nunca=0 a quase sempre=4), 

valores que são operacionalizados posteriormente, transformado-lhes numa escala linear 

inversa de 0-100, onde a pontuação maior representa melhor estado. O questionário é 

pontuado, total e por dimensões, a partir da média das pontuações dos itens 

correspondentes.  

 

Escala FACES III (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale)  

Trata-se de uma escala com 20 itens que avalia o funcionamento familiar a partir da 

combinação de dois domínios, coesão e adaptabilidade, permitindo classificar famílias como 

sendo de baixo, médio e alto risco para desenvolver doenças psiquiátricas. A coesão, que 

avalia quão vinculados emocionalmente estão os membros da família entre si, e a 

adaptabilidade, que avalia o grau de flexibilidade do sistema familiar para promover 

mudanças na ocorrência de situações que representem um desafio (23). Utilizamos a versão 

do FACES III validada para o Brasil (24). 

 

Determinação de Mudanças entre entrevistas 

Na segunda entrevista (Re-teste), depois dos instrumentos de QVRS, aplicamos às crianças 

um Inquérito de Mudanças na Asma (InM). O InM consistia em pergunta única sobre o 

estado da doença, em relação à consulta anterior, com 9 opções de resposta numa escala 

likert (“muito melhor” a “muito pior”). As respostas foram reagrupadas de duas maneiras: em 

3 categorias (“igual”, “melhor” e “pior”), e em 2 categorias (“mudaram” e “não mudaram”).  

 

Adesão 

Aplicamos também um Inquérito de Adesão (InA), que perguntava sobre a freqüência de 

descumprimento da medicação preventiva para asma desde a última consulta. Tinha 7 

opções de resposta numa escala Likert (“sempre” a ”nunca”). As respostas do InA 

conformaram duas categorias: “esquece” e “não esquece”. 

 

Propriedades Psicométricas 

As propriedades psicométricas (PPs) estudadas foram Validade convergente, que 

avalia se a medida dos construtos do questionário se correlacionam com as do outro 

instrumento que mede construtos equivalentes, demonstrando que o instrumento é “válido” 

para avaliar o que se pretende. 



Artigo PAQLQ                                                                                                                                        46 

Validação de Questionários de QVRS em Crianças Asmáticas 
 

Estudamos também as PPs relativas à Confiabilidade, que avalia se um instrumento é capaz 

de medir sempre da mesma maneira o que pretende medir. Para isso, estudamos: a) 

consistência interna, através do coeficiente α de Cronbach (α-C), que avalia correlações 

específicas entre os itens totais e por domínio; b) sensibilidade às mudanças, que avalia se 

a diferença entre as duas entrevistas é importante, mediante o Tamanho do Efeito (TE); c) a 

reprodutibilidade, que avalia se um instrumento obtém resultados semelhantes quando as 

condições do individuo entre as aplicações não mudaram, mediante a correlação intraclasse 

(CIC). A primeira, consistência interna, foi avaliada em todo o grupo. Já as duas últimas, sua 

avaliação dependeria das respostas do InM. No grupo “Mudaram” calculamos TE; no grupo 

“Não Mudaram”,  calculamos CIC. 

 

Análise Estatística 

A análise e o processamento dos dados foram realizados com o programa SPSS versão 

14.0 (SPSS Inc., Chicago IL). A amostra foi calculada considerando uma diferença mínima 

importante (DMI) de 0,5 pontos nos escores do PAQLQ entre ambas entrevistas, aceitando 

um erro alfa de 5% e um erro beta de 20%. A DMI é a menor diferença no escore que 

reflete, para o paciente, uma mudança clinicamente importante. Assim, o cálculo foi de 36 

sujeitos. 

 As variáveis contínuas são apresentadas como médias e desvio padrão (DP), e as 

variáveis categóricas, em freqüências absolutas e relativas. As análises foram divididas por 

questionário e entre questionários.  

Nas análises por questionário calculamos, inicialmente, a média e DP das 

pontuações do total e por domínio e comparamos as duas entrevistas (teste/re-teste), 

utilizando o teste t de Student para amostras pareadas. Calculamos também a proporção de 

crianças com itens sem responder e, todavia, foi calculada a proporção de crianças com 

pontuação mínima e máxima, conhecida como o “efeito teto/ efeito chão (floor / ceiling 

effect). Para o valor de α-C, consideram-se adequados valores ≥ 0,7 mas, na prática clínica, 

valores >0,5 podem ser considerados adequados (5).  

O TE foi calculado no grupo de crianças categorizadas “mudaram” a partir do InM. 

No seu cálculo, utilizamos a fórmula que integra tanto o DP do Teste quanto o do Re-teste 

(25), com o auxílio da ferramenta Effect Size Calculator, do Curriculum, Evaluation and 

Management Centre, da Universidade de Durham (Inglaterra).  A interpretação clássica dos 

valores de TE é: 0,2 = TE pequeno; 0,5 = TE médio; 0,8 = TE grande (26). A CIC foi 

calculada naqueles categorizados como “não mudaram”, considerando aceitáveis valores 

≥0,7.  
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Também avaliamos possíveis relações entre variáveis descritivas e medidas 

funcionais com os resultados dos escores do PAQLQ e do PedsQL, total e por domínio. 

Para isso, usamos correlação de Pearson (r) e consideramos aceitáveis as correlações com 

valores r > 0,3. 

Na análise entre questionários, avaliamos correlações (r) possíveis entre o escore 

total e dimensões similares: PAQLQ e PedsQL. 

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 125 crianças, 75 meninos (60%) e 50 meninas (25%), com 

idade média de 11,1 ± 2,5 anos e 11,3 ± 2,3 anos respectivamente. A média de escolaridade 

foi de 4,52 ± 2,3 anos completos. Em termos nutricionais, observou-se que 78 (62,4%) 

encontravam-se eutróficas, 5 (4%) com baixo peso,  29 (23,2%) com sobrepeso e 13 

(10,4%) obesas.  

De acordo com o FACES, as famílias distribuíram-se desta forma: 36 (32,4%) eram 

de baixo risco psiquiátrico, 61 (54,1%) de risco médio e 15 (13,5%) de alto risco.  A 

exposição ao tabaco intradomiciliar foi relatada em 44,8% dos casos. Quanto ao nível socio-

econômico, 39,6% eram de nível muito baixo ou baixo e 51% de nível médio.  

A distribuição funcional pulmonar foi: 81,8% normal e 19,2% com obstrução leve. A 

maioria (66,7%) não teve resposta ao BD. Na Tabela 1, apresentamos o detalhe das 

variáveis secundárias. 

As características psicométricas gerais do PAQLQ aparecem na Tabela 2. Os 

resultados apresentados foram obtidos do Teste, exceto o relativo à “Reprodutibilidade” e 

“Sensibilidade às Mudanças”, que inclui análises entre teste e re-teste. A pontuação média 

do questionário foi de 5,18, com a menor pontuação por conta do d-LimA (4,99) e, a maior 

média, no d-Sint (5,20). Nenhuma criança teve efeito chão mas, em todos os domínios, 

incluindo o instrumento como um todo, houve crianças que atingiram o efeito teto (8.8% no 

d-emo). Os valores de α-C foram todos ≥ 0,7 inclusive nos intervalos de homogeneidade, 

sendo a exceção o domínio “LimA”, cujo limite inferior foi de 0,653. O comportamento no 

tempo (grupos Mudaram e “Não Mudaram”) teve bons resultados, com valores totais de 

CIC=0,8 e de TE=0,6. Os menores valores corresponderam, na Reprodutibilidade, ao 

domínio LimA (0,66) e, na Sensibilidade às Mudanças, ao domínio Sintomas (0,45). Na 

tabela 3, apresentamos o detalhe do comportamento do PAQLQ no tempo, para ambas 

categorias de acordo ao InM.. As diferenças test/re-teste, global e por domínios foram 

maiores que a DMI no grupo “Mudaram”, mas também na d-LimA do grupo “não mudaram”. 

As correlações pesquisadas aparecem na tabela 4. Encontramos correlações 

aceitáveis (>0,3) entre o PAQLQ e o PedsQL, tanto nas pontuações globais quanto nas suas 

dimensões equivalentes. A função pulmonar não se correlacionou com nenhum dos 
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domínios do instrumento. Em geral, as variáveis diretamente dependentes das crianças, 

inclusive a sua avaliação de mudança, tiveram correlações ≥ 0,41 com o escore global do 

questionário, correspondendo ao InM a maior correlação (r=0,95). O Escore do Asmático 

não demonstrou correlação com o PAQLQ. As variáveis vinculadas à condição S-E ou à 

família tiveram valores de r inexpressivos. 

 

DISCUSSÃO 

Esta é a primeira validação em campo da versão do PAQLQ considerada oficial para 

o Brasil, mas que apenas contava com uma versão traduzida, realizada em 2001. A 

validação em campo é fundamental no processo, pois permite avaliar as características 

psicométricas em condições menos artificiais e, a partir disso, completar os ajustes que 

sejam necessários até conseguir adaptar, culturalmente, o instrumento.  Em 2005, foi 

publicada outra validação do PAQLQ em crianças brasileiras (27), iniciada de maneira 

independente, porém, até hoje, sua versão resultante não se disponibiliza ao público, por 

falta de autorização da autora original do questionário. O valioso investimento, em termos de 

esforço humano e acadêmico, é desaproveitado dessa maneira, independente de terem sido 

questionados aspectos metodológicos do seu processo de adaptação cultural (28). 

Nos países em desenvolvimento, um dos maiores problemas atuais na inclusão de 

QVRS nas pesquisas está na falta de questionários próprios ou de versões locais, 

devidamente validadas, de instrumentos conhecidos. Ainda que timidamente, verifica-se, na 

literatura, um número crescente de questionários sendo validados na América Latina, 

incluído o Brasil, mas a qualidade dessas validações nem sempre corresponde com o 

recomendado (28). Traduções diretas sem métodos adequados ou sem harmonização, 

avaliação incompleta das propriedades psicométricas e erros metodológicos na testagem 

podem resultar na adoção de versões locais questionáveis (11, 29-31) (ACQUADRO, 2007; 

SWAINE-VERDIER, 2004; BEATON, 2000; SOLANS, 2007). O próprio MAPI-RI disponibiliza 

versões traduzidas que não possuem validação em campo (http://www.mapi-

research.fr/i_03_list.htm), com o risco de serem utilizadas sem uma adaptação cultural 

completa. Isso pode levar a desfechos em QVRS que não sejam o reflexo da realidade 

estudada. As versões para o português do Brasil, dos questionários PAQLQ e PedsQL 4.0 

utilizados neste estudo, obtidas com autorização do MAPI, não contavam com validações 

em campo e isso motivou a sua aplicação e testagem.  

O PAQLQ é, sem dúvidas, o questionário específico de avaliação da QVRS em 

crianças e adolescentes asmáticos mais difundido, com publicações em diversos países. 

Numa busca simples no Scholar Google em Dezembro 2007, o artigo original é citado em 

357 publicações. No PubMed, uma busca que associe “PAQLQ”,  “Asthma”, “Children”, 

“HRQOL” e “Questionnaires” gera 97 artigos. Já o número de publicações no PubMed que 
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relatam a validação em outros idiomas é de 7 (27, 32-37), sendo que, na Espanha, houve 2 

publicações, no que parece uma divergência entre os membros do grupo original que iniciou 

a validação (38), e a outra validação no Brasil não está disponível, conforme relatado 

previamente.  

Ao comparar os nossos resultados com essas poucas publicações de validação em 

outros países, os valores que encontramos, são similares. Isto é, os nossos resultados 

sugerem que a versão utilizada do PAQLQ consegue reproduzir o comportamento 

psicométrico (equivalência de medição) que faz dele um instrumento reconhecido (11). 

Todavia, chamam a atenção as diferentes metodologias utilizadas, no que diz respeito à 

avaliação das propriedades psicométricas. Embora trate-se de métodos que, em termos 

psicométricos, pertencem à Teoria Clássica de Testes (39), a aplicação dos princípios 

correspondentes nem sempre é explicitada nos estudos. Em Singapura, por exemplo, 

apenas calcularam a CIC (32); na Espanha, Tauler avaliou a sensibilidade às mudanças 

pela DMI e não pelo TE, igual ao que a própria Juniper fez no estudo original do PAQLQ (13, 

35). Apesar de obter valores de consistência interna adequados, Badia apenas cita o 

intervalo geral desses, e Juniper não faz referência nenhuma ao seu cálculo (13, 34). 

Surpreendentemente, Reichenberg e Broberg, apoiados em semelhanças nas pontuações 

que encontraram na validação do questionário feita na Suécia e nas do estudo original, 

consideraram a versão como sendo equivalente sem avaliar nenhum parâmetro 

psicométrico (33).  Acreditamos que, na publicação de resultados de validações de 

instrumentos, contar com os elementos básicos da confiabilidade (consistência interna, 

sensibilidade às mudanças e/ou reprodutibilidade) fornece informações importantes a 

considerar na escolha do instrumento de QVRS e nas eventuais adaptações culturais que o 

mesmo possa ter. Agências reguladoras como EMEA (European Medicinal product 

Evaluation Agency) ou a FDA (Federal Drug Administration) exigem dos laboratórios a 

inclusão da QVRS como desfecho nos ensaios clínicos com medicações e, nas suas 

diretrizes, discutem sobre as características que os instrumentos deveriam ter (10, 40). Os 

mesmos motivos da indústria farmacêutica deveriam regir a prática e a pesquisa clínica 

quanto ao uso dos questionários. 

A utilização simultânea de instrumentos específicos junto com genéricos é uma 

praxis recomendada, na medida em que se complementam (41). Os específicos avaliam 

aspectos ligados com a doença e a sua dinâmica particular. Os genéricos avaliam outros 

aspectos mais gerais, mas importantes para o indivíduo. Encontramos, na literatura, apenas 

um estudo que incluía, juntos, o PAQLQ e o PedsQL (12). Lamentavelmente, não 

conseguimos comparar as correlações que encontraram com as nossas, pois eles avaliaram 

correlação partindo dos resultados do Multitrait Multimethod (MTMM) entanto nós utilizamos 

correlação convencional de Pearson.  
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De qualquer maneira, no nosso estudo, os domínios equivalentes entre os 

questionários (global, físico e emocional) se correlacionaram positiva e significativamente, 

confirmando a validade convergente de ambos instrumentos. Contudo, essas correlações 

foram minimamente aceitáveis para os padrões (10) (CHASSANY, 2002). Analisando 

comparativamente o comportamento psicométrico individual dos instrumentos, o PedsQL 

teve, na consistência interna, valores menores e intervalos de homogeneidade mais 

dispersos e, na reprodutibilidade, valores menores que o 0,7 preconizado como aceitável. 

Se o PedsQL já demonstrou comportamento estável nas propriedades psicométricas, tanto 

em populações hígidas quanto em doentes crônicos de diversos países, possivelmente seja 

necessária uma revisão da versão disponível para o Brasil. Essa é a principal conclusão do 

outro braço deste estudo, onde se analisa detidamente o comportamento do PedsQL 4.0 em 

asmáticos (42). 

No presente estudo, a função pulmonar das nossas crianças, avaliada com VEF1%, 

não se correlacionou com nenhum dos domínios do PAQLQ, similar ao descrito em outras 

publicações (35-37, 43, 44). As medidas de QVRS pretendem complementar as medidas 

objetivas ou clássicas de saúde. Ainda não está completamente claro, porém, como devem 

ser avaliadas em conjunto, visto que freqüentemente não parecem correlacionar-se. Os 

objetivos e o momento das avaliações devem ser levados bem em conta, visto que ambos 

tipos de medições têm suas particularidades (8).  

A vida das crianças está diretamente relacionada com a família. Esta relação de 

dependência natural das crianças para com os adultos pode ser maior em casos de 

doenças, agudas e crônicas, por tanto, a QVRS destas crianças poderia estar influenciada 

por indicadores sabidos importantes em análises de risco: estado socioeconômico, 

escolaridade do adulto e tipo de família (4, 45, 46). Fatores ambientais podem também 

influenciar a QVRS, da mesma maneira que já demonstrou influenciar parâmetros objetivos 

de saúde respiratória (14, 47). Na nossa amostra, não houve correlação entre a maioria dos 

vários fatores estudados. Apesar do número proporcionalmente elevado de famílias com 

risco psiquiátrico, moderado ou alto, esse não se correlacionou com  os resultados dos 

questionários. O nível sócio-econômico também não se correlacionou, apesar de 40% nos 

estratos “baixo” ou “muito baixo”.  

O comportamento com esses indicadores poderia se justificar pela conjunção, em 

maior ou menor grau, de dois fenômenos. Primeiro, vinculado a elementos próprios das 

crianças que vivem a doença, entre  esses o coping (48) ou a resiliência, todos explicados, 

de alguma maneira, mediante a chamada “homeostase do bem estar subjetivo”, a qual 

propõe que, similar aos mecanismos homeostáticos biológicos, existem mecanismos 

psicológicos que funcionam sob influência da personalidade, controlando a percepção da 

QV. Eles agem, dependendo das circunstâncias, no sentido de preservar a estabilidade do 
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sistema de “bem estar subjetivo”, que sustenta uma boa percepção de qualidade de vida 

(49). 

Em segundo lugar, o funcionamento do sistema ou dos micro-sistemas dentro da 

saúde também podem contribuir positivamente. Da Rosa, ao pesquisar a importância da 

rede de apoio social numa população de crianças asmáticas do programa de asma de Porto 

Alegre, encontrou que, independente das condições econômico-sociais das familias das 

crianças, era mais importante a percepção que essas tinham de estarem recebendo um 

atendimento em saúde adequado às necessidades, onde o bom relacionamento médico-

paciente tinha um papel preponderante (50) (SANTOS-ROSA, 2003).  

Entre as limitações do estudo estão: o número de crianças que não relataram 

mudanças entre as duas avaliações foi proporcionalmente menor; os valores demonstram 

boa reprodutibilidade, mas um número maior daria mais consistência a esses resultados; 

igualmente, a inclusão de mais crianças no estudo poderia ter permitido ampliar as análises, 

permitindo, por exemplo, explorar possíveis diferenças entre idades. Todavia, o número de 

crianças incluídas neste estudo é bem maior que o cálculo amostral estimado e que aquele 

dos estudos mais conhecidos de validação do PAQLQ. A não testagem objetiva da 

avaliação entre e intra-observadores também pode ser apontada como limitação, embora o 

treinamento, o controle e a proximidade dos autores com o cenário e os atores da coleta, de 

alguma maneira, compensem essa omissão.  

Concluindo, a aplicação/validação em campo da versão para o Brasil do PAQLQ, em 

crianças do Rio Grande do Sul, demonstrou que o questionário é válido, apresenta boa 

consistência interna e bom comportamento no tempo, tanto nos pacientes com mudanças 

na sua condição de saúde (sensibilidade às mudanças) quanto naqueles que se mantiveram 

estáveis (reprodutibilidade). Nas crianças asmáticas estudadas, fatores familiares ou 

econômicos não demonstraram ser determinantes na QVRS relatada.  
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Tabela 1 
Características Gerais e Funcionais das Crianças Asmáticas 

 
                                     Mín             Máx              Méd ± DP          
______________________________________________________ 
 
Idade                           8                17*            11,18 ± 2,39 
IMC                          13,12          27,83           19,26 ± 3,37 
Escolaridade                1               12                4,5 ± 2,3 
 
                                     n                % 
Sexo              
     Masculino               75              60,0 
     Feminino                 50              40,0 
Estado Nutricional 
      Baixo peso              5                4,0 
      Eutrófico                78              62,4 
      Sobrepeso             29              23,2 
      Obesidade             13             10,4 
 Hospital 
     HCSA                    56               44,8 
     HMIPV                   69               55,2 
Doença no Tempo 
     Melhor                      86             77,5 
     Igual                          17            15,3 
     Pior                             8              7,2 
Esquecem Medicação 
     Sim                            9                8,1  
     Ocasionalmente       30              27,0 
     Não                           72             64,9 
Nivel Socio-Econômico 
      Muito Baixo               8               7,2 
      Baixo                       37             33,0 
      Médio                      56             50,0 
      Méd. – Alto              11              9,8 
Risco Psiquiátrico  
Familiar 
      Baixo                      36             32,1 
      Médio                      61             54,5 
      Alto                         15             13,4 
Exposição Domiciliar a Fumo 
      Sim                          56            44,8 
      Não                          69            55,2 
Espirometria              Mín             Máx              Méd ± DP       
     CVF (L)                  1,61            5,74             2,68 ± 0,79 
     CVF(%)                    72             133              102 ± 10,9 
     VEF1 (L)                1,35            4,24             2,13 ± 0,56 
     VEF1(%)               68              124               94,3 ± 11 
Resp BD                       n                 % 
      Sim                         34              33,3  
      Não                         68              66,7  
______________________________________________________________ 
   * Idade máxima nas meninas: 16 ano                                                 n=125 
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                                                               Tabela 2 

      Características Psicométricas do PAQLQ em Crianças Asmáticas de Porto Alegre 

 __________________________________________________________________ 

                                                                                  –  DOMINIOS –  

                                                             Limitação de                    

                                          Global          Atividades        Emocional         Sintomas 
___________________________________________________________________  
Nº Itens                               23                     5                         8                      10                

Escore Teórico                  1 – 7                1 – 7                   1 – 7                 1 – 7    

Escore Identificado           2,2 – 7            2,8 – 7                2,2 – 7              1,3 – 7   

Média ± DP                     5,18 ±1,13       4,99 ±1,21         5,34 ±1,33          5,20 ±1,20 

n- Efeito Chão                       0                      0                         0                       0 

n -Efeito Teto (%)               2 (1,6)            7 (5,6)                11 (8,8)              3 (2,4) 

α-C  Total                           0,93                 0,72                     0,86                  0,88 

α-C  (Intervalo H)1       0,930/ 0,934    0,653/ 0,712        0,837/ 0,855     0,864/ 0,875  

Reprodutibilidade2               0,80                 0,66                     0,79                  0,74     

Sensibilidade ∆3                   0,60                 0,60                     0,56                  0,45 

___________________________________________________________________ 

                                                                                                                      n=125 
1Intervalo H (homogeneidade)= intervalo de valores no dominio.  
2Tamanho do Efeito no grupo “Mudaram”;                            α-C = alfa de Cronbach 
3Correlação Intra Classe no grupo “Não Mudaram” 
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                                                            Tabela 3 

O PAQLQ no Tempo – Teste vs. Re-teste: 

Reprodutibilidade e Sensibilidade às Mudanças 

                                                

Domínios          n          Escores         Dif           p         DP-T       TE         CIC 
________________________________________________________________ 
                                
Total                   
 
Mudaram           94       5,10 / 5,78       0,68*     0,000      1,12       0,60       n.a.  
N-mudaram       17       5,54 / 5,94       0,39       0,032      1,00        n.a       0,80 
 
Limitação de Atividades          
 
Mudaram           94        4,89 / 5,65       0,75*     0,000      1,23       0,60         n.a 
N-mudaram       17        5,41 / 5,94       0,53*     0,020      1,00        n.a.        0,66 
 
 
Emoções   
 
Mudaram           94         5,27 / 6,01      0,74*     0,000       1,31       0,56         n.a.     
N-mudaram       17         5,64 / 6,08      0,43       0,061       1,22         n.a        0,79 
 
Sintomas   
  
Mudaram           94         5,13 /5,67       0,54*     0,000       1,20        0,45          n.a.      
N-mudaram       17         5,59 /5,82        0,23      0,298       1,09        n.a.         0,74 
_________________________________________________________________ 

n=125 

Dif = diferença;   DP-T= desvío padrão do Teste;   * Diferença ≥ DMI;   N-= não 

TE= Tamanho do efeito;  CIC= Correlação Intraclasse;   n.a.=não aplica 
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Tabela 4: Correlações PAQLQ VS. PedsQL 4.0 e Outras Variáveis 

em Crianças Asmáticas Brasileiras 

                                                                         

 

                                                                           –  DOMINIOS –  

                                                  Limitação de                    

                               Global          Atividades      Emocional       Sintomas 

                              r         p           r          p           r           p           r          p 

____________________________________________________________ 

 

PedsQL 4.0 

  Global              0,37 /  0,000        

  Físico                                       0,34 / 0,000      

  Emoções                                                         0,40 / 0,000 

Função Pulm 

  CVF (L)            0,35 / 0,000     0,33 / 0,001     0,31 / 0,001     0,32 / 0,001 

  VEF1 (L)           0,37 / 0,000     0,36 / 0,000     0,34 / 0,001     0,33 / 0,001 

Outras Variáveis 

  Escore Asm.   -0,22 / 0,080   -0,21 / 0,097    -0,14 / 0,245    -0,24 / 0,051 

  Sexo                0,16 / 0,075     0,14 / 0,117      0,13 / 0,072     0,16 / 0,072 

  Idade                0,47 / 0,000     0,40 / 0,000     0,45 / 0,000     0,42 / 0,000 

  Esc. Criança    0,49 / 0,000     0,41 / 0,000     0,47 / 0,000     0,45 / 0,000 

  Indice Brasil     0,18 / 0,590     0,24 / 0,013     0,18 / 0,068     0,08 / 0,425 

  Esc. Adulto      0,00 / 0,939     0,03 / 0,743     0,08 / 0,933    -0,02 / 0,837 

  Ind. Mudança   0,95 / 0,323     0,68 / 0,481     0,98 / 0,308     0,09 / 0,346 

  Ind. Adesão      0,11 / 0,240     0,08 / 0,401     0,13 / 0,179     0,09 / 0,329 

  ____________________________________________________________ 

  r = indice de correlação de Pearson                                         n=125  

  Asm.= do asmático; Esc.=escolaridade; Ind.=indice 
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Resumo 

Objetivo: estudar as propriedades psicométricas, da versão para o Brasil, da escala 

genérica do questionário de Qualidade de Vida relacionada à Saúde (QVRS), o PedsQL 4.0 

(Pediatric Quality of Life Inventory), em crianças asmáticas do Rio Grande do Sul e nos 

adultos responsáveis por elas. Métodos: Aplicamos o PesQL 4.0, por entrevista e em 2 

ocasiões, a 125 crianças asmáticas entre 8 e 17 anos de idade, em acompanhamento 

ambulatorial em Porto Alegre, Brasil. Junto, aplicamos, às crianças, o PAQLQ (Paediatric 

Asthma Quality of Life Questionnaire). As propriedades psicométricas estudadas foram 

Validade Convergente, ao correlacionar entre ambos questionários as pontuações das 

dimensões equivalentes; Consistência Interna, mediante o Coeficiente Alfa de Cronbach (α-

C); Sensibilidade às Mudanças, estimando o tamanho do efeito (TE), e Reprodutibilidade, 

mediante o coeficiente de correlação intra-classe (CIC). Também aplicamos, 

separadamente, aos adultos responsáveis, o PedsQL, para compararmos a qualidade de 

vida geral das crianças pelo método proxy. Avaliamos possíveis correlações (r de Pearson) 

entre as pontuações total e por domínio, do PedsQL, com domínios equivalentes do 

PAQLQ, com as pontuações proxy do PedsQL, e com variáveis socioeconômicas e 

familiares que pudessem incidir sobre a QVRS das crianças.  

Resultados: a média da idade foi  de 11,2 anos e 60% foram meninos. O PedsQL teve uma 

α-C Global de 0,81; a escala Física, 0,61; a Emocional, 0,54; na Social, 0,61; na Escolar, 

0,46 e, na escala Psico-Social 0,75. O TE Global foi 0,33; na escala Física 0,21; na 

Emocional, 0,35; na Social, 0,20; na Escolar, 0,23 e, na escala Psico-Social 0,33. A CIC 

Global foi de 0,61; escala Física, 0,62; Emocional, 0,30; na Social, 0,48; na Escolar, 0,62 e, 

na escala Psico-Social 0,53.  As Correlações  com o PAQLQ foram, para os escores 

Globais, r=0,37, para as escalas Emoções, r=0,40 e para as escalas Fisicas, r=0,34. Com o 

proxy foram, Global de 0,17; escala Física, 0,11; Emocional, 0,04; Social, 0,16; Escolar, 0,01 

e, com a escala Psico-Social 0,16. Nenhum dos domínios do PedsQL  se correlacionaram 

com as variáveis socioeconômicas e familiares analisadas.  

Conclusão: O PedsQL 4.0 demonstrou um comportamento por baixo do esperado, nas 

propriedades psicométricas avaliadas. A validade convergente e a consistência interna 

atingiram valores minimamente aceitáveis, entanto que, reprodutibilidade e sensibilidade às 

mudanças, obtiveram valores inferiores aos esperados. Estes resultados sugerem que a 

aversão atual pode precisar de ajustes.  

 
Descritores: Qualidade de vida relacionada à saúde, crianças, asma, PedsQL. 
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INTRODUÇÃO 

 

Nos países desenvolvidos, as publicações atestam como o estudo da Qualidade de 

Vida Relacionada à Saúde (QVRS) vem apresentando avanços notáveis no seu 

aproveitamento em ensaios clínicos e no desenvolvimento de instrumentos para avaliar-lhe. 

Embora lentamente, de maneira progressiva também começam a colocar-lhes, no âmbito 

assistencial, aspirando igualdade de condições com as outras medidas de avaliação da 

saúde (1, 2).   

Por outro lado, nos países em desenvolvimento, o pouco número de publicações 

incluindo QVRS como desfecho, sugere que, tanto no âmbito da saúde pública quanto no 

âmbito acadêmico, falta um maior interesse em explorar os aportes ao cuidado das pessoas 

que o estudo da QVRS permite. Nesse contexto, também é fundamental valorizar a seleção 

dos instrumentos a incorporar.  

Se a tendência mundial é a de utilizar instrumentos conhecidos e de comprovado 

desempenho psicométrico para poder comparar resultados entre países e populações (3) tal 

desempenho deve ser reproduzido nas versões destes para outras línguas ou culturas. 

Traduções diretas sem métodos próprios ou sem harmonização, avaliações incompletas das 

propriedades psicométricas e erros metodológicos na testagem, podem resultar na adoção 

de versões locais questionáveis (4-7). Isso atentaria contra o objetivo central da inclusão 

deste tipo de desfechos, que é a de propiciar uma atenção em saúde de maior qualidade, 

acorde com as necessidades das pessoas, visando o seu “completo bem estar físico, mental 

e social” (8).  

No presente estudo, analisaremos as propriedades psicométricas, da versão para o 

Brasil, da escala genérica do questionário de QVRS, o Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 

(PedsQL) (9), em crianças asmáticas do Rio Grande do Sul. 

 

MÉTODOS 

No período de janeiro a setembro de 2006, foram incluídas crianças e adolescentes 

com diagnóstico de asma, de ambos os sexos e com idades entre oito e dezessete anos. Os 

sujeitos faziam parte do programa de asma da prefeitura de Porto Alegre (Brasil) e eram 

acompanhadas pela mesma equipe médica, no ambulatório de pneumologia pediátrica de 

dois hospitais em Porto Alegre: Hospital da Criança Santo Antônio e Hospital Materno 

Infantil Presidente Vargas. O diagnóstico tinha sido feito baseado em sinais-sintomas, 
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evolução clínica e resposta ao tratamento (11), e a classificação da severidade foi de acordo 

com as recomendações de 2002 do National Asthma Council Australia, que classifica as 

crianças em: asma episódica infreqüente, asma episódica freqüente e asma crônica (11). 

Para fins do presente estudo, incluímos apenas indivíduos na categoria diagnóstica Asma 

Episódica Freqüente que, no momento da inclusão, não estivessem na vigência de crise. 

Foram excluídas as crianças com limitações cognitivas, motoras ou com outras condições 

crônicas que pudessem comprometer de maneira importante a sua qualidade de vida.  

Os questionários foram aplicados, mediante entrevista, em duas ocasiões, e com 4-6 

semanas entre as aplicações. Os entrevistadores foram treinados, previamente, na 

metodologia de aplicação dos instrumentos. 

A QVRS foi a variável principal do estudo. Como variáveis secundárias incluíram-se: 

a) dados demográficos: idade, sexo, estado nutricional, escolaridade da criança, nível sócio- 

econômico, exposição ao fumo domiciliar; b) escore do asmático; c) avaliação do risco 

psiquiátrico familiar mediante a escala FACES-III; d) dados funcionais espirométricos (CVF e 

VEF1), em valores absolutos e como percentagem do esperado, usando os valores de 

referência de Knudson (12). A classificação funcional através da espirometria foi 

determinada com o VEF1 da seguinte maneira: 80-100% do esperado = normal; 60-79% = 

obstrução leve; 41-59% = obstrução moderada. Avaliamos também a resposta 

broncodilatadora (BD), considerada como existente se houvesse uma mudança >10% no 

VEF1 em relação ao valor teórico (13).  

Para o estado nutricional, utilizamos o índice de massa corporal (IMC), categorizado 

segundo o percentual (%) para idade, conforme as recomendações do CDC: baixo peso: 

IMC< %5; peso adequado: IMC 5-85%; risco de sobrepeso: IMC 86-95%; obesidade: IMC> 

95% (14).  

O nível socioeconômico foi determinado através do Critério Brasil, baseado na escala 

da ABEP (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas), versão 1997, que identifica 5 

classes econômicas possíveis (A,B,C,D,E), segundo a combinação dos seguintes 

elementos: educação do chefe da família, posse de certos itens materiais, e contar com 

empregado mensalista (15).  

O escore do asmático (16) é utilizado para avaliar a evolução da doença, desde a 

última consulta, em termos de controle, a partir da utilização de recursos adicionais à 

medicação preventiva. O sistema de pontuação original foi modificado, convertendo-lhe, de 

uma escala lineal bidirecional com intervalo de pontos de -4 a 2, para outra escala lineal, 

unidirecional de 1-4 pontos, correspondendo: 1= em uso de corticóide inalado (CI) + não 
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teve crise; 2= CI + precisou usar medicação de resgate, conforme plano escrito; 3= CI + teve 

crise que o fez procurar serviço de emergência; 4= CI + teve crise que de precisou 

internação. Para o estudo registramos o escore da consulta correspondente à segunda 

entrevista.  

As espirometrias foram realizadas por um dos autores (R.M), seguindo as 

recomendações da ATS/ERS 2005 (17). Foi utilizado um espirômetro portátil modelo 

SpiroDoc versão 3.2 (MIR, Italia), conectado a uma impressora HP Deskjet 690C. 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa de ambos os hospitais, 

os responsáveis pelas crianças assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e as 

crianças concordaram verbalmente em participar.  

Instrumentos: 

PedsQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory) 

O PedsQL 4.0 (PedsQL) é um questionário genérico de avaliação da QVRS em crianças, 

desenvolvido na língua inglesa (9). O questionário apresenta três versões para crianças e 

três equivalentes, com perguntas similares, para ser respondidas pelos adultos 

responsáveis (q-proxy).  As versões,foram desenhados de acordo com o nível cognitivo: 5-7 

anos, 8-12 anos e > 12 anos. A versão do instrumento, a partir de 8 anos, consta de 23 itens, 

divididos em quatro domínios: físico (d-Fis, 8 itens), emocional (d-Emoc, 5 itens), social (d-

Soc, 5 itens), e função escolar (d-Esco, 5 itens). Um quarto domínio, o psicossocial (d-

PsiSo), é a soma dos últimos três. Cada item tem cinco opções de resposta numa escala 

Likert (nunca=0 a quase sempre=4), valores que são operacionalizados posteriormente, 

transformando-lhes numa escala linear inversa de 0-100, onde a pontuação maior 

representa melhor estado. O questionário é pontuado, total e por dimensões, a partir da 

média das pontuações dos itens correspondentes.  

PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire) 

O PAQLQ é um instrumento específico de avaliação da QVRS em crianças 

asmáticas entre 7-17 anos de idade. Pode ser auto-aplicado e também mediante entrevista. 

Foi desenvolvido na língua inglesa (18) e é um dos questionários de QVRS mais difundidos, 

com mais de vinte validações lingüísticas ou culturais diferentes (www.qoltech.org).   

Tem 23 itens distribuídos em três domínios: Limitação de Atividades (5 itens), 

Sintomas (10 itens) e Função Emocional (18 itens). Todos os itens do PAQLQ são 

respondidos, de maneira similar e através de uma escala Likert de 7 pontos, onde 1 
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representa o maior grau de comprometimento e, 7, nenhum comprometimento. O 

questionário é pontuado, total e por domínios, a partir da média das pontuações dos itens 

correspondentes.  

Escala FACES III (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale)  

Trata-se de uma escala com 20 itens que avalia o funcionamento familiar a partir da 

combinação de dois domínios, coesão e adaptabilidade, permitindo classificar famílias como 

sendo de baixo, médio e alto risco para desenvolver doenças psiquiátricas. A coesão avalia 

quão vinculados emocionalmente estão os membros da família entre si, e a adaptabilidade, 

avalia o grau de flexibilidade do sistema familiar para promover mudanças na ocorrência de 

situações que representem um desafio (19). Utilizamos a versão do FACES III validada para 

o Brasil (20). 

Determinação de Mudanças entre entrevistas 

Na segunda entrevista (Reteste), depois dos instrumentos de QVRS, aplicamos às crianças 

um Inquérito de Mudanças na Asma (InM). O InM consistia em pergunta única sobre o 

estado da doença, em relação à consulta anterior, com 9 opções de resposta numa escala 

Likert (“muito melhor” a “muito pior”). As respostas foram reagrupadas de duas maneiras: 

em 3 categorias (“igual”, “melhor” e “pior”), e em 2 categorias (“mudaram” e “não mudaram”).  

Adesão 

Aplicamos também um Inquérito de Adesão (InA), que perguntava sobre a freqüência de 

descumprimento da medicação preventiva para asma desde a última consulta. Tinha 7 

opções de resposta numa escala Likert (“sempre” a ”nunca”). As respostas do InA 

conformaram duas categorias: “esquece” e “não esquece”. 

Propriedades Psicométricas 

As propriedades psicométricas (PPs) estudadas foram Validade convergente, que 

avalia se a medida dos construtos do questionário se correlacionam com as do outro 

instrumento que mede construtos equivalentes, demonstrando que o instrumento é “válido” 

para avaliar o que se pretende. Estudamos também as PPs relativas à Confiabilidade, que 

avalia se um instrumento é capaz de medir sempre da mesma maneira o que pretende 

medir. Para isso, estudamos: a) consistência interna, através do coeficiente α de Cronbach 

(α-C), que avalia correlações específicas entre os itens totais e por domínio; b) sensibilidade 

às mudanças, que avalia se a diferença entre as duas entrevistas é importante, mediante o 

Tamanho do Efeito (TE); c) a reprodutibilidade, que avalia se um instrumento obtém 
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resultados semelhantes quando as condições do individuo entre as aplicações não 

mudaram, mediante a correlação intraclasse (CIC). A primeira, consistência interna, foi 

avaliada em todo o grupo. Já as duas últimas, sua avaliação dependeria das respostas do 

InM. No grupo “Mudaram” calculamos o TE; no grupo “Não Mudaram”,  calculamos CIC.  

Análise Estatística 

As análises e o processamento dos dados foram realizados com o programa SPSS 

versão 14.0 (SPSS Inc., Chicago IL). A amostra tinha sido calculada em 36 sujeitos, 

considerando uma diferença mínima importante (DMI) de 0,5 pontos nos escores do PAQLQ 

(21) entre ambas entrevistas. O PedsQL não tem DMI calculada mas, estudos de teste-

reteste, prévios, encontraram TE >0,4 entre as avaliações (22, 23). Mantivemos, então, os 

125 sujeitos, considerando que, recomendam-se 64 sujeitos para obter valores esperados 

de TE ≥0,5, aceitando um erro alfa de 5% e um erro beta de 20% (1). 

 As variáveis contínuas são apresentadas como médias e desvio padrão (DP), e as 

variáveis categóricas, em freqüências absolutas e relativas. As análises foram divididas por 

questionário e entre questionários.  

Nas análises por questionário, calculamos, inicialmente, a média e DP das 

pontuações do total e por domínio e comparamos as duas entrevistas (teste-reteste), 

utilizando o teste t de Student para amostras pareadas. Calculamos também a proporção de 

crianças com itens sem responder e a proporção de crianças com pontuação mínima e 

máxima, conhecida como “efeito teto/ efeito chão (floor e ceiling effect). Para o valor de α-C 

consideram-se adequados valores ≥0,7 (1, 24).  

O TE foi calculado no grupo de crianças categorizadas “mudaram” a partir do InM. 

No seu cálculo utilizamos a fórmula que integra tanto o DP do Teste quanto o do Reteste 

(25), com o auxilio da ferramenta Effect Size Calculator, do Curriculum, Evaluation and 

Management Centre, da Universidade de Durham (Inglaterra).  A interpretação clássica dos 

valores de TE é: 0,2 = TE pequeno; 0,5 = TE médio; 0,8 = TE grande (26). A CIC foi 

calculada naqueles categorizados como “não mudaram”, considerando aceitáveis valores 

≥0,7 (24).  

Avaliamos possíveis correlações entre variáveis descritivas e medidas funcionais 

com os resultados dos escores do PedsQL. Para isso, usamos correlação de Pearson (r) e, 

consideramos aceitáveis, as correlações os valores r > 0,3. 

Na análise entre questionários, avaliamos correlações (r) possíveis entre o escore 

total e dimensões similares: a) PedsQL e PAQLQ;  b) PedsQL- p-proxy. 
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RESULTADOS 

Participaram do estudo 125 crianças, 75 meninos (60%) e 50 meninas, com idade 

média de 11,1 ± 2,5 anos e 11,3 ± 2,3 anos respectivamente (tabela 1). A média de 

escolaridade foi de 4,52 ± 2,3 anos completos. Em termos nutricionais, observou-se que 78 

(62,4%) encontravam-se eutróficas, 5 (4%) com baixo peso,  29 (23,2%) com sobrepeso e 

13 (10,4%) obesas.  

As famílias distribuíram-se desta forma: 36 (32,4%) eram de baixo risco psiquiátrico, 

61 (54,1%) de risco médio e 15 (13,5%) de alto risco.  A exposição ao tabaco intradomiciliar 

foi relatada em 44,8% dos casos. Quanto ao nível socioeconômico, 39,6% eram de nível 

muito baixo ou baixo e 51% de nível médio.  

A distribuição funcional respiratória foi: 81,8% normal e 19,2% com obstrução leve. A 

maioria (66,7%) não teve resposta ao BD. Na Tabela 1, também apresentamos o detalhe 

das variáveis secundárias. 

As características psicométricas gerais do PedsQL aparecem na Tabela 2. Os 

resultados apresentados foram obtidos do Teste, exceto o relativo a “Reprodutibilidade” e 

“Sensibilidade às Mudanças”, que inclui análises entre Teste e Re-teste. A pontuação média 

do questionário foi de 82,03 ± 9,67, com a menor pontuação por conta do d-Emoc (78,64 ± 

14,13) e, a maior média, no d-Soc (88,80 ±12,40). Nenhuma criança teve efeito chão mas, 

em todos os domínios, houve crianças que atingiram o efeito teto d-Soc (37,6% no d-emo). 

O valor de α-C global foi de 0,81 e 0,75 no d-PsiSo, mas nos outros domínios oscilou entre 

0,46 e 0,61, atingindo valores de 0,36 e 0,37 nos intervalos de homogeneidade (d-Esco e d-

Emoc respectivamente).  

O comportamento no tempo (grupos “Mudaram” e “Não Mudaram”) teve resultados 

menores que o desejado, com valores totais de CIC=0,61 e de TE=0,33. Os menores 

valores corresponderam, na Reprodutibilidade, ao domínio d-Emoc (0,33) e, na 

Sensibilidade às Mudanças, ao d-Soc (0,20). Na tabela 3 apresentamos o detalhe do 

comportamento do PedsQL no tempo, para ambas PPs, de acordo ao InM.  

As correlações pesquisadas aparecem na tabela 4. Encontramos correlações 

aceitáveis (>0,3) entre o PedsQL e o PAQLQ, tanto nas pontuações globais quanto nas suas 

dimensões equivalentes. A função pulmonar não se correlacionou com nenhum dos 

domínios do instrumento. O Escore do Asmático demonstrou correlação com o PedsQL, 
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apenas no d-Esco. As variáveis vinculadas à condição S-E ou à família tiveram valores de r 

inexpressivos. 

As correlações com o p-proxy foram pobres em todos os domínios, inclusive na 

pontuação global (tabela 5). 

DISCUSSÃO 

Esta é a primeira validação em campo da versão, considerada oficial para o Brasil, 

do PedsQL 4.0. Segundo nos informou o MAPI-RI, mediante comunicação pessoal, a versão 

é considerada lingüisticamente validada, após um processo constituído pelas etapas 

seguintes: a) tradução no Brasil, b) revisão da tradução pelo MAPI-RI, c) retro-tradução, d) 

revisão por clínicos no Brasil, e) testagem das variantes correspondentes em 3 crianças de 

8-12 anos e em 3 de 13-18 anos. 

Não existe um modelo único para realizar a validação cultural de questionários, mas, 

nas etapas finais do processo, dependendo do modelo utilizado, a maioria das diretrizes 

recomenda que o instrumento seja testado, para ajustes finais, em 5-15 individuos do grupo 

alvo. Esses números foram os que Acquadro e cols. identificaram, recentemente, na revisão 

que fizeram de 17 diretrizes (guidelines) representativas dos métodos de validação 

conhecidos (3).  

Porém, é a primeira aplicação em população com representação estatística que 

permite avaliar o comportamento psicrométrico dos instrumentos em condições reais, 

comprovando a adequação do processo lingüístico (5) e, portanto, da “equivalência de 

medição” (24). 

O PedsQL 4.0 tem demonstrado boas propriedades psicométricas tanto em crianças 

hígidas como em crianças com doenças crônicas variadas, bem como nos diversos 

contextos culturais e lingüísticos onde foi aplicado (22, 23, 27-32). De fato, o PedsQL é um 

dos questionários genéricos de avaliação da QVRS em crianças e adolescentes mais 

difundidos. No PubMed, uma busca em dezembro 2007 que associava “PedsQL”, 

“Crianças”, “QVRS” e “Questionários” gerou 278 artigos e, com a busca, “PedsQL” e 

“Validação”, 33 publicações.  

Ao comparar os nossos resultados com os relatados em outros estudos que 

informam as características métricas, ou que lidam com a validação cultural /lingüística do 

PedsQL 4.0, encontramos algumas semelhanças, mas também diferenças importantes. As 

médias dos escores estão dentro do relatado em doenças crônicas e, inclusive, superiores 

aos obtidos em crianças hígidas e em asmáticas (tabela 5). As correlações desses valores 
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com os domínios equivalentes do PAQLQ evidenciam a existência de validação 

convergente, embora os valores de r sejam discretos, bem inferiores aos recomendados 

(33) ou aos já reportados em estudos nos que associaram instrumentos genéricos e 

específicos (27, 34, 35).  

Não analisamos formalmente a validade discriminante, que permite diferenciar 

hígidos de doentes, quando comparados os seus escores (23, 33). Contudo, os escores dos 

asmáticos foram similares aos de 80 crianças hígidas brasileiras (tabela 5), com idades 

similares, incluídas como controles em outro estudo do nosso grupo, onde se avaliaram 

crianças com bronquiolite obliterante pós-infecciosa (36). Isso significa que os escores do 

PedsQL não permitiriam diferenciar asmáticos de hígidos, dois grupos com QVRS 

teoricamente diferentes, sugerindo pobre validade discriminante do instrumento nessa 

população (33). Salientamos que, este tipo de validade é a mais avaliada e confirmada do 

PedsQL, inclusive com asmáticos, nos estudos publicados (9, 27). Certamente, talvez seja 

possível questionar o método de seleção dos 80 escolares hígidos, mas a inclusão foi após 

obter informações deles, mediante um questionário de screening sobre diagnósticos ou 

evidências de doenças crônicas, uso prolongado de medicações e história recente de 

doença aguda ou convalescença cirúrgica, somado a informações complementares da 

escola. Além disso, a coleta da informação do PedsQL foi mediante entrevistas, similares às 

dos asmáticos do presente estudo.  

Em relação à outra PPs fundamental, a Confiabilidade, os valores de consistência 

interna dos nossos asmáticos, foram, em geral, menores que os da maioria dos estudos 

(tabela 6) (22, 23, 27-32). No global, os nossos resultados tiveram um α-C aceitável, de 0,81 

mas, nos domínios, os valores não chegaram a 0,7, exceto o Psicossocial, que é um 

domínio composto. Ele inclui 3 de 4 domínios e 65,2% do total de itens, podendo obter, por 

artificio estatístico, valores maiores que os domínios independentes que o conformam (24).  

Por outro lado, estudos com o PedsQL em populações maiores de hígidos, 

particularmente nos EUA, tiveram uma consistência interna ≥0,8 e as diferenças entre 

hígidos e doentes foi significativa. Porém, cabe salientar que, alguns desses questionários, 

foram preenchidos em casa, tendo os pais como entrevistadores improvisados ou como 

supervisores das crianças e adolescentes, quando essas auto-respondiam às perguntas (22, 

27). Na fase inicial da testagem dos instrumentos, as condições para responder aos 

mesmos devem evitar o máximo de vieses possíveis (24). Acreditamos que completar um 

questionário em casa, fora do controle dos pesquisadores, não apóia esse objetivo, 

propiciando o viés de aferição. Uma das características dos questionários devem ser a sua 

praticidade e facilidade na obtenção das informações. O encaminhamento desses,via postal 
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ou entrevista telefônica é uma alternativa interessante, mas dependerá do tipo de 

instrumento e seus objetivos, para assumir ou não os vieses potenciais com essas técnicas 

de obtenção de informação (24). De qualquer maneira, antes de testar estes métodos, é 

recomendável contar com o comportamento do instrumento em condições mais controladas, 

o que não era o caso nesses estudos do PedsQL. 

Contudo, essas reflexões sobre métodos de coleta questionam aspectos 

metodológicos da versão original do instrumento, mas não explicam completamente as 

diferenças com os nossos resultados. Acreditamos que as diferenças entre os dados dos 

nossos asmáticos e os descritos nas publicações do PedsQL sejam, fundamentalmente, por 

conta da versão disponível do questionário que nós utilizamos. A falta de maior exigência 

metodológica durante o processo de validação pode ter propiciado uma versão sem a 

devida equivalência de medição, que pode se explicar pela utilização de termos de uso 

incomum, ou por uma inadequada “equivalência conceitual” do questionário.  

Os instrumentos de QVRS, por definição, pretendem obter informações sobre 

aspectos importantes para uma pessoa, inseridas dentro de um contexto cultural 

determinado. Embora esses aspectos, (estado físico, social, ocupacional, escolar e 

emocional), sejam importantes para as pessoas, independente da sua cultura, o equilíbrio 

entre esses ou a importância proporcional de cada um depende, sim, das particularidades 

do seu entorno sócio-cultural e de como os construtos sejam abordados nesses 

instrumentos (37). Essa é a essência da equivalência conceitual, e não dar-lhe a sua devida 

importância dificulta a obtenção de versões dos questionários, aplicáveis em populações 

diferentes da original (6, 24). 

Justamente, o estudo de Huguet e cols. (38) descreve o processo de validação da 

versão catalã do PedsQL, baseado numa rigorosa equivalência conceitual. Durante a 

validação, as análises metodológicas apontaram que o modelo de análise estrutural original 

do instrumento não era reproduzível. Então, substituíram o método Mutlitrait Multimethod 

(MTMM) pela análise factorial convencional, (exploratória (AFE) e confirmatória (AFC), 

modificaram a colocação de alguns itens e eliminaram outros, obtendo uma versão 

conformada por 12 itens e não por 23, como o modelo original proposto por Varni (9).  

Embora não seja objetivo do presente estudo, nós também analisamos a 

factorização do PedsQL (AFE e AFC) nos resultados dos asmáticos que estudamos, sem 

conseguir reproduzir o modelo original do instrumento (dados não apresentados). 

Obviamente, o fato de não termos aplicado o método MTMM, impossibilita comparar 

resultados que permitam inferir maiores conclusões.  
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De qualquer maneira, embora o MTMM seja uma opção para estudar a factorização 

dos instrumentos, ele é menos difundido que a AFE e a AFC, sendo, inclusive, questionado 

por alguns autores (33, 38).  

Quanto às correlações entre os escores das crianças e os dos seus proxy (entre si, 

com outras variáveis e com outros questionários), essas aparecem na tabela 4. Em geral, 

não houve correlação entre as respostas das crianças (pontuações global e por domínio) e 

as outras variáveis pesquisadas, inclusive as dos proxy. Gostaríamos de comentar sobre as 

últimas e sobre aquelas vinculadas aos aspectos S-E e familiares.  

As correlações entre as crianças e seus proxy não foram boas, com valores até de 

0,04 no d-Emoc. Os estudos com o PedsQL, freqüentemente, relatam boas correlações 

criança-proxy, mas a literatura científica sobre o assunto proxy sugere que é mais provável 

encontrar correlações pouco expressivas ou não encontrar correlações, particularmente nos 

adolescentes. Os proxy devem ser considerados um parâmetro importante naquelas 

crianças com dificuldades para avaliar seu próprio estado, como as crianças com menos de 

7 anos, ou as crianças com limitações cognitivas (39). Em crianças maiores e em 

adolescentes, a avaliação do proxy deve ser um complemento cuja maior utilidade será 

diretamente proporcional ao conhecimento da situação de saúde das crianças e ao vínculo 

que a equipe médica e paramédica tenha com elas. 

Quanto às variáveis de corte sociológico, esperar se que quanto maior a situação de 

risco social menor seria a QVRS, mas nós não confirmamos essa relação apesar da 

proporção representativa de crianças em situação sócio-econômica pouco favorável e com 

famílias de risco para doenças psiquiátricas na nossa amostra (tabela 1). É verdade que as 

variáveis familiares e S-E podem influenciar a QVRS dos seus membros, (40-42), mas essa 

influência não é constante ou similar em todas as pessoas, pois cada uma tem, em maior ou 

menor proporção, mecanismos de adaptação dependentes da sua personalidade (43, 44). 

Somado a isso, o vínculo estabelecido ao longo do tempo entre os pacientes e as suas 

famílias com a equipe médica e a confiança depositada nessa também podem contribuir 

para diminuir o impacto negativo dos fatores de risco sociais (45). 

O nosso estudo tem limitações, entre as que podemos citar: primeiro, não testamos 

objetivamente a concordância entre e intra-observadores, embora o treinamento, o controle 

e a proximidade dos autores com o cenário e atores da coleta, de alguma maneira 

compensem essa omissão.  Também, a falta de outros grupos de crianças, hígidas e com 

doenças crônicas, não permitiu realizar uma análise mais ampla do comportamento 

psicométrico do questionário, que permitisse, por exemplo, avaliar diferenças entre 

diferentes grupos etários ou métodos de coleta. E, por último, o número relativamente 
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pequeno de crianças que relataram se mantiveram estáveis entre as entrevistas pode ter 

contribuído com os valores baixos de reprodutibilidade identificados no estudo. Situação 

diferente com a sensibilidade às mudanças, que tinha um bom número de sujeitos, e cujos 

valores de TE baixos não estranhamos, por ser o PedsQL um questionário genérico, 

sensível comumente, só a mudanças gerais importantes na QVRS (46). Ainda assim, esses 

valores contrastaram com os das publicações do PedsQL, que avaliaram essa PPs e 

encontraram TE melhores (27). 

Em conclusão, no presente estudo, encontramos um comportamento psicométrico 

inferior ao esperado na versão do PedsQL 4.0 para o Brasil. A validade convergente e a 

consistência interna atingiram valores minimamente aceitáveis, entretanto, reprodutibilidade 

e sensibilidade às mudanças, obtiveram valores inferiores aos esperados. Esses resultados 

sugerem que a versão atual pode precisar de ajustes. 
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Tabela 1 
Características Gerais e Funcionais das Crianças Asmáticas 

    
                                  Mín             Máx              Méd ± DP          
______________________________________________________ 
 
Idade                           8                17*            11,18 ± 2,39 
IMC                          13,12          27,83           19,26 ± 3,37 
Escolaridade                1               12                  4,5 ± 2,3 
 
                                     n                % 
Sexo              
     Masculino               75              60,0 
     Feminino                 50              40,0 
Estado Nutricional 
      Baixo peso              5                4,0 
      Eutrófico                78              62,4 
      Sobrepeso             29              23,2 
      Obesidade             13             10,4 
 Hospital 
     HCSA                    56               44,8 
     HMIPV                   69               55,2 
Doença no Tempo 
     Melhor                      86             77,5 
     Igual                          17            15,3 
     Pior                             8              7,2 
Esquecem Medicação 
     Sim                            9                8,1  
     Ocasionalmente       30              27,0 
     Não                           72             64,9 
Nivel Socio-Econômico 
      Muito Baixo               8               7,2 
      Baixo                       37             33,0 
      Médio                      56             50,0 
      Méd. – Alto              11              9,8 
Risco Psiquiátrico  
Familiar 
      Baixo                      36             32,1 
      Médio                      61             54,5 
      Alto                         15             13,4 
Exposição Domiciliar a Fumo 
      Sim                          56            44,8 
      Não                          69            55,2 
 
Espirometria              Mín             Máx              Méd ± DP       
     CVF (L)                  1,61            5,74             2,68 ± 0,79 
     CVF(%)                    72             133               102 ± 10,9 
     VEF1 (L)                1,35            4,24              2,13 ± 0,56 
     VEF1(%)               68              124               94,3 ± 11 
Resp BD                       n                 % 
      Sim                         34              33,3  
      Não                         68              66,7  
______________________________________________________________ 
   * Idade máxima nas meninas: 16 anos
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                                                                                                 Tabela 2 

                                            Características Psicométricas do PedsQL 4.0 em Crianças Asmáticas de Porto Alegre 

_______________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                        –  DOMINIOS  –  

                                           Global                    Físico             Psico-Social      Emocional              Social                Escolar           

_______________________________________________________________________________________________________  

Nº Itens                                  23                            8                         15                       5                          5                         5                        

Escore Teórico                  25 – 100                  25 – 100             25 – 100             25 – 100             25 – 100             25 – 100 

Escore Identificado         56,69 – 98,75          46,88 – 100         54,58 – 100        50,0 – 100          43,75 – 100         50,0 – 100  

Média ± DP                      82,03 ± 9,67          79,87 ± 11,77     82,75 ± 10,34     78,64 ± 14,13      88,80 ± 12,40      80,80 ± 12,51 

n - Efeito Chão                         0                              0                         0                         0                         0                         0 

n - Efeito Teto (%)                    0                           5 (4%)              3 (2,4%)               9 (7,2%)           47 (37,6%)           7 (5,6%) 

α-C (Total)                             0,81                         0,61                    0,75                     0,54                    0,61                    0,46 

α-C  (Intervalo H)1          0,788/ 0,803             0,534/ 0,616      0,715/ 0,752        0,376/ 0,608      0,505/ 0,582         0,364/ 0,462 

Reprodutibilidade2                  0,61                         0,62                   0,53                    0,30                     0,48                    0,62 

Sensibilidade ∆3                     0,33                        0,21                    0,33                    0,35                     0,20                    0,23 

________________________________________________________________________________________________________ 
1Intervalo de H (homogeneidade)= intervalo de valores no domínio.                                                   α-C = alfa de Cronbach 
2Correlação Intra Classe no grupo “Não Mudaram”                                                                                  ∆= às mudanças 
3Tamanho do Efeito no grupo “Mudaram”                                                                                                  
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Tabela 3 

O PedsQL 4.0 no Tempo – Teste vs. Re-teste: 

Reprodutibilidade e Sensibilidade às Mudanças 

 

Domínios           n            Escores           Dif           p          TE         CIC 
___________________________________________________________________ 
                                
Total                   
 
Mudaram           94         81,77 / 85,04      3,26     0,000        0,33        n.a. 
N-mudaram       17          82,20 / 83,40      1,16     0,522        n.a.        0,61. 
 
 Físico                 
 
Mudaram           94        79,78 / 82,38      2,59      0,054         0,21         n.a. 
N-mudaram       17        78,67 / 40,51      1,83      0,487          n.a.        0,62. 
 
 Psico-Social       
 
Mudaram            94         82,44 / 85,93      3,48       0,000         0,33      n.a. 
N-mudaram        17         83,38 / 84,36       0,98      0,607          n.a.      0,53        
 
 Emocional      
 
Mudaram           94        77,76 / 82,71       4,94      0,001         0,35       n.a. 
N-mudaram        17        82,35 / 80,88      1,47      0,708          n.a.       0,30 
 
Social              
 
Mudaram            94        88,76 /91,35        2,59      0,064        0,20       n.a. 
N-mudaram        17        88,97 / 88,97        0,00      1,000        n.a.       0,48  
  
 Escolar            
 
Mudaram            94        80,79 / 83,72        2,92     0,019         0,23       n.a. 
N-mudaram        17        78,82 / 83,23        4,41     0,131          n.a.       0,62         
____________________________________________________________________ 
Dif = diferença;                 DP-T= desvío padrão do Teste;              n.a.=não aplica 

TE= Tamanho do efeito;   CIC= Correlação Intraclasse                   N- = não 
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Tabela 4  
Correlações PedsQL vs PAQLQ, PedsQL-proxy, e outras Variáveis en Crianças Asmáticas Brasileiras 

_________________________________________________________________________________________________      
           DOMINIOS:      Global                 Físico            Emocional           Social                 Escola           Psico-Social 
                                    r         p              r          p             r           p             r          p              r           p             r          p 
___________________________________________________________________________________________________________ 
PAQLQ 

  Global                    0,37 /  0,000        

  Físico                                            0,34 / 0,000      

  Emoções                                                               0,40 / 0,000 

PedsQL-proxy 

  Global                    0,17 / 0,081         

  Físico                                            0,11 / 0,275 

  Emocional                                                              0,04 / 0,702 

  Social                                                                                               0,16 / 0,110 

  Escola                                                                                                                       0,01 / 0,335 

  Psico-Social                                                                                                                                       0,16 / 0,104 

Função Pulm 

  CVF (%)                  0,21 / 0,038      0,08 / 0,458        0,12 / 0,240        0,19 / 0,050        0,23 / 0,022        0,22 / 0,024 

  VEF1 (%)                0,04 / 0,663      -0,50 / 0,623       -0,04 / 0,728        0,08 / 0,451        0,15 / 0,153        0,07 / 0,477 

 Outras Variáveis 

  Escore Asm.          0,26 / 0,033        0,18 / 0,141       0,09 / 0,480        0,20 / 0,112        0,36 / 0,003        0,26 / 0,033     

  Idade                      0,14 / 0,106       0,09 / 0,293        0,06 / 0,443        0,23 / 0,008        0,04 / 0,607        0,14 / 0,107 

  Esc. da Criança     0,14 / 0,115        0,08 / 0,329        0,04 / 0,645        0,20 / 0,027        0,11 / 0,217        0,14 / 0,112 

  Índice Brasil           0,14 / 0,145        0,22 / 0,022       -0,00 / 0,945        0,08 / 0,400        0,16 / 0,098        0,09 / 0,323 

  Esc. Do Adulto        -0,08 / 0,355     -0,10 / 0,275       -0,06 / 0,505       -0,14 / 0,117        0,04 / 0,638       -0,07 / 0,462 

  Índice Mudança      0,01 / 0,847       -0,05 / 0,536        0,06 / 0,482        0,00 / 0,925        0,02 / 0,763        0,04 / 0,629 

  Índice Adesão         0,29 / 0,002       0,12 / 0,182        0,14 / 0,124        0,31 / 0,001        0,27 / 0,003        0,31 / 0,001 
  _________________________________________________________________________________________________ 
        r = indice de correlação de Pearson;   Esc.= escolaridade;    %= percentual do esperado;  Asm.= do asmático 
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Tabela 5 

Comparação entre Médias dos Escores do PedsQL 4.0 

Crianças Asmáticas Brasileiras vs. Hígidos e Doentes de Outros países 

______________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                        –  DOMINIOS  –  

       VERSÕES                     n              Global                    Físico           Psico-Social       Emocional              Social                Escolar           
_______________________________________________________________________________________________________________  

RS – Brasil (Asma)           125         82,03 ± 9,67        79,87 ± 11,77     82,75 ± 10,34     78,64 ± 14,13      88,80 ± 12,40      80,80 ± 12,51 

EUA  (Asma) 1                     404        74,65 ± 15,79       78,35 ± 17,49     72,63 ± 17,61     71,15 ± 21,84      78,33 ± 20,61      68,36 ± 20,34 

Inglaterra (Asma) 2                99        75,31 ± 16,90       76,14 ± 19,10     74,90 ± 17,48      70,66 ± 20,06      81,76 ± 21,35      72,37 ± 19,62 

 

Inglaterra (Diabetes) 2         124        82,46 ± 12,76       84,75 ± 13,65     81,24 ± 13,77      78,85 ± 18,28      89,15 ± 13,91      77,70 ± 17,39 

EUA (Reumato) 3                154        76,01 ± 15,88       71,72 ± 22,24      78,33 ± 14,57     75,75 ± 19,21     84,67 ± 16,27       75,07 ± 17,44 

Holanda (Psiquiatria)4         293        72,20 ± 12,70       81,20 ± 14,20     67,40 ± 14,70     61,30 ± 19,15       73,00 ± 20,40       67,90 ± 16,70 

EUA (Cáncer)5                   219        72,20 ± 16,38        71,79 ± 21,80     72,62 ± 16,41    71,83 ± 21,44      76,84 ± 20,31       68,51 ± 19,72 

EUA (Fibromialgia)3               56        55,85 ± 15,16       45,40 ± 19,86      61,45 ± 16,25     53,77 ± 22,41      74,47 ± 18,29      55,74 ± 20,46 

 

Noruega (Hígidos)6              419        85,29 ± 11,11         91,12 ± 10,35    82,16 ± 12,50     77,15 ± 17,32      88,12 ± 13,11       78,02 ± 15,47 

Holanda (Hígidos)4                 74        84,20 ± 10,40        88,80 ± 9,70      81,70 ± 12,10     78,00 ± 17,30      86,00 ± 13,40       81,40 ± 13,00 

Inglaterra (Hígidos)2           1033        83,89 ± 11,84        88,51 ± 11,62     81,84 ± 13,21     78,49 ± 17,94     87,65 ± 16,46       78,87 ± 15,89 

Catalunha (Hígidos)7           510        83,67 ± 11,10        89,49 ± 14,37     81,70 ± 12,78     76,78 ± 18,49      89,38 ± 14,85       78,90 ± 17,15 

EUA (Hígidos)1                     376       82,79 ± 15,00        84,37 ± 17,33     82,11 ± 15,72     81,04 ± 19,54      86,82 ± 17,52      78,19 ± 20,70 

RS– Brasil (Hígidos)8           80        77,22 ± 12,61        80,69 ± 13,91     76,05 ± 13,70     67,03 ± 20,03      86,95 ± 15,41      74,18 ± 18,25 

________________________________________________________________________________________________________________ 
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Tabela 6 

Consistência Interna do PedsQL 4.0 em Crianças Asmáticas Brasileiras,  

Hígidos e Doentes de Outros países 

______________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                        –  DOMINIOS  –  

       VERSÕES                     n              Global           Físico         Psico-Social         Emocional          Social           Escolar           
_______________________________________________________________________________________________________________  

RS – Brasil (Asma)            125             0,81              0,61                   0,75                    0,54                    0,61               0,46 

EUA  (Asma)1                      404             0,90              0,79                   0,88                    0,79                    0,80               0,84 

 

Inglaterra (Misto)2               1398         > 0,90          > 0,70                 >0,70                  >0,70                  >0,70             >0,70 

EUA (Fibromialgia) 3              56             0,88             0,85                    0,84                   0,78                     0,70               0,74 

Holanda (Misto)4                  763             0,84             0,70                    0,81                   0,66                     0,75               0,59 

EUA (Cáncer)5                     219             0,88             0,81                    0,83                   0,73                     0,70               0,66 

Noruega (Hígidos)6              419             0,84             0,78                    0,82                   0,79                     0,80               0,73 

Catalunha (Hígidos)7           510              0,79             0,69                    0,77                   0,60                     0,64               0,74 

EUA (Hígidos)1                     376             0,89             0,76                    0,86                   0,73                     0,79               0,70 

RS – Brasil (Hígidos)8          80             0,80             0,55                    0,75                   0,64                     0,50               0,56 

________________________________________________________________________________________________________________ 
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“Validação dos Questionários sobre Qualidade de Vida Relacionada a Saúde: o PAQLQ e o PedsQL 
em Crianças Asmáticas do Rio Grande do Sul” 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Eu, ___________________________________________________, responsável pelo menor 

___________________________________________, concordo em participar do Projeto de 

pesquisa intitulado “Validação de Camo dos Questionários de Qualidade de Vida Relacionada a 

Saúde, o PAQLQ e o PedsQL 4, em Crianças Asmáticas do Rio Grande do Sul”, desenvolvido em 

Porto Alegre sob responsabilidade dos Doutores. Edgar E. Sarria I. e Gilberto B. Fischer.  Fui 

informado de que o estudo pretende testar questionários que ajudem a melhorar o entendimento de 

como a vida das crianças asmáticas e das suas famílias é comprometido com a doença, assim como 

o tratamento adequado pode melhorar essa situação. Para testar corretamente os questionários 

será preciso que, tanto às crianças quanto aos pais, respondam dois questionários em dois 

momentos diferentes. Além disso, as crianças realizarão provas de função pulmonar em duas 

ocasiões diferentes, depois da realização dos questionários. Entendo a importância de completar 

tanto os questionários quanto as provas de função pulmonar em duas ocasiões para que os 

pesquisadores possam contar com as informações que precisam para completar a pesquisa. Fui 

esclarecido de que a pesquisa não interferirá com o tratamento indicado no ambulatório de asma no 

qual acompanham as crianças, pelo que a participação na pesquisa não representa riscos, nem para 

nós adultos, nem para as crianças.   

Fui informado também que o presente estudo pode contribuir para melhorar a repercussão da asma 

nas crianças com esse problema e nas suas famílias. Estou ciente, ainda, de que os dados 

coletados durante o estudo serão tratados em conjunto, ficando resguardado o anonimato dos 

participantes, e que pelo fato da participação na pesquisa ser voluntária, caso não decida continuar 

participando, apenas preciso informar aos pesquisadores da minha decisão sem que isso interfera 

com o acompanhamento das crianças no ambulatório de asma. 

 

Porto Alegre, _____  de ____________________ de ____________ 

 

Assinatura do responsável pelo menor __________________________________ 

 

Assinatura do responsável pelo projeto _________________________________ 

Anexo 1: Termo de Consentimento 
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Anexo 2: Dados Básicos 
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Anexo 3: Perguntas do Questionário PAQLQ 
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Anexo 4: Opções de Atividades do PAQLQ 
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Anexo 5: Folha de Respostas do PAQLQ 
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Anexo 6: Opções de resposta do PAQLQ 
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Anexo 7: O Questionário PedsQL 4.0 – Relato da Criança (8 a 12 anos) 
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Anexo 8: O Questionário PedsQL 4.0 – Relato da Criança (13 a 18 anos) 
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Anexo 9: Inquérito Mudanças e Inquérito Adesão (crianças) 
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Anexo 10: O Questionário FACES III 



Anexos                                                                                                                                                               101 

Validação de Questionários de QVRS em Crianças Asmáticas 
 

 

 

Anexo 11: Indice Brasil (ABEP) 
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Anexo 12: O Questionário PedsQL 4.0 – Relato do Proxy (13 a 18 anos) 
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Anexo 13: Opções de Resposta: Questionários FACES III e PedsQL 4.0 
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Anexo 15: Modelo de Espirometria com Equipamento Spirodoc 


