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Validação do questionário de qualidade de vida 
em asma (Juniper) para o português brasileiro 

Va!idation of asthma quality of life 
questionnaire (Juniper) to brazilian portuguese 

RESUMO 

Introdução: Não foram relatados, até aqui, estudos visando à validação da versão 
brasileira do The Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ), desenvolvido por Eliza­
beth Juniper em 1992. 

Objetivo: Verificar o entendimento, a consistência interna, a reprodutibilidade, a va­
lidade de constructos transversal e longitudinal e, de forma preliminar, a responsividade 
do AQLQ em pacientes asmáticos ambulatoriais brasileiros. 

Método: Os pacientes foram avaliados em duas visitas, com intervalo entre duas e 
quatro semanas. Todos os questionários foram aplicados na forma entrevistada. 

Resultados: Foram avaliados 32 pacientes na primeira visita e 31 na segunda. Os 
tempos médios de administração do AQLQ da primeira e segunda visitas foram, respecti ­
vamente, 22 e 11 minutos. A consistência interna (alfa de Cronbach) foi de 0,97. O coefi­
ciente de correlação intraclasse para os pacientes estáveis foi de 0,95 (escore global). A 
validade de constructo transversal e longitudinal foi congruente com os dados da literatu­
ra. Os índices de responsividade foram melhores no domínio dos sintomas no AQLQ. 

Conclusão: O AQLQ versão brasileira na forma entrevistada demonstrou muitas pro­
priedades semelhantes ao instrumento original em uma amostra com características so­
cioeconômicas e educacionais heterogêneas . Ressalvas devem ser feitas para o domínio 
limitação de atividades. É um instrumento válido, que pode ser utilizado em asmáticos 
brasileiros para a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. 

UNITERMOS: Asma, Qualidade de Vida, Questionários, Estudos de Val idação. 

ABSTRACT 

Introduction: There haven 't been reported studies aiming validation of brazilian ver­
sion ofThe Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) that was developed by Elizabe­
th Juniper in 1992. 

Objective: Verify AQLQ understanding, internai consistency, reproductibility, trans­
versal and longitudinal construct validity and, in a preliminary way, the responsiveness 
of this instrument in brazilian asthmatic patients. 

Methods: Patients had been evaluated in two visits with two to four weeks of interval. 
Ali questionnaires were interviewer-administered. 

Results: 32 patients were selected for the first visit. AQLQ was administered in 22 
and 11 minutes in thefirst and second visits respectively. Internai consistency (Cronbach 
alpha) was 0,97. Intraclass correlation coefficient for stable patients was 0,95 (global 
score). The validity of both transversal and longitudinal constructs was similar to that 
found in literature. Responsiveness was better in AQLQ symptom domain. 

Conclusion: Brazilian version of interviewer-administered AQLQ showed severa[ and 
similar properties to original instrument in a sample with heteregeneous socioeconomic 
and educational characteristics. Reservations should be considered to activities domain. 
It's a valid instrument that can be used for health-related quality of life evaluation in 
brazilian asthmatics. 

KEY WORDS: Asthma, Quality of Life, Questionnaires, Validation Studies. 

ONTRODUÇÃO 

Existem evidências de que a qua­
lidade de vida relacionada à saúde e 
os desfechos clínicos tradicionalmen-

te medidos possuem correlação fra­
ca a moderada (1, 2, 3, 4) . O instru­
mento doença-específico mais utili­
zado e citado nos estudos de asma (5) 
é o The Asthma Quality of Life Ques-
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tionnaire (AQLQ), desenvolvido em 
1992 por Elizabeth Juniper (1). No 
trabalho original, os itens foram ge­
rados a partir de um conjunto amplo 
de dificuldades que poderiam ser 
importantes para os pacientes com 
asma (6, 7, 8, 9) . A versão fi nal do 
The Asthma Quality of Life Questio­
nnaire apresenta 32 itens (perguntas) 
agrupados em 4 domínios: limitação 
de atividades (11 itens), sintomas (12 
itens), função emocional (5 itens) e 
estímulo ambiental (4 itens). O 
AQLQ pode ser administrado por en­
trevistador ou ser auto-administrado. 
O escore global do questionário é a 
média aritmética de todos os itens, 
sendo o escore mínimo de 1 e o má­
ximo de 7. Escores mais altos signi­
ficariam melhor qualidade de vida 
em relação à asma. 

A versão em português brasileiro já 
está traduzida segundo metodologia 
internalcionamente aceita ( 1 0), embo­
ra ainda não tenha sido validada. 
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O objetivo do presente trabalho é 
avaliar as propriedades de mensuração 
do questionário de qualidade de vida 
em asma desenvolvido por Elizabeth 
Juniper em uma amostra de asmáticos 
brasileiros e as suas correlações com 
outras variáveis, como renda, nível 
educacional, medicações e tipo de 
atendimento médico. 

~ ATERIAL E MÉTODOS 

O estudo foi delineado como uma 
série de casos, prospectiva, utilizando­
se cada paciente como seu próprio con­
trole, através de duas visitas (interva­
lo entre duas a quatro semanas). O ta­
manho da amostra foi estabelecido de 
acordo com o número de pacientes 
usualmente selecionados em estudos 
preliminares de validação (30 a 50 pa­
cientes) (1, 2). 

Critérios de inclusão: asma com 
diagnóstico há pelo menos 12 meses 
e com a presença de qualquer sinto­
ma de asma nos últimos 6 meses; ida­
de entre 18 e 70 anos; assinatura do 
termo de consentimento informado. 
O estudo foi realizado no Pavilhão 
Pereira Filho, no período de janeiro 
a junho de 2003, com a aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa do 
Complexo Hospitalar da Santa Casa 
de Porto Alegre. O AQLQ foi utili­
zado na forma administrada, sendo o 
entrevistador o primeiro autor, em 
duas entrevistas: 

-Primeira entrevista: assinatura do 
termo de consentimento informado, 
espirometria, AQLQ, questionário de 
qualidade de vida genérico SF-36 
(Short-Form 36), questionário de con­
trole de asma (Asthma Control Ques­
tionnaire - ACQ Juniper), questioná­
rio geral. 

-Segunda entrevista: além dos já 
citados na primeira entrevista, foram 
utilizados os escores de transição 
global (global rating of change). O 
escores de transição são perguntas 
que solicitam ao paciente lembrar-se 
de seu estado de saúde prévio, com­
parando-o com o atual (11). Neste 
estudo, foram utilizados os escores 

de transição propostos por Jaeschke 
e Juniper (12, 13, 14). Dois pneumo­
logistas realizaram, independente­
mente, a classificação dos pacientes 
conforme a gravidade clínica. 

Análise dos dados: médias e 
desvios-padrão para variáveis con­
tínuas, consistência interna (coe­
ficiente alfa de Cronbach) e repro­
dutibilidade pelo coeficiente de 
correlação intraclasse e pela dis­
posição gráfica de Bland-Altman 
(plot differences) (15). Os pacien­
tes estáveis foram definidos por 
uma diferença < 0,5 pontos no 
ACQ (critério ACQ) ou pelos es­
cores de transição globais (GRC ­
global rating of changes) (16, 14). 
Correlação de Spearman para va­
lidade de constructo transversal e 
longitudinal e para correlação com 
outras variáveis. Teste t de Student 
para determinar diferença entre 
pacientes estáveis e com alteração 
nos escores do AQLQ e SF-36. De­
terminação da responsividade pelo 
tamanho do efeito (effect-size) e 
pela média de resposta padroniza­
da (standardized response mean) 
(9, 17). 

O termo "constructo" refere-se a 
entidades abstratas que têm validade 
empírica e/ou pragmática, à medida 
que geram correlações em comum. 
Como não existe padrão-áureo para 
determinar a validade de um questio­
nário de qualidade de vida, hipóte­
ses a priori de correlações com ou­
tros instrumentos já validados deter­
minam o constructo "qualidade de 
vida". 

GESULTADOS 

A amostra inicial foi de 32 pacien­
tes. Desses, 31 completaram as duas vi­
sitas programadas do estudo. O interva­
lo médio entre a visita 1 e a visita 2 foi 
de 17,6 ± 3,36 dias. As características 
gerais da amostra estão na tabela 1. 

Quanto à gravidade da asma, o 
pneumologista 1 classificou os pa-
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cientes da seguinte forma: 5 (15,7%) 
intermitente, 9 (28, 1%) persistente 
leve, 9 (28, 1%) persistente modera­
da, 9 (28,1 %) persistente grave. O 
pneumologista 2 forneceu a seguinte 
classificação: 6 (18,8%) intermiten­
te , 11 (34,3%) persistente leve, 8 
(25%) persistente moderada, 7 
(21,9%) persistente grave. Houve boa 
concordância entre os dois (kappa 
ponderado de 0,68). 

Todos responderam o AQLQ. 
Apenas três pacientes tiveram algu­
ma dificuldade no entendimento da 
questão "quanto tempo durante as 2 
últimas semanas você sentiu a neces­
sidade de pigarrear?" O tempo mé­
dio de administração do AQLQ na 
primeira visita foi de 22, 1 ± 5,3 mi­
nutos e na segunda visita de 11,2 ± 
3,33 minutos. 

A média dos escores do AQLQ 
para a primeira visita foi de 4,73 + 
1,37 (1 ,56- 6,90). Os escores dos do­
mínios apresentaram valores seme­
lhantes. 

Propriedades discriminativas 
do AQLQ (tabela 2) 

Não houve qualquer correlação 
entre o AQLQ e função pulmonar. 
Houve correlação com o escore de 
sintomas diurno e noturno, com a 
gravidade da asma (escore global e 
sintomas), com o ACQ e com o SF-
36 (principalmente com o sumário do 
componente físico). O domínio do 
AQLQ de correlações mais consis­
tentes foi o domínio sintomas. O su­
mário do componente mental do SF-
36 quase não teve correlação com o 
AQLQ. 

Propriedades avaliadoras 
do AQLQ (tabela 3) 

As maiores correlações foram ob­
tidas com o escore global e o domínio 
de sintomas. Houve pequena correla­
ção entre as variações de escore do 
AQLQ e a função pulmonar entre as 
visitas 1 e 2. Não houve correlação en-
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Tabela 1 - Características gerais da amostra (n=32) 

Sexo feminino 
Idade (anos) 
Cor 

Renda total per capita (categorias): 
Percentil 25 
Percentil 50 
Percentil 75 

Escolaridade 
Pacientes que não estudam mais 

Antigo primário ou ginásio 
Ensino de primeiro e segundo grau 
Curso superior- Graduação ou Pós 
Nunca freqüentou uma escola formal 

Pacientes que ainda estudam 
Curso superior- Graduação ou Pós 

Sintomas e uso de medicações 
Chiado 
Crises de dispnéia 
Tosse 
Aperto no peito 
Freqüência de sintomas noturnos 
Uso de corticóide inalatório nos últimos 

6 meses 
Uso diário de P2-agonista de curta ação 

Visitas à emergência nos últimos 6 meses 
Hospitalização nos últimos 6 meses 
História de internação em UTI 

VEF1 (visita 1 pré-broncodilatador) 

tre o AQLQ e o sumário do componen­
te mental. O MCS (Mental Component 
Summary - sumário do componente 
mental) do SF-36 também não apresen­
tou qualquer correlação com o domí­
nio emoções do AQLQ. A correlação 
com os escores de transição obedeceu 
a um padrão similar. As maiores cor­
relações entre o AQLQ e seus respec­
tivos escores de transição foram com 
o escore global e com o domínio sin­
tomas. 

Reprodutibilidade do AQLQ 

O AQLQ demonstrou boa repro­
dutibilidade pelos critérios ACQ e 
GRC. Os maiores coeficientes de 
correlação intraclasse foram obtidos 
com o escore global e o domínio sin­
tomas. O domínio limitação de ati­
vidades apresentou o menor coefi­
ciente para ambos os critérios. Are­
produtibilidade foi adequada quando 
analisada através da disposição grá-

23 (72%) 
40,6 ± 13,5 (22-67) 
branca: 26 (81%) parda: 5 (16%) 

preta: 1 (3%) 

2 (2': 1 a < 2 salários-mínimos) 
4 (2': 3 a < 4 salários-mínimos) 
6 (2': 5 a < 7 salários-mínimos) 

25 (78%) 
11 
8 
5 
1 
7 (22%) 
7 

25 (78%) 
21 (65,6%) 
14 (43,8%) 
21 (65,6%) 
20 (62,5%) 
20 (64,5%) 

22 (71%) 
17 (55%) 
4 (13%) 
5 (15,6%) 

2,07± 0,9 (67±22%) 

fica de Bland-Altman segu ndo o cri­
tério ACQ (Figura 1). O coeficiente 
de repetição (coefficient of repeata­
bility) foi de 0,74. 

Responsividade do AQLQ 

A maior responsividade observada 
para o AQLQ foi com o domínio sin­
tomas (critério ACQ e GRC). Ames­
ma tendência foi observada utilizando 
a comparação entre os pacientes está­
veis e com mudança de controle por 
dois métodos estatísticos: o teste t para 
amostras independentes e o cálculo de 
índices de responsividade (tabela 4). 
Pelo critério do ACQ, somente o do­
mínio sintomas apresentou variação 
significativa nos pacientes que apre­
sentaram uma variação do escore do 
ACQ > 0,5. Pelo critério GRC, o do­
mínio função emocional foi apenas 
marginalmente significativo. O domí­
nio que apresentou a pior responsivi­
dade foi limitação de atividades. 
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Outras comparações 
com oAQLQ 

O AQLQ apresentou escore signi­
ficativamente pior nos pacientes de­
pendentes de corticóide oral, quan­
do comparados com aqueles sem uso 
freqüente (diferença no escore glo­
bal de 1,3 para um p < 0,05) . Houve 
diferença significativa entre os esco­
res globais do AQLQ, quando os pa­
cientes foram divididos em dois gru­
pos de atendimento médico: SUS (ou 
sem acompanhamento) e privado. Os 
pacientes do SUS (ou sem acompa­
nhamento) apresentaram escore 
significativamente menor (p < 0,001 
IC95 % da diferença = 0,74 a 2,40). 
Houve correlação significativa entre 
o escore global do AQLQ e a renda 
per capita (r=0,63). Também obser­
vou-se correlação entre o escore glo­
bal do AQLQ e a escolaridade 
(r=0,41) . 

miSCUSSÃO 

Apesar de não haver um modelo 
rígido para o desenvolvimento e vali­
dação de um instrumento de qualidade 
de vida, existem regras próprias a se­
rem seguidas, muitas com origem em 
fundamentos da teoria psicométrica 
(18). O processo de validação de um 
instrumento de qualidade de vida não 
é o resultado de uma etapa única. Difi­
cilmente em um único estudo um au­
tor poderá afirmar que validou um ins­
trumento por completo. 

O entendimento do questionário 
por parte dos pacientes foi conside­
rado adequado. Todavia, os tempos 
de administração foram de qualquer 
forma superiores aos obtidos pela 
autora do AQLQ (10-15 minutos na 
primeira entrevista e de 5-1 O minu­
tos na segunda entrevista) (1). No 
entanto, esse achado não pareceu re­
sultar de uma dificuldade de com­
preensão desse instrumento pelos 
entrevistados. Diga-se que não exis­
tem estudos que comparem em para­
lelo as formas entrevistada e auto­
administrada. Seria temerário afirmar 
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Tabela 2 - Val idade de constructo transversal do AQLQ (1 ª entrevista) 

AQLQ e respectivos domínios 

Escore global Atividades Sintomas Emoções Ambiental 

Variáveis clínicas 
Percentagem do VEF1 previsto 
Escore de sintomas diurnos# 
Escore de sintomas noturnos# 

Gravidade da asma 
Pneumologista 1 
Pneumologista 2 

ACQ 

SF-36 
Sumário do Componente Físico (PCS) 
Sumário do Componente Mental (MCS) 

0,17 
- 0,80** 
- 0,86** 

-0,76** 
- 0,65** 

- 0,76** 

0,85** 
0,32 

coeficiente de correlação de Spearman - ••p < 0,01 *p < 0,05 
#freqüência média do número de vezes por semana com sintomas 

Tabela 3 - Validade de constructo longitudinal do AQLQ 

- 0,04 
- 0,62** 
- 0,70** 

- 0,55** 
- 0,44* 

- 0,56** 

0,74** 
0,27 

0,27 0,14 - 0,04 
- 0,83** - 0,65** -0,61 ** 
- 0,91 ** -0,62** -0,68** 

-0,84** -0,55** - 0,56** 
-0,70** - 0,53** - 0,48** 

- 0,84** - 0,66** -0,57** 

0,82** 0,73** 0,61 ** 
0,21 0,43* 0,45** 

AQLQ e respectivos domínios 

~ ~ ~ ~ ~ 

Escore global Atividades Sintomas Emoções Ambiental 

Variáveis clínicas 
~Percentagem do VEF1 previsto 
~ACQ 

SF-36 

0,38* 
- 0,69** 

0,28 
- 0,53** 

~Sumário do Componente Físico (PCS) 
~Sumário do Componente Mental (MCS) 

0,53** 
0,15 

0,42* 
0,07 

Escores de transição globais 
Atividades 
Sintomas 
Emoções 
Qualidade de vida 

0,64** 
0,69** 
0,50** 
0,54** 

0,60** 
0,48** 
0,35 
0,47** 

coeficiente de corre lação de Spearman - ••p < 0,01 *p < 0,05 
L'. = variação {diferença entre os valores das visitas 1 e 2) 

que, em nossa população, os dois ti­
pos de versões sejam equivalentes. O 
fato de o AQLQ ter sido administra­
do por um único entrevistador não in­
valida de forma alguma as informa­
ções. Todas as perguntas foram lidas 
com a maior padronização possível, 
conforme as intruções fornecidas di­
retamente pela autora do questioná­
rio original. A própria validação do 
AQLQ na versão original em inglês 
foi realizada por um único entrevis­
tador (13) . 

A consistência interna e a repro­
dutibilidade do AQLQ foram muito 
semelhantes às obtidas por Juniper 
(13). O domínio com o menor coefi­
ciente foi limitação de atividades, 
mesmo após se utilizarem diferentes 
critérios (ACQ e GRC) para a classi-

ficação da estabilidade dos pacien­
tes . Uma possível explicação é o fato 
de os pacientes terem selecionado 
atividades que, na verdade, não eram 
tão importantes em sua rotina diária, 
o que faria com que o nível de per­
cepção da dificuldade de realização 
delas fosse inadequado. É possível 
também que os pacientes tenham en­
contrado maior dificuldade na sele­
ção de atividades de importância 
mais específica para a sua rotina diá­
ria, selecionando da lista as que mais 
se ajustassem à sua percepção mo­
mentânea. De qualquer forma, uma 
única certeza é que foi seguida toda 
a padronização necessária e recomen­
dada pela autora do trabalho origi­
nal. Esse achado é de certa forma 
preocupante, na medida em que o do-

0,42* 0,32 0,20 
- 0,71 ** -0,65** -0,29 

0,57** 0,48** 0,30 
O, 11 0,18 0,19 

0,59** 0,44* 0,29 
0,77** 0,57** 0,24 
0,61 ** 0,46* 0,26 
0,58** 0,41 * 0,21 

mimo limitação de a ti v idades foi 
criado pela autora do AQLQ como 
uma forma de melhorar as proprie­
dades de mensuração desse instru­
mento. 

A análise transversal das correla­
ções do AQLQ obedeceu à maior par­
te das hipóteses definidas a priori . A 
função pulmonar foi uma das variá­
veis com a menor correlação, confor­
me o relatado na literatura (21)(13). 
Uma das explicações é que a percep­
ção da obstrução brônquica apresen­
ta grande variação entre os asmáti­
cos (22). O restante das correlações 
obedeceu aproximadamente às pre­
visões das hipóteses a priori. O do­
mínio sintomas apresentou a maior 
correlação com as outras variáveis. 
É esperada uma alta correlação entre 
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Figura 1 - Disposição gráfica de Bland-Aitman entre a média do AQLQ (visitas 2 e 1) 
e as diferenças entre as médias (Biand-Aitman plot differences) para os pacientes 
estáveis segundo o critério ACQ. - SD: desvio-padrão AQLQ: questionário de quali­
dade de vida em asma ACQ: questionário de controle de asma 

o domínio sintomas do AQLQ e o 
escore dos sintomas noturnos. No 
presente estudo, essa correlação foi 
quase perfeita. Um dos fatores é que 
as perguntas sobre os sintomas abor­
daram todas as sensações possíveis 
(chiado, falta de ar, aperto no peito e 
tosse) de forma padronizada através 
de um questionário. Evidentemente, 
espera-se que a interrupção do sono 
pela asma, temporária ou não, sem­
pre implique maior desgaste para o 
paciente, o que pode ter se traduzido 

nessa correlação. A boa correlação 
entre os domínios do AQLQ e o su­
mário do componente físico do SF-
36 são esperadas. Houve correlação 
muito grande entre o PCS (sumário 
do componente físico) e os domínios 
função emocional e estímulo ambien­
tal. O domínio função emocional teve 
até mesmo melhor correlação com o 
PCS do que com o MCS (sumário do 
componente mental). Isso pode ser 
explicado pelo fato de que o MCS e 
o domínio função emocional do 

AQLQ não medem necessariamente 
o mesmo constructo mental. O SF-
36 avalia muito mais os níveis de afe­
to (felicidade, depressão, ansiedade, 
de forma inespecífica), enquanto o 
AQLQ avalia níveis de preocupação 
ou temor (medo de não ter a medica­
ção, medo da exposição a algum fa­
tor ambiental, etc.). 

A análise longitudinal também se 
aproximou bem das hipóteses deter­
minadas a priori. A correlação com 
a função pulmonar foi pequena a mo­
derada, principalmente com o esco­
re global e sintomas. Houve melhora 
significativa das variáveis de função 
pulmonar entre as visitas. Doze pa­
cientes tiveram a sua prescrição mé­
dica alterada na visita 1 por decisão 
do próprio investigador (início de 
corticoterapia oral ou inalatória, au­
mento da dose do corticóide inalató­
rio) . Obviamente, isso pode ter sido 
um fator importante que influenciou 
a mudança na função pulmonar e a 
própri a percepção de melhora dos 
pacientes, explicando em parte essa 
correlação. O escore global e o do­
mínio dos sintomas foram os que 
apresentaram as maiores correlações, 
e as menores ocorreram com o do­
mínio ambiental. De certa forma, es­
sas correlações são esperadas, visto 
que a exposição a fatores desenca­
deantes pode variar sem necessaria­
mente o paciente perceber isso como 
deletério. 

Houve uma tendência de maior 
associação entre os domínios do 

Tabela 4- Responsividade do AQLQ (critério ACQ e GRC) e índices de responsividade 

Escore global 
Limitação de atividades 
Sintomas 
Função emocional 
Estímulo ambiental 

Teste t para amostras independentes 
* IC95% (0,23 - 1 ,43) p < 0,01 
**IC95% {0,62- 1 ,80) p < 0,001 
#IC95% (0,05 - 1,51) p < 0,05 

Variação absoluta nos escores 
de qualidade de vida 

Asma com 
modificação 
do controle 

(Critério ACQ) 

0,89 ± 0,84 
0,84 ± 0,66 
1,17± 0,98* 
1,23 ± 1,06 
0,93 ± 0,73 

Asma com 
modificação 
do controle 

(Critério GRC) 

0,89 ± 0,92 
0,89 ± 0,70 
1 ,24 ± 0,97** 
1,62 ± 1 ,22# 
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Índices de responsividade 

Effect size 

0,75 
0,59 
0,87 
0,79 
0,47 

Modified standardized 
response of mean 

1,56 
0,68 
2,43 
1,34 
0,90 
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Tabela 2- Validade de constructo transversal do AQLQ (1 ª entrevista) 

AQLQ e respectivos domínios 

Escore global Atividades Sintomas Emoções Ambiental 

Variáveis clínicas 
Percentagem do VEF1 previsto 
Escore de sintomas diurnos# 
Escore de sintomas noturnos# 

Gravidade da asma 
Pneumologista 1 
Pneumologista 2 

ACQ 
SF-36 

Sumário do Componente Físico (PCS) 
Sumário do Componente Mental (MCS) 

0,17 
-0,80** 
-0,86** 

-0,76** 
-0,65** 
-0,76** 

0,85** 
0,32 

coeficiente de correlação de Spearman- **p < 0,01 *p < 0,05 
#freqüência média do número de vezes por semana com sintomas 

Tabela 3 - Validade de constructo longitudinal do AQLQ 

-0,04 
-0,62** 
-0,70** 

-0,55** 
-0,44* 
-0,56** 

0,74** 
0,27 

0,27 0,14 -0,04 
-0,83** -0,65** -0,61 ** 
-0,91 ** -0,62** -0,68** 

-0,84** -0,55** -0,56** 
-0,70** -0,53** -0,48** 
-0,84** -0,66** -0,57** 

0,82** 0,73** 0,61 ** 
0,21 0,43* 0,45** 

AQLQ e respectivos domínios 

ó ó ó ó ó 
Escore global Atividades Sintomas Emoções Ambiental 

Variáveis clínicas 
óPercentagem do VEF1 previsto 
MCQ 

SF-36 

0,38* 
-0,69** 

0,28 
-0,53** 

óSumário do Componente Físico (PCS) 
óSumário do Componente Mental (MCS) 

0,53** 
0,15 

0,42* 
0,07 

Escores de transição globais 
Atividades 
Sintomas 
Emoções 
Qualidade de vida 

0,64** 
0,69** 
0,50** 
0,54** 

0,60** 
0,48** 
0,35 
0,47** 

coeficiente de correlação de Spearman - **p < 0,01 *p < 0,05 
I!.= variação (diferença entre os valores das visitas 1 e 2) 

que, em nossa população, os dois ti­
pos de versões sejam equivalentes. O 
fato de o AQLQ ter sido administra­
do por um único entrevistador não in­
valida de forma alguma as informa­
ções. Todas as perguntas foram lidas 
com a maior padronização possível , 
conforme as intruções fornecidas di­
retamente pela autora do questioná­
rio original. A própria validação do 
AQLQ na versão original em inglês 
foi realizada por um único entrevi s­
tador (13). 

A consistência interna e a repro­
dutibilidade do AQLQ foram muito 
semelhantes às obtidas por Juniper 
(13). O domínio com o menor coefi­
ciente foi limitação de atividades, 
mesmo após se utilizarem diferentes 
critérios (ACQ e GRC) para a classi-

ficação da estabilidade dos pacien­
tes. Uma possível explicação é o fato 
de os pacientes terem selecionado 
atividades que, na verdade, não eram 
tão importantes em sua rotina diária, 
o que faria com que o nível de per­
cepção da dificuldade de realização 
delas fosse inadequado. É possível 
também que os pacientes tenham en­
contrado maior dificuldade na sele­
ção de atividades de importância 
mais específica para a sua rotina diá­
ria, selecionando da lista as que mais 
se ajustassem à sua percepção mo­
mentânea. De qualquer forma, uma 
única certeza é que foi seguida toda 
a padronização necessária e recomen­
dada pela autora do trabalho origi­
nal. Esse achado é de certa forma 
preocupante, na medida em que o do-

0,42* 0,32 0,20 
-0,71 ** -0,65** -0,29 

0,57** 0,48** 0,30 
O, 11 0,18 0,19 

0,59** 0,44* 0,29 
0,77** 0,57** 0,24 
0,61 ** 0,46* 0,26 
0,58** 0,41 * 0,21 

mmw limitação de ativi dades foi 
criado pela autora do AQLQ como 
uma forma de melhorar as proprie­
dades de mensuração desse instru­
mento. 

A análise transversal das correla­
ções do AQLQ obedeceu à maior par­
te das hipóteses definidas a priori. A 
função pulmonar foi uma das variá­
veis com a menor correlação, confor­
me o relatado na literatura (21)(13). 
Uma das explicações é que a percep­
ção da obstrução brônquica apresen­
ta grande variação entre os asmáti­
cos (22). O restante das correlações 
obedeceu aproximadamente às pre­
visões das hipóteses a priori. O do­
mínio sintomas apresentou a maior 
correlação com as outras variáveis. 
É esperada uma alta correlação entre 
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Figura 1 -Disposição gráfica de Bland-Aitman entre a média do AQLQ (visitas 2 e 1) 
e as diferenças entre as médias (Biand-Aitman plot differences) para os pacientes 
estáveis segundo o critério ACQ. - SD: desvio-padrão AQLQ: questionário de quali­
dade de vida em asma ACQ: questionário de controle de asma 

o domínio sin tomas do AQLQ e o 
escore dos sintomas noturnos. No 
presente estudo, essa correlação foi 
quase perfeita. Um dos fatores é que 
as perguntas sobre os sintomas abor­
daram todas as sensações possíveis 
(chiado, fal ta de ar, aperto no peito e 
tosse) de forma padronizada através 
de um questionário . Evidentemente, 
espera-se que a interrupção do sono 
pela asma, temporária ou não, sem­
pre implique maior desgaste para o 
paciente, o que pode ter se traduzido 

nessa correlação. A boa correlação 
entre os domínios do AQLQ e o su­
mário do componente físico do SF-
36 são esperadas. Houve correlação 
muito grande entre o PCS (sumário 
do componente físico) e os domínios 
função emocional e estímulo ambien­
tal. O domínio função emocional teve 
até mesmo melhor correlação com o 
PCS do que com o MCS (sumário do 
componente mental). Isso pode ser 
explicado pelo fato de que o MCS e 
o domínio função emocional do 

AQLQ não medem necessariamente 
o mesmo constructo mental. O SF-
36 avalia muito mais os níveis de afe­
to (felicidade, depressão, ansiedade, 
de forma inespecífica), enquanto o 
AQLQ avalia níveis de preocupação 
ou temor (medo de não ter a medica­
ção, medo da exposição a algum fa­
tor ambiental, etc.). 

A análise longitudinal também se 
aproximou bem das hipóteses deter­
minadas a priori. A correlação com 
a função pulmonar foi pequena a mo­
derada, principalmente com o esco­
re global e sintomas. Houve melhora 
significativa das variáveis de função 
pulmonar entre as visitas . Doze pa­
cientes tiveram a sua prescrição mé­
dica alterada na visita 1 por decisão 
do próprio investigador (início de 
corticoterapia oral ou inalatória, au­
mento da dose do corticóide inalató­
rio). Obviamente, isso pode ter sido 
um fator importante que influenciou 
a mudança na função pulmonar e a 
própria percepção de melhora dos 
pacientes, explicando em parte essa 
correlação. O escore global e o do­
mínio dos s intomas foram os que 
apresentaram as maiores correlações, 
e as menores ocorreram com o do­
mínio ambiental. De certa forma, es­
sas correlações são esperadas, visto 
que a exposição a fatores desenca­
deantes pode variar sem necessaria­
mente o paciente perceber isso como 
deletério. 

Houve uma tendência de maior 
associação e ntre os domínios do 

Tabela 4- Responsividade do AQLQ (critério ACQ e GRC) e índices de responsividade 

Escore global 
Limitação de atividades 
Sintomas 
Função emocional 
Estímulo ambiental 

Teste t para amostras independentes 
* IC95% (0,23- 1 ,43) p < 0,01 
**IC95% (0,62 - 1 ,80) p < 0,001 
#IC95% (0,05- 1,51) p < 0,05 

Variação absoluta nos escores 
de qualidade de vida 

Asma com 
modificação 
do controle 

(Critério ACQ) 

0,89 ± 0,84 
0,84 ± 0,66 
1,17 ± 0,98* 
1,23 ± 1,06 
0,93 + 0,73 

Asma com 
modificação 
do controle 

(Critério GRC) 

0,89 ± 0,92 
0,89 ± 0,70 
1 ,24 ± 0,97** 
1,62 ± 1 ,22# 
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Índices de responsividade 

Effect size 

0,75 
0,59 
0,87 
0,79 
0,47 

Modified standardized 
response of mean 

1,56 
0,68 
2,43 
1,34 
0,90 
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AQLQ com seus escores de transi­
ção específicos, principalmente com 
o domínio sintomas. No entanto, a 
responsividade do AQLQ foi quase 
unicamente determinada por esse 
domínio. Esse achado apresenta di­
ferenças em relação à literatura 
(11)(23)(12)(14)(13). O domínio do 
AQLQ melhor correlacionado com o 
ACQ também foi sintomas. Isso di­
verge, de certa forma, da idéia de que 
a escolha individualizada de alguns 
itens de um questionário de qualida­
de de vida doença-específico pode­
ria melhorar a sua responsividade, 
como ocorre com o domínio limita­
ção de atividades no AQLQ (13). Es­
taria então o AQLQ medindo muito 
mais os sintomas do que propriamen­
te qualidade de vida? As correlações 
apresentadas segundo as hipóteses a 
priori entre os domínios do AQLQ e 
os vários instrumentos testados cor­
roboram a validade do questionário. 
Além disso, como comentado ante­
riormente, uma menor responsivida­
de não invalida de forma alguma as 
outras propriedades de um instru­
mento de avaliação de qualidade de 
vida (24). A conclusão sobre a res­
ponsividade não pode ser baseada so­
mente na análise dos escores de tran­
sição propostos pela literatura. Não 
há estudos suficientes para decidir 
qual, por exemplo, o melhor escore 
de transição global. Por exemplo, 
existem diferenças transculturais , ou 
entre grupos diferentes utilizando-se 
o mesmo instrumento de qualidade 
de vida e o mesmo escore de transi­
ção? Qual a interpretação cognitiva 
por parte dos pacientes que referem 
uma melhora de um, dois ou quatro 
pontos em um escore de transição 
global? Haveria então, dessa forma, 
um escore de transição mais adequa­
do para a nossa população? Eviden­
temente, interpretar variação de sin­
tomas aparentemente é mais fácil do 
que um termo como "qualidade de 
vida", "a ti v idades diárias" ou, até 
mesmo, "emoções devido à asma". 
Há a necessidade de considerar a rea­
lização de estudos que comparem 
diferentes métodos para a determina-

ção de escores de transição em nos­
sa população. Para melhor avaliação 
da responsividade do AQLQ na ver­
são em português brasileiro, ainda 
são necessários estudos cujo deline­
amento seja mais adequado e espe­
cífico para essa questão. 

Outra propriedade discriminativa 
interessante do AQLQ foi sua corre­
lação com variáveis socioeconômi­
cas. Poucos estudos na literatura ava­
liaram esse tipo de correlação 
(25)(26)(27), sugerindo que, além da 
gravidade (28), fatores socioeconô­
micos e culturais também influenci­
ariam a qualidade de vida em asma. 
No presente estudo, houve correla­
ção significativa entre o escore glo­
bal do AQLQ e o nível de renda, 
medido pela renda per capita. O mes­
mo foi observado para o tipo de aten­
dimento médico. Dessa forma, o uso 
do AQLQ na versão em português 
brasileiro, administrado por entrevis­
tador, é um instrumento que apresen­
ta validade adequada para uso em 
nossa população. No entanto, ainda 
há a necessidade de estudos que ava­
liem de forma mais adequada a res­
ponsividade desse instrumento. 
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