QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE
DE VIDA EM ASMA COM ATIVIDADES
PADRONIZADAS (AQLQ(S))

A SER PREENCHIDO PELO PACIENTE
(SELF-ADMINISTERED)
PORTUGUESE VERSION FOR BRAZIL

© 2000
QOL TECHNOLOGIES Ltd.

Para mais informagdes:

Elizabeth Juniper, MCSP, MSc
Professor
20 Marcuse Fields
Bosham, West Sussex
it et Snly This translation has been made possible through
. is translation has a ssible through a
;Zfﬂ:°4"?'2:‘;;;§;:0572124 grant from ASTRAZENECA R&D Lund
§ Translated by MAPI RESEARCH INSTITUTE

E-mail: juniper@qoltech.co.uk Senior Translators: Marcia and Emilio Pizzichini,
Web: http://www.qoltech.co.uk Marcos Bosi Ferraz

O AQLQ(S) tem direito autoral. Ele ndo pode ser alterado, vendido (papel ou
eletrénico), traduzido ou adaptado para outro meio sem permissao de
Elizabeth Juniper.

DEZEMBRO 2000

FANSTITUT\CULTADAP\PROJECT\az1116\question\Brazilian portuguese\aqlqs\ssasbraq.doc 22/12/00



QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE IDENTIFICACAO DO PACIENTE
' DE VIDA EM ASMA (S)

(PORTUGUESE FOR BRAZIL)

A SER PREENGHIDO PELO PACIENTE DATA

Pagina 1 de 5

Por favor, complete todas as questdes, circulando o numero que descreve melhor como vocé tem
se sentido durante as Gltimas 2 semanas devido a sua asma.

QUANTA LIMITAGAO VOCE TEM SENTIDO DURANTE AS 2 ULTIMAS SEMANAS, NESTAS
ATIVIDADES?

Totalmente Extremamente Muito Moderadamente Pouco Muito pouco Nada
limitado limitado limitado limitado limitado limitado limitado

1. ATIVIDADES VIGOROSAS
(como se apressar, fazer 1 2 3 4 5 6 7
exercicios, subir escadas
correndo, praticar esportes)

2. ATIVIDADES MODERADAS
(como caminhar, fazer o
trabalho de casa, cuidar do 1 2 3 4 5 6 7
jardim ou quintal, fazer
compras, subir escadas)

3. ATIVIDADES SOCIAIS
(como falar, brincar com
criangas/animais de 1 2 3 4 5 6 7
estimagao, visitar
amigos/parentes)

4. ATIVIDADES
RELACIONADAS AO
(tarefas que vocé tém que
fazer no trabalho*)
* Se vocé ndo estiver empregado ou trabalhando por conta prépria, estas tarefas devem ser aquelas que vocé tem
que fazer na maioria dos dias.

5. QUANDO DORME 1 2 3 4 5 6 7
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QUANTO MAL ESTAR OU AFLIGAO VOCE TEM SENTIDO NAS 2 ULTIMAS SEMANAS?

Muitissimo Muito Bastante Moderado Algum Muito pouce Nenhum
6. Quanto mal estar ou
aflicéo vocé tem sentido
nas 2 ultimas semanas 1 2 3 4 5 6 7
como resultado de um
APERTO NO PEITO?

DE MODO GERAL, QUANTO TEMPO DURANTE AS 2 ULTIMAS SEMANAS VOCE:

Sempre Quase Bastante Algum Pouco Quase Nunca
sempre tempo tempo tempo nunca
© 7. Se sentiu PREOCUPADO
POR TER ASMA? 1 2 3 4 5 6 7
8. Se sentiu com FALTA DE
AR por causa de sua 1 2 3 4 5 6 7
asma?
9. Teve sintomas da asma
devido ao fato de TER 1 2 3 4 5 6 7
SIDO EXPOSTO A
FUMACA DE CIGARRO?
10. Teve CHIADO no peito? 1 2 3 4 5 6 7
11. Sentiu que teve que
EVITAR UMA SITUACAO
OU UMAMBIENTE 1 2 3 4 5 6 7
DEVIDO A FUMAGA DE
CIGARRO?

QUANTO MAL ESTAR OU AFLIGAO VOCE SENTIU NAS 2 ULTIMAS SEMANAS?

Muitissimo Muito Bastante Moderado Algum Muito pouco Nenhum
12. Quanto mal estar ou
aflicgao vocé tem sentido
nas 2 ultimas semanas 1 2 3 4 5 6 7

devido a TOSSE?
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DE MODO GERAL, QUANTO TEMPO DURANTE AS 2 ULTIMAS SEMANAS VOCE:

Sempre Quase Bastante Algum Pouco Quase Nunca
sempre tempo tempo tempo nunca

13. Se sentiu FRUSTRADO
(por que vocé nao pode
fazer o que vocé gosta)
por causa de sua asma?

1 2 3 4 5 6 7

14. Teve uma sensagéo de
PESO NO PEITO?

.15, Se sentiu PREOCUPADO
QUANTO A
NECESSIDADE DE
USAR MEDICAGAO para
sua asma?

16. Sentiu a necessidade de
PIGARREAR?

17. Sentiu sintomas da asma
como RESULTADO DE
ESTAR EXPOSTO A
POEIRA?

18. Teve DIFICULDADE
PARA SOLTAR O AR por
causa de sua asma?

19. Teve que EVITAR UMA
SITUAGAO OU UM
AMBIENTE DEVIDO A
POEIRA?

20. ACORDOU DE MANHA
COM SINTOMAS DA
ASMA?

21. Sentiu MEDO DE NAO
TER DISPONIVEL SUA
MEDICACAO PARA
ASMA?
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DE MODO GERAL, QUANTO TEMPO DURANTE AS 2 ULTIMAS SEMANAS VOCE:

Sempre Quase Bastante Algum Pouco Quase Nunca
sempre tempo tempo tempo nunca

22. Se sentiu incomodado 1 2 3 4 .5 6 7
pela RESPIRACAO
DIFICIL?

23. Teve os sintomas da asma 1 2 3 4 5 6 7
DEVIDO AQ TEMPO
RUIM OU A POLUICAO
DO AR?

24. Se ACORDOU A NOITE 1 2 3 4 5 6 7
por causa de sua asma?

25. EVITOU SAIR DEVIDO 1 2 3 4 5 6 7
AO TEMPO RUIM OU A
POLUIGAO DO AR?

26. Teve sintomas de asma 1 2 3 4 5 6 7
DEVIDO A EXPOSICAO
A CHEIROS FORTES OU
PERFUME?

27. Teve RECEIO DE 1 2 3 4 5 6 7
PERDER O FOLEGO?

28. Sentiu que teve que
EVITAR UMA SITUAGAO 1 2 3 4 5 6 7
OU UM AMBIENTE
DEVIDO A CHEIROS
FORTES OU PERFUME?

29. Sua asma INTERFERIU
EM QUE VOCE TIVESSE 1 2 3 4 5 5 7
UMA BOA NOITE DE
SONO?

30. Teve a sensagéo de ter 1 2 3 4 5 6 7
que BRIGAR PELO AR?
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QUAO LIMITADO VOCE TEM ESTADO DURANTE AS 2 ULTIMAS SEMANAS?
A maioria ndo Algumas ndo Muito poucas Sem
feitas feitas ndo feitas limtagdo
31. Pense em TODO TIPO
DE ATIVIDADE que vocé
gostaria de ter feito 1 2 3 4 5 6 7
durante as 2 ultimas
semanas. O quanto suas
atividades tém sido
limitadas por causa de
sua asma?
Totalmente Extramamenie Muito Moderadamente Pouco Muito pouco Nada
limitado limitado limitado limitado limitado limitado limitado

32. De modo geral, entre
TODAS AS ATIVIDADES 1 2 3 4 5 6 7
gue vocé tem feito
durante as 2 ultimas
semanas, o quéo limitado
vocé tem estado por
causa de sua asma?

CcODIGO DAS AREAS:

Sintomas: 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 29, 30
Limitacdo de atividades: 1, 2, 3, 4, 5, 11, 19, 25, 28, 31, 32
Fungdo emocional: 7, 13, 15, 21, 27

Estimulo ambiental: 9, 17, 23, 26
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