Controlo da Asma e
Rinite Alérgica TESTE

0 que é?

E um questionario que avalia o grau de controlo da asma e rinite em
criangas dos 6 aos 12 anos.

A asma e rinite sdo patologias muitas vezes associadas e o estado

clinico de uma afeta o estado da outra. Embora seja recomendada a sua
avaliagcdo em conjunto, ndo existia um questionario para esse fim. O
projeto CARAT (www.caratnetwork.org) respondeu a essa necessidade -
primeiro desenvolveu uma versao para adultos, que é recomendada pela
iniciativa ARIA (www.whiar.org), da Organizacdo Mundial de Saude, e
agora desenvolveu esta versdo para criangas em idade escolar.

Condic¢odes de utilizacao

A utilizacdo dos resultados deste questionario em decisdes clinicas e
terapéuticas é da inteira responsabilidade do decisor. Nao podem ser
dadas quaisquer garantias quanto a sua utilizacao.

O CARAT®O Kids é livre para utilizagdo clinica e gratuito para fins ndo
comerciais / de marketing. E obrigatéria a comunicagio aos autores da
sua utilizacdao em qualquer iniciativa em que sejam agregados dados
de diferentes pessoas. E proibida qualquer modificagio (de formato,
conteudo ou suporte) ndo expressamente autorizada pelos autores.
Mais informacdes em:

www.caratnetwork.org

info@caratnetwork.org | www.caratnetwork.org



(A preencher pela crianga)

Controlo da Asma e
Rinite Alérgica TESTE

Por favor, assinala com uma cruz Xl a resposta que melhor descreve a forma

como te sentiste da tua alergia respiratdria: asma/rinite nas ultimas 2 semanas.

Nome: Data: __/__/

Por causa da tua alergia respiratdria: asma/rinite, nas ultimas 2 semanas

da tua alergia respiratéria: asma/rinite?

Soma das respostas sim

Sim Nao
1. Tens tido nariz entupido? ] ]
Sim Nao
2. Tens tido espirros? ] ]
3. Tens tido ranho/pingo do nariz? ] ]
Sim Nao
4. Tens tido falta de ar? ] ]
Sim Nao
5. Tens tido pieira ou chiadeira no peito? [ ]
Sim Nao
6. Tens tido tosse? ] ]
7. Durante o exercicio fisico ou com o riso, tens Sim  Nao
tido tosse, pieira ou aperto no peito? ] L]
8. Tens tido cansag¢o/sentido Sim Néo
dificuldade em fazer as tuas atividades por causa ] ]

Agora é a vez dos pais! )
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(A preencher pelos pais ou tutor)
Por favor, assinala com uma cruz [¥l a resposta que melhor descreve a forma como o

seu filho / a sua filha se sentiu da alergia respiratéria: asma/rinite nas ultimas 2 semanas.

Nome (filho/filha): Idade Sexo
Data:__/__/

Nas ultimas 2 semanas, o seu filho / a sua filha

1. Tem acordado durante a noite por causa da Sim  Ndo
alergia respiratoria: asma/rinite? ] ]
2. Tem tido queixas/sintomas de manha ao Sim Néo
acordar por causa da alergia respiratoria: u ]
asma/rinite?

R - Sim Nao
3. Teve de faltar a escola ou a atividades por
causa da alergia respiratoria: asma/rinite? ] L]
4. Teve de tomar/usar mais medicamentos Sim Néo
por estar pior da alergia respiratéria: asma/ [ ]
rinite?
5. Teve de ir ao médico por estar Sim Nao
pior da alergia respiratdria: asma/rinite? ] L]

Soma das respostas sim Total
(pais/tutor) (criangas+pais)
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