QUESTIONÁRIOS DE AVALIAÇÃO OBJETIVAS DAS ALERGIAS DERMATOLÓGICAS

URTICÁRIA
As ferramentas validadas para acompanhamento da urticária/angioedema na população brasileira são Urticaria Activity Score (UAS), Angioedema Activity Score (AAS), o Chronic Urticaria Quality of Life Questionnaire (CU-Q2oL), Angioedema Quality of Life Questionnaire (AE-QoL), o Urticaria Control Test (UCT) e Angioedema Control Test (AECT). (Quadro 1).
Quadro 1 – Ferramentas utilizadas para avaliação de urticária/angioedema
	
	UCE

	Apresentação clínica
	Urticas
	Urticas e angioedema
	Angioedema

	Atividade da doença
	UAS7
	UAS7 e AAS
	AAS

	Controle da doença
	UCT
	UCT e AECT
	AECT

	Qualidade de vida
	CU-Q2oL
	CU-Q2oL e AE-Q2oL
	AE-Q2oL


UAS7: escore de atividade de urticária em 7 dias, AAS: escore de atividade do angioedema, CU-Q2oL: questionário de qualidade de vida em urticária, AE-QoL: questionário de qualidade de vida no angioedema, UCT: teste de controle da urticária, AECT: teste de controle do angioedema.













Urticaria Activity Score 7 (Escore de Atividade da Urticária 7)- UAS 7

Nome:______________________________________________________________________________________________

Caro paciente,
	
	Dias
	Número de urticas (lesões de urticária) que apareceram na pele nas últimas 24 horas
	Prurido (coceira) nas últimas 24 horas
	

	
	
	Nenhuma (0)
	Menos de 20 lesões (1)
	De 20 a 50 lesões (2)
	Mais de 50 lesões (3)
	Nenhum (0)
	Leve, presente mas não incomoda nem atrapalha (1)
	Moderado, incomoda mas não interfere nas atividades diárias e sono (2)
	Grave, incomoda e interfere nas atividades diárias e sono (3)
	Pontuação
urticas
	Pontuação prurido

	1
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	__/__/__
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pontuação parcial
Pontuação total
	
	

	
	
	


O preenchimento desta escala irá nos ajudar a entender melhor a sua urticária. Comece uma semana antes da próxima consulta neste ambulatório, sendo que o sétimo (último) dia é o dia da consulta. Por favor, preencha uma vez por dia tendo sempre como referência as suas queixas nas últimas 24 horas. Em cada dia, marque um X na melhor resposta para o número de lesões e outro X para a intensidade da coceira. Não se esqueça de responder tudo!

Orientações para o preenchimento e pontuação – UAS 7

- Objetivo: Avaliar a atividade da doença e resposta ao tratamento.
- Método:
Diário realizado pelo próprio paciente durante 7 dias anteriores à consulta médica que avalia os seguintes sintomas: número de lesões e intensidade do prurido, conforme quadro abaixo:
	Pontuação
	Número de lesões
	Prurido

	0
	Nenhuma
	Nenhuma

	1
	Leve (< 20 lesões/24 horas)
	Leve (presente, mas não incomoda nem atrapalha)

	2
	Moderada (20-50 lesões /24 horas)
	Moderada (incomoda, mas não interfere nas atividades diárias e sono)

	3
	Grave (> 50 lesões/24 horas)
	Intenso (incomoda e interfere nas atividades diárias e sono)



- Pontuação:
- Diária: 
Número de lesões - 0 a 3 pontos;
Prurido – 0 a 3
Total diária: 0 a 6
- UAS 7: 0 – 42
0: ausência de lesões e prurido – sem atividade da doença
42: > 50 lesões e prurido intenso – atividade exacerbada da doença
- Cut off:
- UAS7=0: Livre de prurido e pápulas por 7 dias.
- UAS7=1–6: Indica UCE bem controlada tipicamente com prurido leve sem pápulas ou menos de 20
pápulas por 24 horas.
- UAS7=7–15: UCE LEVE - o prurido não incomoda e apresenta até 20 pápulas por 24 horas.
- UAS7=16–27: UCE MODERADA - prurido incômodo e apresenta até 50 pápulas por 24 horas
- UAS7 = 28-42: UCE GRAVE - prurido intenso e > 50 pápulas ou grandes áreas confluentes.
- MID (Minimal Important Difference- Diferença Mínima Importante): 11 pontos







Chronic Urticaria Quality of Life Questionnaire (Questionário de Avaliação da Qualidade De Vida na Urticária Crônica) – CUQ2oL

Nome:___________________________________________________________________________

O objetivo deste questionário é medir o quanto a URTICÁRIA afetou a sua vida, NO DECORRER DOS ÚLTIMOS 15 DIAS. Cada pergunta tem 5 opções de respostas: NADA, POUCO, MAIS OU MENOS, MUITO OU MUITÍSSIMO. Marque com um X UMA RESPOSTA para cada pergunta.
Pedimos a gentileza de verificar se todas as perguntas foram respondidas. Muito obrigada !

Quanto você se sentiu incomodado (a), nos últimos 15 dias, com os seguintes    sintomas?
1. Coceira:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
2. Placas avermelhadas:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
3. Olhos inchados:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
4. Lábios inchados:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
Você pode nos dizer quanto a urticária lhe atrapalhou, nos últimos 15 dias, nos seguintes momentos do seu dia a dia ?
5. Trabalho:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
6. Atividade física:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
7. Sono:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
8. Lazer:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
9. Relacionamentos sociais (com parceiro(a), amigos e parentes):
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
10.  Alimentação:
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo


Através das seguintes perguntas gostaríamos de aprofundar as dificuldades e os problemas que podem estar ligados a urticária (referentes aos últimos 15 dias).
11. Você tem dificuldade para dormir?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
12. Você acorda durante a noite?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
13. Durante o dia você se sente cansado(a) porque não dorme bem, à noite?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
14. Você tem dificuldade para se concentrar?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
15. Você se sente nervoso(a)?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
16. Você se sente prá baixo?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
17.  Você se sente limitado(a) na escolha da sua comida?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
18. Você fica com vergonha das lesões da urticária que aparecem no seu corpo?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
19. Você fica com vergonha de frequentar lugares públicos?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
20. É um problema para você usar determinados cosméticos (perfumes, cremes, loções, sabonetes e maquiagens) ?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
21. Você se sente limitado(a) na escolha das suas roupas ?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
22. Suas atividades esportivas são limitadas por causa da urticária?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo
23. Você fica incomodado(a) com os efeitos colaterais causados pelos remédios usados no tratamento da urticária?
 Nada	 Pouco 	 Mais ou menos	 Muito	  Muitíssimo






Orientações para o preenchimento e pontuação – CUQ2oL

- Objetivo: Avaliar o impacto da urticária crônica na qualidade de vida dos pacientes acometidos.

- Método:
	Na primeira consulta médica, após ser realizado o diagnóstico de urticária crônica, o paciente deve ser apresentado ao questionário. Deve ser enfatizado que o paciente deve avaliar apenas o quanto a urticária interferiu na sua vida nos últimos 15 DIAS e que o questionário é para avaliar apenas a URTICÁRIA. O paciente não deve levar em conta outros aspectos da vida e doenças que possam interferir na sua qualidade de vida;
	O questionário composto por 23 perguntas deve ser preenchido antes ou durante a consulta médica e o profissional de saúde pode auxiliar na compreensão do questionário, porém sem interferir nas respostas.
	
- Pontuação:
	Cada pergunta possui cinco opções de resposta, com a seguinte pontuação: 
1: Nada            2: Pouco             3: Mais ou menos                4: Muito                       5: Muitíssimo
O escore total mínimo do questionário é 23 e o máximo é 115.
23: excelente qualidade de vida                                115: pior qualidade de vida
Pode ser avaliado o escore total e de cada dimensão. O CUQ2oL na versão em português brasileiro apresenta 3 dimensões:
	Dimensões
	Perguntas

	I -Sono/estado mental /alimentação
	10,11,12,13,14,15,16,17

	II- Prurido/ impacto nas atividades diárias 
	1,2,5,6,7,8,9,22

	III -Edema/limitações/aparência
	3,4,18,19,20,21,23



- MID: 15 pontos







[bookmark: _Hlk202860452][bookmark: _GoBack]Urticaria Control Test (Teste de Controle da Urticária) - UCT
(versão curta)

Nome: _____________________________________________________	Data: ____/____/____

Instruções: Você sofre de urticária. Com as seguintes perguntas nós gostaríamos de avaliar o estado atual da sua doença. Por favor, leia atentamente cada pergunta e escolha, entre as cinco respostas existentes, aquela que mais se aproxima do seu caso. Por favor, não demore a pensar na resposta e lembre-se de responder a todas as perguntas e escolher apenas uma resposta para cada pergunta.

1. Quanto você sofreu com os sintomas físicos da urticária (coceira, empolação e/ou inchaço) nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante	   (    ) muito	   (    ) mais ou menos	       (    ) pouco		(    ) nada

2. Quanto a sua qualidade de vida foi afetada negativamente por causa da urticária nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante	   (    ) muito	   (    ) mais ou menos	       (    ) pouco		(    ) nada

3. Com que frequência o seu tratamento para urticária não foi suficiente para controlar os sintomas da urticária nas últimas 4 semanas?
(    ) muito frequente	(    ) frequente	 (    ) algumas vezes (    ) raramente	(    ) nunca

4. De maneira geral, quanto você conseguiu ter a sua urticária sob controle nas últimas 4 semanas?
(    ) nada	(    ) pouco	(    ) mais ou menos	 (    ) bem	(    ) totalmente









Urticaria Control Test (Teste de Controle da Urticária) - UCT 
(versão estendida)

Nome: _____________________________________________________	Data: ____/____/____

Instruções: Você sofre de urticária. Com as seguintes perguntas nós gostaríamos de avaliar o estado atual da sua doença. Por favor, leia atentamente cada pergunta e escolha, entre as cinco respostas existentes, aquela que mais se aproxima do seu caso. Por favor, não demore a pensar na resposta e lembre-se de responder a todas as perguntas e escolher apenas uma resposta para cada pergunta.

1. Quanto você sofreu com os sintomas físicos da urticária (coceira, empolação e/ou inchaço) nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante	   (    ) muito	   (    ) mais ou menos	       (    ) pouco		(    ) nada
2. Quanto a urticária afetou negativamente você no trabalho, nos estudos, no seu tempo livre e/ou nas suas atividades esportivas nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante		(    ) muito	(    ) mais ou menos 	 (    ) pouco	     (    ) nada
3. Quanto a urticária impediu você de ter um sono normal nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante		(    ) muito	(    ) mais ou menos 	 (    ) pouco	     (    ) nada
4. Quanto você sentiu que a sua aparência foi afetada negativamente pela urticária nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante		(    ) muito	(    ) mais ou menos 	 (    ) pouco	     (    ) nada
5. Quanto a sua qualidade de vida foi afetada negativamente por causa da urticária nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante	   (    ) muito	   (    ) mais ou menos	       (    ) pouco		(    ) nada
6. Quanto você teve que evitar esforços físicos ou outros estímulos como calor, frio, pressao, luz ou fricção, por causa da urticária, nas últimas 4 semanas?
(    ) bastante	   (    ) muito	   (    ) mais ou menos	       (    ) pouco		(    ) nada
7. Com que frequência o seu tratamento para urticária não foi suficiente para controlar os sintomas da urticária nas últimas 4 semanas?
(    ) muito frequente	(    ) frequente	 (    ) algumas vezes (    ) raramente	(    ) nunca
8. De maneira geral, quanto você conseguiu ter a sua urticária sob controle nas últimas 4 semanas?
(    ) nada	(    ) pouco	(    ) mais ou menos	 (    ) bem	(    ) totalmente




Orientações para o preenchimento e pontuação – UCT

- Objetivo: Avaliar o controle da urticária crônica. Pode ser utilizado nas urticárias crônicas espontâneas e induzidas.

- Método:
Na primeira consulta médica, após ser realizado o diagnóstico de urticária crônica, o paciente deve ser apresentado ao questionário. Deve ser enfatizado que o paciente deve avaliar apenas o quanto a urticária interferiu na sua vida nas últimas 4 SEMANAS e que o questionário é para avaliar apenas a URTICÁRIA. O paciente não deve levar em conta outros aspectos da vida e doenças que possam interferir na sua vida;
O questionário composto por quatro perguntas na versão curta e oito na estendida deve ser preenchido antes ou durante a consulta médica e o profissional de saúde pode auxiliar na compreensão do questionário, porém sem interferir nas respostas.

- Pontuação:
· Há 5 opções de respostas para cada pergunta e o escore de cada resposta varia de 0 a 4 pontos: 
       (    ) bastante	   (    ) muito	   (    ) mais ou menos	     (    ) pouco            (    ) nada
       0 pontos                      1 ponto              2 pontos                             3 pontos              4 pontos
       (    ) muito freqüente (    ) frequente	    (    ) algumas vezes         (    ) raramente     (    ) nunca
0 pontos                       1 ponto               2 pontos                         3 pontos               4 pontos

Escore total:
	Versão curta: 0 – 16 pontos                 	Versão estendida: 0 -32 pontos
	0: pior controle da doença                       16 ou 32: controle completo da doença

- Cut off: 	Versão curta: ≥12: controlado

- MID: 3 pontos


Angioedema Activity Score ( Escote de Atividade do Angioedema)- AAS

Nome do paciente:________________________________________________
Questionário preenchido em: ___/___/___

Semana 1
Por favor, preencha o questionário, uma vez ao dia, sobre os seus sintomas nas últimas 24 horas. O Sr. (a) deve se referir às últimas 24 horas em cada sintoma. Por favor, responda a todas as perguntas da forma mais completa possível.
	
	Dia

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	O(a) Sr(a) teve nas últimas 24 horas um inchaço?
	Não
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sim
	
	
	
	
	
	
	

	Por favor, preencha as seguintes linhas somente se houve um inchaço nas últimas 24 horas

	Em qual ou quais espaços de tempo houve inchaços? (Por favor, marque todos os espaços de tempo)
	0 – 8 horas
	
	
	
	
	
	
	

	
	8 – 16 horas
	
	
	
	
	
	
	

	
	16 - 24 horas
	
	
	
	
	
	
	

	Quais são ou foram as queixas fisiológicas causadas pelo (s) inchaços (por exemplo, dores, queimação, coceira)?
	Nenhuma
	
	
	
	
	
	
	

	
	Leve
	
	
	
	
	
	
	

	
	Média
	
	
	
	
	
	
	

	
	Forte
	
	
	
	
	
	
	

	O Sr(a) pode ou pôde exercer as atividades diárias por causa do (s) inchaços atuais das últimas 24 horas?
	Nenhuma limitação
	
	
	
	
	
	
	

	
	Leve limitação
	
	
	
	
	
	
	

	
	Forte limitação
	
	
	
	
	
	
	

	
	Atividade impossível
	
	
	
	
	
	
	

	O Sr (a) se sente ou sentiu incomodado na estética corporal por causa do (s) inchaço(s) atuais das últimas 24 horas?
	Não
	
	
	
	
	
	
	

	
	Levemente
	
	
	
	
	
	
	

	
	Medianamente 
	
	
	
	
	
	
	

	
	Fortemente
	
	
	
	
	
	
	

	Como o(a) Sr(a) classifica ou classificaria no conjunto a intensidade do inchaço atuais das últimas 24 horas?
	Pode ser ignorada

	
	
	
	
	
	
	

	
	Leve
	
	
	
	
	
	
	

	
	Média
	
	
	
	
	
	
	

	
	Forte
	
	
	
	
	
	
	







Orientações para o preenchimento e pontuação – AAS

- Objetivo:
	Avaliar a atividade do angioedema sem urticária.

- Método e pontuação:
O paciente deve receber instruções detalhadas sobre o preenchimento do AAS. O instrumento é preenchido diariamente, 1 vez/dia, pelo paciente durante as 4 semanas anteriores a consulta médica. O questionário contempla uma semana de avaliação.
A primeira pergunta: “Teve algum inchaço nas últimas 24 horas?” é usada para contar o número de dias que o paciente apresentou angioedema durante a realização do AAS e não pontua. Caso o paciente responda não. Ele não precisa responder as perguntas seguintes.
O questionário apresenta 5 perguntas que pontuam.
Na pergunta: “Em que período(s) tem/teve o(s) seu(s) inchaço(s)”, o paciente deve selecionar todos os períodos que considerar adequados. Há 3 opções: De meia-noite às 8hs; das 8 às 16h e das 16 às 24h. Cada resposta recebe 1 ponto. O paciente pode marcar uma, duas ou as três opções.
 As 4 perguntas seguintes apresentam escore que varia de 0 a 3 para cada questão. 
A soma dos escores das respostas dadas em cada dia forma o escore diário (AAS). A soma do escore de sete dias seguidos, o AAS7 e a soma dos escores de 4 semanas o AAS28.
· AAS: 0-15 pontos
· AAS7: 0-105 pontos 
· AAS28: 0-420 pontos

- MID: 8 pontos (AAS7)








[bookmark: h.gjdgxs]Angioedema Quality of Life Questionnaire (Questionário de Qualidade de Vida do Angioedema) - AEQoL

Nome do paciente:__________________________________________________________________
Questionário preenchido em: ___/___/___
Instruções: Neste questionário o Sr(a) encontrará uma série de perguntas. Por favor, leia com atenção cada questão e escolha apenas uma das cinco respostas, aquela que seja a mais correta para você, ou seja, marque apenas um quadradinho em cada pergunta. Não precisa pensar muito e lembre-se de responder a todas perguntas.
	Informe com que frequência nas últimas 4 semanas você apresentou restrições nas áreas da sua vida cotidiana listadas abaixo, devido ao inchaço (angioedema) recorrente. (independentemente de ter havido ou não os inchaços neste período de tempo).
	Nunca
	Raramente
	Ocasional-mente
	Frequente
	Muito
Frequente

	1. Trabalho
	□
	□
	□
	□
	□

	2. Atividades físicas
	□
	□
	□
	□
	□

	3. Tempo livre
	□
	□
	□
	□
	□

	4. Relacionamentos (social e profissional)
	□
	□
	□
	□
	□

	5. Alimentação
	□
	□
	□
	□
	□

	

	Com as próximas perguntas, gostaríamos de saber sobre a dificuldade e sobre os problemas que podem estar associados ao seu inchaço recorrente (angioedema) (com relação às últimas 4 semanas).
	Nunca
	Raramente
	Ocasional-mente
	Frequente
	Muito
Frequente

	6. Tem dificuldade em adormecer?
	□
	□
	□
	□
	□

	7. Acorda durante a noite?
	□
	□
	□
	□
	□

	8. Durante o dia está cansado(a), em consequência da noite mal dormida?
	□
	□
	□
	□
	□

	9. Tem dificuldade para se concentrar?
	□
	□
	□
	□
	□

	10.  Se sente abatido(a)?
	□
	□
	□
	□
	□

	11.  Tem que limitar a escolha de alimentos ou bebidas?
	□
	□
	□
	□
	□

	12.  Os episódios de inchaço o(a) sobrecarregam/incomodam?
	□
	□
	□
	□
	□

	13.  Você tem medo que, o(s) inchaço(s) pode/possam aparecer de repente?
	□
	□
	□
	□
	□

	14.  Você tem medo de que a frequência do inchaço possa aumentar?
	□
	□
	□
	□
	□

	15.  Você sente vergonha de frequentar lugares públicos por causa do inchaço recorrente?
	□
	□
	□
	□
	□

	16.  Os inchaços recorrentes o(a) deixam constrangido(a) ou inibido(a)?
	□
	□
	□
	□
	□

	17. Tem medo de que o tratamento do inchaço recorrente traga efeitos negativos a longo prazo?
	□
	□
	□
	□
	□















Orientações para o preenchimento e pontuação – AEQoL

- Objetivo: Avaliar o impacto dos episódios de angioedema recorrentes na qualidade de vida dos pacientes acometidos.
- Método:
Na primeira consulta médica, após ser realizado o diagnóstico de angioedema, o paciente deve ser apresentado ao questionário. Deve ser enfatizado que o paciente deve avaliar apenas o quanto o angioedema interferiu na sua vida nas últimas 4 SEMANAS e que o questionário é para avaliar apenas o ANGIOEDEMA. O paciente não deve levar em conta outros aspectos da vida e doenças que possam interferir na sua qualidade de vida.
O questionário, composto por 17 perguntas, deve ser preenchido antes ou durante a consulta e o profissional de saúde pode auxiliar na compreensão do questionário, porém sem interferir nas respostas.
- Pontuação:
Cada pergunta possui cinco opções de resposta, com a seguinte pontuação: 
1: Nunca       2: Raramente          3: Ocasionalmente                4: Frequente            5: Muito frequente
O escore total mínimo do questionário é 17 e o máximo é 85
17: excelente qualidade de vida                                85: pior qualidade de vida
Pode ser avaliado o escore total e de cada dimensão. O AEQoL possui 4 dimensões.
	Dimensões
	Perguntas

	I- Funcionalidade
	1,2,3,4

	II- Fadiga/humor 
	6,7,8,9,10

	III - Sentimentos/vergonha
	12,13,14,15,16,17

	IV - Nutrição
	5,11



- MID: 6 pontos





Angioedema Control Test (Teste de controle da angioedema) - AECT


Nome: _____________________________________________________ Data: ____/____/____

Instruções: Você tem inchaços recorrentes (angioedema). O angioedema é um inchaço transitório e profundo da pele ou das mucosas, como lábios, pálpebras, língua, mãos ou pés, que dura de horas a alguns dias. Alguns pacientes também sofrem de angioedema abdominal. Muitas vezes, ele não é visível, mas pode ser doloroso. Outros pacientes podem apresentar além do angioedema também empolação e coceira na pele. As quatro perguntas a seguir destinam-se a registrar a situação atual da sua doença. Por favor, escolha entre as cinco respostas possíveis, a que melhor se aplica a você. Responda a todas as perguntas e selecione apenas uma resposta para cada pergunta.

1. Com que frequência você teve angioedema nas últimas 4 semanas?
(  ) muito frequente (  ) frequente (  ) as vezes (  ) raramente (  ) nunca

2. Quanto a sua qualidade de vida foi afetada negativamente pelo angioedema nas últimas 4 semanas?
(  ) bastante (  ) muito (  ) mais ou menos (  ) pouco (  ) nada

3. Quanto a imprevisibilidade do angioedema o incomodou nas últimas 4 semanas?
(  ) bastante (  ) muito (  ) mais ou menos (  ) pouco (  ) nada

4. O quanto o seu angioedema foi controlado pelo seu tratamento nas últimas 4 semanas?
(  ) nada (  ) pouco (  ) mais ou menos (  ) bem (  ) totalmente
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- Objetivo: Avaliar o controle de qualquer tipo de angioedema recorrente. Pode ser utilizado em angioedema mastocitário, bradicinérgico ou idiopático.

- Método:
Na primeira consulta médica, após ser realizado o diagnóstico de angioedema, o paciente deve ser apresentado ao questionário. Deve ser enfatizado que o paciente deve avaliar apenas o quanto a urticária interferiu na sua vida nas últimas 4 SEMANAS e que o questionário é para avaliar apenas o ANGIOEDEMA. O paciente não deve levar em conta outros aspectos da vida e doenças que possam interferir na sua vida;
O questionário composto por 4 perguntas deve ser preenchido antes ou durante a consulta e o profissional de saúde pode auxiliar na compreensão do questionário, porém sem interferir nas respostas.

- Pontuação:
Há 5 opções de respostas para cada pergunta e o escore de cada resposta varia de 0 a 4 pontos:
(  ) bastante (  ) muito   (  ) mais ou menos ( ) pouco   ( ) nada
0 pontos      1 ponto      2 pontos                3 pontos    4 pontos
(  ) muito freqüente (  ) frequente (  ) as vezes  (  ) raramente (  ) nunca
0 pontos                    1 ponto        2 pontos        3 pontos       4 pontos
Escore total: 0 – 16 pontos
0: pior controle da doença 16: controle completo da doença
- Cut off: Versão curta: ≥10; controlado
- MID: 3 pontos
