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RESUMO

Introducgao: A asma bronquica é uma entidade frequente em idade pediatrica, apresentando
uma grande heterogeneidade clinica e significativa morbilidade quando nao controlada. A
identificagdo de criangas sintomaticas pode atrasar ou até mesmo diminuir a ocorréncia de
algumas alteragOes estruturais. Reconhece-se a necessidade de questionarios sobre sintomas
respiratérios em lingua portuguesa, devidamente validados, que tenham como populagao-alvo
0s grupos etdrios inferiores a 3 anos. Deste modo, serd possivel ndo s6 um conhecimento mais
rigoroso da asma e da sibilancia infantil mas também a uniformizacdo de metodologias para o

desenvolvimento de estratégias a nivel nacional.

Objetivos: Tradugdo com adaptagdo cultural para portugués e determinacdo da
reprodutibilidade do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children de Strippoli e
colaboradores.

Material e métodos: A escolha do questionario obedeceu a varios critérios, entre os quais o
grupo etario, o tipo e niamero de perguntas. O Questionnaire on respiratory symptoms in
preschool children de Strippoli e colaboradores € um questionario de autopreenchimento,
dirigido a criancas entre 0os 12 e 0s 24 meses de idade e destinado a estudos epidemioldgicos
ao nivel da comunidade. Aborda aspetos referentes a sintomas respiratérios (sibilancia, tosse
cronica, sintomas das vias aéreas superiores), cuidados médicos, terapéutica, caracteristicas
ambientais, historia familiar e situacdo social. Procedemos a sua traducdo, com especial
atencao para a adaptacao do ponto de vista cultural e linguistico, utilizando o método da
traducdo / retroversdo, amplamente utilizado e descrito na literatura internacional.
Seguidamente determinamos a reprodutibilidade da versdo final em lingua portuguesa —
Questionario de sintomas respiratérios em idade pré-escolar — utilizando o teste-reteste. Para
tal, incluiram-se criancas entre os 12 e os 36 meses de idade recrutadas num Centro de Saude
e em creches de Lisboa. A distribuicdo dos questionarios decorreu em duas fases: na primeira
fase foram entregues pessoalmente nos locais de recrutamento e na segunda fase foram
enviados por correio para os domicilios das criangas, respeitando-se um intervalo minimo de 2

semanas entre ambos.

Resultados: Na primeira fase foram distribuidos 180 questionarios, com uma taxa de reposta
de 41% (n=74). Na segunda fase enviaram-se para os respetivos domicilios 70 questionarios,
obtendo-se uma taxa de resposta de 66% (n=46). Para a analise de reprodutibilidade foram
incluidos apenas os questionarios preenchidos em ambos os momentos pelo mesmo individuo
(mae, pai ou representante legal) (n=41). A idade média das criangas foi, na primeira fase, de
22,5 meses €, na segunda fase, de 23,7 meses, com um predominio do sexo feminino (F:M =
1:0,6). A mediana do tempo decorrido entre os dois momentos de preenchimento dos
questionarios foi de 26 dias. Obtivemos valores de concordancia globalmente bons a muito
bons, a semelhanga do sucedido no trabalho original.



Conclusdes: Procedemos a tradugao e avaliacdo da reprodutibilidade do Questionnaire on
respiratory symptoms in preschool children. Pretende-se que venha a ser uma ferramenta Util
para estudos epidemioldgicos e programas de rastreio na comunidade, contribuindo deste

modo para uma otimizacdo da abordagem da asma / sibilancia infantil a nivel nacional.

Palavras-chave: Asma, sibilancia, pediatria, questionario, tradugao, reprodutibilidade



ABSTRACT

Background: Asthma is a very common feature in childhood, with important clinical
heterogeneity and morbidity if not properly controlled. Identifying symptomatic children may
delay or even reduce several structural changes. The development of questionnaires on
respiratory symptoms in Portuguese for children under 3 years old will allow not only a more
accurate knowledge of infantile asthma and recurrent wheezing but also the standardization of

methodologies to develop nationwide strategies.

Objectives: The aim of this study was to translate and adapt to the Portuguese culture and to
determine the repeatability of the Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children

by Strippoli et al.

Material and methods: The choice of the questionnaire took in consideration several criteria,
among which the target age, the type and the number of questions. The Questionnaire on
respiratory symptoms in preschool children by Strippoli et al is a parent-completed
questionnaire for assessment of respiratory symptoms in 1 to 2-year-old children, developed for
cross-sectional and longitudinal studies. It contains sections on respiratory symptoms
(wheezing, chronic cough and upper airways symptoms), healthcare utilization, treatment,
environmental exposure, family history and social situation. For the process of translation we
used the method of translation and back-translation, with particular concern to cultural and
linguistic adaptation. To assess the repeatability of the final Portuguese version - Questionario
de sintomas respiratérios em idade pré-escolar - we used the test-retest analyses. The
questionnaires were distributed to parents of children between 12 and 36 months old attending
nurseries and a Primary Care Center of Lisbon. The distribution took place in two phases: the
first questionnaires were delivered in person (phase one) and an identical questionnaire was
posted to the families that participated in the first phase, 2 weeks after the first one was

returned (phase two).

Results: The response rates were 41% (180/74) in the first phase and 66% (70/46) in the
second phase. For test-retest analyses, we included the 41 children with the same respondent
(mother, father or legal representative) in both occasions. The median age of the children was
22,5 months at the first phase and 23,7 months at the second phase, with a predominance of
girls (F:M = 1:0,6). The median time between the fillings of both questionnaires was 26 days.

Globally, agreement values were good to excellent, similarly to the original work.

Conclusion: In the present study we translated the Questionnaire on respiratory symptoms in
preschool children and assessed its repeatability. Overall, we expect it to be a valuable tool for
epidemiological studies and community-based screening programs, thus contributing to improve

the management of infantile asthma / recurrent wheezing nationwide.

Key-words: Asthma, wheezing, paediatrics, questionnaire, translation, repeatability
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1. PREAMBULO

A oportunidade de realizar o Mestrado em Saude e Aparelho Respiratorio surgiu num momento
chave da minha formacao especifica em Imunoalergologia e possibilitou o aprofundamento de
conhecimentos e o desenvolvimento de aptidées. Ainda que a Imunoalergologia seja uma
especialidade transversal a todos os grupos etarios, grande parte da minha atividade clinica
diaria é desenvolvida com a faixa etaria pediatrica, onde a doenca alérgica respiratéria assume
um papel preponderante, com impacto significativo na vida das criancas e das suas familias. Em
muitos dos casos esta patente o atraso no diagnostico e na referenciacdo a centros
especializados e, consequentemente, na instituicdo da terapéutica adequada, fruto ndo sé de um
sistema de cuidados de saude primarios fragilizado, mas também da escassez de ferramentas de

rastreio ao nivel da comunidade, devidamente validadas e adequadas a cada grupo etario.

No documento de consenso sobre asma infantil elaborado por elementos da European Academy
of Allergy and Clinical Inmunology e da American Academy of Allergy Asthma and Immunology
sao consideradas, entre outras, as seguintes necessidades de investigagao: (i) aprofundamento
do conhecimento dos aspetos inerentes a asma pediatrica, em particular nos grupos etarios mais
baixos e na adolescéncia; (ii) desenvolvimento de estudos baseados nos fenoétipos de asma, com
vista & melhoria do conhecimento da histéria natural e eficacia terapéutica. E de maxima
importancia a transposicdo destes aspectos para a realidade nacional. E necessario ndo apenas
conhecer a prevaléncia real destas patologias para os varios grupos etarios e perceber se os
casos estdo devidamente identificados e adequadamente tratados, mas também obter

informacao acerca de fatores desencadeantes / agravantes e da histéria natural da doencga.

E pois este contexto que torna pertinente a escolha do presente tema para a realizagéo da tese
de Mestrado em Salde e Aparelho Respiratério, esperando deste modo contribuir para a
otimizacao da abordagem da asma brénquica pediatrica em Portugal.
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4. RESUMO

Introducao: A asma broénquica é uma entidade frequente em idade pediatrica, apresentando
uma grande heterogeneidade clinica e significativa morbilidade quando n&o controlada. A
identificacdo de criancas sintomdticas pode atrasar ou até mesmo diminuir a ocorréncia de
algumas alteracoes estruturais. Reconhece-se a necessidade de questionarios sobre sintomas
respiratérios em lingua portuguesa, devidamente validados, que tenham como populacdo-alvo os
grupos etarios inferiores a 3 anos. Deste modo, sera possivel ndo s6 um conhecimento mais
rigoroso da asma e da sibilancia infantil mas também a uniformizacdo de metodologias para o

desenvolvimento de estratégias a nivel nacional.

Objetivos: Tradugao com adaptagao cultural para portugués e determinagao da reprodutibilidade

do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children de Strippoli e colaboradores.

Material e métodos: A escolha do questionario obedeceu a varios critérios, entre os quais o
grupo etario, o tipo e nudmero de perguntas. O Questionnaire on respiratory symptoms in
preschool children de Strippoli e colaboradores € um questionario de autopreenchimento, dirigido
a criangcas entre os 12 e 0s 24 meses de idade e destinado a estudos epidemiolégicos ao nivel
da comunidade. Aborda aspetos referentes a sintomas respiratérios (sibilancia, tosse crénica,
sintomas das vias aéreas superiores), cuidados médicos, terapéutica, caracteristicas ambientais,
historia familiar e situagdo social. Procedemos a sua tradugdo, com especial atengao para a
adaptacao do ponto de vista cultural e linguistico, utilizando o método da tradugao / retroversao,
amplamente utilizado e descrito na literatura internacional. Seguidamente determindmos a
reprodutibilidade da versao final em lingua portuguesa — Questionario de sintomas respiratérios
em idade pré-escolar — utilizando o teste-reteste. Para tal, incluiram-se criancas entre os 12 e o0s
36 meses de idade recrutadas num Centro de Salde e em creches de Lisboa. A distribuicao dos
questiondrios decorreu em duas fases: na primeira fase foram entregues pessoalmente nos
locais de recrutamento e na segunda fase foram enviados por correio para os domicilios das

criangas, respeitando-se um intervalo minimo de 2 semanas entre ambos.

Resultados: Na primeira fase foram distribuidos 180 questionarios, com uma taxa de reposta de
41% (n=74). Na segunda fase enviaram-se para os respetivos domicilios 70 questionarios,
obtendo-se uma taxa de resposta de 66% (n=46). Para a analise de reprodutibilidade foram
incluidos apenas os questionarios preenchidos em ambos os momentos pelo mesmo individuo
(mae, pai ou representante legal) (n=41). A idade média das criancas foi, na primeira fase, de
22,5 meses e, na segunda fase, de 23,7 meses, com um predominio do sexo feminino (F:M =
1:0,6). A mediana do tempo decorrido entre os dois momentos de preenchimento dos
questionarios foi de 26 dias. Obtivemos valores de concordancia globalmente bons a muito bons,

a semelhanga do sucedido no trabalho original.

Conclusoées: Procedemos a traducdo e avaliagdo da reprodutibilidade do Questionnaire on

respiratory symptoms in preschool children. Pretende-se que venha a ser uma ferramenta Util
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para estudos epidemiolégicos e programas de rastreio na comunidade, contribuindo deste modo

para uma otimizacdo da abordagem da asma / sibilancia infantil a nivel nacional.

Palavras-chave: Asma, sibilancia, pediatria, questionario, traducao, reprodutibilidade
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5. ABSTRACT

Background: Asthma is a very common feature in childhood, with important clinical
heterogeneity and morbidity if not properly controlled. Identifying symptomatic children may delay
or even reduce several structural changes. The development of questionnaires on respiratory
symptoms in Portuguese for children under 3 years old will allow not only a more accurate
knowledge of infantile asthma and recurrent wheezing but also the standardization of

methodologies to develop nationwide strategies.

Objectives: The aim of this study was to translate and adapt to the Portuguese culture and to
determine the repeatability of the Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children by

Strippoli et al.

Material and methods: The choice of the questionnaire took in consideration several criteria,
among which the target age, the type and the number of questions. The Questionnaire on
respiratory symptoms in preschool children by Strippoli et al is a parent-completed questionnaire
for assessment of respiratory symptoms in 1 to 2-year-old children, developed for cross-sectional
and longitudinal studies. It contains sections on respiratory symptoms (wheezing, chronic cough
and upper airways symptoms), healthcare utilization, treatment, environmental exposure, family
history and social situation. For the process of translation we used the method of translation and
back-translation, with particular concern to cultural and linguistic adaptation. To assess the
repeatability of the final Portuguese version - Questionario de sintomas respiratérios em idade
pré-escolar - we used the test—retest analyses. The questionnaires were distributed to parents of
children between 12 and 36 months old attending nurseries and a Primary Care Center of Lisbon.
The distribution took place in two phases: the first questionnaires were delivered in person (phase
one) and an identical questionnaire was posted to the families that participated in the first phase,

2 weeks after the first one was returned (phase two).

Results: The response rates were 41% (180/74) in the first phase and 66% (70/46) in the second
phase. For test-retest analyses, we included the 41 children with the same respondent (mother,
father or legal representative) in both occasions. The median age of the children was 22,5 months
at the first phase and 23,7 months at the second phase, with a predominance of girls (F:M =
1:0,6). The median time between the fillings of both questionnaires was 26 days. Globally,

agreement values were good to excellent, similarly to the original work.

Conclusion: In the present study we translated the Questionnaire on respiratory symptoms in
preschool children and assessed its repeatability. Overall, we expect it to be a valuable tool for
epidemiological studies and community-based screening programs, thus contributing to improve

the management of infantile asthma / recurrent wheezing nationwide.

Key-words: Asthma, wheezing, paediatrics, questionnaire, translation, repeatability
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6. INTRODUGAO
6.1. Asma bronquica pediatrica: definicao, fenétipos e prevaléncia

A asma broénquica € uma das doencgas crénicas mais frequentes em idade pediatrica nos paises

1,23

industrializados "~ e também um dos diagndsticos mais dificeis em idade pré-escolar.

Do ponto de vista epidemioldgico, os dados publicados referentes a prevaléncia de asma na
idade pediatrica nao sao consistentes®, umas séries apontando para um aumento®>®, outras para

uma estabilizagdo’® e outras ainda para uma redugdo'®'?

dos casos nos ultimos anos. Algumas
das causas para estas discrepancias assentam nas distintas metodologias e no tipo de critérios
de diagnostico utilizados, tornando-se premente a uniformizagdo metodologica e a criagdo de

13,14

bases de dados internacionais ~ °. Contudo, independentemente dos resultados estatisticos

,5,15-22

obtidos, na maioria das séries esta patente o subdiagn(’)stico3 , 0 que vai ter repercussdes

claras ao nivel da instituicao atempada de medidas terapéuticas adequadas.

Segundo o relatério Global Burden of Asthma® publicado em 2004 pelo grupo Global Initiative for
Asthma (GINA), a prevaléncia de asma continua a aumentar nos paises desenvolvidos,
assistindo-se agora também a uma tendéncia semelhante nos paises em vias de
desenvolvimento, cada vez mais urbanizados e ocidentalizados. O mesmo relatério sublinha que
0os aumentos mais evidentes ocorreram em idade pediatrica, com taxas de prevaléncia
superiores a 30% nalgumas regides. Tendo em conta esta tendéncia e o aumento previsto da
proporcao de populagdo mundial a viver em zonas urbanas, o grupo Global Alliance Against
Chronic Respiratory Diseases alerta para o provavel incremento substancial do nimero de
pessoas com asma em todo o mundo nas préximas duas décadas, valorizando a influéncia de
determinantes ambientais, politicos, culturais e socioecondémicos no desenvolvimento das

doencas respiratérias cronicas®.

Um aspeto também cada vez mais valorizado é o reconhecimento do impacto desta patologia na
vida da crianga e da sua familia, motivando o desenvolvimento e aperfeicoamento de
questionarios sobre a qualidade de vida®*®'.

O melhor conhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos, em particular o papel da inflamacao,
tem contribuido para as alteracdes que se tém registado na definicdo de asma. Nas mais
recentes revisbes do grupo GINA, considerou-se a asma brénquica como uma “doenga
inflamatéria crénica das vias aéreas que, em individuos suscetiveis, origina episddios recorrentes
de pieira, dispneia, aperto tordcico e tosse particularmente noturna ou no inicio da manha,
geralmente associados a uma obstrucdo generalizada, mas variavel, das vias aéreas, a qual é
reversivel espontaneamente ou através de tratamento”®. Esta definicdo encerra em si algumas
dificuldades quando se pretende aplica-la no grupo etario pediatrico, estando em grande parte

3941 Por este

limitada pela dificuldade em determinar a presenca de inflamacédo das vias aéreas
motivo, a maior parte dos autores adota a terminologia “sibilancia / doenga sibilante / asma

infantil”, assumindo tratar-se de uma entidade sindromatica. Deve contudo ter-se em conta que
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nem todas as criangas com sibilancia evoluem para asma, nem todos os asmaticos tém sibilancia
na infancia. Assim, ao longo das ultimas décadas tém vindo a ser estabelecidos varios sistemas
classificativos baseados em fenoétipos de sibilancia infantil, os quais refletem a heterogeneidade e

a etiologia multifatorial desta condic&o clinica'”****.

Martinez e colaboradores* foram os primeiros a caracterizar os varios fenétipos de sibilancia em
idade pré-escolar, definindo trés fendtipos: sibilancia persistente, sibilancia de inicio tardio e
sibilancia precoce transitoria. Mais recentemente, um grupo de trabalho composto por elementos
da European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) e da American Academy of
Allergy Asthma and Immunology' reconheceu 4 fendtipos distintos: sibilancia transitoria,
sibilancia nao atépica, asma persistente e sibilAncia intermitente grave. J& a European
Respiratory Society"® propds uma classificagdo baseada no padrao temporal (sibilancia episodica
/ viral vs. sibilancia multifatorial), alegando tratar-se de uma terminologia mais acessivel para a
atividade clinica diaria e remetendo para fins epidemiolégicos a utilizacdo de outras formas de
classificacdo baseadas na duracdo da doenca, uma vez que estas Ultimas sbé podem ser
aplicadas retrospectivamente. A aplicabilidade pratica desta classificagcdo parece no entanto ter
uma reduzida consisténcia ao longo de um periodo de um ano, conforme salientado por alguns

autores®.

Contudo, ndo existem marcadores clinicos que permitam uma destringa totalmente fiavel entre os

varios fenétipos'*#*®

, sendo a prépria classificacdo fenotipica sobreponivel entre si e suscetivel
de se modificar ao longo da vida da crianca*®*®. Na maioria dos casos, estes fenétipos de
sibilancia sao meramente clinicos, baseados na idade de inicio dos sintomas, fator

desencadeante, fatores de risco e gravidade'****’

, hem sempre tendo tradugcao em termos de
prognodstico e de eficacia terapéutica. Por este motivo, alguns autores*®*° propdem a definicdo de
fendtipos fisiopatologicos em fungéo dos fatores de risco, do padrdo temporal dos sintomas e da
identificacdo de alteracbes genéticas e fisiopatoldgicas - por exemplo, através da utilizacdo de
técnicas nao-invasivas como provas funcionais respiratc’)riasso'58 ou determinacao do 6xido nitrico
no ar exalado (FeNO)**®*. Apontam para uma maior efic4cia terapéutica utilizando este tipo de

classificagao.

No ambito do estudo da asma pediatrica, merece particular destaque o grupo etario entre os 0-4
anos. As diferengas anatomicas e funcionais (menor calibre e elasticidade das vias aéreas, com
consequente limitagdo do fluxo aéreo; menor capacidade para a clearance de secregdes, com
conseqguente maior predisposicdo para infecdo das vias respiratdrias inferiores) fazem com que a

7

sibilancia seja um sintoma comum. De facto, é neste grupo que as taxas de consumo de

cuidados de salde sdo mais elevadas’'.

No entanto, persiste o desafio da criagao de
ferramentas especificas gold standard para a identificagdo da asma no grupo etario pré-escolar,
devendo estar também sempre presente a possibilidade de outros diagnésticos diferenciais ou de
fatores de agravamento da asma bronquica, sobretudo em criangas com sibilancia recorrente,

grave ou refractaria a terapéutica broncodilatadora e/ou anti-inflamatdria instituida'*¢>.
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Também a identificacdo de fatores de risco e de prognéstico devem merecer especial atencgéo,
uma vez que nem todas as criangas com sibilancia vém a evoluir para asma. Tal preocupacao
tem vindo a refletir-se em varios trabalhos publicados nas Ultimas décadas, conduzindo a
construgao de diferentes indices preditivos de persisténcia, gravidade ou desenvolvimento futuro
de asma em criangcas com sibilancia, alguns dos quais baseados em critérios meramente

67,68 47,69-77

clinicos , outros incluindo também critérios laboratoriais / funcionais

Destaca-se o indice Preditivo de Asma (IPA) para criangas com sibilancia recorrente, publicado
em 2000 por Castro-Rodriguez e colaboradores®, de facil aplicacdo e amplamente utilizado em

5440807879 o guidelines internacionais®®®’. A partir dos dados do Estudo Tucson®"

varios estudos
8 os autores criaram 2 indices: (i) um indice “rigido” que inclui = 3 episddios de sibilancia/ano
durante os trés primeiros anos de vida e pelo menos mais um fator de risco major (histéria
parental de asma ou histéria pessoal de eczema) ou dois fatores de risco minor (histéria pessoal
de rinite alérgica, crises de sibilancia fora de contexto infecioso, contagem de eosindfilos no
sangue periférico superior a 4%); (i) um indice mais “amplo” que inclui < 3 episddios de
sibilancia/ano durante os trés primeiros anos de vida mais a mesma combinagcédo de critérios
major e minor acima descritos. As criangas com um IPA “amplo” positivo apresentaram 2,6 a 5,5
vezes maior probabilidade de vir a desenvolver asma entre os 6 e os 13 anos, quando
comparadas com criangas com indices negativos. Ja nas criancas com um IPA “rigido” positivo, o
risco de asma foi 4,3 a 9,8 vezes superior. Em mais de 95% das criangcas com um IPA negativo
nao houve evidéncia de asma entre os 6 e os 13 anos de idade. Utilizando o IPA “amplo”, os
autores obtiveram uma sensibilidade de 56,6%, especificidade de 80,8%, valor preditivo positivo
(VPP) de 26,2% e valor preditivo negativo (VPN) de 93,9% para asma ativa aos 6 anos. Com o
IPA “rigido”, os autores obtiveram uma sensibilidade de 27,5%, especificidade de 96,3%, VPP de
47,5% e VPN de 91,6% para asma ativa aos 6 anos. Mais recentemente, Leonardi e
colaboradores® propuseram uma simplificacdo do IPA, no sentido de tornar mais pratica a sua

utilizagéo, sem penalizagdo da capacidade preditiva.

Relativamente a realidade portuguesa, apesar de se terem desenvolvido nas Ultimas décadas

varios estudog?®®'7:84

, 0s dados disponiveis referentes a taxas de prevaléncia de asma e
sibilancia recorrente infantil sdo escassos e incidem sobretudo nos grupos etarios superiores a 3

anos de idade (Tabela 1).
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Tabela 1. Prevaléncia de asma / sibilancia em estudos nacionais e internacionais

Metodologia

Sibilancia

Sibilancia
ultimos 12

Lisboa (2010/2011)

meses

Presente estudo N=70 (12-36M) 4,4% 45,7% 44.3%
Cabo Verde (1993/4) 7
. . N=823 (6-16A) 2,6%-4,8% - 7%-10,6%
osado-Pinto e
colaboradores™ Madeira (1995)
adeira o g <
N=1061 (6-10A) 1 W%
Portugal (1995)
g N=5036 (6-7A) 11% 28,2% .
;f”“"c Committee™; N=11427 (13-14A) 11,8% 18,2%
unes e
colaboradores® Portugal (2002)
N=5375 (6-7A) 9,4% 28,1% -
N=12312 (13-14A) 14,7% 21.8%
Borrego e 2 Castelo Branco (2002) e - R
colaboradores™ N=818 (10-15A) L.9% 0%
Falcao e Porto (2003) - - .
colaboradores® N=1911 (13A) Ve - o
Martins e Viseu (2006/2007) . . 11.79
colaboradores™ N=645 (6-10A) ol
Morais de Almeida e Portugal (2007)
colaboradores” N=5018 (3-5A) e i P9E%
Pegas e = Lisboa (2008) ” 5 -
colaboradores” N=342 (5-12A) - - -
Martinez e Tucson (1986-1990) - = =
colaboradores™ N=826 (6A) 5%
Luyte Leicester (1990) - - A
colaboradores' " "* N=1422 {1-5A) 1% 15,6% 13%
Haby e ) Australia (1995) = L " "
colaboradores''® N=974 (3-5A) 27,3%-30% - 28,8%-30,8%
EUA (2004-2005) (CDC)
Akinbami e (0-4A) 6.2% g R
colaboradores’ {5-10A) 9.3%
(11-17A) 10%
Chong Neto e Curitiba (2005-2006)
colaboradores'"” N=3003 (12-15M) 10.9% 3 434%
Bisgaard e EUA e Europa (2008)
colaboradores®’' N=2700 (1-5A) 20% 42% .
fg,gﬁ’;gﬁ res'™ r'f?g;‘?{ fgfﬁﬁ 9,4%-12,6% 256 Tg’;"/‘ 25,4%-35,6%

Dela Bianca e
colaboradores

Sao Paulo (2009)
N=176 (12-35M)

15,3%

35,2%
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Um dos estudos mais citados na literatura nacional e internacional é o International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)**®, um estudo multicéntrico sobre asma e outras
doencas alérgicas em criangas entre os 6 e os 14 anos de idade que teve inicio em 1992.
Portugal participou com mais de 15000 criancas provenientes de varias cidades do Continente e
Regides Autonomas da Madeira e Acores. A prevaléncia de asma a nivel nacional no grupo
etario dos 6-7 anos foi de 12,9% em 1995 e em 2002 (12 e 32 fase) e no grupo etario dos 13-14
anos foi de 9,2% em 1995 e 11,8% em 2002. Foi nas cidades com maior densidade populacional
que se verificou uma maior prevaléncia: Lisboa (grupo 6-7 anos: 12,8% em 1995 e 14,6% em
2002; grupo 13-14 anos: 10,9% em 1995 e 14,1% em 2002) e Porto (grupo 6-7 anos: 9% em
1998 e 10% em 2002; grupo 13-14 anos: 11,2% em 1995 e 15,1% em 2002).

Independentemente dos resultados de prevaléncia obtidos, estd patente na maioria das séries

3,15-19

nacionais o sub-diagnéstico da asma — no caso particular da asma pediatrica, estima-se

uma prevaléncia de casos nao diagnosticados que pode ir até cerca de 20%.

6.2. Asma bronquica pediatrica: programas de intervencao precoce

Tratando-se de uma patologia de inicio geralmente precoce e considerando as particularidades
inerentes a asma brénquica em idade pré-escolar acima mencionadas, algumas organizagdes de
salde consideram-na um importante problema de salde publica e preconizam o seu rastreio ao

nivel da comunidade’ 23462,

Apesar de nao existir até a data evidéncia cientifica que comprove que a intervengao terapéutica
precoce altere a histéria natural da doenca, ainda que tenha efeitos na redugdo da sua

morbilidade”®*’

, alguns autores advogam que a identificagdo precoce de criangas com sintomas
persistentes e a intervengdo ao nivel da melhoria da funcdo respiratéria poderdo reduzir ou
atrasar algumas alteracdes estruturais®. E por isso inquestionavel a necessidade de um
diagnéstico precoce, no sentido de serem instituidas medidas que visem a reducdo da
morbilidade e do impacto negativo na qualidade de vida dos doentes e suas

1.7,2046,76,77.808692 1 vt e colaboradores® reforcam ainda a necessidade de orientar todas

familias
as estratégias de detecdo e intervencdo de acordo com os varios fenétipos e espectros de

gravidade da sibilancia na crianga.

Os instrumentos a base de questionarios aplicados aos pais (ou as proprias criangas, quando
possivel), apesar da sua grande heterogeneidade metodol6gica, tém constituido uma das
maneiras mais eficazes de rastreio da asma brénquica infantil*®. Uma vez que, conceptualmente,
um programa de rastreio tem como objetivo a identificacdo de individuos aparentemente
saudaveis, com uma probabilidade elevada de terem uma determinada doencga, a um rastreio
positivo deve seguir-se o respetivo encaminhamento médico, a fim de se proceder a confirmacao

diagnostica®.
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Também os programas de intervenga@o a nivel educacional dirigidos aos pais e cuidadores de
criancas asmaticas tém assumido um relevo cada vez mais importante®™®, destacando-se a
importancia do desenvolvimento de capacidades e competéncias no doente e na familia, bem
como do seu envolvimento activo no controlo e na prevengcdo de situacdes de crise” . Sao
multiplos os autores que se tém debrucado sobre o efeito deste tipo de programas®"®*'%",

demonstrando resultados promissores.

6.3. Questionarios

Como salientado por Burney e colaboradores'®, os questionarios constituem ferramentas
epidemiolégicas com vantagens sobre outras técnicas (nomeadamente medidas fisiolégicas de
obstrugdo ou de hiperreactividade brénquica), quer a nivel econdmico (recursos materiais e
humanos), quer de consumo de tempo para a sua aplicacdo. Contudo, apresentam algumas
desvantagens, como a sua dependéncia de fatores culturais, psicolégicos e sociais. No caso
particular dos grupos etarios pediatricos, ha ainda que ter em conta que as diferentes percecdes
do termo “sibilancia” por parte dos pais podem condicionar a andlise dos resultados

103-105

epidemiolégicos Para ultrapassar esta limitagdo, recomenda-se ndo s6 que o termo

“sibilancia” seja definido de uma forma explicita nos questionarios'®, mas também a
complementaridade dos dados obtidos através de questionarios com medidas objetivas da
interpretacao de sibilancia pelos pais, como por exemplo recorrendo a métodos de suporte audio

ou visual'%"%,

Sempre que se pretenda utilizar um questionario, pode construir-se um questionério de novo ou
utilizar-se um questionario previamente existente desenvolvido noutro idioma. Como realgado por
Hambleton'®, esta tltima opcéo traz vantagens a nivel econdmico (quer nos custos inerentes a
material, quer a recursos humanos) e permite a utilizagdo dos questionarios em estudos

multicéntricos a nivel nacional e internacional (como é o caso do sucedido nos estudos ISAAC*®

e International Study of Wheezing in Infants'"®).

A construcdo de novo de um instrumento de medida (como um questionario) deve respeitar uma
série de critérios, sem os quais ndo se podera ter seguranga quanto aos resultados. O primeiro
passo devera ser a definicho do que se pretende medir e de como deve ser medido.
Seguidamente, deverdo ser demonstradas as suas caracteristicas fundamentais: a
reprodutibilidade (reliability, repeatability ou reproducibility, na literatura inglesa), que é a medida
do grau de estabilidade / concordancia / consisténcia entre varias observagdes feitas nas
mesmas circunstancias; a validade, ou seja, a sua capacidade de medir 0 que se pretende medir,
em comparagdo com um padrio (gold standard). E também importante avaliar a sua aplicacao,
no sentido de perceber se é facil de administrar (nomeadamente perceber a sua praticabilidade e

a taxa de resposta).

Por outro lado, sempre que se tencione utilizar um questionario previamente desenvolvido noutro

idioma, é necessario proceder-se & sua traducao e deverao ser demonstradas as caracteristicas

12
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da versao final do questionario acima referidas. Estas varias etapas devem ser conduzidas de

forma sequencial e obedecendo a regras bem definidas, conforme se detalha de seguida.

O estudo de reprodutibilidade mede o grau de concordancia entre observacgdes repetidas de um
mesmo fenémeno. Existem 4 tipos de estudos de reprodutibilidade: i) teste-reteste (medi¢ao da
consisténcia em dois momentos temporais distintos); 1l) formas equivalentes (mede a
consisténcia entre duas versbes de um instrumento); Ill) consisténcia interna (mede a
consisténcia entre as questdes); IV) consisténcia de observadores (mede a consisténcia entre as
avaliagbes feitas por observadores). A falta de reprodutibilidade pode resultar quer de
divergéncias entre os observadores ou os instrumentos de medida, quer de instabilidade do

atributo que se esta a medir®.

A maioria dos trabalhos publicados ao longo das dultimas décadas sobre estudos de
reprodutibilidade de questionarios sobre sintomas respiratérios utiliza a metodologia teste-

91,111-118

reteste , tal como recomendado por Chinn e colaboradores''®. Esta técnica consiste na

aplicacado do questionario em 2 momentos temporais distintos, preferencialmente preenchido em

119

ambos 0os momentos pelo mesmo individuo Embora ndo esteja definido o critério para

determinacao da dimensao da amostragem, os varios grupos que publicaram os seus trabalhos
na literatura internacional utilizaram amostras entre 19 e 413 individuog®>®"!& 114 117.118,120-122
Uma das grandes dificuldades no caso particular de questionarios sobre aspetos relacionados
com a saude reside na decisdo do intervalo de tempo entre as duas aplicagbes do questionario,
nao devendo ser demasiado longo, dado o risco de modificagcdo da sintomatologia e consequente

alteracao das respostas na segunda aplicagao.

Para a anadlise estatistica das varidaveis binarias (tipo sim ou nao) pode calcular-se o coeficiente
de concordancia kappa (k). O kappa compara a concordancia observada entre os questionarios
preenchidos em duas ocasides diferentes com a concordancia que seria atribuida apenas ao
acaso (k < 0,4 indica fraca concordancia, 0,41 < k < 0,60 concordancia moderada, 0,61< k < 0,80
boa concordancia e k > 0,8 excelente concordancia). O valor do kappa depende da prevaléncia
de cada situacdo na populagdo em estudo, sendo maximo para uma prevaléncia de 0,5 e
diminuindo a medida que a prevaléncia se aproxima de 0 ou de 1, se considerarmos uma taxa
fixa de concordancia'®®. Atendendo a esta sensibilidade do kappa em relacdo a prevaléncia de
respostas na populacao, além do célculo deste coeficiente deve calcular-se o kappa ponderado,

uma medida de concordancia relativa a prevaléncia das respostas.

Para a analise das variaveis quantitativas ou ordinais, a concordancia pode ser determinada pelo
coeficiente de correlacédo intraclasse (ICC < 0,4 indica fraca concordancia, 0,41 < ICC < 0,60
concordancia moderada, 0,61 < ICC < 0,80 boa concordancia e ICC > 0,8 excelente

concordancia).
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Esta analise teste-reteste pode ser complementada com a avaliacdo da consisténcia interna.
Para tal, pode usar-se a andlise fatorial e a determinacédo do alfa de Cronbach: um valor alfa >

0,7 é aceitavel, alfa > 0,81 é bom e alfa > 0,91 é excelente'"®.

Ainda que seja indiscutivel o papel dos questionarios sobre sintomas respiratérios em estudos
epidemiolégicos, o facto de a reprodutibilidade nunca ser total para todas as questbes deve ser

tido em conta quando se pretende utilizar tais ferramentas.

Em relagdo ao estudo de validade, o seu objetivo consiste em perceber se existem erros
sistematicos (viéses), ou seja, erros relacionados com o facto de ndao se estar a medir o
fendmeno que se pretende medir. Na pratica clinica, engloba os conceitos de valor preditivo
negativo (VPN) e positivo (VPP), de especificidade e de sensibilidade. Existem varios tipos de
evidéncias de validade: i) validade de construgdo (consiste no grau de correspondéncia entre a
medicao obtida e a expectativa tedrica); ii) validade de conteudo (refere-se ao grau com que a
medi¢do representa todas as variaveis do conceito que se pretende medir, verificando se o
conjunto de itens selecionados é relevante e representativo do contetdo / dominio); iii) validade
de critério (correlaciona a medigdo obtida com um critério externo, previamente validado - o
padrdo ou gold standard)®.

Um dos maiores desafios de um estudo de validade consiste na escolha do gold standard a
utilizar. Téren e colaboradores'®* publicaram em 1993 uma revisdo da literatura sobre critérios-
padrdo usados para validacdo de questionarios sobre asma, identificando 3 grandes categorias:
i) avaliagcdo clinica; ii) medidas fisioldgicas; iii) comparagcdo com questionarios pré-existentes e
validados. Uma critica que os autores fazem a maioria dos estudos em que se optou pela
avaliacdo clinica é a auséncia de caracterizacdo dos critérios de diagnéstico utilizados ou a
disponibilizacado de informagéo sobre se se recorreu a um médico ou a um painel de consenso.
Em relacado a utilizacdo de medidas fisiol6gicas, nomeadamente a avaliacao da hiper-reatividade
bronquica, salientam a elevada sensibilidade e baixa especificidade deste método para o
diagnéstico de asma, sendo que o seu uso como gold standard pode subestimar a sensibilidade
do questionario. Segundo os autores, o ideal serd a utilizagdo de varios métodos em
complementaridade. Salientam ainda que, caso se pretenda que o questionario constitua uma
ferramenta para usar em programas de rastreio e, por isso, identificar o maior nimero de casos
possivel, deve usar-se para o estudo de validacdo uma bateria de testes o mais sensivel

possivel.

Assim, no caso de questionarios sobre sintomas respiratérios, pode recorrer-se por exemplo a
apresentagao audiovisual de sintomas e sinais, a provas funcionais respiratorias, a determinagao
do FeNO, a medicao de cotinina urindria ou a avaliagdo médica, sendo esta Ultima a mais
frequentemente utilizada.

Cane e colaboradores'® avaliaram a capacidade de um grupo de pais em descrever os sons

respiratérios a partir de uma gravagao video e concluiram que os pais tém mais facilidade em
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descrever os sons usando um suporte audiovisual. Conclusdes semelhantes resultaram do
trabalho desenvolvido por Saglani e colaboradores'”. Contudo, os autores do estudo ISAAC'®®
compararam o0s resultados obtidos com questionarios escritos e com recurso a video-

questionarios e nao encontraram uma correlagédo satisfatoria entre ambos os métodos.

Moeller e colaboradores® confirmaram o papel do FeENO como um parametro adicional na
diferenciacéo entre os subgrupos de criangas sibilantes e nao sibilantes menores de 4 anos. As
criangas com um IPA “rigido” para predicao de asma em idade escolar apresentaram valores do

FeNO superiores aquelas que tinham um IPA “amplo” ou tosse crdnica ou recorrente.

Lai e colaboradores'® pretenderam comparar a eficacia dos questionarios escritos e em video
usados no estudo ISAAC na previsdo de hiperreactividade brénquica. Os autores utilizaram a
prova de provocagdao brénquica com metacolina como marcador objetivo. Ng'ang’a e

126

colaboradores avaliaram o impacto de varios fatores da vida urbana no aumento da

prevaléncia do broncospasmo induzido pelo exercicio, recorrendo a espirometria de esforgo.

Moreira e colaboradores'®’

utilizaram a espirometria e o teste da caminhada de seis minutos para
verificar a validade e a reprodutibilidade de uma versdo em portugués do Chronic Respiratory

Questionnaire em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Benowitz'?®

realca o papel da cotinina urinaria como uma medida valida e quantitativa da
exposicdo média ao fumo do tabaco, considerando-a o melhor biomarcador de exposigao

disponivel atualmente.

Em relacdo ao processo de tradugao, Hambleton publicou em 1993 um documento sobre
métodos de traducdo de testes de desempenho para utilizagdo em estudos internacionais'®, o
qual serviu de orientagdo para alguns estudos desenvolvidos nesta area'®. As normas
orientadoras e respetivas consideragdes podem extrapolar-se para outros tipos de testes /
questionarios, permanecendo atuais passadas quase duas décadas da sua elaboragcédo. Segundo
Hambleton'®, existem quatro aspetos fundamentais a ter em conta sempre que se pretenda
traduzir um texto. Por um lado, a importancia da selecao do(s) tradutor(es), que deve(m) ter um
excelente conhecimento de ambos os idiomas, com dominio particular do idioma-alvo, bem como
conhecimento técnico do tema a abordar e experiéncia no desenvolvimento de questiondrios. Um
outro aspeto € a identificacdo do idioma adequado para efetuar a tradugdo, nomeadamente no
caso de multiplos dialetos. E também necessario identificar e minimizar diferengas culturais,
sobretudo em relagdo a motivagao dos entrevistados, familiaridade com o formato e rapidez de
preenchimento. Por Ultimo, é fundamental a obtencao de frases ou palavras equivalentes. Em

130 efetuaram uma revisdo dos varios

relacdo a este ultimo aspeto, Herdman e colaboradores
tipos de equivaléncia descritos na literatura sobre questionarios de qualidade de vida relacionada
com a saude, salientando a necessidade da utilizagdo de terminologia estandardizada. Os
autores encontraram referéncia a 19 tipos de equivaléncia, em que as mais frequentemente

mencionadas foram a equivaléncia conceptual (30% dos casos), equivaléncia semantica (12%),
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equivaléncia funcional (8%), equivaléncia métrica (8%), equivaléncia de escalas (8%),
equivaléncia técnica (6%) e equivaléncia operacional (6%). Além desta multiplicidade de
equivaléncias, também encontraram discrepancias nas definicées utilizadas para o mesmo tipo

de equivaléncia, nomeadamente para a equivaléncia conceptual.

Quanto a metodologia a adotar para o estabelecimento da equivaléncia entre os textos
traduzidos, Hambleton'® distingue dois tipos de métodos e recomenda a utilizacdo de ambos em
complementaridade: métodos “julgamentais” (tradugéo forward (simples ou mdltipla) e tradugéo /
retroversdo) e métodos estatisticos (analise de fatores, Mantel-Haenszel e modelos de resposta

ao item).

Conforme detalhado por Hambleton'®, na traducéo forward deve existir um tradutor ou um grupo
de tradutores que preparam a traducao para o idioma-alvo. Esta versao é testada em individuos
do idioma-alvo, a quem ¢é perguntado o significado de cada item. Considera-se que se esta
perante uma traducdo equivalente quando as respostas dadas por uma elevada percentagem
dos individuos refletem uma interpretagéo razoavel do respetivo item. O autor aponta varias
limitagbes para a utilizagdo deste método, nomeadamente a possibilidade da falha de
comunicacao entre o tradutor e o examinado (sobretudo se existirem diferencgas culturais entre
ambos), a sua morosidade e a necessidade do tradutor conhecer bem o sentido das respostas
no idioma-base, de modo a poder avaliar a equivaléncia de significado das respostas no idioma-

alvo.

Na metodologia tradugéao / retroversdo, um tradutor efetua uma primeira tradugéo para o idioma-
alvo, seguida da tradugao desta nova versao para o idioma-base, efetuada por outro tradutor. De
seguida, ambas as versées sdo comparadas para avaliar a qualidade da tradugéomg. Esta é a

metodologia mais comummente utilizada na literatura internacional®®*'®''34,

Relativamente aos métodos estatisticos, a analise de fatores estuda a correlagao entre variaveis,
de modo a encontrar um conjunto de fatores (em menor nimero do que o conjunto de variaveis
originais) que exprima o que as variaveis originais partiham em comum. A andlise de Mantel-
Haenszel consiste numa andlise estratificada utilizada para controlar a presenga de eventuais
variaveis de confundimento. Os modelos de resposta ao item constituem um grupo de modelos
lineares generalizados e procedimentos estatisticos associados utilizados em investigacdo para
descrever a associacao entre os comportamentos de resposta que estdo a ser medidos e a

probabilidade de uma resposta a um item ou a um conjunto de itens®.

Ainda que apontando varias limitagcdes a traducao / retroversao (entre as quais a auséncia de
teste pratico durante o processo de traducao), Hambleton considera este método como o mais
util dos 2 métodos “julgamentais”, sugerindo a sua utilizacdo para a obtencado de uma avaliagdo
geral da qualidade da traduc&o'®. Mais recentemente, Acquadro e colaboradores'®’ fizeram uma
revisdo da literatura sobre métodos de tradugdo de questionarios de qualidade de vida

relacionada com a saude e encontraram nao s6 falta de consenso na terminologia usada como
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também multiplas guidelines publicadas com diferencas metodoldgicas importantes'*®'®”. Ao
compararem as distintas metodologias utilizadas, os autores concluem haver falta de evidéncia
cientifica a favor de um método especifico, sugerindo a adogcdo da abordagem em multiplos
passos (com utilizacdo de distintos métodos de tradugdo, tal como preconizado por
Hambleton'®), de modo a garantir a qualidade da traducéo. Os autores recomendam também a
criacdo de um glossério consensual, o qual devera ser disponibilizado de uma forma transversal
a toda a comunidade cientifica internacional'®.

Ao longo das ultimas décadas, tém sido desenvolvidos e publicados na literatura internacional
inUmeros questionarios sobre sintomas respiratérios, a maioria dos quais para utilizacdo em

31,89,91,112,114,117,118,121,138-140

estudos epidemiolégicos No entanto, a grande maioria destes

questionarios foi desenvolvida para adultos ou criangas com idade superior a 4 anos®®®'''2'?!

(Tabela 2).

Tabela 2. Revisao bibliografica de desenvolvimento de questionarios sobre sintomas
respiratérios em idade pré-escolar

Modo de

= SR 12 22 <
Nug‘: i (1= ?“zs;ggll:::%zuéo)- aplicacdo: aplicacdo: Me:;(;ﬁs;;ara Estudo de
perguntas intervalo i {team cle n {taxa de reprodutibilidade At leh ey
(12 e 2 aplicac&o) resposta) resposta)
Presente estudo Presencial / Nao
Portugal, 50 12-36M / Correio; 180 (41%) 70 (66%) Teste-reteste
201072011 26 dias o
Clifford e . 5 &
colaboradores''® 33 7-11A P;e;ilzz\. 2981 (84%) 200 (<50%) Teste-reteste ef:ti:do
Reino Unido, 1989
Gold
Luyt e '
117,140 Correio; o - ;> standard.
Et;l;b:[}aﬂg;eﬁ e 51 <5A Biiavas 1650 (88,2%) 100 (%) Teste-reteste obser;aqéo
y médica
Brunekreefe P il Na
colaboradores’'® 34 B-12A ":S:?%C;a ¥ (73%) 471 (B7%) Teste-reteste efetS:do
Holanda, 1992
Haby e Presencial / Nao
colaboradores''® 21 3-5A / Correio; 1583 (62%) 207 (50%) Teste-reteste
Australia, 1995 2 meses afptuadn
Powell e Presencial / s!aiz‘l’g;'d'
colaboradores''* 32 6-35M / Correio; 242 (70,2%) 170 (67%) Teste-reteste o
Reino Unido, 2002 2 semanas Byt
Y médica
Goid
standard.
observagéo
. " médica;
Redline e = 13 (pais) gu. !
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EUA, 2003 (jovens) BRI gt
respiratéria:
teste
cutaneo
picada
Mata Fernandez e Analise da sfaf:?:‘g'd'
colaboradores'*® 8 3-17A Presencial 366 (*) — consisténcia b =
Espanha, 2005 interna o ﬁi,}r;i(;ac
Bisgaard e .
colaboradores™ = . . .
Eurcpa e EUA, a3 1-5A Telefone 9490 (*)
2006
Strippoli e e &
colaboradores’'® 50 12-24M SCOWE'O' 3194 (74%) 800 (58%) Teste-reteste fi\tlaod
Reino Unido, 2007 mees ST
Dela Bianca e B ial: EC!;}?J:'dd'
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* Dados néo fornecides
** Nao se aplica
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Detalham-se de seguida algumas particularidades destes estudos.

Clifford e colaboradores'' publicaram em 1989 os seus resultados referentes a prevaléncia de
sintomas respiratérios em criangas em idade escolar. Para tal, desenvolveram um questionario
de 33 perguntas sobre sintomas respiratorios, terapéutica, caracterizacdo ambiental e social e
absentismo escolar, para aplicagédo a pais de criancas entre os 7 € os 11 anos de idade. A maior
parte das questbes reporta-se aos ultimos 12 meses. Os questionarios foram distribuidos em
escolas de Southampton (Reino Unido). Inicialmente distribuiram 2981 questionarios, com uma
taxa de resposta de 84%. Para a analise da reprodutibilidade os questionarios foram reaplicados
a 200 pais 4 meses ap0ds o preenchimento inicial, com uma taxa de resposta inferior a 50%. Nao

foi efetuado estudo de validade.

No ambito da avaliacdo da epidemiologia de sintomas respiratérios em criancas de Leicester
(Reino Unido) com idade inferior a 5 anos, Luyt e colaboradores''”'*® desenvolveram na década
de 90 um questionario para distribuicdo por correio. O questionario é composto por 51 perguntas
e incide apenas sobre a caracterizacdo da sintomatologia respiratéria, fatores ambientais, historia
familiar e social. A maior parte das questdes reporta-se aos ultimos 12 meses. Inicialmente foram
distribuidos 1650 questionarios, com uma taxa de resposta de 86,2%. Para a analise de
reprodutibilidade, o mesmo questionario foi enviado para o domicilio de 100 familias 6 meses
apés o preenchimento do primeiro, ndo sendo especificada a taxa de resposta. Para o estudo da

validade, os autores usaram a observacao médica como gold standard.

Brunekreef e colaboradores'' publicaram em 1992 os resultados do seu trabalho de avaliagdo
da reprodutibilidade de 2 questionarios sobre sintomas respiratorios frequentemente utilizados na
década de 80 e 90 em estudos de prevaléncia e cuja avaliagdo de reprodutibilidade ainda nao
havia sido feita até a data — o questionario da Organizacdo Mundial de Saude e um questionario
desenvolvido pela American Thoracic Society. A maior parte das questdes reporta-se aos ultimos
12 meses. Os autores aplicaram a criancas entre os 6 e 0os 12 anos de idade um questionario
contendo 34 questdes, resultado da fusdo dos 2 questionarios acima mencionados, distribuido
em escolas holandesas. A taxa de resposta inicial foi de 73%. Para a andlise de reprodutibilidade
foram distribuidos 471 questionarios 1 més apds a primeira aplicagdo, com uma taxa de resposta

de 87%. Nao foi efetuado estudo de validade.

Dois dos questiondrios sobre asma e outras doencas alérgicas em idade pediatrica mais
utilizados a nivel internacional, traduzidos e adaptados para varios idiomas, sdo os questionarios
desenvolvidos no ambito do estudo ISAAC*®. Os autores construiram um questionario de
autopreenchimento dirigido a adolescentes e um questionario dirigido aos pais de criangas entre
0s 6 e 0os 7 anos de idade. Adaptados aos respetivos grupos etarios, compreendem questdes
sobre sintomatologia respiratéria (bronquica e nasal) e muco-cutanea. Os questionarios foram
originalmente desenvolvidos em inglés e posteriormente traduzidos em 39 idiomas®. As regras

141,142

para a traducdo foram definidas previamente de modo a uniformizacdo de metodologias

entre os varios centros. Foi recomendada a utilizagdo de tradutores bilingues e o método de
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tradugdo / retroversdo. Segundo detalhado no Manual do Estudo'’

, a reprodutibilidade e a
validade das questdes foram assumidas com base no facto dos autores terem utilizado questdes
cuja reprodutibilidade e validade haviam sido determinadas em estudos prévios com metodologia
semelhante. Mata Fernandez e colaboradores'*® publicaram em 2005 os resultados da validacao
da versao espanhola do questionério usado na Fase Il do estudo ISAAC. Os autores aplicaram o
questionario a uma amostra de 366 criancas entre os 3 e 0s 17 anos de idade. A determinagéo
da reprodutibilidade foi efetuada através da andlise da consisténcia interna. Para o estudo de

validade foram usados como gold standard critérios de diagnéstico clinico.

Haby e colaboradores'"® publicaram em 2001 um estudo de prevaléncia e fatores de risco de
asma em idade pré-escolar. Os autores desenvolveram e aplicaram um questionario a criancas
australianas entre 3 e 5 anos de idade, distribuido nas creches ou por correio. A maior parte das
questbes reporta-se aos ultimos 12 meses. Inicialmente foram distribuidos 1583 questionarios,
com uma taxa de resposta de 62%.Para o estudo da reprodutibilidade, os questionarios foram
reaplicados a 207 familias 2 meses apds o preenchimento do primeiro questionario, com uma

taxa de reposta de 50%. Nao foi efetuado estudo de validade.

Powell e colaboradores''® publicaram em 2002 os resultados do seu trabalho, no qual
desenvolveram um questionario para utilizacdo em estudos epidemiolégicos ou de seguimento
de criangas em idade pré-escolar (entre os 6 e 0os 35 meses de idade), incidindo sobre sintomas
respiratérios e o seu impacto na crianga e na familia. A maior parte das questdes reporta-se aos
ultimos 3 meses, numa tentativa de minimizar a faléncia de memoria dos pais para eventos mais
antigos. Inicialmente foram distribuidos 242 questionarios, com uma taxa de resposta de 70,2%.
Para a andlise de reprodutibilidade, os autores distribuiram os questionarios a 170 pais do Reino
Unido (por correio ou no consultério médico) 2 semanas apés o preenchimento do primeiro,
obtendo uma taxa de resposta de 67%. Contudo, aparentemente ainda estdo a ser avaliados
alguns aspetos, nao tendo sido até a data disponibilizada a versdo final do questionario. O
diagnéstico médico foi usado como gold standard para o estudo da validade.

No ambito da construcdo de ferramentas para utilizagdo em programas de rastreio de asma e
alergias em idade escolar, Redline e colaboradores'"® publicaram em 2003 os resultados da
construgdo e da validacdo de um questionario sobre sintomas respiratérios, muco-cutaneos,
terapéutica e utilizacdo de cuidados de saude, aplicado a pais (questionario contendo 13
perguntas) e a jovens (questionario com 25 perguntas) entre os 4 e os 13 anos de idade,
distribuido em escolas dos Estados Unidos da América (EUA) para preenchimento no domicilio.
A maior parte das questdes reporta-se aos ultimos 12 meses. Inicialmente foram distribuidos
2800 questionarios, com uma taxa de resposta de 74%. A analise de reprodutibilidade foi
efetuada através da readministracdo do questionario a 19 pais 1 a 2 semanas apdés o
preenchimento inicial, com uma taxa de reposta de 100%. Para o estudo da validade, os autores
usaram como gold standard a observagdo por médico, complementada por espirometria com

prova de broncodilatacao e testes cutaneos por picada.
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Bisgaard e colaboradores®' pretenderam determinar a prevaléncia, o impacto e o tratamento dos
sintomas relacionados com a asma bronquica em criangas em idade pré-escolar na Europa e nos
EUA. Os autores utilizaram um questionario exaustivo sobre sintomas respiratérios, muco-
cutaneos, utilizacdo de cuidados de saude, absentismo escolar e profissional, limitacées nas
atividades diarias, diagnostico médico de patologia respiratoria, alérgica ou de outra natureza,
terapéutica de alivio e de manutengao. As 93 questdes foram aplicadas telefonicamente a pais
de criangas entre 1 e 5 anos de idade em varios paises europeus e nos EUA. Contudo, os dados
publicados ndo especificam a metodologia utilizada na construgdo do questiondrio, nem sao

fornecidos resultados referentes a sua validagao.

Strippoli e colaboradores'”® publicaram em 2007 os resultados do seu trabalho de
desenvolvimento de um questionario sobre sintomas respiratérios em criangas com idades
compreendidas entre 0os 12 e os 24 meses, tendo por base questionarios previamente utilizados
em estudos epidemioldgicos, como o estudo ISAAC. Trata-se de um questionario de
autopreenchimento, vocacionado para estudos populacionais transversais e longitudinais no
grupo etario entre 1 e 2 anos de idade. Sdo abordados aspetos referentes a sintomas
respiratérios (sibilancia, tosse crénica, sintomas das vias aéreas superiores), cuidados médicos,
terapéutica, caracteristicas ambientais, histéria familiar e situagédo social. O estudo foi aplicado
numa primeira fase numa grande amostra populacional de Leicester (3194 pais) com uma taxa
de resposta de 74% e reaplicado 3 meses depois a uma amostra de respondedores ao primeiro,
selecionados aleatoriamente (800 pais), com uma taxa de resposta de 58%. A distribuicdo dos
questiondrios foi efetuada através do correio. Para testar a sua reprodutibilidade, os autores
aplicaram o teste-reteste, incluindo nesta avaliacdo apenas os 413 questionarios que foram

respondidos pelo mesmo elemento. Nao foi efetuado estudo de validade.

O International Study of Wheezing in Infants é um estudo transversal multicéntrico internacional
que tem como objetivo caracterizar e avaliar a prevaléncia e a gravidade da doenca sibilante
durante o primeiro ano de vida em criangas da América Latina e Peninsula Ibérica''®. Teve inicio
em 2005 e incluiu nos seus objetivos a construcdo e a validacdo de um questionario sobre
sintomas respiratérios, caracteristicas demograficas, terapéutica, exposicdo ambiental, baseado
na metodologia do estudo ISAAC, para aplicar a pais de criangas entre os 12 e os 15 meses de
idade. Relativamente a versao final do questionario (que inclui 45 perguntas), aparentemente
apenas foram efetuados estudos de validade (e ndo de reprodutibilidade)'®®'*. A metodologia
completa (incluindo avaliagao de reprodutibilidade e de validade) vem especificada apenas na
traducdo espanhola de uma versao resumida do referido questionario (18 perguntas), publicada

em 2009 por Dela Bianca e colaboradores'"

. Para a traducéo, os autores usaram o método
traducao / retroversao. Os questionarios foram aplicados no servico de urgéncia de um hospital
de Sao Paulo (Brasil) a uma amostra de 176 pais e para a analise de reprodutibilidade foram
reaplicados a 55 pais cerca de 23 dias apds o preenchimento inicial. Nao é especificada a taxa

de resposta em qualquer das ocasides de aplicagdo dos questionarios. A semelhanga da maioria
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dos estudos acima referidos, a observagao por médico constituiu o gold standard utilizado para o

estudo da validade.

Recentemente, Busi e colaboradores®, na Argentina, publicaram o resultado da validagdo de um
questionario sobre sintomas respiratérios, utilizagdo de cuidados de salude e terapéutica, para
aplicagao em estudos epidemiol6gicos na comunidade em criangas entre os 6 e 0os 12 anos de
idade. Os autores construiram 2 questionarios, um destinado aos pais (contendo 11 perguntas) e
um destinado aos jovens (contendo 10 perguntas). Inicialmente foram distribuidos 1222
questionarios, obtendo-se uma taxa de resposta de 95,99%. Para a analise da reprodutibilidade,
0s questionarios foram reaplicados em 221 pais e jovens 2 a 4 semanas apds o preenchimento
inicial, ndo sendo especificada a taxa de resposta. Para o estudo da validade, os autores usaram
como gold standard a observagao por médico complementada com espirometria com prova de

broncodilatacao, radiografia do térax e, sempre que necessario, prova de esforco.

A falta de questionarios em lingua portuguesa sobre sintomas respiratérios para utilizagdo em
criancas com idade inferior a 3 anos, devidamente construidos e estandardizados, constitui uma
lacuna importante na investigagdo nacional. Na metodologia utilizada pela maior parte dos
autores a nivel nacional é frequente o recurso a questionarios'”'®>*848895144146 " con11do, nao é
mencionada a metodologia utilizada no seu desenvolvimento, o que constitui uma limitacao
importante a interpretag@o dos resultados obtidos. A existéncia de uma ferramenta para estudos
epidemiolégicos devidamente validada permitird ndo sé um conhecimento mais rigoroso da asma
e da sibilancia infantil mas também a uniformizagao de metodologias para o desenvolvimento de
estratégias a nivel nacional.

Pelo acima exposto, para colmatar a falta de questionarios em lingua portuguesa sobre sintomas
respiratérios para criangas com idade inferior a 3 anos, a solugdo mais pratica considerando
limitagbes de ordem econdémica e temporal consiste na tradugdo de um questionario previamente
existente. Para a selecdo do questionario a traduzir ha que definir quais as caracteristicas que se
pretendem abranger (nomeadamente grupo etario alvo, tipo e niumero de perguntas) e qual o
objetivo da sua utilizagdo (estudos epidemiolégicos / programas de rastreio / ferramenta de
diagnostico).
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7. OBJETIVOS

Os nossos objetivos foram a tradugdo com adaptacéo cultural para portugués e a determinacgao
da reprodutibilidade do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children (Strippoli e
colaboradores''®) (Anexos 1 e 2).

A pertinéncia do presente trabalho assenta na auséncia de questionarios validados em lingua
portuguesa sobre sintomas respiratérios que tenham como populagédo-alvo criangas com idade
inferior a 3 anos, faixa etaria com reconhecida necessidade de investigacdo. Tendo em conta
contingéncias de ordem econdmica, temporal e de recursos humanos, optou-se pela tradugéo de

um questionario previamente desenvolvido noutro idioma.
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8. MATERIAL E METODOS

8.1. Consideracoes éticas

Antes do inicio deste projeto foi pedida autorizagdo para a sua concretizacdo a Comissao de
Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (CEFCM), tendo sido

aprovado por unanimidade a 25 de maio de 2010 (Anexo 3).

Em agosto de 2010 foi solicitada aos Conselhos de Administracdo dos Centros de Saude de Sete
Rios (Lisboa) e de Oeiras autorizagao para a aplicagdo dos questionarios. Para tal, foi entregue
um documento escrito onde se detalharam os objetivos do projeto e o tipo de colaboragéo
pretendida (Anexo 4). Apenas o Centro de Saude de Sete Rios deferiu o pedido, em outubro de
2010. Contudo, verificou-se uma adesao insuficiente dos pais / representantes legais das
criancas, pelo que houve necessidade de redefinir o local de obtengdo da amostra, sem prejuizo
dos pressupostos previamente definidos para o presente projeto. Neste contexto, informou-se a

CEFCM acerca da mudanca de local de recrutamento da populacéo de estudo.

Em novembro de 2010 foi solicitada a Diregao da Fundagéo D. Pedro IV (Instituicdo Particular de
Solidariedade Social, em Lisboa) a autorizacdo para a aplicacao dos questionarios, a qual foi
deferida de imediato (Anexos 5 e 6).

Todos os questionarios foram aplicados apds a obtengédo do consentimento informado por escrito
dos pais / representantes legais das criancas intervenientes no estudo (Anexo 7). Considerou-se

“representante legal” quem detém o poder parental do menor.

Todos os dados do estudo foram mantidos confidenciais, garantindo-se o anonimato dos
mesmos. Os ficheiros eletrénicos contendo dados referentes ao estudo estardo sempre

protegidos por palavra-passe pessoal e intransmissivel.

8.2. Amostragem

Neste estudo incluiram-se criangas entre os 12 e 0os 36 meses de idade que se deslocaram ao
Centro de Salde de Sete Rios para administragéo de vacina ou que frequentam as creches de
Arroios ou de Santa Quitéria (pertencentes a Fundagédo D. Pedro IV). A amostra foi selecionada
como populacdo acessivel e também como populagdo de interesse. Além do grupo etario,
consideraram-se também como critérios de inclusdo a nacionalidade portuguesa dos pais /
representantes legais e a sua aceitagdo em participar no projeto, manifestada através da

assinatura da respetiva folha de consentimento informado.

Estimou-se a distribuigao inicial de 180 questionarios, com o objetivo de obter pelo menos 40
questionarios para a analise da reprodutibilidade. Na literatura internacional encontram-se
publicados multiplos estudos de desenvolvimento de questionarios, nos quais foi calculada a

reprodutibilidade com amostras entre 19 e 413 individuos®>®" 112114 117.118,120-122
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8.3. Selecao do questionario original

Para a escolha do questionario a utilizar, procedeu-se a uma pesquisa de questionarios
publicados na literatura internacional até junho de 2008, obedecendo a varios critérios: grupo
etario inferior a 3 anos, tipo de perguntas (devendo contemplar além de questdes relacionadas
com sintomatologia, também questdes referentes a terapéutica, utilizagdo de recursos de saude,
histéria familiar e caracterizacdo ambiental), nimero de perguntas e disponibilizacdo da verséo
completa do questionario e de informagéo sobre a metodologia utilizada no seu desenvolvimento.
A escolha do questionario de Strippoli e colaboradores'® surgiu apés uma ponderagao de todos
os fatores acima referidos, tendo sido obtido o consentimento por parte dos autores para a
execucdo do presente projeto (Anexo 8). Como anteriormente referido, os autores
desenvolveram um questionario sobre sintomas respiratérios em criangas com idades
compreendidas entre os 12 e os 24 meses (tendo por base questionarios previamente utilizados
em estudos epidemioldgicos) e testaram a sua reprodutibilidade. A idade média das criangas foi
de 17,7 meses no primeiro questionario e 20,5 meses na repeticdo. Embora os autores nao
tenham tido a possibilidade de efetuar o estudo de validade, realcam a sua necessidade e
sugerem algumas abordagens no sentido da comparagao das respostas com medidas objetivas.
Assim, para a validagdo das perguntas sobre tosse e sibilancia, sugerem a gravagdo de sons
respiratérios; para a validagédo das perguntas sobre recurso a cuidados de saude e terapéutica,
propdem a consulta de registos clinicos; para a validagdo da exposicdo ao fumo do tabaco,
sugerem a medicdo da cotinina urinaria. Conforme mencionado nas suas conclusdes, o
questionario apresenta uma reprodutibilidade globalmente boa a excelente, a semelhanca de
outros construidos para grupos etarios superiores. Como tal, os autores consideram tratar-se de

um instrumento Util para estudos ao nivel da comunidade no grupo etario inferior a 3 anos.

8.4. Traducao / adaptacao cultural e linguistica para a lingua portuguesa

Pretendeu-se a adaptacado do ponto de vista cultural e linguistico (equivaléncia “conceptual”) e
ndo apenas a traducdo literaria. Utilizou-se a metodologia de traducdo / retroversdo, a mais
frequentemente utilizada ao longo das ultimas décadas em varios estudos nacionais e

internacionaig® 31134147

Foi criado um grupo de trabalho constituido por 2 investigadores
médicos da area da Imunoalergologia, um “tradutor” e um linguista, todos com experiéncia na
traducdo / interpretacdo de documentos na area da saude. A versdo original em inglés do
Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children foi inicialmente traduzida para
portugués por um dos investigadores médicos (de nacionalidade portuguesa mas com bom
dominio da lingua inglesa), no sentido da obtencdo de um texto fiel ao original mas adaptado a
realidade portuguesa. Consultaram-se questionarios utilizados em estudos nacionais, de modo a
uniformizar a terminologia' "®. Esta primeira versao em portugués foi submetida a uma traducéo
para inglés, efetuada pelo “tradutor” que nao teve acesso a versao original do questionario.
Trata-se de uma cidada brasileira, residente nos EUA até aos 8 anos e em Portugal desde ha 6
anos, licenciada em Bioquimica (na Irlanda), mestre em Biotecnologia, com dominio nao s6 de

ambos os idiomas em questdo mas também dos termos técnicos utilizados no questionario.
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Seguidamente, procedeu-se a comparacao das versdes do questionario em inglés (a original e a
resultante da retroversédo), com énfase para a equivaléncia conceptual e nao literaria, sendo
introduzidas as alteragdes necessarias de forma a aproximar as diferentes versoes.
Posteriormente, a versdo em portugués foi avaliada por um linguista (docente da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, com Doutoramento em Linguistica, na area
da Terminologia médica) que reviu a terminologia e procedeu aos ajustes que considerou
pertinentes. Esta versao preliminar foi entdo testada informalmente num grupo de 6 pais, num
pré-teste de compreensibilidade, para permitir a identificacdo de possiveis dividas e dificuldades
em relacdo a interpretacdo do texto e, sempre que necessario, foram substituidos alguns itens,
de modo a que se verificasse a equivaléncia dos conceitos subjacentes a cada questdo na
versao portuguesa e na inglesa. Um outro aspeto importante prendeu-se com o formato, que no
texto original € composto por perguntas de escolha multipla. No presente trabalho optou-se pela
manutencédo deste formato, uma vez que tem sido amplamente utilizado em estudos nacionais,
sem referéncia a dificuldade de utilizacao por parte dos respondedores. Por fim, foi redigida a
versao final do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children em lingua

portuguesa — Questionario de sintomas respiratérios em idade pré-escolar (Anexo 9).

8.5. Aplicacao dos questionarios

A distribuicdo dos questionéarios decorreu em duas fases, da seguinte forma:
Fase 1_ Primeira aplicagdo do questionario:

Previamente a entrega dos questionarios, um dos investigadores médicos reuniu-se com a
equipa de enfermagem (Centro de Saude de Sete Rios) e com os Diretores das creches e
respetivos educadores de infancia (Fundagdo D. Pedro 1V), a fim de explicar a natureza do
projeto e de solicitar a sua colaboragdo. A mesma informagao foi também fornecida por escrito a
cada elemento da equipa (Anexo 10). Deste modo, os pais / representantes legais foram
abordados inicialmente pelo enfermeiro / educador de infancia. Nos casos que concordaram em
participar, o investigador médico procedeu a uma explicagdo mais detalhada e entregou um
envelope com os seguintes documentos: folha de informagcdo (Anexo 11), declaracdo de
consentimento informado (em duplicado: cépia para os pais / representantes legais e cédpia para
o investigador), folha de dados (Anexo 12) e questionario de autopreenchimento. Foi solicitada a
colaboragao da equipa de enfermagem ou do educador de infancia no sentido da recolha dos

referidos envelopes devidamente fechados (de modo a garantir a confidencialidade).
Fase 2_ Segunda aplicagao do questionario:

Nesta fase incluiram-se apenas as criangas cujos pais / representantes legais devolveram os
guestionarios na Fase 1 e preencheram de forma adequada todos os documentos fornecidos.
Respeitando um intervalo minimo de 2 semanas apds o primeiro preenchimento do questionario,

enviou-se por correio para o domicilio das criangas um envelope contendo uma carta explicativa
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e um questionario (Anexo 13), solicitando a sua devolugao no envelope selado que se juntou no

sobrescrito.

8.6. Determinacao da reprodutibilidade

Aplicou-se a metodologia descrita no trabalho original''®.

Para a determinacéo da reprodutibilidade foi feito o teste-reteste. Uma vez que esta metodologia
implica a inclusao de questionarios que tenham sido preenchidos em ambos os momentos pelo
mesmo individuo (mae, pai ou representante legal), foram excluidos da analise todos os
questiondrios que ndo reuniam esta condi¢gdo. Por limitagbes inerentes ao cronograma de
estudo, optou-se por intervalos menores entre a aplicagdo de ambos 0s questionarios. Assim, ao
contrario do trabalho original, em que este intervalo foi de 3 meses, no presente estudo definiu-se

um intervalo minimo de 2 semanas, como descrito na literatura®'''"4119

Calculou-se o coeficiente de concordancia kappa (k) de Cohen para as variaveis binarias (tipo
sim ou nado). Consideraram-se 0s seguintes graus de concordéancia indicados pelo kappa: <0,40
baixo, 0,41-0,60 moderado, 0,61-0,80 bom, >0,80 excelente. Uma vez que o coeficiente k é
sensivel a prevaléncia de respostas na populacdo, calculou-se quer o coeficiente kappa (medida
de concordancia que permite que a possibilidade da concordancia seja devida ao acaso e que é
afetada pela prevaléncia de respostas positivas) quer o coeficiente kappa ponderado (medida de
concordancia relativa a prevaléncia das respostas). Os dados apresentados reportam-se a este
ultimo parametro. Também sao apresentadas as percentagens da concordancia total observada
(numero de respostas concordantes positivas ou negativas entre ambos os questionarios dividida
pelo total de respostas) e as proporcoes separadas de concordancia positiva ou negativa
(nimero de respostas com concordancia positiva divididas pela média de respostas positivas;
nimero de respostas com concordancia negativa divididas pela média de respostas negativas).
Estes valores ajudardao a compreender os resultados. Para as variaveis quantitativas ou ordinais,
a concordancia foi determinada através do ICC. Consideraram-se os seguintes graus de
concordancia indicados pelo ICC: <0,40 baixo, 0,41-0,60 moderado, 0,61-0,80 bom, >0,80
excelente. Quer para o kappa, quer para o ICC, consideraram-se intervalos de confianga de 95%
(1C95).

De modo a analisar quais os fatores que poderao influenciar a concordancia, foram efetuadas

148,149

andlises de sub-grupos, as quais se aplicaram os métodos de Donner e colaboradores para

aferir a sua equitatividade. Um valor de p < 0,05 foi considerado significativo.
A analise estatistica foi realizada com o SPSS verséo 17 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

Os dados do estudo serao apresentados sob forma descritiva.
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9. RESULTADOS

9.1. Dados demograficos e taxa de resposta

A primeira fase de aplicagdo dos questionarios decorreu entre os meses de outubro e novembro
de 2010 (Centro de Saude de Sete Rios) e de dezembro de 2010 a marco de 2011 (Fundacgao D.
Pedro IV) e teve uma taxa de reposta de 41% (180 questionérios entregues e 74 respondidos).
Esta reduzida taxa de resposta reflete a baixa adesao por parte dos pais / representantes legais
abordados no Centro de Saude de Sete Rios (62 questionarios entregues e 5 respondidos — 8%
de taxa de resposta), tendo motivado a mudancga de local de recrutamento da amostra do estudo
para a Fundagao D. Pedro IV (118 questionarios entregues e 69 respondidos — 58% de taxa de
resposta). Do total de 74 questionarios respondidos na Fase 1, excluiram-se 4 por nao reunirem
todos os critérios de inclusdo: um caso ultrapassava a faixa etaria pretendida; num caso nao foi
corretamente preenchida a folha de consentimento informado; num caso, a nacionalidade dos
pais nao era a portuguesa; num caso, o questionario foi devolvido tardiamente (mais de 5 meses
apos a data de preenchimento). Assim, na Fase 2, que decorreu entre os meses de dezembro de
2010 e janeiro de 2011 (Centro de Saude de Sete Rios) e janeiro a abril de 2011 (Fundacao D.
Pedro V), foram enviados para o domicilio 70 questionarios, obtendo-se uma taxa de resposta
de 66% (46 respondidos).

Na maior parte destes 46 casos, os questionarios foram preenchidos em ambas as fases pelo

mesmo individuo (n=41; 89%), correspondendo na sua maioria a mae (n=33; 80%).

Como referido, a metodologia teste-reteste utilizada na analise de reprodutibilidade implica a
inclusdo de questionarios que tenham sido preenchidos em ambos os momentos pelo mesmo
individuo (mae, pai ou representante legal) (n=41). Deste modo, também os dados referentes a

andlise estatistica geral reportam as 41 criangas.

A idade média das 41 criangas cujos questionarios foram preenchidos pelo mesmo elemento em
ambas as fases foi, na altura da Fase 1, de 22,5 meses (desvio padréao 7,2) e na Fase 2, de 23,7
meses (desvio padrao 7,1), com um predominio de criangas do sexo feminino (F:M = 1:0,6). A
mediana do tempo decorrido entre os dois momentos de preenchimento dos questionarios foi de
26 dias (12 quartil 17 dias; 32 quartil 40 dias).

De entre estas 41 criancas, a maioria (n=39) é europeia e o principal idioma falado no domicilio é

o portugués (n=40). Em 2 casos foi assinalado “misto” como grupo étnico.

A idade média com que o pai completou os estudos foi de 24,1 anos (desvio padrdo 4,3) e

aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 22,2 anos (desvio padréo 3,1).

A idade média com que a mae completou os estudos foi de 23,3 anos (desvio padréo 3,4) e

aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 22 anos (desvio padrao 3,1).
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Em relacdo as 24 criangas cujos questionarios foram preenchidos apenas na Fase 1 (e portanto
nao participaram na andlise de reprodutibilidade), a idade média foi de 25 meses (desvio padréo

7,3), com um predominio de crianc¢as do sexo feminino (F:M = 1:0,6).

De entre estas 24 criangas, a maioria (n=19) é europeia, havendo 3 casos em que foi assinalado
como grupo étnico “misto” e 2 casos “africano”. O principal idioma falado no domicilio é em todas

as situacgoes o portugués.

A idade média com que o pai completou os estudos foi de 22,4 anos (desvio padrao 7,4) e

aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 20,4 anos (desvio padrédo 3,7).

A idade média com que a mae completou os estudos foi de 22,2 anos (desvio padréo 3,6) e

aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 21,1 anos (desvio padréao 3,4).

9.2. Prevaléncia de sintomas respiratorios

Apesar de sair do d&mbito do objetivo do presente estudo, efetuou-se uma andlise da prevaléncia

dos sintomas encontrados.

As 70 criangas cujos pais preencheram devidamente os questiondrios na Fase 1 apresentam
uma prevaléncia elevada de sintomas respiratérios (Tabela 1). O mesmo se observa nas 41
criancas cujos pais responderam a ambos 0s questionarios, com valores globalmente muito

semelhante em ambas as fases da aplicagao do questionario (Tabela 3).

Na andlise comparativa da prevaléncia de sintomas respiratérios entre as criangas cujos pais nao
responderam a 22 aplicacdo do questionario (n=24) e aquelas incluidas na andlise de
reprodutibilidade (n=41), observa-se uma prevaléncia de sintomas respiratérios globalmente
superior neste 2° grupo. Contudo, estas diferencas apenas tém significado estatistico (p < 0,05)

para as questoes referentes a rinite.
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Tabela 3. Prevaléncia de sintomas respiratdrios: nao respondedores na Fase 2 (n=24)
vs. respondedores a ambas as fases incluidos na analise de reprodutibilidade (n=41)

Ndo respondedores na Respondedores a ambas as fases incluidos na
Fase 2 (N=24) analise de reprodutibilidade (N=41)

Fase 2
n (%)

Fase 1

n (%) IC 95% n (%)

IC 95% IC 95%

Sibilancia desde o nascimento 10/24(41,7) | 0,22-0,63 | 19/41(463) | 0,31-063 | 22/41(53,7) | 0,37 - 0,69 0,35

Sibilancia nos dltimos 12 meses | 9/24 (37.5) | 0,19-0,59 20/40(50) 0,34-0866 | 22/41(53,7) | 0,37 -0,69 0,21

Sibilancia com constipacées 9/11(81,8) | 0,48-0,98 19/20(95) 0,75-0,99 | 22/23(95,7) | 0,78-0,99 0,24
Sibilancia sem constipactes 2/11 (18,2) | 0,02-0,52 5/20(25) 0,09-0,49 4/23(17 4) 0,05-0,39 0,95
Dispneia 4/11(36,4) 0,11 -0,69 8/20(40) 0,19-0,64 7/23(30,4) 0,13-0,53 0,73

Desencadeantes de sibilancia 4/11(36.4) 0,11-0,69 4/20(20) 0,06 -0,44 7/23(30,4) 0,13-0,53 0,73

Tosse com constipagdes 22/24(91.7) | 0,73-0,99 | 33/40(82,5) | 0,67-0,93 | 35/40(87,5) | 0,73-0.96 0,70

Tosse sem constipagdes 11/24(45,8) | 0,26 -0,67 | 22/41(53,7) | 0,37-0,69 22/40(55) 0,38 -0,71 0,48

Tosse mais que outras criangas 2/24(8,3) 0,01 -0,27 2/41(4,9) 0,01 - 0,17 341(7,3) 0,02 -0,20 0,88

Tosse noturna 4/24(16.7) 0,05-037 | 13/41(31,7) | 0,18-048 | 13/41(31,7) | 0,18-0,48 0,18

Desencadeantes de tosse 9/24(37 ,5) 0,19-0,59 | 19/41(46,3) | 0,31-0,63 | 17/41(41,5) | 0,26 -0.58 0,76

Bronquiolite desde o

: 8/24(33,3) 0,16-0,55 | 14/41(34,1) | 0,20-0,51 16/41(39) 0,24 - 0,56 0,65
nascimento

Asma nos Ultimos 12 meses 0/24(0) - 3/39(7.7) 0,02-0.21 2/38(5,3) 0,01 -0,18 0,52

Eczema nos ultimos 12 meses 5/24(20,8) 0,07-0,42 | 15/41(36,6) | 0,22—0,53 | 13/41(31,7) | 0,18—0.48 0,34

Recurso a cuidados saide nos
ultimos 12 meses por pieira

Medicacao nos ultimos 12
meses (SABA/ ICS/ OCS)

15/24(62,5) | 0,41 -0,81 | 26/41(63,4) | 047078 | 31/41(756) | 0,60-0,88 0,26

7/24(29,2) | 0,13-0,51 18/41(43,9) | 0,28—0,60 | 20/41(48,8) | 0,33-0,65 0,12

Rinite 8/24(33,3) 0,16-0,55 25/41(61) 0,45-076 | 24/41(58,5) | 0,42-0,74 0,05
Roncopatia 18/24(75) 0,53-090 | 29/41(70,7) | 0,54-0.84 | 27/41(659) | 0,49-0.80 0,44
Otite média recorrente 13/24(54,2) | 0,33-0,74 | 28/41(68,3) | 0,52— 0,82 | 24/41(58,5) | 0,42—0,74 0,73

* Valor p obtido pelo teste Qui-quadrado

9.3. Reprodutibilidade

Observou-se uma concordancia excelente (k ou ICC > 0,80) para a maioria das questoes sobre
sibilancia (sibilancia com ou sem constipagdes, sibilancia desencadeada por gargalhada / choro
ou por animais domésticos, frequéncia global dos episédios de sibilancia, frequéncia de
episodios de sibilancia causadores de dispneia, frequéncia de consultas com Médico Assistente
por tosse ou sibilancia, internamento hospitalar por sibilancia, recurso a Servigo de Urgéncia por
sibilancia, toma de corticoide inalado), outros sintomas respiratérios (tosse desencadeada por
animais domésticos, frequéncia de episddios de vomito / bolsar, de pneumonia, tosse convulsa,
bronquiolite, laringite, constipacdo e infegdes nos ouvidos, interferéncia da rinite nas atividades
diarias), histéria familiar de doenca atépica (nUmero de irméos, nimero de irmaos com asma ou
com eczema, pai com asma, rinite ou eczema, mae com asma ou bronquite) e exposicao
ambiental (creche / jardim-escola / ama, amamentagdo, animais domésticos, tabagismo materno,

namero de cigarros/dia fumados pela mae, tabagismo de co-habitantes, ambiente onde se
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localiza a casa, numero de quartos, numero de habitantes menores de 16 anos, numero de
habitantes adultos, modo de aquecimento da casa - aquecimento central, lareira ou outro)
(Tabelas 4 e 5).

Tabela 4. Concordancia entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variaveis

binarias)
Dados
em Po Ppos Poeg K (IC95)
falta®

Sibilancia alguma vez 0 87.8 87,8 87.8 0,757 0,559 - 0,955
Sibilancia nos Ultimos 12 meses 1 90 90,5 895 0,800 0,616 0,984
Sibilancia com constipages 0 100 100 100 1 1-1
Sibilancia sem constipagdes 0 94,5 88,9 06,6 0.855 0,581 — 1,130
Sibilancia desencadeada por exercicio fisico 2 87.5 66,7 923 0.590 0,078 - 1,102
Sibilancia desencadeada por gargalhada/choro 0 941 85,7 96,3 0,821 0,486 — 1,156
Sibilancia desencadeada por animais domésticos 1 100 100 100 1 1-1
Sibilancia desencadeada por refeicao 0 94,7 66,7 97.1 0,642 0,003 - 1,281
Asma nos altimos 12 meses 5 gr2 800 985 0,786 0,382-1,190
Creche/ jardim-escola/ ama 1 100 100 100 1 1-1
Amamentagéo 0 100 100 100 1 1-1
Manchas pruriginosas na pele alguma vez 0 878 61,5 928 0,543 0,190 — 0,896
Manchas pruriginosas na pele nos ultimos 12 meses 2 87.2 54,5 92,5 0.472 0,078 — 0,866
Eczema nos dltimos 12 meses 0 854 78,6 88,9 0,675 0,438 - 0,912
Rinite sem constipacdo nos Gltimos 12 meses 0 829 85,7 788 0,645 0,406 — 0,884
Ressonar de noite nos dltimos 12 meses 0 80,5 85,7 69,2 0.551 0,279 - 0,823
Tosse com constipagbes 2 92,3 95,5 72,7 0.683 0,350 — 1,020
Tosse mais vezes que outras criangas 0 927 40,0 96.1 0.363 -0,189 - 0,926
Tosse seca a noite nos ultimos 12 meses 0 659 46,1 75,0 0,212 -0,102 - 0,526
Tosse desencadeada por exercicio fisico 5 89,2 50,0 93,9 0.456 0,033 -0,879
Tosse desencadeada por gargalhada/choro 1 850 789 889 0658 0,407 — 0,909
Tosse desencadeada por animais domésticos ] 100 100 100 1 1-1
Tosse desencadeada por refeicéo 3 83.8 70,0 88,9 0,590 0,298 — 0,882
Consulta hospitalar por sibilancia 11 81,2 80,0 94,3 0,744 0,472 - 1,016
Internamento hospitalar por sibilancia 12 100 100 100 1 1-1
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Tabela 4. Concordancia entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variaveis

binarias) (cont.)

Dados
em Po
falta”

Servigo de Urgéncia por sibilancia 7 944
Contacto com Médico de Familia por sibilancia 5 722
Broncodilatador inalado 2 88.4
Corticoide inalado 7 100
Corticoide oral 2 92,3
Pai com asma 3 100
Pai com bronquite 5 94,6
Pai com rinite 2 97.4
Pai com eczema 6 100
Méae com asma 2 97,3
Méae com bronguite 4 97.3
Mée com rinite 2 89,7
Méae com eczema 6 91,7
Aguecimento central 2 100
Aguecimento a gas nos gquartos 2 94,9
Lareira 2 974
Outro modo de aquecimento da casa 2 97,4
Animais domesticos 1 97,5
Cao 0 100
Gato 0 100
Qutros animais domésticos com pélo 0 100
Passaro 0 100
Tabagismo materno atual 1 100
Tabagismo materno durante a gravidez 1 100
Tabagismo dos residentes da casa 0 97.6
Dificuldade em preencher o questionario 0 i

92,3
73,7
87,8
100
82,4
100
66,7
85,7
100
94,7
94,1
89,5
66,7
100
66,7
857

98,4

100
100
100
100
100
100

95,2

e

95,7

70,86

88,9

100

95,0

100

97.1

g8.2

100

98,2

98,2

90,0

952

100

97,2

g8.6

94,1

98,2

100

100

100

100

100

100

g8.4

0,880

0,444

0,743
1

0,775

0,641

0,938

0,929
0,924
0,795

0,625

0,639
0,843
0,925

0,942

1

0,936

o

(Ic95)

0,717 - 1,043
0,154 - 0,734
0,575 - 0,959
=1
0,532-1.,018
=1
0,188 - 1,094
0,818 - 1,058
=1
0,792 - 1.066
0.777— 1,071
0,607 — 0,983
0,249 - 1,001
=1
0,176 - 1,102
0,543 - 1,143
0,780 - 1,070

0,830 - 1,054

0,813 - 1,059

-

“Dados em falta numa ou em ambas as ocasides

**A resposta foi sempre “Nao”

P; = proporgao observada de concordéncia total;

P..: = proporcéo observada de concordancia positiva;
P.s; = proporgao observada de concordancia negativa:
k = kappa:

IC95 = intervalo de confianga de 95% para o kappa,

Grau de concordancia indicado pelo kappa: <0.40 baixo, 0,41-0,60 mederado, 0,61-0,80 bom, >0,80 excelente
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Tabela 5. Concordancia entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variaveis

ordinais e quantitativas)

Frequéncia dos episodios de sibilancia
Frequéncia de episédios de sibilancia causadores de dispneia
Caracterizagéo da sibilancia

Frequéncia de perturbagéo do sono pela sibilancia
Frequéncia de perturbacéo das atividades do dia a dia pela

sibilancia

Frequéncia de farfalheira

Duragao da amamentagéo

Frequéncia de episédios de vémito/ bolsar
Frequéncia de pneumonia

Frequéncia de tosse convulsa

Frequéncia de bronguiolite

Frequéncia de laringite

Frequéncia de constipagdo

Duragéo das constipagtes

Interferéncia da rinite nas atividades diarias
Frequéncia de ressonar durante a noite
Perturbacdo do ressonar

Frequéncia de infeces nos ouvidos

Frequéncia de tosse sem constipacées

Frequéncia de consultas com Médico Assistente por tosse ou
sibilancia

Namero irmaos

Namero irmaos com asma

Namero irmaos com rinite

Namero irmaos com eczema

Numero de quartos

Namero criangas menores de 16 anos em casa

Namero de adultos em casa

Tipo de energia para cozinhar

Numero de cigarros/dia fumados pela mae

Numero de cigarros/dia fumados pelos residentes da casa

Ambiente onde se localiza a casa

Dados
em falta*

16/19

16/19

16/18

10/18

9/18

30/39

32/36

36/39

38/39

3941

3741

31/38

2841

25/40

31/40

1924

25/35

34/41

30/40

22/38

38/38

37/38

35/38

38/38

37/39

33/38

37/39

32/39

i

7110

34/38

84,2
84,2
88,9
55,6
50,0
76,9
88,9
923
97,4
100
90,2
81,6
68,3
62,5
77.5
79,2
71,4
82,9
75.0
57,9
100

97,4

100
94.9
B6.8
94,9
821

100
70,0

89,5

IcC
0,911
0,868
0,652
0,691
0,694
0,799
0,967
0,914

0,921

0,926
0,825
0,813
0,697
0,875
0,704
0,678
0,896
0,662

0,921

0,982

0,529

0,973
0,958
0,807

0,679

0,713

0,907

(Ices)
0,769 — 0,966
0,658 — 0,049
0,070 — 0,870
0,173 - 0.884
0,181 - 0,885
0,616 — 0,894
0,936 — 0,983
0,836 — 0,955
0,850 — 0,959

{4
0,861 — 0,960
0,664 — 0,909
0,650 — 0,900
0,426 — 0,840
0,764 — 0,034
0,317 - 0,872
0,362 - 0,837
0,805 — 0,045
0,361 - 0,821
0,848 — 0,959

£
0,965 - 0,091
0,093 — 0,755

iy
0,948 — 0,986
0,920 - 0978
0,633 - 0,899
0,388 — 0,832

=
-0,156 — 0,929

0,821 -0,952

*Dados em falta numa ou em ambas as ocasides
P = proporgao de concordancia perfeita;

ICC = coeficiente de correlagao intraclasse

IC85 = intervalo de confianca de 95% para o ICC

Grau de concordancia indicado pelo ICC: 20,40 baixo, 0,41-0,60 moderada, 0,61-0,80 bom, >0,80 excelente
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A concordancia foi boa (k ou ICC: 0,61-0,80) para algumas das questbes sobre sibilancia
(sibilancia desde o nascimento ou nos Ultimos 12 meses, sibilancia desencadeada por refeigao,
caracterizagcao da sibilancia, perturbacao do sono ou das atividades do dia a dia pela sibilancia,
consulta hospitalar por sibilancia, medicagdo com broncodilatador inalado ou corticoide oral),
asma, rinite sem constipacdo ou eczema nos ultimos 12 meses, tosse com constipagdes ou
desencadeada por gargalhada / choro, frequéncia de tosse sem constipagdes, frequéncia de
farfalheira, duragao das constipagdes, frequéncia de ressonar durante a noite e perturbagéo do
ressonar, pai com bronquite, mae com rinite ou eczema, utilizagdo de aquecimento nos quartos,

tipo de energia usada para cozinhar e numero de cigarros/dia fumados pelos residentes da casa.

Para as questdes sobre sibilancia desencadeada por exercicio fisico, tosse desencadeada por
exercicio fisico ou por refeicao, ressonar de noite nos ultimos 12 meses, manchas pruriginosas
na pele e nimero de irmaos com rinite, obtiveram-se valores moderados (k ou ICC: 0,41-0,60) de

concordancia.

A concordancia foi baixa (k ou ICC < 0,40) para algumas das questdes relacionadas com tosse

(“tosse mais vezes que outras criangas”, “tosse seca a noite nos ultimos 12 meses”).

Em relacédo a andlise de sub-grupos, a dimensao da amostra do presente estudo permitiu apenas
a estratificacdo das respostas em funcao do intervalo de tempo entre o preenchimento de ambos
0s questionarios (< 28 dias e > 28 dias) (Tabelas 6 e 7). Os valores de concordancia foram
globalmente inferiores para o intervalo superior a 28 dias. Contudo, estas diferengas ndo sao

significativas, provavelmente devido a reduzida dimensao da amostra.

Tabela 6. Concordancia entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) de acordo com o
tempo decorrido entre o primeiro e o segundo questionario (< 28 dias, > 28 dias) (variaveis
binarias)

K

> 28 dias
n=18
Sibilancia alguma vez 0,738 0,778 0,854
Sibilancia nos dltimos 12 meses 0,817 0,769 0,800
Sibilancia com constipagdes n 1 -
Sibilancia sem constipacbes 0,727 1 0,285
Sibilancia desencadeada por exercicio fisico 0,250 1 0,069
Sibilancia desencadeada por gargalhada/choro 0,750 b -
Sibilancia desencadeada por animais domésticos 1 - -
Sibilancia desencadeada por refeicao 0,609 o -
Asma nos ultimos 12 meses 0,771 = -
Creche/ jardim-escola’ ama 1 1 -
Amamentacio 1 1 -
Manchas pruriginosas na pele alguma vez 0,747 -0,080 <0,001
Manchas pruriginosas na pele nos udltimos 12 meses 0,382 0,640 0,545
Eczema nos Gltimos 12 meses 0,732 0,557 0,515
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Tabela 6. Concordancia entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) de acordo com o
tempo decorrido entre o primeiro e o segundo questionario (< 28 dias, > 28 dias) (variaveis
binarias) (cont.)

Rinite sem constipagfo nos Ultimos 12 meses 0,808 0,444 0,140
Ressonar de noite nos Gltimos 12 meses 0.629 0,455 0,558
Tosse com constipagdes 0.694 0,638 0.879
Tosse mais vezes que outras criangas 0,452 i -
Tosse seca a noite nos Ultimos 12 meses 0,233 0,169 0.843
Tosse desencadeada por exercicio fisico 0.815 n -
Tosse desencadeada por gargalhada/choro 0.819 0,258 0,104
Tosse desencadeada por animais domésticos 1 o -
Tosse desencadeada por refeigao 0,681 0,301 0,276
Consulta hospitalar por sibilancia 0,857 0,576 0,352
Internamento hospitalar por sibilancia 1 2 -
Servigo de Urgéncia por sibilancia 1 0,748 0,130
Contacto com Méedico de Familia por sibilancia 0,700 0,125 0,041
Broncodilatador inalado 1 0,380 0,007
Corticoide inalado 1 1 -
Corticoide oral 0,879 0,585 0.318
Pai com asma 1 1 -
Pai com bronquite 1 - -
Pai com rinite 1 0,871 0,302
Pai com eczema 1 1 -
Mé&e com asma 0,907 1 0,308
Mae com bronquite 1 0,759 0,293
Méae com rinite 0.827 0,750 0,709
Méae com eczema 0.621 0,632 0.976
Aguecimento central 1 1 -
Aguecimento a gas nos quartos 0,614 e -
Lareira 0,845 1 0,281
Qutro modo de aguecimento da casa 0.831 1 0,303
Animais domésticos 0.882 1 0,305
Cao 1 1 -
Gato 1 1 &
Cutros animais domésticos com pélo 1 2 -
Passaro 1 1 g
Tabagismo materno atual 1 1 -
Tabagismo materno durante a gravidez - 1 -
Tabagismo dos residentes da casa 1 0,870 0,303
Dificuldade em preencher o questionario i 2 -

*A resposta foi sempre “Sim”

** A resposta foi sempre “Néo”

“** A resposta da primeira fase foi sempre “Nao”
- Nao se aplica
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Tabela 7. Concordancia entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) de acordo com o
tempo decorrido entre o primeiro e o segundo questionario (< 28 dias, > 28 dias) (variaveis
ordinais e quantitativas)

Frequéncia dos episédios de sibilancia 0,914 0,899 0,866
Frequéncia de episédios de sibilancia causadores de dispneia 0,844 0,780 0,705
Caracterizacéo da sibilancia 0,632 - -

Frequéncia de perturbagéo do sono pela sibilancia 0,702 0,667 0,898
:igeif:&uri?:ia de perturbacao das atividades do dia a dia pela 0.857 0,125 0,006
Freguéncia de farfalheira 0,892 0,664 0,059
Duragéo da amamentacédo 0,960 0,980 0,316
Freqguéncia de episddios de vomito/ bolsar 0,959 0,795 0,012
Frequéncia de pneumonia 0,920 i -

Frequéncia de tosse convulsa e 1 -

Frequéncia de bronquiolite 0,915 0,944 0,509
Frequéncia de laringite 0,788 0.877 0,384
Frequéncia de constipacéao 0,840 0,787 0,630
Duragao das constipagbes 0,589 0,798 0,211
Interferéncia da rinite nas atividades diarias 0,917 0,816 0,199
Frequéncia de ressonar durante a noite 0,838 0,270 0,032
Perturbacgéo do ressonar 0,422 0.805 0,081
Freguéncia de infecdes nos ouvidos 0,968 0,745 0,001
Freguéncia de tosse sem constipagdes 0,701 0,618 0,656
;rtt}ai%uni?:ia de consultas com Médico Assistente por tosse ou 0,926 0,906 0,714
Ndmero irméos 1 1 -

NOmero irméos com asma 0,978 1 -

MNimero irméos com rinite 0,392 0,874 0,006
Ndmero irm&aos com eczema 1 . -

Numero de quartos 1 0,951 -

NOmero criangas menores de 16 anos em casa 0,979 0,867 0,008
Numero de adultos em casa 0,792 0,789 0,981
Tipo de energia para cozinhar D,322 0.870 0,003
NUmero de cigarros/dia fumados pela mae 1 = -

Numero de cigarros/dia fumados pelos residentes da casa 0,833 0.286 0,232
Ambiente onde se localiza a casa 0,960 0,845 0,039

* A resposta foi sempre 0"

** A resposta foi sempre “Nag”
*** A resposta foi sempre “1 a 10"
- Nao se aplica
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10. DISCUSSAO

Ainda que a asma bronquica seja uma das doengas crénicas mais frequentes em idade

1,3,16

pediétrica nos paises industrializados , Ndo existem até a data ferramentas especificas para a

identificacdo da asma no grupo etario pré-escolar. Algumas séries publicadas apontam para uma

10-12

reducdo da prevaléncia de asma na idade pediatrica'®'?, outras para uma estabilizagido’® e

outras ainda para um aumento®>® dos casos nos Gltimos anos. Contudo, transversal a todos os

grupos, esta o alerta para o sub-diagndstico, o sub-tratamento®> %22 113150

24-37

e o impacto na vida da
crianca e da sua familia®™’. A identificacdo de criangas sintomaticas e a respetiva intervengao,
sobretudo ao nivel da melhoria da fungdo respiratéria, poderdao reduzir ou atrasar algumas
alteragdes estruturais®, o que torna inquestionavel a necessidade de um diagnéstico o mais
precoce possivel. Uma das ferramentas mais eficazes para o rastreio desta patologia consiste

nos questionarios aplicados aos pais (ou as proprias criangas).

Os dados nacionais disponiveis referentes a taxas de prevaléncia de asma e sibilancia recorrente

infantil sdo escassos e incidem sobretudo nos grupos etarios superiores a 3 anos de idade®>'"%*

258 o do trabalho de Morais de Almeida e

8 A excecdo dos resultados do estudo ISAAC
colaboradores'’, que abrangem uma amostra representativa do territério nacional, todos os
restantes estudos publicados referem-se apenas a prevaléncias locais (Lisboa®’, Porto®,
Madeira®, Castelo Branco®, Viseu®) (Tabela 1). Como previamente salientado, além da
necessidade do conhecimento da prevaléncia real destas patologias nos grupos etarios inferiores
a 3 anos, é também fundamental perceber se os casos estdo devidamente identificados e
adequadamente tratados, bem como obter informagdo acerca de fatores desencadeantes /
agravantes e da histéria natural da doenca. A existéncia de uma ferramenta para estudos
epidemiolégicos devidamente validada permitira ndo sé um conhecimento mais rigoroso da asma
e da sibilancia recorrente infanti mas também a uniformizagdo de metodologias para o
desenvolvimento de estratégias a nivel nacional. Torna-se pois cada vez mais premente a
necessidade de colmatar a auséncia de questionarios sobre sintomas respiratérios em lingua
portuguesa, devidamente validados, que tenham como populagao-alvo criangas menores de 3
anos. Neste sentido, podem utilizar-se questionarios previamente existentes noutros idiomas ou
desenvolver-se questionarios de novo. Algumas das vantagens da utilizacdo de questionarios
previamente desenvolvidos prendem-se com aspetos econdmicos e com a possibilidade de
realizagdo de estudos multicéntricos a nivel internacional. Para tal, deve proceder-se a tradugéo

do questionario e a demonstragao das caracteristicas da verséao final.

Assim, tendo em conta fatores economicos e a limitagdo temporal e de recursos humanos

inerentes ao presente estudo, optou-se pela tradugdo de um questionario previamente existente.

Na escolha do questionario a utilizar foram considerados varios parametros, de modo a permitir
uma boa caracterizagéo clinica, demografica, social e ambiental e assim permitir a exploracdo de
distintos padrdes sintomatolégicos. De entre os varios questionarios desenvolvidos e publicados

a data da selecdo para o presente estudo, aquele construido por Strippoli e colaboradores'®,
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apesar de ainda ndo ter sido validado, reuniu a maior parte dos critérios considerados

importantes, como previamente referido.

A terminologia e construcao frasica utilizadas no presente questionario foram muito semelhantes
as do trabalho de Pegas e colaboradores®’, permitindo-nos extrapolar alguns dos resultados
obtidos na andlise de regressao logistica e deste modo aferir a sua aplicabilidade pratica no
estudo da patologia respiratéria na crianga. Assim, segundo os autores, as perguntas “Quantos
ataques de pieira o(a) seu (sua) filho(a) teve durante o ano passado?” (Pergunta 6 no nosso
questionario: Quantas crises de pieira no peito teve o seu filho(a) nos ultimos 12 meses?) e “O(a)
seu (sua) filho(a) teve tosse seca a noite, ndo associada a constipagdo comum ou gripe nos
ultimos 12 meses?” (Pergunta 31 no nosso questiondrio: Nos ultimos 12 meses, o seu filho teve
tosse seca a noite, sem estar constipado(a) ou sem infegdo respiratéria?) foram estatisticamente
significativas na previsdo da asma. Também a ocorréncia de tosse seca a noite aumentou em
quase seis vezes a probabilidade de manifestagdo da asma. Relativamente a questao “Durante
os Ultimos 12 meses, 0s problemas de pieira tém afetado as atividades diarias do(a) seu (sua)
filho(a)?” (Pergunta 10 no nosso questionario: Nos ultimos 12 meses, até que ponto a pieira
afetou as atividades do dia a dia do seu filho(a)?), os autores obtiveram uma estimativa pontual
da probabilidade de ocorréncia de pieira 2,55 vezes superior nos casos que responderam “nao
afetou as atividades diarias” do que aqueles que responderam “afetou um pouco as atividades

diarias”.

O presente questionario permite também uma boa caracterizagdo da exposigcao ambiental, a qual
deve constituir uma presenca obrigatéria em qualquer ferramenta vocacionada para estudos
epidemiolégicos onde se pretenda obter informacdo acerca de fatores desencadeantes /
agravantes. E notério o papel do ambiente no desenvolvimento e na persisténcia de
sintomatologia respiratéria, destacando-se a preocupacgao crescente com a mudanca de estilos
de vida a que se vem a assistir ao longo das Ultimas décadas, a qual esta seguramente
relacionada com o aumento da prevaléncia da patologia respiratéria nos paises
industrializados®®?*. As pessoas passam cada vez mais tempo em recintos fechados (em suas
casas, no local de trabalho, na escola), em edificios frequentemente com fraca qualidade do ar.
Cada vez mais grupos tém vindo a debrucar-se sobre esta potencial relagdo de

. 13,14,18,32,42,87,88,146,151,152
causalidade

, desenvolvendo estudos para identificar fatores de risco a
nivel ambiental. As conclusbées a que se tem chegado reforcam a importancia da criagao de
estratégias de prevencdo e a necessidade de incluir questdes sobre caracterizagdo ambiental
nos questionarios utilizados em estudos epidemiolégicos. Morais de Almeida e colaboradores'®
levaram a cabo em 2008 o estudo HabitAR, onde estudaram a composi¢do do ar interior em
habitagbes das cinco regides de Portugal continental. Em 60% das casas visitadas existiu uma
medicdo em que pelo menos um dos parametros estava acima do limite definido e em 47% das
casas nao existia um conforto térmico adequado. Foi identificado também um aumento do risco

para a ocorréncia de sintomas sugestivos de asma e de rinite no ultimo ano. Os autores alertam
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para a importancia da implementagao de intervengdes ao nivel da redugao das fontes emissoras
e da promogao de uma maior ventilacao, reforcando a necessidade dum incremento substancial
da investigacdo nesta area. Fraga e colaboradores'*® avaliaram a associagao entre a qualidade
do ar interior em escolas da cidade do Porto e a prevaléncia de patologia alérgica e respiratéria
nos estudantes adolescentes. Os autores verificaram um aumento do risco de pieira, asma e
tosse noturna nas escolas com valores mais elevados de compostos organicos volateis (COV) e
constataram que os piores indicadores de qualidade do ar interior (nomeadamente a
concentracao de dioxido de carbono (CO,)) se associaram a maior sintomatologia respiratéria.
Martins e colaboradores®® publicaram recentemente os resultados do seu trabalho onde
pretenderam avaliar a associacao entre a exposicdo a poluentes ambientais e alteragbes das
vias aéreas em criangas com sibilancia. Os autores avaliaram as concentragbes de particulas
inalaveis de matéria com dimenséao inferior a 10 ym (PM;g), ozono (Oj3), didxido de nitrogénio
(NO,) e COV nas escolas e nos domicilios de 51 criangas com sibilancia, em Viseu. As
alteracbes das vias aéreas foram estudadas através de espirometria e da determinacdo de
biomarcadores inflamatérios. Foi identificada uma associacao significativa entre a exposicao a
poluentes como PM;,, NO,, benzeno, tolueno e etilbenzeno e alteracbes nas vias aéreas em

criangas com sibilancia.

A amostra de criangas do presente trabalho tem idades semelhantes as do trabalho original. No

trabalho de Strippoli e colaboradores''

, @ mediana de idades das criangas incluidas foi de 17,7
meses na primeira fase e 20,5 meses na segunda fase. No presente estudo, a idade média das
41 criancas cujos questionarios foram preenchidos pelo mesmo elemento em ambas as fases foi,

na Fase 1, de 22,5 meses e na Fase 2, de 23,7 meses.

As 41 criangas incluidas na analise de reprodutibilidade tém caracteristicas demogréficas
globalmente semelhantes as 24 criangas cujos questionarios foram preenchidos apenas na Fase
1. A idade média neste segundo grupo foi ligeiramente superior (25 meses). Relativamente ao
grupo étnico e idioma falado no domicilio, os resultados foram sobreponiveis em ambos estes
grupos: 39/41 e 19/24 das criangcas sao europeias, 2/41 e 3/24 das criancas pertencem a grupo
étnico “misto” e 2/24 africano; o portugués é o principal idioma falado no domicilio (40/41 e 24/24
criancas). Em relacdo a escolaridade dos pais, no grupo de criangas incluidas na analise de
reprodutibilidade a idade média com que os pais completaram os estudos foi ligeiramente
superior (pai / mae: 24,1 anos / 23,3 anos) em relagcdo aos pais que apenas preencheram o
questionario na Fase 1 (pai / mae: 22,4 anos / 22,2 anos). O mesmo se verificou em relagéo a
idade de inicio da atividade profissional (pai / mae: 22,2 anos / 22 anos no grupo incluido na
andlise de reprodutibilidade e pai / mae: 20,4 anos / 21,1 anos no grupo que apenas preencheu o
questionario na Fase 1). Contudo, dada a reduzida dimensdo da amostra e o desconhecimento
do grau de escolaridade, estes dados nao permitem retirar conclusées acerca da eventual
influéncia da escolaridade nos valores de reprodutibilidade obtidos ou na adeséo a este tipo de

projetos.
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Na escolha do local de recrutamento da amostra foram tidos em conta sobretudo critérios de
acessibilidade (Lisboa), embora se tenha procurado abranger varias zonas da cidade. No
entanto, uma vez que nao foi possivel a obtencdo de dados demograficos para o grupo etario
incluido no estudo, ndo se pode afirmar que as zonas escolhidas e a amostra obtida séo
representativas desta regido. Tal como preconizado por Chinn e colaboradores''®, uma vez que o
questionario em causa foi construido para utilizagdo na comunidade, procurou-se nao recorrer a
populacées compostas estritamente por doentes (como em consultas hospitalares). A nossa
opcao inicial foi no sentido da aplicacdo dos questionarios em Centros de Salde durante a
administracdo de vacina, uma pratica obrigatéria a nivel nacional e transversal a todas as
criangas, independentemente do sexo, género, etnia ou classe social. Contudo, esta metodologia
enfrentou vérias dificuldades. Por um lado, salienta-se a extrema dificuldade no deferimento dos
pedidos pelos Centros de Saude. Sairam frustradas as varias tentativas por parte do investigador
no sentido de agendamento de reunido com as respetivas Direcdes Clinicas, apesar de ter
entregue previamente um documento escrito onde detalhava os objetivos do projeto e o tipo de
colaboragdo pretendida. Por outro lado, salienta-se o consideravel nimero de pais que
declinaram participar. Esta contingéncia foi responsavel por um atraso significativo no
cronograma inicialmente estabelecido e obrigou a mudancga do local de recrutamento, tendo a
creche constituido a opgdo mais viavel. As limitagdes acima referidas poderao ter influenciado a
amostra estudada (assumindo a possibilidade de existir um numero consideravel de criancas
com idade inferior a 3 anos que nao frequentam a creche) e como tal provocado um viés de

selecdo, devendo ser tidas em conta na andlise dos resultados.

A reduzida taxa de reposta obtida na Fase 1 (41%) é um reflexo da baixa adesao por parte dos
pais / representantes legais abordados no Centro de Saude de Sete Rios. Contrariamente, na
Fase 2 a taxa de reposta foi substancialmente superior (66%), podendo atribuir-se em parte a
colaboracao por parte dos educadores de infancia, que regularmente relembravam os pais da
importancia da devolucdo dos questionarios. Apesar das taxas de resposta durante a primeira
aplicagdo dos questionarios terem sido inferiores as da maior parte dos estudos publicados a
nivel internacional, as taxas de resposta alcangadas para a analise da reprodutibilidade
encontram-se dentro dos resultados descritos para estudos semelhantes: o trabalho original
obteve uma taxa de resposta de 58% na segunda aplicagédo e outros grupos obtiveram taxas de
resposta entre 50% e 100%°""""""" (Tabela 2). Brunekreef e colaboradores'”® aprofundaram os
motivos que levaram os pais a ndo querer colaborar no preenchimento dos questionarios, ainda
gue as respostas obtidas tenham sido pouco especificas (falta de tempo, falta de interesse). No
presente estudo, teria sido pertinente perceber quais as razdées da baixa adesao, sobretudo nos
pais abordados no Centro de Salude, uma vez que nos permitiria adequar o desenho de futuros
trabalhos nesta area de modo a aumentar a taxa de participagcdo. Podemos especular, por
exemplo, que uma das possiveis explicagbes para o sucedido pode assentar no

desconhecimento da populagéo sobre a utilidade e a aplicabilidade deste tipo de projetos.
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Relativamente a metodologia escolhida para o processo de tradugao, a tradugao / retroversao é a

mais frequentemente utilizada nos estudos nacionais e internacionais publicados®®'®'7'34147,

109129137 & dedicou-se

Foram seguidas as recomendacdes preconizadas em varias guidelines
especial atencdo a escolha dos tradutores, os quais dominam n&o sé os idiomas em causa, mas
também os termos técnicos do questionario. Uma vez que um dos grandes desafios neste tipo de
metodologia consiste na obtengdo da equivaléncia conceptual, pretendeu-se que a versao final
do questionério fosse adaptada do ponto de vista cultural e linguistico e nao se limitasse apenas
a traducao literaria. Neste sentido, o recurso a um linguista constituiu uma mais-valia

fundamental.

Para a andlise da reprodutibilidade utilizou-se a metodologia adotada pelos autores do trabalho
original (teste-reteste), a qual é também a recomendada por Chinn e colaboradores'"® para
utilizacdo em questiondrios sobre sintomas respiratérios. Contudo, esta opcdo pode ser
questionada na medida em que nao se pode assumir a estabilidade temporal de sintomas
clinicos, mesmo recorrendo a intervalos minimos de 2 semanas entre a aplicacdo de ambos os
questionarios. Assim, ha que ter este facto em conta quando se observam diferencas na
concordancia, as quais podem dever-se a um verdadeiro erro de medicao ou simplesmente a
modificacdo dos sintomas. Tal limitagdo pode ser minimizada recorrendo a questdes do tipo

“alguma vez” ou que se reportem aos Ultimos 12 meses, como é o caso do presente estudo.

Sao multiplas as contingéncias frequentemente encontradas nos estudos de reprodutibilidade
publicados, algumas das quais também presentes no nosso estudo. Destacam-se a dificuldade
da escolha do intervalo de tempo para aplicagdo dos questionarios; a multiplicidade de fatores
que podem influenciar a capacidade dos pais / cuidadores em reportar corretamente os sintomas;
o modo de aplicacdo dos questionarios (entrevista vs. autopreenchimento) e a existéncia de

questdes classicamente mais reprodutiveis que outras.

O facto de se ter estabelecido um intervalo minimo de 2 semanas entre as aplicacbes dos
questionarios (ao contrario do trabalho original, em que este intervalo foi de 3 meses) nao parece
ter interferido nos resultados do estudo de reprodutibilidade, os quais foram sobreponiveis aos de
Strippoli e colaboradores''®. A mediana de 26 dias entre os dois momentos de preenchimento
dos questionarios encontra-se dentro dos intervalos de tempo de estudos semelhantes
publicados na literatura, os quais oscilam entre 1 semana e 6 meses®"'""""®. A estratificagdo das
respostas em fungéo do intervalo de tempo entre o preenchimento de ambos os questionarios (<
28 dias e > 28 dias) permite verificar como esperado que os valores de concordancia foram
globalmente superiores para o intervalo inferior a 28 dias. Contudo, uma vez que a maioria dos
questiondrios foi preenchida com intervalos inferiores a 28 dias, pensa-se que a relativamente
reduzida concordancia encontrada para os restantes questionarios ndo tenha um impacto

significativo na interpretacao dos resultados.

Um dos desafios colocados aos investigadores neste tipo de estudos reside na necessidade de

ter em conta uma série de fatores que podem influenciar a capacidade dos pais / cuidadores em
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reportar corretamente os sintomas, nomeadamente o seu sexo, idade, etnia, classe social, grau
de escolaridade e grau de parentesco / proximidade com as criangas. Para tal, devem efetuar-se
andlises de subgrupos, as quais estdo condicionadas pela dimensdo da amostra. No presente
estudo, apenas foi possivel a estratificacdo das respostas em fungéo do intervalo de tempo entre
o preenchimento de ambos os questionarios. Teria sido muito interessante efetuar uma andlise
estratificada relativamente ao tipo de respondedor (mesmo respondedor, diferente respondedor,
mae vs. pai), tal como os autores fizeram no seu estudo original. Strippoli e colaboradores''®
verificaram que nos questionarios respondidos pelo pai a concordancia para as questées sobre
sintomas atuais e terapéutica foi significativamente inferior. Segundo os autores, uma explicagao
possivel para esta divergéncia prende-se com o facto de a mulher permanecer mais tempo em
casa a cuidar dos filhos. Uma vez que o trabalho original foi desenvolvido em Inglaterra, teria
valido a pena verificar neste estudo tudo o que os autores comprovaram, dado que o contexto
cultural portugués é diferente. Contudo, no presente estudo apenas 8 questionarios foram

preenchidos em ambos os momentos pelo pai, 0 que é insuficiente para permitir tal analise.

Em relagdo ao modo de aplicagéo dos questionarios, uma das vantagens no caso de se optar por
entrevista reside na possibilidade de utilizagdo formas mais complexas de questionarios.
Contudo, acarreta custos mais elevados e tem a desvantagem do maior risco de viés imposto por
diferencas entre observadores / entrevistadores. No caso dos questionarios de
autopreenchimento, sobretudo quando distribuidos por correio, sdo claramente vantajosos do
ponto de vista econdémico, possibilitando a obtencdo de grandes amostras. Tem no entanto de se
ter em conta o facto de este método ndo garantir que o questionario seja preenchido pela pessoa
mais adequada, a possibilidade de outros elementos da familia influenciarem o preenchimento e
o risco do erro associado ao preenchimento incompleto dos questionarios. Apesar da versao
original do questionario ter sido aplicada por correio, para o presente trabalho optou-se pela
distribuicdo presencial do primeiro questionario. Pretendeu-se tornar mais célere a sua
distribuicdo e promover uma maior proximidade com o investigador, o que poderia resultar

também no aumento da taxa de participagao.

Quanto a existéncia de questdes classicamente mais reprodutiveis que outras, esta patente nos
nossos resultados e na maioria das séries que aquelas relacionadas com situagdes que tenham
ocorrido mais proximo do momento de preenchimento do questionario ou relacionadas com
situacoes de maior gravidade (como internamentos ou terapéutica diaria) tém menor
probabilidade de ser esquecidas ou ndo valorizadas pelos pais / prestadores de cuidados.
Globalmente, os resultados de reprodutibilidade obtidos foram muito semelhantes aos de

Strippoli e colaboradores''®.

No trabalho original, a reprodutibilidade foi excelente para as
secgdes referentes a historia familiar e exposicdo ambiental, boa para as questbes sobre
sibilancia, asma, terapéutica e utilizacdo de cuidados de saude nos ultimos 12 meses e
moderada para sintomas respiratérios altos e tosse. No presente estudo, obtivemos

concordancias excelentes para a maioria das questoes relacionadas com sibilancia, utilizacao de
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cuidados de saude, historia familiar e exposigdo ambiental. A concordancia foi globalmente boa
para as questdes relacionadas com diagnostico de asma e terapéutica. Relativamente aos
sintomas respiratérios altos, obteve-se uma concordancia excelente para impacto da rinite na
vida diaria e otite recorrente, boa concordancia para frequéncia de ressonar durante a noite e
perturbacdo do ressonar e concordancia moderada para roncopatia nos ultimos 12 meses.
Quanto as questdes relacionadas com sintomas cutaneos, a concordancia foi boa para a questao
sobre “eczema nos ultimos 12 meses” e moderada para ocorréncia de “manchas pruriginosas na
pele”. Na seccao sobre tosse, a concordancia foi excelente para desencadeada por animais
domésticos, boa para tosse com constipacdes ou desencadeada por gargalhada / choro e
frequéncia de tosse sem constipacdes, moderada para tosse desencadeada por exercicio fisico
ou por refeicdo e baixa para “tosse mais vezes que outras criangas” e “tosse seca a noite nos
ultimos 12 meses”. Atendendo a que, no presente questionario, as questdes se reportam a
periodos passados superiores ou iguais a 12 meses, os valores de concordancia encontrados

dificilmente poderao ser imputados a verdadeiras mudancas na sintomatologia.

A modesta concordancia para a maioria das questdes relacionadas com tosse ou com sintomas

nasais, verificada quer no presente estudo quer em estudos semelhantes''?''®! 11

, pode
atribuir-se a dimensao reduzida da amostra, como ja foi mencionado. Outras possiveis causas
serdo a dificuldade dos pais em compreender estas questdes, a ocorréncia recente de infecoes

)115 ou

das vias respiratérias superiores (e deste modo vir refletida apenas num dos questionarios
a influéncia do carater sazonal deste tipo de sintomatologia na reprodutibilidade obtida'"”. De
salientar contudo que a elevada prevaléncia de sintomas respiratorios das vias aéreas superiores
(tosse, roncopatia, rinite e otite média recorrente), j4 esperada no grupo etario estudado onde é
reconhecida uma maior prevaléncia de intercorréncias infeciosas respiratérias, pode levar-nos a
questionar a validade das respostas dos pais para as questdes sobre tosse ou sibilancia. Para
ultrapassar esta limitagdo serd eventualmente necessario reformular as perguntas e utilizar
medidas objetivas de modo a permitir a validacdo das respostas. Dales e colaboradores'®
avaliaram a precisao da utilizacdo de questionarios sobre tosse e encontraram uma taxa de
concordancia baixa entre os registos de tosse por parte dos pais e aqueles obtidos através de
gravacado da respiracdo das criancas. Resultados semelhantes foram obtidos por Chang e
colaboradores'**, que usaram um medidor de tosse durante 24 horas e compararam os registos
obtidos com diarios preenchidos por criangas e pais. Os autores salientam a necessidade da
utilizagdo de medidas objetivas. Paul e colaboradores'® desenvolveram e testaram a validade e
reprodutibilidade de um aparelho que mede a tosse e a analisa de forma objetiva, adequado para

qualquer idade, para utilizagdo quer no Ambito da pratica clinica quer em investigacao.

Também em relagcdo a concordancia obtida para as questdes relacionadas com sintomas
cutaneos, ainda que tenha sido boa para a questao sobre “eczema nos ultimos 12 meses”, 0s
valores moderados para ocorréncia de “manchas pruriginosas na pele” levam-nos a questionar a
necessidade de reformular as perguntas de modo a aumentar a sua compreensibilidade. Flohr e

colaboradores'®® compararam a performance de um questionario validado sobre eczema com o
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protocolo de observagao clinica utilizado na Fase Il do estudo ISAAC e concluiram que as
prevaléncias de sintomas obtidas através do questionario do estudo ISAAC sao suficientemente
precisas para a analise comparativa entre populagées. Contrariamente, Strina e colaboradores '’
publicaram recentemente os resultados do seu trabalho de validagdo de ferramentas para
diagnéstico de eczema em estudos epidemioldgicos no Brasil. Os autores avaliaram os
questionarios do estudo ISAAC e os critérios do protocolo United Kingdom Working Party'®® e
encontraram uma baixa concordancia na analise de reprodutibilidade. Avaliaram também a
concordancia entre a observagdo por 2 dermatologistas, a qual foi apenas moderada. Face a
estas limitacbes, os autores alertam para a necessidade de complementar os dados obtidos

através de questionarios com avaliagbes objetivas.

Um outro sintoma muito valorizado pelos pais neste grupo etario, com uma taxa de prevaléncia
elevada e impacto na qualidade de vida da criangca e da familia é a roncopatia. A forte
associagdo entre a roncopatia e a tosse noturna, bem como entre a roncopatia e a asma (mesmo
na auséncia de rinite) foi sublinhada por Lu e colaboradores'™. Os autores avaliaram a
prevaléncia de roncopatia e a associagdo com tosse noturna, asma e rinite em 974 criangas
entre os 2 e 0os 5 anos de idade e encontraram uma prevaléncia de roncopatia de 10,5%,
sugerindo a possibilidade de que a roncopatia, a asma e a tosse noturna possam ter uma
etiologia comum. Trata-se portanto de um sintoma que deve estar presente em questionarios
como o do presente estudo. No nosso estudo, a maioria das questdes sobre roncopatia obteve
boa reprodutibilidade, ainda que a concordancia tenha sido moderada para roncopatia nos
ultimos 12 meses. Contudo, € um sintoma muitas vezes dificil de caracterizar pelos pais, nao se
podendo excluir a eventual ma interpretacao por parte dos respondedores, como verificado por

Michel e colaboradores'®.

Ainda em relagdo a analise de reprodutibilidade, embora a dimensao da amostra no presente
trabalho seja suficiente para alcancgar os objetivos pretendidos (outros trabalhos publicados sobre
reprodutibilidade de questiondrios em idade pré-escolar usaram amostras de dimensao

semelhante & nossa para a andlise de reprodutibilidade’"""?)

, & significativamente inferior a
obtida pelos autores do trabalho original. Isto reflete-se na amplitude dos intervalos de confianga
para o kappa e para o ICC. De salientar também, como ja referido, que o valor do kappa
depende da prevaléncia de cada situagdo na populacdo em estudo, sendo maximo para uma
prevaléncia de 0,5 e diminuindo a medida que a prevaléncia se aproxima de 0 ou de 1, se
considerarmos uma taxa fixa de concordancia'®. Neste sentido, como se pode verificar na
Tabela 3, obtiveram-se valores de prevaléncia superiores na populagao ndo respondedora da
Fase 2 em relagao a respondedora para a maioria das questées onde a taxa de concordancia foi
mais reduzida (fatores desencadeantes de sibilancia, “tosse mais que outras criangas”). Uma vez
que a dimensao da amostra do presente estudo ndo permite concluir de forma perentéria acerca
de verdadeiras taxas de prevaléncia na populacdo geral, pode especular-se que assumindo

prevaléncias reais superiores as encontradas, o valor do kappa seria superior ao obtido. Por
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outro lado, como também j& referido, o valor do kappa pode estar sobrevalorizado se
considerarmos que 0s pais respondedores a ambas as fases estdo mais motivados na sua
participagao e como tal sdo mais crediveis do que os nao-respondedores. Deste modo, tal como
sublinhado por Strippoli e colaboradores''®, 0 eventual viés nos valores do kappa decorrente das
diferengas de prevaléncia obtidas sera provavelmente reduzido. No caso das questbes referentes
a sintomas com prevaléncias muito reduzidas (como é o caso de algumas das questdes sobre
tosse), sera necesséria uma amostra maior, de modo a obter valores de reprodutibilidade mais
significativos. Relativamente as perguntas em que se obtiveram valores baixos de kappa, tera de
ser considerada a sua reformulagdo ou exclusdo do questionario. Uma anadlise da consisténcia
interna permitira identificar se as referidas questées sdo fundamentais ou se nao contribuem para

a capacidade preditiva desta ferramenta.

Tal como previamente exposto, ao longo das ultimas décadas tém vindo a ser publicados varios
trabalhos semelhantes ao nosso (Tabela 2). Embora com metodologias distintas quanto a
amostragem, modo de distribuicdo dos questionarios, grupo etario, intervalo de tempo entre
ambos o0s questionarios e tipo de questdes, os resultados sdo sobreponiveis em termos de

reprodutibilidade (quase sempre determinada através do método teste-reteste).

Assim, no trabalho ja& mencionado de Clifford e colaboradores''®, os autores obtiveram para a
maior parte das questbes uma reprodutibilidade boa a moderada, tendo sido verificados os
melhores valores para as questdes sobre ocorréncia de sibilancia nos ultimos 12 meses,
absentismo escolar e internamento hospitalar. Os valores mais baixos de concordancia

observaram-se para as questdes relacionadas com dor toracica, dispneia e tosse.

Brunekreef e colaboradores''® também obtiveram valores de reprodutibilidade excelentes a bons
para as questdes relacionadas com dispneia, sibilancia e asma e valores moderados para a
maioria das questdes relacionadas com tosse ou com sintomas nasais, a semelhanc¢a do
verificado no presente estudo. Na andlise de sub-grupos (idade e sexo das criangas, habitos
tabagicos dos pais, habilitagbes literarias dos pais), os valores de reprodutibilidade foram
sobreponiveis aos gerais, melhorando apenas ligeiramente quando ambos os questionarios

foram preenchidos pelo mesmo elemento.

No trabalho publicado em 1993 por Luyt e colaboradores'"’” e tal como verificado no presente
estudo, as questdes referentes a sibilancia e diagnéstico de asma obtiveram valores excelentes a

bons de reprodutibilidade, a qual foi mais modesta para questdes relacionadas com tosse.

Globalmente, os valores de reprodutibilidade obtidos por Haby e colaboradores''® foram
excelentes a bons para a maioria das questdes relacionadas com sibilancia, diagnéstico de

asma, tosse, terapéutica, habitos alimentares e tabagismo passivo.

No trabalho j& mencionado de Powell e colaboradores'', a reprodutibilidade obtida para a
maioria das questdes foi boa a moderada, com a excegdo de uma questdo sobre “respiracdo
ruidosa da garganta”, em que a concordancia foi baixa. A semelhanca do verificado em estudos
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semelhantes, os autores obtiveram valores de reprodutibilidade mais elevados para questdes
relacionadas com sibilancia do que para tosse ou para questdes relacionadas com a ocorréncia
de constipagao ou sintomatologia infeciosa da via respiratoria superior. A maioria das questdes
reportam-se aos Ultimos 3 meses, uma vez que segundo os autores periodos mais longos
poderiam comprometer a capacidade de meméria dos pais e desse modo reduzir a credibilidade
das respostas. Contrariamente, no presente estudo e & semelhanca do trabalho original''®, a
maioria das questbes reportam-se a periodos iguais ou superiores a 12 meses, tendo sido

obtidos niveis de reprodutibilidade semelhantes aos de Powell e colaboradores''*.

Tal como verificado no presente estudo, também Redline e colaboradores'™? obtiveram
globalmente uma concordancia excelente para a maioria das questdes, tendo sido obtidos os

valores mais reduzidos nas questoes relacionadas com tosse, irritagéo / prurido orofaringeo.

No ambito do International Study of Wheezing in Infants, Dela Bianca e colaboradores'"
obtiveram uma concordancia excelente para a maioria das questdes acerca da terapéutica,
hospitalizacdo e asma; boa concordancia para as questdes relacionadas com sibilancia e baixa
concordancia para a pergunta sobre diagnéstico de eczema. Nao foram efetuadas perguntas

sobre tosse ou sintomas das vias respiratérias superiores.

No trabalho recentemente publicado por Busi e colaboradores®!, os valores de concordancia
também foram globalmente muito bons, segundo os autores, embora os dados ndo sejam

disponibilizados na publicacao.

Uma vez que a analise da prevaléncia dos sintomas nao constituiu um dos objetivos do presente
estudo, ndo foi nossa preocupacdo evitar a ocorréncia de viéses de selecdao. Como tal, ndo
podemos em rigor extrapolar as prevaléncias obtidas neste estudo para a populagdo em geral.
Contudo, sempre que se verifique uma semelhanca demografica entre a populagdo do estudo e a
populacao geral da zona estudada, fica reforcada a hipétese de que a populagédo estudada e os
resultados obtidos sédo representativos da populacéo, excluindo eventuais viéses de selegéom.
Também se considerarmos que as prevaléncias de sintomas respiratérios encontradas na
populacdo estudada sdo sobreponiveis as da populacdo em geral, pode assumir-se que 0s
resultados obtidos sdo validos para outras populacdes com prevaléncias semelhantes''®. Neste
sentido, e tendo em conta que muitas das perguntas incluidas no presente questionario fazem
parte do questionario utilizado no estudo ISAAC e em varios estudos nacionais, é pertinente
fazer uma analise comparativa desses estudos (nomeadamente os realizados em Lisboa) com os
valores de prevaléncia obtidos no presente estudo (Tabela 1). Assim, no estudo de Pegas e
colaboradores®’, os autores encontraram uma prevaléncia de asma de 5,6% e de sibilancia de
43,3% nas criancas de Lisboa entre os 5 e os 12 anos de idade. A semelhanca entre estes
valores e os obtidos no presente estudo suporta a hipétese de que a metodologia utilizada nao

introduz um viés de selecao.
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As 41 criangas cujos pais responderam a ambos 0s questionarios apresentam uma prevaléncia
elevada de sintomas respiratérios, muito semelhante em ambas as fases da aplicagdo do
questionario. As prevaléncias encontradas no presente estudo vém de encontro a algumas séries
recentemente publicadas, incluindo os resultados de Strippoli e colaboradores''® (Tabela 1). Ao
interpretar estes resultados, tem de se ter em conta, por um lado, que os pais de criangas com
sintomatologia respiratéria tém maior probabilidade de aceitar participar do que pais de criangas
assintométicas, o que pode conduzir a uma sobre-estimativa dos valores de prevaléncia. Por
outro lado, ha uma série de limitagbes inerentes a metodologias baseadas em questionarios
dirigidos a menores de 3 anos de idade e que podem conduzir a uma subestimativa da
verdadeira prevaléncia dos sintomas: o facto das respostas fornecidas dependerem da
observagcao de uma segunda pessoa (pais, cuidadores, etc.) e ndo serem fornecidas pelo préprio
e o facto de a crianga passar uma grande parte do dia longe dos pais. Varios autores tém
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abordado esta questdo, com conclusées dispares. Dados de Kolnaar e colaboradores ™" e de

Redline e colaboradores'"

confirmam as discrepancias entre as respostas fornecidas pelos pais
e pelas proprias criangas. Contrariamente, Busi e colaboradores” obtiveram elevada
concordancia entre as respostas fornecidas pelos pais e pelas criancas as questdes sobre

111

sintomas de asma. Dela Bianca e colaboradores =~ obtiveram um bom grau de concordancia

entre a sibilancia reportada pelos pais no questionario escrito e a confirmacédo da mesma através

de medidas objetivas. Clifford e colaboradores'" 17

e Luyt e colaboradores ' verificaram que a
prevaléncia de sintomas foi ligeiramente superior quando os questionarios foram preenchidos
pela mae, em relacdo aos questionarios preenchidos pelo pai. Estes Ultimos autores fizeram
também uma analise dos resultados de prevaléncia de sibilancia por subgrupos (sexo e idade) e
verificaram que os pais das criangas com idade inferior a 1 ano tinham uma maior probabilidade
de responder afirmativamente’"’. As diferencas encontradas podem sugerir um carater transitério
da valorizacéo parental da sibilancia, indicando que alguns sintomas podem ser relevantes para
os pais apenas enquanto os seus filhos sao mais jovens. Neste sentido, Luyt e colaboradores'"”
questionam os resultados referentes a prevaléncia da sibilancia em idade pré-escolar publicados
em estudos cuja metodologia se apoie em questionarios aplicados ja na idade escolar. As suas

161

conclusbes sao contrapostas pelo estudo de Kuehni e colaboradores ° onde verificam que a

prevaléncia de ocorréncia de sibilancia desde o nascimento pode ser determinada de forma
vdlida retrospectivamente quando as criancas tém 8-13 anos de idade. Luyt e colaboradores'"’
reportam também o aumento de modo significativo e sistematico da prevaléncia cumulativa de
diagnéstico de asma com a idade; por outro lado, as taxas de prevaléncia de sibilancia sdo
geralmente mais elevadas nos grupos etarios mais baixos. Estas constatagées podem explicar a
elevada prevaléncia obtida no presente estudo para as questdes relacionadas com sibilancia,
sobretudo quando comparada com estudos semelhantes desenvolvidos em Portugal, envolvendo

grupos etarios superiores'”#®.

Além da prevaléncia elevada de sintomas respiratérios, obtiveram-se alguns dados
aparentemente contraditérios, nomeadamente diferencas acentuadas entre as prevaléncias de

asma e de sibilancia, tal como verificado nalguns estudos nacionais e internacionais. Estas
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discrepancias refletem provavelmente a fragilidade da metodologia da maior parte das séries e

podem dever-se a uma série de fatores que se enumeram de seguida.

Por um lado, ha que ter em conta a possibilidade da sibilancia reportada pelos pais ndo ser de
causa brénquica (e, como tal, é necessario considerarem-se diagnésticos diferenciais, sobretudo

Nnos grupos etarios mais precoces).

Por outro lado, estdo patentes os diferentes critérios de definicdo de sibilancia e de asma
utilizados pelos diversos grupos (como por exemplo, qual o nimero minimo de episédios prévios
de sibilancia para inclusdo como “sibilante”), 0 modo como os sintomas sdo explicados no texto
do questiondrio e o modo como sdo interpretados. Luyt e colaboradores'’” salientam a
preocupagao que tiveram ao construirem o questionario no sentido de separar as questoes-
chave sobre asma e sibilancia de modo a evitar transmitir a ideia de uma possivel relagéo entre
ambos os diagnoésticos. No presente estudo, consideraram-se como “asmaticos” apenas aquelas
criangas cujos pais responderam afirmativamente a questdo “Relativamente aos Ultimos 12
meses, considera que o seu filho(a) teve asma?”, e como “sibilantes” aquelas criancas cujos pais
responderam afirmativamente a uma das questdes “O seu filho(a) alguma vez teve pieira ou
assobios no peito, desde o nascimento?” ou “O seu filho(a) teve pieira ou assobios no peito nos
ultimos 12 meses?” devendo salvaguardar-se as limitacoes inerentes a esta decisdo. Na maior
parte das séries considera-se a presenca de asma apenas quando existe um diagndstico médico
prévio. Esta assumpcao tem subjacentes uma série de limitagbes, entre as quais o pressuposto
de que a crianga tem um acompanhamento médico adequado. Sabe-se que por vezes o
diagnostico definitivo de asma e a instituicdo de tratamento adequado sédo efetuados apenas em
consultas de especialidade. Em muitos casos, as criancas sdo seguidas de forma irregular ao
nivel dos cuidados primarios de saude, ndo sendo valorizada a sua sintomatologia nem
referenciadas para centros especializados. Neste sentido, pode conduzir-se a uma subestimativa
das taxas de prevaléncia. Noutros casos, considera-se a presenga de asma sempre que sejam
reportados sintomas recentes e uso recente de farmacos antiasmaticos (na maior parte dos
casos muito mais a custa de farmacos de crise do que de terapéutica preventiva). Nestas
situagdes, as prevaléncias de asma aumentam significativamente, provavelmente a custa de uma

sobre-estimativa de valores.

Tem também de se ter em conta que o diagndstico de asma nos pais pode influenciar o sentido

das respostas referentes a asma nos seus filhos.

Pode especular-se que a aplicacdo de indices preditivos de asma em muitas das séries cujos
valores de prevaléncia de asma e sibilancia sdo muito dispares entre si ira resultar num aumento
significativo da prevaléncia de asma, aproximando-se mais dos resultados obtidos para

sibilancia. Dela Bianca e colaboradores'"

, ao aplicarem o IPA de Castro Rodriguez e
colaboradores® para a identificagdo de provaveis asmaticos, encontraram uma elevada

percentagem de respostas positivas entre o grupo de criangas com sibilancia recorrente e que
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até a data ndo tinham diagnéstico médico de asma. Também no presente estudo, ainda que a
amostra seja reduzida e que nao tenhamos todos os dados para a adequada aplicacao do IPA,

parece transparecer algum sub-diagnostico e eventual sub-tratamento de asma.

Para além das diferencas acentuadas entre as prevaléncias de asma e de sibilancia, um outro
aspeto que se destaca quando se comparam alguns estudos nacionais e internacionais é a
discrepancia da prevaléncia de asma entre as vérias seéries (Tabela 1). Dois dos fatores
responsaveis por estas disparidades sdo seguramente a falta de instrumentos estandardizados e
devidamente validados para utilizagao em estudos de prevaléncia (na maioria dos casos os
dados sdo obtidos através da aplicacdo de questionarios, com distintas metodologias de
validagao das respostas) e a auséncia de consenso nas definicdes de asma utilizadas nas varias
séries. Também para alguns autores a presenca de asma esta diretamente dependente de
episodios prévios de sibilancia, ndo considerando a possibilidade de outros sintomas como a

tosse ou a dispneia, os quais, nalgumas situagdes, sdo a manifestacdo mais frequente de asma.

Tal como acima referido, as diferentes metodologias utilizadas vao forcosamente repercutir-se
nos resultados obtidos pelos varios grupos, devendo ser tidas em conta na interpretacéo e
comparagao dos estudos de prevaléncia de asma / sibilancia infantil. Destacam-se a dimenséo
da amostra, o tipo de populacdo (amostras globais ou amostras agrupadas por fenétipos), o
desenho do estudo (longitudinal ou transversal), o possivel viés causado pelos nao-
respondedores, a necessidade de adequacédo do formato, dimensdo € modo de aplicacdo do
questionario a populacdo a estudar, a necessidade de garantir que a amostra em estudo é
representativa da populagao. E também fundamental controlar uma série de variaveis inerentes a
quem preenche os questionarios e com potencialidade de interferéncia na interpretacao das
perguntas, como a caracterizagdo do sexo, idade, etnia, classe social, grau de escolaridade e
grau de parentesco / proximidade com as criangas. Dois outros aspetos a ter em conta sao as
particularidades inerentes aos varios grupos etarios e o sexo predominante em cada série. Varios
autores verificaram que nos rapazes existe uma incidéncia cumulativa de diagnéstico médico de
asma pediatrica consistentemente superior em relagdo as raparigas em todos os grupos etarios
abaixo dos 5 anos, o que pode fazer com que séries com predominio do sexo feminino tenham

valores inferiores de prevaléncia de asma. Michel e colaboradores'®

verificaram que um namero
significativo de pais de meninas nao identificou corretamente os ruidos durante episédios de
sibilancia, descrevendo-os como fervores. Os autores sugerem que a existéncia de diferencas
em termos da apresentagao dos sintomas em ambos 0s sexos neste grupo etario pode explicar o
aparente sub-diagnostico e sub-tratamento encontrado nas séries com predominio de meninas e
reforcam a necessidade do esclarecimento do modo como os pais interpretam o termo
“sibilancia”.

Ao contrario do verificado no trabalho original e por outros grupos''>''®

, as criangas cujos pais
responderam a ambos 0s questionarios e que foram incluidas na analise de reprodutibilidade
(n=41) apresentam uma prevaléncia global de sintomas respiratérios superior as criangas cujos

pais ndo responderam a 22 aplicagdo do questionario (n=24). Este facto podera ser atribuido a
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uma maior sensibilizacdo dos pais das criangas mais sintomaticas para a importancia da
participacdo neste tipo de projetos e langa o desafio para a otimizagcdo das estratégias de
motivagao a utilizar em estudos futuros com desenhos semelhantes. Contudo, a reduzida
dimensdo da amostra do presente estudo limita a interpretagédo destes resultados, uma vez que

estas diferencas apenas tém significado estatistico (p<0,05) para as questdes referentes a rinite.

O nosso projeto apresenta algumas limitagées, umas inerentes a metodologia utilizada pelos
autores do trabalho original e outras derivadas de contingéncias do presente estudo, a maioria

delas ja referidas.

Relativamente a limitacées encontradas no presente estudo, destaca-se a reduzida dimensao da
amostra, em grande parte condicionada pelo cronograma previamente estabelecido, embora

como acima referido nao pareca ter comprometido a interpretacao dos resultados.

Um aspeto que pode ter influenciado a taxa de resposta no presente estudo é a dimensao do

questionario. Varios autores®''"''?

demonstraram a utilidade de questionarios de reduzida
dimensao em programas de rastreio ao nivel da comunidade. Seria interessante identificar no
presente questionario as perguntas com maior capacidade preditiva para cada sintoma ou grupo

de sintomas e procurar construir uma versao mais reduzida.

Contingéncias de ordem temporal ndo nos permitiram a realizacdo de um estudo piloto prévio
mais exaustivo, reconhecendo-se a sua pertinéncia no sentido de garantir que a terminologia e o
formato utilizados sdo os mais adequados para o publico-alvo. Ainda que no presente estudo
tenha sido efetuado um pré-teste de compreensibilidade a 6 pais antes da formulagdo da versao
final do questionario, a andlise dos resultados leva-nos a colocar a hipétese da necessidade de

reformular algumas questdes de modo a torna-las ainda mais compreensiveis.

Para que o presente questionario possa constituir uma ferramenta U(til, serd necessario

aperfeicoar varios aspetos, enumerados de seguida.

Por um lado, serd necessario aumentar a dimensdo da amostra, a qual idealmente devera ser

representativa do territrio nacional.

7

Por outro lado, é necessario proceder a sua validacdo, o que ira permitir conhecer a sua
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para os distintos sintomas. Uma vez que se pretende
que seja uma ferramenta para utilizar em estudos epidemiolégicos e em programas de rastreio
na comunidade (e nao para diagnostico), devera possuir elevada sensibilidade e VPN. Deste
modo, permitird a identificagdo de um maior nimero de criangas, ainda que sob pena de
identificar falsos positivos. Para o estudo de validagao serd necessario selecionar uma série de
medidas objetivas para comparacdo com as respostas obtidas, nomeadamente no que respeita
as questbes sobre sintomas respiratérios e sua caracterizagcdo, terapéutica e exposicao
ambiental. Tal como proposto pelos autores do trabalho original e amplamente utilizado em
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trabalhos de validagdo publicados na literatura nacional e internacional®®":%% 106108114127 " 5540
recorrer-se por exemplo a apresentacao audiovisual de sintomas e sinais, a avaliacdo médica, a
provas funcionais respiratérias, a determinagdo do FeNO ou a medi¢cdo de cotinina urinaria.
Independentemente dos testes que se utilizem como marcadores objetivaveis de determinado
sintoma, é fundamental ter em conta a sua propria confianga e a relagdo com os sintomas em

questao.

No sentido de otimizar o desenvolvimento de projetos futuros semelhantes ao nosso, sera
pertinente o estabelecimento de protocolos institucionais (entre Faculdades / Hospitais / Centros
de Saude / comunidade), promovendo agdes de sensibilizacdo e esclarecimento e criando uma

maior proximidade entre os investigadores e a populag¢éo a estudar.

Sera também necessario explorar em mais detalhe que fatores podem influenciar as respostas,
nomeadamente a idade ou o sexo do respondedor, o grau de parentesco e de proximidade entre
o respondedor e a crianga, o idioma predominantemente falado no domicilio, o enquadramento

cultural, o nivel de escolaridade e a classe socioecondmica.

Varios autores demonstraram o papel da classe socioeconémica como indicador de risco de
asma®™'%, o seu impacto no grau de controlo da asma'® bem como na percecéo / valorizagao e
capacidade de caracterizacdo da doenca por parte dos paisms. Assim, sera também pertinente
acrescentar algumas questdes que permitam uma melhor caracterizagdo da classe social
(podendo utilizar-se para tal a escolaridade dos pais, agrupada em quatro classes: 0-4 anos, 5-6
anos, 7-12 anos e mais de doze anos de escolaridade) e do indice de aglomeragao (por
exemplo, calculado pela razdo entre o numero de habitantes da casa e o ndmero de
assoalhadas, classificado em trés grupos: <1,0; 1,0 e > 1,0 pessoa por assoalhada), a

semelhanca do que fizeram Falcao e colaboradores®”.

116,152

Também cada vez melhor documentada esta a influéncia dos habitos alimentares e da

obesidade*’ 16416

no desenvolvimento da asma pediatrica, pelo que a caracterizagao do tipo de
dieta e do indice de massa corporal seriam outros aspetos também relevantes e a merecer

melhor caracterizacéo.

Contudo, a dimensao do questionario tem implicacoes diretas ao nivel da taxa de resposta, pelo
que se devera adequar o tipo de perguntas e a respetiva metodologia de aplicacdo dos
questionarios aos objetivos que se pretendam alcancar.
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11. CONCLUSOES

A asma e a sibilancia infantil sdo situagbes muito frequentes em idade pré-escolar, com uma
tendéncia global para o aumento das taxas de prevaléncia, sendo que nem todas as criangas
com sibilancia vém a evoluir para asma, nem todos os asmaticos tém sibilancia na infancia.
Caracterizadas por uma grande heterogeneidade clinica e uma multiplicidade de potenciais
fatores etiolégicos, acarretam um impacto significativo a nivel de morbilidade e constituem um
desafio para os clinicos em termos de diagndstico, terapéutica e prognéstico. A identificagéo e
intervencdo precoce de criangas sintomaticas poderdo reduzir ou atrasar algumas alteracdes

estruturais. Neste sentido, é fundamental o diagndstico precoce.

Em Portugal ndo é conhecida a prevaléncia real da asma e sibilancia recorrente infantil nos
grupos etarios inferiores a 3 anos. Também nado existem questionarios sobre sintomas
respiratérios em lingua portuguesa, devidamente validados, que tenham como populagéo-alvo o
referido grupo etario. O desenvolvimento de uma ferramenta para estudos epidemiolégicos
devidamente validada ir4 permitir ndo sé um conhecimento mais rigoroso da asma e da sibilancia
recorrente infantii mas também a uniformizacdo de metodologias para o desenvolvimento de

estratégias a nivel nacional.

Procedemos a tradugao com adaptagao cultural e linguistica para portugués do Questionnaire on

"8 utilizando o método

respiratory symptoms in preschool children de Strippoli e colaboradores
da traducao retroversao. Trata-se de um questionario de autopreenchimento, dirigido a criancas
menores de 3 anos de idade e destinado a estudos epidemiolégicos ao nivel da comunidade.
Para o desenvolvimento da versdo original, os autores basearam-se em questionarios
previamente utilizados em estudos epidemioldgicos, como o estudo ISAAC, que aborda aspetos
referentes a sintomas respiratorios (sibilancia, tosse crénica, sintomas das vias aéreas
superiores), cuidados médicos, terapéutica, caracteristicas ambientais, histéria familiar e situagao

social.

A versao final em lingua portuguesa — Questionario de sintomas respiratérios em idade pré-
escolar - foi aplicada numa amostra de 70 criangas com idades compreendidas entre os 12 e o0s
36 meses, recrutadas em creches e num Centro de Saude de Lisboa. Procedemos a uma andlise
de reprodutibilidade através do método teste-reteste. Conforme sucedido no trabalho original, os
valores de concordancia obtidos foram globalmente bons a muito bons. Observou-se uma
concordancia excelente para a maioria das questdes sobre sibilancia, outros sintomas
respiratérios, histéria familiar de doenca atépica e exposicdo ambiental. A concordancia foi boa
para algumas das questdes sobre sibilancia, asma, rinite sem constipagdo ou eczema nos
ultimos 12 meses, tosse com constipagdes ou desencadeada por gargalhada / choro, frequéncia
de tosse sem constipagdes, frequéncia de farfalheira, duragao das constipacdes, frequéncia de
ressonar durante a noite e perturbagdo do ressonar, pai com bronquite, mae com rinite ou

eczema, utilizacdo de aquecimento nos quartos, tipo de energia usada para cozinhar e nimero
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de cigarros/dia fumados pelos residentes da casa. Para as questdes sobre sibilancia
desencadeada por exercicio fisico, tosse desencadeada por exercicio fisico ou por refeigéo,
ressonar de noite nos Ultimos 12 meses, manchas pruriginosas na pele e nimero de irmaos com
rinite, obtiveram-se valores moderados de concordancia. A concordancia foi baixa para algumas

das questdes relacionadas com tosse.

Através das respostas obtidas, sera possivel ndo apenas identificar criancas com elevada
probabilidade de asma, utilizando por exemplo o indice Preditivo de Asma de Castro-Rodriguez e
colaboradores®, mas também identificar uma série de situacOes relacionadas com exposi¢ao
ambiental amplamente reconhecidas como fatores de risco de morbilidade, permitindo a adogao
de medidas preventivas.

No sentido do aperfeicoamento futuro do presente questionario, de modo a torna-lo uma
ferramenta Otil para utilizar em estudos epidemiolégicos e em programas de rastreio na
comunidade, sera necessario proceder a algumas alteracdes, bem como a sua validacdo numa
amostra que seja representativa da populagao portuguesa, dentro do grupo etario inferior a 3
anos. Com este trabalho, esperamos poder contribuir para uma melhor abordagem da asma /

sibilancia infantil a nivel nacional.
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other wheezing disorders is usually assessed by question-

naires. Because objective tests are difficult to perform,
especially in young children, and their sensitivity and specificity
for the diagnosis of asthma are questionable,’ the design of
appropriate questionnaires is crucial. Basically, a new instru-
ment needs to demonstrate repeatability and validity. This
paper focuses on test—retest repeatability, a measure ol the
consistency of the performance of a questionnaire when used
under similar circumstances.

Standard respiratory questionnaires for schoolchildren have
shown good or satisfactory repeatability”® but may not be

In epidemiological surveys, the prevalence of asthma and

Arch Dis Child 2007;92:861-865. doi: 10.1136/adc.2007.117978

Background and aims: There are few standardised questionnaires for the assessment of respiratory
symptoms in preschool children. We have developed and tested the short-term repeatability of a postal
questionnaire on respiratory symploms for 1-year-old children.

Methods: A newly developed postal questionnaire for the assessment of wheeze and other respiratory
symploms was sent fo parents of a populafion-based random sample of 4300 children aged 12-24 months.
Alfter an interval of 3 months, a random sample of 800 respondents received the questionnaire a second fime.
The responses were compared using Cohen’s kappa (k) to assess agreement corrected for chance.

Results: The first questionnaire was returned by 3194 (74%) families, the second one by 460/800 (58%).
Repeatability was excellent (kx 0.80-0.98) for quesfions on household characteristics, environmental
exposures and family history, good (k 0.61-0.80) for questions on prevalence, severity and treatment of
wheeze, and moderate (x 0.39-0.66) for chronic cough and upper respiratory symptoms.

Condusions: This short postal questionnaire designed for use in population-based studies has excellent
repeatabilify for family and household characteristics and good repeatability for questions on wheeze. Short-
term changes in symptom status might be responsible for variable answers on recent chronic cough and
upper respiratory symptoms. Overall, the questionnaire is a valuable instrument for community-based
research on respiratory symptoms in 1 to 2-year-old children.

METHODS

Setting and study population

In 1998, we used the Leicestershire Child Health Database,
which includes the birth notification with mother's self-
reported ethnic origin, religion, country of birth and language,
to select a random sample of 3500 white (mother self-identified
as British Isles or European) and 800 south Asian (maother self-
identified as Indian, Pakistani or Bangladeshi) children aged
I year (ie, in their second year of life at recruitment) with
complete birth records. South Asians, the largest ethnic
minority group, accounted for 14% of l-year-old children
resident in the county at that time.

appropriate for infants and preschool children, where symp-
toms may differ due to developmental changes and rely
exclusively on proxy reports. For instance, limitation of speech
with severe wheeze and exercise-induced symptoms cannot be
assessed in infants unable to talk and run. Moreover, different
clinical phenotypes are thought to co-exist within the large
group of preschool children suffering from wheeze.™® To
distinguish these phenotypes, symptoms must be assessed in
detail. Therefore, standard questionnaires developed for school-
children cannot be applied automatically for very young children.
Few targeted questionnaires exist. Their repeatability has been
tested in small numbers of children recruited in neonatal units or
outpatient clinics'” or excluding ethnic minority groups.' They are
therefore not necessarily generalisable.

We developed a new postal questionnaire for use in a large
population-based cohort study of respiratory symptoms in
preschool children in Leicestershire.'* '* This paper describes the

Questionnaire and mailings

We developed a short four-page questionnaire that could be
posted to families with young children, for sell-administration
by parents (the questionnaire is available on the ADC website at
http://ade. bmj.com/supplemental}. It contained sections on
upper and lower respiratory symptoms and diagnoses, health-
care utilisation and treatments for wheeze, environmental
exposures including indoor air pollutants, breastleeding, pets,
nursery care, number of siblings and other household members,
parental history of atopic diseases and ethnicity, language and
social conditions. Some guestions were derived from an earlier
questionnaire used locally" or from the International Study of
Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC).” Others were newly
developed. The sources of the dillerent questions are sum-
marised in the online table 1 {available at hup:/ade. bmj.com/
supplemental). All questionnaires were printed in English, with

short-term repeatability of this questionnaire when it wWas — ceorviirsee i in i ia s
reapplied to parents of I-year-old children after a 3-month Abbreviations: 1CC, intraclass correlation coefficients; ISAAC,
interval. Infernational Study of Asthma and Allergy in Childhood
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an accompanying letter translated into the four main local
south Asian languages offering translation services. We sent
this questionnaire to all 4300 families, with a reminder letter 1o
non-responders 6 weeks later (first mailing in April, reminder
in May, baseline survey). Within 3 months, 3194 (74%)
questionnaires had been returned. An identical questionnaire
with an explanatory letter was then sent exactly 3 months later
{in July, repeat survey) to a random sample of responders
stratified by ethnic group (600 white and 200 south Asian
families).

Data analyses

Statistical analyses were performed with Stata, version 8.2
{Stata, Austin, TX). Symptom prevalence at baseline was
calculated separately for participants and non-participants of
the repeat survey, and comparison between these groups was
assessed by * tests (dichotomous variables) and tests for trend
{categorical variables). To assess repeatability, Cohen’s kappa
(k) coefficients were calculated.”™ x compares the observed
agreement. between two assessments made on two different
occasions, with the agreement that would be expected simply
by chance. Because the k coefficient is sensitive to the
population prevalence of responses and also to asymmetrical
imbalance in marginal totals, we also present the percentage of
observed total agreement (number of positive and negative
answers 1o both questionnaires divided by the total), and the
separate proportions of positive and negative agreement
(number of answers in positive agreement divided by the
average number ol positive answers; number of answers in
negative agreement divided by the average number of negative
answers). These wvalues help in understanding individual
results.” " For ordinal and quantitative variables, agreement
was assessed as intraclass correlation coefficients (1CC). Landis
and Koch™ have suggested that x coelficients <0.4 indicate
poor agreement, values of 0.41-0.60 moderate agreement, 0.61-
0.80 good agreement and >0.8 excellent agreement. To
examine which factors might influence agreement, we strati-
fied analyses by household language (English, other), ethnicity
(white, south Asian), the Townsend local area deprivation score
(low, medium, high), interval between baseline and repeat
survey (<3 months, =3 months), domicile (urban, rural) and
respondent (same respondent, different respondent to repeat
questionnaire, and mother vs father). The equality of subgroup
agreement. measurements was tested using the methods of

Strippoli, Silverman, Michel, et al

Donner et @l ® Missing values were coded as “no” because
sensitivity analyses showed no difference in results.

RESULTS

Respanse rates

The response rates were 74% (3194/4300) in the baseline survey
and 58% (460/800) in the repeat survey, and higher for white
(n = 368/600, 61%) than for south Asian children (n = 92/200,
46%, p<0.001), Most baseline questionnaires were completed
in April or May (n=2691/3194, 84%), repeal queslionnaires
were mostly completed in July and August (n = 451/460, 98%).
The median (interquartile range) age of the children was 17.7
(14.8-20.7) months at the baseline survey and 20.5 (17.7-23.2)
months at the repeat survey. For tesi-retest analyses, we
included the 413 children with the same respondent { mother or
father) in both occasions, as conventional.” However, results
were very similar in a sensitivity analysis including all 460
questionnaires.

Prevalence of respiratory symptoms

The 413 swdy participants who replied to the repeat ques-
tionnaire had a lower prevalence of wheeze, shortness of breath
and cough in the baseline survey than the children who failed
to respond (table 1), Among 413 participants in the repeat
survey, the overall prevalence of respiratory sympioms was
similar on the two occasions.

Repeatability

The repeatability of the most important symptoms are shown in
table 2 (see also online tables 2 and 3 at hup:/adc.bmj.com/
supplemental which give detailed results for all symptoms,
family history and environmental exposures). In general,
agreement was excellent (x =>0.8) for family history ol atopic
diseases and environmental exposures (smoking, breastfeed-
ing. pets, cooking fuel). Questions on the frequency and
severity of wheeze, asthma diagnosis, inhaler treatment and
healthcare utilisation had good repeatability (x 0.61-0.80).
Repeatability was moderate for questions on triggers of wheeze
and cough (k 0.49-0.72). In contrast, agreement for questions
on chronic cough, upper respiratory symptoms and skin
problems were (with the exception of a diagnosis of eczema)
only moderate (k 0.39-0.68). Stratified analyses did not show
any significant differences in agreement between subgroups,
with one exception: repeatability of several questions was
poorer when both questionnaires had been completed by the

Table 1 Prevalence of respiratory symptoms, in respondents and non-respondents fo the repeatability study
Non-respondents (n=340] Respondents (n=413)
Baseline survey Baseline survey Repeal survey
n (%} 195%Cl) n (% {95% a1) n (% 195% CI ]
Wheeze
‘Wheeze ever 138 (40.6) (35.3-45.8) 116(28.1) (23.7-32.4) 120 (29.1) (24.7-33.5) <0.001
Wheeze last 12 months 121 (35.6) (30.5-40.7) 110(26.6) 122.3-30.9) 105 (25.4) (21.2-29.6) 0.008
Wheeze without colds 42(12.4) (8.8-15.9) 34(8.2) (5.6-10.9) 35 (8.5) (5.8-11.2) 0.062
Sul‘;'rhwofbrmh 73 (21.5) 17.1-25.9) 57 (138 (10.5-17.1) 60 (14.5) 111.1-18.0) 0.006
Cou
Cough without colds 150 (44.1) (38.8-49.4) 130(31.5) (27.0-36.0) 138 (33.4) 128.8-38.0) «<0.001
Cough at night 83 (24.4) (19.8-292.0) 86 (20.8) (16.9-24.8) 81 (19.6) (15.8-23.5) 0.240
Di 585
E}'u‘;nmisduﬁm 43(12.6) 9.1-16.2) 39 (9.4) (6.6-12.3) 42 (10.2) (7.2-13.1) 0.160
Eczema last 12 months 122 (35.9) (30.8-410)  148(358)  (31.2-40.5) 153(37.1)  (32.4-41.7) 0.989
Ears, nose and throat symptoms
ronic rhinitis 103 (30.3) (25.4-35.2) 124(300)  (25.6-34.5) 105 (25.4)  (21.2-29.6) 0.936
Snoring 179 (52.6) (47.3-580)  230(557)  (50.9-60.5) 215(52.1)  (47.2-56.9) 0.404
Repeated ofitis media 146 (42.9) (37.7-48.2) 157 (38.0) (33.3-42.7) 160 (38.7) (34.0-43.5) 0.170
p, significance of difference in baseline symptom prevalence between respondents lo the repeat survey and non-respondents; for the respondents there were no
significant differences in symplom prevolence between the baseline and repeat surveys.
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fathers (n = 39) compared to mothers (n = 374). Low p Values
were found for questions on night cough (k 0.10 vs 0.44 for
fathers and mothers, respectively, p = 0.003) and cough apart
from colds (x 0.28 vs 0.56, p=0.09), snoring (& 0.51 vs 0.67,
p=0.08), eczema (x 0.22 vs 0.70, p = 0.003), paternal smoking
(K 0.53 vs 0.88, p = 0.001), number of physician visits (1CC 0.55
vs 0.76, p=0.02), posseting (ICC 0.36 vs 0.70, p=0.002) and
duration of breastfeeding (1CC 0.85 vs 0.96, p<t0.001 ).

DISCUSSION

This paper presents the repeatability of a short respiratory
questionnaire designed for self-completion by parents of I-
year-old children, Repeatability was excellent for sections on
family history and environmental exposures, good for questions
on wheeze, asthma, treatment and healthcare utilisation over
the past 12 months, and moderate for upper respiratory
symptoms and cough.

One strength of our study compared to most others is the
relatively large sample size, providing increased precision
(reasonable confidence intervals around k coefficients). We
had a well-defined population-based study group, including
British south Asians, the main local ethnic minority group, in a
proportion similar to that of the general population (14%). The
only other published repeatability studies for preschool ques-
tionnaires of which we are aware included few and/or selected
children: 72 hospital-based children'” and <100 {exact number
not quoted) children of white ethnicity." The response rate in
the repeat survey (58%) compares well with response rates of
47-50% in other repeatability studies (table 3).

As in other surveys,” respondents in the repeatability study
were less symptomatic than non-respondents. k depends on the
marginal observed prevalence."* With a fixed agreement rate, k

863

is maximal for a prevalence of 0.5 and decreases if the
prevalence approaches 0 or 1.7 In our study, the prevalence of
wheeze in the last 12 months in the participants of the
repeatability study was 25%, with a resulting k of 0.69 and an
agreement rate (Pg) of 88%. For a prevalence of 35%, as in the
total study population, x would have been 0.74 (assuming the
same agreement rate). Thus we may have underestimated x
values. On the other hand, respondents may be more reliable
than non-respondents, leading to an overestimation of x.
Overall, the resulting bias is likely to be small. Other
characteristics of the study, such as the age of the children,
the time period over which the questionnaire extends, who
responded to the questionnaire and the interval between repeat
surveys, will have a bigger impact on k values.® These
differences in methodology have to be taken into account
when comparing different studies (table 3). For instance, short
intervals between the two measurements* '** give the parents
less time to forget previous answers and the children less
opportunity to change their true symptom status. Also, we need
to be cautious when extrapolating our results from 1-year-old
children to older toddlers. For instance, repeatability of the
question on duration of breastfeeding is likely to be poorer if
the question is asked at an older age,

It is reassuring that repeatability did not differ much between
subgroups defined by language, ethnicity or social class,
although power for these comparisons was limited. Where
fathers responded, significantly lower repeatability was found
for questions on current symptoms and infant care, confirming
clinical observations. In most families, mothers spend more
time at home with young children than fathers and are more
likely to take time off work when the children are ill. Therefore,
mothers usually provide more accurate reports on children’s

Table 2 Agreement between answers fo repeat questionnaires at 3-month intervals by parents of 1-year-old children (n=413)
e = - - Po Ppas P x [95% Q)
Wheeze
Wheeze ever” 95 21 25 272 889 805 922 0.73 (0.65-0.80)
Wheeze last 12 months® 83 27 22 281 88.1 772 920 0.69 (0.61-0.77)
Wheeze without cold 25 ' 10 369 95.4 72.5 9.5 0.70 (0.57-0.83)
Shoriness of breath k- 18 21 335 90.6 667 94.5 0.61 (0.50-0.72)
Cough without cold 92 38 46 237 797 68.7 84.9 0.54 (0.45-0.62)
Cough at night last 12 months* 43 43 38 289 80.4 515 87.7 0.39 (0.28-0.50)
Diagnoses
Diagnosis of asthma 31 8 1 363 95.4 765 97.4 0.74 (0.63-0.85)
Eczema lost 12 months® 120 28 33 232 852 797 88 .4 0.68 (0.61-0.76)
Ears, nose and throat symploms
Chronic rhinitis™ 66 58 39 250 765 576 83.8 0.42 (0.32-0.51)
Snaring 176 54 39 144 775 79.1 756 0.55 (0.47-0.63)
Repeated olitis media 125 32 35 221 838 789 B86.8 0.66 (0.58-0.73)
Treatment
Inhaled bronchodilators 43 8 15 347 94.4 78.9 %6.8 0.76 (0.66-0.85)
Inhaled corticosteroids 1% 1 8 385 97.8 80.9 98.8 0.80 (0.67-0.93)
Family history
Paternal wheeze/asthma 69 12 é 326 95.6 88.5 97.3 0.86 (0.79-0.92)
Maternal wheeze/asthma 61 13 ? 330 947 847 96 8 0.82 (0.74-089)
Household and environment
Maternal imohng s s 5 & 323 973 935 983 0.92 (0.87-0.97)
Other person smoking 79 5 16 313 949 883 968 0.85 (0.79-0.91)
Mother smoking during pregnancy 61 2 4 346 98.5 95.3 99.1 0.95 (0.90-0.99)
Cooking with gas 9 4 8 s 2 96.4 97.6 93.0 0.91 (0.86-0.95)
Ceniral heating 388 i 8 15 976 98.7 750 0.74 (0.58-0.89)
Pets 169 7 T 230 96.6 96.0 97.0 0.93 (0.90-0.97)
Attended nursery 95 20 20 278 90.3 82.6 93.3 0.76 (0.69-0.83)
Breasifed 264 3 4 142 98.3 98.7 97.6 0.96 (0.94-0.99)
++ posilive on baseline and repedt questionnaires, +— posilive on baseline questionnaire only, —+ posilive on repeat questionnaire only, —— negative on baseline and
repedt questionnaires.
Pm:;éo&odion of ohserved negalive agreement; Po, proportion of chserved total agreement; P, proportion of observed posilive agreement; 95% CI, 95% confidence
infer K
Level of agreement indicated by x: <0.4 poor, 0.41-0.60 moderale, 0.61-0.80 good, 0.8 excellent.
*Questions from ISAAC core questionnaire *
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Table 3 Published studies on repeciability (k) of a self-reported questionnaire in preschool children and schoolchildren
Authors (this study) Powell et al®  Luyt et al" Haby et of*  Brunekreef et of Clifford et of  Salome et af
n [response rate) 413 (58%) 114 (47%) 1007 (7)* 104 (50%) 410 (87%) 2007 (<50%) 111 (83%)
1 year &35 months 1-5 years 3-5 years 6-12 years 7-11 years 8-11 years

Interval 3 months 2 weeks & months 2 months 1 month 4 months 1 month
Wheeze ever 073 0.68 0.88 0.84 078 080
Wheeze last 12 months 0.69 0.79 0.60 0.78 .78

Shoriness of breath 0.61 0.48 0.71 0.50

Diagnosis of asthma 074 0.82 1.00 0.76 077

Chronic rhinitis 0.42 0.57

Cough withou! o cold 0.54 0.58 0.19

Cough at night 0.39 0.56 0.49 0.60 0.51

Level of agreement indicated by x: <0.4 poor, 0.41-0.60 moderale, 0.61-0.80 good, 0.8 excellent.

“The questionnaire was mailed to this number of patients. No detailed information about the response rate.

health status. The relatively poor repeatability we found for the
questionnaires completed by fathers might, however, not have
a large impact for the interpretation of questionnaire surveys,
because most questionnaires are usually completed by mothers.

Although the absence of objective measurements of atopy
and environmental exposures such as parental smoking in
epidemiological studies is often criticised, the high repeatability
of parental answers gives confidence in these questionnaires.
When interpreting the results for symptoms over the past
12 months, it has to be kept in mind that perfect repeatability
can never be obtained because the time windows do not
completely overlap. We sent the second questionnaire 3 months
after the first one, so that new symptoms will have developed in
some of the children and remitted in others.

This is not the only cause for imperfect agreement, as shown
for the symptom “wheeze ever” which, illogically; was reported
in the first but not the repeat guestionnaire by about 5% of
parents (as also in Brunekreef er aF) (table 2). Poorer
repeatability for cough and wupper respiratory symptoms
compared to wheeze has also been noted in other studies.
This may be partly explained by high short-term variability in
these symptoms, making it likely that symptoms are reported if
they have occurred recently, but not if the last episode
happened many months previously. As all questionnaires were
sent al the same time of the year, we could not compare
repeatability between different seasons of the year. In contrast,
wheeze, shortness and breath and inhaler use might be recalled
more consistently because parents are more concerned. For skin
problems, repeatability was significantly better for the question
on diagnosis {“eczema”) lhdl‘i for ISAAC ques:i:ms on
symptoms (“itchy rash”) (table 2 and online table 2).

Finally, we want to stress thal having shown a good
repeatability does not allow the conclusion that our questionnaire
has also a good validity. While repeatability refers to the
reproducibility of a measurement, validity refers to whether the
questionnaire measures what it intends 1o measure. The best way
to assess validity is to compare answers to the questionnaire with
objective measurements. These might include repeated respiratory
sound recordings to validate reports of wheeze and cough,
comparison with hospitalisation or GP records to validate health
care utilisation and inhaler use, or measurement of urinary
cotinine to validate exposure to environmental tobacco smoke. It
was not possible for us to do this.

In conclusion, this short postal respiratory questionnaire
developed for cross-sectional and longitudinal studies of
preschool wheeze and other respiratory symptoms has a
repeatability, in I-year-old children, similar to standard
respiratory questionnaires for older children, and could there-
fore be recommended for further use in community-based
studies in this age group.

www.archdischild com

What is already known on this topic

® Standardised queshonnulras on asthma and wheeze
exist for schoolchildren.

e Similar instruments for preschool children are scarce
despite significant age-related differences in the features
of many respiratory sympioms.

What this study adds

e We developed a parent-completed questionnaire for
assessment of respiratory symptoms in 1-year-old
children which showed good to excellent repeatability.

o This instrument can be used in other commumry -based
surveys of this age group.
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Anexo 2. Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children

Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children

Questionnaire

How to complete the questionnaire: please tick the appropriate box
Example: person completing questionnaire: ~ Mother D Father D Other D

Name of Child: Number:

= Person completing questionnaire (tick box please) Mother D Father |:| Other D

= Date questionnaire completed: day month year (please fill in today’s dafe)

=> What ethnic group does your family belong to?
European D Asian (from India, Bangladesh, Pakistan or East Africa) D Afro-Carribean D

other D mixed D If you ticked “other” or “mixed”, please explain:

=> Main language spoken at home English D Guijarati D other D

If you ticked “other”, please tell us which language:

Questions on wheezing

By “wheezing” we mean breathing that makes a high-pitched whistling or squeaking sound from the
chest, not the throat

1. Has your child ever had wheezing or whistling in the chest at any time in the past? yes D no D

2. Has your child had wheezing or whistling in the chest in the last 12 months? yes D no D
|:.> If you answered “no” to both questions please skip to question (‘I 2.} I
How old was your child when he/she first began to wheeze? years menths

4. In the last 12 months, has your child had wheezing or whistling in the chest during or soon after a cold
or flu? yes D no D

5. In the last 12 months, has your child had wheezing or whistling in the chest even without having a cold or
flu? yes D no

6. How many attacks of wheezing has your child had during the last 12 months?
none D 1t03 D 4to012 D more than 12 D
7. Do these attacks cause him/her to be short of breath?
yes, always D yes, occasionally D no, never D

8. Which of these two descriptions fits best your child’s wheeze? (fick one only)
a) My child has only short attacks of wheeze, for example with colds. In between these attacks, he/she does

not normally wheeze
b) My child wheezes always or a lot of the time. With colds he/she has attacks with more severe wheeze D
9. In the last 12 months, how often, on average, has your child’s sleep been disturbed due to wheezing?
never woken with wheezing D less than one night per week D one or more nights per week D

10. In the last 12 months, how much did wheezing interfere with your child's daily activities?

not at all |:| a little D a moderate amount |:| a lot |:|
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11. In the last 12 months did the following things cause wheezing in your child?

e exercise (playing or running) yes D no D don't know D
¢ laughing, crying or excitement yes D no D don't know D
» contact with pets or other animals yes D no D don’t know D
¢ food or drinks yes |:| no D don’t know D

@Looking back on the last 12 months, do you think that your child had asthma? yes D no D
13. In the last 12 months, did your child suffer from rattly breathing (ruttles)?
never D only with a cold D sometimes even without a cold D almost always D

14. Does your child attend day care, nursery school or play school? yes |:| no D

15. Was your child breastfed? yes D no D
If yes, how long: less than a month D 1-3 months D 4-6 months D more than 6 months D

16. During the first year of life, did your child posset or vomit? not at all D a little D a lot D

17. Has your child ever suffered from any of the following conditions?

¢ pneumonia? never D once D more than once D
¢ whooping cough? never D once D more than once D
¢ bronchiolitis? never D once D more than once D
e croup? never D once D more than once D

18. Has your child ever had an itchy rash which was coming and going for at least 6 months? yes D no

[]

19. Has your child had this itchy rash at any time in the last 12 months? yes D no D

20. In the past 12 months, has your child had eczema? yes D no D

Questions on ears, nose and throat

21. In the last 12 months, how many times has your child had a cold or flu?
never D 1-3times D 4 -6times D 7 -10 times D more than 10 times D

22. How long does a cold usually last in your child?
less than 1 week D 1 to 2 weeks D 2 to 4 weeks |:| more than 4 weeks D

23. In the past 12 months, has your child had a problem with sneezing, or a runny, or blocked nose when
he/she did NOT have a cold or the flu? yes D no

24, In the past 12 months, how much did this nose problem interfere with your child’s daily activities?
not at all D a little D a moderate amount D alot D

25. Over the past 12 months, has your child snored at night? yes D no D

If yes, how often: only with a cold D sometimes even without a cold D almost always D
26. Did the snoring disturb your child’s sleep?

not at all D a little D a moderate amount D alot D

27. In the past 12 months, has your child had ear infections?

no, never D yes, once D yes, maore than once D
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Questions on coughing
28. Does your child usually have a cough with colds? vyes D no D
29. Does your child have a cough even without having a cold?
no, never D yes, sometimes D yes, always D
30. Do you think that your child coughs more than other children? yes l:l no D

31. In the last 12 months, has your child had a dry cough at night, apart from a cough associated with a cold
or a chest infection? yes D no D

32. In the last 12months, did the following things cause coughing in your child?

« exercise (playing or running) yes D no D don't know D
« laughing, crying or excitement yes D no D don'’t know D
» contact with pets or other animals yes D no D don’t know D
« food or drinks yes D no D don't know D

Treatment

33. How often did your child see the GP for coughing or wheezing during the last 12 months?
never D once D 2 -3times l:l 4 -6 times l:l 7 or more times D

34. In the last 12 months, has wheezing or asthma resulted in your child:

+ being referred to a consultant in hospital yes D no D

¢ being admitted to hospital yes D no D

« attending the casualty (A and E) department yes D no D

= attending (or calling) the GP in an emergency yes D no D

35. Did your child take any of the following drugs during the last 12 months?

« Salbutamol, Ventolin, Bricanyl or other blue inhaler yes l:l no D don't know D
¢ Pulmicort, Flixotide, Becotide, Beclovent or other brown inhaler yes l:l no D don’t know D
= Steroid tablets (prednisolone) for attacks yes D no D don't know D

Questions on the household and family
36. Does your child have brothers and sisters? How many? | | (please fill in number)

¢« How many of them have: - asthma or wheezing? (please fill in number)
. - hayfever? (please fill in number)
. - eczema? (please fill in number)
37. How many rooms are there in your hou_s.e? I:l -

(not counting kitchens, bathrooms and toilets) (please fill in number)
38. How many children under 16 live in your household? (please fill in number)
« How many adults over 16 usually live in your household? (please fill in number)

39. Has the child’s father ever suffered from any of the following conditions?
¢« asthma or wheezing? yes D no l:l don’t know D
+ bronchitis? yes D no l:l don’t know D
+ hayfever? yes D no l:l don't know D
s eczema? yes D no |:| don’t know D
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40.
41.

42.
43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

At what age did the child's father finish full-time education? (please fill in age) years
Has the child's mother ever suffered from any of the following conditions?

asthma or wheezing?  yes D no D don’t know D

bronchitis? yes D no l:l don't know D

hayfever? yes D no D don’t know D

eczema? yes D no D don't know D

At what age did the child's mother finish full-time education? (please fillin age) ____ years
Which fuel is mainly used for cooking in the home?

electricity D gas D other fuel D

How do you heat your home? (tick as many as apply)

central heating D gas heaters in rooms D coal or wood fire D other l:’
(gas, electricity, oil)

Do you keep any household pets? yes D no D

If yes, do you keep any of these pets? (tick as many as apply)

dog D cat D other furry pets D bird D

Does the child's mother smoke cigarettes? yes D no D

If yes, how many perday? 1to 10 D 11 to 20 D more than 20 D

Did she smoke during the pregnancy with this child? vyes l:l no D

Do any other household members smoke cigarettes? yes l:] no D

If yes, how many per day (total of cigarettes)? 1to 10 D 11to 20 Dmore than 20 D

How would you describe the location of your house?
in a street with very dense traffic (main road) D
in a street with moderate traffic (residential road) D

in a quiet street with little or no traffic D

Did you have problems understanding this questionnaire? yes l:’ no D

Thank you for completing the questionnaire. It will cost you nothing to return it if you use the

Please write any comments you have about your child’s health or about the questionnaire in the space below:

prepaid envelope provided (FREEPOST). No stamp required!
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Anexo 3. Parecer da CEFCM

o

UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
Faculdade de Ciéncias Médicas
Comisséo de Etica
(Presidente. Prof. Doutor Diogo Pais)

Parecer sobre o projecto “Traducio com adaptacio cultural para portugués e
determinaciio da reprodutibilidade do questionario: ‘Questionnaire on respiratory

symptoms in preschool children’ de Strippoli MP, Silverman M, Michel G, Kuehni CE”

A Comissao de Etica da FCM-UNL (CEFCM) decidiu, por unanimidade, aprovar o projecto
“Traducdo com adaptacdo cultural para portugnés e determinacdo da reprodutibilidade do
questionario: ‘Questionnaire on respiratory symptoms i preschool children’ de Strippoli

MP, Silverman M. Michel G, Kuehni CE”, com as alterag¢des propostas.

Lisboa. 25 de Maio de 2010

O Presidente da Comissio de Etica,

2

(Prof. Doutor Diogo Pais)

TO WHOM IT MAY CONCERN

The Ethical Committee of the Faculty of Medical Sciences of the New University of Lisbon
(Faculdade de Ciéncias Médicas da Umiversidade Nova de Lisboa) has unanimously approved the
Research Project entitled “Tradugdo com adaptagdo cultural para portugués e determunacido da
reprodutibilidade do questiondrio: “Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children’
de Strippoli MP. Silverman M. Michel G, Kuehni CE”

with the suggested changes.

Lisbon, May 25th, 2010

The Chairman of the Ethical Committee.

4

(Prof. Doutor Diogo Pais)

Campo dos Martires da Patria, 130 Tel. 21 8803039
1169-056 Lishoa Fax:21 8852313
Portugal Email:cefem@fem.unl pt
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Anexo 4. Carta ao Diretor do Centro de Saude

Exmo. Senhor Director
Centro de Saude de

Lisboa, 27 de Agosto de 2010

Assunto: Pedido de autorizagdo para a aplicaco de questionarios
Exmo. Sr. Director

Eu, Susana Maria Rodrigues Carvalho, médica Imunoalergologista de Servico de Imunoalergologia do
CHLC, EPE - Hospital de Dona Estefania e aluna do Mestrado em Salde e Aparelho Respiratdrio da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, venho por este meio solicitar a
autorizacdo do Exmeo. Sr. Director para a aplicacdo de questionarios aos pais/ representantes legais de
criangas do grupo etéric entre os 1 e os 3 anos de idade que se deslogquem ao Centro de Saude para
administracdo de vacinas, apds fornecimento da Folha de informacdo e respectiva assinatura da
Declaracdo de consentimento informado (documentos em anexo).

O meu projecto de Mestrado consiste na traducdo com adaptacio cultural para portugués e determinacao
da reprodutibilidade do "Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children”, versdo original
publicada em "A parent-completed respiratory questionnaire for 1-year-old children: repeatability”
Strippoli MP, Silverman M, Michel G, Kuehni CE. Archives of Disease in Childhood, 2007, 92 (10): 861-
5.Trata-se de um estudo de natureza observacional, longitudinal, cuja populagdc-alvo é constituida por
criangas do grupo etério entre os 1 e 0s 3 anos de idade que se deslogquem ao Centro de Salude para
administracdo de vacinas e cujos pais/representantes legais sejam de nacionalidade portuguesa. Sera
pedido aos pais/representantes legais o auto-preenchimento da versao portuguesa do questionario sobre
sintomas respiratdrios superiores e inferiores, utilizacdo de cuidados de saude e de terapéutica para
sibildncia, exposicdo ambiental a poluentes do interior, aleitamento materno, animais domésticos,
frequéncia de Jardim de Infancia, nimero de irmaos e de membros do agregado familiar, historia paterna
ou materna de doenca atdpica, etnia e condi¢des sociais.

Toda a avaliacio e andlise serdo efectuadas pelos investigadores, que fornecerdo informacdes aos
pais/representantes legais das criancas.

O projecto encontra-se aprovado pela Comissic de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Nova de Lisboa (documento em anexo).

Com os melhores cumprimentos

Susana Maria Rodrigues Carvalho
(Telemdvel: 966414270)

(e-mait susanamicarvalho@sapo.pt)
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Anexo 5. Carta ao Diretor da Fundagao D. Pedro IV

Exmo. Senhor

Director da Fundagéo D. Pedro IV

Lisboa, 17 de Novembro de 2010

Assunto: Pedido de autorizacdo para a aplicac3o de questionarios
Exmo. Sr. Director

Eu, Susana Maria Rodrigues Carvalho, médica Imunoalergologista do Servico de Imunoalergologia do
CHLC, EPE - Hospital de Dona Estefénia e aluna do Mestrado em Saude e Aparelho Respiratério da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, sob a orientac3o do Senhor Prof. Doutor
Nuno Neuparth, venho por este meio solicitar a autorizacdo para a aplicacdo de questionarios aos pais/
representantes legais de criangas do grupo etario entre os 12 e os 36 meses de idade que frequentem a
Instituicdo.

O meu projecto de Mestrado consiste na traducdo com adaptacdo cultural para portugués e determinacdo
da reprodutibilidade do "Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children”, versao original
publicada em "A parent-completed respiratory questionnaire for 1-year-old children: repeatability"
Strippoli MP, Silverman M, Michel G, Kuehni CE. Archives of Disease in Childhood, 2007, 92 (10): 861-
5.Trata-se de um estudo de natureza observacional, longitudinal, cuja populacde-alvo é constituida por
criancas do grupo etario entre os 12 e os 36 meses de idade e cujos pais/representantes legais sejam de
nacionalidade portuguesa. Serdo fornecidos aos pais/representantes legais os seguintes documentos:
folha de informacéo, declaracdo de consentimento informado (documentos em anexo), questiondrio de
auto-preenchimento sobre sintomas respiratorios superiores e inferiores, utilizacdo de cuidados de salde
e de terapéutica para sibilincia, exposicde ambiental a poluentes do interior, aleitamento materno,
animais domeésticos, frequéncia de Jardim de Infancia, nimero de irm3os e de membros do agregade
familiar, histdria paterna ou materna de doenca atdpica, etnia e condigdes sociais,

Toda a avaliacdo e andlise serdo efectuadas pelos investigadores, que fornecerdo informacdes aos
pais/representantes legais das criancas.

O projecto encontra-se aprovado pela Comiss3o de FEtica da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Nova de Lisboa (documento em anexc).

Com os melhores cumprimentos
Susana Maria Rodrigues Carvalho

(Telemovel: 966414270)

(e-mait susanamrcarvalhotsapo.pt)
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Anexo 6. Autorizagao da Fundagao D. Pedro IV

Declaracao de autorizacao

_—
2 : : Py " . N - 1
Eu, D Xeter (oudoNestse . 28555wccdng Seedicn IXCW, Birectorta) da

Instituicio 7 vodescae T TRde.. W .

autorizo a realizagdo do estudo "Tradugdo com adaptagéo cultural para portugués e determinacsio
da reprodutibilidade do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool childrer’, no dmbito
do Mestrado em Saude e Aparelho Respiratdrio da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa. Trata-se de um estudo de natureza observacional, cuja populacio-alvo é
constituida por criangas do grupo etério entre os 12 e os 36 meses de idade e cujos
pais/representantes legais sejam de nacionalidade portuguesa. Serd pedido aos
pais/representantes legais o auto-preenchimento da versdo portuguesa do questionario sobre
sintomas respiratérios. Mais declaro que em qualquer momento da sua realizacsio poderei retirar

esta autorizagdo.

Lisboa, /{fde Aisses: Suss  de 2010

Assinatura e carimbo da Instituicdo

‘(, g 8¢( i@ ’-.1‘_%“;;« (S WP
o
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Anexo 7. Declaracdo de Consentimento Informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

(Informacao a devolver ao Investigador)

Declaro que li a informacao anterior e compreendi o objectivo do estudo. Tive
tempo e oportunidade para colocar todas as questdes acerca dos
procedimentos do estudo. Todas as minhas questoes foram respondidas. Toda
a informacdo verbal e escrita e as discussdes sobre o estudo estdo em
Portugués, idioma em que sou fluente.

- Concordo gque os meus dados obtidos neste estudo, sejam registados e
processados por computador e mais tarde possam ser utilizados para
publicacéo dos resultados do estudo. Sei que a minha identificagao, bem como
todos os dados do estudo. serdo mantidos confidenciais, garantindo-se o
anonimato dos mesmos. Os ficheiros electronicos contendo dados referentes
ao estudo estardo sempre protegidos por palavra-passe pessoal e
intransmissivel.

- Apds ter lido cuidadosamente, ter-me sido completamente explicada a
informacao anterior e ter reflectido, a minha assinatura, abaixo, indica que eu
consinto voluntariamente em participar neste estudo.

Data: /[
Assinatura do Pai, Mae ou Representante Legal do menor

Grau de Parentesco

Eu, abaixo assinado, confirmo que a informacdo contida nesta folha foi lida e
detalhadamente transmitida ao doente, e que o mesmo a entendeu e

livremente deu o seu consentimento verbal para participagdo no estudo.

Batg:  _§f _F

O Investigador Responsavel

(Por favor, DEVOLVER depois de preenchido)
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Anexo 8. Consentimento de Strippoli e colaboradores

De: "Kuehni Claudia” <kuehni@ispm.unibe.ch=
Para: <susanamrcarnvalho@sapo.pt=
[ "nneuparth” «<nneuparth@gmail come; "Silverman, Prof M." <ms70@leicester.ac.uks;

"Strippoli Marie” <strippol@isprm.unibe.ch=>: "Spycher Ben" <bspycher@ispm.unibe.ch>;
"Michel Gisela" <michel@ispm.unibe.ch>

Enviado: terca-feira, 5 de Agosto de 2008 13:23

Assunto:  AW: Authorization request to translate to portuguese and validaterespiratory guestionnaire

Dear Susana

Tam delighted and honoured that you are interested to translate our que stionnaire into Portuguese
and to validate it. As long as you reference the article deseribing the original questionnaire in your
reports and articles, 1 don't think there should be any problems.

If you wish to send us a version of your paper before submitting it for publication for comments, this
would be very welcome. You are also welcome to discuss preliminary results with us if you deem
this is useful. or to ask us questions relating o the questionnaire.

The questionnaire has been published online by Archives of Disease in Childhood, so should be
available to you. If not. we are happy to send you a copy. Marie-Pierre Strippoli (copied in this e-
mail), first author or of publication, will be particularly happy to answer any questions if you have
are some

Looking forward to your study with enthusiasm
Claudia

Claudia E. Kvehni, MD, MSc

Senior lecturer

Division of Epidemiology and Biostatistics

Dept. of Social and Preventive Medicine

University of Berne

Finkenhubelweg 11 - 3012 Beme, Switzerland

Phone: +41 (0)31 631 35 07, Fax +41 (031 631 35 20
www.ispm.ch www.kinderkrebsregister.ch

~-—-Usspriingliche Nachricht-----

Von: susanamrearvalho@ sapo.pt [mailto:susanamrearvalho @ sapo.pt]

Gesendet: Dienstag, 29. Juli 2008 21:31

An Kuehni Claudia

Ce: nneuparth

Betre [T Authorization request to translate (o portuguese and validatere spiratory questionnaire

Dear Dr Kuehni

I am a portuguese medical doctor, resident of Immunoallergology, and
presently student in a Masters Degree on Respiratory Health in
Faculdade de Ciéncias Médicas - Universidade Nova de Lisboa.

My interest area regards Paediatric Asthma and my Investigation
Project concems the translation to portugue se and validation of a
respiratory questionnaire (to be used in future epidemiologic

studies). under the onentation of Professor Nuno Neuparth. from de
Physiclogy Department.

Your Group has recently published the article "A parent-completed
respiratory questionnaire for 1-year-old children: repeatability. Arch
Dis Child. 2007 Oct:92(10):861-5. Epub 2007 May 14. Strippoli MP,
Silverman M, Michel G, Kuehni CE" where you present a validated
questionnaire that perfectly suits my purposes.

In this way I would like to know if you allow me to translate and
validate your questionnaire and, if so, what are the procedures 1
should take to have your authorization (and eventualy work in
cooperation with your Group).

Best regards

Susana Carvalho

NAMTC

00351 966414270
Rua Mariana Vilar, N” 3 - 4° G, 1600 - 220 Lisboa, Portugal
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Anexo 9. Questionario de sintomas respiratdrios em idade pré-escolar

Questionario de sintomas respiratorios em idade pré-escolar

‘ Nome da crianga (iniciais): DN: Sexo: FO MO Numero:
= Pessoa que preenche o questionario: Mae [] Pai [ Outro []
= Data de preenchimento do questiondrio: Dia ; Més, ; Ano

= A que grupo étnico pertence a sua famflia?

Europeu O Asidtico ] Sul-americano[_] Africano[]
outro[J Miso[J Se respondeu “outro” ou “misto”, por favor especifique.
= Principal idioma falado no domicilio: Portugués[_] outro[]

Perguntas sobre pieira

“Pieira” / “sibilancia” / “gatos no peito” / “chieira” é um tipo de respiracdo em que se ouve um som agudo e
prolongado, semelhante a um assobio, proveniente do peito e ndo da garganta.

T 0O seu filho(a) alguma vez teve pieira ou assobios no peito, desde o nascimento? ~ Sim O Nao[J
B O seu filho(a) teve pieira ou assobios no peito nos ultimos 12 meses? sim[J Nao[ ]
| = Se respondeu “Nao” a ambas as questoes, por favor, avance para a pergunta 12. |
3. Que idade tinha o seu filho(a) quando teve pieira pela primeira vez? anos e meses
4, Nos ultimos 12 meses, o seu filho(a) teve pieira no peito durante uma constipacéo ou pouco depois?
sim[] Nao[]
5. Nos ultimos 12 meses, o seu filho(a) teve pieira no peito sem ter qualquer constipagao? Sim O Nao[]
6. Quantas crises de pieira no peito teve o seu filho(a) nos Ultimos 12 meses?
Nenhuma [ 1a3 O 4at2 O mais de 12 []
7. Estas crises provocam-lhe falta de ar?
Sim, sempre [ Sim, por vezes [ Nao, nunca []
8. Qual das seguintes frases descreve melhor a pieira do seu filho(a)? (assinale apenas uma opgéo)

a) O mewminha filho/a s tem crises curtas de pieira quando se constipa. Entre estas crises ele/ela ndo costuma ter
pieira no peito O

b) O meu/minha filho/a tem quase sempre pieira no peito. Quando se constipa, as crises s&o ainda mais graves O
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9. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a pieira afectou o sono do seu filho(a)?

Nunca acordou []  Menos de uma noite por semana O Uma ou mais noites por semana [

10. Nos ultimos 12 meses, até que ponto a pieira afectou as actividades do dia-a-dia do seu filho(a)?

Nada [ Um pouco [ Uma boa parte [ Muito [

11. Nos ultimos 12 meses, as seguintes situacoes provocaram pieira no peito do seu filho(a)?

. Exercicio fisico (brincar ou correr) sim [J Nao [] Naosei []
. Gargalhada, choro ou excitagdo sm [J Nao [J Naosei []
. Contacto com animais domésticos ou outros sim [ Nao [] Naosei [J
f Comer ou beber sim [ Nao [J Naosei [
12, Relativamente aos Ultimos 12 meses, considera que o seu filho(a) teve asma? simC] Nao[]

13 Nos dltimos 12 meses o seu filho(a) teve farfalheira?

Nunca [ S6 com constipagoes = Por vezes mesmo sem constipacoes O Quase sempre O
14. 0 seu filho(a) frequenta alguma creche, jardim-escola ou estd entregue a uma ama? sim[] Nao[]

15. 0O seufilho(a) foi amamentado(a)? sim[] Nao[]
Se sim, durante quanto tempo: menos de 1més O t1asmeses [ 4a6meses (1 maisde 6 meses [

16. Durante o primeiro ano de vida, o seu filho(a) bolsou ou vomitou?
Nunca [ Um pouco [ Muito [

17. 0O seu filho(a) teve alguma vez:

. Pneumonia? Nunca[] Uma vez[] Mais de uma vez[]
. Tosse convulsa? Nunca ] Uma vez[] Mais de uma vez[]
. Bronquiolite? Nunca ] Uma vez[] Mais de uma vez[]
. Laringite? Nunca (] Uma vez[] Mais de uma vez[]

18. O seu filho(a) apresentou alguma vez manchas na pele que provocavam comichao e que apareciam e

desapareciam, durante pelo menos 6 meses? sim[] Nao[]

19, 0O seu filho(a) teve essas manchas na pele com comichao nos ultimos 12 meses?  Sim O Nzo[]
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20.  Nos lltimos 12 meses, o seu filho(a) teve eczema? sim[] Nao[]

Perguntas sobre ouvidos, nariz e garganta

21, Nos Ultimos 12 meses, quantas vezes teve o seu filho(a) uma constipacdo ou uma gripe?

Nunca [ ta3vezes [] 4a6vezes [] 7atovezes [] Mais de 10 vezes []
22, Quanto tempo é que costumam durar as constipagdes do seu filho(a)?

Menos de 1 semana [ 1a2semanas [] 2a4semanas [ Mais de 4 semanas [
23, Nos ultimos 12 meses, o seu filho(a) teve episodios de espirros, corrimento do nariz ou nariz entupido numa

altura em que NAO estava constipado ou com gripe? sim] Nao[]

24, Nos dltimos 12 meses, até que ponto estas queixas de nariz interferiram com as actividades didrias do seu
filho(a)?

Nada [ Um pouco [J Moderadamente [ Muito (1

25. Ao longo dos liitimos 12 meses, o seu filho(a) ressonou durante a noite? sim[] Nao[]
Se sim, com que frequéncia?

Apenas quando se constipal_]  Porvezes, sem estar constipado(a) (]  Quase sempre []
26. O ressonar perturbou o sono do seu filho(a)?

Nada [ Um pouce [ Moderadamente [ Muito (]
2. Nos Ultimos 12 meses, o seu filho(a) teve infecgdes nos ouvidos?

Nao, nunca [ Sim, umavez [ Sim, mais de umavez []

Perguntas sobre tosse

28,  Geralmente o seu filho(a) tosse quando estd constipado(a)? sim[J Nao[]

29, O seu filho(a) tosse mesmo sem estar constipado(a)?

Nao, nunca [ Sim, por vezes [ Sim, sempre [

30.  Considera que o seu filho(a) tosse com mais frequéncia do que as outras criangas?  Sim[J Nao[

a1, Nos dltimos 12 meses, o seu filho teve tosse seca & noite, sem estar constipado(a) ou sem infeccao respiratdria?
sim[] Nzo[]
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32, Nos dltimos 12 meses, alguma das seguintes situacdes provocou tosse no seu filho(a)?

. Exercicio fisico (brincar ou correr) sim [] Nao [] Naosei []
. Gargalhada, choro ou excitagao sim [] Nao [] Naosei [
. Contacto com animais domésticos ou outros sim [ Nao [] Naosei (]
B Comer ou beber sim [J Nao [ Naosei []

Tratamento

3. Nos ultimos 12 meses, por causa de tosse ou de pieira, quantas vezes consultou o Médico de Familia?

Nunca [] Umavez [ 2a3vezes [] 4abvezes [] Mais de 7 vezes [

34, Nos ultimos 12 meses, a pieira ou a asma obrigou o seu filho(a) a:

. Uma consulta hospitalar? sim ] Nao[]
. Um internamento hospitalar? sim[] Nao[]
. Recurso ao Servigo de Urgéncia? sim[] Nao[]
. Contacto telefénico ou pessoal com o Médico de Familia numa emergancia?  Sim[] Nao[]

35. 0 seu filho(a) tomou algum dos seguintes medicamentos nos dltimos 12 meses?

. Salbutamol, Ventilan®, Bricanyl®, Onsudil® ou qualguer outro inalador azul?

sim [J Nao [] Naosei []

. Budesonida, Pulmicort®, Flixotaide®, Asmo-lavi®, Brisovent®, Asmatil®, Beclotaide® ou qualquer outro inalador
castanho?

sim [ Nao [] Naosei (]

. Cortisona em xarope ou comprimidos (Celestone®, Rosilan®, Lepicortinolo®) nas crises?
sim [] Nao [ Naosei []

Perguntas sobre casa e familia

36. 0 seu filho(a) tem irm&os ou imas? Quantos? (por favor, indique o nimero)
Quantos tém asma ou pieira? (indique o ntimero)
Quantos tém “febre dos fenos” ou rinite? (indique o nimero)
Quantos tém eczema? (indique o nuimero)

37.  Quantos quartos tem a sua casa? [ ] (porfavor, indique o nimero)

(ndo contar com a cozinha, sala ou casas de banho)




Susana Maria Rodrigues Carvalho

38. Quantas criangas com menos de 16 anos moram na sua casa?
. Quantas pessoas com mais de 16 anos moram habitualmente na sua casa?
39. O pai da crianga teve alguma vez alguma das seguintes queixas?
. Asma? sim [1 Nao []
o Bronquite? sim [] Nzo [J
. “Febre dos fenos” ou rinite? sim [J Nao []
. Eczema? sim (] Nao [
40. Com que idade o pai da crianga completou os estudos?

Com que idade iniciou a vida profissional? anos
41, A mée da crianga teve alguma vez alguma das seguintes queixas?
. Asma? sim [] Nao [
. Bronquite? sim [ Nao [
¢ “Febre dos fenos” ou rinite? sim [J Nao []
. Eczema? sim (] Nao [
42, Com que idade a mae da crianca completou os estudos?

Com que idade iniciou a vida profissional? anos
43, Em sua casa, que tipo de energia usa geralmente para cozinhar?
Electricidade [] Gas [ Outro [
44, Como aguece a sua casa? (Assinale todos os meios que usar)

Aquecimento central []

45.  Tem animais domésticos? sim[]

Se sim, qual ouquais?  Cao [ Gato [
46, A mae da crianga fuma? sim]

Se sim, quantos cigarros por dia? 1at0 O
47, A mée fumou durante a gravidez desta crianga?

[ 1 (porfavor, indique o nimero)

[ 1 (indique onimero)

Naosei [
Nao sei [
Naosei [

Nao sei [

Naosei [
Naosei [
Nao sei [

Nao sei [

Aquecimento a gas nos quartos [

Lareira [ outro [

Nzo[]
Outros animais com pelo [ Passaro [
Nao[]
11a20 O Mais de 20 (]
sim[] Nao[]
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48, Qutras pessoas que residem em casa fumam? simJ Nao[]
Se sim, quantos cigarros por dia? 1at0 [ 11a20 [ Mais de 20 []

49, Como descreveria a localizacao da sua casa?

. Numa rua com muito transito automével ]
. Numa rua com transito moderado O
. Numa rua calma, quase sem transito L]
50. Teve dificuldade em compreender este questionario? sim Nao[]

Por favor, escreva quaisquer comentarios que queira fazer relacionados com a saude da sua crianga ou acerca
do questionario:

Muito obrigada pela sua colaboragao.
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Anexo 10. Carta aos educadores de infancia

Caros Educadores de Infancia

Eu, Susana Maria Rodrigues Carvalho, médica Imunoalergologista do Servico de Imuncalergologia do
CHLC, EPE - Hospital de Dona Estefania e aluna do Mestrado em Salde e Aparelho Respiratdrio da
Faculdade de Ciéncias Medicas da Universidade Nova de Lisboa, estou a desenvolver um projecto de
Mestrado gue consiste na traducdo com adaptacdo cultural para portugués e determinacao da
reprodutibilidade do "Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children" de
Strippoli MP et al. Trata-se de um estudo de natureza observacional, longitudinal, cuja populagde-alvo é
constituida por criancas do grupo etdrio entre os 12 e os 36 meses de idade e cujos
pais/representantes legais sejam de nacionalidade portuguesa. O questionario € sobre sintomas
respiratorios superiores e inferiores, utilizacdo de cuidados de saide e de terapéutica para sibilancia,
exposicdo ambiental a poluentes do interior, aleitamento materno, animais domésticos, frequéncia de
Jardim de Infancia, nimero de irmaos e de membros do agregado familiar, histéria paterna ou materna

de doenca atdpica, etnia e condigdes sociais.

Entregarei pessoalmente aos pais/representantes legais um envelope com os seguintes documentos:
folha de informac&o, declaragdo de consentimento informade (em duplicade: copia para os pais e copia
para o investigador), folha de dados e questionario de auto-preenchimento. Peco a vossa
reciosa colaboracdo no sentido da recolha dos referidos envelopes, que deverdo ser

devolvidos pelos pais/representantes legais até 2 semanas apés terem sido entregues e qu

deverao estar fechados de modo a garantir a confidencialidade.

Toda a avaliagdo e anélise serdo efectuadas pelos investigadores, que fornecerdo informacdes aos
pais/representantes legais das criancas. Mais informo que o projecto encontra-se aprovado pela

Comissdo de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lishoa.

Com os melhores cumprimentos e sempre disponivel para quaisquer dividas que possam surgir,

Susana Maria Rodrigues Carvalho

(Telemovel: 966414270)

(e-mait susanamrcarvalho@sapo.pt)
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Anexo 11. Folha de informac&o pais / representantes legais

FOLHA DE INFORMACAO AOS PAIS/ REPRESENTANTE LEGAL

Estudo observacional, longitudinal: Traducao com adaptacao cultural para portugués e

determinacao da reprodutibilidade do questionario: "Questionnaire on respiratory symptoms

in preschool children” de Strippoli MP et al

1. INTRODUCAO

Foi convidado a participar num estudo observacional, promovido no ambito do Mestrado em Salde e
Aparelho Respiratério (Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa). Esta folha de
consentimento descreve o estudo e a sua participagdo no mesmo. Este estudo foi aprovado pela
Comissao de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.

2. OBJECTIVO DO ESTUDO

Este estudo tem como objectivo efectuar a traducao com adaptacao cultural para portugués e determinar a
reprodutibilidade do questionario de sintomas respiratorios “Questionnaire on respiratory symptoms in
preschool children”. A sua pertinéncia assenta na necessidade de questionarios em lingua portuguesa
sobre sintomas respiratérios que tenham como populagao-alvo criangas com idades compreendidas entre
os 1 e os 3 anos, faixa etaria com reconhecida necessidade de investigacao.

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

A populagao-alvo consistira em criangas do grupo etario entre os 12 e os 36 meses de idade.

O processo de amostragem decorrera de forma aleatéria. Consideram-se os seguintes critérios de
inclusao: idade 2 12 meses e < 36 meses; pais/ representantes legais de nacionalidade portuguesa;
pais/ representantes legais que concordem em participar no Projecto.

Apos a obtencéo da versao final do “Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children” em
lingua portuguesa, sera pedido aos pais ou representantes legais o auto-preenchimento da mesma.
O questionario sera aplicado a mesma pessoa em duas ocasioes diferentes no tempo, com pelo
menos 2 semanas de intervalo (a 22 versao sera enviada por correio para o domicilio da crianca).
Toda a avaliagdo e analise serdo efectuadas pelos investigadores principais, gue fornecerdo informagdes
aos pais ou representantes legais das criangas.

4. CONFIDENCIALIDADE

A sua participacdo neste estudo vai ser mantida confidencial e o seu nome nao vai ser revelado a ninguém
para além da equipa do estudo tal como previsto pela Legislagdo em Portugal. A sua identificagdo no
estudo sera feita exclusivamente pela atribuicao de um numero sequencial pelos investigadores, o qual
naoc permite qualquer identificacao, garantindo-se o anonimato dos dados. O processamento dos dados
sera conduzido pelos investigadores principais, obrigados juridicamente a confidencialidade. Os ficheiros
electronicos contendo dados referentes ao estudo estardo sempre protegidos por palavra-passe pessoal e
intransmissivel.

5. BASE DE PARTICIPAGAO

A sua participacao neste estudo é completamente voluntaria. Pode recusar-se a participar ou desistir do
estudo em gualguer altura. No caso de lhe surgirem algumas questdes sobre o estudo. por favor contacte
a Dra. Susana Carvalho: Servigo de Imunoalergologia, Hospital de Dona Estefania, telefone: 213 126 653.

(Este exemplar NAO é para DEVOLVER)
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Anexo 12. Folha de dados

Numero:

Nome da Crianca:

Data de Nascimento:

Nome do pai, mae ou representante legal:

Morada:

Codigo Postal

Os dados que constam nesta folha serdao mantidos confidenciais, utilizando-se

apenas o Numero de Participacao para identificar as criancas nos Questionarios.

(Por favor, DEVOLVER depois de preenchido)
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Anexo 13. Carta aos pais / representantes legais (correio)

Caros pais / representantes legais

Conforme previsto, venho por este meio dar continuidade ao Estudo “ Traducao com
adaptacao cultural para portugués e determinacao da reprodutibilidade do
guestionario: Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children de
Strippoli MP et al, promovido no ambito do Mesirado em Salde e Aparelho

Respiratério (Faculdade de Ciéncias Medicas, Universidade Nova de Lisboa).

Como explicado na “Folha de Informacéo”, metodologicamente o Estudo requer o
preenchimento do mesmo questiondario em duas ocasides
diferentes no tempo, com pelo menos 2 semanas de intervalo. Deste

modo peco a vossa colaboracdo no sentido do preenchimento do
questionario em anexo e da sua devolucdo no envelope selado que

junto no sobrescrito.

Relembro mais uma vez que a participacao neste estudo sera mantida confidencial e
0s nomes dos intervenientes ndo serdo revelados a ninguém para além da equipa
do estudo tal como previsto pela Legislagao em Portugal. A identificagao de cada
crianca sera feita exclusivamente pela atribuicdo de um numero sequencial pelos
investigadores, o qual nao permite qualquer identificacao, garantindo-se o anonimato
dos dados.

Com os melhores cumprimentos e sempre disponivel para quaisquer duvidas que

possam surgir,

Susana Rodrigues Carvalho

(Servico de Imunoalergologia,
Hospital de Dona Estefania,
telefone: 213 126 653)
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Anexo 14. Bolsa de Estudo Sociedade Portuguesa de Alergologia e Imunologia Clinica / GlaxoSmithKline
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Texto escrito conforme o Acordo Ortogrdfico - convertido pelo Lince.
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