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RESUMO

Introducio: As desordens gastrointestinais funcionais (DGF) representam um problema
de satde publica cuja prevaléncia na populagdo é pouco estudada no nosso meio. Talley
et al. (1989) elaboraram um questiondrio para a avaliacdo das DGF — The Bowel Disease
Questionnaire (BDQ). A utilizacdo de instrumento de afericdo em contexto socio-
cultural diferente daquele para o qual foi desenvolvido necessita de prévia adaptacao
para garantir a qualidade das informacdes captadas. Objetivo: Realizar a adaptacdo
transcultural do BDQ para aplicagdo a uma populacdo de adolescentes do Rio de
Janeiro. Métodos: Avaliou-se as equivaléncias conceitual, de itens, semantica, de
mensuragdo e funcional do BDQ entre o original (inglés) e uma edi¢do em portugués.
Considerou-se a pertinéncia dos itens no nosso contexto; confrontou-se os significados
geral e referencial de cada questdo do BDQ e sua edi¢cdo em portugués; avaliou-se a
confiabilidade, consisténcia interna, analise de fatores e a validade de construto.
Resultados: Os conceitos abarcados pelo questiondrio original sdo pertinentes no nosso
meio; os significado geral e referencial se mantiveram na maioria das questdes. A
confiabilidade variou de razodvel a quase perfeita; os grupos de questdes referentes as
DGF mostraram consisténcia interna de 0,66 a 0,74. A analise fatorial identificou 6
fatores correspondentes aos grupos de sintomas funcionais; observou-se associagdes
semelhantes as encontradas na aplicacdo do original. Conclusao: A versdao em portugués
do BDQ parece ser semantica e conceitualmente equivalente ao original e avaliar
adequadamente as DGF. O instrumento resultante da adapta¢do parece ser dtil para

avaliar as DGF numa populacdo de adolescentes no contexto brasileiro.

Palavras-chave: adolescéncia, doengas gastrointestinais funcionais, questiondrio,

prevaléncia, adaptacio transcultural.
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ABSTRACT

Introduction: The functional bowel disorders (FBD) are a public health problem, and
there are few studies of its prevalence in Brazil. Talley et al. (1989) developed The
Bowel Disease Questionnaire for the evaluation of FBD. It is necessary to perform a
cross-cultural adaptation of a questionnaire that has been developed for use in another
culture in order to improve the quality of the information. Objective: To adapt the BDQ
into portuguese for its use in adolescents from Rio de Janeiro. Methods: Evaluation of
conceptual and item equivalence involved discussion on the pertinence of the concepts
in the Brazilian context; semantic equivalence involved the evaluation regarding
referential and general equivalence between the original instrument and the portuguese
version; measurement equivalence between the original and the portuguese version was
assessed by the intra-observer reliability, internal consistency, factor structure and
construct validity. Results: The BDQ’s concepts are pertinent in the brazilian context;
the referential and general equivalence between the original and the portuguese version
were high; reliability ranged from moderate to almost perfect; internal consistency of the
scales ranged form 0,66 to 0,74. Factor analysis identified six dimensions representing
FBD; the associations evaluated in construct validity are consistent with other studies.

Conclusion: The portuguse version of the BDQ seems to be semantically and culturally
equivalent to the original version and seems to be useful for measuring the FBD in

adolescents in Brazil.

Key words: adolescence, functional bowel disorders, questionnaires, prevalence, cross-

cultural adaptation.
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What sort of children are they who complain of recurrent abdominal pains,
and how do they compare with children who do not suffer from such pains?

John Apley, 1958
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1. INTRODUCAO

As desordens gastrointestinais funcionais configuram um  grupo de condigdes
caracterizado por sintomas gastrointestinais recorrentes que ndo podem ser explicados
por alteragdes estruturais ou bioquimicas passiveis de identificacdo pelos testes

atualmente disponiveis (Talley et al.,1992a).

Estas desordens apresentam-se como importante problema de Saude Publica por sua alta
prevaléncia na populacdo, sendo também responsdveis pela maior parte das queixas dos
pacientes avaliados em clinicas e ambulatérios de gastroenterologia. Estudos conduzidos
com pacientes adultos e pedidtricos que procuravam ambulatério de gastroenterologia
mostraram que a prevaléncia de desordens gastrointestinais funcionais variou de 26% a
55% (Harvey et al., 1983; Croffie et al., 2000; Rappaport et al., 1984; Lake, 1999;
Stordal et al., 2001; Zeiter & Hyams, 2002). Estas desordens também interferem na
qualidade de vida, resultam em absenteismo escolar e no trabalho e determinam
incapacidade para o exercicio de determinadas funcdes e para o convivio social
(Drossman et al.,1995; Talley et al., 1995a; Gralnek et al., 2000; Sandler et al., 2000;
Whitehead et al., 1996). H4 relato na literatura de associacdo entre sintomas
gastrointestinais e distirbios psiquidtricos (North et al., 1996). Sintomas extraintestinais
também foram relatados em pacientes portadores de algumas destas desordens (Bennett

etal., 1998).

Nos Estados Unidos estimou-se que o impacto financeiro da sindrome do intestino
irritdvel, a desordem funcional gastrointestinal mais comum, seria de 25 bilhdes de
dodlares ao ano, decorrente de custos diretos com o sistema de sadde e indiretos, em
funcdo de absenteismo no trabalho (Talley et al., 1995a; Camillieri, 2001). Na
Alemanha, as despesas médicas causadas pela sindrome do intestino irritdvel também
sdo consideraveis (Miiller-Lissner & Pirk, 2002). Pacientes com sindrome do intestino

irritdvel faltam ao trabalho 3 vezes mais que pessoas sauddveis (Drossman et al., 1993).



Criangcas em idade escolar com sintomas funcionais, notadamente dor abdominal
recorrente, relatam significativamente mais faltas escolares e visitas a0 médico do que
controles sem dor abdominal, além de apresentar mais altos niveis de estresse e de

depressdo, e niveis menores de conquistas sociais e sucesso académico (Walker et al.,

1998).

Um importante problema para a abordagem epidemioldgica das desordens funcionais
reside no fato de que estas ndo sdo caracterizadas por anormalidades objetivas
mensurdveis, fazendo com que sua classificagdo seja baseada na sintomatologia, e em
muitas situacdes, diagnosticadas apenas apds a exclusdo de causas organicas (Drossman
et al., 2000). Assim, o desenvolvimento de instrumentos para a identificacdo e
diagnéstico das doengas gastrointestinais funcionais tornou-se um campo fértil de
pesquisas nesta drea. Nicholas Talley er al. (1989), percebendo esta necessidade,
desenvolveram um instrumento capaz de diferenciar trés grandes grupos de individuos:
(1) pacientes com doencgas funcionais, em particular a dispepsia funcional e a sindrome
do intestino irritdvel, (2) pacientes com doencas organicas e (3) individuos sauddveis. O
instrumento desenvolvido foi um questiondrio auto-preenchivel que contempla uma série
de sintomas gastrointestinais relevantes para a identificacdo de desordens funcionais,
denominado “The Bowel Disease Questionnaire” (Talley et al.,1989; Talley et al.,1990),

que passou a ser amplamente utilizado em estudos de base populacional.

Em estudos epidemioldgicos, os questiondrios sdo os instrumentos mais comumente
utilizados para a coleta de dados. A correta elaboracdo de um questiondrio ¢é
fundamental para a qualidade das informacdes obtidas. Em geral, os dados coletados por
questiondrios sdo medidas indiretas, j& que dependem do testemunho prestado pelos
individuos, que por sua vez depende de certas condicdes como a memdria, a capacidade
de compreensdo, a maneira como a pergunta foi elaborada, além de ser mediada por

interesses particulares dos entrevistados (Klein & Bloch, 2002).



A “International Epidemiological Association” (IEA) enfatiza que a principal maneira
de assegurar a qualidade dos dados coletados através de questiondrios € a utilizacdo de
instrumentos que foram previamente validados. Um questiondrio validado € aquele que
foi submetido a um processo de avaliacio sobre sua capacidade de mensurar
adequadamente o que se propde, independente de quem responde, quando responde e
para quem responde (IEA- European Questionnaire Group, 2003). Ainda de acordo com
a IEA (2003), a valida¢do de um questiondrio tem por objetivo reduzir vieses, através da

detec¢cdo de ambiguidades e dificuldades na interpretacdo dos itens.

Um questiondrio deve ndo apenas gerar respostas validas, mas também ser bem aceito
pelos entrevistados, além de motivar a participacdo e o fornecimento das informacgdes
desejadas. Em epidemiologia, é crescente o interesse por questiondrios previamente
validados para mensurar fatores de risco para doengas e agravos a sauide, exposi¢des de
interesse e desfechos multidimensionais, como a qualidade de vida (Bullinger et al.,
1998). Entretanto, nem sempre estdo disponiveis em um determinado contexto sdcio-
cultural instrumentos vélidos para a afericdo dos diversos aspectos ligados a sadde e a

qualidade de vida.

De acordo com Guillemin et al.(1993), para enfrentar este problema hd duas opgdes:
desenvolver um novo instrumento de afericdo para ser aplicado na cultura alvo ou
utilizar um instrumento previamente desenvolvido em outra cultura. A primeira opcao
implica em enorme esforco direcionado para a operacionalizacdo de conceitos em
medidas, e a selec@o e reducdo dos itens. Na segunda opc¢do, se a transposi¢ao da medida
de seu contexto cultural original for feita através de simples tradugdo, admite-se que
diferencas sociais e culturais sdo irrelevantes para o sucesso da utiliza¢do do instrumento
neste novo contexto. Alternativamente, propde-se que a utilizacdo de questiondrios
validados em outras culturas seja indicada, mas para que tal empreitada seja bem
sucedida, torna-se necessdria uma abordagem sistemdtica do processo de traducdo e

adaptacdo transcultural dos instrumentos de afericdo (Guillemin et al., 1993).



A adaptacdo transcultural possui dois componentes bésicos: a traducao do instrumento e
sua adaptacdo, ou seja, a combinacdo da traducao literal de palavras e sentencas de um
idioma para o outro e adaptacdo ao contexto cultural e estilo de vida encontrado na
cultura alvo (Guillemin et al., 1993). Apesar da percepcao da necessidade de se adaptar
instrumentos concebidos em diferentes contextos sdcio-culturais e idiomadticos, €
importante ressaltar que ndo existe um consenso na literatura sobre a melhor

metodologia a ser empregada para este fim.

Neste trabalho procedeu-se a adaptacdo transcultural do questiondrio "The Bowel
Disease Questionnaire", elaborado por Nicholas Talley et al. (1989), de forma a avaliar

a pertinéncia de sua utilizacdo em nosso contexto sécio-cultural.

1.1. Definicao de desordens gastrointestinais funcionais

As desordens gastrointestinais funcionais sdo definidas como condi¢des em que uma
combinacdo de sintomas recorrentes estdo presentes na auséncia de qualquer
anormalidade estrutural ou bioquimica identificivel (Hyams & Hyman, 1998). Esta
definicdo ndo exclui a possibilidade de anormalidades fisiologicas na producdo da
sintomatologia, mas estabelece que os meios para identificd-las ndo estdo disponiveis

atualmente (Hyams & Hyman, 1998).

Tradicionalmente, as desordens funcionais eram consideradas um diagnéstico de
exclusdo, ou seja, quando as causas infecciosas, inflamatérias, neoplasicas ou estruturais
ndo podiam justificar os sintomas apresentados pelos pacientes. Entretanto, as duas
ultimas décadas foram marcadas pela realizacdo de diversos estudos voltados para a
caracterizacdo destas desordens. O principal interesse desses estudos era contribuir para
a elaboracdo de um diagndstico “positivo” das doencas funcionais, ndo reduzi-las a um
mero diagndstico de exclusdo (Friedman, 2001). Sob esta perspectiva, dois importantes

processos foram desenvolvidos para legitimizar esta condi¢do e fomentar a pesquisa e



assisténcia aos pacientes com estes disttirbios (Drossman, 1999). Primeiro, houve uma
mudanca na conceituacio destas desordens. O modelo reducionista, baseado na doenga e
sua etiologia bioldgica foi substituido por outro, que contemplava uma abordagem
integrada, biopsicossocial, do paciente. Desta forma, os sintomas passaram a ser
apreciados sob uma perspectiva fisiologicamente multideterminada e modificados por
influéncias socioculturais e psicossociais. Segundo, houve um significativo
desenvolvimento de técnicas de investigacao relacionadas a interagdo entre o sistema
nervoso central (SNC) e o intestino. Dentre elas, destacam-se os recursos para uma
melhor avaliacio da motilidade intestinal, novas técnicas de imagem do SNC
(tomografia por emissdo de pdsitrons, ressondncia magnética), padronizacdo de
instrumentos para diagndstico psicoldgico e a investigacdo molecular de peptideos do
trato gastrointestinal (Drossman, 1999). Estes processos foram responsdveis por um
vertiginoso aumento no nimero de publicagdes sobre as desordens funcionais do trato

gastrointestinal (Drossman, 1999).

1.2. Classificacao das desordens gastrointestinais funcionais — Critérios de Roma

A primeira tentativa de classificar as desordens gastrointestinais funcionais foi realizada
para pacientes adultos. Manning et al. (1978) relataram resultados obtidos a partir da
aplicacdo de um questiondrio a pacientes ambulatoriais de uma clinica
gastroenteroldgica que apresentavam queixas de dor abdominal e mudangas nos hébitos
intestinais. Observou-se que 6 dentre os 15 sintomas abordados no questiondrio foram
mais comumente encontrados em pacientes com sindrome do intestino irritdvel do que
entre aqueles com doengas organicas. Este estudo levou a elaboracdo de critérios para
identificacdo da sindrome do intestino irritdvel, que sdo atualmente conhecidos como

critérios de Manning (quadro 1).



Quadro 1. Critérios de Manning para identificacdo de sindrome do intestino irritdvel

Presenca de 2 ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

- dor abominal aliviada apds a evacuagao

- fezes pastosas no momento da dor abdominal

- evacuagdes mais frequentes no momento da dor abdominal
- distensdo abdominal

- sensac¢do de evacuacao incompleta

- presenga de muco nas fezes

Durante o XII Congresso Internacional de Gastroenterologia, em 1984, especialistas em
sindrome do intestino irritdvel perceberam a necessidade de se estabelecer critérios
clinicos para o diagndstico desta patologia. Estes, critérios de Roma I, foram entdo

apresentados no XIII Congresso Internacional de Gastroenterologia, realizado em Roma.

Posteriormente, este grupo de estudo, observando a necessidade de classificar outras
desordens funcionais, dividiu-as em 21 patologias localizadas em cinco regides
anatoOmicas do trato gastrointestinal: doengas esofageanas, gastroduodenais, intestinais,
biliares e ano-retais. Para cada localizagdo anatdmica existem vdrias desordens, cada
uma com caracteristicas clinicas especificas (Drossman, 1999). Desta forma, utilizando
analise de fatores dos sintomas, revisdo da literatura e consensos internacionais, OS
critérios de Roma I foram modificados para Roma II (Chey er al., 2002). Como os
diagnésticos das desordens funcionais sdo baseados na sintomatologia, a elaboracio dos
critérios de Roma II foi uma valiosa tentativa de tornar esta drea de estudo mais
consistente e cientificamente respeitavel. Os critérios de Roma tém sido, ainda hoje,

amplamente utilizados em estudos clinicos e epidemioldgicos.

Do ponto do vista clinico, a classificagdo baseada nos critérios de Roma permitiu a
caracterizacdo de um perfil para estas doencas, e assegurou aos pacientes que eles

apresentam uma doenca ‘“real” e ndo apenas sintomas que resultam em investigacdes




negativas (Drossman, 1999). Sob a luz da epidemiologia, a classificagdo tornou os
estudos que adotam estas definicdes compardveis (Spiller, 2000). Os proprios autores
admitem que os critérios sdo imperfeitos e estudos de validacdo sdo escassos e dificeis
de serem realizados, no entanto estes podem ser modificada a medida em que novos
dados aparecam (Drossman, 1999). A classificacdo de Roma é baseada na premissa de
que, para cada desordem, ha um grupo de sintomas associados (Drossman, 1999). No
Quadro 2 sdo apresentados os critérios de Roma II para o diagndstico de desordens
gastrointestinais funcionais, que envolvem sintomas com duracdo minima de 12
semanas, niao necessariamente consecutivas, nos ultimos 12 meses (Drossman et al.,

2000).

Quadro 2. Critérios de Roma II para o diagndstico das desordens gastrointestinais

funcionais em adultos

A. Desordens
Esofageanas
Funcionais

Al. Eséfago Globoso: sensagdo persistente ou intermitente de bolo ou corpo
estranho na garganta, ocorréncia de sensagdo entre as refeicdes, auséncia de
disfagia ou odinofagia

A2. Sindrome de Ruminacdo: regurgitacdo persistente ou recorrente de alimento
recentemente ingerido para a boca com subsequente remastigacdo e degluticao,
auséncia de ndusea ou vOmito, interrup¢cdo do processo quando o material
regurgitado torna-se dcido

A3. Dor Torécica Funcional de Origem Esofageana: dor tordcica ou desconforto
nio caracterizado por queimagao

A4. Pirose Funcional: dor ou desconforto retroesternal em queimacgao

AS. Disfagia Funcional: sensacdo de alimentos sélidos ou liquidos passando
anormalmente pelo es6fago

A6. Desordem Esofageana Funcional Nao Especificada: sintomas inexplicados
atribuidos ao esofago que ndo enquadram-se nas categorias previamente
explicadas e auséncia de refluxo gastroesofdgico patoldgico, acalasia ou outra
desordem da motilidade com base patoldgica reconhecida

B. Desordens
Gastroduodenais
Funcionais

B1. Dispepsia Funcional: dor ou desconforto persistente ou recorrente na parte
superior do abdome, auséncia de evidéncia de doenca organica (incluindo
endoscopia digestiva alta), auséncia de evidéncia de que a dispepsia € aliviada
exclusivamente por evacuag¢do ou associada com mudanga na frequéncia ou
forma das fezes

B2. Aerofagia: observacio objetiva da degluticdo de ar, eructagdes repetidas

B3. Vomitos Funcionais: episédios frequentes de vdmitos, ocorrendo em no
minimo 3 dias separados em uma semana por periodo superior a 3 meses,
auséncia de critérios para desordens de degluticdo, auséncia de vOmitos auto-
induzidos ou induzidos por medicacdo, auséncia de anormalidades metabdlicas,




intestinais ou do Sistema Nervoso Central

C. Desordens
Intestinais
Funcionais

C1. Sindrome do intestino irritdvel: desconforto ou dor abdominal que possui 2
de 3 caracteristicas: aliviada com evacuacio e/ou inicio da dor associado com
mudanca na frequéncia das fezes e/ou inicio associado com mudanca na
consisténcia das fezes ;ndo hd anormalidades estruturais ou metabdlicas
explicando os sintomas

C2. Distensdo Abdominal Funcional: sensacio de plenitude abdominal, edema ou
distensdo visivel e critérios insuficientes para outras desordens funcionais

C3. Constipacdo Funcional: presenca de no minimo 2 dos seguintes critérios:
forca para evacuar e/ou fezes endurecidas e/ou sensacao de evacuagdo incompleta
e/ou sensacdo de obstru¢do ou bloqueio ano-retal, manobras manuais para
facilitar evacuagdo em mais de 25% das vezes ou menos que 3 evacuacdes por
semana.

C4. Diarréia Funcional: fezes liquidas ou pastosas em mais que 75% das vezes e
auséncia de dor abdominal

D. Dor
Abdominal
Funcional

D1. Sindrome da Dor Abdominal Funcional: no minimo 6 meses dos seguintes

sintomas:

- dor abdominal continua ou quase continua;

- dor ocasionalmente ou nao relacionada a eventos fisioldgicos e;

- alguma perda das fung¢des didrias e;

- dor ndo é simulada e;

- insuficiéncia de critérios para outras desordens gastrointestinais funcionais
capazes de justificar a dor abdominal

D2. Dor Abdominal Funcional Nao Especificada: dor abdominal que nao

preenche os critérios para sindrome da dor abdominal funcional

E. Desordens
Funcionais do
Trato Biliar e do
Pancreas

El. Disfuncio da Vesicula: episédios de dor severa localizada no epigéstrio e

flanco direito e todos os seguintes:

- sintomas duram no minimo 30 minutos, com intervalos livres de dor;

- sintomas ocorreram uma ou mais vezes nos dltimos 12 meses;

- ador € constante e interfere nas atividades didrias ou requer consulta médica;

- ndo hi evidéncias de anormalidades estruturais capazes dde explicar os
sintomas

E2. Disfuncdo do Esfincter de Oddi: episédios de dor severa localizada no

epigastrio e flanco direito e todos os seguintes:

- sintomas duram no minimo 30 minutos, com intervalos livres de dor;

- sintomas ocorreram uma ou mais vezes nos dltimos 12 meses;

- ador € constante e interfere nas atividades didrias ou requer consulta médica;

- ndo ha evidéncias de anormalidades estruturais capazes de explicar os
sintomas

F. Desordens
Funcionais do
Anus e Reto

F1. Incontinéncia Fecal Funcional: elimina¢do recorrente e involuntiria de
material fecal por no minimo um més, em individuo acima de 4 anos, associado a
impactacdo fecal ou diarréia ou disfuncdo ndo estrutural do esfincter anal

F2. Dor Anoretal Funcional




F2a.Sindrome do Elevador do Anus: ao menos 12 semanas, nio necessariamente
consecutivas de dor retal cronica ou recorrente, episédios duram 20 minutos ou
mais e exclusio de causas orginicas de dor retal

F2b. Proctalgia Fugaz: episédios recorrentes de dor localizada no dnus ou reto,
episddios duram de segundos a minutos e auséncia de dor anoretal entre os
episodios

F3. Dissinergia do Assoalho Pélvico: paciente deve preencher os critérios para
constipacdo funcional (C3), evidéncia manométrica ou radioldgica de
incapacidade de relaxar a musculatura do assoalho pélvico durante repetidas

tentativas de evacuar, evidéncia de evacuagdo incompleta

Adaptado dos Critérios de Roma II (Drossman et al., 2000)

Como mencionado anteriormente, os critérios de Roma foram inicialmente elaborados
para o diagnéstico de doencas funcionais em adultos. A necessidade de aplicar estes
critérios a populagdo pediatrica motivou a formacdo de um comité orientado para o
estudo de doencas gastrointestinais funcionais na infincia. Este grupo reuniu-se pela
primeira vez em Roma, em 1997, e nesta ocasido definiu critérios para o diagndstico
destes agravos. Vdrios temas foram considerados, inclusive o papel da susceptibilidade
genética, dos fatores ambientais e do comportamento familiar na origem destes
problemas. A classificacao proposta difere um pouco daquela utilizada para adultos, por
ser organizada de acordo com as queixas principais, e ndo de acordo com as regides
anatomicas (Rasquim-Weber et al., 1999). A maioria das desordens contempladas sera

reconhecida apenas apds a crianga estar suficientemente madura para relatar os

sintomas.

Segundo estes critérios, as desordens funcionais sdo classificadas em quatro subgrupos
com base nos seguintes sintomas: vOmitos, dor abdominal, diarréia funcional e
desordens ligadas a evacuacdo (Rasquim-Weber er al.,1999). No presente trabalho
abordam-se apenas os critérios que caracterizam o sintoma dor abdominal. De acordo
com estes critérios (Quadro 3), a dor abdominal funcional na crianga pode ser
classificada como: dispepsia funcional (tipo tlcera, tipo dismotilidade e inespecifica),

sindrome do intestino irritdvel, dor abdominal funcional, enxaqueca abdominal e




aerofagia. Os autores chamam a atencdo para o fato de que estes sintomas podem se

sobrepor (Rasquim-Weber et al., 1999).

Estudo comparando os critérios de Manning e os critérios de Roma mostrou diferencga
considerdvel na estimativa da prevaléncia de sindrome do intestino irritivel em adultos
de acordo com o critério utilizado (Melton et al., 2000). A estimativa mais alta foi
obtida quando utilizou-se a definicdo com 2 ou mais critérios de Manning, e a mais
baixa quando a sindrome foi definida com base em 3 ou mais critérios de Roma. Como
esperado, a prevaléncia caiu quando o nimero de sintomas necessarios para o
diagnéstico aumentou. Independente dos critérios utilizados, pode-se observar que a
prevaléncia da doenca caiu de acordo com o aumento da idade. A melhor concordancia
entre os critérios de Manning e Roma foi encontrada com o emprego de 4 ou mais
critérios de Manning e 3 ou mais de Roma (concordancia total de 95,8% e coeficiente
kappa 0,70). O estudo conclui que ndo existem elementos suficientes para se determinar
qual a melhor defini¢do para uso clinico (Melton et al., 2000). Outro estudo, em que foi
realizada comparacao entre os critérios de Manning e os critérios de Roma modificados
para o diagnéstico de sindrome do intestino irritdvel, mostrou coeficiente kappa de 0,73

(Mearin et al., 2001).

Quadro 3. Critérios de Roma II para dor abdominal funcional na infancia

dor recorrente ou persistente na parte superior do abdome (acima da

cicatriz umbilical)

- auséncia de evidéncia (incluindo endoscopia digestiva alta) de doenca
organica

- auséncia de evidéncia de que a dispepsia é exclusivamente aliviada por

evacuacgdo ou associada a inicio de mudanca na frequéncia ou forma das

Dispepsia Funcional

fezes
Sindrome do Desconforto ou dor abdominal, na auséncia de anormalidades estruturais ou
intestino irritdvel metabdlicas explicando os sintomas, que possui 2 das seguintes 3
caracteristicas:

- aliviada com evacuacdo e/ou
- inicio da dor associado com mudanga na frequéncia das fezes e/ou
- inicio da dor associado com mudanga na consisténcia das fezes

Dor Abdominal No minimo 12 semanas de:
Funcional - dor abdominal continua ou quase continua em escolar ou adolescente
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- ador ndo tem ou tem pouca relagdo com eventos fisioldgicos como
alimentacao, cataménios ou evacuagao

- dor levando a perda de atividades didrias

- dor ndo simulada

- paciente tem critérios insuficientes para outras desordens
gastrointestinais funcionais capazes de explicar a dor

Enxaqueca Nos ultimos 12 meses, 3 ou mais episédios de dor abdominal aguda, intensa,

Abdominal na linha média durando de 2 horas a muitos dias com intervalos livres de
sintomas durando de semanas a meses

do SNC ou bioquimica
- duas das seguintes caracteristicas devem estar presentes: cefaléia

durante os episddios, fotofobia durante os episddios, histéria familiar de

visuais, sintomas sensorios ou anormalidades motoras

Aerofagia Ao menos 12 semanas, ndo necessariamente consecutivas, nos tltimos 12
meses de 2 ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

- aerofagia

- distensdo abdominal devido a ar intraluminal

- flatuléncia

Adaptado dos Critérios de Roma II (Thompson et al.,1999).

Estudo comparando os critérios de Roma I e II para sindrome do intestino irritdvel
mostrou concordancia de 47%, e que apenas 58% dos pacientes com SII pelos critérios

de Roma I preenchiam os critérios de Roma II (Chey et al., 2002).

Autores recomendam que, para estudos epidemioldgicos, o emprego de definicdo de
sindrome do intestino irritdvel de acordo com os critérios de Roma II seria mais
apropriado. Estes critérios identificam pessoas com sindrome do intestino irritdvel que
apresentam curso cronico, por avaliar sintomas nos ultimos 12 meses (Boyce et al.,

2000).

1.3. Estudos epidemiologicos contemplando doencas gastrointestinais funcionais em

populagdes

Estudos epidemiolégicos realizados em diversos paises, com base em questiondrios para
identificacdo de sintomas gastrointestinais em adultos, adolescentes e criangas, mostram
a importancia e impacto destas queixas na qualidade de vida, no absenteismo escolar, no

trabalho e na economia.
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- auséncia de evidéncia de doenga gastrointestinal, metabdlica, estrutural

enxaqueca, cefaléia unilateral , aura ou periodo consistindo de distirbios




1.3.1. Estudos envolvendo criancas em idade escolar

Na populagdo pedidtrica, um dos estudos de base populacional mais antigo sobre dor
abdominal foi publicado em 1958, na Inglaterra, por Jonh Apley (Apley & Naish,
1958). Foram incluidas 1000 criangas no estudo, e um questiondrio aplicado aos seus
responsdveis com os objetivos de: identificar os casos, determinar a histéria familiar e a
histéria patolégica pregressa, identificar a presenca de outras queixas dlgicas,
caracterizar a dor e alguns aspectos da personalidade da crianca. Neste estudo, dor
abdominal recorrente (DAR) foi definida como a referéncia de pelo menos 3 episddios
de dor abdominal em periodo superior a 3 meses. A dor deveria ser grave o bastante
para afetar as atividades habituais da crianca. Estes critérios, atualmente conhecidos
como critérios de Apley, foram determinados com o objetivo de excluir distirbios
transitérios e desordens organicas graves. Os resultados revelaram que 10,8% das
criangas apresentavam dor abdominal recorrente, com maior prevaléncia entre meninas.
Meninos e meninas foram afetados na mesma intensidade até os 9 anos, porém, em
meninos, a prevaléncia diminuiu apds esta idade. De 9 a 12, anos a razao menina-
menino com dor abdominal aproximou-se de 1,5-1. Apley & Naish (1958) observaram
também maior prevaléncia de dor abdominal e outras queixas nas familias de criancas

afetadas, assim como evidéncias de distirbios emocionais frequentes.

Estima-se que a prevaléncia de dor abdominal em criangas varie de 10% a 35% (Borge
et al., 1994; Boey et al., 2000). Por outro lado, estudo conduzido com criangas que
procuraram, por qualquer motivo, atendimento médico em ambulatérios gerais mostrou

que 44% haviam apresentado dor abdominal no dltimo ano (Huang et al., 2000).

Boey & Goh (2001a) também mostraram que, entre as criangas com dor abdominal,
apenas 45,5% procuraram atendimento médico por este motivo no ano dltimo ano. As
criancas que procuraram atendimento haviam relatado maior absenteismo escolar,

severidade da dor e interrup¢do do sono pela dor (Boey & Goh, 2001a).
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O quadro 4 mostra um sumdrio dos trabalhos de base populacional, baseados em
questiondrios, para a identificacdo de criancas com dor abdominal recorrente. Alguns
relatam também a procura por atendimento médico em funcio da dor. E possivel
observar uma alta prevaléncia na comunidade e uma relativa baixa procura por
atendimento médico.

Quadro 4. Estudos epidemioldgicos de base populacional sobre dor abdominal

recorrente na infancia.

Autor, ano Local do estudo | % dor % procura por Sintomas
abdominal atendimento associados
recorente

Apley & Nash, Reino Unido 12.3% meninas - -

1958* 9,5% meninos

Lundby et al., Dinamarca 15% - -

1990*

Alfvén,1993** Suécia 19,2% - Cefaléia presente
em 58% dos
pacientes com
DAR

Borge et al., Noruega 35,3% - 4,49 criancas

1994 #3%* apresentaram
cefaléia

Huang et al., Australia 44% 34% -

2000 Y

Boey etal., Malasia 9,61% 45,5% -

2001YY

*questiondrio aplicado a pais de escolares, dor abdominal definida de acordo com os critérios de Apley

** dor abdominal pelo menos uma vez por més, estudo baseado em inquérito entre escolares

***dor abdominal ocorrendo nas 4 semanas anteriores ao estudo; entrevistas a responsaveis por criangas
de 4 anos de idade

Ydor abdominal definida como ao menos um episédio nos 12 meses anteriores ao inquérito entre
responsdveis por criangas procurando servico médico por motivos variados

YY" dor abdominal definida de acordo com os critérios de Apley, aplicagdo de questiondrio a escolares de 9
a 15 anos na érea rural

1.3.2. Estudos envolvendo adolescentes

Alguns trabalhos (Reshetnikov et al., 2001; Hyams et al., 1996) com o objetivo de
determinar a prevaléncia de sintomas gastrointestinais funcionais em adolescentes

utilizaram como instrumento de coleta de dados o questiondrio “The Bowel Disease
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Questionnaire” (BDQ). Este instrumento foi previamente validado e utilizado na
identificacio de doenca intestinal funcional em adultos e contempla sintomas
gastrointestinais, dados sécio-demograficos, items sobre somatizacdo e outros sintomas
extraintestinais associados (Talley et al., 1990). O instrumento foi bem aceito no grupo
de pacientes de classe média ao qual foi aplicado e o alto nivel de adesdo sugere que este
instrumento poderia ser utilizado em grandes estudos de base populacional (Talley et al.,
1989). Para ser aplicado aos adolescentes, porém, o questiondrio foi submetido a
algumas modificagdes, tais como omissdo de perguntas referentes ao uso de dlcool,

tabaco e perguntas sobre estado civil e empregos (Hyams et al., 1996).

Utilizando o BDQ, Hyams et al. (1996) avaliaram 507 adolescentes, que também
responderam ao questiondrio sobre ansiedade “The State-Trait Anxiety Inventory for
Children”, e sobre depressdo, “The Children’s Depression Inventory”. Os resultados
mostram que 75% dos adolescentes referiam dor abdominal no dltimo ano e que 17 a
24% destes apresentavam dor abdominal severa o bastante para afetar suas atividades
didrias. Em 20% dos alunos com dor abdominal foi sugerido o diagnéstico de sindrome
do intestino irritdvel. Verificou-se que 8% de todos os escolares procuraram
atendimento médico no dltimo ano por causa de dor abdominal. A probabilidade de
procurar atendimento médico correlacionou-se diretamente com a intensidade e
frequéncia da dor, e inversamente com o comparecimento a escola. Foi também
encontrada associagdo entre altos escores de ansiedade e depressdo e sintomas
relacionados a sindrome do intestino irritdvel. Os autores concluiram que dor abdominal

recorrente € um problema comum, que leva ao absenteismo escolar e ao uso de recursos

da satde por considerdvel nimero de estudantes (Hyams et al., 1996).

Reshetnikov et al. (2001) observaram maior absenteismo escolar entre os adolescentes
com sintomas gastrointestinais, € maior prevaléncia destes sintomas em adolescentes do
sexo feminino, o que ndo foi relatado por Hyams et al (1996). Reshetnikov et al.
(2001) relataram também que a sindrome do intestino irritdvel era mais comum em

adolescentes sexo feminino (24 % vs. 14% no sexo masculino), estava associada a dor
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abdominal na infancia, e que 22% dos adolescentes avaliados apresentavam também
critérios para refluxo gastro-esofagico (Reshetnikov er al, 2002). Nesta mesma
populacdo 27% das adolescentes estudadas apresentavam dispepsia funcional, e em

adolescentes do sexo masculino esta prevaléncia foi de 16% (Reshetnikov et al., 2002).

Hyams et al. (1996) demonstraram que pacientes com sindrome do intestino irritavel
apresentavam maior prevaléncia de depressdao quando comparados a controles da mesma
idade. Estudo utilizando entrevista psiquidtrica estruturada mostrou que 50% dos
pacientes adolescentes com dor abdominal recorrente preechiam critérios diagndsticos
para distirbio de ansiedade (Dorn et al., 2003). Hyams et al. (1995) observaram que
existe uma grande diversidade das manifestacdes clinicas da dor abdominal recorrente
em criangas e adolescentes, algo que em muito se assemelhava ao observado em adultos

com sindrome do intestino irritavel.

1.3.3. Estudos para identificacdo de sindrome do intestino irritdvel e dispepsia

Juncional em adultos

Sindrome do intestino irritivel é a desordem funcional intestinal mais comum entre
adultos (Horwitz et al., 2001; Hasler, 2002). Os critérios de Roma II para o diagndstico
desta patologia estdo listados no quadro 2. A sindrome pode ser dividida em 4
subcategorias de acordo com o sintoma predominante: dor abdominal, diarréia,
constipacdo ou constipacdo alternada com diarréia. As prevaléncias destes subgrupos de

sintomas sdo muito semelhantes, permanecendo em torno de 5% (Camillieri, 2001).

Estudos realizados com adultos mostraram que a prevaléncia de sindrome do intestino
irritdvel na populagdo varia de 5 a 22% (Talley et al., 1992a; Melton et al., 2000;
Boyce et al., 2000; Sobral et al., 1991, Heaton et al., 1992; Longstreth & Woldde-
Tsadik, 1993; Jones & Lydeard, 1992; Talley et al., 1998; Talley et al., 1997; Talley et
al., 1991; Masud et al., 2001; Agréus et al., 2000; Osteberg et al., 2000; Mearin et al.,
2001; Talley et al, 1995c). Estas variacdes podem ser atribuidas a diferencas
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populacionais ou ao uso de diferentes critérios diagndsticos (Agréus et al., 2000). Em

muitos destes estudos foi utilizado o questiondrio “The Bowel Disease Questionnaire”

(BDQ) (Talley et al., 1989). Alguns trabalhos que utilizaram este instrumento em

adultos estdo listados no quadro 5 (Talley et al., 1992a; Talley et al., 1991; Agréus et
al., 2000; Talley et al., 1995c; Talley et al., 1992b; Holtman et al., 1994).

Quadro 5. Estudos epidemioldgicos sobre desordens funcionais gastrointestinais em

adultos.

Autor, ano

Questionario utilizado
(periodo de referéncia
para avaliacao dos

Critérios
definidores de
doenca funcional

Prevaléncias encontradas

sintomas)
Drossman et al., 1982 | Elaborado pelos Estabelecido pelos | Dor abdominal recorrente
autores (12 meses) autores (DAR): 24.2%
Sobral et al., 1991 Elaborado pelos Estabelecido pelos | Dispepsia 25,8%
autores (12 meses) autores Sindrome do célon iritavel
(SID): 9,3%
DAR 21,2%
Talley et al., 1991 BDQ (12 meses) Manning SII 17%
DAR 26,2%
Talley et al., 1992 BDQ (12 meses) Manning Dispepsia 25,8%
Jones et al. , 1992 Elaborado pelos Manning SII 21,6%
autores (12 meses) DAR 25%
Heaton et al., 1992 Elaborado pelos Critérios de SII mulheres 13%
autores (12 meses) Drossman Homens 5%
DAR mulheres 20%
Homens 10%
Talley et al., 1992 BDQ (12 meses) Estabelecido pelos | SII 18,1%
autores Dispepsia 14,1%
Longstreeth et al.,|Elaborado pelos Manning SII 19,5%
1993 autores (12 meses)
Drossman et al., 1993 | Elaborado pelos Romal Dispepsia 2,6%
autores (3 meses) SII mulheres 14,5%
Homens 7,7%
DAR mulheres 2,6%
Homens 1,7%
Holtman et al., 1994 BDQ (12 meses) Estabelecidos DAR 36,1%
pelos autores Dispepsia 24,4%
Agreus et al., 1994 The Abdominal Estabelecido pelos | Dispepsia 32,2%
Symptom Study (3 autores SII 12,5%
meses)
Kay et al., 1994 Elaborado pelos Estabelecido pelos | SII mulheres 20%
autores (12 meses) autores Homens 11%

16




Talley et al., 1995 BDQ (12 meses) Critérios de SII 17,8%
Manning
Olubuyide et al., 1995 | Questiondrio baseado | Critérios de SII total 30%
nos critérios de Manning Mulheres 48%
Manning (12 meses) Homens 24%
Talley et al., 1997 BSQ (12 meses) Manning SII Manning 13%
Roma I Roma I 12%
Ho et al., 1998 Baseado no BDQ (12 | Manning Dispepsia 7,9 %
meses) SII 2,3 %
Talley et al., 1998 BSQ (12 meses) Manning Dispepsia 12,1%
Roma I SITRomaI11,8%
Osterberg et al., 2000 | Elaborado pelos Roma I SII mulheres 13,3%
autores (3 meses) Homens 7,4%
Sandler et al., 2000 Elaborado pelos Roma II DAR 21,8%
autores (3 meses)
Agreus & Talley, 2000 | ASQ Manning ASQ Dispepsia 14,5%
BDQ (12 meses) Roma I SII Manning 21,8%
SII Roma 16,3%
BDQ Dispepsia 13%
SII Manning 9,9%
Roma 5%
Talley et al., 2000 Elaborado pelos Manning SII Manning 13,6%
autores (12 meses) Roma I Roma 14,4%
Roma II Roma II 6,9%
Melton et al., 2000 Versdo modificada do | Manning SII Manning 15,7%
BDQ (12 meses) Roma | Roma I12,1%
Chen et al., 2000 Elaborado pelos Manning SII3,2 +2,3%
autores (12 meses)
Masud et al., 2001 Elaborado pelos Estabelecidos SII mulheres 24,4%
autores (3 meses) pelos autores Homens 20,6%
Mearin et al., 2001 Elaborado pelos Manning SII Manning 10,3%
autores (12 meses) Roma I Romall2,1%
Roma II Roma II 3,3%
Bommelaer et al., Questiondrio baseado SII mulheres 5,3%
2002 nos critérios de Roma I Homens 2,5%
(3 meses)
Chey et al., 2002 Questionario baseado | Roma II SII mulheres 5.4%
nos critérios de Roma
I (12 meses)
Kwan et al., 2002 Questionario baseado | Critérios de Roma | SII 6,6%

nos critérios de Roma
I (12 meses)

II

Ho et al. (1998), na Cingapura, utilizaram versdo modificada do BDQ de acordo com as

condi¢des locais. Neste mesmo quadro est@o listados alguns outros estudos baseados em
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questiondrios elaborados pelos proprios autores para a avaliacdo dos sintomas funcionais
(Drossman et al., 1982; Drossman et al., 1993; Sandler et al., 2000; Boyce et al.,
2000; Sobral et al., 1991; Heaton et al., 1992; Longstreth & Woldde-Tsadik, 1993;
Jones & Lydeard, 1992; Masud et al., 2001; Osteberg et al., 2000; Mearin et al., 2001).

Sobral et al. (1991) em inquérito sobre a ocorréncia de sintomas digestivos em amostra
de adultos jovens representativa da Escola Médica de Brasilia mostraram que 20 a 70%
dos estudantes relataram mais de seis episddios de um ou mais sintomas como
indigestdo, dor abdominal, distensdo abdominal, pirose e diarréia no dltimo ano. Perda
de dias de atividades regulares decorrentes dos sintomas foram relatadas por 22% dos

estudantes.

Talley et al. (1998), na Austrdlia, elaboraram o questiondrio “The Bowel Sympton
Questionnaire” (BSQ), derivado do BDQ. Este instrumento foi enviado pelo correio
para uma amostra de adultos australianos. Nesta populacdo, a prevaléncia de sindrome
do intestino irritdvel de acordo com os critérios de Roma foi de 11,8% e de dispepsia foi
de 12,1%. Dentre os pacientes com sindrome do intestino irritdvel, 57% também
apresentavam dispepsia (Talley et al., 1998). Os autores ressaltam a sobreposi¢cdo de
sintomas compativeis com dispepsia e sindrome do intestino irritdvel, fato também
observado em estudo na Suécia (Agréus et al., 1995). Em estudo utilizando versao
modificada do BDQ, foram encontradas prevaléncias de sindrome do intestino irritavel
semelhantes aquelas observadas com o questiondrio original e com o BSQ (Melton et

al., 2000).

Recentemente o BDQ e sua versdao adaptada (BSQ) foram aplicados na Austrélia, EUA,
Alemanha e Suécia (Talley er al., 1992b; Holtman et al., 1994; Talley et al., 1998;
Talley et al., 2000; Agréus et al., 1995). Estudo comparando estes trabalhos tinha por
objetivo determinar se grupos de sintomas utilizados para o diagndstico de desordens
gastrointestinais funcionais em populacdes de diferentes paises eram compardveis. Os

autores comentam que varios fatores podem interferir nesta comparagdo, como a dieta,
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héabitos esportivos, genética e a forma cultural de abordagem dos sintomas. Os autores
concluem que grupos de sintomas como sindrome do intestino irritdvel e dispepsia
permanecem razoavelmente coerentes, mesmo quando mensuradas em diferentes linguas

e utilizando diferentes questiondrios (Talley et al., 2000).

Agréus et al. (2000) aplicaram a mesma amostra de pacientes 2 questiondrios
diferentes abordando sintomas gastrointestinais: o0 BDQ e o “The Abdominal Symptom
Questionnaire” (ASQ), e observaram que as prevaléncias de sindrome do intestino

irritdvel foram geralmente mais altas com o ASQ do que com o BDQ.

Estudos conduzidos na Cingapura e na China mostraram prevaléncias menores de
sindrome do intestino irritdvel e constipacdo em relacdo aos paises ocidentais (Ho et al.,
1998; Chen et al., 2000; Kwan et al., 2002). Nestes estudos ndo foram observadas
diferencas em relacdo ao sexo (Chen et al., 2000; Kwan et al., 2002). Os autores
comentam que as razdes para justificar a menor prevaléncia de sindrome do intestino

irritdvel permanecem obscuras, e precisam ser melhor estudadas.

Miiller-Lissner et al. (2001) na Europa e América do Norte observaram que a
prevaléncia de sindrome do intestino irritdvel variou de 10 a 15%, e foi maior no sexo
feminino. Estudo conduzido com estudantes de medicina na Nigéria mostrou prevaléncia
de 30% para sindrome do intestino irritdvel (Olubuyide et al., 1995), com predominio
desta condi¢do no sexo feminino. Os autores comentam que esta prevaléncia é maior do
que a encontrada em paises europeus ou norte-americanos, porém trata-se de uma
amostra muito seletiva, que ndo representa a populacdo de maneira geral (Olubuyide et

al., 1995).

1.4. Adaptagao transcultural de instrumentos de afericao

Um instrumento a ser utilizado em pais diferente daquele em que foi desenvolvido

requer adaptacdo se a populacdo a ser estudada possui outra cultura e/ou outra lingua
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(Guillemin er al., 1993). E crescente a preocupagio no que concerne a avaliacio da
qualidade das mensuracdes em investigacdes epidemioldgicas (Hasselmann et al., 1998).
Hasselmann et al. (1998) enfatizam que, mesmo que um instrumento ji tenha sido
validado previamente, é necessdrio avaliar o processo de aferi¢do precedendo a sua
utilizacdo num novo contexto. De acordo com Reichenheim & Moraes (2002), a
utilizacido de um instrumento elaborado em outros contextos culturais deve ser precedida
de meticulosa avaliacdo da equivaléncia entre o original e sua versdo, uma vez que
existem diferencas entre conceitualizagdes e comportamentos relacionadas aos

construtos abordados nestes instrumentos.

Tradicionalmente, a adaptacdo de questiondrios elaborados em outro idioma restringia-
se a simples tradu¢do do original e/ou a comparacdo literal destes com edigdes
retraduzidas. Entretanto, vérios autores propdem que a avaliagdo da equivaléncia
semantica entre o instrumento original e sua versdo seja considerada apenas uma das
etapas do processo de adaptacdo transcultural do instrumento. Na literatura ndo hi
consenso em relacdo a melhor estratégia de adaptacdo transcultural. No que tange a
avaliacdo da equivaléncia semantica, Reichenheim & Moraes (2002) enfatizam que é
preciso discutir questdes como o nimero de tradugdes, o perfil dos tradutores, o papel
das retradugdes e a escolha de termos semelhantes. A elabora¢do de um roteiro com esta
finalidade seria possivel apds avaliacdo das diferentes estratégias propostas para a
adaptacdo transcultural (Reichenheim & Moraes, 2002). Em geral, estas estratégias
possuem 2 componentes bdsicos: a traducdo do questiondrio, que consiste na
combinagdo da traducdo literal de palavras e frases individuais de uma lingua para outra;
e a sua adaptacio no contexto idiomatico, cultural e de estilo de vida da populacdo onde

serd aplicado (Guillemin et al., 1993).

De acordo com a IEA (International Epidemiological Association, 2003), a comparacao
da edi¢do original com a traduzida representa um importante método para avaliar se as
questdes sdo fraseadas sem ambiguidade. Recomenda-se a retradu¢do independente da
edicio no idioma alvo para a lingua fonte. Esta etapa tem por objetivo apreciar

diferengas culturais na compreensdo dos construtos. Estas diferencas existem dentro e
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entre paises, regides, grupos étnicos e classes sociais (International Epidemiological
Association, 2003). E preciso também reconhecer que existem diferencas de
especificidade e significado entre termos e palavras quando empregadas por pessoas
leigas e profissionais de saude (International Epidemiological Association, 2003). A
replicagdo do instrumento na mesma populacio de estudo auxilia ndo apenas na
avaliacdo da confiabilidade das respostas, mas também na identificacdo de questdes
duvidosas. No entanto é preciso considerar, na replicacdo de um questiondrio, que a
lembranga das respostas prévias ou fatores que interfiram na interpretagdo dos eventos

podem alterar a confiabilidade (International Epidemiological Association, 2003).

1.4.1. Utilizacdo do “The Bowel Disease Questionnaire” no contexto brasileiro

Como j4 explicitado anteriormente, o BDQ foi amplamente utilizado em vérios estudos
epidemioldgicos, em populacdes de diferentes faixas etdrias (adolescentes, adultos e
idosos) e em diversos paises (Estados Unidos, Alemanha, Unido Soviética, Cingapura).
O questiondrio mostrou-se valido e confidvel em todas as situagcdes (Talley et al.,
1992a; Talley et al., 1992b; Talley et al.,1989; Talley et al., 1990; Agréus et al., 1995;
Reshetnikov et al., 2001; Hyams et al., 1996; Talley et al., 1991; Agréus et al., 2000;
Talley et al., 1995c; Talley et al., 2000).

De acordo com Streiner & Norman (1995), existem vdrias razdes para a utilizacdo de um
questiondrio ja desenvolvido e validado. A primeira delas é a praticidade de se utilizar
questiondrio cujos itens ja foram extensivamente estudados. Segundo, estes itens ja
foram submetidos a repetidos testes e provaram ser lteis na mensuracdo do assunto
estudado. Terceiro, ha limitado nimero de maneiras de perguntar sobre determinado
assunto. Por outro lado, uma possivel razao para se desenvolver um novo instrumento é
a verificacdo de que o anterior ndo abrange completamento o assunto ou possui escalas
inadequadas (Streiner & Norman, 1995). Na situacdo especifica deste estudo, considera-
se adequado buscar a adaptacdo do BDQ a nossa cultura, na medida em que ele é

abrangente em relacdo ao assunto a ser estudado, ja foi utilizado em diferentes situacdes
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e tem sido considerado um instrumento adequado para mensurar as desordens

gastrointestinais.

1.4.2. Tradugdo e adaptacao do questiondrio

O processo de tradug@o de um questiondrio é complexo e pode introduzir sutis distor¢des
na escala que serd utilizada para a mensuracdo. De acordo com Streiner & Norman
(1995), o primeiro passo neste processo consiste na tradugcdo dos itens ou questdes
individuais para o idioma da cultura alvo. Recomenda-se que seja realizado por pessoa
fluente nos idiomas original e da cultura alvo, mas também versado na drea temética e
conSllente do objetivo de cada item do questiondrio. A traducdo literal de frases pode
originar significados diferentes nas duas linguas: sintomas, sentimentos e doencas
podem ndo ser expressos da mesma maneira em outras culturas (Streiner & Norman,
1995). No caso da traducdo do BDQ para o portugués, o principal objetivo € assegurar
que a edicdo em lingua portuguesa refira-se a conceitos de doencas funcionais e
organicas comparaveis aos do original. O préximo passo consiste na retradugdo, ou seja,
traducdo da versdo do questiondrio para uma edi¢do no idioma original (IEA, 2003).
Outro tradutor bilingiie, nao envolvido com a fase de traducdo, e também versado na
area temadtica, pode ser responsdvel por este passo. Se o significado foi perdido ou
alterado, entdo o item deverd ser submetido, novamente, ao processo de traducdo-
retraducdo (Streiner & Norman, 1995). O principal problema na tradugdo € determinar

se a versdo traduzida € equivalente ao trabalho na lingua original (Sechrest et al., 1972).

Segundo Herdman et al. (1998), o processo de tradugdo-retraducao € apenas uma etapa

da adaptacdo transcultural. Neste sentido, estes autores propdem um roteiro de

investigacdo que envolve seis subtipos de equivaléncia que devem ser sistematicamente

considerados no processo de adaptacido de um questiondrio:

Equivaléncia Conceitual: os conceitos mensurados através do instrumento que estd
sendo traduzido devem ser semelhantes em ambas as culturas (Sechrest et al., 1972).

Para a obtencdo da equivaléncia conceitual é fundamental o conhecimento do
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conceito de satide e doenga na populacdo a ser estudada e também naquela de onde o
questiondrio foi originado (Herdman ef al., 1998). Muitas vezes a equivaléncia
conceitual ndo serd atingida apenas através da traducdo literal; € necessario conhecer
as propriedades culturais e sua importancia na populagdo alvo, assim como na
populacdo de origem (Herdman er al., 1998). De acordo com Reichenheim &
Moraes (2002), as estratégias para a avaliacdo da equivaléncia conceitual consistem
na revisdo bibliogrifica de publicacdes da cultura do instrumento original e da
populagdo alvo, além de discussdo com especialistas e com a populagdo alvo.

Equivaléncia de Itens: existe quando os ftens sdo capazes de estimar o mesmo parimetro
em ambas as culturas, sendo igualmente relevantes e aceitdveis. A relevancia dos
item abordados varia amplamente de acordo com as culturas estudadas, e mesmo
perguntas sobre atividades consideradas universais podem estar abordando aspectos
muito diferentes em diversas culturas. A aceitabilidade das questdes também pode
variar, ou seja, certos aspectos podem ser agressivos em uma cultura, ou
considerados tabus em outras. Em certas situagdes, questdes ou partes delas podem
necessitar substitui¢des, entretanto estas medidas devem assegurar que 0os mesmos
construtos estejam sendo mensurados (Herdman et al., 1998). Nesta etapa devem ser
apreciados os conceitos abordados, assim como as estratégias utilizadas para a
escolha dos itens que compdem o instrumento (Reichenheim & Moraes, 2002). A
avaliacdo da equivaléncia de itens envolve também discussdo com especialistas e
com a populacdo alvo, feita com base em publicagdes sobre as etapas envolvidas na
elaboracdo do instrumento original (Reichenheim & Moraes, 2002)

Equivaléncia Semdntica: relacionada ao significado das palavras, observando o
vocabuldrio e a gramdtica, ou transferéncia do significado através dos diferentes
idiomas. Devem ser levados em consideracdo os diferentes tipos de significados; (1)
o referencial denota aquilo a que a palavra se refere; (2) o conotativo ou geral é a
resposta emocional provocada pela palavra; (3) o social varia de acordo com a classe
social em que determinada palavra estd sendo empregada; (4) o colocativo existe
quando o emprego de certa palavra fora de seu contexto habitual refor¢a seu

significado e (5) o temdtico refere-se a ordem em que as palavras sdo utilizadas a fim
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de enfatizar alguns aspectos do texto (Herdman et al, 1998). Reichenheim &
Moraes (2002) salientam a apreciacdo do significado referencial e geral. O primeiro
avalia a correspodéncia literal entre termos ou palavras do questiondrio original e de
sua traducdo. Deve-se ressaltar que a traducdo literal dos termos ou palavras
constituintes do instrumento ndo garante a mesma reacdo emocional ou afetiva
através das culturas. Desta forma, torna-se importante apreciar o significado geral de
cada item do instrumento com o objetivo de assegurar que o impacto e a percepcao
da questdo no respondente da cultura alvo corresponda aquele observado na cultura
fonte. Nesta situacdo podem ser necessdrias substitui¢des de palavras ou termos a
fim de alcangar a equivaléncia desejada (Reichenheim & Moraes, 2002). Em
resumo, é importante assegurar que o nivel da linguagem utilizada seja apropriado
para as necessidades da populacdo alvo (Herdman et al., 1998). As estratégias para a
avaliagc@o da equivaléncia semantica compreendem, além da traducdo e retraducao, a
comparacdo entre esta ultima e o original, discussdo dos itens com a populacdo alvo
e especialistas e um pré-teste da nova versdo (Reichenheim & Moraes, 2002). O pré-
teste visa avaliar a aceitabilidade da nova versdo e discutir 0s comentdrios
decorrentes da sua aplicagdo.

Equivaléncia Operacional: refere-se a possibilidade de utilizar um questiondrio com
formato semelhante, mesmas instrucdes, modo de administracdo e métodos de
mensuracdo (Herdman er al., 1998). Na apreciacdo deste tipo de equivaléncia, os
pesquisadores devem avaliar a importancia e adequacdo, na cultura alvo, dos
aspectos relacionados acima (Reichenheim & Moraes, 2002).

Equivaléncia de Mensuracdo: tem por objetivo assegurar que as versdes em diferentes
linguas do mesmo instrumento sejam capazes de manter suas propriedades, ou seja,
confiabilidade (consisténcia interna e replicabilidade teste-reteste), aceitabilidade e
validade de construto. A equivaléncia de mensurag¢do €é avaliada comparando-se as
propriedades psicométricas do instrumento original e de sua versdo (Herdman et al.,
1998).

Equivaléncia Funcional: enfatizar que todas as partes do processo descritas acima sdo

importantes para a obtencdo de questiondrios equivalentes do ponto de vista trans-
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cultural, ou seja, é definida como a extensdo em que um instrumento é capaz de

medir aquilo que se propde em ambas as linguas (Herdman ez al., 1998).

2. JUSTIFICATIVA

Como salientado previamente, as desordens gastrointestinais funcionais e dor abdominal
funcional apresentam alta prevaléncia e causam sofrimento fisico, além de se
associarem a distirbios psiquidtricos, como a ansiedade e a depressdo (Hyams et al.,
1996). Além disso, estas desordens sdo responsdveis por absenteismo escolar e no
trabalho, e interferem com a qualidade de vida relacionada a saide (Talley et al., 1995a;

Gralnek et al., 2000).

Uma série de estudos vém utilizando o instrumento “The Bowel Disease
Questionnaire”, elaborado na lingua inglesa, com a finalidade de distinguir pacientes
com doengas funcionais gastrointestinais de individuos sauddveis ou portadores de
patologias orgénicas (Talley, 1992a; Talley, 1991; Agréus et al., 2000; Talley, 1995c;
Talley, 1992b). Ainda que o BDQ seja considerado um instrumento valido e confidvel,
deve-se considerar a possibilidade de que a forma com que os construtos relacionados as
desordens gastrointestinais sdo abordados na cultura em que o instrumento foi elaborado
possa diferir tanto em termos de suas definicdes, como nos comportamentos a eles
relacionados, na cultura alvo onde pretende-se aplicd-lo. Desta forma, a utilizagdo do
BDQ em nosso meio, ainda que desejavel, deve ser precedida de um processo formal de
avaliacdo de sua equivaléncia transcultural, de forma a fornecer evidéncias sobre a

manutencao de suas propriedades quando aplicado em diferente contexto sécio-cultural.
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3. OBJETIVOS
3.1. Geral

- Realizar a adaptagdo transcultural do instrumento “The Bowel Disease
Questionnaire”

3.2. Especificos

- Avaliar a equivaléncia conceitual e de itens do BDQ

- Avaliar a equivaléncia semantica entre os ftens constituintes do BDQ original em
inglés e de sua versdo para o portugués

- Avaliar a equivaléncia de mensuragdo da edi¢ao em portugués do BDQ, ou seja, sua
confiabilidade, consisténcia interna e validade de construto

- Avaliar a estrutura de fatores dos itens do BDQ

- Avaliar a equivaléncia funcional do BDQ

4.  MATERIAIS E METODOS

4.1. Local de estudo

O estudo foi realizado em uma escola publica da rede federal de ensino, localizada na
cidade do Rio de Janeiro, numa regido economicamente favorecida da cidade, e atende a
alunos de diferentes classes scio-econdmicas.

4.2. Populacdo de estudo

Escolares de 15 a 18 anos de idade regularmente matriculados nas turmas de ensino
médio da escola supracitada.

4.2.1.Critérios de inclusao

Adolescentes de 15 a 18 anos , oficialmente matriculados nesta escola.

4.2.2.Critérios de exclusdo

Alunos afastados, por razdes médicas, das atividades escolares no periodo em que o

questiondrio foi aplicado.
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4.3. Aferigdo e Coleta - “The Bowel Disease Questionnaire”

O instrumento utilizado neste estudo foi o questiondrio “The Bowel Disease
Questionnaire”, elaborado por Nicholas Talley et al. (1989) e utilizado amplamente por
outros autores, em outros paises e outras culturas, para identificar individuos portadores
de desordens gastrointestinais funcionais. Ainda que originalmente desenvolvido para
uso entre adultos, o BDQ foi utilizado com sucesso entre adolescentes nos Estados

Unidos e na Sibéria (Reshetnikov et al., 2001; Hyams et al., 1996).

O BDQ foi desenvolvido como um instrumento de rastreamento para facilitar o
diagnéstico de doengas gastrointestinais funcionais. Foi inicialmente validado nos
Estados Unidos numa populacdo de adultos e posteriormente aplicado neste pais e na
Alemanha (Holtman ez al., 1997). Sua edi¢do adaptada foi utilizada na Cingapura (Ho et
al., 1998). Trata-se, originalmente, de um questiondrio auto-preenchivel que aborda
sintomas gastrointestinais relevantes para a identificacdo de desordens gastrointestinais
funcionais. E capaz de distinguir pessoas sintomadticas de assintomaticas e discriminar
entre pessoas com doenca intestinal funcional, doenca gastrointestinal orgénica, alergia
alimentar e pessoas saudaveis (Neri et al., 2000). No estudo realizado pelos autores que
elaboraram o questiondrio, foram abordadas 395 pessoas, com taxa de recusa de 9%. O
tempo médio de preenchimento foi de 17 minutos, com variagdo de 7 a 23 minutos. Foi
obtida concordancia significativa com todos os sintomas gastrointestinais no reteste. A
estatistica média do kappa para todas as questdes foi 0,78, com variagdo de 0,52 a 1,0. O

quadro 6 mostra os grupos de items abordados no questiondrio.

Quadro 6. ftens abordados no BDQ

46 perguntas sobre sintomas gastrointestinais

16 perguntas sobre sintomas em geral

1 pergunta sobre dor abdominal na infancia

3 items sécio-demogréaficos

5 questdes sobre hébitos de satide

17 questdes adaptadas do ‘Psychosomatic Symptom Checklist”
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O questiondrio (Anexo 1) contempla basicamente sintomas utilizados para discriminar
entre Ulcera péptica cronica, dispepsia funcional e sindrome do intestino irritavel.
Comeca com uma pergunta chave com resposta dicotdmica sim/ndo sobre ‘alguma dor
na barriga”. Se a resposta for positiva, serdo feitas mais 19 perguntas adicionais para
caracterizar a dor. As perguntas objetivam identificar a frequéncia da dor, sua
intensidade e localizacdo, entre outros aspectos. Posteriormente, seguem 21 questdes
sobre outros sintomas e hdbitos intestinais. No final h4d perguntas derivadas do
“Psychosomatic Symptom Checklist”. Este instrumento, que fornece uma medida de
somatizagdo, requer que a pessoa avaliada estime, em escala de 0 a 4, com que
frequéncia 17 sintomas comuns ocorrem € o quanto eles a incomodam. As estimativas
sdo somadas para obter-se o escore total do “Psychosomatic Symptom Checklist” (que
varia potencialmente de 0 a 136 pontos). O BDQ foi elaborado apds a publicacdo dos
critérios de Manning para sindrome do intestino irritivel e antes da publicacdo dos
critérios de Roma para definicdo de desordens gastrointestinais funcionais. Portanto,
suas perguntas ndo foram elaboradas exatamente de acordo com os critérios de Roma.
Sendo assim, os critérios utilizados para a descricio das desordens gastrointestinais

funcionais foram entdo adaptados ao BDQ, e estdo descritos no quadro 7.

Quadro 7. Critérios de Roma modificados

Dor ou desconforto abdominal

- critérios estritos: relato de qualquer dor ou desconforto abdominal

- critérios basicos: dor deve ser mais frequente do que 6 vezes no Ultimo ano, ou sensagdo de desconforto
na parte superior do abdome deve ocorrer frequentemente ou usualmente

Dispepsia
- dor abdominal mais do que 6 vezes no ultimo ano, ndo localizada apenas abaixo da cicatriz umbilical ou
sensagdo de desconforto na parte superior do abdome frequentemente ou usualmente

Apenas dor epigéstrica
- dor abdominal mais do que 6 vezes no ultimo ano, localizada apenas acima da cicatriz umbilical

Sindrome do intestino irritavel

- dor abdominal mais do que 6 vezes no ultimo ano, localizada em qualquer lugar do abdome e

- relato de dor aliviada por evacuacido ou nimero maior de evacuagdes quando a dor comeca ou fezes mais
pastosas e

- relato de 2 situagdes ou mais das seguintes: mais de 3 evacuacdes por dia ou menos de 3 evacuagdes por
semana, fezes pastosas ou liquidas no dltimo ano ou fezes endurecidas, sensacdo e evacuagdo incompleta
ou urgéncia fecal ou grande esforco para evacuar, presenca de muco nas fezes, sensa¢do de distensdo
abdominal no dltimo ano
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4.4. Procedimentos e Métodos para adaptagdo do instrumento

4.4.1. Avaliagdo da equivaléncia conceitual e de itens

A equivaléncia conceitual e de itens foi avaliada através da discussdo com um grupo de
profissionais afeitos aos temas de satide puiblica, gastroenterologia pediatrica e educacio
em sadde. O grupo reuniu um médico epidemiologista, uma médica com especializacdo
em Histoéria da Medicina, um médico com especializacdo em Educagdo em Saude e uma
pediatra com especializacdo em gastroenterologia pedidtrica. Seguiu-se a orientacdo de
Guillemin et al. (1993), para quem o grupo deve ser composto por especialistas nas
doengas que serdo estudadas, cientes dos itens abordados no questiondrio e dos objetivos
das escalas de mensuracdo. Nesta etapa discutiu-se a pertinéncia dos construtos
abordados no questiondrio: (1) dor abdominal e suas caracteristicas, (2) habitos de
evacuacdo, (3) uso de medicamentos, (4) procura por atendimento médico, (5) uso de
dlcool e tabaco, (6) interrupcao das atividades didrias, (7) histdria patoldgica pregressa e
(8) frequéncia e grau de incomodo de determinados sintomas extra-intestinais. Esta
etapa envolveu também revisdo da literatura no que concerne aos aspectos abordados

acima.

4.4.2. Avaliacdo da equivaléncia semdntica

O processo de avaliagdo da equivaléncia semantica foi realizado em quatro etapas. A
primeira etapa consistiu na traducdo do instrumento original em inglé€s para o portugués.
O questiondrio foi traduzido por tradutor juramentado, fluente em inglés e cuja lingua
materna é o portugués. O tradutor possuia experiéncia na tradu¢do de questiondrios, mas
ndo estava familiarizado com o BDQ. As instrucdes para o preenchimento do
questiondrio também foram traduzidas (Guillemin et al., 1993). O objetivo desta fase
do estudo foi desenvolver uma versdo semanticamente equivalente a original. Numa
segunda etapa, a versdo em portugués foi retraduzida por outro tradutor juramentado,

fluente em portugués e cuja lingua materna € o inglés. A traducdo e retraducdo

ocorreram de forma independente e mascaradas em relacdo aos profissionais envolvidos.
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A terceira etapa consistiu na avaliagdo formal da equivaléncia entre o instrumento
original e a versdo retraduzida, com €nfase no significado referencial e no significado
geral. O significado referencial representa as idéias a que uma dnica palavra ou conjunto
de palavras referem-se. Segundo Reichenheim & Moraes (2002), pode-se presumir que
exista correspondéncia literal entre as palavras quando encontra-se o0 mesmo significado

referencial de uma palavra nas edicdes original e retraduzida.

Ainda nesta etapa foi julgado o significado geral de cada pergunta, instru¢do ou opgao
de resposta, comparando-se a versdo original com a traduzida para o portugués. A
importancia desta etapa reside no fato da possibilidade de apreciar outros aspectos dos
termos ou palavras traduzidos, como por exemplo o impacto destes no contexto cultural
da populagdo alvo. Reichenheim & Moraes (2002) enfatizam que a traducdo literal de
um termo ou palavra ndo necessariamente € capaz de provocar a mesma reacio

emocional ou afetiva em diferentes culturas.

Para a avaliacdo de cada aspecto da equivaléncia semantica foi utilizado um formuldrio
especifico. O primeiro formuldrio, utilizado para apreciar o significado referencial,
apresenta as perguntas, instru¢cdes ou opcdes de resposta contidas no questiondrio
original e aquelas resultantes da retraducdo dispostas lado-a-lado. Na apreciacdao do
significado referencial foi utilizada a mesma metodologia empregada por Moraes et al.
(2002). A comparac@o entre as versdes original e a retraduzida foi feita através da
adocdo de escalas visuais (Visual Analogue Scale — VAS), possibilitando a verificagdo
da equivaléncia entre as assertivas de forma continua, entre 0 e 100%. As escalas
andlogas visuais sdo a esséncia da simplicidade, segundo Streiner & Norman (1995).
Elas s@o representadas por uma linha de tamanho fixo com pontos do tipo ‘4ncora” em
que s@o colocados valores de 0, 50 e 100. Os respondentes sdo orientados a fazer uma
marca (linha vertical) na altura correspondente ao estado de percep¢do. Este método foi
extensivamente utilizado em medicina para a avaliacio de uma grande variedade de

construtos (Streiner & Norman, 1995).
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O outro formuldrio, para avaliar o significado geral, apresenta as questdes originais e as
traduzidas. Para a avaliacdo do significado geral empregou-se uma qualificagcdo em
quatro niveis: inalterado (IN), pouco alterado (PA), muito alterado (MA) e
completamente alterado (CA). Estas apreciacdes foram feitas por 2 médicos especialistas
em gastroenterologia pedidtrica e fluentes em inglés e portugués, mas cuja linga materna

€ o portugués, de forma independente.

A quarta etapa consistiu em discutir os resultados obtidos nas etapas anteriores e propor
uma versdo em lingua portuguesa mais adequada, utilizando os itens traduzidos ou
modificando-os de acordo com as criticas propostas nas outras etapas. A avaliacdo desta
etapa também envolveu especialistas para ajustes finais. O grupo, que reuniu um médico
epidemiologista, uma médica com especializacdo em Histéria da Medicina, um médico
com especializacdo em Educa¢do em Saide e uma pediatra com especializacdo em
gastroenterologia pedidtrica participou também da avaliacdo da equivaléncia conceitual
e de itens. A equipe revisou de forma sistemadtica todas as perguntas do questiondrio,
assim como as instru¢des para o preenchimento e as opc¢des de respostas contidas na
edi¢do traduzida para o portugués do BDQ. Nesta fase foi proposta uma versdo para
aplicagdo aos adolescentes. A escolha das palavras e frases foi compativel com nivel de
leitura na idade de 10 anos. O registro linguistico nesta idade visa a exclusdo de termos
técnicos, palavras ou frases muito sofisticadas, pedantes ou formais (Leplege et al.,
1998). A edicdo proposta foi a mais simples possivel. O entrevistado foi abordado uma
maneira informal, quase familiar, na segunda pessoa, como no questiondrio original. Os
ajustes tinham por objetivo minimizar possiveis ambiguidades e dificuldades de
interpretacdo dos itens e instrucdes para preenchimento apresentados na traducao literal
do BDQ. Esta etapa teve por objetivo garantir que a edicdo em portugués transmitisse o
significado do instrumento original, utilizando termos e expressdes aceitdveis e

culturalmente relevantes para os adolescentes brasileiros.
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4.4.3. Avaliacdo da equivaléncia de mensuragao
Nesta etapa da avaliacdo transcultural do BDQ o principal objetivo foi avaliar a
confiabilidade (concordincia e consisténcia interna), estrutura fatorial e validade de

construto.

4.4.3.1. Apreciacao da confiabilidade

O atributo da confiabilidade ¢ um meio fundamental de refletir a quantidade de erro,
inerente a qualquer medida. O instrumento deve medir aquilo que se propde de uma
maneira reproduzivel. Ou seja, o primeiro passo para mostrar o valor de um instrumento
¢ demonstrar que as medidas dos individuos em diferentes ocasides, por diferentes
observadores ou por testes similares, produzird resultados iguais ou parecidos (Streiner
& Norman, 1995). Morgenstern (1995) define confiabilidade como a extensido em que as
medidas (valores ou categorias) obtidas através de um teste ou instrumento em particular

sdo reproduziveis.

De acordo com Reichenheim & Moraes (2002), confiabilidade € inerente ao processo de
afericdo especifico de um estudo, ndo sendo uma caracteristica propria do instrumento
de aferic@o. Por este motivo € necessdrio que a confiabilidade seja investigada em cada
estudo, e seus resultados sdao intransferiveis. A confiabilidade é uma funcdo da
caracteristica da populacdo de estudo, por isso necessita ser investigada continuamente.
Szklo & Nieto (2000), recomendam que a confiabilidade e a validade de um instrumento

sejam avaliadas na populacdo de estudo onde serd empregado.

Hasselmann et al. (1998) afirmam que os conceitos de estabilidade e equivaléncia sdo
importantes ao se abordar a qualidade das informacdes em investigagcdes
epidemioldgicas, e estdo relacionados intimamente a questdo da reproducibilidade das
informacdes e por consequéncia, a sua confiabilidade. A estabilidade é a capacidade do
instrumento produzir os mesmos resultados em diferentes momentos, e a equivaléncia é
a capacidade de um mesmo instrumento medir uma certa caracteristica quando aplicado

por diferentes observadores. A confiabilidade da edi¢c@o traduzida do BDQ foi avaliada
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repetindo-se a aplica¢do do questiondrio a 63 alunos, com intervalo de 10 a 17 dias apds

a primeira aplicacao.

De acordo com Morgenstern (1995), hé trés maneiras de se avaliar a confiabilidade, ou

trés abordagens empiricamente diferentes, porém conceitualmente relacionadas:

- confiabilidade temporal ou intraobservador: reflete a extensdo em que uma medida
produz o mesmo resultado em diferentes tempos para os mesmos individuos

- confiabilidade interobservador ou concordancia: reflete a extensdo em que uma
medida produz a mesma observaciao em cada individuo, independente de quem faz a
observacado

- consisténcia interna: a extensdo em que todos os itens ou testes que compdem um

indice ou medida refletem o mesmo construto subjacente.

Estes trés conceitos de confiabilidade estdo relacionados, todos refletem algum tipo de
similaridade ou uniformidade da mensuragdo, ou seja, estabilidade ao longo do tempo,
estabilidade entre observadores e similaridade entre os itens que compdem uma aferi¢do

(Morgenstern, 1995).

No presente estudo avaliou-se a confiabilidade intraobservador, ou seja, a estabilidade
ao longo do tempo, ja4 que trata-se de um questiondrio autopreenchivel. Utilizou-se a
estatistica kappa, definida como a proporcdo da concordancia observada ndo devido ao
acaso em relacdo a maxima concordancia ndo devido ao acaso quando utiliza-se uma
classificacdo categérica da varidvel (Szklo & Nieto, 2000). O indice kappa pode ser
interpretado como a proporcao entre as respostas concordantes e as concordancias que
poderiam ser explicadas pelo acaso. A concordancia obtida pelo acaso representa aquela

que seria esperada se as respostas nas duas ocasides fossem dadas aleatoriamente.
No questiondrio avaliado hd opcdes de respostas dicotdmicas (sim e ndo) e opcdes de

respostas que apresentam ordinalidade. Para as varidveis dicotomicas, a confiabilidade

foi estimada pela estatistica simples do kappa. Os intervalos de confianca foram
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calculados utilizando-se um programa para o aplicativo Stata 7.0 (Reichenheim, 2001).
Tendo em vista a ordinalidade das opcdes de alguns itens, alguns tipos de discordancia
sd0 mais graves que outros. Nesta situacdo utilizou-se o indice de kappa ponderado, e o
intervalo de confianca foi calculado via bootstrap, com 1000 replicacdes (Statacorp,
2001). Possiveis valores de kappa variam de —1 a +1, entretanto valores abaixo de 1 ndo
sd0 muito realisticos na pratica, jd que, neste caso, a concordancia seria pior do que
aquela observada ao acaso. Existem diversas classificagdes para a interpretacdo de um
dado valor de kappa. Neste estudo utilizou-se a classificacdo proposta por Landis e
Koch, em que a concordancia é classificada como: ruim (k< 0.1), minima (k= 0.11-
0.20), razoavel (k=0.21-0,40), moderada (k=0.41-0.60), substancial (k=0.61-0.80) e
quase perfeita (k=0.81-1.0).

Outro método utilizado para medir a confiabilidade € a avaliacio do montante de
consisténcia interna entre um conjunto de itens ou testes que sdo combinados num dnico
indice. Pode-se medir a extensdo em que todos os itens que compdem um indice
refletem um mesmo construto (Morgenstern, 1995). Consisténcia interna de itens reflete
a capacidade dos itens de correlacionar-se diretamente com o escore da escala a que
pertencem. A suposi¢do de que um item relaciona-se linearmente ao conceito subjacente

que estd sendo mensurado € testada através do exame da correlagdo entre {tens.

De acordo com Bland & Altman (1997), uma série de questdes sdo feitas, e suas
respostas combinadas em um dnico valor numérico. Quando {itens sdo utilizados para
formar uma escala, eles precisam apresentar consisténcia interna, ou seja, os itens que
medem um mesmo construto devem correlacionar-se entre si. Coeficiente ttil para

avaliar a consisténcia interna € o alfa de Cronbach (o), cuja férmula é:

o= n -Ysi

n-1 sT*

n= numero de itens
si’ = variancia de cada item da escala

sT® = variincia do escore total formado pelo somatério de todos os itens
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Morgenstern (1995) afirma que n/(n-1) é um fator de corre¢do que leva em conta o
nimero de itens da escala. A medida que o nimero de itens fica maior, o fator de
corre¢do aproxima-se de um. Em geral, quanto menor a variancia de itens em relagdo a
variancia total, mais confidvel € o indice. Valor de coeficiente alfa de Cronbach préximo
a um significa que os individuos que apresentam escore alto (ou baixo) em um item
também apresentam escore alto (ou baixo) em outros itens, sugerindo que todos os itens

estdo aferindo o mesmo construto, ou o indice € internamente consistente.

Para a andlise da consisténcia interna, foram utilizados todos os dados da primeira
aplicacdo do questiondrio. Foram analisados itens que compdem os grupos de doencas
funcionais (dor abdominal recorrente, constipacdo, sindrome do intestino irritdvel,
dispepsia/refluxo) e os sintomas intestinais e extra-intestinais abordados no Checklist.
Foi também calculado o intervalo de confianca unilateral, interpretado como 95% de
chance de que a estimativa do coeficiente observado seja maior do que o valor

computado.

4.4.3.2. Apreciacdo da estrutura fatorial da versdo traduzida para o portugués do

BDQ

A andlise de fatores é uma técnica que permite determinar se todas as varidveis

estudadas podem ser explicadas por um pequeno nimero de fatores. Quando um

problema em estudo considera diversos fatores, a andlise individual de cada varidvel

pode levar a consideracdes errdneas em virtude das interrelagdes entre as varidveis nao

terem sido consideradas. Desta forma, torna-se necessario utilizar métodos estatisticos

multivariados que levem em consideracdo as correlagdes entre as varidveis. Um destes

métodos € a andlise de fatores, cujos principais objetivos sdo:

- transformar as varidveis originais correlacionadas em novas varidveis (chamadas
fatores, escores ou componentes) nao correlacionadas

- obter uma redu¢do no ndmero de varidveis, isto €, algumas poucas novas varidveis
(fatores, escores ou componentes) serdo responsdveis por uma alta percentagem da

variabilidade dos dados observados.
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No presente estudo, a andlise de fatores foi conduzida com o objetivo de determinar a
extensdo em que os 27 sintomas estudados poderiam agrupar-se em fatores cujos
significados refletem sindromes reconhecidas. A andlise de fatores examina as
intercorrelacdes entre todas as varidveis e identifica grupos de varidveis cujas
correlacdes sdo maiores do que com as varidveis de outros grupos. A extracdo dos
fatores baseou-se no critério de autovalor maior ou igual a 1. Apds a extracdo, o
conjunto de fatores foi submetido a rotacao varimax. Esta metodologia teve por objetivo
facilitar interpretacdes e comparacdes com resultados publicados (Talley et al., 2000) e
extrair fatores estatisticamente independentes. O grupo de sintomas que apresentam
maiores cargas em um determinado fator pode ser rotulado como uma sindrome

gastrointestinal.

4.4.3.3. Apreciagdo da validade de construto
De acordo com Streiner & Norman (1995), um construto pode ser definido como uma
‘mini-teoria” para explicar a relacdo entre varios comportamentos ou atitudes. Muitos

construtos se originam de teorias ou observagdes clinicas.

A apreciagdo da validade de construto contemplou duas estratégias. A primeira
compreendeu as associagdes observadas entre o sexo feminino e as queixas
gastrointestinais, relatadas em estudos onde o BDQ foi aplicado a adultos (Talley et al.,
1992a; Talley et al., 1995¢c) e adolescentes (Reshetnikov et al., 2001; Hyams et al.,
1996). Para a andlise das associacdes entre varidveis e o género, foram calculadas as
razdes de chance e o nivel de significancia foi estabelecido como menor que 0.05. O
teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar as frequéncias em ambos 0s sexos. A
segunda estratégia envolveu a apreciacdo dos determinantes da procura por atendimento
médico entre os pacientes com desordens funcionais, tema também explorado por Talley
et al. (1995c) e Hyams et al. (1996) quando da aplicacdo do BDQ. Foram calculadas as
razdes de chance, com intervalo de confianca de 95% e o nivel de significancia foi
estabelecido como menor que 0.05. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar

as frequéncias na populagcdo com e sem relato de dor abdominal.
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4.5.  Procedimentos para a Aplicacdo do Questiondrio

4.5.1. Fase I — Apresentacdo do Projeto a Diregdo da Escola

O projeto foi inicialmente apresentado a dire¢do da escola em reunido reservada com a
principal pesquisadora, em que foi entregue um documento contendo os objetivos do
projeto, a metodologia a ser utilizada e uma cdpia do questiondrio com as instrug¢des
para o preenchimento. Posteriormente foi feita reunido com os professores do ensino
médio da escola com os mesmos objetivos e 0 mesmo material lhes foi entregue. Esta
reunido também foi presidida pela principal pesquisadora. Durante reunido com os pais
de alunos, que ocorrem periodicamente, foi também abordada a importincia da pesquisa,
os objetivos e a metodologia empregada. Estas informagdes foram veiculadas em rede ao

endereco eletronico dos alunos cadastrados na escola.

4.5.2. Fase II — Apresentagdo do Projeto aos Alunos

A pesquisadora principal visitou todas as salas de aulas e explicou aos alunos os
objetivos e importancia do estudo. Todos os alunos do ensino médio da escola em que o
questiondrio foi aplicado receberam cartas contendo o termo de consentimento
informado, além dos objetivos e metodologia empregada. As cartas foram entregues aos
alunos antes da aplicacdo do questiondrio. Aqueles que concordaram em participar do
estudo foram orientados a devolver as cartas com o termo de consentimento assinado
para a pesquisadora principal e entdo receberam o questiondrio. Os alunos que ndo

consentiram com a realizagdo da pesquisa ndo receberam o questiondrio.
4.5.3. Fase III — Aplicacdo do Questiondrio
O questiondrio foi aplicado a todos os alunos que consentiram com a pesquisa. O local

de aplicacdo foi a sala de aula, em hordrio de aula, de acordo com orientacio da dire¢ao.

O preenchimento do questiondrio teve duracdo aproximada de 30 minutos, sob

orientacdo da pesquisadora principal.
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4.6. Processamento e andlise de dados
Os dados foram armazenados num programa criado para este fim no aplicativo EPI-
INFO 6, utilizado também para gerar tabelas de frequéncias das respectivas varidveis.

Andlises bivariadas e multivariadas forma realizadas nos aplicativos STATA 6 e 7.

4.7. Questoes Eticas

O trabalho consiste na aplicagdo do questiondrio. Este procedimento ndo implica risco
fisico nem psicoldgico aos participantes por tratar-se de um método ndo invasivo de
avaliagdo dos principais sintomas gastrointestinais. Antes da aplicagdo do questiondrio
os alunos receberam informacdes sobre a relevancia do tema estudado, a justificativa, os
objetivos da pesquisa e a metodologia empregada, fornecidas pela pesquisadora
principal em visita as salas de aula e contidas no termo de consentimento livre e
esclarecido (anexo 3). Os adolescentes estudantes do ensino médio da escola em que foi
aplicado o questiondrio possuem capacidade de compreensao dos objetivos da pesquisa e
da metodologia empregada, e por isso sdo capazes de decidir por participar ou nao.
Anexado ao termo de consentimento foi entregue formuldrio com a autorizac¢do a ser

preenchida pelo aluno.

Os alunos foram assegurados de que as informagdes por eles fornecidas seriam mantidas
em sigilo, e os questiondrios preenchidos entregues apenas a pesquisadora principal.
Além disso, a participacdo foi voluntdria e a recusa ndo implicou penalidade ao

estudante.

Este estudo foi avaliado e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Nicleo de

Estudos em Sadde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas demogrdficas da populacdo estudada

Todos os 321 alunos do ensino médio da escola selecionada foram convidados a
participar. Destes, 234 alunos aceitaram, representando 72,9% da populagdo abordada.
As perdas ocorreram principalmente entre os alunos do terceiro ano do ensino médio,
no periodo pré-vestibular. De acordo com a dire¢do da escola, o absenteismo nesta fase é
grande, o que dificultou a abordagem destes alunos. Dentre os informantes, 129
pertenciam ao sexo feminino e 105 ao sexo masculino (55,13% vs 44,87%). As idades

variaram de 15 a 18 anos.

5.2. Avaliacdo da Equivaléncia Conceitual e de Itens

Ap6s discuss@o com o grupo de estudos formado por um médico epidemiologista, uma
médica com especializacdo em Histéria da Medicina, um médico especializado em
Educagdo em Saide e uma pediatra com especializacdo em gastroenterologia, concluiu-
se que a os conceitos abarcados pelo instrumento original sdo relevantes no nosso meio.
Os f{tens abordados no questiondrio sdo pertinentes na nossa cultura, tanto aqueles que
se referem a sintomas gastrointestinais, quanto aqueles relacionados a hébitos como
consumo de dlcool, tabagismo, dados sdcio-demogréficos, procura por atendimento
médico, histdria patoldgica pregressa, uso de medicamentos e sintomas gerais. O grupo
concordou que todos os itens captam, adequadamente, os dominios avaliados no

questiondrio original

5.3. Avaliagao da Equivaléncia Semdntica

5.3.1. Avaliacdo da equivaléncia semdntica sob a perspectiva dos significados
referencial e geral

A avaliacdo da equivaléncia semantica sob a perspectiva do significado referencial dos
termos ou palavras constituintes, que representam as idéias ou objetos do mundo a que
uma Udnica ou um conjunto de palavras aludem, foi realizada comparando-se o

questiondrio original com a edicdo retraduzida para a lingua inglesa e utilizando-se uma
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escala de equivaléncia de 0 a 100 ( O - discordancia total e 100 - concordancia perfeita).
A avaliacdo da equivaléncia semantica sob a perspectiva do significado geral de cada
pergunta foi realizada confrontando-se o original com a tradugdo para o portugués. De
uma maneira geral, a tradu¢do mostrou-se semelhante ao original. O quadro 8 mostra os
resultados da avaliagc@o da equivaléncia semantica sob a perspectiva do significado geral
de cada pergunta. Os resultados da avaliacio da equivaléncia seméantica sob a
perspectiva do significado referencial de cada pergunta encontram-se no quadro 9. O
anexo 2 mostra os resultados detalhados do processo de avaliagdo da equivaléncia

semantica.

Observa-se que, na avaliacio do significado referencial, as questdes 19, 47, 51, 52, 54,
55, 56, 57 e a questdo “stomach pain” na lista de sintomas apresentam percentual de
concordancia inferior a 70%, mostrando que no processo de retraducao houve perda do
significado . O quadro 10 mostra as questdes com baixo percentual de concordancia e as
respectivas traducdes e retradugdes. Observa-se que o termo ‘barriga” foi retraduzido
para ‘Stomach”, o que resultou em perda do significado referencial quando a edi¢do
original foi confrontada com a retraduc¢do. Entretanto, vale a pena ressaltar que o
significado geral manteve-se inalterado ou pouco alterado (neste caso apenas na questao
51), mostrando que no processo de tradugdo o sentido geral das perguntas ou assertivas

foi preservado.

Quadro 8. Avaliacido da equivaléncia semantica — comparacdo entre o significado geral
de cada pergunta ou instru¢do para o preenchimento do questiondrio da edi¢do original e

da tradugdo para a lingua portuguesa

SIGNIFICADO GERAL | NUMERO DE QUESTOES / INSTRUCOES PERCENTUAL DE
PARA O PREENCHIMENTO QUESTOES/ INSTRUCOES
PARA PREENCHIMENTO
Inalterado 85 92.4%
Pouco alterado 7 7.6%
Muito alterado 0 0
Completamente alterado 0 0
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Quadro 9. Avaliacio da equivaléncia semantica — comparagdo entre o significado

referencial de cada pergunta ou instru¢do para o preenchimento do questiondrio da

edicdo original e da retradugdo para o inglés

PERCENTUAL DE NUMERO DE QUESTOES / PERCENTUAL DE QUESTOES/
CONCORDANCIA INSTRUCOES PARA O INSTRUCOES PARA
PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
> 80% 81 88%
60 A 79% 3 3.3%
40 A 59% 0 0%
30 A39% 4 4.35%
<30% 4 4.35%

Quadro 10. ftens com percentual de condordancia do significado referencial entre o

original e a retraducdo para o inglés inferior a 70%

NUMERO DA QUESTAO ORIGINAL TRADUCAO RETRADUCAO
19 belly Barriga stomach
47 stomach or belly Abdome ou barriga abdomen or stomach
51 stomach Abdome abdomen
52 bowel/belly Intestinos/barriga intestines/stomach
54 belly Barriga stomach
55 belly Barriga stomach
56 belly Barriga stomach
57 belly Barriga stomach

Lista de sintomas stomach pain Dores no abdome abdominal pain

5.3.2. Modificacdes implementadas no questiondrio para sua aplica¢do aos

adolescentes

O anexo 4 apresenta os itens modificados apds discussdo com o grupo de especialistas.

As alteragdes tiveram por objetivo tornar a edicdo em lingua portuguesa mais coloquial

para aplicagdo ao grupo de adolescentes estudado, retirar os itens julgados como nio

pertinentes e inserir outros nio constantes do questiondrio original.

O primeiro item do questionario foi modificado de ‘Sentiu alguma dor ou pontada no

abdome ou na barriga (ventre) durante o ultimo ano?” para “ Sentiu alguma dor ou

pontada na barriga nos ultimos 12 meses?”. O grupo entendeu que a palavra ‘ventre”
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estaria associada a figura feminina, o que poderia dificultar a compreensdo da pergunta
por parte dos informantes do sexo masculino. Além disso, utilizou-se apenas a palavra
‘barriga”, de uso mais frequente no vocabuldrio entre os jovens. O grupo entendeu que a
expressdo ‘lltimo ano” poderia referir-se ao ano anterior, e ndo aos ultimos 12 meses,
que € o periodo a que o questiondrio alude. Portanto, todos os itens contendo a expressao

‘tiltimo ano” foram modificados para ‘Ultimos 12 meses”.

O item 5 refere-se a duragdo da dor, portanto o verbo ‘levar” foi substituido por ‘durar”,

de uso mais coloquial. No item 13, concluiu-se que ndo havia necessidade de descrever
para a populacdo de adolescentes o que era um ‘arroto”, portanto a explica¢do foi
excluida. O mesmo ocorreu na pergunta 41, que contém, na versao original, uma breve
explicacdo do que significa ‘dificuldade de engolir”, que foi considerada dispensavel
para a populagcdo aqui avaliada. Nos item 16 e 43 foram incluidos os medicamentos
mais comuns comercializados no Rio de Janeiro contendo hidréxido de aluminio. Na
traducdo da questdo 17 a expressdo ‘comer ou tomar leite”, nesta ordem, poderia sugerir
apenas o consumo de leite, quando na realidade qualquer outro alimento poderia causar
esta sintomatologia. Por esta razdo, optou-se por sua substituicdo pela expressdo ‘tomar
leite ou se alimentar”. Na pergunta 38 substitui-se o termo ‘hadsea” por ‘enjoo”, de uso

mais frequente no nosso meio, € no item 40, o grupo concluiu que o verbo ‘inchar”
seria melhor compreendido do que ‘estufar”. A explicacdo do sintoma azia contida na
traducdo da questdo 42 ‘sensacdo de ardéncia ou dor atrds do osso centtral do peito” foi
substituida por ‘Sensacdo de ardéncia ou no esdfago ou na boca do estdmago”, ja que
presume-se que alunos do ensino médio desta escola conhegam a regido anatomica
referida como esdfago. Além disso, a expressdo ‘ha boca do estdmago” é bastante
utilizada no nosso meio e refere-se a localizagdo da sintomatologia estudada. Na
pergunta 44, ‘fluido” foi substituido por ‘liquido”. No {item 45 substitui-se

‘propositadamente” por ‘sem fazer dieta para emagrecer”, j4 que pode-se fazer dieta

sem o intuito de emagrecer. Nos itens 67 e 68 foram incluidos os nomes comerciais mais
comuns das substincias paracetamol e dcido acetil salicilico disponiveis no nosso meio.

Optou-se por excluir a pergunta 60, que refere-se ao estado civil. O grupo de discussdo
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considerou que a grande maioria dos alunos estudados seja solteira, e a auséncia deste
dado ndo iria interferir na andlise final. Tendo em vista a populagdo estudada e seu nivel
socio-econdmico, a pergunta sobre profissdo, tipo e local de trabalho deve referir-se ao
responsdvel pelo sustento da casa. Presume-se que os alunos abordados sejam apenas
estudantes, ndo tendo responsabilidade pelo sustento préprio ou da familia. A pergunta
sobre grau de instrucdo foi excluida, j4 que este dado ja é conhecido pelos

pesquisadores.

Dentre os sintomas abordados no Checklist, ‘dor na coluna” foi substituido por ‘dor nas
costas”, termo mais amplamente utilizado pelos adolescentes, assim como ‘dores na
barriga” no lugar de ‘dores no abdome” e ‘enjoo” no lugar de ‘hdusea” O grupo de
discussd@o entendeu que ‘tigidez em geral” ndo era um problema comumente
apresentado pelos adolescentes, o que levou a sua exclusdo. Por outro lado, o item que
abordava diarréia e prisdo de ventre foi dividido, com estes dois sintomas questionados

separadamente.

5.4. Avaliagdo da Equivaléncia Operacional
A equipe de profissionais envolvida na avaliacdo da equivaléncia conceitual, de itens e

semantica avaliou a pertinéncia e a adequacao da forma e modo de aplicacdo do BDQ.

5.5. Avaliagdo da Equivaléncia de Mensuracdo

5.5.1. Confiabilidade da Edicao em Lingua Portuguesa do BDQ

Neste estudo a confiabilidade foi avaliada através da aplicacdo do questiondrio pela
segunda vez 10 a 17 dias apds a primeira aplicacdo. Para o reteste foram abordados 89
alunos, dos quais 63 concordaram em responder (70,8%), o que representa 26,9% do
total de alunos que responderam inicialmente. Dentre os alunos que participaram do
teste-reteste, 55,6% pertenciam ao sexo feminino e 44,4% ao masculino. As idades
variaram de 15 a 18 anos, e 90,5% dos alunos tinham entre 16 e 17 anos. Na segunda

aplicagdo foi dificil abordar os alunos do terceiro ano do ensino médio, uma vez que o
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envolvimento com as provas do vestibular é muito grande, e provavelmente por isto as
idades destes dois grupos diferiram. As populagdes das duas aplicacdes ndo diferiam em
relacdo a sexo, porém houve predominio de alunos com idades entre 16 e 17 anos na

segunda aplica¢do, como pode ser observado no quadro 11.

Quadro 11. Comparagcdo entre a populacdo que respondeu a primeira e segunda

aplicacdes do questiondrio.

Caracteristicas 1* Aplicacéo (%) 2% Aplicacdo(%) p-valor*
Sexo Masculino 44.4% 42.6% 0,80

15 anos 19% 1,6% <0.01
16 anos 33,5% 42,6% 0,18

17 anos 32% 47,6% 0,02

18 anos 15,5% 8,2% 0,15

* Obtido através do teste Qui-quadrado

A avaliacdo da confiabilidade do BDQ foi realizada através da utilizacdo do coeficiente
kappa no teste-reteste e da consisténcia interna de itens, utilizando-se o coeficiente alfa

de Cronbach.

As seguintes 11 questdes apresentaram confiabilidade ruim, minima ou razodvel, de
acordo com a classificacdo de Landis e Koch: 4, 10, 11, 12, 26, 27, 37, 41, 47, 57 e 67.
O quadro 12 resume os resultados do coeficiente Kappa. Em 4 questdes ndo foi possivel
determinar a confiabilidade pelos métodos estatisticos empregados, provavelmente
porque o nimero de replicacdes foi muito pequeno. Por outro lado, em 11 questdes nao
foi possivel o cdlculo do intervalo de confianca do kappa, possivelmente pelo mesmo
motivo. No Anexo 5 pode-se observar as perguntas, a prevaléncia de respostas positivas
nas primeira e segunda aplicacdes e as estimativas do kappa com os intervalos de

confianca.
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Quadro 12. Confiabilidade do Questiondrio traduzido de acordo com a classificacio de

Landis e Koch — Perguntas de 1 a 70

Kappa Classificacao Nimero de | Percentual | Percentual de
Questoes | de Questoes Questoes

Classificadas
K<0.1 Ruim 1 1,4% 1,5%
K=0.11-0.2 Minima 1 1,4% 1,5%
K=0.21-04 Razodvel 9 12,9% 13,6%
K =0.41-0.6 Moderada 16 22,9% 24.2%
K=0.61-0.8 Substancial 24 34,3% 36,4%
K=0.81-1.0 Quase Perfeita 15 21,4% 22.8%

SEM 4 5,7%
CLASSIFICACAO

A primeira pergunta do questiondrio apresentou kappa 0,9. Embora represente uma
classificacdo quase perfeita, vale ressaltar que as 2 respostas discordantes ocorreram no
sentido da afirmacdo na primeira e nega¢do na segunda aplicacdo, provavelmente porque
isso levaria a mais rdpido preenchimento do questiondrio, ji que as 20 questdes
seguintes a esta sdo respondidas apenas por aqueles que apresentaram dor nos tltimos 12
meses. O Diagrama 1 mostra as discordincias observadas na questdo 1 e nas questdes

com estimacao de ponto do coeficiente kappa inferior a 0,5.

Neste estudo foram identificadas as seguintes sindromes, de acordo com os critérios de
Roma modificados: individuos com dor abdominal ndo especificada, com dispepsia,

apenas dor epigéstrica, individuos com sindrome do intestino irritdvel e normais.
Observa-se que a confiabilidade do diagndstico de sindrome do intestino irritdvel (SII)

foi muito baixa, apenas 0,31. O quadro 13 resume as estimativas de ponto do kappa para

as diversas desordens abordadas.
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Quadro 13. Confiabilidade Intra-observador dos grupos de doencas

acordo com a primeira aplicacdo do questiondrio e o reteste.

funcionais, de

Grupo de doencas Kappa (IC95%) 2
++ +-
la
-+ -
Dor epigdstrica acima do umbigo mais de 6 |0.57 (0.25 - 0.88)
vezes —6 13
3 27
Sindrome do intestino irritavel 0.31(-0.1 - 0.73)
2 3
3 31
Dispepsia classificada como mais de 60.5(0.2- 0.8)
episédios de dor ndo localizada apenas —7L ;1
abaixo do umbigo
Auséncia de dor abdominal 0.93 (0.82 - 1.0)
20 0
2 39
Mais de 6 episddios de dor abdominal nos|0.45 (0.2 - 0.71)
dltimos 12 meses % %5
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Diagrama 1. Perguntas com respostas dicotdomicas e coeficiente kappa inferior a 0.5.

Questdo e estimagdo de ponto do kappa

Questdo 1 - kappa 0,9

Reteste
Primeira |+ + + -
aplicagdo |- + --

reteste
Primeira 39 2
aplicagdo 0 20
Questdo 2 - kappa 0,45
reteste
Primeira 13 2
aplicagdo 9 15
Questdo 10- kappa 0,30
reteste
Primeira 4 5
aplicagdo 4 24
Questdo 11 - kappa 0,03
reteste
Primeira 1 3
aplicagdo 7 27

Questdo 12 - kappa 0,27

reteste
Primeira 5 5
aplicagdo 6 21

Questdo 14 - kappa 0,45

reteste
Primeira 12 5
aplicagdo 5 15

Questdo 17- kappa 0,47

reteste
Primeira 3 1
aplicagdo 4 29

Questdo 19- kappa 0,45

reteste
Primeira 2 3
aplicagdo 1 32

Questdo 22 - kappa ,042

reteste
Primeira 7 9
aplicagdo 3 41

Questdo 26 - kappa 0,40

reteste
Primeira 2 2
aplicagdo 3 56
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Questdo 27 - kappa 0,38 Questdo 47 - kappa 0,30

reteste reteste
Primeira 1 3 Primeira 34 12
aplicagdo 0 59 aplicagdo 6 9
Questdo 37 - kappa 0,30 Questdo 57 - kappa 0,30

reteste reteste
Primeira 3 2 Primeira 2 2
aplicagdo 0 7 aplicagdo 0 1
Questdo 41 - kappa 0,30 Questdo 58 — kappa 0,50

reteste reteste
Primeira 2 3 Primeira 1 2
aplicagdo 4 53 aplicagdo 0 56

5.5.2. Consisténcia interna da edi¢do em lingua portuguesa do BDQ

A avaliacdo da consisténcia interna baseou-se no estimador alfa de Cronbach. As desordens
avaliadas foram as mais observadas na populacdo de estudo: dor abdominal recorrente nao
especificada, constipacdo, dispepsia/refluxo e sindrome do intestino irritdvel, além dos 17
sintomas abordados no Checklist. Os itens relevantes para a caracterizagdo destas desordens
estdo listados no quadro 14, assim como os coeficientes alfa de Cronbach e seus respectivos
intervalos de confianga unilaterais. Estes valores permitem determinar se o resultado do
alfa de Cronbach € significativamente maior do que um valor minimo. Ndo hd valores
observados no trabalho original para comparacdo, porém observa-se valores satisfatérios

para a consisténcia interna em todas as desordens abordadas.
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Quadro 14. Coeficiente alfa de Cronbach para os principais grupos de sintomas

Grupos de sintomas

TOTAL

IC 95%

DOR ABDOMINAL RECORRENTE

Dor nos tltimos 12 meses

Mais de e episddios de dor nos ultimos 12 meses
Intensidade da dor

E acordado no meio da noite por causa da dor

Dor periédica

Frequéncia da dor

Foi ao médico nos tltimos 12 meses devido a dor abdominal
Atividades interrompidas nos tltimos 12 meses devido a dor
abdominal

Distensdo abdominal

Haébito normal de evacuagdo

Checklist — dor abdominal

0.74

0.69

CONSTIPACAO

Dor nos tltimos 12 meses

Mais que 6 episddios de dor nos tltimos 12 meses
Menos que 3 evacuagdes por semana

Forca para evacuar

Fezes duras

Evacuacao incompleta

Distensdo abdominal

Toma algo para prisdo de ventre

Habito de evacuagdo descrito como constipacdo
Relato de constipagdo no Checklist

0.72

0.66

SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL

Dor abaixo da cicatriz umbilical

Dor aliviada com a evacuagdo

Numero maior de evacuagdes no inicio da dor
Fezes moles no inicio da dor

Urgéncia para evacuar

0.67

0.59

DISPEPSIA/REFLUXO

Dor nos ultimos 12 meses

Mais que 6 episddios de dor nos tltimos 12 meses
Azia nos ultimos 12 meses

Dor aliviada com antidcidos

Nadusea nos ultimos 12 meses

VOmitos nos tltimos 12 meses

Dor abdominal mais do que 1 vez por semana
Mais do que 6 episddios de dor abdominal alta
Dificuldade para engolir

Dor melhora ao alimentar-se

Distensdao abdominal

Foi ao médico por dor abdominal

Dor acima e abaixo da cicatriz umbilical

Dor iniciada ha mais de 2 anos

Hébitos normais de evacuacio

Apetite diminuiu nos dltimos 12 meses

0.66

0.61

CHECKLIST

0.88

0.87
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5.5.3. Anadlise de Fatores da edi¢do em lingua portuguesa do BDQ

Andlise de fatores de componentes principais foi utilizada para identificar grupos de
sintomas. O Quadro 15 mostra as intercorrelagcdes entre os 27 sintomas abordados. Cada
varidvel foi designada ao fator em que apresenta a maior carga. O grupo de sintomas
que define um fator pode ser comparado a uma sindrome gastrointestinal. No quadro 15
€ possivel observar a carga que cada sintoma apresenta em cada fator. As varidveis que
apresentaram a maior carga em cada fator foram assinaladas. Pode-se observar, entdo,
que foram extraidos 8 fatores, correspondendo a grupos de sintomas capazes de

configurar sindromes abdominais funcionais.

No fator 1 agruparam-se 3 sintomas que fazem parte dos critérios de Manning para
sindrome do intestino irritdvel (SII) — dor abdominal aliviada por evacuacdo, fezes
pastosas e mais frequentes no momento da dor. Este fator foi entdo denominado
‘sindrome do intestino irritdvel”. Agruparam-se também neste fator, embora com cargas

abaixo de 0.4, os sintomas de dor abdominal baixa e urgéncia para evacuar.

Os outros 2 dos 6 critérios de Manning ( distensdo abdominal e sensacdo de evacuacdo
incompleta ) agruparam-se no fator 3, denominado como ‘tonstipacdo”, em conjunto
com outros 4 sintomas ( relato de constipacdo, forca para evacuar, fezes endurecidas e

menos que 3 evacuacdes por semana).

Na andlise de fatores da edicdo em lingua portuguesa do BDQ, a varidvel distensdo
abdominal apresenta cargas muito semelhantes nos fatores correspondentes a ‘diarréia”,
‘tonstipacdo” e ‘hdusea”, sugerindo que este sintoma possa pertencer a estes 3 grupos

de desordens.
O fator 2, denominado como ‘diarréia” apresenta 3 varidveis abordadas no BDQ: relato

de diarréia como habito de evacuacdo, fezes liquidas e distensdo abdominal. Observa-se

que as duas primeiras varidveis apresentam cargas altas neste fator e muito baixas nos
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demais, mostrando sua importancia na discriminacdo de pacientes com diarréia. Por
outro lado, como ja demonstrado, a varidvel distensdo abdominal pode pertencer a

outros fatores.

O fator 4, caracterizado como ‘hdusea e vomitos” agrupou estas 2 varidveis, que foram
analisadas como presentes nos ultimos 12 meses. A varidvel distensdo abdominal

novamente apresentou-se neste fator com carga de 0.37.

Os fatores 5 e 6 apresentam sintomas compativeis com refluxo gastro-esofdgico e
dispepsia, agrupados em 2 fatores distintos denominados ‘tefluxo e dispepsia” 1 e 2.
Observa-se que as cargas destes sintomas sdo bastantes significativas, porém apresentam
valores baixos quando presentes no outro fator. Quando foi incluido o sintoma ‘dor
abdominal acima do umbigo” na andlise de fatores, foi criado mais um fator e observou-
se que esta varidvel apresentava valores baixos ( abaixo de 0.13 ou com cargas

negativas) em todos os fatores, e no primeiro (SII), esta varidvel contribuia com —0.88.

O fator 7 , ‘dor relacionada as refeicdes”, apresenta cargas altas das varidveis dor que
ocorre antes das refeicdes e que melhora ao alimentar-se, e carga de 0.39 quando

analisada a variavel ‘dor melhora com um arroto”.

O dltimo fator, denominado ‘dor abdominal recorrente” (DAR), agrupou os sintomas
relacionados a dor que ndo se enquadram em nenhum outro grupo de sintomas
caracteristicos de desordens gastrointestinais. As varidveis sdo: dor mais do que 1 vez

por semana e mais de 6 episédios de dor abdominal no ultimo ano.
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Quadro 15. Analise de
portuguesa do BDQ

fatores de componentes principais da edicdo em lingua

VARIA VEIS Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator4 Fator 5 Fator 6 Fator 7 Fator 8
S1I Diarréia Constiv Ndusea  Refluxo/ Refluxo/  Refeicio  DAR
Dispepsia  Dispepsia
Dor abdominal baixa 0,27 -0,03 0,20 -0,19 -0,04 -0,67 -0,13 0,08
Dor aliviada ao evacuar 0,82 0,06 0,11 -0,22 -0,005 0,08 0,03 -0,04
Evacua mais no inicio da dor | 0,84 -0,04 -0,02 0,20 0,09 -0,08 -0,10 -0,07
Fezes pastosas no inicio da| 0,77 0,05 -0,09 0,07 -0,08 0,04 -0,16 0,03
dor
Urgéncia para evacuar 0,30 0,28 0,12 0,37 -0,002 -0,18 0,009 -0,07
Hébito de evacuacio -|0,14 0,65 -0,12 0,06 0,25 -0,08 -0,13 -0,09
diarréia
Fezes aquosas 0,08 0.85 -0,07 -0,11 -0,07 0,03 -0,04 0,16
Distensdao abdominal 0,12 042 0.40 0,37 -0,04 0,11 0,09 0,11
< 3 evacuagdes/semana 0,10 -0,13 0.53 0,06 -0,07 -0,17 -0,0008 0,44
Hébito de evacuacdo -|-0,01 0,014 0,65 -0,05 0,004 0,13 -0,02 0,24
constipagdo
Forca para evacuar -0,02 -0,08 0,82 -0,09 -0,02 -0,06 -0,03 -0,02
Fezes duras 0,10 -0,43 0,56 -0,06 0,14 -0,11 -0,06 -0,21
Evacuacao incompleta -0,08 0,18 0,52 0,15 0,40 0,13 -0,21 -0,24
Naduseas 0,04 -0,01 -0,014 0,78 0,19 0,16 0,05 0,10
VoOmitos -0,01 -0,08 -0,10 0,75 -0,10 -0,04 0,16 0,05
Regurgitacao dcida -0,009 -0,19 -0,04 -0,22 047 0,12 -0,07 0,29
Dor piora com alimentos 0,17 -0,06 -0,10 0,14 0,68 0,14 -0,24 0,006
Dor imediatamente  apés | -0,07 0,09 0,14 0,02 0.71 -0,22 0,20 -0,005
refei¢des
Dor melhora com antiacidos | 0,10 -0,23 -0,26 0,07 -0,06 0.50 0,007 0,01
Azia no ultimo ano -0,12 0,02 -0,09 -0,17 0,26 0.44 0,35 0,20
Dor abdominal alta e baixa 0,18 0,05 0,16 0,009 -0,07 0,79 -0,012 0,06
Dor aliviada com arroto 0,30 0,23 0,05 -0,26 0,04 -0,09 0,38 -0,40
Dor antes das refei¢des -0,09 -0,09 -0,04 0,17 0,06 -0,01 0,80 0,06
Dor aliviada com alimentagao | -0,20 -0,02 -0,10 0,11 -0,22 0,22 0,66 0,03
Dor mais que 1 vez/semana -0,05 0,11 0,04 0,05 0,02 -0,03 0,018 0,79
Mais de 6 episddios de dor -0,10 0,36 0,004 0,15 0,03 0,17 0,18 0,62

5.5.4.Comparagdo entre os resultados obtidos com a aplicacao do BDQ nos Estados

Unidos, Alemanha e Brasil

Nos Estados Unidos e na Alemanha o BDQ foi enviado pelo correio a uma populacio

de adultos da comunidade. As caracteristicas das populacdes estudadas nestes paises e

no Brasil encontram-se no quadro 16 (Talley er al., 2000). A principal diferenca reside

no fato de que, nos EUA e na Alemanha, a populacdo estudada era composta por

adultos, com idade média muito semelhante.
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Os sintomas abordados foram muito semelhantes nos 3 paises (quadro 15), assim como
os fatores extraidos (quadro 16). Nos EUA e na Alemanha os fatores foram extraidos
utilizando-se andlise de componentes principais com o critério de autovalor maior ou
igual a 1 e posteriormente rodando os fatores pelo método varimax. A combinagio de

itens do questiondrio com altas cargas em cada fator (cargas maiores ou iguais a 0.5) foi

dada um rétulo clinico baseado no grupo de sintomas.

Quadro 16. Caracteristicas das populagdes dos EUA, Alemanha e Brasil, em que o

BDQ foi aplicado

Caracteristicas Estados Unidos Alemanha Brasil
Populagdo estudada 1643 401 234

Média de Idade, anos (DP) |43(13) 43(17) 15 a 18 anos
Sexo (% feminino) 52 50 55

N° de questdes na andlise 27 30 26

de fatores

Fatores extraidos

- Sindrome do intestino
irritavel

- Dispepsia/Refluxo

- Constipacdo

- Diarréia

- Nausea

- Dor abdominal

- Sindrome do intestino
irritavel 1

- Sindrome do intestino
irritavel 2

- Dispepsia

- Refluxo

- Constipacdo

- Diarréia

- Nausea

- Dor relacionada as
refei¢des

- Sindrome do intestino
irritavel

- Dispepsia/Refluxo 1

- Dispepsia/Refluxo 2

- Constipacdo

- Diarréia

- Nausea

- Dor abdominal

- Dor relacionada as
refei¢des

A metodologia utilizada no presente trabalho foi a mesma dos estudos na Alemanha e
EUA, assim como também o questiondrio, o que torna os resultados compardveis. O
quadro 17 resume esta comparacdo e mostra as maiores cargas de cada varidvel e o fator,
ou sindrome, a que pertencem. Na andlise de fatores dos trabalhos da Alemanha e
Estados Unidos, as varidveis sobre frequéncia de dor, de azia, regurgitacdo &cida,

vOmitos e ndusea foram dicotomizadas como mais ou menos do que uma vez por

s€mana.
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No presente estudo, raros pacientes apresentavam estes sintomas com esta frequéncia,

portanto os sintomas foram avaliados como presentes ou ndo nos ultimos 12 meses, por

isto estdo separados no quadro 16.

Quadro 17. Comparacio entre os sintomas e fatores extraidos da aplicacdo do BDQ nos

Estados Unidos, Alemanha e Brasil

Variaveis ALEMANHA EUA BRASIL

Dor abdominal alta dispepsia dispepsia/refluxo *
0.84 0.79

Dor moderada a grave dispepsia s. intestino irritdvel | *
0.69 0.63

Dor iniciada ha mais de 2 anos dispepsia dispepsia/refluxo *
0.68 0.52

Dor ap6s as refei¢des dispepsia dispepsia/refluxo *
0.67 0.52

Dor mais do que 1 vez por semana dispepsia dispepsia/refluxo dor abdominal
0.57 0.6 0.78

Mais de 6 episddios de dor no dltimo | dispepsia * dor abdominal

ano 0.55 0.62

Dor aliviada com arroto dispepsia dispepsia/refluxo relacdo com refei¢des
0.63 0.52 0.38

Dor melhora com antidcidos dispepsia dispepsia/refluxo dispepsia/refluxo
0.59 0.74 0.50

Dor acima e abaixo da cicatriz s. intestino irritdvel | dor abdominal dispepsia/refluxo

umbilical 0.84 0.91 0.78

Fezes moles no inicio da dor s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel
0.57 0.75 0.77

Maior nimero de evacuacdes no inicio | s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel

da dor 0.55 0.77 0.84

E acordado pela dor s. intestino irritdvel | dispepsia/refluxo *
0.54 0.4

Dor periédica s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel | *
0.43 0.51

Dor abaixo da cicatriz umbilical s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel | s. intestino irritdvel
0.89 0.79 0.27

Dor melhora com evacuacio

S. intestino irritavel
0.67

S. intestino irritavel
0.79

S. intestino irritavel
0.82

Sensacdo de urgéncia para evacuar diarréia diarréia S. intestino irritavel
0.74 0.71 0.31
Fezes aquosas diarréia diarréia diarréia
0.72 0.75 0.85
Mais do que 3 evacuacdes por dia diarréia * *
0.63
Forga para evacuar constipagdo constipagdo constipagdo
0.82 0.84 0.82
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Fezes duras constipagdo constipagdo constipagdo
0.77 0.81 0.56
Menos de 3 evacuagdes por semana constipagdo * constipagdo
0.63 0.64
Sensac¢do de evacuagdo incompleta constipagdo constipagdo constipagdo
0.48 0.59 0.52
Distensdo abdominal constipagdo constipagdo constipagdo
0.31 0.39 0.40
Azia mais do que 1 vez por semana refluxo dispepsia/refluxo *
0.81 0.53
Regurgitacio dcida mais de 1 vez por | refluxo dispepsia/refluxo *
semana 0.85 0.46
Dor melhora se comer relacdo com * relacdo com refei¢cdes
refeicoes 0.66
0.87
Dor antes das refei¢des relacdo com * relacdo com refei¢cdes
refeicoes 0.76
0.79
Vomitos mais do que 1 vez por nausea nausea *
semana 0.9 0.87
Nausea mais do que 1 vez por semana | nausea nausea *
0.87 0.83
Dor piora imediatamente apds as * diarréia dispepsia/refluxo
refeicdes 0.28 0.71
Dor piora com leite ou alimentos * s. intestino irritdvel | dispepsia/refluxo
0.33 0.68
Néusea no dltimo ano * * ndusea/vomitos
0.78
VoOmitos no dltimo ano * * ndusea/vomitos
0.75
Regurgitacdo dcida no dltimo ano * * dispepsia/refluxo
0.47
Azia no tltimo ano * * dispepsia/refluxo
0.44
Habitos de evacuagdo — diarréia * * diarréia
0.65
Habitos de evacuacdio — Constipagdo | * * constipagdo
0.65

* Varidveis ndo apreciadas na andlise
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5.5.5. Validade de Construto

A validade de construto foi examinada comparando-se as associagdes entre varidveis
observadas quando da aplicacio do BDQ em outros contextos sécio-culturais. Nos
estudos em que o BDQ foi utilizado, foram observadas e exploradas associacdes entre
determinados sintomas € o sexo feminino e entre algumas queixas e a procura por
atendimento médico (Talley et al., 1992a; Talley et al., 1995¢; Reshetnikov et al., 2001;
Hyams et al., 1996).

O quadro 18 mostra as comparacdes feitas entre a prevaléncia dos sintomas na
populacdo geral estudada nos adolescentes de Novosibisk, na Sibéria, € no Rio de

Janeiro, assim como o p-valor.

No nosso meio hd associacdo significativamente estatistica entre o sexo feminino e as
desordens gastrointestinais funcionais apresentadas no quadro 19, exceto dispepsia. No
quadro 7 estdo os critérios para o diagndstico de sindrome do intestino irritdvel,
dispepsia, dor epigdstrica e dor abdominal recorrente. Constipacdo foi definida como

forca para evacuar e fezes duras e/ou menos de 3 evacuagdes por semana.

Outro aspecto avaliado na validade de construto foi a procura por atendimento médico,
cujos determinantes foram amplamente estudados em populacdes de adultos e

adolescentes.

O quadro 20 mostra as varidveis que foram estatisticamente associadas com a procura
por cuidados médicos no nosso meio. Pode-se observar que entre os adolescentes 0s
principais determinantes desta procura foram a intensidade e frequéncia da dor, assim

como a interferéncia nas atividades diarias.
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Quadro 18. Prevaléncia (%) dos sintomas nos adolescentes segundo o sexo

Sintomas Sibéria Brasil
Total Meninos | Meninas |p- Total Meninos |Meninas |p-
(n=449) |(n=189) |(n=260) |valor* |(n=230) |(n=102) |(n=128) |valor*
Dor abdominal 24,7 222 26,5 0,3 57,8 52 62,5 0,108
Dor abdominal alta | 14,3 10,6 16,9 0,068 12 12 12 0,99
mais que 6 vezes
Ndusea pelo menos | 4,9 1,1 7,7 0,001 7 1 12 <0,01
uma vez  por
semana
Vomitos pelo menos | 2,7 2,1 3,1 0,53 1,3 0 2,36 0,11
uma vez por més
Azia pelo menos|6,7 5,3 7,7 0,31 5,7 8 4 0,2
uma vez  por
semana
Azia pelo menos|16,9 19 15,4 0,31 13,5 13,7 13,3 0,92
uma vez por més
Distensdo 10,9 9,5 11,9 0,42 41 22 57 <0,01
abdominal**
Menos de 34,7 3,2 5,8 0,2 11 8 13 0,18
evacuagoes por
semana**
Mais de 3|16 2,1 1,2 0,42 10 7 12,5 0,16
evacuagoes por
dia**
Forca para | 6,7 3,7 8,8 0,031 32,5 27,7 36,2 0,17
evacuar**
Fezes liquidas** 5,6 4,2 6,5 0,29 7,9 5,8 9,5 0,31
Fezes duras** 59,5 59,3 59,6 0,94 64 57,8 69 0,08
Presenca de muco|4,2 42 4,2 1 7,5 3,9 10,3 0,06
nas fezes
Sensacdo de (21,2 16,9 242 0,062 404 36,3 43,8 0,25
evacuagcao
incompleta™*
Sindrome do | %% 14,3 242 0,01 15,2 9 20,3 0,016
intestino irritdvel

*diferengas entre meninos e meninas

** frequentemente ou mais do 25% das vezes

**%0 valor na populagdo geral ndo havia sido publicado

Adaptado de Reshetnikov et al., 2001
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Quadro 19. Associacdo entre as desordens gastrointestinais avaliadas pelo BDQ e o

sexo

Desordens Funcionais Frequéncia nas |Frequéncia nos|Razdo de | p-valor
meninas (%) meninos (%) chances (IC95%)

Dor abdominal recorrente |35% 25% 1,6 (0,9 — 2,8) 0,11

Sindrome do intestino | 20% 9% 2,6 (1,2-5,8) 0,016

irritavel

Constipacgdo 38% 23% 2,1(1,2-3,8) 0,01

Relato de diarréia 39% 25% 1,9 (1,1 - 3,5) 0,02

Urgéncia para evacuar 20% 10% 2,3(1,1-5,7) 0,03

Dispepsia 23% 17% 1,5 (0,8 — 2,9) 0,20

Quadro 20. Associacdo entre as caracteristicas da dor abdominal e a procura por

atendimento médico na populagdo de adolescentes no Rio de Janeiro

Sintomas OR para visitas médicas - RJ p-valor
Dor 1 vez por semana ou mais vs 7,6 (2,9 — 20) <0,01
dor menos do que 1 vez por semana

Dor forte ou muito forte vs dor leve [4,9 (1,6 — 15) 0,0032
a moderada

Atividades interrompidas por dor 42 (1,5-11,3) 0,0034
abdominal

Duracdo da dor maior ouiguala2 |1,2(0-5,7) 0,8
horas vs menor que 2 horas

58




6. DISCUSSAO

As desordens gastrointestinais funcionais vém ganhando importincia clinica e
econdmica por representarem um problema de satide publica. Uma das principais
dificuldades na prética clinica na abordagem de pacientes com suspeita de desordens
funcionais € o diagndstico. Uma maneira de fazer um diagnéstico preciso, com o
minimo possivel de exames complementares tém implicagdes 6bvias para os pacientes e
servicos de saide em geral. Na auséncia de um marcador bioquimico ou fisiolégico
nestas desordens, o diagnéstico € baseado em sintomas clinicos. Vdrios especialistas do
mundo inteiro vém, desde 1978, estabelecendo critérios diagndsticos baseados em
sintomas que tém o objetivo de diSIIminar entre pacientes com doengas gastrointestinais
funcionais e organicas. Estes especialistas retinem-se periodicamente e, atualmente,
estdo desenvolvendo os critérios de Roma III, que sdo uma revisdo e atualizacdo dos
critérios diagndsticos inicialmente elaborados. Nesta perspectiva o objetivo € estabelecer
critérios universalmente aceitos, que possam ser aplicados em diferentes paises, culturas,

etnias, religides, idiomas e faixas etérias.

Paralelamente ao desenvolvimento destes critérios, varios instrumentos para a afericao
de sintomas gastrointestinais que correspondam aos mesmos vém sendo elaborados.
Entretanto, o que se observa é que a preocupacdo na confeccdo destes instrumentos
emerge em vdrias institui¢cdes de pesquisa diferentes, cada qual com suas peculiaridades
sociais e culturais. E notdvel o esforco para o estabelecimento de critérios diagndsticos
para doencas gastrointestinais funcionais enquanto estes sdo medidos por instrumentos
nem sempre validados, o que pode comprometer a qualidade das informagdes obtidas e

por consequéncia o correto diagnostico.

No final da década de 80 observou-se também uma crescente preocupacdo no que
concerne a validade de instrumentos de afericdo da qualidade de vida relacionada a
saude, assim como a sua ampla utilizacdo em diversos contextos socio-culturais. A

afericao dos vérios aspectos relacionados a qualidade de vida, assim como dos sintomas
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gastrointestinais que compdem as doencas funcionais, ndo possuem marcadores fisicos,
quimicos ou biolégicos com 0s quais possam ser comparados. Assim, estas duas
dimensdes, aparentemente distantes, aproximam-se pelo fato da sua dificil afericdo e
apreciacdo. Os sintomas gastrointestinais sdo conceitualmente ligados e caracterizados
como uma desordem, ndo podem ser medidos objetivamente, assim como o grau de
limitacdo fisica que possui um paciente com determinada doenca crdnica e cuja
interferéncia na qualidade de vida relacionada a saide € de dificil estimagdo, que dird

afericdo.

Assim como as dimensdes subjetivamente avaliadas no que tange a qualidade de vida, a
percep¢do, valorizacdo e caracterizacdo dos sintomas gastrointestinais podem sofrer

grandes variagdes étnicas, culturais e sociais.

Uma maneira amplamente estudada com o objetivo de minimizar estes problemas € a
utilizacdo de instrumentos validados e culturalmente adaptados para a avaliagdo de

qualidade de vida relacionada a satde.

Este trabalho pretende, com a metodologia extensivamente investigada e utilizada na
adaptacdo transcultural de instrumentos que avaliam a qualidade de vida relacionada a

saude, adaptar para o nosso contexto socio-cultural o BDQ.

O BDAQ, inicialmente elaborado e validado para aplicacdo em adultos, foi aplicado em
pelo menos duas situagdes a populacdo de adolescentes nos EUA e na Sibéria. Na
Cingapura foi aplicada a uma edi¢do modificada do BDQ a adultos (Ho ef al., 1998). A
adaptacdo transcultural de instrumentos de aferi¢do tem por objetivo principal viabilizar
a sua aplicacdo a uma populacdo num contexto socio-cultural diferente daquele em que

foi elaborado.

Nao h4, na literatura, consenso sobre a adaptac@o transcultural de instrumentos para

afericdo de sintomas gastrointestinais. Nestas situacdes em que o BDQ foi aplicado em
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outras culturas que ndo aquela em que foi elaborado, ndo ha relato de apreciacio da sua
adaptacdo transcultural (Holtmann et al., 1994; Ho et al., 1998; Reshetnikov et al.,
2001; Agréus et al., 2000). Da mesma forma, quando aplicado ainda nos EUA, mas a
uma populagcdo de adolescentes, nao foi realizada uma adaptacdo formal, mas sim um
teste em campo em que o instrumento pareceu ser facilmente compreendido pelos
adolescentes (Hyams et al., 1996). Para aplicacdo na Cingapura, o BDQ foi traduzido
para o chinés e malaio, e testada sua aceitabilidade e replicabilidade neste novo

contexto, porém nao foi realizada uma adaptacdo transcultural formal (Ho ez al., 1998).

A adaptacdo transcultural de questiondrios permite obter instrumentos de medida
comparaveis a nivel internacional, realizar estudos multicéntrios que envolvam
diferentes paises e aproveitar a experiéncia prévia obtida com os questiondrios. Para isto,
¢ importante seguir uma metodologia rigorosa e sistemdtica para garantir que as
propriedades do instrumento de aferi¢do adaptado sejam semelhantes as do instrumento
original, assim como facilitar a aplicacio do instrumento no novo contexto sdcio-

cultural (Serra-Suton et al., 2002).

Desta forma, no presente estudo, seguiu-se o modelo universalista proposto por
Herdman et al. (1998) para a adaptacdo de instrumentos com o objetivo de avaliar a
qualidade de vida relacionada a satide. No modelo universalista conceitua-se a ‘cultura
fonte”, em que o instrumento foi elaborado, e a ‘cultura alvo”, onde pretende-se utiliza-

lo. Fundamentalmente, deve-se avaliar se o conceito que estd sendo estudado existe na
cultura alvo e € interpretado da mesma maneira que na cultura fonte (Herdman et al.,
1998). E muito importante esta abordagem na perspectiva de instrumentos relacionados
a qualidade de vida, tendo em vista a diversidade cultural do planeta. Entretanto, a
necessidade de adaptacdo de instrumentos elaborados em outras culturas vem
ultrapassando os limites das pesquisas relacionadas a qualidade de vida e abrangendo
outras dreas relacionadas a saide. No nosso meio, este modelo foi utilizado por Moraes
et al. (2002) e Moraes & Reichenheim (2002) para a adaptacdo de instrumentos com o

objetivo de identificar violéncia entre casais.
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Conforme salientado anteriormente, o modelo de Herdman er al. (1998) incorpora 6
tipos de equivaléncia. Os autores comentam que este modelo proporciona um estrutura
simples e suficiente para alcancar a equivaléncia entre os instrumentos. A presente

discussdo serd feita a luz destes tipos de equivaléncia.

6.1. Avaliacdo da equivaléncia conceitual e de itens

O grupo de discussdo entendeu que os conceitos abordados pelo BDQ eram
interpretados de forma semelhante no nosso contexto socio-cultural, e os itens
abarcavam adequadamente os dominios estudados. Admite-se que os conceitos de dor
abdominal, outros sintomas gastrointestinais, habitos intestinas, procura por atendimento
médico, uso de medicamentos, histéria de doencas prévias e interferéncia destes
sintomas nas atividades sejam universais. Na literatura hd escassos estudos abordando
esse tema, entretanto pode-se encontrar trabalhos abordando a percep¢do da dor em
diferentes culturas. Bates et al. (1993), estudando a percep¢do da dor cronica, sugerem
que esta pode ser afetada por diferencas nas atitudes, crencas, estados emocionais e
psicoldgicos associados aos diferentes grupos étnicos. Estes autores propdem um
modelo biocultural na conceitualizacdo do processo de percep¢do da dor. Em geral, os
trabalhos que avaliam dor abdominal em populagdes ndo abordam aspectos étnicos ou
culturais na percepcdo ou conceitualizacdo dos quadros dolorosos. Zuckerman et al.
(1996) estudaram a percepg¢ao da saide e das fungdes intestinais em grupo de latinos nos
EUA e obsevaram que este grupo relatava maior preocupagdo com sua saude e seus
hébitos intestinais do que os nao latinos. Os autores encontraram também diferengas no
que tange a procura por atendimento médico; latinos procuravam menos atendimento
médico mas tendiam a se auto-medicar mais do que a populacdo ndo-latina avaliada

(Zuckerman et al., 1996).
Vale salientar que, apesar das diferencas no idioma, ndo se esperou encontrar diferencas

culturais importantes nos conceitos abarcados pelo BDQ, ja que ambas as populagcdes

pertencem a culturas ocidentais e americanas.
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Uma limitacdo desta etapa reside no fato de que os conceitos abarcados pelo BDQ ndo
foram previamente discutidos com a populacdo de adolescentes. Serra-Suton et al.
(2002) alertam para o fato de que, no processo de adaptacdo de um questiondrio a uma
nova cultura, é importante realizar grupos focais com a populacdo a qual se dirige para
conhecer os significados que ddo, neste caso os adolescentes, aos conceitos abordados

no questiondrio.

6.2. Avaliacdo da equivaléncia semantica

Nesta etapa foram avaliados os significados referencial e geral de cada pergunta ou
assertiva do BDQ. Durante a retradu¢ao houve perda do significado referencial dos itens
19, 47, 51, 52, 54, 55, 56 e 57. O problema ocorreu fundamentalmente na traducio do
termo “belly” para ‘barriga” e sua posterior retraducdo. De acordo com o diciondrio
Oxford Escolar (2000), “belly” pode ser traduzido como ‘barriga” ou ‘ventre” e
“stomach” como ‘estdomago” . No diciondrio Michaelis (1982), * belly” assume as
seguintes traducdes: ‘barriga”, ‘ventre”, ‘abdome” e ‘estdmago”, e a palavra
“stomach™ ‘estdmago” ou ‘abdome”. A observacdo clinica mostra que no nosso
contexto sdcio-cultural ‘barriga” refere-se a toda a regido anatdmica que compreende o
abdome, e ‘estdmago” a regido acima da cicatriz umbilical e préxima ao apéndice
xiféide, por esse motivo o apreciador julgou haver perda do significado referencial
quando da retradu¢do para a lingua inglesa. Por outro lado, ndo houve perda do
significado geral de cada pergunta na edi¢do em lingua portuguesa, a julgar pela
apreciacdo que mostrou-se inalterada em todos os itens citados, exceto o 51, em que
“stomach’” foi traduzido por ‘abdome” e cujo significado geral estava pouco alterado. A
avaliacdo mostrou que ndo houve perda do significado geral dos itens do questiondrio,

mostrando que a traducdo possuia conteido semelhante ao do questiondrio original.

A traducgdo do questiondrio resultou na primeira edi¢do em lingua portuguesa do BDQ.
O mesmo grupo de especialistas reunido para avaliar a pertinéncia no nosso contexto
socio-cultural dos construtos abordados pelo BDQ reuniu-se para redefinir as perguntas

com possiveis dificuldades de compreensdo por parte dos adolescentes. Desta reunido
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obteve-se a edi¢do que foi aplicada aos adolescentes. Poucas palavras ou expressdes
foram modificadas. O item 71, que aborda a profissdo e tipo de trabalho, gerou muitas
davidas, uma vez que a maioria dos entrevistados ndo sabia como distinguir estes dois
aspectos. Na questdo 55 um grupo pequeno de adolescentes apresentou dividas, pois a
pergunta referia-se a sintomas graves ou muito graves. Muitos também ndo conseguiam
recordar o inicio da dor, abordado na questdo 9. O grupo de discussdo foi composto
apenas por especialistas na drea médica, ndo havia adolescentes para enriquecer as
discussdes para a redefinicdo dos itens, embora Reichenheim & Moraes (2002)
preconizem a participacdo, nesta etapa, de pessoas da populacdo alvo onde pretende-se
aplicar o instrumento. Provavelmente, as perguntas que geraram ddvidas, como os itens

55 e 71 poderiam ser substituidas ou melhor esclarecidas.

As ddvidas que surgiam ao longo da aplicagdo do questiondrio foram esclarecidas pela
pesquisadora principal. Apesar destas pequenas questdes, ndo houve problemas no que
tange a aceitabilidade do questiondrio, os adolescentes sentiram-se a vontade para
responder e relatavam experiéncias proprias de sintomas gastrointestinais abordados no
questiondrio. Avaliagdo informal feita com os adolescentes apds a aplicagdo do

questiondrio mostrou que foi bem aceito e compreendido por eles.

Autores (Reichenheim et al., 2000; Serra-Suton et al., 2002) enfatizam a importancia de
se utilizar e confrontar mais de uma tradug¢do. Este procedimento tem por objetivo
possibilitar a escolha de itens e permitir a composi¢do de itens oriundos de diferentes
versdes. No pesente trabalho, por problemas operacionais, ndo foi possivel obter outra
tradugdo do questiondrio. Moraes et al. (2002) no processo de adaptagdo transcultural de
instrumento para avaliar violéncia entre casais salientam que a existéncia de mais de um
par tradugdo-retraducdo facilitou a tomada de decisdes para a elaboracdo da versdo
sintese. No entanto, estes autores comentam também que o nimero de pares traducdo-
retraducdo depende do instrumento que se estd avaliando e do custo-beneficio deste

Pprocesso.
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No caso especifico da adaptagdo do BDQ, podemos observar que uma tnica tradugdo foi

suficiente para a elaboracdo da edicdo que foi aplicada aos estudantes.

6.3. Avaliacdo da Equivaléncia Operacional

A forma como o questiondrio foi aplicado (an6nimo e voluntdrio), ndo diferiu do
original. Vale ressaltar que nos EUA e na Sibéria, a aplicacdo aos adolescentes foi feita
durante o periodo de aulas em escolas aleatoriamente selecionadas (Reshetnikov et
al.,2001; Hyams et al.,1996). Por outro lado, no trabalho em que o questiondrio foi
aplicado pela primeira vez, os respondentes eram pacientes que procuraram atendimento
na clinica gastroenteroldgica, clinica da dor ou na divisdo de medicina preventiva
(Talley et al., 1990). Em trabalhos subsequentes, o questiondrio foi enviado pelo correio
a uma populacdo aleatoriamente selecionada (Talley et al., 1991; Talley et al., 1992a;
Talley et al., 1992b; Talley et al., 1995c; Agréus et al., 2000). Nao hd estudos
comparando o modo de aplicagdo do questiondrio, em local determinado com tempo
definido para resposta ou no proprio domicilio. Entretanto, parece razodvel comparar os
resultados obtidos no presente estudo com aqueles de Reshetnikov et al. (2001) e

Hyams et al.(1996), uma vez que todos foram respondidos no periodo escolar.

6.4. Avaliacdo da Equivaléncia de Mensuragdo

6.4.1. Confiabilidade da Edicao em Lingua Portuguesa do BDQ

Moser & Kalton (1975) afirmam que uma escala ou teste € confidvel quando medidas
repetidas realizadas pelo mesmo teste em condi¢des constantes fornecerd o mesmo
resultado. Estes autores salientam que quanto maior o intervalo entre o teste e o reteste,
menor o risco do efeito de memdria, mas maior o risco de eventos que interferem

levando a mudancas no ponto de vista dos informantes.

Os autores entendem que neste estudo o intervalo de tempo entre as aplicacdes foi

adequado visando minimizar os problemas acima mencionados.
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De acordo com Moser & Kalton (1975), hé dificuldades praticas no teste-reteste, ja que
as duas aplicagdes do questionario ndo sdo vistas como independentes. A primeira delas
€ que no reteste os informantes podem lembrar-se das suas primeiras respostas e
fornecer respostas consistentes na segunda aplicacdo, o que faz com que o teste parega
mais confidvel do que € na realidade. Por outro lado, o primeiro questiondrio pode fazer
com que as pessoas pensem mais sobre o assunto, ou na segunda aplicacdo o empenho
para fornecer respostas mais confidveis seja menor ou eventos recentes que ocorreram
entre as duas aplicacdes possam alterar o reteste. Em qualquer destas circunstancias, os
escores do teste e reteste nao sSao exatamente compara’weis, entao a diferenga entre
ambos € um misto de nao-confiabilidade e mudancas das caracteristicas préprias, € 0
efeito disto € a subestimacgdo da confiabilidade.

De acordo com a classificacdo de Landis e Koch, as seguintes questdes apesentaram

confiabilidade ruim, minima ou razoavel: 4, 10, 11, 12, 26, 27, 37,41, 47, 57 ¢ 67.

O item 4 aborda a localizacdo da dor abdominal: acima do umbigo, abaixo ou nos dois
lugares. Na pratica clinica, muitas vezes esta localizac¢do torna-se de dificil defini¢do, o
que provavelmente levou a baixa concordancia observada neste estudo. H4 trabalhos que
utilizam um esbog¢o ou diagrama, representado pelo desenho da regido abdominal com 5
subdivisdes correspondentes as dreas anatOmicas: epigastrio, mesogastrio, hipogéstrio,
flanco direito e flanco esquerdo (Agréus et al., 1995; Agréus et al., 2001; Kay &
Jorgensen, 1994). No entanto, estes trabalhos ndo abordam a confiabilidade da avaliacio
da localizacdo da dor com este esboco em comparagdo a pergunta por extenso.

Os itens 10, 11 e 12 referem-se a relacio da dor com as refeicdes: antes,
imediatamente ou 30 minutos a 2 horas apds. Esta informacdo também é de dificil
definicdo, uma vez que a percepcdo da dor limitada ao tempo € imprecisa. A
discordancia ocorreu no sentido das pessoas que negaram inicialmente e depois
responderam afirmativamente. Isto pode ter ocorrido porque os informantes pensaram
mais sobre o assunto e encontraram associa¢do entre o quadro dlgico e as refeigdes.

Trabalho recente desenvolvido para avaliacio de doenca do refluxo gastroesofdgico
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através de questiondrio pergunta, entre outras questdes, sobre dor no periodo de duas
horas apo6s as refeicdes (Carlsson et al., 1998). Outro trabalho aborda, no questiondrio,
dor imediatamente apds ou 1 a 2 horas apds as refeicdes, porém ndo discute a
confiabilidade destas questdes ou seu valor discriminatério (Kay & Jorgensen, 1994).
Na andlise de fatores do BDQ utilizando estudos nos Estados Unidos e na Alemanha, a
discriminacao entre dor imediatamente ou 30 minutos a 2 horas apds as refeicdes nao
foi utilizada para avaliagdo de dispepsia ou refluxo (Talley et al., 2000). Portanto, a
baixa confiabilidade observada parece ndo comprometer a utilizacdo do questiondrio de

forma geral.

As questdes 26 e 27 dizem respeito ao nimero de evacuagdes por semana, € também
apresentaram concordancia insatisfatéria. As discordancias ocorreram em ambos 0s
sentidos, porém ninguém afirmou menos de 3 evacuacdes por semana na primeira
aplicacdo e mais de 3 por dia na segunda ou vice-versa. Vale ressaltar que dados da
literatura mostram que 94,2 a 96.8% das pessoas que responderam a inquérito
apresentam frequéncia de evacuacdo entre 3 por dia e 3 por semana (Drossman et al.,
1982; Chen et al., 2000). No presente estudo 80% dos adolescentes apresentavam este

padrdo de evacuacao.

O item 37 € um dos trés respondidos apenas por aqueles que ja encontraram algum
sangue no vaso sanitirio ou nas fezes no ultimo ano, o que representa 13% dos
entrevistados. Dentre as 5 pessoas que responderam afirmativamente na primeira
aplicacdo do questiondrio e participaram do reteste, 2 negaram na segunda aplicacdo. O

pequeno nimero de pessoas avaliadas provavelmente interferiu na confiabilidade.

No item 41 pergunta-se sobre dificuldade de engolir nos tltimos 12 meses. A frequéncia
de resposta positiva na primeira aplicagcdo foi 6% (IC 95% 0,04 — 10,5%) e na segunda
foi de 9.6% (I1C95 0,04 — 19,9). Atribui-se a baixa confiabilidade desta questdo a baixa
frequéncia encontrada, e dentre as 5 pessoas que afirmaram na primeira aplicacdo, 3

negaram na segunda, conforme observa-se no Diagrama 1.
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O item 47 refere-se a algum episédio de dor abdominal na infancia. A baixa
concordancia pode dever-se ao fato do assunto abordado neste item referir-se a um
episddio ocorrido ha muito tempo, podendo introduzir neste caso um viés de memoria.
Outra possivel explicagdo seria o fato da primeira aplicagdo do questiondrio ter
sensibilizado os informantes no sentido de recordar com mais interesse os episodios
dolorosos ocorridos na infancia. Seis adolescentes que negaram dor abdominal na
infancia na primeira aplicacdo relataram dor no reteste, ao passo que doze adolescentes

que afirmaram dor pela primeira vez negaram na segunda aplicacio.

A questao 57 € respondida apenas por aqueles que procuraram atendimento médico por
dor abdominal. Apenas cinco pessoas responderam a esse grupo de questdes no reteste, e
destas duas responderam positivamente na primeira aplicacdo e negativamente no
reteste, o que provavelmente interferiu na confiabilidade.

O item 67, que questiona o uso de AAS nos tltimos 12 meses, apresenta cinco op¢des de
respostas, o que pode reduzir a confiabilidade (kappa = 0.38). A questdo seguinte,
semelhante a esta porém abordando o uso de paracetamol, apresenta kappa com o valor
de 0.42, considerado moderado, mas ainda baixo. E provivel que as cinco opgdes de
resposta tenham gerado confusdo e baixa replicabilidade, apesar do uso do kappa

ponderado.

Neste estudo foram calculados os valores de kappa também para os seguintes grupos:
individuos com dor abdominal ndo especificada, com dispepsia, apenas dor epigéstrica,

individuos com sindrome do intestino irritavel e normais.

Observa-se que a confiabilidade do diagndstico de sindrome do intestino irritdvel (SII)
foi muito baixa, k=0.31. Existem principalmente duas possiveis explicacdes para isto: o
instrumento ndo se presta ao diagndstico desta desordem na populacdo estudada, ou o
numero de replica¢des foi muito pequeno, fazendo com que o ndmero de individuos com
esta condicdo no reteste fosse também baixo. Ao analisarmos as respostas dos 6

individuos em que houve discordancia, observa-se que 3 estavam inicialmente incluidos
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no grupo com SII e posteriormente foram considerados normais, e 3 inicialmete normais
foram considerados com esta desordem na segunda aplicacdo. Dentre aqueles 3
considerados com SII na primeira vez e ndo na segunda, 2 responderam inicialmente que
apresentavam melhora da dor com evacuacdo e depois negaram. O terceiro respondeu
inicialmente que apresentava maior nimero de evacuagdes no inicio da dor e
posteriormente negou. Como pode ser observado no quadro 8, estas sdo importantes
condi¢des para o diagndstico. Dentre as 14 questdes que envolvem critérios para o
diagnéstico de SII, houve discordancia em apenas 1 ftem em 1 individuo com
classificagdo diferente, 2 questdes discordantes em 2 individuos, 3 em outros 2
individuos e 4 respostas diferentes em apenas um individuo. Assim, pode-se verificar
que as discordancias ocorreram em perguntas que apresentam sintomas-chaves para o
diagnéstico de sindrome do intestino irritdvel, porém o nimero de perguntas
discordantes ndo excedeu 4. Os critérios de Roma II para sindrome do intestino irritdvel
diferem daqueles utilizados neste estudo por sua maior simplicidade (Chey et al., 2002).
Entretanto, quando utilizados estes critérios, a estimativa de ponto do kappa foi a mesma
(0,31), sugerindo que os mesmos ndo sejam adequados também para esta populagcdo ou a
amostra estudada tenha sido pequena. Vale ressaltar que utilizando os Critérios de Roma
IT a prevaléncia de sindrome do intestino irritdvel foi pouco maior (30,1% - IC 95 22.,4-
38,6%) do que a observada com os Critérios modificados e aplicados ao BDQ (26,3% IC
95 19-34,6%).

A segunda pergunta do questiondrio, cuja resposta positiva caracteriza aqueles pacientes
com dor abdominal recorrente apresentou também kappa moderado segundo Landis &
Koch. Observa-se que, dentre as 21 pessoas que responderam negativamente na primeira
aplicacdo, 9 afirmaram mais de 6 episédios de dor no reteste, e entre as 15 que
responderam afirmativamente inicialmente, apenas 2 negaram no reteste. A explicacio
mais plausivel para isto seria que os individuos com dor avaliaram melhor a frequencia

destes episddios dolorosos.
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Na classificacdo de dispepsia, que envolve 3 itens do questiondrio: presenca de dor,
mais de 6 episédios nos ultimos 12 meses e sua localiza¢do, a maioria dos adolescentes
classificados sem dispepsia na primeira aplicacdo apresentava esta condi¢cdo no reteste.
A concordancia do item que abordava a localiza¢do da dor foi muito baixa, o valor do
kappa na abordagem de pessoas que apresentavam dor ndo locallizada apenas abaixo da
cicatriz umbilical foi de 0,46, o que provavelmente contribuiu para a baixa

confiabilidade observada também nesta desordem.

Os individuos classificados como apresentando apenas dor epigdstrica preenchiam 2
critérios: dor abdominal mais que 6 vezes e localizagdo acima da cicatriz umbilical.
Nesta desordem, a confiabilidade pode ser baixa em funcao do erro de classificacdo da

localizacdo da dor, j4 explorado anteriormente.

Por tltimo, as pessoas sauddveis sdo aquelas que ndo apresentaram dor abdominal nos

ultimos 12 meses, e a estimativa de ponto do kappa foi 0,90.

A baixa concordancia observada para a defini¢do de sindrome do intestino irritdvel pode
dever-se a o fato desta classificacdo ndo ser adequada para a populacdo de adolescentes
ou ao fato do pequeno nimero de casos avaliados no reteste. Vale ressaltar que na
literatura ha critérios para definicdo desta desordem entre criancas e adultos, mas

nenhuma definicdo especifica para adolescentes (Rasquim-Weber et al., 1999; Tompson

etal., 1999).

Entretanto, de uma maneira geral, as estimativas de ponto do kappa foram satisfatérias
na maioria dos itens do questiondrio. O estudo parece ser adequado sob a pesrpectiva da

estabilidade das informagdes obtidas.
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6.4.2. Consisténcia Interna da Edicao em Lingua Portuguesa do BDQ

Como ja mencionado, ndo h4 valores na literatura que abordam a consisténcia interna
utilizando o BDQ. Shaw et al., 1998, utilizando um instrumento derivado do BDQ
(Digestive Health Status Instrument) avaliou a consisténcia interna de grupo de
sintomas que compdem as seguintes sindromes intestinais funcionais: sindrome do
intestino irritdvel com predominio de constipac¢do, sindrome do intestino irritdvel com
predominio de diarréia, refluxo gastro-esofdgico, dismotilidade e dor abdominal. Neste
estudo os valores do alfa de Cronbach encontrados excederam 0,7, exceto para a escala
de refluxo gastro-esofdgico. No presente trabalho foram encontrados valores
semelhantes, porém ndo é possivel comparar uma vez que os item que compdem 0s
grupos de desordens abordados por Shaw et al. (1998) ndo sdo os mesmos envolvidos na

presente andlise.

Em geral, os resultados encontrados demonstram boa consisténcia interna relacionada as
principais desordens funcionais, e principalmente aos sintomas extra-intestinais,

abordados no checklist.

6.4.3. Anadlise de Fatores da Edicdo em Lingua Portuguesa do BDQ

O objetivo desta etapa foi observar possiveis grupos de sintomas entre os adolescentes e
comparar os resultados com aqueles obtidos quando realizada anélise de fatores do BDQ

nos Estados Unidos e na Alemanha (Talley et al., 2000).

Muitos estudos t€ém mostrado que grupos de sintomas gastrointestinais existem na
populagdo geral quando aplicadas técnicas de andlise de fatores e de ‘clusters”
(Whitehead et al., 1990; Taub et al., 1995; Talley et al., 1998, Shaw et al., 1998;
Talley et al., 2000; Hammer et al., 2003).
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Talley et al. (2000) utilizaram técnica de andlise de fatores para determinar grupos de
sintomas gastrointestinais funcionais na populacdo geral de quatro paises diferentes onde
questiondrios que avaliam estes sintomas foram aplicados. Os paises que participaram
deste estudo foram EUA, Austrdlia e Alemanha (onde foi aplicado o BDQ e sua edi¢do
modificada) e Suécia, onde foi aplicado um outro questiondrio. Neste estudo, foi
extraida uma combinagdo de itens individuais do questiondrio com altas cargas em cada
fator, definidas como cargas maiores ou iguais a 0,5. A cada combinagdo de itens foi
dado um ‘t6tulo” clinico. Os rétulos aplicados foram interpretacdes feitas pelos autores
baseadas em {itens que se aproximavam de um diagndstico formal, como sindrome do

intestino irritavel.

Os resultados do trabalho de Talley et al. (2000) identificaram estruturas de fatores para
cada pafs em que foram aplicados os questiondrios. Nos EUA foram identificados 6
grupos: sindrome do intestino irritdvel, dispepsia/refluxo gastro-esofdgico, constipacao,
diarréia, ndusea e dor abdominal. O estudo australiano identificou 7 grupos: sindrome do
intestino irritdvel, dispepsia, refluxo/ndusea, constipacdo, diarréia, dor relacionada as
refei¢des e dor abdominal. Na Alemanha foram identificados 8 grupos: dois fatores para
sindrome do intestino irritdvel, dispepsia, refluxo gastro-esofdgico, constipacio, diarréia,
ndusea e dor relacionada as refeicdes. No estudo sueco foram observados 5 grupos:
sindrome do intestino irritdvel, dispepsia/refluxo, constipacdo, dor (abdominal e
retroesternal) e refluxo/ndusea. Todos os quatro paises estudados identificaram
sindrome do intestino irritdvel, constipacdo e diarréia como sintomas gastrointestinais

baixos e dispepsia com ou sem refluxo gastro-esofdgico como sintomas altos.
No presente estudo foram extraidos 8 fatores correspondentes a 8 grupos de sintomas:
sindrome do intestino irritdvel, diarréia, constipa¢do, ndusea, dispepsia e refluxo 1 e 2,

dor relacionada as refeicdes e dor abdominal recorrente.

O fator 1 agrupa sintomas compativeis com a sindrome do intestino irritdvel. Entre eles,

3 s@o comuns aos critérios de Manning e Roma: dor aliviada ao evacuar, maior nimero
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de evacuagdes no inicio da dor e fezes pastosas no inicio da dor. No nosso meio, o fator
1 apresenta 4 dos 6 critérios de Manning (Quadro 1).0 fator diarréia também ficou bem
caracterizado, embora distensdo abdominal estivesse também presente com carga

semelhante no fator constipacdo.

O principal problema identificado na extracdo dos fatores no nosso meio foi a

dificuldade de separar sintomas compativeis com dispepsia e refluxo gastroesofagico.

Como observado, nos fatores 5 e 6 agruparam-se sintomas que poderiam caracterizar
dispepsia e refluxo gastro-esofdgico. Nao foi possivel separar estas duas desordens, no
entanto a literatura mostra que pode haver sobreposicdo. Muitos estudos definem
dispepsia como dor ou desconforto na regido epigdstrica por periodo superior a 3 meses
ou no dltimo ano, englobando 5 subgrupos: dispepsia ulcerosa, tipo dismotilidade, tipo
refluxo, ndo especificada e associada a sindrome do intestino irritdvel (Holtman et al.,
1997; Talley et al., 1998). Holtmann et al.(1997), utilizando o BDQ, mostraram que
94% dos pacientes com dispepsia apresentavam sintomas compativeis com 2 ou mais
dos subgrupos descritos acima. Talley et al.(1998) utilizando o Bowel Symptom
Questionnaire (adaptado do BDQ), mostrou que apenas 47% dos individuos com

dispepsia pertenciam a apenas um subgrupo.

Os sintomas mais especificos para dispepsia tipo refluxo sdo azia e regurgitacdo 4cida,
porém estes sintomas se apresentaram em fatores distintos, como pode-se observar no
quadro 17 (Holtman et al.,1997; Talley et al., 1998; Locke et al., 1997). Dor que surge
apos as refeicdes e que piora com alimentos sdo alguns dos critérios para dispepsia tipo

dismotilidade, encontrados no mesmo fator (Holtman et al.,1997).
Knill-Jones (1991) ressalta a dificuldade no estudo da prevaléncia da dispepsia e

sobretudo de seus subgrupos, j4 que ndo se trata de uma unica doenca, mas sim da

descricdo de um sintoma que pode ser a forma de apresentacdo de intimeras doencas. A
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solug@o para este problema seria a utilizagdo de questiondrios bem definidos com base

em estudos clinicos e procedimentos diagndsticos.

Recentemente, Shaw et al. (2001) validaram um questiondrio para o diagndstico de
doenca do refluxo gastroesofdgico. Neste estudo, andlise de componentes principais
resultou em 3 fatores: regurgitacdo, refluxo e dispepsia. Os itens constituintes do fator
‘tegurgitacdo” incluiam a frequéncia e gravidade da regurgitacdo 4cida; no fator
‘tefluxo” estavam os itens sobre frequéncia e gravidade de azia, e frequéncia e

severidade de dor epigdstrica se agruparam no fator ‘dispepsia”.

Westbrook & Talley (2002) procederam andlise de componentes principais de sintomas
de dispepsia e identificaram 4 fatores: um subgrupo com sintomas relacionados a
ndusea, outro subgrupo com sintomas tipo reluxo (regurgitacdo 4cida e queimagdo),
subgrupo com sintomas tipo dismotilidade (saciedade precoce e plenitude pds prandial)
e um ultimo subgrupo com dor epigdstrica, que caracteriza dispepsia ulcerosa. Os
autores comentam que a semelhanga entre os quatro fatores extraidos da andlise de
componentes principais proporciona apenas suporte empirico para a existéncia destes
subgrupos, e que na prdtica clinica esta classificacio n@o apresenta implicagcdes
terapéuticas ou progndsticas. Além disso, a andlise de componentes principais explica
apenas metade da varidncia, e que os pacientes podem apresentar diversas combinagdes

de sintomas ndo padronizados (Westbrook & Talley, 2002).

E possivel perceber a dificuldade existente para estabelecer um rétulo clinico para os

fatores 5 e 6, por isso a combinagdo de refluxo e dispepsia pareceu a mais ampla.

No estudo realizado com os adolescentes, a intensidade da dor, o seu inicio € a
localizag@o acima da cicatriz umbilical ndo representaram sintomas com cargas altas, o
que motivou a sua omissdo na andlise de componentes principais. Estas varidveis

agruparam-se, entre outras, nos fatores ‘dispepsia e refluxo” nos EUA e Alemanha.
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Por outro lado, na Alemanha, as varidveis dor mais do que 6 vezes no ultimo ano e dor
mais frequente do que 1 vez por semana agruparam-se no fator ‘dispepsia” e no Brasil
ficaram isoladas no fator denominado ‘dor abdominal recorrente”, apresentando aqui
cargas mais altas. Este fendmeno pode ter ocorrido porque, entre os adolescentes, os
sintomas de dispepsia e refluxo foram fragmentados em 2 fatores. Desta forma, é
possivel que o fator 8, ou DAR, esteja representando um subgrupo de sintomas que
caracterizam refluxo e dispepsia nos outros estudos, originando assim um terceiro fator

(denominado ‘tefluxo/dispepsia 3”) abarcando estes sintomas.

Na edi¢do em lingua portuguesa ‘dor aliviada com um arroto” apresentou carga mais
baixa do que nos outros estudos e agrupou-se no fator ‘dor relacionada as refei¢cdes”, e
ndo no fator ‘dispepsia”, como observado nos outros estudos. Também neste fator estdo
os sintomas ‘dor antes das refei¢cdes” e ‘dor melhora ao alimentar-se”, observados na

andlise farorial da Alemanha, porém ndo avaliados no estudo americano.

O sintoma dor abdominal alta e baixa apresentou 3 diferentes classificacdes: na
Alemanha agrupou-se no fator sindrome do intestino iritdvel, nos EUA como dor
abdominal recorrente e no Brasil como dispepsia. Este sintoma é de dificil
caracterizacdo. Vale ressaltar que desordens abdominais funcionais podem se sobrepor
(Talley et al., 2000). Holtmann et al., (1997) e Talley et al. (1998) mostraram que 43%
e 54%, respectivamente, dos pacientes com dispepsia também apresentavam sindrome
do intestino irritdvel. No estudo da confiabilidade do BDQ em lingua portuguesa, o
valor do Kappa para a questdo que avaliava a localizagdo da dor abdominal foi muito

baixo. Este fato aliado a andlise de fatores sugere que esta pergunta, na populacdo

estudada, tem poder discriminatério limitado.

O fator melhor caracterizado nos 3 estudos foi o correspondente a sindrome do intestino
irritdvel de acordo com os Critérios de Manning, objetivamente medidos pelo BDQ.
Talley et al.(1990) avaliando o valor diagndstico dos critérios de Manning na sindrome

do intestino irritdvel utilizando o BDQ observou que estes critérios podem discriminar
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pacientes com todas as formas de sindrome do intestino irritdvel daqueles controles
normais ou com doenga organica. Quanto maior o nimero de critérios presentes, maior a

probabilidade do paciente de fato apresentar esta sindrome.

Os itens que se agruparam com cargas altas no fator correspondente a sindrome do
intestino irritavel nos 3 estudos foram : fezes moles no inicio da dor, nimero maior de
evacuagdes no inicio da dor, dor aliviada com evacuacdo e dor localizada abaixo da
cicatriz umbilical. No Brasil esta dltima varidvel apresenta carga inferior a 0,4. Como ja
exposto anteriormente, este item apresentou concordiancia muito baixa no reteste, €

mostrou pouca precisao na caracterizacao das desordens.

No estudo de Whitehead er al. (1990), em que foi utilizado outro questiondrio
abordando sintomas gastrointestinais, a andlise de fatores mostrou 3 grupos bem
definidos: sindrome do intestino irritdvel, ndusea e constipa¢do. No fator denominado
sindrome do intestino irritavel, os itens fezes moles no inicio da dor, nimero maior de
evacuagdes no inicio da dor, dor aliviada com evacuacdo e dor localizada abaixo da
cicatriz umbilical agruparam-se, sugerindo a existéncia de desta desordem pela andlise

fatorial.

A presenca de fezes aquosas também contribuiu com cargas altas para o fator 2, rotulado
como ‘diarréia”, porém no nosso meio o nimero de evacuagdes acima de 3 por dia

apresentava cargas muito baixas, por isso foi excluido da anélise.

Nos fatores 2 e 3 (‘constipacdo”), a varidvel distensdo abdominal apresenta cargas
semelhantes. No trabalho de Whitehead er al. (1990), distensdo abdominal também
apresentou carga significativa no fator ‘constipa¢do”, mostrando que este sintoma pode

ser alocado em ambos os fatores.

A questao sobre hdbitos de evacuacio — diarréia ou constipacdo — foi incluida na anélise,

e estes itens apresentaram cargas altas nos fatores ‘diarréia” e ‘constipacdo”. Como ja
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ressaltado, a frequéncia de ndusea ou vomitos acima de uma vez por semana foi muito
baixa entre os adolescentes, gerando também cargas baixas na andlise fatorial. Por isso
estes sintomas foram avaliados como presentes ou nao nos udltimos 12 meses, e

contribuiram com carga alta no respectivo fator.

Percebe-se, portanto, que os trés paises estudados identificaram fatores semelhantes:
sindrome do intestino irritavel, dispepsia/refluxo, constipacdo, diarréia e ndusea. O fator
7, ‘dor relacionada as refeicdes” em muito assemelha-se aquele encontrado na anélise

de fatores do BDQ aplicado na Alemanha (Quadro 17).

Talley et al.(2000) comentam que a comparacdo destes paises sugere indicacdo da
universalidade dos padrdes de sintomas, a despeito de fatores culturais locais. Os
resultados sugerem considerdvel independéncia cultural dos grupos de sintomas entre os

paises.

Algumas limitacdes da andlise fatorial realizada no presente estudo devem ser levadas
em considerag@o. O grupo de pacientes com ndusea, vOomitos, azia ou regurgitacdo acida
ou dor abdominal com frequéncia maior do que uma vez por semana foi pequeno, o que
impossibilitou a utilizacdo deste ponto de corte na anélise. Assim, estes sintomas foram
definidos como presentes ou ndo nos ultimos 12 meses. Entretanto, apesar da mudancga
no ponte de corte, o resultado dos fatores mostrou-se bastante semelhante. Outras
varidveis presentes nos estudos americano e alemao foram omitidas na andlise feita no
nosso meio por apresentar carga muito baixa. Sao elas: dor abdominal acima da cicatriz
umbilical, dor periédica, mais que trés evacuagdes por dia, dor moderada a grave, dor
que interrompe o sono. Entretanto, de maneira geral os fatores mostraram uma
estabilidade cultural, e a carga com que cada item contribuiu nos fatores foi também

semelhante.
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Comparagdes das cargas de fatores nos quatro estudos indicam a universalidade dos
padrdes dos sintomas, apesar dos fatores culturais locais, o que sugere consideravel
independéncia cultural dos grupos de sintomas nestes quatro paises.

6.4.4. Validade de construto da edicdo em lingua portuguesa do BDQ

A validade de construto foi avaliada explorando dois aspectos de associagdes observadas
em populacdes de adultos e adolescentes onde o BDQ foi aplicado. A adequacdo do
processo de adaptacdo € reforcada quando as associagdes entre os dominios exploradas
pelo intrumento original sdo também observadas na cultura onde pretende-se utiliza-lo

(Moraes & Reichenheim, 2002).

O primeiro aspecto e mais amplamente explorado concerne as diferentes frequéncias de
sintomas gastrointestinais de acordo com o género. Os trabalhos mostram que
determinados sintomas gastrointestinais sao mais frequentes no sexo feminino (Talley et
al., 1991; Talley et al., 1995c; Koloski et al., 2002). Esta andlise tem por objetivo
avaliar se hd, no nosso meio, associagdo positiva entre o sexo feminino e determinadas

queixas gastrointestinais.

Na aplicacdo do BDQ a adolescentes, Hyams et al. (1996) e Reshetnikov et al. (2001)

também estudaram a relagdo entre as queixas gastrointestinais e o género.

O quadro 18 mostra os resultados observados na aplicacio do BDQ a adolescentes no
nosso meio e na Sibéria (Reshetnikov ef al., 2001). Na Sibéria e no Brasil observam-se
associagOes estatisticamente significativas entre o sexo feminino e as varidveis ndusea
pelo menos uma vez por semana e sindrome do intestino irritdvel. Apenas na Sibéria
houve associacdo entre forca para evacuar e sexo feminino, embora o mesmo ndo tenha
sido observado no Brasil. Por outro lado, no nosso meio os resultados mostram
associacdo entre o sexo feminino e distensdo abdominal. Vale ressaltar que nos EUA,
onde o BDQ foi aplicado a adolescentes, ndo foram encontradas associacdes entre a

sindrome do intestino irritdvel e o sexo feminino (Hyams et al., 1996). Por outro lado,
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nos EUA houve associagdo estatisticamente significativa entre o sexo feminino e
distensdo abdominal, nduseas frequentes e forca para evacuar (Hyams et al., 1996).
Como pode-se observar no quadro 18, houve associagdo positiva entre o sexo feminino e
nauseas no Brasil e na Sibéria, assim como relatado nos EUA. Por outro lado, assim
como nos EUA, no nosso meio observa-se associag@o positiva entre distensdo abdominal

e sexo feminino, o que nado foi encontrado na Sibéria.

Talley et al. (1991), em adultos, encontraram associacdo positiva significativa entre o
sexo feminino e as seguintes varidveis: menos que 3 evacuacdes por semana, for¢a para
evacuar, urgéncia para evacuar, presenca de muco nas fezes, distensdo abdominal e
constipacdo. Os resultados mostram que, no nosso meio, ha também associagcdo entre o
sexo feminino e distensd@o abdominal (OR 4,7 IC 95% 2,5 — 9), constipacdo (OR 4,3
IC95% 1,5 — 15) e urgéncia para evacuar (OR 2,3 IC95% 1,1 — 5,7).

Os dados encontrados na literatura, referentes a paises ocidentais, mostrando que as
mulheres apresentam mais desordens funcionais sdo consistentes com os resultados
encontrados no nosso meio (Talley et al., 1991; Drossman et al., 1993; Koloski et al.,

2002).

Virios estudos exploraram a relac@o entre as desordens gastrointestinais funcionais e a
procura por atendimento médico (Drossman et al., 1982; Talley et al., 1991; Talley et
al., 1992; Longstreth & Wolde-Tsadik, 1993; Drossman et al., 1993; Holtmann et al.,
1994; Olubuyide et al., 1995; Talley et al., 1995c; Zuckerman et al., 1996; Talley et al.,
1997; Ho et al., 1998; Talley et al., 1998). Portanto, segundo aspecto abordado na
validade de construto foi a associa¢do entre determinadas queixas e caracteristicas da
dor abdominal e a procura por atendimento médico. Muitos trabalhos mostram que os
principais determinantes desta procura sdo a frequéncia e intensidade da dor, tanto em
adultos (Ho et al., 1998; Heaton et al., 1992; Talley et al., 1998) como em adolescentes
(Hyams et al., 1996).
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Estudo realizado na Austrdlia utilizando o BSQ (questiondrio derivado do BDQ),
enviado pelo correio a adultos, mostrou que 89% (IC95 87-91%) da populagdo havia
procurado atendimento médico por qualquer motivo nos tltimos 12 meses (Talley et al.,
1997). No nosso meio, essa procura foi de 91.7% (IC95 87-95%). Hyams et al. (1996)
mostraram que 10% dos alunos do ensino médio com relato de dor abdominal
procuraram médico por este motivo, e 0s principais determinantes desta procura foram:
absenteismo escolar, interrup¢do das atividades didrias, intensidade (forte), freqiiencia
(pelo menos 1 vez por semana) e duragdo (maior que 2 horas) da dor. No nosso meio
esta procura foi de 18,8 % (IC 95 12-26%), e observamos que estas caracteristicas
também foram relatadas pelos adolescentes que procuravam atendimento médico no
nosso meio, exceto a duracao da dor, que mostrou nao ser estatisticamente significativa

(quadro 20).

Os determinantes da procura por atendimento médico foram semelhantes em nosso meio
e nos EUA entre os adolescentes, entretanto aqui a procura de uma maneira geral foi
maior. Embora no nosso meio o acesso a servicos de saude, por questdoes de ordem
econdmica e social seja mais dificil do que nos EUA, a populag¢do de adolescentes aqui
estudada pertence a uma classe s6cio-econdmica mais favorecida, o que pode tornar o

acesso a atendimento médico mais viavel.

Koloski et al. (2001) discutem que as caracteristicas dos sintomas tém importante
inluéncia no que tange a procura por atendimento médico, porém ndo justificam a
maioria do comportamento daqueles que procuram cuidados médicos. Estes autores
sugerem que outros fatores, incluindo caracteristicas demograficas e psicossociais
devem ser considerados, assim como o préprio sistema de saide vigente em cada
sociedade estudada (Koloski et al, 2001). Koloski et al. (2002) salientam que as
diferencas observadas nas freqiiencias de procura a cuidados médicos podem dever-se,
em parte, as caracteristicas proprias dos sistemas de saide onde os estudos foram
realizados, além da diversidade étnica e cultural. Apesar destas considerag¢des, 0s

determinantes da procura por servicos médicos identificados com a aplicagdo do BDQ a
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adolescentes nos EUA foram muito semelhantes aqueles observados em nosso meio
(Hyams et al., 1996). Outros aspectos desta procura também merecem atencdo, como a
presesenca de outros sintomas extraintestinais, associacdo com problemas mentais e
psiquidtricos, suporte social e as caracteristicas dos servigos de satde oferecidos em

cada contexto socio-cultural (Koloski et al., 2002).

Os resultados obtidos na avaliacdo da validade de construto refletem boa adequacdo da
adaptacdo do BDQ ao nosso meio uma vez que as principais associagdes observadas em

outras populacdes e culturas foram reforcadas no nosso meio.

6.5. Avaliagdo da Equivaléncia Funcional

Pode-se observar que os resultado apresentados nas outras etapas foram satisfatérios,
portanto a edi¢do em lingua portuguesa do BDQ mostrou ser funcionalmete equivalente

a edicao original.

7. Conclusao

Grande parte dos estudos baseados em questiondrios para a avaliagdo das desordens
funcionais ndo utilizam instrumentos previamente validados ou culturalmente adaptados
ao meio em que sdo empregados. Observa-se grande preocupacdo no que concerne ao
estabelecimento de critérios que possam ser universalmente utilizados para o
diagnéstico de desordens funcionais, porém pouco empenho na elaboragdo, validagdo ou

adaptacdo dos seus instrumentos de aferi¢ao.

Este estudo veio mostrar a importancia de se adaptar culturalmente instrumentos para a
afericdo de desordens gastrointestinais funcionais, cujo diagndstico ¢ eminentemente
baseado em sintomas. Assim como as dimensdes subjetivamente avaliadas no que tange
a qualidade de vida, a percepcdo, valorizacdo e caracterizacdo dos sintomas

gastrointestinais podem sofrer grandes variagdes étnicas, culturais e sociais.

81



Verificou-se que, utilizando a metodologia proposta por Herdman et al. (1998), foi

possivel obter uma edi¢gdo do BDQ adaptada ao nosso contexto sécio-cultural.

Na avaliag@o da equivaléncia conceitual e de itens observou-se que todas as dimensdes
abarcadas pelo instrumento original eram pertinentes no nosso contexto socio-cultural. A
avaliacdo da equivaléncia semantica sob a perspectiva do significado geral mostrou que
todos os itens do questiondrio apresentavam-se, apds a tradugdo, inalterados ou pouco
alterados. Nestas etapas acredita-se que o aproveitamento seria melhor caso houvesse
uma interlocu¢do com adolescentes para enriquecer o emprego de palavras ou
expressoes mais utilizadas por este grupo. Avaliando-se a equivaléncia de mensuracao
foi possivel observar que as propriedades psicométricas do questiondrio original foram
mantidas. Na apreciacdo da confiabilidade, algumas questdes apresentaram
concordancia ruim ou razodvel, mas de uma forma geral ndo comprometeram o
questiondrio como um todo. A consisténcia interna e andlise de fatores foram
satisfatdrias, verificando-se que os mesmos grupos de sintomas extraidos da aplica¢do
do BDQ na cultura fonte foram observados no nosso meio. Na apreciacdo da validade de
construto observou-se que as associacdes entre determinados sintomas e o sexo e a
procura por atendimento médico verificadas em nosso meio foram semelhantes aquelas
presentes na cultura fonte. Por dltimo, percebe-se que a edi¢do em lingua portuguesa do

BDQ ¢é funcionalmente equivalente ao instrumento original.

Vale salientar que esta constitui a primeira fase para a obten¢do de um instrumento de
medida de desordens gastrointestinais funcionais nesta populacdo, porém, assim como
os critérios diagnésticos para estas desordens e a metodologia empregada para a
adaptacdo transcultural de intrumentos de aferi¢cdo estdo em constante aprimoramento,
pretende-se aprimorar esta edicdo para sua subsequente utilizacdo em amplas populacdes
de adolescentes. Este trabalho também pretende alertar para a necessidade do uso de
instrumentos validados e culturalmente adaptados para garantir a qualidade das

informacdes epidemioldgicas em estudos que avaliam doengas gastrointestinais
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funcionais. Aos instrumentos de afericdo de desordens gastrointestinais funcionais deve
ser dado o mesmo valor que aos critérios diagndsticos, sob pena de se comprometer em
muito a qualidade das informacdes obtidas, e por consequéncia o diagndstico,

tratamento, progndstico e a qualidade de vida dos individuos acometidos.
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Anexo 1- Questiondrio aplicado aos adolescentes

QUESTIONARIO SOBRE SINTOMAS
ABDOMINAIS

Primeiro, queremos fazer algumas perguntas sobre qualquer dor no estdmago ou na barriga que vocé tenha

sentido no dltimo ano, ou seja, nos dltimos 12 meses.
1. Sentiu alguma dor ou pontada no estdbmago ou na barriga nos tltimos 12 meses?
17 Sim

2° Nao

(Por favor NAO considere dores sentidas durante a menstruagio)

EM CASO POSITIVO, POR FAVOR RESPONDA | CASO NAO TENHA SENTIDO NENHUMA DOR,
AS PERGUNTAS ABAIXO PASSE PARA A PERGUNTA 22, NA PAGINA ...

Talvez seja dificil descrever uma dor no estdmago ou na barriga, podendo ocorrer também mais de
um tipo de dor. Pense no tipo de dor mais comum ou principal que vocé sente. Queremos saber

somente sobre as dores no estémago ou na barriga MAIS COMUNS ou PRINCIPAIS.

2. Vocé sentiu essa mesma dor ou pontada mais que SEIS vezes nos tltimos 12 meses?
1° Sim
2° Nao

3. Como € essa dor normalmente? (marque apenas uma resposta)

1~ LEVE: consegue ignorar, se ndo pensar nela

2~ MODERADA: ndo consegue ignorar, mas nio afeta sua rotina de vida
3 ° FORTE: afeta sua rotina de vida

4~ MUITO FORTE: afeta muito sua rotina de vida
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4. A dor pode ser principalmente na parte superior da barriga (estdbmago), na parte inferior da barriga ou

nos dois lugares. Responda sobre a principal dor que sente.

Essa dor ou pontada na barriga geralmente é: (marque apenas uma resposta)
1 ACIMA do umbigo, isto é, naparte superior da bariga?

2°  ABAIXO do umbigo, isto é, naparte inferior da barriga?

3" Nos dois lugares, TANTO acima COMO abaixo do umbigo?

5. Sua dor ou pontada mais comum O ACORDA NO MEIO DA NOITE?
1° Sim
2° Nao

6. Essa dor vai e vem periodicamente, ou seja, hd periodos de pelo menos um més em que vocé ndo sente
dor e periodos de semanas ou meses em que vocé sente a dor?

1° Sim

2° Nao

7. Quantas vezes vocé teve essa dor no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)
1~ MENOS DE UMA VEZ POR MES

2° CERCA DE UMA VEZ POR MES

3° CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA

4’ VARIAS VEZES POR SEMANA

5° DIARIAMENTE

8. Quando a dor ocorre, quanto tempo ela dura, geralmente? (marque apenas uma resposta)
1~ MENOS DE 30 MINUTOS

2 DE 30 MINUTOS A 2 HORAS

3° MAIS DE 2 HORAS E ATE 6 HORAS

4° MAIS DE 6 HORAS

9. Vocé se lembra quando foi que essa dor apareceu PELA PRIMEIRA VEZ na sua vida? (marque apenas
uma resposta)

1~ NOS ULTIMOS 6 MESES

2° DE7MESES A 1 ANO ATRAS

3° MAIS DE 1 ANO E ATE 2 ANOS ATRAS

4" MAIS DE 2 ANOS E ATE 5 ANOS ATRAS
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5’ MAIS DE 5 ANOS E ATE 10 ANOS ATRAS
6~ MAIS DE 10 ANOS ATRAS

OBSERVACAO: QUANDO DIZEMOS FREQUENTEMENTE ISSO QUER DIZER MAIS DO QUE
25% DAS VEZES QUE A DOR APARECE

10. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente ANTES das refei¢cdes ou quando vocé estd com fome?
17 Sim

2° Nao

11. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente IMEDIATAMENTE APOS as refei¢coes (menos de 30
minutos depois)?

17 Sim

2 ° Nao

12. Essa dor ocorre freqiientemente de 30 minutos a 2 horas APOS as refeicoes?
1° Sim
2° Nao

13. Essa dor freqiientemente MELHORA (¢ aliviada) com um arroto ?
17 Sim
2~ Nao

14. Essa dor freqiientemente MELHORA com a evacuagdo?
17 Sim
2° Nao

15. Essa dor freqiientemente MELHORA se vocé comer?
1° Sim
2~ Nao

16. Essa dor freqiientemente MELHORA se vocé tomar antidcidos (como Pepsamar, Mylanta, Maalox,
hidréxido de aluminio)? (marque apenas uma resposta)

1° Sim

2° Nao

3* NAO TOMO ANTIACIDOS
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17. Essa dor freqiientemente PIORA se voc€ tomar leite ou se alimentar?
1° Sim
2° Nao

18. Essa dor freqiientemente PIORA se vocé ingerir bebida alcodlica, como cerveja, vinho ou outras
bebidas? (marque apenas uma resposta)

1° Sim

2° Nao

3’ NAOBEBO ALCOOL

19. Essa dor freqiientemente passa para outro lugar além de sua barriga?
17 Sim
27 Nio

20. Vocé freqiientemente evacua MAIS quando a dor comega?
1° Sim
2° Nao

21. Vocé freqiientemente tem fezes MOLES quando a dor comega?
1° Sim
2 Niao

22. Seus habitos de evacuagdo se modificaram no ultimo ano?
17 Sim
2° Nao

23. Como VOCE descreveria seus hdbitos normais de evacuagdo no tltimo ano? (marque apenas uma
resposta)

1~ NORMAL

2 ° TENHO PRISAO DE VENTRE

3’ DIARREIA

4° ALTERNO ENTRE PRISAO DE VENTRE E DIARREIA

24. Quantas evacuagdes voc€ tem normalmente durante uma semana? (marque apenas uma resposta)

1~ 10UMENOS
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27 2

37 34
47 5-8

57 9-12
6" 13-16
77 1721
87 22-26

9 MAIS DE 26

25. Vocé toma alguma coisa para prisdo de ventre (p. ex. farelo de trigo, fibra, laxante)?
1° Sim
2° Nao

O que? Com que freqiiéncia? ---------------------

26. Voce ja encontrou MUCO em suas fezes no tltimo ano (isto é, uma substincia pegajosa, branca ou

esverdeada)?
1° Sim
2 Nao

27. Vocé freqiientemente evacua MENOS que 3 vezes por SEMANA?
1° Sim
27 Nio

28. Vocé freqiientemente evacua MAIS que 3 vezes por DIA?
1° Sim
2° Nao

29. Vocé freqiientemente tem que FAZER FORCA para evacuar?
17 Sim
27 Nio

30. Suas fezes freqiientemente sio MOLES ou AQUOSAS?
1° Sim

2° Nao

31. Suas fezes freqiientemente sio DURAS?

1° Sim
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32. Apds uma evacuagdo, vocé freqiientemente sente como se ainda houvesse fezes para evacuar?
1° Sim
2° Nao

33. Vocé freqiientemente sente necessidade URGENTE de esvaziar seus INTESTINOS, obrigando-o a
procurar um banheiro?

1° Sim

2° Nao

34. Vocé encontrou ALGUM SANGUE nas fezes ou no vaso sanitario no ultimo ano?
1° Sim
2” Nao

SE A RESPOSTA A PERGUNTA 34 FOR SIM, POR | CASO NAO TENHA ENCONTRADO SANGUE, PASSE
FAVOR RESPONDA AS PERGUNTAS 35 A 37 PARA A PERGUNTA 38, NA PAGINA SEGUINTE

35. Esse sangue cobre as fezes?
1° Sim
2”7 Nio

36. Esse sangue € escuro e misturado com as fezes?
1° Sim
2° Nao

37. O sangue gruda no papel higi€nico?
1° Sim
2° Nao

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS QUE SE APLICAM A VOCE
ATE AGORA

Agora, gostariamos de saber se vocé tem outras queixas.
38. Quantas vezes voce sentiu VONTADE DE VOMITAR ( enj60o) no tltimo ano? (marque apenas uma

resposta)

0~ NENHUMA
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1~ MENOS DE UMA VEZ POR MES

2° CERCA DE UMA VEZ POR MES

3° CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA
4° VARIAS VEZES POR SEMANA

5~ DIARIAMENTE

39. Quantas vezes voc€ REALMENTE VOMITOU no tltimo ano? (marque apenas uma resposta)
0~ NENHUMA

1~ MENOS DE UMA VEZ POR MES

2° CERCA DE UMA VEZ POR MES

3° CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA

4° VARIAS VEZES POR SEMANA

5~ DIARIAMENTE

40. Vocé freqiientemente se sente inchado ou sente sua barriga inchar?
1° Sim
2° Nao

41. Vocé freqiientemente sentiu dificuldade de engolir no dltimo ano?
17 Sim
27 Nio

42. Vocé sentiu AZIA (sensacdo de ardéncia ou dor no esdfago ou na boca do estdbmago) no tltimo ano?
(marque apenas uma resposta)

0~ NAO

1~ MENOS DE UMA VEZ POR MES

2’ CERCA DE UMA VEZ POR MES

3° CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA

4’ VARIAS VEZES POR SEMANA

5° DIARIAMENTE

SE TIVER SENTIDO AZIA RESPONDA A SE NAO TIVER SENTIDO AZIA, PASSE PARA A
PERGUNTA 43 PERGUNTA 44

102




43. Sua azia melhora se tomar antidcidos (como Pepsamar, Mylanta, Maalox ou hidréxido de aluminio)?
(marque apenas uma resposta)

1° Sim

2° Nao

3° NAO TOMO ANTIACIDOS

44. Voce sentiu a presenga de um liquido muito azedo no fundo da garganta no dltimo ano? (marque
apenas uma resposta)

0~ NAO

1~ MENOS DE UMA VEZ POR MES

2° CERCA DE UMA VEZ POR MES

3° CERCA DE UMA VEZ POR SEMANA

4’ VARIAS VEZES POR SEMANA

5~ DIARIAMENTE

45. Vocé perdeu peso no tltimo ano sem fazer dieta para emagrecer? (marque apenas uma resposta)
0” Nao

1~ MENOS QUE 3kg

27 3 kg OUMAIS

46. Como se compara seu apetite no dltimo ano com o que era antes? (marque apenas uma resposta)
0° DIMINUIU

1~ MAIS OU MENOS IGUAL

2° AUMENTOU

Outro importante objetivo deste estudo é conhecer seu estado de satide anterior e as consultas que

fez a médicos.
47. Voceé teve algum episddio de dor na barriga quando crianga?
1° Sim
2° Nao
48. Ja tirou o apéndice?

1° Sim
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49. J4 tirou a vesicula?

1° Sim

2° Nao

Se respondeu SIM, quando? ----------------------

50. J4 teve alguma tlcera estomacal (gdstrica) ou duodenal?
1° Sim
2° Nao
Se respondeu SIM, quando?

Como foi diagnosticada (por raio X, endoscopia)? -----------------

51. J4 fez alguma operacdo no estomago?

17 Sim
27 Nio
Se respondeu SIM, quando? Que tipo de operacdo?

52. J4 fez alguma outra cirurgia nos intestinos ou na barriga?
17 Sim
27 Nio

Se respondeu SIM, quando?

Que tipo de operacio?

53. Quantas vezes vocé foi a um médico NO ULTIMO ANO? (marque apenas uma resposta)
0~ NENHUMA

1~ 1-2 VEZES

2" 3-5VEZES

37 6-10 VEZES

4~ MAIS DE 10 VEZES

54. Se foi ao médico no tltimo ano, foi devido a alguma dor ou pontada na barriga?
1° Sim
2° Nao
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SE A RESPOSTA A PERGUNTA 54 FOR SIM, SE A RESPOSTA FOR NAO, PASSE PARA A
RESPONDA A 55 A 57 PERGUNTA 58

55. Se foi ao médico no tltimo ano devido a alguma dor ou pontada na barriga, foi porque os sintomas
eram graves ou muito graves?

1° Sim

2° Nao

56. Se foi ao médico durante o tltimo ano devido a alguma dor ou pontada na barriga, foi porque os
sintomas o preocuparam muito?

1° Sim

2° Nao

57. Se foi ao médico no tultimo ano devido a alguma dor ou pontada na barriga, foi porque achou que
poderia estar com uma doenca grave?

17 Sim

27 Nao

58. Se foi ao médico no tltimo ano, foi por problemas nos intestinos?
1° Sim
2° Nao

59. Quantos resfriados ou gripes vocé teve no ultimo ano? (marque apenas uma resposta)

0~ NENHUM

17 12
27 35
37 6-10

4° MAIS DE 10

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS QUE SE APLICAM A VOCE
ATE AGORA

Para nos ajudar a interpretar os resultados desta pesquisa, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre
suas atividades, habitos, emprego e grau de escolaridade. Gostariamos de lembrar que todas as

informagdes serdo mantidas sob o mais completo sigilo.

60. Suas atividades foram interrompidas no tltimo ano devido a dor ou pontada no estdmago ou na

barriga?
1° Sim
2° Nao
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61. Suas atividades foram interrompidas no tltimo ano devido a problemas intestinais?
1° Sim
2° Nao

62. Suas atividades foram interrompidas no tltimo ano devido a outras doengas?
1° Sim
2° Nao

Se respondeu SIM, que doencas?

63. Com que freqiiéncia vocé faltou a escola no dltimo ano?
0~ NENHUMA VEZ

1~ 1-2 VEZES

2" 3-5VEZES

37 6-10 VEZES

4° MAIS DE 10 VEZES

64. NO MOMENTO, vocé fuma cigarros REGULARMENTE? (marque apenas uma resposta)
1~ SIM

2° NAO

3° NUNCA FUMEI

65. QUANTOS cigarros, em média, vocé normalmente fuma POR DIA? (marque apenas uma resposta)
0~ NENHUM

1~ MENOS DE 5

2° ENTRESEIS

3° MAISDE 15

A préxima pergunta é sobre ingestdo de bebidas que contém dlcool (isto é, cerveja, vinho, cachaga, uisque,
vodca, gim ou conhaque). Um drinque € igual a uma latinha de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de

bebida destilada.

66. Quantos drinques, em média, vocé tomou POR SEMANA no tltimo ano? (marque apenas uma
resposta)

0~ NENHUM
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1-2 DRINQUES
3-6 DRINQUES

7-10 DRINQUES

MAIS DE 10 DRINQUES

AW N =

67. Quantas ASPIRINAS (isto €, comprimidos como Aspirina , Bufferin, AAS, Melhoral ), em média,
vocé tomou POR SEMANA no tltimo ano? (marque apenas uma resposta)

0~ NENHUMA

1 1-2 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

2 3-6 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

37 7-10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

4’ MAIS DE 10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

68. Quantos TYLENOL, DéRICO, ou PARACETAMOL, em média, vocé tomou POR SEMANA no
dltimo ano? (marque apenas uma resposta)

0~ NENHUM

1 1-2 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

2 3-6 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

37 7-10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

4’ MAIS DE 10 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS

69. Sexo:

1~ Masculino 2~ Feminino

70. Sua idade atual:

1~ 14 anos 27 15 anos

37 16 anos 4 17 anos 5" 18 anos ou mais

71. Agora gostariamos de obter algumas informagdes sobre o trabalho da pessoa que sustenta sua casa (se
for aposentado, descreva sua fun¢do principal antes da aposentadoria).

Profissdo:

Tipo de Trabalho:

Local onde trabalha:
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FINALMENTE, POR FAVOR PREENCHA A LISTA DE SINTOMAS ABAIXO

ATENCAO: Indique, PARA CADA sintoma ou doenca abaixo, a freqiiéncia com que ocorre e o quanto o
incomodou durante o iiltimo ano.

(marque de 0 a 4 em todas as 17 perguntas abaixo em ambas as colunas.)

COM QUE FREQUENCIA? COM QUE GRAU DE INCOMODO?
0 ndo foi problema ndo foi problema

1 ocorre mais ou menos 1 vez por més ligeiro incomodo quando ocorre
ocorre mais ou menos 1 vez por semana incdmodo moderado quando ocorre
ocorre varias vezes por semana incomodo forte quando ocorre
ocorre todos os dias extremo incdmodo quando ocorre

B N
LN = O

COM QUE FREQUENCIA? | COM QUE GRAU DE
0-4) INCOMODO? (0-4)

1. DOR DE CABECA

2. DOR NAS COSTAS

3. ,ULCERA ESTOMACAL
(GASTRICA)OU DUODENAL

B

DORES NA BARRIGA

ASMA

COLON IRRITAVEL

I E g

INSONIA (DIFICULDADE DE
DORMIR)

8. PRESSAO ALTA

9. FADIGA (CANSACO)

10. DEPRESSAO

11. ENJOO

12. PALPITACAO NO CORACAO

13. DOR NOS OLHOS
RELACIONADA A LEITURA

14. PRISAO DE VENTRE

15. DIARREIA

16. TONTURA

17. FRAQUEZA

Por favor verifique se respondeu as 17 perguntas — todas devem ter um nimero de 0 a 4 nas colunas "Com

que freqiiéncia?" e "Com que grau de incbmodo?"

OBRIGADO.

108




Anexo 2 - Avaliacdo da equivaléncia semdntica entre o BDQ no original em inglés, sua
traducdo para o portugués e posterior retraducdo para o inglés. A coluna Al mostra a
avaliacdo do significado referencial de cada pergunta ou assertiva, confrontando-se o original

com a retradugdo, e a coluna A2 mostra o significado geral, confrontando-se o original com a

traducdo
ORIGINAL TRADUCAO RETRADUCAO Al A
2
L. HE}VB' youhad anacheor |, Sentiu alguma dor ou pontada | 1. Have you felt any ache or painin | 100 |PA
pain m your stomach or no abdome ou na barriga the abdomen or stomach (belly)
belly (gut) in the last (ventre) durante o dltimo ano? during the last year?
year?
2. Have you had this same |2, Voce sentiu essamesmador |2. Did you feel this same ache or 100 |IN
ache Or pain. more than ou pontada mais que SEIS pain more than SIX times during
SIX times in the past vezes no dltimo ano? the last year?
year?
3. HQW bad is the ache or 3. Como é essa dor 3. What is this pain usually like? 89 IN
pain usually? normalmente? (mark an answer)
4. Pain can occur mainly in |4, A dor pode ser principalmente [ 4. The pain can be mainly in the 100 |PA
the upper belly '(stomach), na barriga (abdome) superior, upper abdomen, lower abdomen,
lower belly, or in both the na barriga inferior ou na or upper and lower abdomen. Tell
upper an.d lower bel.ly. barriga superior e inferior. us about the main kind of pain
C().ncernmg. your primary Responda sobre a principal you feel. Is this ache or pain in
pam:Has this ache or pain dor que sente. Essa dor ou the abdomen usually:
in your belly usually pontada na barriga geralmente
been: é:
5. Does your ache or pain 5. Sua dor ou pontada mais 5. Does your most common ache or | 70 IN
EVER WAKE YOU comum O DESPERTA NO pain WAKE YOU UP IN THE
FROM SLEEP AT MEIO DA NOITE? MIDDLE OF THE NIGHT?
NIGHT?
6. Does t.his.pain comeand |6, Essador vem e vai 6. Does this pain come and go 100 |IN
g0 per{odlcally? periodicamente? periodically? By periodically we
Per}odlcally here means Periodicamente, aqui, quer mean that there are periods of at
P?rlOdS of ?t le?St a month dizer que ha periodos de pelo least a month in which you don’t
Wlth no pain with periods menos um més em que vocé feel pain, and periods of weeks or
in between weeks to ndo sente dor, com periodos months in which you feel the
m(?nths when there is de semanas ou meses em que pain.
pain. voce sente a dor.
7. How many times did you |7. Quantas vezes vocé teve essa | 7. How many times did you feel this | 100 | IN
get this pain in the last dor durante o tltimo ano? pain during the last year?
year?
8. When this pain'occurs, 8. Quando a dor ocorre, quanto | 8.  When the pain happens, how long | 100 | IN
how long does it usually tempo leva, geralmente? does it usually last?
last?
9. When in your life did this | 9. Voce se lembra quando foi 9. Do you remember when this pain | 100 [ IN
ache or pain FIRST begin que essa dor apareceu PELA appeared FOR THE FIRST TIME
as close as you can recall? PRIMEIRA VEZ na sua vida? in your life?
10. Does this ache or pain 10. Essa dor ou pontada ocorre 10. Does this ache or pain frequently | 100 |IN
often occur BEFORE freqiientemente ANTES das occur BEFORE meals or when
meals or when hungry? refei¢des ou quando voce estd you’re hungry?
com fome?
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11. Does this ache or pain 11. Essa dor ou pontada ocorre 11. Does this ache or pain frequently | 100 |IN
often occur freqiientemente ) occur IMMEDIATELY AFTER
IMMEDIATELLY IMEDIATAMENTE APOS meals (less than 30 minutes
AFTER (less than 30 as refeicdes (menos de 30 later)?
mimutes) meals? minutos depois)?

12. Does this ache or. pain 12. Essa dor ocorre 12. Does this pain frequently occur 100 |IN
often occur 30 minutes to freqiientemente de 30 minutos from 30 minutes to 2 hours
2 hours AFTER meals? a 2 horas APOS as refei¢des? AFTER meals?

13. Is this pain often made 13. Does this pain frequently 100 IN
BETTER (relieved) by 13. Essa dor fregiientemente IMPROVE (is it relieved) with a
burping (bringing up air MELHORA (é aliviada) com belch (releasing gas from your
through the mouth)? um arroto (soltar ar pela mouth)?

boca)?

14. Is this pain often made 14. Essa dor fregiientemente 14. Does this pain frequently 100 |IN
BETTER by having a MELHORA com a IMPROVE after a bowel
bowel movement? evacuagdo? movement?

15. Is this pain often made 15. Essa dor fregiientemente 15. Does this pain frequently 100 [IN
BETTER by eating? MELHORA se vocé comer? IMPROVE if you eat?

16. Is this pain ofteq made 16. Essa dor freqiientemente 16. Does this pain frequently 100 |IN
BETTER by taking MELHORA se vocé tomar IMPROVE if you take antacids
aqta(nds (like Tums, antidcidos (como Tums, (like Tums, Riopan, Mylanta,

Riopan, Mylanta, Maalox, Riopan, Mylanta, Maalox, Maalox, Gaviscon, or Rolaids)?
Gaviscon or Rolaids)? Gaviscon ou Rolaids)?

17. s this pain often made 17. Essa dor freqiientemente 17. Does this pain frequently GET 70 |IN
WORSE by food or milk? PIORA se vocé comer ou WORSE if you eat something or

tomar leite? drink milk?

18. I this pain 0ft§n rpade 18. Essa dor freqiientemente 18. Does this pain frequently GET 100 [IN
WORSE'bY drmkmg PIORA se vocg ingerir bebida WORSE if you drink an alcoholic
alcoho'l like beer, wine or alcodlica, como cerveja, beverage, like beer, wine, or other
other liquors? vinho ou outras bebidas? drinks?

19. Does this pain often travel | 19. Essa dor freqiientemente 19. Does this pain frequently move | 62.5 [IN
anywhere outside the passa para outro lugar além somewhere else besides your
belly? de sua barriga? stomach?

20. Do you often have MORE | 20). Vocé freqiientemente evacua | 20. Do you frequently have MORE | 100 [ IN
bowel movements when MAIS quando a dor comega? bowel movements when the pain
this pain begins? begins?

21. Do you often have 21. Vocé freqiientemente tem 21. Do you frequently have LOOSE | 100 |IN
LOOSER bowel fezes MOLES quando a dor bowel movements when the pain
movements (stools) when comega? begins?
this pain begins?

22. Has your bowel habit 22. Seus habitos de evacuacio se | 22. Did your bowel movements 100 [IN
changed in the last year? modificaram durante o dltimo change during the last year?

ano?

23. How would YOU 23. Como VOCE descreveria 23. How would YOU describe your | 100 |IN
deSCﬂb? your usual bowel seus hébitos normais de usual bowel movements during
pattern in the last year? evacuagio durante o dltimo the last year?

ano?
24. Has many bowel 24. Quantas evacuagdes voceé tem 24. How many bowel movements do 100 |[IN

movements do you
usually have in a week?

normalmente durante uma
semana?

you normally have during a
week?
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25. Do you take anything 25. Vocé toma alguma coisa (p. | 25. Do you take something (for 100 |IN
(e.g. bran, fiber, .laxétheS) ex. farelo de trigo, fibra, example, wheat bran, fiber,
because of constipation? laxante) devido a prisdo de laxative) for constipation?
ventre?
26. Have you seen MUCUS | 26. Voce ja encontrou MUCO em | 26. Did you ever find MUCOUS in | 100 | IN
in your stools 1n.the last suas fezes nesse tltimo ano your stools during this last year
year (th?‘t 18, Whlt? or (isto é, uma substancia (that is, a sticky, white, or
green slimy material)? pegajosa, branca ou greenish substance)?
esverdeada)?
PLEASE NOTE: WHEN WE | OBSERVACAO: QUANDO OBSERVATION: WHEN WE SAY 100 |IN
SAY OFTEN, WE MEAN DIZEMOS FREQUENTEMENTE | FREQUENTLY THIS MEANS
MOE THAN 25% OF THE ISSO QUER DIZER MAIS QUE | MORE THAN 25% OF THE TIME
TIME 25% DO TEMPO.
27. Do you often have LESS | 27, Vocé fregiientemente evacua | 27. Do you frequently have LESS 100 |IN
than 3 bowel movements MENOS que 3 vezes por than 3 bowel movements per
each WEEK? SEMANA? WEEK?
28. Do you often have MORE | 28, Vocé fregiientemente evacua | 28. Do you frequently have MORE | 100 [ IN
than 3 bowel movements MAIS que 3 vezes por DIA? than 3 bowel movements per
each DAY? DAY?
29. Do you often STRAIN to [ 29, Vocé fregiientemente tem que | 29. Do you frequently have to 87.5 |IN
have a bowel movement? FAZER FORCA para STRAIN to have a bowel
evacuar? movement?
30. Are your stools often 30. Suas fezes freqiientemente 30. Are your stools frequently 100 |IN
LOOSE or WATERY? sio MOLES ou AQUOSAS? LOOSE or WATERY?
31. Are your stools often 31. Suas fezes freqiientemente 31. Are your stools frequently 100 |IN
HARD? sdo DURAS? HARD?
32. After finishing a bowel 32. Apés uma evacuacio, vocé 32. After a bowel movement, do you |100 |IN
movement, dQ you often freqiientemente sente como se frequently feel like you still have
feel there is still stool that ainda houvesse fezes para stools to evacuate?
needs to be passed? evacuar?
33. Do you often experience | 33, Vocé fregiientemente sente 33. Do you frequently feel the 100 |IN
an URGENT need to open necessidade URGENTE de URGENT need for a BOWEL
your bowels that makes esvaziar seus INTESTINOS, MOVEMENT, forcing you to
you rush to a toilet? obrigando-o a procurar um rush to a bathroom?
banheiro?
34. Have you noticed ANY |34, Vocé encontrou ALGUM 34. Did you find ANY BLOOD in | 100 [IN
BLOOD' n your §t0015 or SANGUE nas fezes ou no your stools or in the toilet during
in the toilet bowl in the vaso sanitdrio durante o the last?
last year? Giltimo ano?
35. Is the blood coating the 35. Esse sangue cobre as fezes? 35. Does this blood cover the stools? | 100 | IN
stools?
36. Is the blood dark and 36. Esse sangue é escuro e 36. Is this blood dark and mixed with | 100 |IN
mixed in the stools? misturado com as fezes? the stools?
37. Is the blood on the toilet | 37, O sangue gruda no papel 37. Does the blood stick to the toilet | 100 | PA
paper? higiénico? paper?
38. How many times have 38. Quantas vezes vocé sentiu 38. How often did you feel an URGE | 100 |IN
you had a feeling of VONTADE DE VOMITAR TO VOMIT (nausea) during the
WANTING TO THROW (ndusea) durante o dltimo last year?
UP (nausea) in the last ano?
year?
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39. How many times have 39. Quantas vezes vocé 39. How often did you ACTUALLY |100 |IN
you ACTUALLY REALMENTE VOMITOU VOMIT during the last year?
THROWN UP (vomited) durante o tltimo ano?
in the last year?

40. Do you often feel bloated | 40, Vocé fregiientemente se sente | 40. Do you frequently feel full or see | 100 [IN
and actually see your inchado ou vé sua barriga your stomach actually bulge out?
belly swell up? realmente estufar?

41. HaYe you often hafi 41. Voce freqiientemente sentiu 41. Did you frequently have difficulty [ 100 |IN
dlfﬁc‘ﬂ't}’ .swa}lowmg ( dificuldade de engolir in swallowing (food stuck in your
food stl.ckmg n your (comida grudando na throat) during the last year?
throat) in the last year? garganta) durante o dltimo

ano?

42. Have you had | 42. Voce sentiu AZIA (sensagio | 42. Did you have HEARTBURN (a | 100 |IN
HEARTBURN (a burning de ardéncia ou dor atrds do feeling of burning or pain behind
or ache behind the breast osso central do peito) durante your chest bone) during the last
bone in the chest) in the o tltimo ano? year?
last year?

43. Is your heartburn made | 43, Sua azia melhora se tomar 43. Does your heartburn improved if | 100 [IN
bf:tter by taqug antacids antidcidos (como Tums, you take antacids (like Tums,
(like Tums, Riopan, Riopan, Mylanta, Maalox, Riopan, Mylanta, Maalox,
Mylanta, Maalox, Gaviscon ou Rolaids)? Gaviscon, or Rolaids)?
Gaviscon or Rolaids)?

44. Have you .HOtin{d a Ve?}’ 44, Vocé notou a presencga de um 44. Did you notice a very sour or acid 100 |IN
sour or acid tasting fluid fluido muito azedo ou 4cido kind of liquid in the back of your
at the back of your throat no fundo da garganta durante throat during the last year?
in the last year? o ultimo ano?

45. Have you lost weightin | 45, Vocé emagreceu durante o 45. Did you lose weight during the 100 [IN
the.last year WIFhOUt tiltimo ano sem fazer dieta last year without purposely going
deliberately dieting? propositadamente? on a diet?

46. Is your appe.tite inthe last | 46. Como se compara seu apetite | 46. How was your appetite during the | 100 [IN
compered with before: no tdltimo ano com o que era last year as compared to before?

antes?

47. Did you have many bQUtS 47. Vocé teve algum episddio de 47. Did you have any bout of pain in 25 IN
of stomach or belly pais dor no abdome ou na barriga the abdomen or stomach when
as a child (before age 15)? quando crianga? you were a child?

48. Have you had your 48. Ja tirou o apéndice? 48. 48. Have you had your appendix | 100 [IN
appendix out? removed?

49. Have you had your 49. J4 tirou a vesicula? 49. 49. Have you had your gall 100 [IN
gallbladder taken out? bladder removed?

50. Have you ever had a 50. J4 teve alguma tdlcera 50. Have you ever had a stomach 100 |IN
stomach (gastric) or estomacal (gdstrica) ou (gastric) ulcer or duodenal ulcer?
duodenal ulcer? duodenal?

51. Have you ever had an 51. Jafez alguma operagdo no 51. Have you ever operated on your 15 PA
operation in your abdome? abdomen?
stomach?

52. Have you ever had any 52. J4 fez alguma outra cirurgia | 52. Have you had any other surgery | 10 IN
other type of bowel/belly nos intestinos/barriga? on your intestines/stomach?
surgery?

53. How many times have 53. Quantas vezes vocé foi aum | 53. How often did you visit a doctor | 100 |IN

you visited a doctor or
physician IN THE LAST
YEAR?

médico ou clfnigo
DURANTE O ULTIMO
ANO?

or physician DURING THE
LAST YEAR?
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54. If you visited a doctorin | 54, Se foi a0 médico durante o 54. If you visited the doctor during |30 |IN
the last year, was 1t for tltimo ano, foi devido a the last year, was it due to some
aches or pains in your alguma dor ou pontada na ache or pain in the stomach?
belly? barriga?

55. If you did visit the doctor | 55, Se foi a0 médico durante o 55. If you went to the doctor during |35 |IN
for belly pain , was it ultimo ano devido a alguma the last year due to some ache or
because the symptoms dor ou pontada na barriga, foi pain in the stomach, was it
WEre severe or very porque os sintomas eram because the symptoms were
severe? graves ou muito graves? serious or very serious?

56. If you did visit the doctor | 56. Se foi a0 médico durante o 56. If you went to the doctor during |30 |IN
for belly pain , was it dltimo ano devido a alguma the last year due to some ache or
becagse the symptoms dor ou pontada na barriga, foi pain in the stomach, was it
worried you a lot? porque os sintomas o because the symptoms worried

preocuparam muito? you a lot?

57. If you did V'iSit the d'octor 57. Se foi a0 médico durante o 57. If you went to the doctor during | 30 IN
for belly pain , was it dltimo ano devido a alguma the last year due to some ache or
because the symptoms dor ou pontada na barriga, foi pain in the stomach, was it
WEre severe or very porque achou que poderia because you thought you might
severe? estar com uma doenga grave? have a serious disease?

58. If you visited a doctorin | 58, Se foi a0 médico durante o 58. If you went to the doctor during | 100 | IN
the last year , was it for tiltimo ano, foi por problemas the last year, was it due to
problems with your nos intestinos? problems in your intestines?
bowels?

59. How many CO.ldS or flu 59. Quantos resfriados ou gripes | 59. How many colds or flus did you 100 |IN
have you had in the last vocé teve durante o dltimo have during the last year?
year? ano?

60. Have your activities been | 60. Suas atividades foram 60. Were your activities interrupted 100 |IN
interrupted in the last year interrompidas durante o during the last year due to an ache
pecause of aches or pains dltimo ano devido a dor ou or pain in the abdomen or
in your stomach or pontada no abdome ou stomach?
tummy? barriga?

61. Have your activities been | 61. Suas atividades foram 61. Were your activities interrupted | 100 | IN
interrupted in the last year interrompidas durante o during the last year due to
because of problems with ultimo ano devido a intestinal problems?
your bowels? problemas intestinais?

62. Have your activities been | 62, Suas atividades foram 62. Were your activities interrupted 100 [IN
interrupted in the last year interrompidas durante o during the last year due to other
because of other tltimo ano devido a outras diseases?
illnesses? doencas?

63. Howoften haveyou | 63. Com que fregiiéncia vocé 63. How frequently did you miss 100 |IN
missed days from work in faltou ao trabalho durante o work during the last year?
the last year? tltimo ano?

64. Do you smoke cigarettes | 64, NO MOMENTO, vocé fuma | 64. AT PRESENT, do you smoke 100 |IN
REGULARLY NOW? cigarros REGULARMENTE? cigarettes REGULARLY?

65. On average, HOW 65. QUANTOS cigarros, em 65. HOW MANY cigarettes, on 100 |IN
MANY cigarettes a DAY média, vocé normalmente average, do you normally smoke
do you usually smoke? fuma POR DIA? PER DAY?

66. How many drinks a 66. Quantos drinques, em média, | 66. How many drinks, on average, 100 |IN
WEEK have you had on vocé tomou POR SEMANA did you have PER WEEK during

average in the past year?

durante o dltimo ano?

the last year?
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67. HOW MANY aspirin 67. Quantas ASPIRINAS (isto é, | 67. How many ASPIRINS (that is, 100 [IN
(THAT IS, TABLETS comprimidos como Aspirina pills like Bayer Aspirin, Bufferin,
LIKE Bayer Aspirin, Bayer, Bufferin, Anacin, Anacin, Excedrin, Alka-Seltzer),
Bufferin, Anacin, Excedrin, Alka-Seltzer), em on average, did you take PER
Ascriptin, Excedrin, Alka- média, vocé tomou POR WEEK during the last year?
Selter) have you take on SEMANA durante o dltimo
average each WEEK in ano?
the past year?
68. How many TYLENOL or | 68. Quantos TYLENOL, 68. How many TYLENOL, 100 [IN
PANADIOL or ANACIN PANADOL ou ANACIN 3, PANADOL, or ANACIN 3, on
3 have you taken on em média, vocé tomou POR average, did you take PER
average each WEEK in SEMANA durante o tltimo WEEK during the last year?
the past year? ano?
69. Current marital status: 69. Atual estado civil: 69. Current marital status: 100 |IN
70.  Are you presently: 70. Vocé atualmente estd: 70. Are you currently: 100 |IN
71. IMPORTANT: For|71. ATENCAO: Indique, PARA | 71. ATTENTION: FOR EACH of the | 100 |IN
EACH of the symptoms CADA sintoma ou doenga following symptoms or diseases,
or illnesses below, please abaixo, a freqiiéncia com que please indicate how frequently it
indicate how often it ocorre € 0 quanto o occurred or how much it bothered
ocurred and how incomodou durante o ultimo you during the last year.
bothersome it was in the ano.
last year:
72. HOW OFTEN? 72. COM QUE FREQUENCIA? |72. HOW FREQUENT? 100 |[IN
0 Not a problem 0 ndo foi problema 0 Was not a problem
1 Occurs about once a month 1 ocorre mais ou menos 1 vez por | I Occurred more or less once a month
2 Occurs about once a week més 2 Occurred more or less once a week
3 Occurs several times a week | 2 ocorre mais ou menos 1 vez por | 3 Occurred several times a week
4 Occurs daily semana 4 Occurred every day
3 ocorre vdrias vezes por semana
4 ocorre todos os dias
73. HOW BOTHERSOME? | 73. COM QUE GRAU DE 73. HOW MUCH DID IT BOTHER 100 |[IN
1 Slightly bothersome when 0 ndo foi problema 0 Was not a problem
oceurs 1 ligeiro incdmodo quando ocorre | 1 Slight bother when it occurs
2 Moderately bothersome 2 incomodo moderado quando 2 Moderate bother when it occurs
when occurs ocorre 3 Great bother when it occurs
3 Severely bothersome when 3 incomodo forte quando ocorre 4 Extreme bother when it occurs
oceurs 4 extremo incdmodo quando
4 Extremely bothersome when | OCOITE
occurs
HEADACHES CEFALEIA HEADACHE 100 |[IN
BACKACHES DOR NA COLUNA BACKACHE 100 |PA
STOMACH (GASTRIC) OR | ULCERA ESTOMACAL STOMACH (GASTRIC) 100 |[IN
DUODENAL ULCER (GASTRICA) OR DUODENAL ULCER
OU DUODENAL
STOMACH PAIN DORES NO ABDOME ABDOMINAL PAIN 0 PA
ASTHMA ASMA ASTHMA 100 |IN
SPASTIC COLON COLON ESPASTICO SPASTIC COLON (IRRITABLE 100 |[IN
(IRRITABLE BOWEL) (INTESTINO IRRITAVEL) BOWEL)
INSOMNIA(DIFFICULTY INSONIA (DIFICULDADE DE INSOMNIA (DIFFICULTY 100 |[IN
SLEEPING) DORMIR) SLEEPING)
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HIGH BLOOD PRESSURE | PRESSAO ALTA HIGH BLOOD PRESSURE 100 [IN
FATIGUE (TIREDNESS) FADIGA (CANSACO) FATIGUE (TIREDNESS) 100 |IN
DEPRESSION DEPRESSAO DEPRESSION 100 |IN
NAUSEA NAUSEA NAUSEA 100 |IN
GENERAL STIFNESS RIGIDEZ EM GERAL OVERALL STIFFNESS 100 |IN
HEART PALPITATION PALPITACAO NO CORACAO | HEART PALPITATIONS 100 |IN
EYE PAIN ASSOCIATED DOR NOS OLHOS SORE EYES FROM READING 100 |IN
WITH READING RELACIONADA A LEITURA

DIARRHEA/CONSTIPATIO | DIARREIA / PRISAO DE DIARRHEA / CONSTIPATION 100 |IN
N VENTRE

DIZZINESS TONTURA DIZZINESS 100 [IN
WEAKNESS FRAQUEZA WEAKNESS 100 |IN
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Anexo 3 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE COLETIVA - NESC
MESTRADO - SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro aluno,

Sua escola foi selecionada para participar de uma pesquisa sobre doencas do intestino e
do estdmago entre adolescentes do Municipio do Rio de Janeiro. Este trabalho serd realizado por
pesquisadores do Nucleo de Estudos de Saide Coletiva da UFRJ. A direcdo do Colégio de
Aplicagdo estd ciente dos objetivos da pesquisa e ja concordou com as condi¢des, mas estamos
pedindo o seu consentimento para participar .

A pesquisa serd feita através da aplicacio de um questiondrio contendo
perguntas sobre problemas do estdmago e intestinos, como a dor de barriga, a diarréia, a prisdo
de ventre, entre outros. O questiondrio serd respondido em duas ocasides diferentes, durante o
hordrio escolar. As informagdes sdo confidenciais, e serdo mantidas em sigilo pelos
pesquisadores.

As doencas do estdmago e dos intestinos sdo muito comuns entre os adolescentes,
causam sofrimento fisico e psicolégico e sdo responsdveis por faltas no periodo escolar. Este
questiondrio serd de grande utilidade, j4 que com ele poderemos identificar e orientar
adequadamente os jovens que apresentam este tipo de problema.

Gostarfamos de ressaltar que esta pesquisa foi avaliada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do NESC. Niao haverd quaisquer riscos, € ndo haverd despesa de qualquer espécie de
sua parte para participar da pesquisa. Voc€ tem o direito de ndo participar ou de se retirar do
estudo a qualquer momento, sem que isso represente qualquer prejuizo para vocé. Os resultados
desta pesquisa sdo importantes para conhecermos melhor o problema e assim ajudarmos aqueles
adolescentes que apresentam sintomas intestinais.

Desde ja agradecemos sua colaboracao.

Dra. Mariana Aires

Estou ciente e gostaria de participar da pesquisa sobre doencgas gastrointestinais.
Nome do Aluno: Turma:

Data: / /

Assinatura do Aluno:
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Anexo 4 - Modificacides realizadas no questiondrio traduzido para aplicacdo aos adolescentes

TRADUCAO INSTRUMENTO APLICADO AOS
ADOLESCENTES

1. Sentiu alguma dor ou pontada no abdome | 1. Sentiu alguma dor ou pontada na barriga  nos
ou na barriga (ventre) durante o tltimo dltimos 12 meses ?
ano?

2. Vocé sentiu essa mesma dor ou pontada 2. Vocé sentiu essa mesma dor ou pontada mais que
mais que SEIS vezes no ultimo ano? SEIS vezes nos tltimos 12 meses?

3. Como ¢ essa dor normalmente? 3. Como ¢ essa dor normalmente?

4. A dor pode ser principalmente na barriga |4. A dor pode ser principalmente na parte superior
(abdome) superior, na barriga inferior ou da barriga (estdmago), na parte inferior da barriga
na barriga superior e inferior. Responda ou nos dois lugares. Responda sobre a principal
sobre a principal dor que sente. Essa dor dor que sente. Essa dor ou pontada na barriga
ou pontada na barriga geralmente é: geralmente  é:

5. Sua dor ou pontada mais comum O 5. Sua dor ou pontada mais comum O ACORDA
DESPERTA NO MEIO DA NOITE? NO MEIO DA NOITE?

6. Essa dor vem e vai periodicamente? 6. Essa dor vai e vem periodicamente, ou seja, hd
Periodicamente, aqui, quer dizer que ha periodos de pelo menos um més em que vocé nio
periodos de pelo menos um més em que sente dor e periodos de semanas ou meses em que
vocé ndo sente dor, com periodos de vocé sente a dor?
semanas ou meses em que vocé sente a
dor.

7. Quantas vezes vocé teve essa dor durante o | 7. Quantas vezes vocé teve essa dor nos tltimos 12
ultimo ano? meses?

8. Quando a dor ocorre, quanto tempo leva, 8. Quando a dor ocorre, quanto tempo ela dura,
geralmente? geralmente?

9. Vocé se lembra quando foi que essa dor 9. Vocé se lembra quando foi que essa dor apareceu
apareceu PELA PRIMEIRA VEZ na sua PELA PRIMEIRA VEZ na sua vida?
vida?

10. Essa dor ou pontada ocorre 10. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente
freqiientemente ANTES das refei¢cdes ou ANTES das refeicdes ou quando vocé estd com
quando vocé estd com fome? fome?

11. Essa dor ou pontada ocorre 11. Essa dor ou pontada ocorre fregiientemente
freqiientemente IMEDIATAMENTE IMEDIATAMENTE APOS as refei¢des (menos
APOS as refei¢des (menos de 30 minutos de 30 minutos depois)?
depois)?

12. Essa dor ocorre freqiientemente de 30 12. Essa dor ocorre freqiientemente de 30 minutos a 2
minutos a 2 horas APOS as refei¢des? horas APOS as refei¢des?

13. Essa dor freqilentemente MELHORA (¢ aliviada)

13. Essa dor freqiientemente MELHORA (é com um arroto ?
aliviada) com um arroto (soltar ar pela
boca)?

14. Essa dor fregiientemente MELHORA com | 14. Essa dor fregiientemente MELHORA com a
a evacuagdo? evacuacio?

15. Essa dor fregiientemente MELHORA se | 15. Essa dor fregiientemente MELHORA se vocé
vocé comer? comer?

16. Essa dor fregiientemente MELHORA se 16. Essa dor fregiientemente MELHORA se vocé
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vocé tomar antiacidos (como Tums,
Riopan, Mylanta, Maalox, Gaviscon ou
Rolaids)?

tomar antidcidos (como Pepsamar,, Mylanta,
Maalox, hidréxido de aluminio)?

17.

Essa dor freqiientemente PIORA se vocé
comer ou tomar leite?

17.

Essa dor freqiientemente PIORA se vocé tomar
leite ou se alimentar?

18.

Essa dor freqiientemente PIORA se vocé
ingerir bebida alcodlica, como cerveja,
vinho ou outras bebidas?

18.

Essa dor freqiientemente PIORA se vocé ingerir
bebida alcodlica, como cerveja, vinho ou outras
bebidas?

19.

Essa dor freqlientemente passa para outro
lugar além de sua barriga?

19.

Essa dor freqlientemente passa para outro lugar
além de sua barriga?

20. Vocé freqiientemente evacua MAIS 20. Vocé freqiientemente evacua MAIS quando a dor
quando a dor comeca? comeca?

21. Vocé freqiientemente tem fezes MOLES | 21. Vocé fregiientemente tem fezes MOLES quando a
quando a dor comega? dor comeca?

22. Seus habitos de evacuacio se modificaram |22. Seus hébitos de evacuagio se modificaram nos
durante o dltimo ano? ultimos 12 meses?

23. Como VOCE descreveria seus habitos 23. Como VOCE descreveria seus habitos normais de
normais de evacuacio durante o dltimo evacuacao nos dltimos 12 meses?
ano?

24. Quantas evacuacdes vocé tem 24. Quantas evacuacdes vocé tem normalmente
normalmente durante uma semana? durante uma semana?

25. Vocé toma alguma coisa (p. ex. farelo de | 25. Vocé toma alguma coisa para prisdo de ventre (p.
trigo, fibra, laxante) devido a prisdo de ex. farelo de trigo, fibra, laxante)?
ventre?

26. Vocé ja encontrou MUCO em suas fezes 26. Vocé ja encontrou MUCO em suas fezes nos

nesse dltimo ano (isto €, uma substancia
pegajosa, branca ou esverdeada)?

dltimos 12 meses (isto é, uma substincia
pegajosa, branca ou esverdeada)?

OBSERVACAO: QUANDO DIZEMOS
FREQUENTEMENTE ISSO QUER DIZER
MAIS QUE 25% DO TEMPO.

OBSERVACAO: QUANDO DIZEMOS
FREQUENTEMENTE, ISSO QUER DIZER MAIS
DO QUE 25% DAS VEZES QUE A DOR APARECE

27. Vocé freqiientemente evacua MENOS que |27. Vocé fregiientemente evacua MENOS que 3
3 vezes por SEMANA? vezes por SEMANA?

28. Vocé freqiientemente evacua MAIS que 3 | 28. Vocé fregiientemente evacua MAIS que 3 vezes
vezes por DIA? por DIA?

29. Vocé freqiientemente tem que FAZER 29. Vocé freqiientemente tem que FAZER FORCA
FORCA para evacuar? para evacuar?

30. Suas fezes freqiientemente sdo MOLES ou | 30. Suas fezes freqiientemente sio MOLES ou
AQUOSAS? AQUOSAS?

31. Suas fezes freqiientemente sio DURAS? | 31. Suas fezes freqiientemente sio DURAS?

32. Apés uma evacuacio, vocé 32. Apés uma evacuacio, vocé freqiientemente sente
freqlientemente sente como se ainda como se ainda houvesse fezes para evacuar?
houvesse fezes para evacuar?

33. Vocé freqiientemente sente necessidade 33. Vocé freqiientemente sente necessidade
URGENTE de esvaziar seus URGENTE de esvaziar seus INTESTINOS,
INTESTINOS, obrigando-o a procurar um obrigando-o a procurar um banheiro?
banheiro?

34. Vocé encontrou ALGUM SANGUE nas | 34. Vocé encontrou ALGUM SANGUE nas fezes ou
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fezes ou no vaso sanitario durante o ultimo
ano?

no vaso sanitario no dltimo ano?

35. Esse sangue cobre as fezes? 35. Esse sangue cobre as fezes?

36. Esse sangue é escuro e misturado com as | 36. Esse sangue é escuro e misturado com as fezes?
fezes?

37. O sangue gruda no papel higiénico? 37. O sangue gruda no papel higiénico?

38. Quantas vezes vocé sentiu VONTADE DE | 38. Quantas vezes vocé sentiu VONTADE DE
VOMITAR (ndusea) durante o dltimo ano? VOMITAR (enjdo) nos ultimos 12 meses?

39. Quantas vezes vocé REALMENTE 39. Quantas vezes vocé REALMENTE VOMITOU
VOMITOU durante o dltimo ano? nos dltimos 12 meses?

40. Vocé freqiientemente se sente inchado ou | 40. Vocé freqiientemente se sente inchado ou sente
v€ sua barriga realmente estufar? sua barriga inchar?

41. Vocé freqiientemente sentiu dificuldade de |41. Vocé freqiientemente sentiu dificuldade de
engolir (comida grudando na garganta) engolir nos dltimos 12 meses?
durante o dltimo ano?

42. Vocé sentiu AZIA (sensacdo de ardéncia | 42. Vocé sentiu AZIA (sensa¢io de ardéncia ou dor
ou dor atrds do osso central do peito) no no esodfago ou na boca do estdmago) nos dltimos
ultimo ano? 12 meses?

43. Sua azia melhora se tomar antidcidos 43. Sua azia melhora se tomar antigcidos (como
(como Tums, Riopan, Mylanta, Maalox, Pepsamar, Mylanta, Maalox ou hidréxido de
Gaviscon ou Rolaids)? aluminio)?

44. Vocé notou a presenca de um fluido muito |44. Vocé sentiu a presenca de um liquido muito azedo
azedo ou 4cido no fundo da garganta no fundo da garganta nos tultimos 12 meses?
durante o dltimo ano?

45. Vocé emagreceu durante o tltimo ano sem |45. Vocé perdeu peso nos tltimos 12 meses sem fazer
fazer dieta propositadamente? dieta para emagrecer?

46. Como se compara seu apetite no tltimo 46. Como se compara seu apetite nos tltimos 12
ano com o que era antes? meses com o que era antes?

477. Vocé teve algum episédio de dor no 477. Vocé teve algum episédio de dor na barriga
abdome ou na barriga quando crianga? quando crianga?

48. J4 tirou o apéndice? 48. J4 tirou o apéndice?

49. J4 tirou a vesicula? 49. J4 tirou a vesicula?

50. J4 teve alguma tlcera estomacal (géstrica) | 50. J4 teve alguma tlcera estomacal (géstrica) ou
ou duodenal? duodenal?

51. J4 fez alguma operagiio no abdome? 51. J4 fez alguma operagiio no estomago?

52. J4 fez alguma outra cirurgia nos 52. J4 fez alguma outra cirurgia nos intestinos ou na
intestinos/barriga? barriga?

53. Quantas vezes vocé foi a um médico ou 53. Quantas vezes vocé foi a um médico NOS
clinico DURANTE O ULTIMO ANO? ULTIMOS 12 MESES?

54. Se foi ao médico durante o dltimo ano, foi |54. Se foi a0 médico NOS ULTIMOS 12 MESES, foi
devido a alguma dor ou pontada na devido a alguma dor ou pontada na barriga?
barriga?

55. Se foi ao médico durante o Gltimo ano 55. Se foi ao médico nos tltimos 12 meses devido a
devido a alguma dor ou pontada na alguma dor ou pontada na barriga, foi porque os
barriga, foi porque os sintomas eram sintomas eram graves ou muito graves?
graves ou muito graves?

56. Se foi ao médico durante o tltimo ano 56. Se foi a0 médico nos tltimos 12 meses devido a

devido a alguma dor ou pontada na

alguma dor ou pontada na barriga, foi porque os

119




barriga, foi porque os sintomas o
preocuparam muito?

sintomas o preocuparam muito?

57. Se foi ao médico durante o tltimo ano 57. Se foi a0 médico nos tltimos 12 meses devido a
devido a alguma dor ou pontada na alguma dor ou pontada na barriga, foi porque
barriga, foi porque achou que poderia estar achou que poderia estar com uma doenga grave?
com uma doenga grave?

58. Se foi a0 médico durante o tltimo ano, foi | 58. Se foi a0 médico nos tltimos 12 meses, foi por
por problemas nos intestinos? problemas nos intestinos?

59. Quantos resfriados ou gripes vocé teve 59. Quantos resfriados ou gripes vocé teve nos
durante o dltimo ano? dltimos 12 meses?

60. Suas atividades foram interrompidas 60. Suas atividades foram interrompidas nos tdltimos
durante o dltimo ano devido a dor ou 12 meses devido a dor ou pontada no estdmago
pontada no abdome ou barriga? ou na barriga?

61. Suas atividades foram interrompidas 61. Suas atividades foram interrompidas nos tltimos
durante o dltimo ano devido a problemas 12 meses devido a problemas intestinais?
intestinais?

62. Suas atividades foram interrompidas 62. Suas atividades foram interrompidas nos tltimos
durante o dltimo ano devido a outras 12 meses devido a outras doengas?
doencas?

63. Com que freqiiéncia vocé faltou ao 63. Com que freqiiéncia vocé faltou a escola nos
trabalho durante o tltimo ano? ultimos 12 meses?

64. NO MOMENTO, vocé fuma cigarros 64. NO MOMENTO, vocé fuma cigarros
REGULARMENTE? REGULARMENTE?

65. QUANTOS cigarros, em média, vocé 65. QUANTOS cigarros, em média, vocé
normalmente fuma POR DIA? normalmente fuma POR DIA?

66. Quantos drinques, em média, vocé tomou 66. Quantos drinques, em média, vocé tomou POR
POR SEMANA durante o tltimo ano? SEMANA nos tltimos 12 meses?

67. Quantas ASPIRINAS (isto é, comprimidos | 67. Quantas ASPIRINAS (isto é, comprimidos como
como Aspirina Bayer, Bufferin, Anacin, Aspirina, Bufferin, AAS, Melhoral ), em média,
Excedrin, Alka-Seltzer), em média, vocé vocé tomou POR SEMANA nos ultimos 12
tomou POR SEMANA durante o tltimo meses?
ano?

68. Quantos TYLENOL, PANADOL ou 68. Quantos TYLENOL, DéRICO, ou
ANACIN 3, em média, vocé tomou POR PARACETAMOL, em média, vocé tomou POR
SEMANA durante o tltimo ano? SEMANA nos tltimos 12 meses?

69. Atual estado civil: 69. EXCLUIDA

70. Vocé atualmente esta: 70. Agora gostariamos de obter algumas informacdes

Por favor, descreva as fun¢des normais que sobre o trabalho da pessoa que sustenta sua casa

€xerce no emprego a pessoa que sustenta sua (se for aposentado, descreva sua funcao principal

casa (se for aposentado, descreva sua funcgao antes da aposentadoria).

principal antes da aposentadoria). Profissao

Cargo: Tipo de Trabalho

Tipo de Trabalho: Local onde trabalha

Tipo de Empresa ou Negécio:

71. Por favor, indique seu grau de instrucio. | 71. EXCLUIDA

(marque uma resposta)
72. 72. Sexo: 1~ Masculino 2~ Feminino
73. 73. Sua idade atual:
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17 14 anos
27 15 anos
3" 16 anos
4~ 17 anos
5” 18 anos ou mais

74. ATENCAO: Indique, PARA CADA
sintoma ou doenga abaixo, a freqiiéncia
com que ocorre ¢ 0 Quanto o incomodou
durante o dltimo ano.

74. ATENCAO: Indique, PARA CADA sintoma ou
doenga abaixo, a freqiiéncia com que ocorre € 0
quanto o incomodou durante o dltimo ano

75. COM QUE FREQUENCIA?

0 nio foi problema

1 ocorre mais ou menos 1 vez por més

2 ocorre mais ou menos 1 vez por semana
3 ocorre varias vezes por semana

4 ocorre todos os dias

75. COM QUE FREQUENCIA?

0 nio foi problema

1 ocorre mais ou menos 1 vez por més

2 ocorre mais ou menos 1 vez por semana
3 ocorre varias vezes por semana

4 ocorre todos os dias

76. COM QUE GRAU DE INCOMODO?
0 néo foi problema

1 ligeiro incdbmodo quando ocorre

2 incomodo moderado quando ocorre

3 incomodo forte quando ocorre

4 extremo incomodo quando ocorre

76. COM QUE GRAU DE INCOMODO?
0 nao foi problema

1 ligeiro incdbmodo quando ocorre

2 incomodo moderado quando ocorre

3 incomodo forte quando ocorre

4 extremo incomodo quando ocorre

CEFALEIA

DOR DE CABECA

DOR NA COLUNA

DOR NAS COSTAS

ULCERA ESTOMACAL (GASTRICA) OU
DUODENAL

ULCERA ESTOMACAL (GASTRICA)OU
DUODENAL

DORES NO ABDOME

DORES NA BARRIGA

ASMA

ASMA

COLON ESPASTICO (INTESTINO
IRRITAVEL)

COLON IRRITAVEL

INSONIA (DIFICULDADE DE DORMIR)

INSONIA (DIFICULDADE DE DORMIR)

PRESSAO ALTA

PRESSAO ALTA

FADIGA (CANSACO) FADIGA (CANSACO)
DEPRESSAO DEPRESSAO

NAUSEA ENJOO

RIGIDEZ EM GERAL EXCLUIDA

PALPITACAO NO CORACAO PALPITACAO NO CORACAO

DOR NOS OLHOS RELACIONADA A
LEITURA

DOR NOS OLHOS RELACIONADA A LEITURA

DIARREIA / PRISAO DE VENTRE PRISAO DE VENTRE
PERGUNTA DESMEMBRADA DIARREIA
TONTURA TONTURA
FRAQUEZA FRAQUEZA
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Anexo 5 — Percentual de respostas positivas nas primeira e segunda aplicagoes e as

estimativas de ponto de kappa com o intervalo de confianca

ADAPTACAO % RESPOSTAS | % Kappa
POSITIVAS NA |[RESPOSTAS |IC)
PRIMEIRA POSITIVAS
APLICACAO NA
SEGUNDA
APLICACAO

1. Sentiu alguma dor ou pontada na barriga nos | 57,8 61,9 0,93

altimos 12 meses ? (0,82 -1,0)

2, Vocé sentiu essa mesma dor ou pontada mais | 53,7 56,4 0,45

que SEIS vezes nos dltimos 12 meses? 0,17-0,73)

3. Como é essa dor normalmente? * * 0,7

(0,5 -0,89)

4. A dor pode ser principalmente na parte * * 0,17
superior da barriga (estdbmago), na parte (0,13 -
inferior da barriga ou nos dois lugares. 0,31)
Responda sobre a principal dor que sente,

5. Sua dor ou pontada mais comum O 52 2,5 1,0
ACORDA NO MEIO DA NOITE?

6. Essador vai e vem periodicamente, ou seja, | 39,1 57,9 0,5
ha periodos de pelo menos um més em que (0,3-0,78)
vocé nao sente dor e periodos de semanas
ou meses em que vocé sente a dor?

7. Quantas vezes vocé teve essa dor nos * * 0,75
dltimos 12 meses? (0,55-0,9)

8. Quando a dor ocorre, quanto tempo ela * * 0,75
dura, geralmente? 0,6 - 0,9

9. Vocé se lembra quando foi que essa dor * * 0,55 #**
apareceu PELA PRIMEIRA VEZ na sua
vida?

10. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente | 32,0 23,0 0,3
ANTES das refeicdes ou quando vocé estd (-0,03 -0,7)
com fome?

11. Essa dor ou pontada ocorre freqiientemente | 11,5 20,5 0,03
IMEDIATAMENTE APOS as refeicoes (-0,027 - 0,3)
(menos de 30 minutos depois)?

12. Essa dor ocorre freqiientemente de 30 24,6 28,2 0,27
minutos a 2 horas APOS as refeicdes? (-0,06 - 0,6)

13. Essa dor freqiientemente MELHORA (é 31,0 33,3 0,8
aliviada) com um arroto ? 0,6 — 0,98)

14. Essa dor freqiientemente MELHORA com | 52,7 43,6 0,45
a evacuagdo? (0,2 -0,75)
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15. Essa dor freqiientemente MELHORA se 36,1 28,2 0,7
vocé comer? 0,43- 0,9

16. Essa dor freqiientemente MELHORA se 25,6 21,1 0,8
vocé tomar antidcidos (como Pepsamar,, 0,6 - 1,0
Mylanta, Maalox, hidréxido de aluminio)?

17. Essa dor freqiientemente PIORA se vocé 15,4 18,4 0,47
tomar leite ou se alimentar? 0,1-0,9)

18. Essa dor freqiientemente PIORA se vocé 12,3 10,3 0,82
ingerir bebida alcodlica, como cerveja, 0,67 - 0,96)
vinho ou outras bebidas?

19. Essa dor freqiientemente passa para outro 10,7 7,7 0,45
lugar além de sua barriga? (-0,004 - 0,9)

20. Vocé freqiientemente evacua MAIS quando | 34,6 20,5 0,6
a dor comeca? (0,25 -0,91)

21. Vocé freqiientemente tem fezes MOLES 354 25,6 0,65
quando a dor comega? 0,4-0,99)

22. Seus habitos de evacuagdo se modificaram | 21,8 18,0 0,42
nos ultimos 12 meses? (0,16 -0,68)

23. Como VOCE descreveria seus habitos * * 0,8
normais de evacuacio nos ultimos 12 0,4 -1,16)
meses?

24. Quantas evacuacdes vocé€ tem normalmente | * * 0,77
durante uma semana? (0,63 -0,9)

25. Vocé toma alguma coisa para prisdo de 11,6 9,5 0,7
ventre (p, ex, farelo de trigo, fibra, 0,5-1,0)
laxante)?

26. Vocé ja encontrou MUCO em suas fezes 7,8 7,9 0,40
nos ultimos 12 meses (isto €, uma (-0,02 -0,8)
substancia pegajosa, branca ou
esverdeada)?

27. Vocé freqiientemente evacua MENOS que | 11,1 1,6 0,38
3 vezes por SEMANA? (-0,15-0,9)

28. Vocé freqiientemente evacua MAIS que 3 | 9,9 6,3 0,85
vezes por DIA? 0,6 —1,0)

29. Vocé freqiientemente tem que FAZER 32,8 28,6 0,53
FORCA para evacuar? 0,3-0,8)

30. Suas fezes freqiientemente sio MOLES ou | 8,2 6,4 0,6
AQUOSAS? 0,3- 1,0

31. Suas fezes freqiientemente sio DURAS? 64,2 47,6 0,75

0,6 - 0,9

32. Apds uma evacuagdo, vocé freqiientemente | 41,0 31,8 0,6
sente como se ainda houvesse fezes para 0,4 -0,8)
evacuar?

33. Vocé freqiientemente sente necessidade 16 14,3 0,67
URGENTE de esvaziar seus 0,4-09)
INTESTINOS, obrigando-o a procurar um
banheiro?

34. Vocé encontrou ALGUM SANGUE nas 10,3 12,7 0,84
fezes ou no vaso sanitdrio no dltimo ano? 0,6 -1,0)
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35. Esse sangue cobre as fezes? 12,5 0 *k
36. Esse sangue é escuro e misturado com as 37,5 62,5 0,7%**
fezes?
37. O sangue gruda no papel higiénico? 83,3 50,0 0,3%**
38. Quantas vezes vocé sentiu VONTADE DE | * * 0,7
VOMITAR (enj60o) nos udltimos 12 meses? (0,55-0,9)
39. Quantas vezes vocé REALMENTE * * 0,6
VOMITOU nos tltimos 12 meses? 0,5- 0,75)
40. Vocé freqiientemente se sente inchado ou 42,5 40,3 0,8
sente sua barriga inchar? 0,63 - 0,97)
41. Vocé freqiientemente sentiu dificuldade de | 6,01 9,68 0,3
engolir nos dltimos 12 meses? (-0,08 - 0,7)
42. Vocé sentiu AZIA (sensacdo de ardéncia * * 0,78
ou dor no esdfago ou na boca do estdmago) 0,6 - 0,9)
nos dltimos 12 meses?
43. Sua azia melhora se tomar antiacidos 34,4 30,6 1,0
(como Pepsamar, Mylanta, Maalox ou
hidréxido de aluminio)?
44. Vocé sentiu a presenca de um liquido muito | * * 0,58
azedo no fundo da garganta nos dltimos 12 (0,22 - 0,96)
meses?
45. Vocé perdeu peso nos ultimos 12 meses * * 0,75
sem fazer dieta para emagrecer? (0,5 - 0,95)
46. Como se compara seu apetite nos ultimos | * * 0,57
12 meses com o que era antes? 0,28 - 0,86)
47. Vocé teve algum episédio de dor na barriga | 78,0 65,6 0,30
quando crianga? (0,05- 0,5
48. Ja tirou o apéndice? 0,4 0 o
49. Ja tirou a vesicula? 0,4 0 **
50. J4 teve alguma tlcera estomacal (géstrica) | 3,4 1,6 1,0
ou duodenal?
51. J4 fez alguma operacdo no estdmago 0,4 1,6 o
52. J4 fez alguma outra cirurgia nos intestinos | 3,0 1,6 0,66
ou na barriga? (0,04 — 1,0)
53. Quantas vezes voc€ foi a um médico NOS | * * 0,62
ULTIMOS 12 MESES? 0,5- 0,8)
54. Se foi ao médico NOS ULTIMOS 12 11,9 8,2 1,0
MESES, foi devido a alguma dor ou
pontada na barriga?
55. Se foi a0 médico nos ultimos 12 meses 33,3 60,0 0,6
devido a alguma dor ou pontada na barriga, (-0,007 -1,0)

foi porque os sintomas eram graves ou
muito graves?
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56. Se foi ao médico nos dltimos 12 meses 63,0 60,0 0,5
devido a alguma dor ou pontada na barriga, (-0,16 — 1,0)
foi porque os sintomas o preocuparam
muito?

57. Se foi ao médico nos ultimos 12 meses 33,3 40,0 0,3
devido a alguma dor ou pontada na barriga, (-0,25-10,8)
foi porque achou que poderia estar com
uma doenga grave?

58. Se foi ao médico nos ultimos 12 meses, foi |9,3 1,6 0,5
por problemas nos intestinos? (-0,16-1,0)

59. Quantos resfriados ou gripes vocé teve nos | * * 0,8
dltimos 12 meses? (0,73 -0,94)

60. Suas atividades foram interrompidas nos 11,1 11,3 0,6
ultimos 12 meses devido a dor ou pontada 0,3-0,9)
no estdmago ou na barriga?

61. Suas atividades foram interrompidas nos 6,4 8,1 0,47
ultimos 12 meses devido a problemas (0,03-0,9)
intestinais?

62. Suas atividades foram interrompidas nos 39,7 35,5 0,7
ultimos 12 meses devido a outras doengas? 0,5-09)

63. Com que freqiiéncia vocé faltou a escola * * 0,6
nos ultimos 12 meses? 0,35-0,9)

64. NO MOMENTO, vocé fuma cigarros * * 0,8
REGULARMENTE? 0,7- 09)

65. QUANTOS cigarros, em média, vocé * * 0,9
normalmente fuma POR DIA? 0,7-1,0)

66. Quantos drinques, em média, voc€ tomou * * 0,8
POR SEMANA nos tdltimos 12 meses? 0,7-0,9)

67. Quantas ASPIRINAS (isto é, comprimidos | * * 0,37
como Aspirina, Bufferin, AAS, Melhoral ), 0,1- 0,65)
em média, vocé tomou POR SEMANA nos
dltimos 12 meses?

68. Quantos TYLENOL, DORICO, ou * * 0,42
PARACETAMOL, em média, vocé tomou 0,13- 0,7)
POR SEMANA nos ultimos 12 meses?

69. Sexo: * * 1,0

1° Masculino 2~ Feminino

70. Sua idade atual: * * 0,9

17 14 anos 0,88 —-1,0)

27 15 anos

3 16 anos

4~ 17 anos

57 18 anos ou mais

* Perguntas com vdrios niveis de respostas — utilizado Kappa ponderado
** Kappa ndo caculado pelo Stata 6 — pequeno nimero de eobservacdes

**%* Nao foi possivel o cdlculo do intervalo de confianga pelo reduzido nimero de observagdo
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SYMPTOM CHECKLIST - CONCORDANCIA KAPPA

ATENCAO: Indique, PARA CADA
sintoma ou doenga abaixo, a
freqii€ncia com que ocorre e o quanto o
incomodou durante o dltimo ano

COM QUE FREQUENCIA?

0 nio foi problema

1 ocorre mais ou menos 1 vez por
meés

2 ocorre mais ou menos 1 vez por
semana

3 ocorre vdrias vezes por semana
4 ocorre todos os dias

COM QUE GRAU DE
INCOMODO?

0 ndo foi problema

1 ligeiro incomodo quando ocorre
2 incomodo moderado quando
ocorre

3 incomodo forte quando ocorre
4 extremo incdmodo quando
ocorre

DOR DE CABECA 0,8 0,7
DOR NAS COSTAS 0,8 0,8
ULCERA ESTOMACAL 0,97 0,9
(GASTRICA)OU DUODENAL

DORES NA BARRIGA 0,7 0,6
ASMA 0,8 0,75
COLON IRRITAVEL 0,7 0,6
INSONIA (DIFICULDADE DE 0,9 0,7
DORMIR)

PRESSAO ALTA 0,3 0,3
FADIGA (CANSACO) 0,7 0,7
DEPRESSAO 0,8 0,7
ENJOO 0,8 0,7
PALPITACAO NO CORACAO 0,6 0,4
DOR NOS OLHOS RELACIONADA [0,9 0,7
A LEITURA

PRISAO DE VENTRE 0,75 0,7
DIARREIA 0,6 0,6
TONTURA 0,7 0,6
FRAQUEZA 0,8 0,8
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