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RESUMO

Introdução: A asma é uma entidade frequente em idade pediátrica. Reconhece -se a necessidade de questio-
nários sobre sintomas respiratórios em língua portuguesa, validados para menores de 3 anos, que permitam ca-
racterizar adequadamente esta patologia e desenvolver estratégias preventivas nacionais. Objectivos: Seleccionar 
um questionário de sintomas respiratórios para menores de 3 anos previamente desenvolvido noutro idioma, 
efectuar a sua tradução com adaptação cultural e determinar a reprodutibilidade. Métodos: Após a selecção do 
Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children, de Strippoli e colaboradores (2007), procedeu -se à tra-
dução, com adaptação cultural, utilizando a tradução -retroversão. Determinou -se a reprodutibilidade da versão 
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portuguesa através do teste -reteste, aplicando -se o questionário a pais de crianças entre os 12 e os 36 meses e 
repetindo -se a aplicação após 2 a 4 semanas. Resultados: Na primeira fase distribuíram -se 180 questionários, 
com uma taxa de reposta de 41%. Na segunda fase distribuíram -se 70 questionários, obtendo -se uma taxa de 
resposta de 66%. Na análise de reprodutibilidade incluíram -se os questionários preenchidos sempre pelo mesmo 
indivíduo (n=41). A idade média foi de 22,5 meses, com um predomínio de meninas (F:M = 1:0,6). A mediana do 
intervalo entre os dois preenchimentos foi de 26 dias. Obtiveram -se valores de concordância globalmente exce-
lentes a bons, muito semelhantes aos verificados no questionário original: concordância excelente em 46 itens, 
boa em 25, moderada em 8 e baixa em apenas 2. Conclusões: Seleccionou -se o Questionnaire on respiratory symp-
toms in preschool children, um questionário de autopreenchimento para pais de crianças menores de 3 anos e des-
tinado a estudos epidemiológicos na comunidade. Efectuou -se a tradução com adaptação cultural para português 
e determinou -se a reprodutibilidade, obtendo -se valores de concordância globalmente bons a excelentes, muito 
semelhantes aos do questionário original. As perguntas com valores baixos de kappa terão de ser reformuladas 
ou excluídas numa revisão futura.

Palavras -chave: Asma, pediatria, questionário, reprodutibilidade, sibilância, tradução.

ABSTRACT

Background: Asthma is a very common feature in childhood. The development of questionnaires on respiratory symp-
toms in Portuguese for children under 3 years old will allow not only a more accurate knowledge of infantile asthma and 
recurrent wheezing but also the standardization of methodologies to develop nationwide strategies. Objectives: The aim 
of this study was to select a questionnaire on respiratory symptoms for children under 3 years old, translate it and adapt to 
the Portuguese culture and determine its repeatability. Methods: The selected questionnaire was the ‘Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children’ by Strippoli et al (2007). The translation was done using the translation and 
back -translation method, with cultural adaptation. The repeatability of the Portuguese version was assessed with the test-
retest analyses, by applying the questionnaires to the parents of children between 12 and 36 months old in two phases with 
an interval of two to four weeks. Results: The response rates were 41% (180/74) in the f irst phase and 66% (70/46) in the 
second phase. For test–retest analyses, were included the 41 children with the same respondent (mother, father or legal 
representative) in both occasions. The median age of the children was 22,5 months, with a predominance of girls (F:M = 
1:0,6). The median time between the f illings of both questionnaires was 26 days. Globally, agreement values were good to 
excellent, similarly to the original work: excellent agreement in 46 items, good agreement in 25 items, moderate agreement 
in 8 items and low agreement in 2 items. Conclusion: The ‘Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children’ 
is a questionnaire for self -administration by parents of children under 3 years old, for epidemiological studies and community-
-based screening programs. It was translated to Portuguese with cultural adaptation, and its repeatability was assessed, with 
agreement values globally good to excellent, similarly to the original work. The questions that had low agreement have to be 
either reformulated or excluded.

Keywords: Asthma, pediatrics, questionnaire, reproducibility, translation, wheezing.
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INTRODUÇÃO

A asma brônquica é uma das doenças crónicas 
mais frequentes em idade pediátrica nos países 
industrializados1,2.

Merece particular destaque o grupo etário pré -escolar, 
nomeadamente entre os 0 -4 anos, no qual a sibilância é 
um sintoma comum e as taxas de consumo de cuidados 
de saúde são mais elevadas3,4. No entanto, persiste o 

desafio da criação de ferramentas específicas para a iden-
tificação da asma neste grupo etário, bem como a iden-
tificação de factores de risco e de prognóstico.

Os dados nacionais referentes a taxas de prevalên-
cia de asma e sibilância recorrente infantil são escassos, 
incidem sobretudo nos grupos etários superiores a 3 
anos5 -12 e a maioria refere -se a prevalências locais5,7 -11 
(Quadro 1). Além da necessidade do conhecimento da 
prevalência real destas patologias neste grupo etário, 

Q uadro 1. Prevalência de asma / sibilância em estudos nacionais e internacionais

Metodologia Asma Sibilância Sibilância últimos 
12 meses

Rosado -Pinto e colaboradores7 Cabo Verde (1993/4)
N=823 (6 -16A) 2,6% -4,8% – 7% -10,6%
Madeira (1995)
N=1061 (6 -10A) 10,8% – 14,6%

Nunes e colaboradores (ISAAC)5 Portugal (1995)
N=5036 (6 -7A)
N=11427 (13 -14A)

11%
11,8%

28,2%
18,2% –

Portugal (2002)
N=5375 (6 -7A)
N=12312 (13 -14A)

9,4%
14,7%

28,1%
21,8%

–

Borrego e colaboradores9 Castelo Branco (2002)
N=818 (10 -15A) 11,9% – 8,8%

Falcão e colaboradores8 Porto (2003)
N=1911 (13A) 11,9% 18,3% 9,3%

Martins e colaboradores11 Viseu (2006/2007)
N=645 (6 -10A) – – 11,7%

Morais-Almeida e colaboradores6 Portugal (2007)
N=5018 (3 -5A) 4,6% – 24,5%

Pegas e colaboradores10 Lisboa (2008)
N=342 (5 -12A) 5,6% 43,3% 15%

Sá -Sousa e colaboradores12 Portugal (2010)
N=716 (<18A) 7,2% – –

Luyt e colaboradores17 Leicester (1990)
N=1422 (1 -5A) 11% 15,6% 13%

Akinbami e colaboradores3 EUA (2004 -2005) 
(0 -4A)
(5 -10A)
(11 -17A)

6,2%
9,3%
10%

– –

Bisgaard e colaboradores4 EUA e Europa (2006)
N=2700 (1 -5A) 20% 42% –

Strippoli e colaboradores18 Leicester (2007)
N=753 (12 -24M) 9,4% -12,6% 28,1% – 40,6% 25,4% -35,6%

Dela Bianca e colaboradores14 São Paulo (2009)
N=176 (12 -35M) 15,3% – 35,2%

A – anos; M – meses.
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é fundamental perceber se os casos estão devidamen-
te identificados e adequadamente tratados, possíveis 
factores desencadeantes / agravantes e a história na-
tural da doença. Torna -se pois premente colmatar a 
ausência de questionários sobre sintomas respiratórios 
em língua portuguesa, devidamente validados, que te-
nham como população -alvo crianças menores de 3 anos. 
Neste sentido, podem desenvolver -se questionários de 
novo ou utilizar -se questionários previamente desen-
volvidos noutros idiomas, esta ultima opção mais van-
tajosa em termos económicos e permitindo a realização 
de estudos multicêntricos a nível internacional. Para 
tal, deve proceder -se à sua tradução e à demonstração 
das características da versão final: a validade (capaci-
dade de medir o que se pretende medir, em compara-
ção com um padrão gold standard) e a reprodutibilida-
de (a medida do grau de concordância entre várias 
observações feitas nas mesmas circunstâncias).

Relativamente a este ultimo parâmetro, a maioria 
dos estudos publicados nas últimas décadas utilizou a 
metodologia teste -reteste13 -18, como recomendado por 
Chinn e colaboradores19, aplicando o questionário em 
dois momentos distintos, preferencialmente ao mesmo 
indivíduo.

Em relação ao processo de tradução, as normas orien-
tadoras publicadas em 1993 por Hambleton20 permane-
cem actuais passadas duas décadas. Quanto à metodolo-
gia a adoptar para o estabelecimento da equivalência 
entre os textos traduzidos, a tradução -retroversão é a 
mais comummente utilizada20 -23. Consiste na elaboração 
de uma primeira tradução para o idioma -alvo seguida da 
tradução desta nova versão para o idioma -base, efectua-
da por outro tradutor. De seguida, ambas as versões são 
comparadas para avaliar a qualidade da tradução20,22.

Relativamente à adaptação cultural, a metodologia 
descrita por Wild e colaboradores22 e adoptada pela Or-
ganização Mundial de Saúde prevê a aplicação do ques-
tionário a um pequeno grupo de indivíduos, no sentido 
de testar vocabulário alternativo e de verificar a sua in-
terpretação e compreensão.

OBJECTIVOS

Pretendeu -se seleccionar um questionário previamen-
te desenvolvido noutro idioma e que permita uma boa 
caracterização de aspectos referentes a sintomas respi-
ratórios, cuidados médicos, terapêutica, características 
ambientais, história familiar e situação social no grupo 
etário inferior a 3 anos.

Após a selecção do questionário, pretendeu -se efec-
tuar a sua tradução para português, com adaptação cul-
tural, e determinar a reprodutibilidade.

MÉTODOS

Selecção do instrumento
Procedeu -se a uma pesquisa sistemática de questio-

nários sobre sintomas respiratórios, através de motores 
de busca on -line (MEDLINE/Pubmed, Science Direct e 
B -On) e de referê ncias bibliográ ficas.

Esta pesquisa foi feita recorrendo a palavras -chave 
como “asthma”, “wheezing”, “pediatrics”, “preschool”, “ques-
tionnaire”, “translation”, “repeatability”, “validity”, “equivalence”.

Foi utilizado um limite temporal de publicações entre 
Janeiro de 2002 e Junho de 2008 e seleccionaram -se os 
artigos em inglês que disponibilizavam a versão completa 
do questionário e a metodologia utilizada no seu desen-
volvimento.

Ao longo das últimas décadas, têm sido desenvolvidos 
e publicados na literatura internacional numerosos ques-
tionários sobre sintomas respiratórios, a maioria dos 
quais para utilização em estudos epidemiológicos4,13 -18. 
Pesquisou -se sobretudo os desenvolvidos para crianças 
em idade pré -escolar (Quadro 2).

Para a selecção do instrumento a validar utilizaram -se 
os seguintes critérios: grupo etário (inferior a 3 anos), 
tipo de perguntas (sintomas respiratórios, cuidados mé-
dicos, terapêutica, características ambientais, história 
familiar e situação social) e número de perguntas (máxi-
mo 50) (Quadro 2).
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Quadro 2. Revisão bibliográfica de desenvolvimento de questionários sobre sintomas respiratórios em idade pré -escolar

Número de 
perguntas

Grupo 
etário

Modo de distribuição
(1.ª / 2.ª aplicação); 

intervalo
(1.ª e 2.ª aplicação)

1.ª aplicação:
n 

(taxa de 
resposta)

2.ª aplicação:
n 

(taxa de 
resposta)

Método 
para análise 

reprodutibilidade

Estudo 
de validade

Critérios 
para escolha 

do questionário 
a traduzir

Luyt e colaboradores17

Reino Unido, 1990
51 <5A Correio;

6 meses
1650 (86,2%) 100 (NF) Teste -reteste Gold standard: 

observação 
médica

1) Não
2) Sim
3) Não
4) Sim
5) Não
6) Não
7) NF

Powell e 
colaboradores16

Reino Unido, 2002

32 6 -35M Presencial /
/ Correio;
2 semanas

242 (70,2%) 170 (67%) Teste -reteste Gold standard: 
observação 
médica

1) Sim
2) Sim
3) Não
4) Sim
5) Sim
6) Sim
7) NF

Redline e 
colaboradores15

EUA, 2003

13 (pais)
25 (jovens)

4 -13A Presencial;
1 -2 semanas

2800 (74%) 19 (100%) Teste -reteste Gold standard: 
observação 
médica; 
prova funcional 
respiratória; 
teste cutâneo 
picada

1) Sim
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Não
6) Sim
7) Não

Bisgaard e 
colaboradores4

Europa e EUA, 2006

93 1 -5A Telefone 9490 (NF) NF NF NF 1) Sim
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Não
6) Não
7) Sim

Strippoli e 
colaboradores18

Reino Unido, 2007

50 12 -24M Correio;
3 meses

3194 (74%) 800 (58%) Teste -reteste Não efectuado 1) Sim
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Sim
6) Sim
7) Sim

Dela Bianca e 
colaboradores14

Brasil, 2009

18 12 -36M Presencial;
23 dias

176 (96,6%) 55 (NF) Teste -reteste Gold standard: 
observação 
médica

1) Não
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Sim
6) Sim
7) Não

Busi e colaboradores13

Argentina, 2011
 11 (pais)

10 (jovens)
6 -12A Presencial;

2 -4 semanas
1222 

(95,99%)
221 (NF) Teste -reteste Gold standard: 

observação 
médica; 
prova funcional 
respiratória;
Rx tórax 

1) Não
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Não
6) Sim
7) Não

NF: dados não fornecidos; 1) publicações entre Janeiro de 2002 e Junho de 2008; 2) artigos em inglês ou português; 3) versão 
completa do questionário disponibilizada; 4) descrição detalhada da metodologia utilizada; 5) grupo etário menor ou igual a 3 anos; 
6) número máximo de 50 perguntas; 7) perguntas sobre sintomas respiratórios, cuidados médicos, terapêutica, características 
ambientais, história familiar e situação social.
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A escolha do questionário Questionnaire on respiratory 
symptoms in preschool children de Strippoli e colaborado-
res18, surgiu após uma ponderação dos factores referidos. 
Para o desenvolvimento da versão original, os autores 
basearam -se em questionários previamente utilizados 
noutros estudos epidemiológicos, como o estudo ISAAC23.

Tradução (com adaptação cultural e linguística) 
para Portugal

Utilizou -se a metodologia de tradução / retroversão 
e adaptação cultural conforme descrito na literatura20,22. 
Foi criado um grupo de trabalho constituído por dois 
investigadores médicos, um tradutor de inglês para por-
tuguês e de português para inglês e um linguísta português, 
todos com experiência na tradução e interpretação de 
documentos na área da saúde. Consultaram -se questio-
nários utilizados em estudos nacionais, de modo a unifor-
mizar a terminologia6,8. Esta primeira versão em português 
foi traduzida para inglês. Compararam -se ambas as versões 
em inglês (a original e a resultante da retroversão), com 
ênfase para a equivalência conceptual e não literária, sen-
do introduzidas na tradução para português as alterações 
consideradas necessárias. A nova versão em português 
foi avaliada por um linguista, que reviu a terminologia e 
procedeu aos ajustes pertinentes. Esta versão preliminar 
foi testada com um grupo de seis pais, individualmente, 
para avaliação da inteligibilidade, na sequência do qual 
alguns itens foram substituídos (correspondendo apenas 
a substituição de vocabulário, num total de 8 palavras), 
garantindo a equivalência do construto das versões por-
tuguesa e inglesa. Por fim, foi redigida a versão final em 
língua portuguesa – Questionário de sintomas respiratórios 
em idade pré -escolar (Figura 1).

Amostragem
Incluíram -se crianças entre os 12 e os 36 meses de 

idade que se deslocaram ao Centro de Saúde de Sete 
Rios para administração de vacina ou que frequentam as 
creches de Arroios ou de Santa Quitéria (pertencentes 
à Fundação D. Pedro IV), em Lisboa.

Estimou -se a distribuição inicial de 180 questionários, 
com o objectivo de obter pelo menos 40 questionários 
para a análise da reprodutibilidade. Na literatura inter-
nacional encontram -se publicados múltiplos estudos de 
desenvolvimento de questionários, nos quais foi calcula-
da a reprodutibilidade com amostras entre 19 e 800 
indivíduos13 -18.

Aplicação dos questionários
A aplicação dos questionários decorreu em duas fases:
Fase de teste: Distribuição da documentação in loco 

aos pais ou representantes legais, solicitando -se a cola-
boração da equipa de enfermagem ou do educador de 
infância no sentido da sua recolha nos envelopes devida-
mente fechados.

Fase de reteste : Respeitando um período mínimo de 2 
semanas e máximo de 4 semanas após o primeiro preen-
chimento, enviou -se por correio para o domicílio das 
famílias um envelope contendo uma carta explicativa e o 
questionário, solicitando a sua devolução no envelope 
selado que se juntou no sobrescrito. Nesta fase incluíram-
-se apenas as crianças cujos pais ou representantes legais 
devolveram os questionários na fase de teste e preen-
cheram adequadamente todos os documentos.

Determinação da reprodutibilidade
Aplicou -se a metodologia de teste -reteste descrita 

no estudo original18. Por limitações de calendário, optou-
-se por intervalos menores entre a aplicação de ambos 
os questionários (que no estudo original foi de 3 meses) 
e definiu -se um intervalo de 2 a 4 semanas, como descri-
to na literatura13 -16. Consideraram -se para a análise ape-
nas os questionários preenchidos em ambos os momen-
tos pelo mesmo indivíduo.

Calculou -se o coeficiente de concordância kappa de 
Cohen (coeficiente k) para as variáveis binárias. Para inter-
pretar os resultados, consideraram -se os seguintes graus 
de concordância indicados pela estatística kappa : ≤0,40 
baixo, 0,41 -0,60 moderado, 0,61 -0,80 bom, >0,80 excelen-
te24. Uma vez que o coeficiente k é sensível à prevalência 
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Figura 1. Questionário de sintomas respiratórios em idade pré-escolar
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de respostas na população, calculou -se quer o coeficiente 
k (medida de concordância que permite que a possibilidade 
da concordância seja devida ao acaso e que é afectada pela 
prevalência de respostas positivas) quer o coeficiente k 
ponderado (medida de concordância relativa à prevalência 
das respostas)24. Os dados apresentados reportam -se a 
este último parâmetro. Também são apresentadas as per-
centagens da concordância total observada (número de 
respostas concordantes positivas ou negativas entre ambos 
os questionários dividida pelo total de respostas) e as pro-
porções de concordância positiva ou negativa (número de 
respostas com concordância positiva dividido pelo número 
de pares de respostas positivas; número de respostas com 
concordância negativa dividido pelo número de pares de 
respostas negativas). Para variáveis quantitativas ou ordinais, 
a concordância foi determinada pelo coeficiente de corre-
lação intraclasse (ICC). Consideraram -se os seguintes graus 
de concordância indicados pelo ICC: ≤0,40 baixo, 0,41 -0,60 
moderado, 0,61 -0,80 bom, >0,80 excelente25. Tanto para 
a estatística kappa, como para o ICC, calcularam -se inter-
valos de confiança de 95% (IC95).

Para explorar os factores que poderiam influenciar a 
concordância, foram efectuadas análises de sub -grupos, 
às quais se aplicaram os métodos de Donner e colabo-
radores26,27 para aferir a sua equitabilidade. Um valor de 
p < 0,05 foi considerado significativo.

A análise estatística foi realizada pelo Gabinete de 
Análise Epidemiológica e Estatística do Centro de Inves-
tigação do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, 
utilizando o programa SPSS versão 17 (SPSS Inc, Chicago, 
Estados Unidos da América).

RESULTADOS

Dados demográficos e taxa de resposta
A aplicação dos questionários na fase de teste decor-

reu entre os meses de Outubro e Novembro de 2010 
(Centro de Saúde de Sete Rios) e de Dezembro de 2010 
a Março de 2011 (Fundação D. Pedro IV) e teve uma taxa 

de reposta de 41% (180 questionários entregues e 74 
respondidos). Esta reduzida taxa de resposta reflecte a 
baixa adesão por parte dos pais / representantes legais 
abordados no Centro de Saúde de Sete Rios (62 ques-
tionários entregues e 5 respondidos – 8% de taxa de 
resposta), tendo motivado a mudança de local de recru-
tamento da amostra do estudo para a Fundação D. Pedro 
IV (118 questionários entregues e 69 respondidos – 58% 
de taxa de resposta). Do total de 74 questionários res-
pondidos, excluíram -se 4 por não reunirem todos os 
critérios de inclusão. Houve um predomínio de crianças 
do sexo feminino (F:M = 1:0,6).

A fase de reteste decorreu entre os meses de Dezembro 
de 2010 e Janeiro de 2011 (Centro de Saúde de Sete Rios) 
e Janeiro a Abril de 2011 (Fundação D. Pedro IV); foram 
enviados para o domicílio 70 questionários e receberam -se 
46 (taxa de resposta de 66%). Destes 46 questionários, 41 
(89%) foram preenchidos em ambas as fases pelo mesmo 
indivíduo, na sua maioria a mãe (n=33; 80%). Os dados re-
ferentes à análise de reprodutibilidade reportam apenas às 
41 crianças que cumprem este requisito.

A idade das 41 crianças foi, na fase de teste, de 22,5 
± 7,2 meses (média ± desvio-padrão) e, na fase de retes-
te, de 23,7 ± 7,1 meses. A mediana do tempo decorrido 
entre os dois momentos de preenchimento dos questio-
nários foi de 26 dias (1.º quartil 17 dias; 3.º quartil 40 dias).

Nas 24 crianças que participaram apenas na fase de 
teste, a idade foi de 25 ± 7,3 meses; com o mesmo pre-
domínio do sexo feminino.

Prevalência de sintomas respiratórios
No total de 70 crianças que participaram correctamen-

te na fase de teste, encontrou -se uma elevada prevalência 
de sintomas respiratórios, reflectida no número de crian-
ças com episódios de sibilância nos últimos 12 meses: 44,3% 
(IC95% = 33% – 56%). O mesmo se verificou nas 41 crian-
ças que participaram em ambas as fases (Quadro 3).

Na análise comparativa da prevalência de sintomas 
respiratórios entre as crianças cujos pais não responde-
ram à segunda aplicação do questionário (n=24) e as in-
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cluídas na análise de reprodutibilidade (n=41), a prevalên-
cia de sintomas respiratórios foi globalmente superior 
neste segundo grupo. Contudo, estas diferenças apenas 
têm significado estatístico (p < 0,05) para as questões 
referentes a rinite (Quadro 3).

Reprodutibilidade
Observou -se uma concordância excelente (k ou ICC 

> 0,80) para a maioria das questões sobre sibilância (si-
bilância com ou sem constipações, sibilância desencadea-
da por gargalhada / choro ou por animais domésticos, 

Quadro 3. Prevalênc ia de sintomas respiratórios: não respondedores na fase 2 (n=24) vs. respondedores a ambas as fases incluídos 
na análise de reprodutibilidade (n=41)

Não respondedores na 
Fase 2 (N=24)

Respondedores a ambas as fases incluídos na 
análise de reprodutibilidade (N=41)

P*
n (%) IC 95% Fase 1

n (%) IC 95% Fase 2
n (%) IC 95%

Sibilância desde o nascimento 10/24 (41,7) 0,22 – 0,63 19/41 (46,3) 0,31 – 0,63 22/41 (53,7) 0,37 – 0,69 0,35

Sibilância nos últimos 12 meses 9/24 (37,5) 0,19 – 0,59 20/40 (50) 0,34 – 0,66 22/41 (53,7) 0,37 – 0,69 0,21

Sibilância com constipações 9/11 (81,8) 0,48 – 0,98 19/20(95) 0,75 – 0,99 22/23(95,7) 0,78 – 0,99 0,24

Sibilância sem constipações 2/11 (18,2) 0,02 – 0,52 5/20 (25) 0,09 – 0,49 4/23 (17,4) 0,05 – 0,39 0,95

Dispneia 4/11(36,4) 0,11 – 0,69 8/20(40) 0,19 – 0,64 7/23(30,4) 0,13 – 0,53 0,73

Desencadeantes de sibilância 4/11(36,4) 0,11 – 0,69 4/20(20) 0,06 – 0,44 7/23(30,4) 0,13 – 0,53 0,73

Tosse com constipações 22/24(91,7) 0,73 – 0,99 33/40(82,5) 0,67 – 0,93 35/40(87,5) 0,73 – 0,96 0,70

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

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

Tosse nocturna 4/24(16,7) 0,05 – 0,37 13/41(31,7) 0,18 – 0,48 13/41(31,7) 0,18 – 0,48 0,18

Desencadeantes de tosse 9/24(37,5) 0,19 – 0,59 19/41(46,3) 0,31 – 0,63 17/41(41,5) 0,26 – 0,58 0,75

Bronquiolite desde o nascimento 8/24(33,3) 0,16 – 0,55 14/41(34,1) 0,20 – 0,51 16/41(39) 0,24 – 0,56 0,65

Asma nos últimos 12 meses 0/24(0) – 3/39(7,7) 0,02 – 0,21 2/38(5,3) 0,01 – 0,18 0,52

Eczema nos últimos 12 meses 5/24(20,8) 0,07 – 0,42 15/41(36,6) 0,22 – 0,53 13/41(31,7) 0,18 – 0,48 0,34

Recurso a cuidados de saúde 
nos últimos 12 meses por pieira 15/24(62,5) 0,41 – 0,81 26/41(63,4) 0,47 – 0,78 31/41(75,6) 0,60 – 0,88 0,26

Medicação nos últimos 12 
meses (SABA/ ICS/ OCS) 7/24(29,2) 0,13 – 0,51 18/41(43,9) 0,28 – 0,60 20/41(48,8) 0,33 – 0,65 0,12

Rinite 8/24(33,3) 0,16 – 0,55 25/41(61) 0,45 – 0,76 24/41(58,5) 0,42 – 0,74 0,05

Roncopatia 18/24(75) 0,53 – 0,90 29/41(70,7) 0,54 – 0,84 27/41(65,9) 0,49 – 0,80 0,44

Otite média recorrente 13/24(54,2) 0,33 – 0,74 28/41(68,3) 0,52 – 0,82 24/41(58,5) 0,42 – 0,74 0,73

* Valor p obtido pelo teste Qui -quadrado, relativo a não respondedores na Fase 2 (n=24) vs. respondedores a ambas as fases 
incluídos na análise de reprodutibilidade (n=41)
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frequência global dos episódios de sibilância, frequência 
de episódios de sibilância causadores de dispneia, fre-
quência de consultas com médico-assistente por tosse 
ou sibilância, internamento hospitalar por sibilância, re-
curso a serviço de urgência por sibilância, toma de cor-
ticóide inalado), outros sintomas respiratórios (tosse 
desencadeada por animais domésticos, frequência de 
episódios de vómito / bolsar, de pneumonia, tosse con-
vulsa, bronquiolite, laringite, constipação e infecções nos 
ouvidos, interferência da rinite nas actividades diárias), 
história familiar de doença atópica (número de irmãos, 
número de irmãos com asma ou com eczema, pai com 
asma, rinite ou eczema, mãe com asma ou bronquite) e 
exposição ambiental (creche / jardim -escola / ama, ama-
mentação, animais domésticos, tabagismo materno, nú-
mero de cigarros/dia fumados pela mãe, tabagismo de 
co -habitantes, ambiente onde se localiza a casa, número 
de quartos, número de habitantes menores de 16 anos, 
número de habitantes adultos, modo de aquecimento da 
casa – aquecimento central, lareira ou outro) (Quadros 
4 e 5).

A concordância foi boa (k ou ICC: 0,61 -0,80) para 
algumas das questões sobre sibilância (sibilância desde o 
nascimento ou nos últimos 12 meses, sibilância desenca-
deada por refeição, caracterização da sibilância, pertur-
bação do sono ou das actividades do dia a dia pela sibi-
lância, consulta hospitalar por sibilância, medicação com 
broncodilatador inalado ou corticóide oral), asma, rinite 
sem constipação ou eczema nos últimos 12 meses, tosse 
com constipações ou desencadeada por gargalhada / cho-
ro, frequência de tosse sem constipações, frequência de 
farfalheira, duração das constipações, frequência de res-
sonar durante a noite e perturbação do ressonar, pai com 
bronquite, mãe com rinite ou eczema, utilização de aque-
cimento nos quartos, tipo de energia usada para cozinhar 
e número de cigarros/dia fumados pelos residentes da 
casa.

Para as questões sobre sibilância desencadeada por 
exercício físico, tosse desencadeada por exercício físico 
ou por refeição, ressonar de noite nos últimos 12 meses, 

manchas pruriginosas na pele e número de irmãos com 
rinite obtiveram -se valores moderados de concordância 
(k ou ICC: 0,41 -0,60).

A concordância foi baixa (k ou ICC ≤ 0,40) para algu-
mas das questões relacionadas com tosse (“tosse mais 
vezes que outras crianças”, “tosse seca à noite nos últimos 
12 meses”).

Em relação à análise de sub -grupos, a dimensão da 
amostra do presente estudo permitiu apenas a estratifi-
cação das respostas em função do intervalo de tempo 
entre o preenchimento de ambos os questionários (≤ 28 
dias e > 28 dias). Os valores de concordância foram glo-
balmente inferiores para o intervalo superior a 28 dias. 
Contudo, estas diferenças não são significativas, prova-
velmente devido à reduzida dimensão da amostra.

DISCUSSÃO

No sentido de colmatar a ausência de questionários 
sobre sintomas respiratórios em língua portuguesa, de-
vidamente validados, que tenham como população -alvo 
crianças menores de 3 anos, podem desenvolver -se ques-
tionários de novo ou utilizar -se questionários previamen-
te criados noutro idioma. Qualquer das opções obedece 
a uma série de procedimentos padronizados.

Tendo em conta factores económicos e a limitação 
temporal e de recursos humanos inerentes ao presente 
estudo, optou -se pela tradução de um questionário pre-
viamente existente.

Na escolha do questionário a utilizar foram conside-
rados vários parâmetros, de modo a permitir uma boa 
caracterização clínica, demográfica, social e ambiental e 
assim permitir a exploração de distintos padrões sinto-
matológicos. De entre os vários questionários desenvol-
vidos e publicados à data da selecção para o presente 
estudo, o construído por Strippoli e colaboradores18, 
apesar de ainda não ter sido validado, reuniu a maior 
parte dos critérios considerados importantes (Quadro 
2). Os autores publicaram em 2007 os resultados do seu 
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Quadro 4. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis binárias)

Dados 
em falta* P0 Ppos Pneg К (IC95)

Sibilância alguma vez 0 87,8 87,8 87,8 0,757 0,559 – 0,955
Sibilância nos últimos 12 meses 1 90 90,5 89,5 0,800 0,616 – 0,984
Sibilância com constipações 0 100 100 100 1 1 – 1
Sibilância sem constipações 0 94,5 88,9 96,6 0,855 0,581 – 1
Sibilância desencadeada por exercício físico 2 87,5 66,7 92,3 0,590 0,078 – 1
Sibilância desencadeada por gargalhada/choro 0 94,1 85,7 96,3 0,821 0,486 – 1
Sibilância desencadeada por animais domésticos 1 100 100 100 1 1 – 1
Sibilância desencadeada por refeição 0 94,7 66,7 97,1 0,642 0,003 – 1
Asma nos últimos 12 meses 5 97,2 80,0 98,5 0,786 0,382 – 1
Creche/ jardim -escola/ ama 1 100 100 100 1 1 – 1
Amamentação 0 100 100 100 1 1 – 1
Manchas pruriginosas na pele alguma vez 0 87,8 61,5 92,8 0,543 0,190 – 0,896
Manchas pruriginosas na pele nos últimos 12 meses 2 87,2 54,5 92,5 0,472 0,078 – 0,866
Eczema nos últimos 12 meses 0 85,4 78,6 88,9 0,675 0,438 – 0,912
Rinite sem constipação nos últimos 12 meses 0 82,9 85,7 78,8 0,645 0,406 – 0,884
Ressonar de noite nos últimos 12 meses 0 80,5 85,7 69,2 0,551 0,279 – 0,823
Tosse com constipações 2 92,3 95,5 72,7 0,683 0,350 – 1
Tosse mais vezes que outras crianças 0 92,7 40,0 96,1 0,363 0 – 0,926
Tosse seca à noite nos últimos 12 meses 0 65,9 46,1 75,0 0,212 0 – 0,526
Tosse desencadeada por exercício físico 5 89,2 50,0 93,9 0,456 0,033 – 0,879
Tosse desencadeada por gargalhada/choro 1 85,0 76,9 88,9 0,658 0,407 – 0,909
Tosse desencadeada por animais domésticos 6 100 100 100 1 1 – 1
Tosse desencadeada por refeição 5 83,8 70,0 88,9 0,590 0,298 – 0,882
Consulta hospitalar por sibilância 11 91,2 80,0 94,3 0,744 0,472 – 1
Internamento hospitalar por sibilância 12 100 100 100 1 1 – 1
Serviço de urgência por sibilância 7 94,4 92,3 95,7 0,880 0,717 – 1
Contacto com médico de família por sibilância 5 72,2 73,7 70,6 0,444 0,154 – 0,734
Broncodilatador inalado 2 88,4 87,8 88,9 0,743 0,575 – 0,959
Corticóide inalado 7 100 100 100 1 1 – 1
Corticóide oral 2 92,3 82,4 95,0 0,775 0,532 – 1
Pai com asma 3 100 100 100 1 1 – 1
Pai com bronquite 5 94,6 66,7 97,1 0,641 0,188 – 1
Pai com rinite 2 97,4 95,7 98,2 0,938 0,818 – 1
Pai com eczema 6 100 100 100 1 1 – 1
Mãe com asma 2 97,3 94,7 98,2 0,929 0,792 – 1
Mãe com bronquite 4 97,3 94,1 98,2 0,924 0,777 – 1
Mãe com rinite 2 89,7 89,5 90,0 0,795 0,607 – 0,983
Mãe com eczema 6 91,7 66,7 95,2 0,625 0,249 – 1
Aquecimento central 2 100 100 100 1 1 – 1
Aquecimento a gás nos quartos 2 94,9 66,7 97,2 0,639 0,176 – 1
Lareira 2 97,4 85,7 98,6 0,843 0,543 – 1
Outro modo de aquecimento da casa 2 97,4 98,4 94,1 0,925 0,780 – 1
Animais domésticos 1 97,5 96 98,2 0,942 0,830 – 1
Cão 0 100 100 100 1 1 – 1
Gato 0 100 100 100 1 1 – 1
Outros animais domésticos com pêlo 0 100 100 100 1 1 – 1
Pássaro 0 100 100 100 1 1 – 1
Tabagismo materno actual 1 100 100 100 1 1 – 1
Tabagismo materno durante a gravidez 1 100 100 100 1 1 – 1
Tabagismo dos residentes na casa 0 97,6 95,2 98,4 0,936 0,813 – 1
Difi culdade em preencher o questionário 0 ** ** ** ** **

*dados em falta numa ou em ambas as ocasiões; **a resposta foi sempre “Não”; P0 = proporção observada de concordância total; 
Ppos = proporção observada de concordância positiva; Pneg = proporção observada de concordância negativa; к = kappa ponderado; 
IC95 = intervalo de confiança de 95% para o kappa; Grau de concordância indicado pelo kappa: ≤0,40 baixo, 0,41 -0,60 moderado, 
0,61 -0,80 bom, >0,80 excelente
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trabalho de desenvolvimento de um questionário sobre 
sintomas respiratórios em crianças com idades compreen-
didas entre os 12 e os 24 meses, tendo por base ques-
tionários previamente utilizados em estudos epide-
miológicos, como o estudo ISAAC23. Trata -se de um 
questionário de autopreenchimento vocacionado para 
estudos populacionais transversais e longitudinais no gru-
po etário entre 1 e 2 anos.

A metodologia de tradução–retroversão, escolhida 
para o processo de tradução, é a mais utilizada, sendo 
seguidas as recomendações preconizadas em várias 
publicações20 -23,28. Dado pretender -se que a versão final 

do questionário fosse adaptada do ponto de vista cultural 
e linguístico e não se limitasse apenas à tradução literária, 
o recurso a um linguísta constituiu uma mais -valia.

A amostra de crianças do presente estudo tem idades 
semelhantes às do estudo original18, no qual a mediana 
de idades foi de 17,7 meses na fase de teste e de 20,5 
meses na fase de reteste. No presente estudo, a idade 
média foi de 22,5 meses na fase de teste e de 23,7 meses 
na fase de reteste.

Apesar das taxas de resposta durante a primeira apli-
cação dos questionários terem sido inferiores às da maior 
parte dos estudos publicados a nível internacional, as taxas 

Quadro 5. Concor dância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis ordinais e quantitativas)

Dados 
em falta* n P (%) ICC (IC95)

Frequência dos episódios de sibilância 0 16/19 84,2 0,911 0,769 – 0,966
Frequência de episódios de sibilância causadores de dispneia 0 16/19 84,2 0,868 0,658 – 0,949
Caracterização da sibilância 1 16/18 88,9 0,652 0,070 – 0,870
Frequência de perturbação do sono pela sibilância 2 10/18 55,6 0,691 0,173 – 0,884
Frequência de perturbação das actividades do dia a dia pela sibilância 1 9/18 50,0 0,694 0,181 – 0,885
Frequência de farfalheira 3 30/39 76,9 0,799 0,616 – 0,894
Duração da amamentação 0 32/36 88,9 0,967 0,936 – 0,983
Frequência de episódios de vómito/ bolsar 2 36/39 92,3 0,914 0,836 – 0,955
Frequência de pneumonia 2 38/39 97,4 0,921 0,850 – 0,959
Frequência de tosse convulsa 2 39/41 100 1 1 – 1
Frequência de bronquiolite 0 37/41 90,2 0,926 0,861 – 0,960
Frequência de laringite 3 31/38 81,6 0,825 0,664 – 0,909
Frequência de constipação 0 28/41 68,3 0,813 0,650 – 0,900
Duração das constipações 1 25/40 62,5 0,697 0,426 – 0,840
Interferência da rinite nas actividades diárias 1 31/40 77,5 0,875 0,764 – 0,934
Frequência de ressonar durante a noite 0 19/24 79,2 0,704 0,317 – 0,872
Perturbação do ressonar 6 25/35 71,4 0,678 0,362 – 0,837
Frequência de infecções nos ouvidos 0 34/41 82,9 0,896 0,805 – 0,945
Frequência de tosse sem constipações 1 30/40 75,0 0,662 0,361 – 0,821
Frequência de consultas com médico assistente por tosse ou sibilância 3 22/38 57,9 0,921 0,848 – 0,959
Número de irmãos 4 38/38 100 1 1 – 1
Número de irmãos com asma 4 37/38 97,4 0,982 0,965 – 0,991
Número de irmãos com rinite 5 35/38 92,1 0,529 0,093 – 0,755
Número de irmãos com eczema 5 38/38 100 1 1 – 1
Número de quartos 2 37/39 94,9 0,973 0,948 – 0,986
Número de crianças menores de 16 anos em casa 4 33/38 86,8 0,958 0,920 – 0,978
Número de adultos em casa 2 37/39 94,9 0,807 0,633 – 0,899
Tipo de energia para cozinhar 2 32/39 82,1 0,679 0,388 – 0,832
Número de cigarros/dia fumados pela mãe 0 7/7 100 1 1 – 1
Número de cigarros/dia fumados pelos residentes na casa 0 7/10 70,0 0,713 0 – 0,929
Ambiente onde se localiza a casa 3 34/38 89,5 0,907 0,821 – 0,952

*dados em falta numa ou em ambas as ocasiões; P = proporção de concordância perfeita; ICC = coeficiente de correlação intraclasse; 
IC95 = intervalo de confiança de 95% para o ICC; grau de concordância indicado pelo ICC: ≤0,40 baixo, 0,41 -0,60 moderado, 
0,61 -0,80 bom, >0,80 excelente
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de resposta alcançadas para a análise da reprodutibilidade 
(66%) encontram -se dentro dos resultados descritos para 
estudos semelhantes: o estudo original obteve uma taxa 
de resposta de 58% na segunda aplicação e outros grupos 
obtiveram taxas de resposta entre 67% e 100%15,16 (Qua-
dro 2). No presente estudo, teria sido pertinente tentar 
perceber as razões da baixa adesão, sobretudo nos pais 
abordados no centro de saúde, uma vez que permitiria 
adequar o desenho de futuros projectos nesta área, de 
modo a aumentar a taxa de participação. No entanto, esse 
não era o objectivo do estudo.

A metodologia de teste -reteste utilizada para a análise 
de reprodutibilidade foi a adoptada pelos autores do ins-
trumento original18 e recomendada por Chinn e colabo-
radores19 para questionários sobre sintomas respiratórios.

São múltiplas as contingências frequentemente encon-
tradas nos estudos de reprodutibilidade publicados, algumas 
das quais também presentes no presente estudo. Destacam-
-se a dificuldade da escolha do intervalo de tempo para 
aplicação dos questionários, a multiplicidade de factores 
que podem influenciar a capacidade dos pais / cuidadores 
em reportar correctamente os sintomas, o modo de 
 aplicação dos questionários (entrevista vs. autopreenchi-
mento) e a existência de questões classicamente mais 
reprodutíveis que outras. Tal como noutras séries14,18, 
constatou -se que as questões relacionadas com situações 
que tenham ocorrido mais próximo do momento de preen-
chimento do questionário ou relacionadas com situações 
de maior gravidade (como internamentos ou terapêutica 
diária) têm menor probabilidade de ser esquecidas ou não 
valorizadas. Globalmente, os resultados de reprodutibili-
dade obtidos foram muito semelhantes aos de Strippoli e 
colaboradores18.

A dimensão efectiva da amostra do presente estudo é 
significativamente inferior à do estudo original18; no en-
tanto, outros estudos de reprodutibilidade de questionários 
aplicados a crianças em idade pré -escolar usaram amostras 
de dimensão semelhante14,16. A adequação da dimensão 
da amostra do presente estudo para a determinação da 
reprodutibilidade reflecte -se na pequena amplitude de 

quase todos os intervalos de confiança para o kappa e 
para o ICC. De salientar também, como já referido, que o 
valor de kappa depende da prevalência da situação na 
população em estudo, sendo o kappa aumentado com 
prevalências de 0,5 e diminuído com prevalências que se 
aproximem de 0 ou de 129. Deste modo, dado que a di-
mensão da amostra não foi concebida para estimar com 
confiança as verdadeiras taxas de prevalência na população 
visada, pode especular -se que se se assumirem prevalências 
reais mais próximas do 0,5 do que as encontradas em 
alguns parâmetros (Quadro 3), o kappa será superior ao 
obtido. Por outro lado, o kappa pode estar sobrevaloriza-
do devido aos pais respondedores em ambas as fases po-
derem estar mais motivados para participar do que os não 
responde dores. Deste modo, tal como referido por Stri-
ppoli e colaboradores18, o eventual viés no kappa decor-
rente das diferenças de prevalência obtidas seria prova-
velmente reduzido. No caso das questões referentes a 
sintomas com prevalências muito reduzidas (como é o 
caso de algumas das questões sobre tosse), seria necessá-
ria uma amostra maior para determinar a reprodutibilida-
de com mais confiança. Relativamente às perguntas em 
que se obtiveram valores baixos de kappa, terá de ser 
considerada a sua reformulação num subsequente proces-
so de reavaliação do instrumento. A análise da consistên-
cia interna permitirá identificar se as referidas questões 
são fundamentais para a capacidade preditiva desta ferra-
menta, podendo eventualmente ser eliminadas numa ver-
são revista do questionário.

Uma vez que a análise da prevalência dos sintomas não 
constituiu um dos objectivos do presente estudo, não é 
possível extrapolar para a população em geral as preva-
lências encontradas.

A terminologia e construção frásica utilizadas no pre-
sente questionário foram muito semelhantes às do estudo 
de Pegas e colaboradores10, permitindo -nos comparar al-
guns dos resultados obtidos na análise de regressão logís-
tica e deste modo aferir a sua aplicabilidade prática no 
estudo da patologia respiratória na criança. Assim, segundo 
os autores, as perguntas “Quantos ataques de pieira o(a) 
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seu (sua) filho(a) teve durante o ano passado?” (Pergunta 6 
no nosso questionário: Quantas crises de pieira no peito teve o 
seu filho(a) nos últimos 12 meses?) e “O(a) seu (sua) filho(a) 
teve tosse seca à noite, não associada a constipação comum 
ou gripe nos últimos 12 meses?” (Pergunta 31 no nosso 
questionário: Nos últimos 12 meses, o seu filho teve tosse seca 
à noite, sem estar constipado(a) ou sem infecção respiratória?) 
foram estatisticamente significativas na previsão da asma.

Com o presente questionário é possível caracterizar 
factores relacionados com a exposição ambiental, um as-
pecto importante em qualquer ferramenta vocacionada 
para estudos epidemiológicos onde se pretenda obter 
informação acerca de desencadeantes / agravantes. Muitos 
grupos têm vindo a debruçar -se sobre esta potencial re-
lação de causalidade10,11,30, desenvolvendo estudos para 
identificar factores de risco a nível ambiental.

O presente estudo apresenta algumas limitações, 
destacando -se a reduzida dimensão da amostra (que como 
referido não parece ter comprometido a interpretação 
dos resultados). A dimensão do questionário pode ter 
influenciado a taxa de resposta. Vários autores13 -15 de-
monstraram a utilidade de questionários de dimensão 
reduzida em programas de rastreio na comunidade. Seria 
interessante identificar no presente questionário as per-
guntas com maior capacidade preditiva para cada sintoma 
ou grupo de sintomas e procurar construir uma versão 
mais reduzida.

Contingências de ordem temporal também não per-
mitiram a realização prévia de um estudo-piloto formal 
para garantir que a terminologia e o formato utilizados 
foram os mais adequados.

Considera -se que seria necessário explorar em mais 
detalhe os factores que podem influenciar as respostas, 
bem como acrescentar algumas questões que permitam 
uma melhor caracterização da classe social e do índice de 
aglomeração, atendendo ao papel da classe socioeconó-
mica como indicador de risco de asma31 e ao seu impacto 
no grau de controlo da asma32, bem como na percepção/
valorização e capacidade de caracterização da doença por 
parte dos pais33. O tipo de dieta e o índice de massa cor-

poral poderiam também merecer melhor atenção, uma 
vez que está bem documentada a influência dos hábitos 
alimentares34 e da obesidade35 no desenvolvimento da 
asma pediátrica. Contudo, como referido, a dimensão do 
questionário tem implicações directas na taxa de respos-
ta, pelo que se deverá adequar o tipo de perguntas e a 
respetiva metodologia de aplicação dos questionários aos 
objectivos que se pretendam alcançar.

Para que o presente questionário possa constituir uma 
ferramenta útil, será ainda necessário proceder à sua validação.

CONCLUSÕES

Procedeu -se à selecção de um questionário previamen-
te desenvolvido noutro idioma que incide no grupo etário 
inferior a 3 anos e que permite uma boa caracterização 
de aspectos referentes a sintomas respiratórios, cuidados 
médicos, terapêutica, características ambientais, história 
familiar e situação social.

Seleccionou -se o Questionnaire on respiratory symptoms 
in preschool children, de Strippoli e colaboradores18, um 
questionário de autopreenchimento dirigido aos pais de 
crianças menores de 3 anos e destinado a estudos epide-
miológicos na comunidade.

Após a selecção do questionário, efectuou -se a sua 
tradução para português com adaptação cultural e linguís-
tica utilizando o método da tradução -retroversão.

Por fim, determinou -se a reprodutibilidade do Questio-
nário de sintomas respiratórios em idade pré -escolar através 
do método teste -reteste.

Globalmente, os resultados de reprodutibilidade ob-
tidos foram muito semelhantes aos do questionário ori-
ginal. Observou -se uma concordância boa ou excelente 
para a maioria das questões sobre sibilância, outros sin-
tomas respiratórios, história familiar de doença atópica 
e exposição ambiental. Para as questões sobre sibilância 
desencadeada por exercício físico, tosse desencadeada 
por exercício físico ou por refeição, ressonar de noite 
nos últimos 12 meses, manchas pruriginosas na pele e 
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número de irmãos com rinite obtiveram -se valores mo-
derados de concordância. A concordância foi baixa para 
algumas das questões relacionadas com tosse.

As perguntas com valores baixos de kappa terão de 
ser reavaliadas num subsequente processo de revisão do 
instrumento, no sentido da sua reformulação ou even-
tualmente da sua eliminação, caso uma análise de consis-
tência interna não as considere fundamentais para a ca-
pacidade preditiva desta ferramenta.
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