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Esta Tese esta sendo apresentada como pré-requisito a obtencao do titulo
de Doutor em Epidemiologia, junto ao Programa de P6s Graduagdao em Epidemiologia do
Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pelotas.

Teve como orientadora a Professora Ina dos Santos, € foi desenvolvida

no periodo 2001/2005.

Este volume ¢ dividido em seis partes principais:

Primeira Parte: Projeto de Pesquisa;

Segunda Parte: Relatério do Trabalho de Campo;

Terceira Parte: Artigo 1 — “Prevaléncia e Fatores Associados a Doenga
do Refluxo Gastroesofagico”, este artigo foi produzido a partir do banco de dados obtido a
partir do estudo realizado durante o curso de Mestrado em Epidemiologia. Encontra-se
publicado nos Arquivos de Gastroenterologia, volume 42, nimero 2, abr/jun 2005, tendo

sido tema do editorial deste nimero.

E apresentado em duas versdes, inclusive com titulos diferentes, para

atender as solicitagdes da banca.

Quarta Parte: Artigo 2 — “A Dispepsia e Seus Fatores de Risco: Revisao

de Quatro Décadas de Estudos”, artigo de revisao bibliografica sobre o tema da Tese.



Quinta Parte: Artigo 3 — “Dyspepsia and Associated Factors: a
Population-Based Study”, artigo original produzido a partir do banco de dados produzido

especialmente para esta Tese.

Sexta Parte: Comunicado a Imprensa: Artigo destinado a distribuicao

para a imprensa, requisito para esta Tese.

Acompanham ainda, anexos com os instrumentos utilizados.
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1. Introducao

O conceito de Dispepsia tem uma ampla variagao de autor para autor, e
uma ampla gama de diferentes sintomas tem sido usada como sinonimo ou defini¢do de
Dispepsia (1-3), o que tem causado uma série de problemas no estudo desta patologia. O
fato desta doenga ndo ser reconhecida pela maioria dos pacientes; e, de os médicos, ao
longo dos anos, terem usado uma série de diferentes defini¢des, tem contribuido para a
dificuldade na resolucdo deste problema. Recentemente, t€ém-se tentado uniformizar a
definicdo de Dispepsia através dos critérios diagnosticos de Roma I e, mais recentemente,
em 2000, os critérios de Roma II (4). Defini¢cdes para Roma I e II encontram-se descritas

no Anexo I.

Etimologicamente, a palavra Dispepsia ¢ formada pelas raizes gregas
“dys”, que significa mal e “pepsia”, digestdo, podendo ser traduzida, desta forma, como

“ma digestao”.

A pratica clinica atribui @ uma série de sintomas pouco definidos o
diagnostico de Dispepsia. Alguns autores definem Dispepsia como dor ou desconforto
abdominal ou retroesternal, pirose, nduseas, vOmitos ou quaisquer outros sintomas
relacionados ao trato digestivo superior (5). O critério de Roma II recomenda que se defina
Dispepsia como dor ou desconforto na regido central do abdome superior, sendo
considerado como central, principalmente, a dor ou desconforto ao redor da linha média.
Desconforto define-se como uma sensacdo subjetiva de mal-estar que o individuo ndo
refere como dor, e que, quando melhor avaliada, pode incluir uma série de sintomas

especificos como saciedade precoce, eructagdes, nauseas, empachamento ou vomitos (4).
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Hé consenso quanto ao fato de que a Dispepsia se subdivide, ao menos,
em dois grandes grupos. Um secundario a doenga organica, € outro chamado ‘“funcional”,
ou “Dispepsia de origem desconhecida”, ou “Dispepsia ndo-ulcerosa”, ou “Dispepsia
nervosa”, ou ainda, “Dispepsia ndo organica”(6). A Dispepsia funcional foi subdividida,
pelo consenso de Roma II, em trés subgrupos (anteriormente a subdivisdao recomendada era
em quatro grupos). Porém o proprio consenso de Roma II considera esta subdivisdo

arbitraria, admitindo-a como nao definitiva (4).

A Dispepsia organica pode ser definida como sendo secunddria a lesdes
especificas como ulcera péptica, esofagite, cancer gastrico e colelitiase; podendo ser
diagnosticada através de exames complementares relativamente simples como Endoscopia
Digestiva Alta ou Ecografia Abdominal. A Dispepsia funcional ¢ aquela que apresenta
investigacdo negativa (Roam II). Porém, o proprio consenso admite que apenas uma
pequena parcela dos individuos ndo investigados em uma populacdo terdo Dispepsia

secundaria a outra patologia (4).

Sintomas do trato digestivo sdo queixas comuns na pratica clinica didria,
podendo constituir cerca de 10% das consultas médicas em atenc¢ao primdria (7). Cerca de
70% das consultas por problemas gastrintestinais sao devido a Dispepsia (8). Somente um
quarto (9,10) das pessoas com Dispepsia consultam um médico; mas, considerando o
carater cronico da patologia e sua elevada prevaléncia, um consideravel numero de

pacientes procura anualmente os servigos de satde por esta causa.

Dispepsia foi recentemente estudada em Pelotas, utilizando os critérios

diagnodsticos de Roma I e sem diferenciar a Dispepsia nao ulcerosa da Dispepsia organica,

20



tendo sido encontrada uma prevaléncia de cerca de 30% (11). O mesmo estudo realizou
uma simulacao para aproximar seus resultados aos que seriam obtidos a partir do critério

de Roma II, tendo encontrado uma prevaléncia em torno dos 15%.

2. Revisao Bibliografica

Realizou-se uma revisdo bibliografica através da base de dados
MEDLINE dos anos de 1968 até 2002. Foram rastreados estudos epidemioldgicos
publicados sobre “Dispepsia e fatores de risco” e “Dispepsia e prevaléncia”. Foram ainda
checadas todas as citagcdes de cada artigo obtido pela revisdo em base de dados e também

as citagdes do livro do consenso de Roma II.

Na revisdo a partir da base de dados, foram encontrados 55 artigos

pertinentes ao assunto. A partir da checagem das citagdes destes, outros 32 foram obtidos.

Da revisao das citagoes do livro do consenso de Roma II, foram incluidos

outros 5 artigos.

Os artigos encontrados foram analisados e agrupados de acordo com o

tipo de delineamento e o tipo de populagdo estudada (estudos de base populacional e

estudos em servigos de saide com amostras de pacientes).
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2.1. Estudos de base populacional

Os Quadros I e II apresentam os artigos de estudos de base populacional
sobre Dispepsia e seus fatores de risco. Os quadros [ a V, a seguir, resumem os artigos em
ordem cronoldgica de publicacdo, contendo informagdes sobre os autores, o ano de

publicagdo, local do estudo, delineamento, amostragem, perdas e principais resultados.

O Quadro I contém os estudos de Coorte ¢ o Quadro II os estudos
transversais. Nao foram encontrados artigos publicados de delineamentos caso controle de

base populacional sobre o tema.

Kay L. e Jorgensen T. na Dinamarca(12) estudaram 4.581 individuos de
30 a 69 anos, com uma amostra aleatdria a partir do registro civil. Foram realizados dois
seguimentos com intervalo de seguimento de 5 anos. Os individuos eram convidados a
responder questiondrio e realizar exame médico. Define bem, tanto desfecho quanto
exposicdes. Tem perdas de 21% no primeiro ¢ 15% no segundo acompanhamento.
Encontra prevaléncia de dispepsia de 54% para mulheres e 47% para homens. Nos homens
a prevaléncia diminui com o aumento da idade. Na andlise bivariada baixa classe social,
vulnerabilidade psiquica, alto indice de massa corporal (IMC), alcool, fumo ¢ uso de
hormdnios femininos encontram-se associados a maiores prevaléncias. Na regressao
logistica, apenas vulnerabilidade psiquica permanece aumentando o risco, enquanto que se
inverte o efeito do IMC e do fumo, ainda que com risco relativo muito proximo da

unidade.
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Agréus L., Svirdsudd K., Nyrén O. e Tibblin G. na Suécia em
1988(13) amostraram aleatoriamente a partir do registro civil, 1.290 individuos entre 20 e
79 anos moradores de Osthamar. Dois questionarios, com um ano de intervalo entra cada
um foi enviado pelo correio aos participantes. Houve perdas de 10 e 18% no primeiro e
segundo acompanhamentos, respectivamente. Dispepsia foi definida como dor abdominal
alta associada a pelo menos um dos seguintes sintomas: episodios de refluxo, pirose,
queimagdo, eructacdes, nduseas, vomitos, saciedade precoce, sensagdo de desconforto ou
empachamento pds-prandial e distensdo abdominal. Ou ainda como refluxo, pirose ou
queimagado, sem desconforto ou dor abdominal. Testou a repetitibilidade do questionario
kappa = 0,73. Sensibilidade 98%, Especificidade 76%, Valor Preditivo Positivo 85% e
Valor Preditivo Negativo 96%. Prevaléncia de dispepsia de 32,2%. Baixo nivel

educacional mostrou-se associado com dispepsia com um OR=1,2.

Talley N.J., Evans J.M., Fleming K.C., Harmsen W.S., Zinsmeister
"R. e Melton III L.J. publicaram artigo em 1995(14) de um estudo de 1.833 individuos
maiores de 65 anos da mesma populagdo em com a mesmo tipo de amostragem de estudo
anterior™. O indice de perdas foi de 26%. Definiram Dispepsia como dor em andar
superior do abdome, mais de seis vezes no ultimo ano e/ou nausea uma vez por més ou
mais. Pirose foi definida como queimagao retroesternal ou dor esternal mais de uma vez
por més. Resultados da regressao logistica ajustada para idade e sexo mostram associacao
de dispepsia e/ou pirose com A.A.S. (OR=1,6), A.LLN.E. (OR=1,8) ¢ A.A.S. e/ou A.LN.E.

(OR=1,9).

Kay L. e Jorgensen T. em 1996(15) publicaram artigo oriundo de

@)

mesmo estudo citado anteriormente'”’. Como resultado deste estudo, redefiniram dispepsia
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e sindrome do colon irritavel. Sindrome do Colon Irritavel definida por dor abdominal e
distensdo e, borborigmo ou alterndncia de hébito intestinal ou ambos. Dispepsia Tipo
Refluxo como dor abdominal, pirose e regurgitacao acida. Dispepsia Tipo Nausea como

nausea e dor abdominal.

Talley N.J., Zinsmeister A.R., Schleck C.D. e Melton III L.J. nos
Estados Unidos da América (16) realizaram estudo em uma amostra aleatoria estratificada
por sexo e idade em adultos de 30 a 64 anos de 1.021 individuos, obtidos a partir da
listagem de pacientes de Olmsted (a listagem representa a populagdo em geral, pois contém
registros de todos os servicos de saude local, e aproximadamente 95% da populacao
consulta algum servigo a cada quatro anos). Os individuos foram entrevistados através de
um questionario enviado pelo correio. Perdas e recusas totalizaram 18%. Dispepsia ¢
definida como dor em andar superior do abdome no ultimo ano e Dispepsia Fregiiente
como dor mais de seis vezes no ultimo ano. Define 4 subgrupos de dispepsia. Dispepsia
Tipo Ulcera como dispepsia mais 2 ou mais dos seguintes sintomas: dor freqiientemente
(mais de 25% das vezes) aliviada por alimentagdo, dor freqiientemente aliviada por anti-
acidos, dor freqiientemente antes das refeicdes ou quando com fome, dor periddica
(periodos de pelo menos um més sem dor, intercalando periodos de dor) e dor noturna (que
acorda o individuo). Dispepsia Tipo Dismotilidade como dispepsia mais trés ou mais dos
seguintes sintomas: nauseas ou vomitos uma vez por més ou mais, distensdo abdominal
visivel freqlientemente, anorexia ou perda de peso (maior que 7 1b), dor freqlientemente
agravado por leite ou alimento, dor freqlientemente ap6s a alimentagdo e dor
freqlientemente aliviada por eructagdes. Dispepsia Tipo Refluxo como dispepsia mais
pirose uma vez por semana ou mais e/ou regurgitacao acida uma vez por semana ou mais.

Dispepsia Ndo Especificada como dispepsia que ndo se enquadre em nenhuma das
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classificagdes anteriores. Prevaléncias encontradas de 26% para dispepsia, 64% para
dispepsia tipo ulcera, 31% para tipo dismotilidade, 38% para tipo refluxo e 23% para

dispepsia nao especificada.

Talley N.J., Zinsmeister °R., Schleck C.D. e Melton III L.J.
publicaram em 1994 (17) artigo com a mesma metodologia e definigdes de dispepsia de
artigo publicado pelos mesmos autores em 1992, A populagio foi a mesma do estudo
anterior acrescida de individuos de 20 a 30 anos, tendo sido incluidos no estudo entdo
2.135 individuos entre 20 e 64 anos. O percentual de perdas foi de 23%. Prevaléncia de
dispepsia freqiiente de 16,1%, destes 49% tinham dispepsia tipo tulcera, 23% tipo
dismotilidade, 35% tipo refluxo, e 33% ndo especificada. Na andlise bruta encontra
associacdo com aspirina (OR=1,8), fumo (OR=1,5) e paracetamol (OR=2,2). Na andlise

controlada para fatores de confusdo as associa¢des desaparecem.

Penston J.G. e Pounder R.E. em 1996 (18) publicaram resultados de
estudo realizado em 150 pontos amostrais da Escdcia, Inglaterra e Pais de Gales com 2.112
individuos amostrados pela Gallup Organization. Define como tendo dispepsia o individuo
que apresente um ou mais dos seguintes sintomas nos ultimos 12 meses: dor ou
desconforto no estomago/abdome, regurgitagdo de acido ou alimento, gosto acido ou
amargo na garganta, sensa¢ao de saciedade precoce e pirose. Individuos com dor em
abdome inferior eram excluidos, a menos que tivessem um dos outros sintomas. Nao
computa perdas. Prevaléncia de dispepsia de 40%. Destes, 42% ja haviam visitado um
médico por causa dos sintomas. Um ter¢o dos dispépticos referiam que o sintoma interferia
com o sono. Quatorze por cento dos dispépticos e 8% dos nao dispépticos usavam AINE

(valor p<0,001). A prescricdo de AINE por médicos era a mesma em ambos 0s grupos.

25



Ho K.Y., Kang J.Y. e Seow A. em Singapura (19) realizaram estudo
com uma amostragem a partir do registro el eitoral de individuos maiores de 21 anos
estratificada por raga (318 malaios, 319 indianos e 316 chineses). Perdas de 7%. Definiram
dispepsia como dor em abdome superior, ou nauseas, ou vOomitos uma vez por més ou

mais. Prevaléncia de 7,9%, com pouca variagao entre as ragas.

Talley N.J., Boyce P. e Jones M. na Australia (13) realizaram estudo
com 730 individuos maiores de 18 anos amostrados a partir do registro eleitoral de
Lindsay, na Australia. Questionario enviado por carta. Perdas de 36%. Dispepsia foi
definida como dor ou desconforto em abdome superior. Dispepsia Tipo Ulcera como
dispepsia mais trés ou mais dos seguintes sintomas: dor epigastrica, dor aliviada por
alimentagdo, dor aliviada por anti-acidos, dor ocorrendo antes da alimentagdo ou quando
com fome, dor noturna e dor periddica. Dispepsia Tipo Dismotilidade como dispepsia mais
trés ou mais dos seguintes sintomas: saciedade precoce, empachamento pos-prandial,
nausea, arcadas ou vOmitos, eructacdes, dor ou desconforto agravado por alimentagio.
Dispepsia Tipo Refluxo como dispepsia mais: pirose ou regurgitacdo acida uma vez por
semana ou mais. Refluxo Gastro-esofdgico foi definido como pirose ou regurgitagdo acida
em individuos sem dispepsia. Define também Sindrome do Colon Irritavel como dor
abdominal recorrente num periodo, maior que trés meses no decorrer de um ano em
combinagdo com um ou mais dos seguintes sintomas: Dor aliviada com a defecagdo
freqientemente (mais de 25% das vezes), maior ou menor numero de evacuagdes
freqlientemente, fezes amolecidas ou endurecidas quando com dor freqiientemente. E ainda
em combinacdo com dois ou mais dos seguintes sintomas: mais de 3 evacuagdes diarias
e/ou menos de 3 evacuacdes semanais, freqiientemente, fezes muito amolecidas ou muito

endurecidas freqiientemente, evacua¢do incompleta e/ou urgéncia freqiientemente,
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distensao abdominal freqiientemente ou muco nas fezes. Prevaléncia de colon irritdvel de

11,8%, de dispepsia de 12,1% e de refluxo gastro-esofagico de 17%.

2.2. Estudos em servigos de saude

O Quadro IIT resume os artigos de estudos de coorte com base em

servigos de saude.

Os Quadros IV e V resumem, respectivamente, os artigos de estudos

transversais e de caso controle com base em servigos de saude.

Jones R. e Lydeard S. de 1987 a 1990 (21) acompanharam 2.697
individuos acima de 20 anos amostrados a partir da listagem de pacientes de clinicos da
cidade de Southampton e Andover. Apenas 59% responderam aos dois acompanhamentos.
Nao define o desfecho. A prevaléncia ndo so fre alteracdes entre os acompanhamentos,

38% tém dispepsia recente e 26% dispepsia no passado. A incidéncia anual de dispepsia

foi de 11,5%.

Shirlow N.J e Mathers C.D" na Australia (22) estudaram em 1981, 3.761
voluntarios, com o objetivo de avaliar a influéncia do consumo de cafeina sobre diversos
sintomas, inclusive dispepsia. Nao mostra a defini¢do de dispepsia utilizada. Na andlise
bruta encontrou associagdo entre maior consumo de cafeina e maior prevaléncia de

dispepsia. Na regressao logistica desaparece o efeito, quando se controla para obesidade.

Langeluddecke P., Goulston K. e Tennant C. na Australia (6),
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estudaram uma amostra aleatoria de 295 pacientes com menos de 75 anos que eram
submetidos a Gastroscopia no Hospital de Sydney. Entre os pacientes freqiientadores desta
clinica costuma haver mais homens e pessoas mais idosas que na populacdo em geral.
Todos os pacientes tinham sintomas abdominais hd pelo menos 1 més. A amostra foi
colhida em dois dias de cada semana durante um periodo de dois anos. O objetivo era
estudar diferengas psicoldgicas entre pacientes com ulcera péptica e com dispepsia
funcional, definida pela auséncia de lesdes a endoscopia. Para avaliar os sintomas
psicologicos foram utilizadas seis escalas diferentes. A taxa de recusas foi de 20%.

Concluiram que estado de ansiedade e personalidade introvertida sdo fatores de risco para

dispepsia organica.

Jones R.H., Lydeard S.E., Hobbs F. D.R., Kenkre J.E., Williams E.I.,
Jones S.J., Repper J.A. Caldow J.L., Dunwoodie W.M.B. e Bottomley J.M., no Reino
Unido (17) realizaram estudo em cinco cidades da Inglaterra e Escocia. Utilizaram amostra
aleatoria estratificada por idade, de pessoas com mais de 20 anos, selecionadas a partir da
listagem de pacientes de clinicos nas 5 cidades. O objetivo era determinar a prevaléncia de
dispepsia e a prevaléncia de consultas médicas por esta causa. As caracteristicas
demograficas da amostra eram semelhantes as das populagdes de origem. Ao todo, 9.936
pessoas foram identificadas. Houve 25% de perdas e recusas. Entrevista foi realizada por
carta. Definiram Dispepsia como dor ou desconforto em abdome superior ou pirose, nos
ultimos 6 meses. A prevaléncia de dispepsia foi de 41%, sendo que 27% das mulheres e
23% dos homens consultaram por esta causa. Nao encontraram relacdo entre dispepsia e

classe social ou sexo.
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Chunlertrith K., Mairiang E., Pairojkul C., Sukeepaisarnjaroen W,
Laopaiboon V. e Bhudhisawasdi V. na Tailandia (24) estudaram todos os pacientes que
consultaram com dispepsia no Sriangarind Hospital, de agosto de 1988 a outubro de 1989.
Dispepsia tfoi definida como dor, desconforto, pirose ou nauseas referidas ao trato
alimentar proximal, podendo ser intermitente ou continua (excluindo pacientes com
ictericia, sangramento ou disfagia). Dispepsia Ndao Ulcerosa foi definida como dispepsia
em que a avaliagdo clinica nao revela doenca orgénica que possa ser responsavel pela
dispepsia e que os achados endoscopicos ndo revelam ulcera pép tica, esofagite ou
malignidade. A presenga de gastroduodenite ndo ¢ critério de exclusdo desta definigdo. Um
total de 208 individuos foram estudados. Dispepsia ndo ulcerosa era mais provavel quando
houvesse anorexia ou ndo houvesse periodicidade da dor epigéstrica. Ulcera péptica era

mais provavel quando a dor aliviava apds as refei¢des.

Schlemper R.J., Van Der Werf S. D.J., Vandenbroucke J.P., Biemond
I. e Lamers C.B.H.W. (25) realizaram estudo com 500 holandeses ¢ 231 japoneses
trabalhadores da Shell, da Philips e das Forgas Armadas que realizavam seu exame
periddico de saude. Define Dispepsia como dor em abdome superior ou uma combinacao
de pelo menos 3 de outros sintomas atribuidos ao trato digestivo superior (ndusea, vomito,
anorexia, pirose, regurgitacdo acida, empachamento pds-prandial, distensdo abdominal e
eructacdes) durante os 3 meses anteriores. Dispepsia Freqiiente quando presente em mais
de 7 dias nos 3 meses anteriores. Dispepsia Ndo Ulcerosa foi definida como dispepsia na
auséncia de histéria de ulcera. Os individuos com dispepsia infreqiiente foram excluidos
para evitar incluir gastrenterites e outros distirbios agudos. Dispepsia Tipo Ulcera definida
como dor abdominal alta, por 7 dias ou mais, ¢ 2 ou mais dos seguintes sintomas: dor

aliviada pela alimentagdo, dor aliviada por antidcidos, Dor com estomago vazio, dor
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noturna. Dispepsia tipo Dismotilidade definida por dois sintomas dos seguintes: nausea,
empachamento pds-prandial, distensao abdominal ou eructagdes, com pelo menos um dos
sintomas ocorrendo durante 7 dias ou mais Dispepsia Tipo Refluxo definida como pirose
e/ou regurgitacdo acida mais de 7 dias. Dispepsia Ndo Especificada aquela que
apresentasse sintomas ndo compativeis com os outros grupos. Nao computa perdas.

Prevaléncia de dispepsia ndo ulcerosa de 13%, duas vezes maior nas mulheres.

Talley N.J., Weaver A.L. e Zinsmeister A.R. em Minessota (26),
realizaram estudo em uma amostra dos pacientes referidos a Clinica Mayo, para realizacao
de endoscopia, durante 8 meses de 1991. Os pacientes respondiam um questionario antes
da realizagdo do exame. Comparou um grupo de dispépticos com um grupo controle
daqueles que ndo se enquadraram como dispépticos. Dispepsia era definida como dor
abdominal alta (mais de 6 vezes no ultimo ano) ou desconforto abdominal alto, que incluia
nauseas ou vomitos uma vez por més ou mais, sensagao de saciedade precoce freqiiente e
distensdo abdominal alta, com exame endoscépico normal,(exceto eritema de mucosa).
Dispepsia Tipo Ulcera definida como dispepsia mais 3 ou mais dos seguintes sintomas:
dor ou desconforto abdominal antes das refei¢des ou quando com fome (mais de 25% das
vezes), despertar noturno pela dor, dor ou desconforto aliviado pela alimentagdo
freqientemente, dor ou desconforto aliviado por antidcidos freqiientemente, dor ou
desconforto periddico e dor ou desconforto abdominal bem localizado. Dispepsia Tipo
Dismotilidade era definida como dispepsia e mais trés ou mais dos seguintes sintomas:
nauseas uma vez por més ou mais, arcadas ou vOmitos uma vez por més ou mais,
eructacdes freqiientes na ausé€ncia de distensdo visivel, sensacdo de saciedade precoce, dor
ou desconforto abdominal agravado por alimentacdo ou leite freqiientemente, ¢ dor ou

desconforto abdominal pds-prandial freqiiente. Dispepsia Ndo Especificada aquela que ndo
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se enquadra em nenhuma das outras categorias. Pacientes com pirose ou regurgitagdo acida
nao foram incluidos no estudo. Sindrome do Colon Irritavel definido como dor abdominal
freqliente (mais de 6 vezes no ultimo ano) e pelo menos trés sintomas de: dor aliviada por
defecagdo freqiientemente, perda fecal quando com dor freqiientemente, evacuagdes mais
freqlientes quando com dor, sensagao de evacuacdo incompleta freqiientemente, distensao
abdominal visivel e perda de muco pelo reto. Célon irritavel foi ajustado na analise como
fator de confusdo. Prevaléncias de 32% tipo tlcera, 16% tipo dismotilidade, 3% tipo ulcera
mais tipo dismotilidade, 49% ndo especificado e 12% sindrome do cdélon irritdvel. Houve
menos dispepsia funcional em quem era fumante ou ex-fumante (OR=0,6). Encontrou uma
beberem menos alcool que pacientes com dispepsia ndo especificada (OR=0,1).
Causalidade tendéncia para pacientes com dispepsia tipo dismotilidade reversa ndo pode

ser descartada em fung¢do do delineamento do estudo.

Harrison J.D. e Morris D.L. em Nottingham (27), compararam a
ocorréncia de dispepsia em dois grupos de individuos entre 50 e 75 anos, um de mineiros,
selecionados a partir de seu registro de previdéncia, e outro de pessoas que consultaram
médicos clinicos, selecionadas dos registros médicos. Consideraram dispepsia a ocorréncia
de, pelo menos um, de seis sintomas estudados (anorexia, perda de peso, disfagia, dor
epigastrica, pirose e vomitos). Concluiram que os mineiros t€ém maior prevaléncia de
dispepsia, mostrando apenas os numeros absolutos de individuos acometidos por cada

sintoma e o valor p associado.

Lond E., Varmann P., Elshtein N., Josia U., Litvinenko T., Mumma
M. e Bushina V. na Estonia (28), estudaram, em residentes da zona rural, fatores de risco

para dispepsia. Refere a defini¢do para outro artigo. Estudou 500 dispépticos e 500 nao
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dispépticos que iam a consulta médica no centro médico local. Encontrou associacao
positiva com ex-fumantes, dieta irregular, stress agudo, distirbio do sono, cefaléia cronica,
irritabilidade e histéria familiar de ulcera péptica, colelitiase e neoplasia do trato

gastrintestinal.

2.3. Estudos de revisao

O quadro VI apresenta os estudos de revisao publicados sobre o tema.

Jones R. (29) em 1987 publicou artigo de revisdo com o objetivo de
determinar critérios de gravidade em pacientes com dispepsia. Considera grupos de maior
risco para terem doengas organicas graves pacientes com emagrecimento ¢ sangramento
gastrintestinal. Também considera de maior risco homens, idade superior a 50 anos, dor

persistente, fumantes e individuos com histéria prévia de ulcera.

Knill-Jones R.P. em 1991 (30), publicou artigo de revisdo salientando
como principais dificuldades para se estudar dispepsia: (1) A falta de uma definicao clara
da doenga; (2) As diferentes defini¢des utilizadas pelos autores; (3) A diferenga de tempo
de duracdo dos sintomas. As prevaléncias encontradas variam de 19 a 41% sendo, muito
provavelmente, devido a variagdes metodologicas e ndo a diferencas reais entre as

populagdes.

Grainger S.L., Klass H.J., Rake M.O. e Williams J.G. em 1994 (8),

publicaram artigo de revisdo discutindo nao sé as diferentes defini¢cdes utilizadas de
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dispepsia, mas também a dificuldade em definir os sintomas que sdo utilizados nas
definigdes. Apresenta 11 definicdes de dispepsia e 9 taxas de prevaléncia. Apresenta

também tabela com as defini¢des dos sintomas utilizados em algumas defini¢des.

Pode-se observar que grande parte dos artigos revisados ¢ afetada por
problemas metodolégicos, como falta de representatividade populacional, métodos de
amostragem improprios ou grande numero de perdas. As prevaléncias tém ampla variacao
e os fatores de risco sdo bastante frageis, e algumas vezes mal definidos (especialmente

quando de origem emocionais).
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Quadro I - Resumo dos Estudos de Coorte Base Populacional

Principal Autor / Ano / Local Delineamento | Amostragem Perdas Principais Resultados Prevaléncia
Kay L. Coorte 4.581 individuos de 30 a 69 anos, estratificados 21% no primeiro Incidéncia 22%(5%) nos homens e 25%(6%) nas Prevaléncia de 54%
1994 por sexo e idade selecionados a partir do registro acompanhamento mulheres p=0,79 . Diminui prevaléncia com a em homens e 46% em

Copenhagen, Dinamarca

civil. (Sem Calculo).
Dois acompanhamentos com intervalo de 5 anos,
foram convidados para um exame médico geral.

15% no segundo
(dos que haviam
respondido ao
primeiro)

idade nos homens mas n&o nas mulheres
Fatores de risco na regresséao logistica para
prevaléncia:

Mulheres OR=0,8 / Vulnerabilidade psiquica
OR=3,8 / Obesidade OR=0,95

mulheres (p=0,001)
Prevaléncia de
dispepsia freqliente
12,5% em homens e
14,% em mulheres
(p=0,08)

Agréus L. Coorte 1.290 individuos amostrados aleatoriamente do 10% e 18% Prevaléncia de
1995 registro civil. (Sem Calculo) respectivamente Sensibilidade 98% dispepsia = 32,2%
Osthamar, Suécia 1.291 Dois acompanhamentos com intervalo de 1 nos dois Especificidade 76%

ano por carta. acompanhamento | Valor preditivo positivo 85%
S. Valor preditivo negativo 96%
kappa 0,73

Kay L. Coorte 4.581 individuos de 30 a 69 anos, estratificados 21% no primeiro Redefine as sindromes:

1996 por sexo e idade selecionados a partir do registro | acompanhamento | Colon Irritavel: Dor Abdominal e distenséo e

Copenhagen, Dinamarca

civil. (Sem Calculo).
Dois acompanhamentos com intervalo de 5 anos,
foram convidados para um exame médico geral.

15% no segundo
(dos que haviam
respondido ao
primeiro)

borborigmo ou alternancia de habito intestinal.
Dispepsia tipo refluxo: dor abdominal, pirose e
regurgitacédo acida.

Dispepsia tipo nausea: Dor abdominal e nausea.

OR = Razao de Odds
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Quadro II - Resumo dos Estudos Transversais de Base Populacional - Continuagao

Principal Autor / Ano / Local Delineamento | Amostragem Perdas Principais Resultados Prevaléncia
Talley N.J. Transversal 1.021 individuos entre 30 e 64 anos selecionados | 18%
1992 aleatoriamente. (Sem Calculo) Prevaléncia de:
Minessota, Dispepsia 26%
Estados Unidos Tipo Ulcera 64%
Tipo dismotilidade 31%
Tipo refluxo 38%

Talley N.J. Transversal 1.644 individuos entre 20 e 64 anos selecionados | 23% OR(bruto/ajustado) dispepsia tipo ulcera Prevaléncia de dispepsia
1992 aleatoriamente. (Sem Calculo) tipo dismotilidade tipo refluxo Freqliente 16,1%
Minessota, Fumo 1,5%/1,2 1,2/1,0
Estados Unidos 2,2*/1,6 1,8*/1,4

Alcool 0,9/0,9 1,2/1,0
0,6/0,6 0,8/0,9

AAS 1,8*/1,1 1,9*1,2
2,8*/1,3 2,4*11,2

Paracetamol 2,2*/1,3 1,8%/1,1
3,6*/1,8 3,5%/1,9*

*IC n&o inclui a unidade

Talley N.J. Transversal 1.375 individuos maiores de 65 anos 26% OR ajustado para sexo e idade: Prevaléncia de dispepsia
1995 selecionados aleatoriamente. (Sem Calculo) AAS.16 AILNE. 18 10,7%. Prevaléncia de
Minessota, A.AS.e/louALN.E. 1,9 pirose de 8,3%. Ambos
Estados Unidos 4,4%

Penston J.G. Transversal 2.112 individuos maiores de 16 anos Nao Computa. A prescricdo médica de AINE é a mesma para Prevaléncia de Dispepsia
1996 entrevistados em 150 pontos amostrais na dispépticos e nao dispépticos. 40%.

Reino Unido Inglaterra, Escécia e Pais de Gales. Realizado 42% ja tinham consultado médico.
pela Gallup Organization (Sem Céalculo). 14% dos dispépticos usavam AINE e 8% dos
n&o dispépticos (p<0,001)

Ho K.Y. Transversal 316 chineses, 318 malaios e 319 indianos 7% Prevaléncia de
1998 amostrados a partir do registro eleitoral Dispepsia: 7,9%
Singapura estratificados por raga. Chineses: 8,1%

Indianos: 7,5%
Malaios: 7,3%

Talley N.J. Transversal 730 individuos maiores de 18 anos amostrados 36%. Prevaléncias de: Dispepsia 12,1%

1998 aleatoriamente a partir do registro eleitoral. (Sem Célon Irritavel 11,8% Refluxo gastro-esofagico

Sydney, Australia

Calculo)
Questionario por carta.

17,0%

OR = Razao de Odds
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Quadro III - Resumo dos Estudos de Coorte de Base Nao Populacional

Principal Autor / Ano / Local

Delineamento

Amostragem

Perdas

Principais Resultados

Jones R.
1992
Southampton, Reino Unido

Coorte

2.697 individuos amostrados de lista de pacientes
que consultam com clinicos em Southahpton e
Andover acompanhados por questionarios por
carta em 1987 e 1990. (Sem Calculo)

41%

Prevaléncia Inalterada: 38% com dispepsia recente e 26% com
dispepsia no passado.
Incidéncia Anual: 11,5%

55% tiveram recorréncia dos sintomas durante o periodo do estudo.

UP = Ulcera Péptica, DF = Dispepsia Funcional,
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Quadro IV - Resumo dos Estudos Transversais de Base Nao Populacional

Principal Autor / Ano / Local Delineamento Amostragem Perdas Principais Resultados
Shirlow M.J. Transversal Voluntarios que se apresentam a uma unidade - Tendéncia de aumento de dispepsia com o aumento de consumo de
1985 movel em 14 locais de trabalho na Australia. cafeina na andlise bruta.
Sydney, Australia 3.761 Individuos (Sem Calculo) Desaparece associagdo quando controla para Obesidade.
Langeluddecke P. Transversal Pacientes menores de 75 anos que eram 20% Estado Ansiedade 6%(UP) 22%(DF) p<0,05
1990 submetidos a gastroscopia, selecionados Personalidade introvertida 13(UP) 29(DF) p <0,05
Sydney, Australia aleatoriamente.
295 Individuos (Sem Calculo)
Jones R.H. Transversal Pacientes acima de 20 anos, selecionados a partir | 25% Prevaléncia 41%
1990 da listagem de clinicos, estratificados por idade. Consulta: 27% das mulheres e 23% dos homens.
5 cidades: Southampton, 9.936 Individuos (Sem Calculo)
Birmingham, Nottingham,
Glasgow e Aberdeen,
Reino Unido.
Chunlertrith K. Transversal Todos os pacientes que consultaram no - Ulcera Péptica X Dispepsia
1992 Srinagarind Hospital com dispepsia de agosto de Sintomas classicos de UP OR=7,4 / Anorexia OR=0,2 /
Srinagarind, Tailandia 1988 a outubro de 1989. Periodicidade da dor OR=4,5 / Dor antes da alimentagdo OR=3,0
208 Individuos (Sem Calculo)
Schlemper R.J. Transversal Individuos, trabalhadores da Shell, da Philips e Nao Computa | Prevaléncia de dispepsia nao ulcerosa 13% em ambos grupos.
1993 das forgas armadas que fizeram seu exame Duas vezes maior nas mulheres.
Holanda e Japao periddico de saude eram convidados a responder
questionario alguns dias antes da consulta.
731 Individuos, 500 na Holanda e 231 no Japao.
(Sem Calculo)
Talley N.J. Transversal Individuos encaminhados para endoscopia na Nao Computa Dispepsia Tipo ulcera 32% / Tipo Dismotilidade 16% / Ambas 3% / Nao
1994 Clinica Mayo durante 8 meses de 1991. Especificada 49% / Célon Irritavel 12%.

Minessota, EUA

731 individuos (Sem Calculo).

Dispepsia Funcional X Dispepsia Organica: Fumo OR=0,6
Dispepsia Tipo Dismotilidade X Nao Especificada: Alcool OR=0,1

UP = Ulcera Péptica, HF = Historia Familiar, OR = Razio de Odds
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Quadro V - Resumo dos Estudos Caso Controle de Base Nao Populacional

Principal Autor / Ano / Local

Delineamento

Amostragem

Perdas

Principais Resultados

Harrison J.D.
1989
Nottingham, Reino Unido

Caso Controle

Mineiros de 50 a 75 anos recrutados a partir do
fundo de pensdes de mineiros. E um grupo de
comparagao selecionado de prontuarios de
clinicos.

Estratificados poro sexo e idade.

670 mineiros e 743 do grupo de comparagao
(Sem Calculo)

23% mineiros
23,4% grupo
de
comparagao

Mineiros apresentam maiores prevaléncias de dispepsia.
Nao controla fatores de confuséo.
Nao faz andlise de Risco Relativo.

Lond E.
1995
Kuusalu, Estonia

Caso Controle

Individuos maiores de 15 anos moradores da zona
rural que consultavam no centro médico local.
Eram entrevistados até que 500 dispépticos
fossem encontrados e comparado com outro
grupo de 500 néo dispéptico da mesma populagdo
estratificado por sexo e idade.

Prevaléncias com significancia estatistica : Dispépticos/N&do Dispépticos
Ex-Fumantes: 12,5%/8,0% Histéria Familiar de

UP:23,6%/14,2%
Dieta Irregular: 23,5%/16,8%
Stress Agudo: 42,5%/24,7%
Distarbio de sono: 37,9%/22,0%
Cefaléia Cronica: 60,9%/37,7%
Irritabilidade: 32,5%/14,3%

H.F. Neoplasia TGI: 24,6%/14,2%
H.F. colelitiase: 13,6/9,0%

UP = Ulcera Péptica, HF = Historia Familiar, OR = Razao de Odds
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Quadro VI - Resumo dos Estudos de Revisao

Principal Autor / Ano / Local

Delineamento

Amostragem

Perdas

Principais Resultados

Jones R. Reviséo - - Fatores discriminantes de achados endoscopicos: sexo masculino,
1987 acima de 50 anos, dor persistente, fumo e histéria de Ulcera péptica.
Southhampton, Reino O grupo de mais alto risco séo os idosos, principalmente quando tem

Unido sintomas abruptos e persistentes.

Perda de peso e sangramento requer investigagdo precoce.

Knill-Jones R.P. Revisédo - - Discute as dificuldades em estudar dispepsia e comparar os estudos
1991 existentes. A definicdo é muito dificil. Cada pesquisador utiliza
Glasgow, Escécia definigdes diferentes. A duragdo dos sintomas é discordante em cada

definigdo. Compara prevaléncias encontradas variando de 19 a 41%
mais provavelmente por problemas metodolégicos do que por
diferencgas reais entre as populagdes. Maiores discrepancia séo
encontradas quando se estuda apenas dispepsia funcional.

Graiger S.L. Revisdo - - Apresenta 11 definigdes diferentes de dispepsia e 9 taxas de
1994 prevaléncia.

Reino Unido

UP = Ulcera Péptica, HF = Histéria Familiar, OR = Razao de Odds
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3. Justificativa

A Dispepsia tem se revelado, em todo o mundo, um problema de alta
prevaléncia. Esta taxa apresenta, porém, uma ampla variagdo, em diferentes estudos, desde
7,9%, em Singapura, no ano de 1990 (19), até 40%, no Reino Unido (18), em 1994. Em
2000, na cidade de Pelotas, esta se encontrava variando entre 15% e 44%, dependendo do

tipo de critério (Roma I ou II) utilizado (11).

Os estudos sobre a prevaléncia de Dispepsia sdo razoavelmente
numerosos. Porém, poucos sdo de amostras populacionais e a grande maioria ainda utiliza

o critério de Roma 1.

O impacto causado na prevaléncia pela alteracdo no diagndstico também

ndo tem sido avaliado.

Os fatores de risco para Dispepsia nao tem sido tdo amplamente
estudados quanto sua prevaléncia, restando ainda controvérsias quanto aos fatores que
realmente estdo relacionados a ocorréncia da patologia. Alguns como o paracetamol, por
exemplo, sdo incluidos em listas tanto de fatores de risco como de fatores protetores para
ocorréncia deste desfecho (16,17). Fatores emocionais aparecem mais consistentemente
associados a Dispepsia; porém, os estudos usam critérios diversos e, por vezes,

controversos para medir essa exposigao (6, 11, 12, 31).

Em decorréncia da alta prevaléncia da doenga, da controvérsia sobre os

fatores de risco envolvidos, da escassez de estudos metodologicamente fortes, da
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necessidade de uma avaliagdo de prevaléncia diagnosticada pelo novo critério e de

adequada comparagdo com o antigo, propde-se a realizagdo deste estudo.

4. Objetivos

4.1. Objetivo Geral

Determinar a prevaléncia de Dispepsia e seus subgrupos, em adultos, na
cidade de Pelotas, RS, através dos novos critérios diagnosticos de Roma II, comparando-a

com Roma I, e identificar os fatores associados a sua ocorréncia.

4.2. Objetivos Especificos

a) Identificar a prevaléncia de Dispepsia em adultos
maiores de 19 anos, residentes na zona urbana da cidade de Pelotas.

b) Determinar a prevaléncia dos diferentes
subgrupos de Dispepsia.

c) Identificar a freqiiéncia de exposi¢do a possiveis
fatores de risco para Dispepsia na populagdo do estudo, tais como:
sexo; classe social; escolaridade; profissdo; disturbios psiquiatricos;
ocorréncia de eventos estressantes; nivel de bem-estar psicologico;
uso de anticoncepcionais orais (ACO), de antiinflamatérios nao

esteroidais(AINES), de paracetamol e de outras drogas; consumo de
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5. Hipoteses

chimarrao, café e alcool; habitos alimentares; tabagismo; e, obesidade.
d) Demonstrar a associagdo entre esses fatores e a
ocorréncia de Dispepsia.
€) Demonstrar a varia¢do na prevaléncia de acordo

com o critério diagndstico utilizado.

a) A prevaléncia de Dispepsia nesta populacao
encontra-se entre 15 ¢ 25%, cerca da metade da encontrada por Roma I;

b) O sexo feminino apresenta taxas mais
elevadas de Dispepsia;

c) Renda, escolaridade e classe social sao
inversamente associadas a Dispepsia;

d) Individuos expostos ocupacionalmente a
substancias volateis (pintores, frentistas, industrias quimicas) e o0s
obesos, tém taxas mais altas de ocorréncia da doenga;

e) A ocorréncia de eventos estressantes durante
o ultimo ano e a presenca de disturbios psiquiatricos sao fatores de risco
para Dispepsia;

f) O nivel de bem-estar psicologico esta
inversamente associado a ocorréncia de Dispepsia,

g) Uso de ACO e AINE sao fatores de risco

associados ao desfecho;
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h) Uso de paracetamol nao estd associado a
ocorréncia de Dispepsia;

1) Consumo de alcool, chimarrdo, dieta rica em
gorduras e café estao diretamente relacionados com a Dispepsia;

1 Fumantes apresentam maiores taxas de

Dispepsia.

6. Modelo Teorico

A partir dos dados disponiveis até o momento supde-se que a ocorréncia

de Dispepsia esteja relacionada com seus fatores de risco da maneira ilustrada na Figura 1.

Entende-se que as caracteristicas soOcio-econdmicas (renda e
escolaridade) determinam a prevaléncia dos fatores de risco para Dispepsia (infecciosos,
emocionais, comportamentais, consumo de medicamentos e obesidade) e estes, por sua
vez, determinam a prevaléncia de Dispepsia. Além disso, as caracteristicas socio-

econdmicas, por si sO, tém influéncia direta sobre a prevaléncia de Dispepsia.

As caracteristicas demograficas (sexo, idade e cor) sdo fatores que
também exercem influéncia sobre os fatores de risco e sobre Dispepsia. Nao sofrem
influéncia direta dos fatores sdcio-econdmicos, mas estdo a eles relacionados e podem por
estes serem modificados, ja que exercem influéncia sobre o segmento da sociedade na qual

o individuo se insere.
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A infecgdo pelo Helicobacter pylori esta diretamente relacionada a
ocorréncia de Dispepsia e, por sua vez, ¢ determinada por fatores socioeconOmicos €

demograficos, como renda, classe social e origem urbana ou rural.

Acredita-se ainda que os fatores emocionais exercam influéncia sobre as
caracteristicas comportamentais, sobre o consumo de medicamentos ¢ sobre a obesidade,
estando em um nivel hierdrquico intermedidrio entre, cranealmente, os fatores

demograficos, socioeconomicos e, caudalmente os demais fatores de risco.

E conhecida a intrinseca relacdo existente entre certos habitos
comportamentais como, por exemplo, entre tabagismo e ingestdo de café (31) ou entre

chimarrdo e tabagismo (32).

Desta forma, o modelo tedrico fica composto por quatro niveis
hierarquicos: o primeiro onde estdo inseridos os fatores demograficos e s6cio-econdmicos;
um segundo nivel ocupado pelo fator infeccioso; no terceiro nivel encontram-se os fatores
emocionais; e, o quarto nivel hierdrquico ¢ compartilhado pela obesidade, pelo uso de

medicamentos e pelas caracteristicas comportamentais.
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Figura 1 - Modelo Tedrico
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7. Metodologia

7.1. Delineamento

Considerando que se deseja investigar a prevaléncia de uma doenga de
ocorréncia relativamente comum, a distribuicdo de possiveis fatores de risco e a relagdo

destes com o desfecho, propde-se um estudo transversal de base populacional.

O estudo transversal ¢ o delineamento ideal para estudar a prevaléncia de
doengas, também permitindo a verificacdo de associagdo com possiveis fatores de risco.
Duas outras vantagens deste delineamento s3o o custo, em geral baixo, quando comparado

com outros delineamentos, € o tempo de execucdo, que é, em geral, curto.

Ao menos dois tipos de viéses, a causalidade reversa e o viés de
memoria, devem ser lembrados quando se trata de estudos transversais. O viés de memoria
ocorre em decorréncia de se medir, tanto o desfecho quanto as exposigdes, no passado, o
que possibilita um problema de recordatdério por parte dos entrevistados. A causalidade
reversa se da porque este tipo de delineamento tem dificuldade de determinar
temporalidade, ou seja, ndo consegue determinar com precisdo se ocorreu primeiro a
exposicao ou o desfecho, dificultando a determinagdo de fatores de risco e determinando

que apenas se possa confirmar a “associagdo” destes fatores com o desfecho.
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7.2. Defini¢ao do Desfecho

O critério de Roma II subdivide a Dispepsia em trés subgrupos:

Dispepsia tipo ulcera, tipo dismotilidade e nao especificada, que sdao descritas a seguir.

Dispepsia: Dor ou desconforto no abdome superior, durante pelo menos
doze semanas, ndo necessariamente consecutivas, nos ultimos doze meses, sem evidéncia
de alivio por defecacdo, ou associagdo com mudanga na forma das fezes ou freqiiéncia das
evacuacdes, ou seja, sem evidéncia de intestino irritavel. Para determinar as regides em que
o entrevistado tem dor ou desconforto, sera utilizado o modelo da Figura 2, com as regides
de interesse demarcadas e numeradas, para que seja apontado o local de ocorréncia do

sintoma.

Dispepsia tipo ulcera: Dispepsia com predominancia de dor na regido

central do abdome superior.

Dispepsia tipo dismotilidade: Dispepsia em que predomine sensagdo de

desconforto, empachamento, saciedade precoce, eructagcdes, nauseas ou vomitos.

Dispepsia ndo especificada: Individuos com Dispepsia que nao

preenchem os critérios para nenhum dos outros subtipos.

Diferentemente do critério de Roma I, os individuos que tém,
predominantemente, pirose retroesternal ndo sao incluidos como dispépticos e sim como

portadores de doenga do refluxo gastro-esofagico (DRGE).
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Figura 2- Modelo para localizacdo da dor
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7.3. Defini¢ao das Variaveis Independentes

As exposicdes que aparentemente se encontram associadas ao desfecho

estdo demonstradas, em niveis na Figura 1 do modelo tedrico. Sdo elas socioecondmicas,

demograficas,

emocionais,

infecciosas, consumo de

medicamentos,

fatores

comportamentais ¢ obesidade. O Quadro VII resume as variaveis independentes que serdo

estudadas.

Quadro VII - Varidveis Independentes

CATEGORIAS

VARIAVEIS

TIPO
VARIAVEL

DE

Socioecondmicas

Renda em Reais

Numeérica Continua

Escolaridade em anos completos

Numérica Discreta

Profissao

Classe Social

Categorica

Estado Civil

Categorica

Categorica

Tamanho da familia

Numérica Discreta

Demogréaficas Origem de area rural Categorica Binaria
Cor da pele Categorica

Sexo Categdrica Binaria

Idade em anos completos Numeérica Discreta
Disturbios psiquiatricos (SRQ 20) Categodrica
Emocionais Eventos estressantes Categorica
“Qualidade de vida” /Bem-estar psicologico | Categdrica
Antiinflamatérios Categorica
Consumo de Paracetamol Categorica
medicamentos ACO Categorica
Corticosteroide Categorica
Tabagismo Categorica

Fatores
comportamentais

Numero de cigarros por dia

Numérica Discreta

Duracao do Tabagismo

Numérica Discreta

Consumo de alcool

Categorica

Quantidade de alcool por dia

Numérica Discreta

Duracéo do habito de consumo de alcool

Numérica Discreta

Consumo de chimarrao

Categorica

Quantidade de chimarrao por dia

Numérica Discreta
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Duracdo do habito de consumo de | Numérica Discreta
chimarrao
Fatores Consumo de café Categorica
comportamentais | Quantidade de café por dia Numeérica Discreta
Duragao do habito de consumo de café Numeérica Discreta
Habitos nutricionais Categorica
Obesidade | IMC | Categérica

7.4. Tamanho da Amostra

7.4.1. Calculo para estimativa de prevaléncia de Dispepsia

Para calcular o tamanho da amostra necessaria para estimar a prevaléncia
de Dispepsia em adultos de 20 anos ou mais na zona urbana da cidade de Pelotas, utilizou-

se o programa Epi Info 6.0.

Foram considerados os seguintes parametros: prevaléncia esperada de
Dispepsia na populacao, nivel de confianga e o erro toleravel na estimativa. A Tabela 1
mostra os calculos para diferentes estimativas. Para o célculo do erro toleravel na
estimativa utilizou-se um valor entre 10% e 15% da prevaléncia estimada. Na tabela, este

valor encontra-se traduzido em pontos percentuais.

Considerando um acréscimo de 10% para perdas e recusas seria

necessario entrevistar no maximo 1.618 individuos considerando a menor prevaléncia

esperada e a menor margem de erro.
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Tabela 1 — Tamanho de amostra para identificaca o da prevaléncia de Dispepsia em adultos
em Pelotas

Prevaléncia (%) | Margem de Erro (pontos percentuais) N
10 1 1.471
10 1,5 656
15 1,5 928
15 2,25 413
20 2,0 656
20 3,0 292
25 2,5 492
25 3,25 291
30 3,0 383
30 4,5 170

7.4.2. Calculo para fatores de risco

Para o célculo de tamanho de amostra necessario para identificar fatores
associados com a ocorréncia de Dispepsia, no estudo transversal, utilizou-se como
parametros fixos o indice de confianga de 95%, a prevaléncia de Dispepsia entre os ndo
expostos de 10%, para ser capaz de identificar um risco relativo de pelo menos 2,0. Os
parametros variaveis estao descritos na Tabela 2 e sao o poder e a propor¢ao de expostos :
nao expostos (prevaléncia da exposicao - variando entre 10% e 35%).

Tabela 2 — Tamanho da amostra para associagdo no estudo transversal

Poder Nao expostos : Expostos N
80% 9:1 1.100
90% 9:1 1.490
80% 17:3 787
90% 17:3 1.060
80% 4:1 635
90% 4:1 855
80% 7:3 497
90% 7:3 663
80% 65:35 466
90% 65:35 617
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Considerando-se um acréscimo de 10% para perdas e recusas e 20% para
controle de fatores de confusdo, a amostra necessaria para, com um poder de 80%, detectar

um RR de 2,0, nas exposi¢des mais raras, ¢ de 1.430 individuos.

7.4.3. Tamanho Final da Amostra

Considerando que a maioria das exposi¢cdes estudadas tenham
prevaléncias maiores de 10%, e aceitando-se um erro de 15% na estimativa da prevaléncia,
acrescendo 10% para perdas e 20% para controle de confusdo, serd necessario entrevistar
1.039 individuos. Devendo ser acrescido a esse tamanho de amostra um percentual para
controle do efeito do delineamento que sera calculado a partir de dados existentes para

Pelotas em 1999 para este desfecho.

7.5. Amostragem

A técnica de amostragem utilizada no estuda serd em multiplos estagios

conforme descrita a seguir.

1°) Amostragem aleatoria sistematica de cerca de 25% dos setores
censitarios da zona urbana de Pelotas. Sortear-se-a, entre os setores de 1 a 4, o primeiro
setor a ser incluido no estudo. A partir deste, serd incluido um novo setor de 3,6 em 3,6 até
completar cerca de 60 -70 setores setores. Por exemplo: sendo o setor sorteado o numero 2,

serdo selecionado sos setores 6, 9, 13... (2 —5,6=6 —9,2=9 — 12,8=13...)
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29) Cada setor serd mapeado e identificado o niimero de quarteirdes, para
que se determine o numero de domicilios que deverdao ser visitados em cada quarteirao.
Visitar-se-4 o maior numero possivel de quarteirdes em cada setor, sabendo-se que ¢
necessario entrevistar 18 adultos, por setor. Cada domicilio tem em média 1,8 adultos. Se o
setor possuir 10 quarteirdes, sera visitado um domicilio em cada quarteirdo; se possuir 5
quarteirdes, serdo visitados 2 domicilios em cada quarteirdo. A sele¢ao dos domicilios sera

por amostragem aleatoria simples feita pelo supervisor de campo.

3°) Em cada domicilio, serdo entrevistados todos os individuos com
idade igual ou superior a 20 anos. Os domicilios vazios ou somente comerciais serao

substituidos por outro € nao se constituirdo em perdas.

Serd considerado como perda aquele domicilio, sabidamente habitado,
que se encontrar fechado apo6s trés visitas, em dias e turnos diferentes, incluindo noite e
final de semana. O individuo que ndo desejar responder ao questionario, ap6s tentativas do

entrevistador e do supervisor, serd considerado recusa.

7.6. Instrumentos

Os dados serdo coletados através de instrumento padronizado, pré-testado
e pré-codificado aplicado por entrevistadores adequadamente treinados (Anexo 1). O
questionario incluird as perguntas recomendadas pelo Roma II, em versdo longa e curta,

visando o diagnostico do tipo de Dispepsia. As perguntas de numero 41 a 58 do

53



questionario constituem a versao longa; e, as perguntas 59 a 64, a versao curta.

Os individuos selecionados serdo ainda pesados e medidos pelos

entrevistadores.

7.7. Logistica

Os setores censitarios incluidos no estudo serdo identificados € mapeados
pelo supervisor de campo. Serdo identificados, antecipadamente, os domicilios a serem

visitados pelos entrevistadores.

O supervisor fara um levantamento semanal das entrevistas realizadas,
através de reunides com os entrevistadores. As assim identificadas serdo revisitadas pelo

supervisor.

A medida que o supervisor for recebendo os questionarios das entrevistas
realizadas, ird proceder a revisdo individual de cada questionario. Os identificados como
contendo problemas serdo devolvidos ao entrevistador, para esclarecimento ou re-visita,

conforme o caso.

7.8. Controle de Qualidade

Além da revisdo dos questionarios um a um, o supervisor fara re-visita

em 10% dos domicilios e aplicara questionario contendo variaveis chave para verificagdo
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da repetitibilidade das respostas. Nesses domicilios, o supervisor fard também checagem

do procedimento metodologico usado na sele¢ao do individuo entrevistado.

7.9. Aspectos Eticos

Antes de sua execugdo, o projeto sera submetido ao Comité de Etica de

Faculdade de Medicina, UFPel.

Consentimento informado sera obtido pelo entrevistador, no momento da
realizacdo da visita, apés uma clara explicacdo sobre os objetivos e sobre os métodos

empregados. Serd garantido o sigilo das informagdes ao nivel dos individuos.

Os individuos que forem identificados como portadores de sinais de
gravidade para doenga gastrintestinal como emagrecimento, sangramento intestinal, ou
surgimento dos sintomas de maneira abrupta ap6s os 60 anos, serdo encaminhados para

avaliagdo diagnostica por gastroenterologista.

7.10. Anélise dos Dados

Serdo realizados cruzamentos entre cada um dos subtipos de Dispepsia e
os fatores estudados, utilizando-se teste de qui quadrado ou teste “t” conforme o caso. A

medida de efeito utilizada sera a razdo de prevaléncias com intervalo de confianga de 95%.
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Proceder-se-4 ainda uma andlise ajustada para controle de confusdo
através de regressao logistica, utilizando-se como medida o risco relativo, a partir das
razoes de odds corrigidas por formulas apropriadas. Também sera realizada anélise por

regressao de Poisson e comparar-se-ao os resultados das duas analises.

Os programas Epi Info 6.0, SPSS+ 8.0 e Stata 5.0 serdo utilizados para

execucao das referidas analises.
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8. Cronograma

2002

JUL

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

Revisao Bibliografica

Elaboragéo do Projeto

Preparo dos Instrumentos

|||

|| |S

Defesa do Projeto

Treinamento

XX XXX

Estudo Piloto

Trabalho de Campo

XXX

Digitac&o e Edi¢cado de Dados

Analise de Dados

Produgao dos Artigos

Defesa

2003

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

Revisao Bibliografica

Elaboragéo do Projeto

Preparo dos Instrumentos

Defesa do Projeto

Treinamento

Estudo Piloto

Trabalho de Campo

Digitacao/Edicdo Dados

Analise de Dados

XX [X

Produgao dos Artigos

X
X|X|X

Previsdo para Defesa

MARCO 2004

57




9. Orcamento

Item Quantidade Valor Unitario Valor Total
Impressao 20.000 0,07 1.400,00
Entrevistadores 4 ( Smeses) 2.500,00 10.000,00
Supervisor de campo 1 (6 meses) 4.800,00 4.800,00
Aquisi¢do de artigos 200 3,50 700,00

Vales Transporte 1.000 0,90 900,00

Total 17.800,00
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Relatorio de
Trabalho de Canmpo




1. Introdugdo

Este relatorio tem como objetivo descrever toda a logistica do trabalho de
campo, que foi coordenado com auxilio de trés alunos bolsistas e uma epidemiologista
contratada para este fim. Tratava-se de um projeto aninhado a outro, com objetivo de

identificar a prevaléncia de infec¢do por Helicobacter pylori (H. pylori) em Pelotas

2. Elaboragao dos Instrumentos

O questionario foi elaborado tendo como base um instrumento indicado para
a coleta de dados sobre o desfecho, preconizado pelo consenso de Roma II, tendo sido

traduzido do inglés para o portugués.

Além disso, uma série de perguntas relacionadas as exposig¢des de interesse
foram cuidadosamente confeccionadas e testadas. Algumas variaveis incluiram uma segunda
versdo a ser aplicada aos individuos que pudessem ser incluidos como doentes, objetivando

minimizar o viés de causalidade reversa.

Outros instrumentos foram confeccionados para auxiliar as entrevistadoras

durante o trabalho de campo.

Os instrumentos foram testados em um grupo de cerca de 15 individuos que

consultavam em uma unidade de atenc¢ado basica a saude.
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Foram desenvolvidos e testados, uma folha de conglomerado, uma planilha

de domicilio e o questionario propriamente dito.

3. Preparo da aplicagdo do teste de Carbono 13 — H. pylori

Uma sub amostra do estudo era convidada e realizar um teste com objetivo

de verificar a prevaléncia de infeccdo por H. pylori.

O teste consiste na ingestdo em jejum de suco de laranja misturado a uréia

com carbono 13. Apds a ingestdo, eram coletadas amostras de ar expirado para deteccao de

carbono 13 (Urea Breath Teste).

4. Sele¢ao e Treinamento das Entrevistadoras

Foram selecionadas, através de entrevista, oito entrevistadoras com

experiéncia prévia em coleta de dados de pesquisa que foram submetidas ao treinamento e

somente ao final, as quatro com melhor desempenho foram selecionadas.

O treinamento teve a duragdo de quatro dias e consistiu nas seguintes

etapas:
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a. Apresentacao geral:

As entrevistadoras foram situadas no tipo de estudo a ser desenvolvido, sem
que objetivos ou hipoteses fossem reveladas, situando-as na carga de trabalho a ser
desenvolvida e nas necessidades inerentes a fungao.

Pactuadas a remuneracgdo, carga horaria e as reunides de equipe.

b. Apresentacdo da logistica:
As entrevistadoras foram apresentadas aos mapas dos setores e treinadas a
localizarem-se através dos mesmos, inclusive a identificar os domicilios que deveriam ser

visitados e o preenchimento das folhas de conglomerado e planilha do domicilio.

c. Apresentacdo do questionario € manuais:
As questdes foram lidas uma a uma, questionario e manual de instrugdes, no

grupo das entrevistadoras, discutindo-se as dividas de cada questdo em conjunto.

A seguir, em duplas, as entrevistadoras entrevistaram umas as outras,

simulando a aplicacdo dos questionarios nos domicilios.

d. Aplicacao do teste para H pylori
Foram todas treinadas para aplicacdo do teste, tanto na logistica de selecao
dos individuos que deveriam ser testados, quanto na execugdo do teste, de acordo com o

seguinte roteiro.

Indicar jejum de, no minimo, 4 horas, preferentemente de 6 horas.

Coletar duas amostras basais de ar expirado em dois tubos de tampa azul.
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Misturar a uréia no suco, diante do entrevistado.

Lavar o recipiente de uréia com suco e integrar ao copo de suco.

Pedir para o entrevistado que ingira a solugao.

Enxaguar a boca do entrevistado com agua corrente.

Coletar mais duas amostras nos tubos com tampa vermelha, 30 e 45 minutos
apos a ingestao da solugdo.

Nao permitir que o entrevistado realize exercicio fisico ou fume neste

intervalo.

5. Amostragem

A selegao dos setores a serem visitados se deu de maneira sistematica, sendo

incluido um a cada 5,1 setores. Foram selecionados os seguintes setores:

004 — 009 - 014 - 019 — 024 — 029 — 035 - 040 — 045 — 050 — 055 — 060 — 065 — 070 — 075 —
080 — 086 — 091 — 096 — 101 — 106 — 111 — 116 — 121 — 126 — 131 -137 — 141 — 147 — 152 —
157 -162-167-172-177 - 182 — 188 — 193 — 198 — 203 — 208 — 213 — 218 — 223 — 228 —
233 — 239 — 244 — 249 — 254 — 259 — 264 — 269 — 274 — 279 — 284 — 300 — 305 - 310 - 315 —
320 - 325 -330 - 335 -340 - 345 -351 - 356 — 361 — 366 — 371 — 376 — 381 — 386 — 391 —

402 — 407
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6. Coleta de dados

A coleta de dados foi prevista para ser realizada de abril de 2003 a
novembro de 2003. Como ndo foi possivel a conclusdo neste periodo, por problemas
relacionados a dificuldade de adesdo das entrevistadoras ao trabalho, provavelmente
relacionado a dificuldade na aceitagdo da realizagdo do teste de H pylori, que tornava
necessario uma série de revisitas até que as condicdes ideais de aplicagdo do mesmo fossem

atingidas, houve a prorrogacao do trabalho de campo até setembro de 2004.

As entrevistadoras se apresentavam no domicilio portando uma carta de
apresentacdo e um cracha, além de todo o material necessdrio a execucdo do trabalho de

campo.

A entrega dos questionarios era realizada semanalmente em reunido com o

grupo. A equipe de revisores fazia a verificagdo de todo o questionario e a codificacdo das

questdes abertas.

Ao final do trabalho foram entrevistados 1.263 individuos e aplicados 363

testes.
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7.  Controle de Qualidade

O processo de selegdo e treinamento dos entrevistadores, a preparacdo e
testagem dos instrumentos, o acompanhamento do supervisor ao trabalho de campo, revisitas
a 2,5% das entrevistas e a revisdo dos questionarios foram os cuidados incluidos neste estudo

para que se assegurasse a qualidade dos dados.

8.  Analise de Dados

Realizado no software SPSS/PC+, seguindo o planejamento estatistico

previsto no projeto.

9. Principais Dificuldades

A substituicdo de varias entrevistadoras durante a coleta de dados, sendo

necessarios varios treinamentos foi a principal dificuldade encontrada, atrasando

sobremaneira a coleta de dados dentro do prazo previsto.

Os diversos critérios para a realizacao do teste de H pylori dificultaram a

aceitagdo dos individuos provocando, também, atraso na execugdo do trabalho de campo e

um elevado niumero de recusas a realizagao do teste.
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RESUMO

Contexto: a doenca de refluxo gastro esofdgico ¢ uma patologia de elevada
prevaléncia, variando entre 21 e 56% em diferentes paises.

Objetivo: estudar a epidemiologia e a prevaléncia de DRGE na populacao
adulta (20 anos ou mais de idade) da cidade de Pelotas, RS.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal de base populacional,
com entrevistas domiciliares entre outubro de 1999 e janeiro de 2000. Analisou-se por
regressao logistica a associagdo de DRGE com idade, sexo, cor da pele, escolaridade, renda
per capita, estado civil, varidveis emocionais (insdnia, eventos estressantes negativos e mal-
estar psicologico), indice de massa corporal (LM.C.), tabagismo e consumo semanal de
bebidas alcodlicas.

Resultados: Foram entrevistados 3.934 individuos, encontrando-se uma
prevaléncia de 31,3% (IC 95% 29,9% — 32,8%). Apos andlise ajustada para controle de
confusdo encontrou-se associado com DRGE o sexo feminino, viver sem companheiro(a),
baixa escolaridade, presenga de insonia, baixos indices de bem-estar psicologico, ocorréncia
de eventos estressantes e obesidade ou sobrepeso.

Conclusdo: A DRGE e uma patologia de elevada prevaléncia na populacao
estudada, sendo seus principais fatores associados o sexo, as varidveis antropométricas e as
caracteristicas emocionais.

Descritores: Doenga do refluxo gastro-esofagico, prevaléncia, fatores

associados, fatores de risco.
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ABSTRACT

Background: gastro esophageal reflux (GERD) is a high prevalent disease
with prevalence rates ranging from 21 to 56% in different countries.

Objective: to study the epidemiology and the prevalence of GERD among
adult population (20 years and old) at the city of Pelotas, southern Brazil.

Methodology: a population-based cross-sectional study was conducted.
Household interviews were done between October 1999 and January 2000. Association
between GERD and age, sex, skin color, years of formal education, income per capita, marital
status, psychological variables (insomnia, stressful psychosocial events in the last year,
psychological distress), body mass index (BMI), smoking and weekly consumption of
alcoholic beverages was assessed through logistic regression.

Results: 3.934 individuals were interviewed. A prevalence of 31,3% (CI
95% 29.9%-32.8%). After allowing for confounding GERD was significantly associated with
female sex, living without partner, low level of formal education, insomnia, psychological
distress, reported stressful psychosocial events in the last year, obesity and overweight.

Conclusion: GERD is a high prevalent disease and its main associated
factors are sex, anthropometric variables and psychological characteristics.

Key words: gastro esophageal reflux, prevalence, associated factors, risk

factors
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INTRODUCAO

A Doenca do Refluxo Gastro Esofagico (DRGE), bem como os demais
sintomas oriundos do trato digestivo superior, sdo de alta freqiiéncia na pratica clinica diaria.
Ainda que suas complica¢des ndo sejam freqlientes, constituem-se, pela elevada prevaléncia,

um tema de relevancia nas questdes de saude publica.

As taxas de prevaléncia de DRGE, caracterizada por presenca de sintomas
de pirose e regurgitagdo 4cida, sdo bastante varidveis mas, principalmente em paises
ocidentais, quase sempre elevadas. Na Espanha, estudo transversal publicado em 2004,
identificou uma prevaléncia de 31,6% de DRGE ao ano (2). Na Bélgica a prevaléncia de
DRGE também ¢ elevada, sendo 28% em 2002 (7). Em um estudo realizado na Australia em
1996, 56% dos individuos relataram ter tido sintomas de DRGE pelo menos alguma vez em
suas vidas, sendo que 37% os tém pelo menos uma vez a cada 4 meses (1). Na Dinamarca, em
1994, a prevaléncia foi de 38% entre os homens e 30% entre as mulheres (5). No Brasil a
prevaléncia em 2001 foi de 48,2% (9). Em um estudo de revisdo publicado em 1997, a
variagdo da prevaléncia fica na faixa de 10% a 48% para pirose, 9% a 45% para regurgitacdo

acida e 21% a 59% para ambos os sintomas (3).

Um elevado nimero de consultas € originado a partir de sintomas de DRGE.
Na Inglaterra, em 1994, 8% das consultas médicas em aten¢do primdria a saude e 11% da
demanda espontinea foram ocasionadas por sintomas do trato digestivo (4). Em Autumn, na
Alemanha, em um estudo realizado no ano de 2000, 81,7% dos individuos com sintomas de

DRGE ja haviam realizado pelo menos uma gastroscopia para investigacao de seus sintomas
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(13). Estudo realizado entre trabalhadores na Italia, em 1999, mostrou que pelo menos 2,6%

dos individuos sintomaticos t€m seu trabalho afetado pelos sintomas (12).

Estudos de base populacional com baixos indices de perdas ou recusas ainda
sd0 minoria entre as publicacdes sobre este tema. Os estudos para investigar fatores
determinantes de DRGE sdo em sua maioria realizados em servigos de saude, podendo indicar
fatores agravantes e nao necessariamente fatores de risco para os individuos da populag¢do que

ndo procura ajuda médica para seus sintomas.

O presente estudo visa determinar a prevaléncia de sintomas de DRGE e

contribuir para elucida¢do dos diferentes fatores de risco para esta patologia.
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METODOLOGIA

Em 1999 e 2000, na cidade de Pelotas, RS, foi realizado um grande estudo
transversal, com pelo menos 12 temas de interesse diferentes, onde foram entrevistados quase
6.000 individuos de todas as idades, através de um processo amostral dos cerca de 250.000
habitantes residentes na zona urbana do municipio. A cidade de Pelotas localiza-se na metade
sul do Rio Grande do Sul, tendo sido sua formacdo étnica baseada, principalmente, na

imigracao européia.

A populagao alvo deste estudo foram os adultos, com 20 ou mais anos de

idade, residentes na zona urbana.

Desejava-se entrevistar 3.717 individuos nesta faixa etdria, amostra
calculada a partir dos seguintes parametros: poder de 80% para detec¢do de um risco relativo
de pelo menos 1,5, significativo ao nivel de 5%, considerando-se pelo menos 10% de
individuos expostos aos fatores em estudo € uma prevaléncia estimada de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico de 20%. Foi acrescido ainda um fator de 1,5 para corre¢do do efeito de

delineamento amostral, 10% para perdas e 30% para controle de variaveis de confusdo.

Para que se encontrassem os 3.717 individuos necessarios para o
desenvolvimento do estudo, seria necessario visitar 2.100 domicilios, considerando a média
de moradores adultos por domicilio, divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica a partir dos dados do censo demografico de 1991. O processo amostral utilizado foi

aleatorio em estagios multiplos.
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Para escolha dos 2.100 domicilios a serem visitados foi realizada uma
amostragem sistemadtica, foram sorteados 48 dentre os 281 setores censitarios da zona urbana
do municipio de Pelotas. Em cada setor censitario eram visitados 44 domicilios, e nestes
entrevistavam-se todos os adultos residentes. A identificacdo dos domicilios a serem visitados
foi feita a partir de visita e mapeamento de cada um dos setores censitarios sorteados, ocasiao
em que todos os quarteirdes foram numerados, bem como as esquinas de cada um destes.
Aleatoriamente foram sorteados os quarteirdes, € nestes a esquina pela qual se iniciaria o
processo amostral de escolha dos domicilios. A partir da esquina sorteada, um entre os trés
primeiros domicilios era sorteado e, a partir deste, de maneira sistematica, eram visitados um

de cada trés domicilios.

O tnico critério de exclusdo para o presente estudo foi a presenga de doenga
fisica ou mental que causasse limitagdo na compreensdo das perguntas ou respostas. Foram
considerados como perdas ou recusas, respectivamente, aqueles individuos que, apos pelo
menos trés visitas da entrevistadora em dias e horarios diferentes e, no minimo, uma do

supervisor de campo, ndo puderam ser encontrados ou mantiveram a negagao de resposta.

Para coleta dos dados utilizou-se um questionario padronizado, pré-testado e
codificado abordando além das variaveis necessarias a definicdo do desfecho, fatores
socioeconomicos: renda per capita, em salarios minimos da €poca, escolaridade em anos
completos de aprovacdo na escola e estado civil (casado(a), solteiro(a), viavo(a) ou
separado(a)/divorciado(a)); fatores demograficos: sexo, observado pelo entrevistador, cor da
pele, classificada como branca ou nao branca, e idade, em anos completos; caracteristicas
emocionais: presenca de insonia durante os ultimos 30 dias, ocorréncia de eventos

estressantes durante o ultimo ano (desemprego, separacdo, morte de familiar préximo,
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acidente pessoal grave, assalto ou roubo, presenga de doenga grave entre os moradores do
domicilio) e bem-estar psicoldgico, medido por uma escala de sete faces (8) variaveis
comportamentais: freqiiéncia semanal de uso de alcool, tabagismo, medido pelo niimero de
cigarros fumados por dia, e indice de massa corporal (I.M.C.), calculado através de peso e

altura referidos.

Como defini¢do de sintomas de Doenga de Refluxo Gastroesofagico
utilizou-se o relato de ocorréncia de pirose ou amargor na boca em uma freqiiéncia de, pelo
menos, uma vez por semana durante o Ultimo ano. Essa defini¢cao tem sido considerada a mais

sensivel para DRGE.

Vinte e duas entrevistadoras realizaram o trabalho de campo, que teve a
duracdo de quatro meses. As entrevistadoras foram treinadas para aplicacdo do questionario

em um curso com duragao de 40 horas.

Foi realizado controle de qualidade, através de re-entrevista de 10% dos
individuos, pelo supervisor de campo, com objetivo de verificar a consisténcia de algumas
informacgdes e conferir o adequado cumprimento da logistica do estudo. O resultado do teste
de concordancia entre as varidveis nas duas entrevistas (Kappa) foi considerado muito bom,

na ordem de 0,79.

Utilizou-se o software SPSS/PC+ 8.0 para a andlise por regressdo logistica,
seguindo modelo tedrico hierarquizado construido previamente e composto por trés niveis: o
primeiro, agregando as varidveis socioecondmicas e demograficas; o segundo constituido

pelas variaveis de perfil emocional; e, o terceiro nivel, com as varidveis comportamentais
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(tabagismo, consumo de alcool) e LM.C.. Inicialmente todas as variaveis entravam no modelo
e, a cada nivel hierarquico, eram retiradas aquelas que apresentavam valor p maior que 0,20.
Desse modo, cada varidvel encontra-se ajustada para todas as do mesmo nivel hierarquico no

modelo e ainda para todas as outras dos niveis hierarquicos superiores.

Os dados foram também analisados considerando-se o efeito de
delineamento. Em razdo de ocorrer variacdo apenas na segunda casa decimal dos intervalos de
confianga em relacdo a andlise convencional, optou-se por apresentar os resultados sem a

correcdo para o efeito do delineamento.
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RESULTADOS

O processo amostral definido foi capaz de identificar 2.052 domicilios
elegiveis para o estudo. Todos os domicilios foram visitados, tendo-se encontrado 4.203
individuos que preencheram os critérios de inclusdo do estudo. Foi possivel entrevistar 3.934

pessoas, perfazendo um indice de perdas e recusas de 6,8%.

A Tabela 1 mostra que, entre os 3.934 individuos estudados, 2.243 (57%)
eram do sexo feminino. Sete por cento dos individuos possuiam 70 anos ou mais e a média de
idade foi de cerca de 43 anos. Pouco mais de 80% dos individuos entrevistados referiram ser

de cor branca.

Oito por cento dos entrevistados nunca freqiientaram a escola e a média de
escolaridade da amostra foi de aproximadamente sete anos ¢ meio. A média de renda per
capita chega quase a trés salarios minimos, porém 15% da amostra tem renda per capita

inferior a meio salario minimo.

Insonia foi um problema relatado por mais de um ter¢o dos entrevistados e
60% haviam sofrido algum evento estressante nos ultimos doze meses. Ainda assim, mais de
50% da amostra enquadrou-se nas faixas de bem-estar mais elevado, quando perguntado sobre

seu estado durante a maior parte do tltimo ano.

Mais de 25% das pessoas elegiveis eram fumantes e quase metade delas

referiu ingestdo regular semanal de bebidas alcodlicas, no Gltimo més. Cerca de 45% dos
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individuos encontravam-se em uma faixa de indice de massa corporal adequada, e 15,6%

apresentavam-se obesos de acordo com a classificacdo do [.M.C.

A prevaléncia de DRGE no ultimo ano foi de 31,3% (IC 95% 29,9 - 32.8).

Observando ainda a Tabela 1, pode-se verificar a prevaléncia dos sintomas
de DRGE e sua distribui¢do para cada uma das varidveis independentes. Os sintomas de
DRGE sao mais freqiientes entre os nao brancos que apresentam maior prevaléncia, 34,2%,
enquanto os individuos de cor branca tém 30,6%, com um valor p limitrofe de 0,05. Quanto
ao sexo, a prevaléncia ¢ bem mais elevada entre as mulheres, 34,3%, do que entre os homens,
27,4%. Com relagao ao estado civil, os individuos solteiros (22,9%) ou casados (32,5%)
apresentam menor prevaléncia do que os viavos (36,6%) e os separados/divorciados (38,2%),
Quando se analisa a idade dos entrevistados, verifica-se uma relagdo direta de aumento das
taxas de prevaléncia conforme aumenta a faixa etaria dos individuos (p de tendéncia linear
<0,001), Porém, para os individuos acima de 69 anos, observa-se uma reducao importante da
prevaléncia (30,9%), voltando a apresentar uma taxa semelhante a do grupo com 30 a 39
anos. Para escolaridade e renda per capita hd uma diminuicdo da prevaléncia conforme
aumenta a renda e a escolaridade, apresentando p de tendéncia linear em ambos os casos <

0,001.

De maneira geral, taxas mais elevadas de prevaléncia de sintomas de
Doencga do Refluxo Gastro Esofagico encontram-se significativamente associadas com o sexo
feminino, cor ndo branca, estado civil (viuvo ou separado-divorciado), menor escolaridade e

renda, faixas etarias mais elevadas, insonia no ultimo més, baixos indices de bem-estar
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psicolédgico, ocorréncia de eventos estressantes no ultimo ano, indice de massa corporal mais

elevado, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas.

Entre os individuos que apresentam insonia encontra-se a maior diferenga
entre as taxas de prevaléncia de sintomas de DRGE, 45,5% entre os insones e 23,6% entre os
demais, com um valor p altamente significativo < 0,001. A ocorréncia de sintomas de DRGE
entre 0s que sofreram eventos estressantes no ultimo ano, obedece a uma relagdo linear de
aumento da prevaléncia conforme aumenta o nimero de eventos estressantes ocorridos, com
um p de tendéncia linear menor que 0,001. Situacdo semelhante ocorre quando se analisa a
escala de bem-estar psicoldgico. Os individuos com melhores indices de bem-estar
apresentam uma prevaléncia de 25,3 % de sintomas de DRGE, enquanto que os com piores
indices tém uma taxa da ordem de 53,8%, igualmente com uma importante associagdo

estatistica de tendéncia linear.

A associacdo com indice de massa corporal (IMC) obedece a tendéncia
linear com significancia estatistica (p<0,001), onde os individuos com IMC acima de 30

apresentam prevaléncia de 39,1%, comparado com 28,2% entre os com IMC menor de 20.

A prevaléncia de sintomas de DRGE encontra-se igualmente associada
linearmente ao habito de fumar. Individuos que fumam mais cigarros por dia apresentam
maiores taxas de prevaléncia, sendo de quase 10 pontos percentuais a diferenga entre

fumantes de mais de 20 cigarros ao dia e os ndo fumantes.

Quanto ao consumo de bebidas alcoolicas, encontra-se uma associagao

estatisticamente significativa. Os individuos que relatam ingestdo menos freqiiente de bebida
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alcodlica (menos de trés vezes por semana) tém menor prevaléncia que os demais bebedores
(26,9%) versus 32,1% e 29,3%, respectivamente entre os que consomem de 3 6 vezes por

semana e diariamente, enquanto que os que ndo consomem alcool tém prevaléncia de 35,1%.

Na Tabela 2 observa-se os efeitos brutos das vardveis independentes sobre a
prevaléncia de sintomas de DRGE. Dentre as variaveis dicotomicas, o sexo feminino estd
associado a um amento de 39% do risco de apresentar sintomas; a cor ndo branca, a um
amento de 18%; e, a ocorréncia de insOnia aumenta em 2,71 vezes o risco do individuo

apresentar DRGE.

O risco bruto cresce linearmente com a idade, o I.M.C., a intensidade do
habito de fumar, a freqliéncia de consumo de bebidas alcodlicas e o niimero de eventos

estressantes vivenciados no ultimo ano.

Entre os individuos com 60 a 69 anos de idade, o risco ¢ 42% maior do que
o verificado entre os maiores de 69 anos, tomados como referéncia. Entre os com menos de

40 anos de idade, o risco ¢ menor do que entre os demais grupos etarios.

O risco aumenta com o I.LM.C., sendo 21% ¢ 64% maior entre individuos

com [.LM.C. respectivamente de 25,00 a 29,99 e de maior ou igual a 30,00, comparativamente

aqueles com I.M.C. menor que 20.

Os fumantes de mais de 20 cigarros por dia tém risco 49% maior de serem

sintomadticos do que os ndo fumantes. Individuos que fumaram no maximo 5 cigarros por dia,
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no entanto, apresentam risco maior do que o verificado entre os fumantes de 6 a 10 cigarros

por dia e 11 a 15 cigarros por dia (respectivamente, OR=1,22; 0,99 ¢ 0,79).

O risco bruto de DRGE entre ndo consumidores de bebidas alcodlicas ¢
31% maior do que o encontrado entre os bebedores didrios. A freqiiéncia de consumo menor
do que 3 vezes por semana apresentou efeito bruto protetor, com risco de 11% menos do que

0 observado entre bebedores diarios.

O risco de DRGE foi crescente com o niimero de eventos estressantes
experimentados no ultimo ano. Aqueles com historia de 3 ou mais eventos apresentam um

risco 77% maior do que o observado entre os controles (individuos com nenhum evento).

A renda per capita e a escolaridade apresentaram associa¢ao inversa com a
presenca de sintomas de DRGE. Entre os analfabetos, o risco foi 4 vezes maior do que entre
individuos com 11 anos ou mais de escolaridade. O primeiro grau completo e incompleto
associaram-se a um risco duas vezes maior de DRGE do que os controles.

O risco associado a renda inferior a meio salario minimo foi duas vezes maior do que o

encontrado para individuos com renda mensal superior a cinco salarios minimos.

Entre os vivos e os separados/divorciados, o risco foi 20 a 30% maior do

que entre os casados. E, os que apresentaram baixo escore de bem-estar psicologico, tiveram

um risco 3,42 vezes maior do que o observado entre aqueles com escore alto.

Quando se controlam os fatores de confusdo (Tabela 3), algumas das

variaveis que anteriormente se mostravam associadas com o desfecho perdem sua
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significancia estatistica e saem do modelo de andlise, como a cor da pele, a renda per capita e
o tabagismo. As varidveis idade e consumo de bebidas alcoolicas sdo mantidas no modelo
para controlar as demais varidveis, mas também ndo se mostram associadas ao desfecho.
Entre as variaveis socioeconomicas e demograficas, apenas a escolaridade e o sexo feminino
permaneceram associados com o relato de DRGE, essa ultima mantendo a tendéncia de
aumento do risco conforme a diminui¢cdo do grau de instru¢ao dos individuos. O estado civil

permanece associado, sendo maior o risco para individuos separados/divorciados.

As variaveis insonia, bem-estar psicoldgico e eventos estressantes mantém-
se fortemente associadas com o desfecho, mesmo quando se controla para possiveis fatores de

confuséo.

Entre as varidveis comportamentais, apenas o indice de massa corporal

mantém-se associado com a ocorréncia de sintomas de DRGE, com uma razdo de odds de

1,68 para os mais obesos.
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DISCUSSAO

Quando se comparam as caracteristicas da amostra obtida no presente
estudo com os dados do censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2001, considerando-se apenas a populacdo residente na zona urbana da cidade, ¢
possivel concluir que o processo amostral utilizado obteve um bom resultado e que o estudo
foi conduzido com uma amostra representativa da populagdo da cidade, uma vez que as
distribuicdes por sexo, idade, escolaridade e renda sdo semelhantes aos dados oficiais do

IBGE para Pelotas.

O presente estudo utilizou para diagnostico de DRGE os critérios mais
comumente utilizados em estudos anteriores. Comparando-se com a defini¢do do atual
Consenso Brasileiro sobre DRGE (14), o critério utilizado foi mais sensivel. A defini¢do de
sintomas presentes duas vezes por semana durante, pelo menos, 4 a 8 semanas, utilizada pelo
consenso, ¢ mais especifica. Sendo a DRGE uma enfermidade de evolucao cronica, no
entanto, ¢ possivel que o numero de individuos sintomaticos duas a quatro vezes por semana
nas ultimas quatro a oito semanas ndo seja muito diferente dos que responderiam
afirmativamente a presenga de sintoma pelo menos uma vez por semana no ultimo ano. Sendo
diferente, a repercussao do uso de um critério mais sensivel seria no sentido de superestimar a
prevaléncia real. O efeito do critério diagnostico utilizado sobre os reais fatores de risco para
DRGE foi, provavelmente, conservador, uma vez que provoca uma diminui¢do da forca de

associagao.

As dificuldades ¢ limitagoes de delinecamentos transversais em determinar

fatores de risco para doengas sao bem conhecidas (11). Este estudo ndo esta isento de vieses
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como o de causalidade reversa (11), uma vez que ndo se pode determinar com precisdo a
cronologia da ocorréncia de alguns fatores estudados e do surgimento dos sintomas de DRGE.
O efeito de varidveis que representam habitos de vida modificaveis pela presenca de sintomas
de DRGE, como tabagismo e consumo de bebidas alcoodlicas, foi potencialmente alterado por

este tipo de viés.

As varidveis socioecondmicas e demograficas estdo, muito provavelmente,
isentas deste tipo de erro, uma vez que se mantém aproximadamente constantes ao longo da
vida, ndo se alterando em conseqiiéncia deste tipo de patologia. Mesmo a escolaridade ja

costuma estar bem definida na faixa etaria estudada.

Para as varidveis insOnia e bem-estar psicoldgico € possivel a ocorréncia
deste viés, uma vez que os sintomas poderiam afetar a qualidade de vida e o sono dos
pacientes. Sintomas digestivos, no entanto, ndo figuram entre as causas mais freqiientes de
insonia relatada por pacientes (10). Em geral, apenas uma pequena parte de individuos refere
alteragcdo do seu ritmo de trabalho em decorréncia de DRGE (8) e a ocorréncia de eventos
estressantes ndo parece ser logicamente afetada pela patologia. Como as trés varidveis tentam
indicar fatores semelhantes e apresentam um comportamento muito parecido no presente
estudo, ¢ razoavel supor que este viés ndo tenha afetado de maneira importante os resultados

destas variaveis.

As variaveis comportamentais, portanto, seriam as com maior potencial de
alteracdo pela causalidade reversa. E possivel que a presenca de sintomas de DRGE tenha
implicado em interrupcdo do hdbito de fumar e de consumir bebidas alcodlicas, seja por

recomendac¢do médica ou por auto-manejo dos individuos afetados.
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A prevaléncia de sintomas de DRGE encontrada neste estudo ¢ semelhante
as encontradas em outros estudos realizados em diferentes locais do mundo (2,1,9). A
prevaléncia ¢ importantemente diferente da encontrada por Khoshbaten no Ira (6), 2,7%
indicando uma provavel diferenca étnica na determinacdo desta patologia. Os 31,3% de
prevaléncia encontrados no presente estudo encontram-se dentro da faixa de prevaléncias
encontradas por Heading (3) em seu estudo de revisdo (21% a 59%), demonstrando mais uma

vez a grande relevancia desta patologia, e sua importancia para os servigos de saude.

Ha controvérsias na literatura quanto a associag@o entre sintomas de DRGE
e o sexo. Alguns estudos encontraram maior risco para homens (1,5), outros para mulheres
(7). Em todos os estudos revisados, os riscos relativos tanto para homens quanto para
mulheres sdo pequenos, nunca superiores a 1,5, o que pode sugerir que o sexo € pouco

importante na determinagao da ocorréncia de sintomas de DRGE.

A auséncia de associacdo entre DRGE e individuos ndo brancos ¢
consistente com o achado de outros autores, uma vez que estudos em diferentes partes do

mundo nado t€m encontrado relagcdo com raga ou cor da pele (1,5,9).

O aumento do risco para desenvolvimento de sintomas de DRGE conforme
diminui a faixa etaria, encontrada neste estudo ¢ coerente com achados na Australia (5). A
queda na prevaléncia entre aqueles com 70 ou mais anos de idade, pode ser explicada pelo
menor numero de individuos neste grupo, o que determina uma diminui¢do do poder de

identificacdo da relacdo entre o desfecho e esta faixa ctaria.
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Nao parece haver plausibilidade biologica para justificar o efeito protetor de
ser solteiro sobre a ocorréncia de DRGE, como observado no atual estudo. Tal resultado deve-
se, provavelmente, a associagdo dessa caracteristica com outras, ndo conhecidas e ndo

medidas no presente estudo.

A baixa escolaridade e a renda mais baixa, que se mostram claramente
associadas com a ocorréncia de sintomas de DRGE na andlise bruta, t€m sua significancia
alterada, que se mantém apenas para a escolaridade, ap6s ajuste para fatores de confusdo. Fato
compreensivel pela alta colinearidade existente entre estas duas varidveis. A comparagdo
destes achados com o de outros autores ¢ dificultada por serem fatores pouco estudados, uma
vez que a maioria das investigacdes sobre este tema foi conduzida em paises desenvolvidos,

onde as diferencas entre faixas de renda e de escolaridade nao sdo marcantes.

Os achados de maior risco associados a todas as variaveis que envolvem
aspectos psicologicos confirmam a grande importancia destes fatores na determinacdo da
doenca. Outros estudos (2,1) encontram resultados semelhantes. Ainda que as defini¢cdes
utilizadas para identificar problemas de origem psicologica sejam bastante diversas entre cada
estudo, o aumento de risco aparece sempre que de alguma forma se estuda este tipo de
exposicao. Para garantir a comparabilidade e confirmar a importancia desses achados, seria

desejavel que houvesse uma padronizacdo dessa exposi¢cdo em estudos futuros.

E nitida também a tendéncia de aumento de risco para sintomas de DRGE

conforme aumenta o IMC dos individuos. Neste estudo, somente a faixa de IMC

correspondente a obesidade teve significdncia estatistica, porém a faixa de sobrepeso

92



apresentou um intervalo de confianca no limite da significancia estatistica, achado que esta

em perfeito acordo com a literatura (2,9).

A elevada prevaléncia de sintomas de DRGE detectada em Pelotas,
associada ao grande desconforto causado (12,8) e ao elevado numero de consultas originadas
por este tipo de sintoma (1), bem como ao custo, também elevado, ocasionado pela freqiliente
solicitacdo de exames complementares que estas consultas originam (1,12), confirmam a
necessidade de que se estude melhor os fatores determinantes na ocorréncia da patologia.
Programas de prevencdo eficazes e protocolos clinicos adequados para a diminuicdo dos
custos com a investigacdo da doenca, baseados no conhecimento da epidemiologia da DRGE

no nosso meio, precisam ser desenvolvidos.

Atencdo adequada aos individuos com relato de sintomas psicologicos e
com sobrepeso/obesidade, particularmente em se tratando de mulheres com menos

escolaridade constitui-se em uma importante estratégia para a prevencao da DRGE.

Apesar da haver ampla publicagdo sobre este tema, a maioria dos estudos
utiliza metodologia transversal e ¢ baseada em servigos de satde, o que superestima a
prevaléncia real do desfecho na populacdo. Uma vez que ainda persistem controvérsias sobre
os fatores de risco para DRGE, seria recomendavel investir-se em investigacdes com

desenhos mais robustos, como os estudos de casos e controles e coortes.
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TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo de caracteristicas da amostra e prevaléncia de sintomas de
DRGE em Pelotas.

Caracteristica n Sintomas de DRGE
Sexo <0,001
Feminino 2.243 (57,0%) 343
Masculino 1.691 (43,0%) 274
Cor da Pele 0,05
Branca 3.169 (80,6%) 30,6
Nao Branca 765 (19,4%) 34,2
Estado Civil <0,001
Casado 2.498 (63,5%) 32,5
Solteiro 795 (20,2%) 22,9
Vidvo 322 (8,2%) 36,6
Separado/Divorciado 319 (8,1%) 38,2
Idade <0,001*
20-29 921(23,4) 254
30-39 852 (21,7%) 304
40-49 870 (22,1%) 32,3
50-59 598 (15,2%) 355
60-69 415 (10,5%) 38,8
Mais de 69 278 (7,1%) 30,9
Anos de Escolaridade <0,001*
Nao foi a escola 327 (8,3%) 46,8
1a4 846 (21,5%) 37,8
5a8 1.281(32,6%) 33,6
9a11 795 (20,2%) 26
Mais de 11 682 (17,3%) 18
Renda Per Capita <0,001*
0a0,5 575 (14,6%) 40,2
0,6%1 873 (22,2%) 355
1,122 1.007 (25,6%) 31,1
2,183 462 (11,7%) 27,9
3,135 418 (10,6%) 249
Mais de 5 532 (13,5%) 244
Insdnia <0,001
Nao 2.546 (64,7%) 23,6
Sim 1.388 (35,3%) 455
Bem Estar <0,001*
Alto 2.036 (51,8%) 253
Intermediario 1.531(38,9%) 345
Baixo 318 (8,1%) 53,8
Eventos Estressantes <0,001*
Nenhum 1.558 (39,6%) 28,3
Um 1.530 (38,9%) 30,5
Dois 630 (16,0%) 37,8
Trés ou mais 209 (5,3%) 41,1
Freqiiéncia de uso de alcool 0,001*
Nao Usa 1.902 (48,3%) 35,1
Menos de 3 vezes/semana 1.582 (40,2%) 26,9
3-6vezes 237 (6,0%) 32,1
Diario 208 (5,3%) 29,3
IMC <0,001*
<20 277 (7,0%) 28,2
20-24,99 1.570 (39,9%) 27,9
25-29,99 1.223 (31,1%) 32,1
30 ou Mais 580 (14,7%) 39,1
Fumo 0,02
Nao Fumante 2.805 (71,3%) 30,4
Ate5 219 (5,6%) 347
6a10 269 (6,8%) 30,1
11a15 132 (3,4%) 258
16a20 346 (8,8%) 358
Mais de 20 155 (3,9%) 394

* Valor p de tendéncia linear.



Tabela 2 - Sintomas de DRGE conforme os fatore's de risco estudados em Pelotas, anélise bruta.

Caracteristica Razdo de Odds Intervalo de Confianga 95% P
Sexo
Feminino 1,39 1,20 - 1,59 <0,001
Masculino 1
Cor da Pele
Branca 1 0,05
Né&o Branca 1,18 1,00-1,39
Idade
20-29 0,76 0,57-1,02
30-39 0,98 0,73-1,30
40-49 1,07 0,80-1,43 <0001
50-59 1,23 0,90 - 1,66
60-69 1,42 1,02-1,95
Mais de 69 1
Estado Civil
Casado 1
Solteiro 0,62 0,51-1,53 0,001
Vilvo 1,20 0,94-1,53
Separado/Divorciado 1,29 1,01-1,64
Anos de Escolaridade
Nao foi a escola 4 2,98 -5,35
1ad 2,76 2,17-351 <0,001
5a8 2,30 1,82-2,88
9a11 1,60 1,24 - 2,06
Mais de 11 1
Renda Per Capita
0a0,5 2,08 1,60 - 2,69
06a1 1,70 1,34-217
11a2 1,39 1,10-1,77 <0,001
21a3 1,20 0,90-1,59
3,1a5 1,02 0,76-1,38
Mais de 5 1
Insénia
Néo 1 <0,001
Sim 2,71 2,35-3,11
Bem Estar
Alto 1 <0,001
Intermediario 1,55 1,34-1,79
Baixo 342 2,69-4,36
Eventos Estressantes <0,001
Nenhum 1
Um 1,11 0,95-1,30
Dois 1,54 1,27-1,87
Trés ou mais 1,77 1,32-2,38
IMC
<20 1
20-24,99 0,99 0,74 - 1,31 <0,001
25-29,99 1,21 0,91-1,61
30 ou Mais 1,64 121-2,24
Fumo
N&o Fumante 1
até 5 1,22 0,91-1,62
6a10 0,99 0,75-1,30 0,03
11a15 0,79 0,53-1,18
16a20 1,28 1,01-1,62
Mais de 20 1,49 1,07 -2,07
Freqiiéncia de uso de alcool
Nao Usa 1,31 0,95-1,78
Menos de 3 vezes/semana 0,89 0,64 -1,22 <0,001
3-6vezes 1,14 0,76 -1,70
Diario 1
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Tabela 3 — Andlise multivariada para sintomas de DRGE em Pelotas.

Caracteristica Razédo de Odds Intervalo de Confianga 95%  p valor
Sexo <0,001
Feminino 1,39 1,20 - 1,61
Masculino 1
Idade 0,1
20-29 1,12 0,89-1,40
30-39 1,14 0,91-143
40-49 1,2 0,94 -1,54
50-59 1,26 0,95 - 1,66
60-69 0,82 0,58-1,17
Mais de 69 1
Estado Civil 0,02
Casado 1
Solteiro 0,78 0,64-0,97
Vidvo 0,92 068 - 1,23
Separado/Divorciado 1,25 0,97 - 1,61
Anos de Escolaridade <0,001
Néo foi a escola 3,91 2,86 - 5,35
1ad 2,67 2,08-3,42
5a8 2,22 1,76 - 2,80
9a11 1,59 1,23-2,06
Mais de 11 1
Insénia <0,001
N&o 1
Sim 2,31 1,98 - 2,68
Bem Estar <0,001
Alto 1
Intermediario 1,36 1,17-1,59
Baixo 2,14 1,64-2,77
Eventos Estressantes 0,03
Nenhum 1
Um 1,01 0,86-1,19
Dois 1,33 1,08-1,64
Trés ou mais 1,27 0,92-1,75
IMC <0,001
<20 1
2-24,99 1,09 0,82-1,51
25-29,99 1,32 0,97-1,84
30 ou Mais 1,68 121-24
Freqiiéncia de uso de alcool 0,09
Nao Usa 1 0,71-1,42
Menos de 3 vezes/semana 0,87 0,61-1,24
3-6vezes 1,28 0,81-1,95
Diario 1
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RESUMO

Contexto: a doenga de refluxo gastroesofagico ¢ uma patologia de elevada
prevaléncia, variando entre 21 e 56% em diferentes paises.

Objetivo: estudar a epidemiologia e a prevaléncia de DRGE na populacao
adulta (20 anos ou mais de idade) da cidade de Pelotas, RS.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal de base populacional,
com entrevistas domiciliares entre outubro de 1999 e janeiro de 2000. Analisou-se por
regressao de Poisson a associacdo de DRGE, definida pela presenca de pirose pelo menos
uma vez por semana durante o ultimo ano, com idade, sexo, cor da pele, escolaridade, renda
per capita, estado civil, variaveis emocionais (insonia, eventos estressantes negativos ¢ mal-
estar psicologico), indice de massa corporal (I.M.C.), tabagismo e consumo semanal de
bebidas alcodlicas.

Resultados: Foram entrevistados 3.934 individuos, encontrando-se uma
prevaléncia de 31,3% (IC 95% 29,9% — 32,8%). Apos andlise ajustada para controle de
confusdo encontrou-se associado com DRGE o sexo feminino, viver sem companheiro(a),
baixa escolaridade, presenca de insonia, baixos indices de bem-estar psicologico, ocorréncia
de eventos estressantes e obesidade ou sobrepeso.

Conclusdao: A DRGE e uma patologia de elevada prevaléncia na populacdo
estudada, sendo seus principais fatores associados o sexo feminino, as varidveis
antropométricas (IMC alto) e as caracteristicas emocionais. A associagdo com IMC ¢
semelhante em outros estudos, as demais carecem de melhor confirmagdo por ainda
apresentarem controvérsia na literatura.

Descritores: Doenca do refluxo gastroesofagico, prevaléncia, fatores

associados, fatores de risco.
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ABSTRACT

Background: gastro esophageal reflux (GERD) is a highly prevalent disease
with prevalence rates ranging from 21 to 56% in different countries.

Objective: to study the epidemiology and the prevalence of GERD among
adult population (20 years and old) at the city of Pelotas, southern Brazil.

Methodology: a population-based cross-sectional study was conducted.
Household interviews were done between October 1999 and January 2000. Association
between GERD, defined as heartburn once a week in the last year, and age, sex, skin color,
years of formal education, income per capita, marital status, psychological variables
(insomnia, stressful psychosocial events in the last year, psychological distress), body mass
index (BMI), smoking and weekly consumption of alcoholic beverages was assessed through
Poisson regression.

Results: 3.934 individuals were interviewed. A prevalence of 31,3% (CI
95% 29.9%-32.8%). After allowing for confounding GERD was significantly associated with
female sex, living without partner, low level of formal education, insomnia, psychological
distress, reported stressful psychosocial events in the last year, obesity and overweight.

Conclusion: GERD 1is a high prevalent disease and its main associated
factors are female sex, anthropometric variables (high BMI) and psychological characteristics.

Key words: gastro esophageal reflux, prevalence, associated factors, risk

factors
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INTRODUCAO

A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), bem como os demais
sintomas oriundos do trato digestivo superior, sao de alta freqii€ncia na pratica clinica didria.
Ainda que suas complica¢des ndo sejam freqilientes, constituem-se, pela elevada prevaléncia,

um tema de relevancia nas questdes de saude publica.

As taxas de prevaléncia de DRGE, caracterizada por presenca de sintomas
de pirose e regurgitagdo acida, sdo bastante varidveis mas, principalmente em paises
ocidentais, quase sempre elevadas. Na Espanha, estudo transversal publicado em 2004,
identificou uma prevaléncia de 31,6% de DRGE ao ano (2). Na Bélgica a prevaléncia de
DRGE também ¢ elevada, sendo 28% em 2002 (7). Em um estudo realizado na Australia em
1996, 56% dos individuos relataram ter tido sintomas de DRGE pelo menos alguma vez em
suas vidas, sendo que 37% os tém pelo menos uma vez a cada 4 meses (1). Na Dinamarca, em
1994, a prevaléncia foi de 38% entre os homens e 30% entre as mulheres (5). No Brasil a
prevaléncia em 2001 foi de 48,2% (9). Em um estudo de revisdo publicado em 1997, a
variacdo da prevaléncia fica na faixa de 10% a 48% para pirose, 9% a 45% para regurgitacao

acida e 21% a 59% para ambos os sintomas (3).

Os fatores de risco para a DRGE ainda carecem de maiores investigacdes.
Ao revisar alguns estudos encontra-se associagdo tanto com sexo masculino (1,5) quanto com
sexo feminino (7,15). Dentre estudos que investigam associa¢do com faixa etaria, na Australia
e na Noruega (5,15) se encontrou associacdo direta com o aumento da idade. Estudos
realizados em diferentes locais ndo tém encontrado associagdo com raga ou cor da pele

(1,5,9). A relagdo com aumento de peso ou indice de massa corporal foi identificada em dois
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estudos (2,6). Uma ampla revisdo bibliografica sobre o tema ndo encontrou associagdo com

fatores comportamentais como consumo de alcool ou tabagismo (16).

Um elevado nimero de consultas ¢ originado a partir de sintomas de DRGE.
Na Inglaterra, em 1994, 8% das consultas médicas em atencdo primaria a saide e 11% da
demanda espontanea foram ocasionadas por sintomas do trato digestivo (4). Em Autumn, na
Alemanha, em um estudo realizado no ano de 2000, 81,7% dos individuos com sintomas de
DRGE ja haviam realizado pelo menos uma gastroscopia para investigacdo de seus sintomas
(13). Estudo realizado entre trabalhadores na Italia, em 1999, mostrou que pelo menos 2,6%

dos individuos sintomaticos tém seu trabalho afetado pelos sintomas (12).

Estudos de base populacional com baixos indices de perdas ou recusas ainda
sd0 minoria entre as publica¢des sobre este tema, o que compromete a validade dos achados
(11). Os estudos para investigar fatores determinantes de DRGE sdo, em sua maioria,
realizados em servigos de satide procurados por individuos portadores de sintomas de refluxo,
podendo, portanto, indicar fatores agravantes ou fatores determinantes de utilizagao de servigo
e ndo necessariamente fatores de risco para os individuos da populacdo que nao procura ajuda

médica para seus sintomas (18).

O presente estudo visa determinar a prevaléncia de sintomas de DRGE e

contribuir para elucida¢do dos diferentes fatores de risco para esta patologia.
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METODOLOGIA

Em 1999 e 2000, na cidade de Pelotas, RS, foi realizado um estudo
transversal, com pelo menos 12 temas de interesse diferentes, onde foram entrevistados quase
6.000 individuos de todas as idades, através de um processo amostral dos cerca de 250.000
habitantes residentes na zona urbana do municipio. A cidade de Pelotas localiza-se na metade
sul do Rio Grande do Sul, tendo sido sua formacdo étnica baseada, principalmente, na

imigracao européia. A populagdo alvo deste estudo foram os adultos, com 20 ou mais anos de

idade.

Desejava-se entrevistar 3.717 individuos nesta faixa etdria, amostra
calculada a partir dos seguintes parametros: poder de 80% para detec¢do de um risco relativo
de pelo menos 1,5, nivel de significancia de 5%, considerando-se pelo menos 10% de
individuos expostos aos fatores em estudo e uma prevaléncia estimada de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico de 20%. Foi acrescido ainda um fator de 1,5 para corre¢do do efeito de

delineamento amostral, 10% para perdas e 30% para controle de varidveis de confusao.

Para que se encontrassem os 3.717 individuos necessarios para o
desenvolvimento do estudo, seria necessario visitar 2.100 domicilios, considerando a média
de moradores adultos por domicilio, divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica a partir dos dados do censo demografico de 1991. O processo amostral utilizado foi
aleatério em estadgios multiplos.

Para escolha dos 2.100 domicilios a serem visitados foi realizada uma
amostragem sistemadtica, foram sorteados 48 dentre os 281 setores censitarios da zona urbana

do municipio de Pelotas. Em cada setor censitario eram visitados 44 domicilios, e nestes
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entrevistavam-se todos os adultos residentes. A identificagdo dos domicilios a serem visitados
foi feita a partir de visita e mapeamento de cada um dos setores censitarios sorteados, ocasiao
em que todos os quarteirdes foram numerados, bem como as esquinas de cada um destes.
Aleatoriamente foram sorteados os quarteirdes, € nestes a esquina pela qual se iniciaria o
processo amostral de escolha dos domicilios. A partir da esquina sorteada, um entre os trés
primeiros domicilios era sorteado e, a partir deste, de maneira sistematica, eram visitados um

de cada trés domicilios.

O tnico critério de exclusdo para o presente estudo foi a presenga de doenga
fisica ou mental que causasse limitagcdo na compreensdo das perguntas ou respostas. Foram
considerados como perdas ou recusas, respectivamente, aqueles individuos que, apos pelo
menos trés visitas da entrevistadora em dias e horarios diferentes e, no minimo, uma do

supervisor de campo, ndo puderam ser encontrados ou mantiveram a negagao de resposta.

Para coleta dos dados utilizou-se um questionario padronizado, pré-testado e
codificado abordando além das variaveis necessarias a defini¢do do desfecho, fatores
socioeconomicos: renda per capita, em salarios minimos da época, escolaridade em anos
completos de aprovacdo na escola e estado civil (casado(a), solteiro(a), viavo(a) ou
separado(a)/divorciado(a)); fatores demograficos: sexo, observado pelo entrevistador, cor da
pele, classificada como branca ou ndo branca, e idade, em anos completos; caracteristicas
emocionais: presenga de insOnia durante os ultimos 30 dias, ocorréncia de eventos
estressantes durante o ultimo ano (desemprego, separacdo, morte de familiar préximo,
acidente pessoal grave, assalto ou roubo, presenca de doenga grave entre os moradores do
domicilio) e bem-estar psicologico, medido por uma escala de sete faces (8), categorizada em

trés niveis (alto médio e baixo nivel de bem-estar psicologico) (17), varidveis
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comportamentais: freqiiéncia semanal de uso de alcool, tabagismo, medido pelo niimero de
cigarros fumados por dia, e indice de massa corporal (I.M.C.), calculado através de peso e

altura referidos.

Como defini¢do de sintomas de Doenga de Refluxo Gastroesofagico
utilizou-se o relato de ocorréncia de pirose ou amargor na boca em uma freqiiéncia de, pelo
menos, uma vez por semana durante o tltimo ano. Essa defini¢cao tem sido considerada a mais

sensivel para DRGE e bem aceita como marcador da doenga (16).

Vinte e duas entrevistadoras realizaram o trabalho de campo, que teve a
duracdo de quatro meses. As entrevistadoras foram treinadas para aplicacdo do questionario

em um curso com dura¢ao de 40 horas.

Foi realizado controle de qualidade, através de re-entrevista de 10% dos
individuos, pelo supervisor de campo, com objetivo de verificar a consisténcia de algumas
informagdes e conferir o adequado cumprimento da logistica do estudo. O resultado do teste
de concordancia entre as varidveis nas duas entrevistas (Kappa) foi considerado muito bom,

na ordem de 0,79.

Utilizou-se os softwares SPSS/PC+ 8.0 e Stata 8§ para a analise por regressao
de Poisson, seguindo modelo tedrico hierarquizado construido previamente e composto por
trés niveis: o primeiro, agregando as variaveis socioecondmicas e demograficas; o segundo
constituido pelas varidveis de perfil emocional; e, o terceiro nivel, com as varidveis
comportamentais (tabagismo, consumo de alcool) e .LM.C.. Inicialmente todas as variaveis

entravam no modelo e, a cada nivel hierarquico, eram retiradas aquelas que apresentavam
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valor p maior que 0,20. Desse modo, cada variavel encontra-se ajustada para todas as do
mesmo nivel hierarquico no modelo e ainda para todas as outras dos niveis hierarquicos

superiores.

Os dados foram também analisados considerando-se o efeito de
delineamento. Em razdo de ocorrer variagcdo apenas na segunda casa decimal dos intervalos de
confiangca em relacdo a andlise convencional, optou-se por apresentar os resultados sem a

correcdo para o efeito do delineamento.
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RESULTADOS

O processo amostral definido foi capaz de identificar 2.052 domicilios
elegiveis para o estudo. Todos os domicilios foram visitados, tendo-se encontrado 4.203
individuos que preencheram os critérios de inclusdo do estudo. Foi possivel entrevistar 3.934

pessoas, perfazendo um indice de perdas e recusas de 6,8%.

Dos 3.934 individuos estudados, 2.243 (57%) eram do sexo feminino. Sete
por cento dos individuos possuiam 70 anos ou mais ¢ a média de idade foi de cerca de 43

anos. Pouco mais de 80% dos individuos entrevistados referiram ser de cor branca.

Oito por cento dos entrevistados nunca freqiientaram a escola e a média de
escolaridade da amostra foi de aproximadamente sete anos € meio. A média de renda per
capita chega quase a trés salarios minimos, porém 15% da amostra tem renda per capita

inferior a meio salario minimo.

Insonia foi um problema relatado por mais de um ter¢o dos entrevistados e
60% haviam sofrido algum evento estressante nos ultimos doze meses. Ainda assim, mais de
50% da amostra enquadrou-se nas faixas de bem-estar mais elevado, quando perguntado sobre

seu estado durante a maior parte do tltimo ano.

Mais de 25% das pessoas elegiveis eram fumantes e quase metade delas
referiu ingestdo regular semanal de bebidas alcodlicas, no Gltimo més. Cerca de 45% dos
individuos encontravam-se em uma faixa de indice de massa corporal adequada, e 15,6%

apresentavam-se obesos de acordo com a classificacdo do [.M.C.
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A prevaléncia de DRGE no ultimo ano foi de 31,3% (IC 95% 29,9 - 32,8).

Observando a Tabela 1, pode-se verificar a prevaléncia dos sintomas de
DRGE, sua distribui¢do para cada uma das varidveis socioeconomicas ¢ demograficas e a
analise bruta. Os sintomas de DRGE s3o mais freqlientes entre os ndo brancos (34,2%),
enquanto os individuos de cor branca tém 30,6%, resultando em uma razao de prevaléncias de
1,12 (IC 95% 0,98 — 1,28). Quanto ao sexo, a prevaléncia ¢ mais elevada entre as mulheres,
com um risco 25% maior de apresentar sintomas (RP = 1,25; IC 95% 1,12 — 1,41), sendo de
34,3%, e nos homens 27,4%. Com relagdo ao estado civil, os individuos solteiros (22,9%) ou
casados (32,5%) apresentam menor prevaléncia do que os viuavos (36,6%) e os
separados/divorciados (38,2%), porém nenhuma das razdes de prevaléncias das categorias
deixa de incluir a unidade em seu IC 95%. Quando se analisa a idade dos entrevistados,
verifica-se uma relagdo direta de aumento das taxas de prevaléncia conforme aumenta a faixa
etaria dos individuos (p de tendéncia linear <0,001), Porém, para os individuos acima de 69
anos, observa-se uma reducdo importante da prevaléncia (30,9%), voltando a apresentar uma
taxa semelhante a do grupo com 30 a 39 anos, quando se calculam as razdes de prevaléncias,
somente esta categoria ndo demonstra maior risco para desenvolver os sintomas (RP = 1,28;
IC 95% 0,95 — 1,56), os intervalos de confianca de todas as demais categorias ndo incluem a
unidade, confirmando a tendéncia de aumento do risco conforme aumenta a idade. Para
escolaridade e renda per capita ha uma diminui¢do da prevaléncia conforme aumenta a renda
e a escolaridade, apresentando p de tendéncia linear em ambos os casos < 0,001, as razdes de
prevaléncias mantém a mesma tendéncia, chegando a ser de 2,59 (IC 95% 2,05 — 3,29), para
quem nao tem escolaridade formal e de 1,64 (IC 95% 1,33 — 2,04) para os com renda de até

0,5 salarios minimos.
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Entre os individuos que apresentam insdnia encontra-se a maior diferenga
entre as taxas de prevaléncia de sintomas de DRGE, 45,5% entre os insones e 23,6% entre os
demais, representando quase o dobro do risco de ocorréncia dos sintomas ( RP = 1,93; IC
95% 1,72 — 2,16). A ocorréncia de sintomas de DRGE entre os que sofreram eventos
estressantes no ultimo ano, obedece a uma relacdo linear de aumento da prevaléncia conforme
aumenta o numero de eventos estressantes ocorridos, chegando a ser 45% maior o risco de
doenca entre os que sofreram trés ou mais eventos no ultimo ano (RP = 1,45; IC 95% 1,15 —
1,83) com um p de tendéncia linear menor que 0,001. Situagdo semelhante ocorre quando se
analisa a escala de bem-estar psicologico, sendo as razdes de prevaléncias de 1,36 (IC 95%
1,21 — 1,54) e 2,12 (IC 95% 1,78 — 2,52) respectivamente para niveis intermediarios ¢ baixos
de bem estar comparativamente a niveis altos. Os individuos com melhores indices de bem-
estar apresentam uma prevaléncia de 25,3 % de sintomas de DRGE, enquanto que os com
piores indices tém uma taxa da ordem de 53,8%, igualmente com uma importante associacao

estatistica de tendéncia linear.

A associacdo com indice de massa corporal (IMC) obedece a tendéncia
linear (p<0,001), onde os individuos com IMC acima de 30 apresentam prevaléncia de 39,1%
(RP=1,39; IC 95% 1,07 — 1,80), comparado com 28,2% entre os com IMC menor de 20, para
as demais categorias de IMC os intervalos de confianga das razdes de prevaléncias se

sobrepde.

A prevaléncia de sintomas de DRGE encontra-se igualmente associada

linearmente ao habito de fumar. Individuos que fumam mais cigarros por dia apresentam

maiores taxas de prevaléncia, sendo de quase 10 pontos percentuais a diferenca entre
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fumantes de mais de 20 cigarros ao dia e os ndo fumantes (p=0,02). Quando se observam os
intervalos de confianga para as razdes de prevaléncias, nenhuma das categorias apresenta

aumento do risco para a doenca (p=0,1).

Quanto ao consumo de bebidas alcoodlicas, encontra-se uma associacao
estatisticamente significativa. Os individuos que relatam ingestdo menos freqiiente de bebida
alcodlica (menos de trés vezes por semana) tém menor prevaléncia que os demais bebedores
(26,9%) versus 32,1% e 29,3%, respectivamente entre os que consomem de 3 6 vezes por
semana e diariamente, enquanto que os que nao consomem alcool tém prevaléncia de 35,1%.
No entanto todos os intervalos de confianca para as razdes de prevaléncias incluem a unidade,
ndo se podendo admitir diferenca significativa para o risco de doenca entre as diferentes

categorias.

Informag¢des detalhadas sobre as caracteristicas emocionais ¢
comportamentais da amostra, bem como a andlise bruta para as mesmas, podem ser

encontradas na Tabela 2.

Quando se controlam os fatores de confusdo (Tabela 3), algumas das
varidveis que anteriormente se mostravam associadas com o desfecho perdem sua
significancia estatistica e saem do modelo de andlise, como a idade, o estado civil e a
freqliéncia de consumo de 4lcool. As varidveis renda per capita, ocorréncia de eventos
estressantes e tabagismo sdo mantidas no modelo para controlar as demais variaveis, mas
também ndo se mostram associadas ao desfecho. Entre as varidveis socioecondmicas e

demograficas, apenas a escolaridade e o sexo feminino permaneceram associados com o
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relato de DRGE, essa ultima mantendo a tendéncia de aumento do risco conforme a

diminuicao do grau de instru¢do dos individuos.

As variaveis insOnia e bem-estar psicologico mantém-se fortemente
associadas com o desfecho, mesmo quando se controla para possiveis fatores de confusdao. O
risco para aqueles que enfrentaram eventos estressantes no ultimo ano, parece manter uma
tendéncia linear de aumento conforme o aumento do numero de eventos, porém perde

significancia estatistica.

Entre as varidveis comportamentais, apenas o indice de massa corporal

mantém-se associado com a ocorréncia de sintomas de DRGE, com uma razdo de

prevaléncias de 1,42 para os mais obesos.
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DISCUSSAO

Quando se comparam as caracteristicas da amostra obtida no presente
estudo com os dados do censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2001, considerando-se apenas a populacdo residente na zona urbana da cidade, ¢
possivel concluir que o processo amostral utilizado obteve um bom resultado e que o estudo
foi conduzido com uma amostra representativa da populagdo da cidade, uma vez que as
distribuigdes por sexo, idade, escolaridade e renda sdo semelhantes aos dados oficiais do

IBGE para Pelotas.

O presente estudo utilizou para diagnostico de DRGE os critérios mais
comumente utilizados em estudos anteriores. Comparando-se com a definicdo do atual
Consenso Brasileiro sobre DRGE (14), o critério utilizado foi mais sensivel. A definigdo de
sintomas presentes duas vezes por semana durante, pelo menos, 4 a 8§ semanas, utilizada pelo
consenso, ¢ mais especifica. Sendo a DRGE uma enfermidade de evolug¢do cronica, no
entanto, ¢ possivel que o nimero de individuos sintomaticos duas a quatro vezes por semana
nas ultimas quatro a oito semanas ndo seja muito diferente dos que responderiam
afirmativamente a presenga de sintoma pelo menos uma vez por semana no ultimo ano. Sendo
diferente, a repercussdo do uso de um critério mais sensivel seria no sentido de superestimar a
prevaléncia real. O efeito do critério diagnostico utilizado sobre os reais fatores de risco para
DRGE foi, provavelmente, conservador, uma vez que provoca uma diminui¢do da forga de

associagao.

Uma limitagdo do presente estudo ¢ a falta de detalhamento quanto a

variaveis comportamentais € de consumo de alimentos. Habitos como consumo de chimarrao
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e de alimentos gordurosos, por exemplo, ndo puderam ser detalhadamente investigados
devido a restricdo de perguntas imposta pela extensdo do questionario do consércio de

pesquisa.

Além disso, as dificuldades e limitagcdes de delineamentos transversais em
determinar fatores de risco para doengas sdo bem conhecidas (11). Este estudo ndo esta isento
de vieses como o de causalidade reversa (11), uma vez que nio se pode determinar com
precisdo a cronologia da ocorréncia de alguns fatores estudados e do surgimento dos sintomas
de DRGE. O efeito de variaveis que representam habitos de vida modificaveis pela presenca
de sintomas de DRGE, como tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas, foi potencialmente

alterado por este tipo de viés.

As variaveis socioecondmicas ¢ demograficas estdo, muito provavelmente,
isentas deste tipo de erro, uma vez que se mantém aproximadamente constantes ao longo da
vida, ndo se alterando em conseqiiéncia deste tipo de patologia. Mesmo a escolaridade ja

costuma estar bem definida na faixa etaria estudada.

Para as varidveis insOnia e bem-estar psicoldgico € possivel a ocorréncia
deste viés, uma vez que os sintomas poderiam afetar a qualidade de vida e o sono dos
pacientes. Sintomas digestivos, no entanto, ndo figuram entre as causas mais freqiientes de
insonia relatada por pacientes (10). Em geral, apenas uma pequena parte de individuos refere
alteragdo do seu ritmo de trabalho em decorréncia de DRGE (8) e a ocorréncia de eventos
estressantes ndo parece ser logicamente afetada pela patologia. Como as trés variaveis tentam

indicar fatores semelhantes e apresentam um comportamento muito parecido no presente
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estudo, ¢ razoavel supor que este viés ndo tenha afetado de maneira importante os resultados

destas variaveis.

As variaveis comportamentais, portanto, seriam as com maior potencial de
alteragio pela causalidade reversa. E possivel que a presenca de sintomas de DRGE tenha
implicado em interrupcdo do habito de fumar e de consumir bebidas alcodlicas, seja por

recomendagdo médica ou por automanejo dos individuos afetados.

A prevaléncia de sintomas de DRGE encontrada neste estudo ¢ semelhante
as encontradas em outros estudos realizados em diferentes locais do mundo (1,2,9). A
prevaléncia ¢ importantemente diferente da encontrada por Khoshbaten no Ira (6), 2,7%
indicando uma provavel diferenca étnica na determinacdo desta patologia. Os 31,3% de
prevaléncia encontrados no presente estudo encontram-se dentro da faixa de prevaléncias
encontradas por Heading (3) em seu estudo de revisdo (21% a 59%), demonstrando mais uma

vez a grande relevancia desta patologia, e sua importancia para os servigos de saude.

Ha controvérsias na literatura quanto a associagdo entre sintomas de DRGE
e o sexo. Alguns estudos encontraram maior risco para homens (1,5), outros para mulheres
(7). Em todos os estudos revisados, os riscos relativos tanto para homens quanto para
mulheres sdo pequenos, nunca superiores a 1,5, o que pode sugerir que o sexo € pouco

importante na determinagdo da ocorréncia de sintomas de DRGE.

A auséncia de associacdo entre DRGE e individuos nao brancos ¢

consistente com o achado de outros autores, uma vez que estudos em diferentes partes do

mundo ndo tém encontrado relacdo com raga ou cor da pele (1,5,9).
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O aumento do risco para desenvolvimento de sintomas de DRGE conforme
aumenta a faixa etdria, sugerida na andlise bruta, é coerente com achados na Australia (5),
porém a andlise ajustada ndo mostra diferenga de risco entre as diferentes faixas etarias, como

outros estudos publicados (2, 4).

Nao parece haver plausibilidade biolodgica para justificar o efeito protetor de
ser solteiro sobre a ocorréncia de DRGE, como observado na andlise bruta e provavelmente

ndo seja real uma vez que desaparece quando se controlam os fatores de confusao.

A baixa escolaridade e a renda mais baixa, que se mostram claramente
associadas com a ocorréncia de sintomas de DRGE na analise bruta, ficam mantidas na
modelagem de andlise multivariada, porém a associacdo com a renda, perde a significancia
estatistica, sendo mantida apenas para controle de confusdo das demais varidveis. A
comparagdo destes achados com o de outros autores ¢ dificultada por serem fatores pouco
estudados, uma vez que a maioria das investigacdes sobre este tema foi conduzida em paises

desenvolvidos, onde as diferencas entre faixas de renda e de escolaridade nao sdo marcantes.

Os achados de maior risco associados a todas as varidveis que envolvem
aspectos psicologicos confirmam a grande importancia destes fatores na determinacdo da
doenca. Outros estudos (1,2) encontram resultados semelhantes. Ainda que as defini¢des
utilizadas para identificar problemas de origem psicoldgica sejam bastante diversas entre cada
estudo, o aumento de risco aparece sempre que, de alguma forma, se estuda este tipo de
exposicao. Para garantir a comparabilidade e confirmar a importancia desses achados, seria

desejavel que houvesse uma padronizagdo dessa exposicdo em estudos futuros. Mesmo a
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perda de significancia na andlise multivariada para a ocorréncia de eventos estressantes nao

parece afetar esta relacdo pois permanece no modelo e tem um valor p de 0,08.

E nitida também a tendéncia de aumento de risco para sintomas de DRGE
conforme aumenta o IMC dos individuos. Neste estudo, somente a faixa de IMC
correspondente a obesidade teve significAncia estatistica, porém a faixa de sobrepeso
apresentou um intervalo de confianca no limite da significancia estatistica, achado que esta

em perfeito acordo com a literatura (2,9).

A elevada prevaléncia de sintomas de DRGE detectada em Pelotas,
associada ao grande desconforto causado (8,12) e ao elevado numero de consultas originadas
por este tipo de sintoma (1), bem como ao custo, também elevado, ocasionado pela freqiiente
solicitacdo de exames complementares que estas consultas originam (1,12), confirmam a
necessidade de que se estude melhor os fatores determinantes na ocorréncia da patologia.
Programas de prevencdo eficazes e protocolos clinicos adequados para a diminuicdo dos
custos com a investigacdo da doenca, baseados no conhecimento da epidemiologia da DRGE

no nosso meio, precisam ser desenvolvidos.

Atengdo adequada aos individuos com relato de sintomas psicoldgicos e
com sobrepeso/obesidade, particularmente em se tratando de mulheres com menos

escolaridade constitui-se em uma importante estratégia para a prevencao da DRGE.

Apesar da haver ampla publicacdo sobre este tema, a maioria dos estudos

utiliza metodologia transversal e ¢ baseada em servigos de saude utilizados por pacientes

sintomaticos do aparelho digestivo, o que superestima a prevaléncia real do desfecho na
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populacdao. Uma vez que ainda persistem controvérsias sobre os fatores de risco para DRGE,
seria recomendavel investir-se em investigagdes com desenhos mais robustos, como os

estudos de casos e controles e coortes.
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Tabela 1 — Prevaléncia de DRGE conforme as caracteristicas demograficas e socioeconémicas em Pelotas.

Caracteristica n Sintomas de Razio de Intervalo de P
DRGE Prevaléncias Confianca 95%
Sexo <0,001 <0,001
Feminino 2.243 (57,0%) 34,3 1,25 1,12-1,41
Masculino 1.691 (43,0%) 27,4 1
Cor da Pele 0,05 0,1
Branca 3.169 (80,6%) 30,6 1
Nao Branca 765 (19,4%) 34,2 1,12 0,98 — 1,28
Idade <0,001* <0,001*
20-29 921 (23,4) 254 1
30-39 852 (21,7%) 30,4 1,20 1,00 - 1,43
40-49 870 (22,1%) 32,3 1,27 1,07 - 1,51
50-59 598 (15,2%) 35,5 1,40 1,16 - 1,51
60-69 415 (10,5%) 38,8 1,53 1,25-1,87
Mais de 69 278 (7,1%) 30,9 1,28 0,95 - 1,56
Estado Civil <0,001 <0,001
Casado 2.498 (63,5%) 32,5 1
Solteiro 795 (20,2%) 22,9 0,71 0,60 — 0,83
Viavo 322 (8,2%) 36,6 1,13 0,93 -1,37
Separado/Divorciado 319 (8,1%) 38,2 1,18 0,97 -1,42
Anos de Escolaridade <0,001* <0,001*
Nao foi a escola 327 (8,3%) 46,8 2,59 2,05 -3,29
lad 846 (21,5%) 37,8 2,10 1,70 — 2,58
5a8 1.281 (32,6%) 33,6 1,86 1,52 -227
9all 795 (20,2%) 26 1,44 1,15-1,80
Mais de 11 682 (17,3%) 18 1
Renda Per Capita <0,001* <0,001*
0a0,5 575 (14,6%) 40,2 1,64 1,33 -2,04
0,6al 873 (22,2%) 35,5 1,45 1,18-1,78
1,1a2 1.007 (25,6%) 31,1 1,27 1,04 — 1,56
2,1a3 462 (11,7%) 27,9 1,14 0,90 - 1,46
3,1a5 418 (10,6%) 24,9 1,02 0,79 - 1,32
Mais de 5 532 (13,5%) 244 1

* Valor p de tendéncia linear
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Tabela 2 — Prevaléncia de DRGE conforme as caracteristicas emocionais ¢ comportamentais em Pelotas.

Caracteristica n Sintomas de Razio de Intervalo de P
DRGE Prevaléncias  Confianga 95%
Insonia <0,001 <0,001
Nio 2.546 (64,7%) 23,6 1
Sim 1.388 (35,3%) 45,5 1,93 1,72 -2,16
Bem Estar <0,001* <0,001*
Alto 2.036 (51,8%) 25,3 1
Intermediario 1.531 (38,9%) 34,5 1,36 1,21 — 1,54
Baixo 318 (8,1%) 53,8 2,12 1,78 -2,52
Eventos Estressantes <0,001* <0,001%*
Nenhum 1.558 (39,6%) 28,3 1
Um 1.530 (38,9%) 30,5 1,08 0.94-1,22
Dois 630 (16,0%) 37,8 1,33 1,14 -1,56
Trés ou mais 209 (5,3%) 41,1 1,45 1,15-1,83
IMC <0,001* <0,001*
<20 277 (7,0%) 28,2 1
20-24,99 1.570 (39,9%) 27,9 0,99 0,78 1,26
25-29,99 1.223 (31,1%) 32,1 1,14 0,90 - 1,45
30 ou Mais 580 (14,7%) 39,1 1,39 1,07 - 1,80
Fumo 0,02%* 0,1
N&io Fumante 2.805 (71,3%) 30,4 1
até 5 219 (5,6%) 34,7 1,14 0,90 - 1,44
6al0 269 (6,8%) 30,1 0,99 0,79 -1,24
11al5 132 (3,4%) 25,8 0,84 0,60 -1,19
16a20 346 (8,8%) 35,8 1,18 0,98 -1,42
Mais de 20 155 (3,9%) 394 1,29 0,99 — 1,68
Freqiiéncia de uso de alcool 0,001* <0,001
Nao Usa 1.902 (48,3%) 35,1 1,20 0,92 -1,56
Menos de 3 vezes/semana  1.582 (40,2%) 26,9 0,91 0,70 - 1,20
3 -6 vezes 237 (6,0%) 32,1 1,09 0,78 — 1,53
Diario 208 (5,3%) 29,3 1

* Valor p de tendémcia linear
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Tabela 3 — Analise multivariada para sintomas de DRGE em Pelotas.

Nivel Caracteristica Razdo de Prevaléncias Intervalo de p valor
Hierarquico Confianga 95%
1 Sexo <0,001
Feminino 1,26 1,12-1,41
Masculino 1
Anos de Escolaridade <0,001
Nio foi a escola 2,47 1,89 — 3,23
la4 2,05 1,62 —2,60
5a8 1,83 1,46 - 2,29
9all 1,42 1,12-1,80
Mais de 11 1
Renda Per Capita 0,1
0a0,5 1,07 0,84 —-1,36
0,6al 0,99 0,79 - 1,24
I,1a2 0,92 0,74 - 1,16
2,1a3 0,91 0,71 - 1,18
3,1a5 0,91 0,70 - 1,18
Mais de 5 1
2 Insonia <0,001
Nao 1
Sim 1,69 1,50-1,90
Bem Estar <0,001
Alto 1
Intermediario 1,22 1,08 - 1,39
Baixo 1,50 1,25-1,80
Eventos Estressantes 0,08
Nenhum 1
Um 1,00 0,88 —1,44
Dois 1,17 1,00 — 1,40
Trés ou mais 1,12 0,88 — 1,42
3 IMC 0,001
<20 1
2-24,99 1,10 0,86 — 1,41
25-29,99 1,26 0,97 - 1,62
30 ou Mais 1,42 1,08 - 1,86
Fumo 0,2
Nao Fumante 1
até s 1,01 0,78 - 1,31
6al0 0,92 0,72 -1,17
11al5 0,84 0,59 -1,21
16a20 1,17 0,96 — 1,43
Mais de 20 1,22 0,93 — 1,62

* Cada variavel encontra-se ajustada para aquelas de seu nivel hierarquico e para as de niveis superiores.
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RESUMO

Contexto: A elevada prevaléncia e os custos crescentes no diagnostico e
tratamento da dispepsia tem tornado de grande importancia para a Satde Publica o estudo
desta doenga.

Objetivo: Revisar o conhecimento acumulado sobre a prevaléncia e os
fatores de risco para dispepsia.

Metodologia: Busca na MEDLINE, LILACS e SCIELO de 1968 a 2004,
com combinagdes dos descritores: “dispepsia”, “prevaléncia” e “fatores de risco”, e pela
revisdo manual de todas as citagcdes dos estudos localizados. Foram encontrados 68 artigos e
incluidos 19, apds aplicados critérios de exclusao.

Resultados: Onze artigos abordaram a prevaléncia de dispepsia e quatorze
seus fatores de risco, a maioria com delineamento transversal. Nenhum dos estudos
apresentou os parametros de célculo de tamanho da amostra. As perdas e recusas foram
sempre muito elevadas, variando de 13,6% a 41,0%. As prevaléncias variaram de 7,9% a
40,0% e os principais fatores associados eram os ligados ao perfil psicologico dos individuos.
A maioria dos artigos que investigaram o uso de anti-inflamatorios, ndo demonstraram
associacdo entre o uso destas drogas e dispepsia. Os principais problemas metodoldgicos
detectados foram a falta de informacgdes e a variabilidade de definicdo de exposi¢des e do
desfecho.

Conclusdes: Permanece a necessidade de estudos sobre o tema,
especialmente com delineamentos mais robustos e metodologia mais cuidadosa.

Palavras Chave: Dispepsia, Fatores de Risco, Prevaléncia.
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ABSTRACT

Background: the high prevalence and the increasing high costs of diagnosis
and treatment of dyspepsia is turning it an important disease for the Public Health sector

Objective: to review the accumulated knowledge about the prevalence and
the risk factors for Dyspepsia.

Methodology: MEDLINE, LILACS and SCIELO search for publications
between 1968 and 2004 through the combination of the following descriptors: dyspepsia,
prevalence and risk factors. Citations on papers found through MEDLINE were also searched.
A total of 68 articles were found and, after applying selected exclusion criteria, 19 were
included in this review.

Results: 11 papers presented the prevalence of dyspepsia and other 14 its
risk factors. Most were cross-sectional studies. Sample sizes were generally large but the
parameters previously set for the calculation were not presented. Losses and refusals were
always very high, varying from 13.6% to 41.0%,. The prevalences ranged from 7.9% to
40.0%.The main associated factors were linked to the psychological profile of the individuals.
Most of the studies wich looked for failed to detect association between AINES and
dyspepsia. The main methodological problems detected were the lack of informations and the
variability of definition of exposures and outcome.

Conclusion: studies on the epidemiology of dyspepsia are still needed.
More robust study designs together with more careful planning of the investigations in this
field is recommended.

Keywords: Prevalence, Risk Factors, Dyspepsia.
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INTRODUCAO

A dispepsia tem se mostrado uma morbidade de importancia no ambito da
saude coletiva. Seu papel tem se tornado mais relevante a medida que os custos relacionados
ao seu diagndstico e manejo vém se tornando mais elevados. A hipotese de relagdo com
infeccdo por Helicobacter pylori , (ainda que ndo comprovada), com problemas emocionais
(alguns estudos mostraram efeito benéfico da psicoterapia em seu tratamento) (1,2) e também
por ser, as vezes, mal definida, o que implica em tratamentos desnecessarios, sugerem a
necessidade de melhor conhecer a epidemiologia de dispepsia. A elevada prevaléncia da
dispepsia (3-7) e, o elevado consumo de servigos em Atencdo Primaria a Saude gerado por
queixas dispépticas (8) colaboram para aumentar a importancia de seu estudo. O fato de ser
uma doenga praticamente sem letalidade ndo minimiza os prejuizos causados a sociedade.
Uma vez que acomete um grande numero de adultos em idade produtiva, ocasionando
consideravel desconforto, gera, conseqiientemente, faltas ao trabalho, o que eleva o custo

desta doenga para a sociedade como um todo.

A mudanca no critério diagnostico para dispepsia que ocorreu em 2000,
com a publicacdo do consenso de Roma II (9), certamente provoca impacto sobre as taxas de
prevaléncia e necessita ter seu efeito melhor estudado. Deve-se considerar também a
possibilidade de que venham a se observar alteracdes nos fatores de risco para o

desenvolvimento de dispepsia, decorrentes na mudanga de critério diagndstico.

Anteriormente, de acordo com os critérios de Roma I, eram considerados

como dispépticos aqueles que apresentassem dor ou desconforto em andar superior do

abdome e/ou nduseas no ltimo ano, incluindo pirose e regurgitagao (3).
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Os novos critérios de Roma II consideram como dispépticos individuos que
apresentem dor ou desconforto no abdome superior, durante pelo menos doze semanas, nao
necessariamente consecutivas, nos ultimos doze meses, sem evidéncia de alivio por
defecacdo, sem associacdo com mudanga na forma das fezes ou freqiiéncia das evacuagdes, ou

seja, sem evidéncia de intestino irritavel (9).

A prevaléncia de dispepsia tem sido estudada em diversas partes do mundo.
No entanto, taxas de prevaléncia da América latina e, especialmente, do Brasil ainda sao
escassos. Encontrou-se, em Pelotas, uma cidade ao sul do Brasil, com cerca de 330.000
habitantes, uma prevaléncia, pelo critério de Roma I, de 44% e, por Roma II, de 15,9% (10).
Diferentes estudos tém mostrado uma consideravel variagdo nas taxas estimadas de
prevaléncia para diferentes populagdes, como em Singapura (11), por exemplo, onde

freqliéncias bem menores sdo encontradas.

A defini¢do dos fatores de risco para dispepsia ainda ¢ inconsistente, uma
vez que se tém encontrado estudos em diferentes populacdes, e com diferentes metodologias
Muitos desses fatores permanecem controversos, carecendo de melhor definicdo, como os

relacionados a problemas emocionais, habitos alimentares e fatores comportamentais.

A partir da constatagdo destas diferentes realidades e considerando a
possibilidade de se desenvolver estudos para estimar a prevaléncia e, definir fatores de risco
para a ocorréncia de dispepsia, considerou-se efetivar uma ampla revisdo bibliografica sobre

esse tema.
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METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado revisando-se as bases de dados MEDLINE,
LILACS e SCIELO, entre os anos de 1968 e 2004, em busca de artigos publicados sobre a

prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de dispepsia.

Foram usadas duas estratégias de busca, a partir de duas combinagdes de
trés descritores. Todos os estudos epidemiologicos publicados que utilizavam como
descritores as palavras “dispepsia” e “fatores de risco” e também “dispepsia” e “prevaléncia”
foram selecionados. Todos os resumos disponiveis foram lidos por um revisor, objetivando
identificar aqueles que, efetivamente, preocupavam-se com a identificagdo da prevaléncia
e/ou de fatores associados a dispepsia. Foram checadas as citagdes de cada um dos artigos

encontrados na revisdo da base de dados.

Para que se incluisse o artigo, era necessario que (1) os individuos fossem
classificados como portadores de dispepsia funcional ou ndo investigada, (2) houvesse
descri¢ao do critério diagndstico utilizado para o desfecho, obrigatoriamente incluindo dor em
andar superior do abdome e, (3) houvesse identificagdo do periodo de tempo a que se referiam
os sintomas. Foram excluidos da revisdo os artigos que satisfizessem algum dos seguintes
critérios: (1) perdas ou recusas superiores a 40% ; (2) auséncia de defini¢do da populagao
alvo; (3) dispepsia considerada como fator de risco para outras doengas; (4) estudos de
revisdo (sendo que nestes houve a revisdo dos artigos incluidos em cada um); (5) estudos de
interven¢do; (6) estudos transversais conduzidos entre pacientes oriundos de servigos nao

representativos da populagdo como um todo ou entre individuos, mesmo quando saudaveis,
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selecionados através de voluntariado ou grupos populacionais especificos, como doadores de
sangue; (7) e estudos cuja populacdo alvo fossem criangas, adolescentes ou restritos a faixas

etarias muito estreitas.

Neste estudo, ¢ feita uma analise sobre a metodologia dos artigos incluidos e

apresentam-se as taxas de prevaléncia de dispepsia, bem como os associados a sua ocorréncia.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 68 artigos encontrados, foram identificados 50 considerados pertinentes
a partir da leitura dos resumos. Desses, 31 foram excluidos da andlise pelos seguintes
motivos: um por possuir mais de 40% de perdas (12); trés por ndo incluirem no texto a
definicdo da populagdo alvo (13-15); dois estudos onde a dispepsia era considerada como
fator de risco para outras doencas (16,17); cinco estudos de revisdo (18-22); dois estudos de
intervengdo (23,24); quinze estudos transversais conduzidos entre pacientes ou individuos
saudéaveis nao representativos da populacdo em geral (25-42); um estudo cuja populagdo alvo
eram criangas (43); um com adultos de faixas etarias muito restritas (44); e, um estudo que

incluiu pacientes com dispepsia organica (45).

Dos dezenove artigos incluidos neste estudo, onze avaliaram a prevaléncia
de dispepsia e quatorze a associacdo da doenca com possiveis fatores de risco. O
delineamento mais freqlientemente utilizado para o estudo da dispepsia foi o transversal, em
onze artigos (3-7, 10, 46-50). A Tabela 1 traz um resumo dos artigos transversais. Um estudo
foi conduzido com delineamento de coorte (51) e outros sete, com delineamento caso controle

(26,52-57). A Tabela 2 resume os achados destes artigos.

Aspectos metodoldgicos:

Uma breve leitura das tabelas 1 e 2 permite verificar que um dos grandes
problemas nos estudos sobre dispepsia ¢ falta de uniformidade na defini¢do da doenga. Ainda
que existam dois consensos sobre o tema (Roma I e Roma II), encontrou-se uma ampla

variedade de conceitos utilizados para designar o desfecho.
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Apenas um estudo utilizou o critério mais recente (Roma II) (26), seis
utilizaram o critério de Roma I (3,4,11,46,48,50) e os demais foram conduzidos a partir de
uma defini¢do que incluia alguma combinacdo entre presenga de dor no andar superior do
abdome, regurgitacdo, nauseas ou pirose, em intervalos e freqiiéncia variados de ocorréncia
(5-7,47,49, 51-55,57). Certamente a defini¢ao utilizada apresenta impacto sobre a prevaléncia
da doenga e, provavelmente, sobre os fatores associados. Uma melhor uniformizagdo dos
critérios diagnoésticos se faz imperiosa, para que se conduzam estudos que possibilitem uma

maior comparabilidade entre si e, afinal, conclusdes mais definitivas sobre o tema.

Apenas sete dos estudos apresentados ndo coletaram as informagdes por
carta ou telefone (6,50, 51-53,55,56), o que pode ter contribuido para as taxas extremamente
elevadas de perdas e recusas, que variou de 13,6% a 32,0% e foi superior a 40% em estudos
excluidos desta andlise. Perdas e recusas se constituem em outro fator capaz de comprometer

sobremaneira a validade dos estudos por provavel viés de selecao.

Em geral, as amostras foram grandes, com 60% dos estudos incluindo mais
de 1.000 individuos. Porém, nenhum dos estudos apresentou cdlculos para o tamanho de
amostra ou mencionou o poder dos mesmos. Ha, portanto, a possibilidade de ter ocorrido falta
de poder para detectar associacdes, uma vez que a maioria dos estudos ndo comprova
associagdes estatisticamente significativas entre grande parte dos potenciais fatores de risco
investigados e o desfecho, ainda que outras possibilidades devam ser consideradas como a
ocorréncia de vieses, de confusdo ou mesmo a real falta de associagdo entre as variaveis. Em
um dos estudos, que optou por um processo amostral semelhante ao utilizado em pesquisas
eleitorais, ocorria substituicdo dos participantes resultando em uma falsa taxa de perdas e

recusas (5). Varios estudos (4,26,49,51,53,54) ou ndo definem ou definem de maneira
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inadequada as exposicdes estudadas, de forma que o leitor nao pode ter a dimensdo exata da

natureza do fator implicado e de sua real importancia na ocorréncia do desfecho.

Em resumo, a apreciagdo metodoldgica dos estudos incluidos nesta revisao
indica que ha necessidade de que se conduzam estudos com maior cuidado no que se refere
as questdes relacionados ao método. Tal cuidado inclui desde identificagdo real do poder de
detectar associagdes estatisticamente significativas, até a op¢do por modelos de andlise mais
rigorosos, uma vez que, freqlientemente, sequer foram calculadas medidas de associacdo entre
as exposicdes e o desfecho. As variadas definicdes tanto das exposi¢cdes quanto,
principalmente, do desfecho, constituem uma das principais limitagdes para a

comparabilidade entre os diferentes estudos.

Prevaléncia:

Ocorre uma grande variagdo nas taxas de prevaléncias de dispepsia
encontradas nos estudos. Além das diferentes definicdes do desfecho, a populagdo a qual o
estudo se refere também parece influir neste fato. A menor prevaléncia encontrada foi de
7,9%, em Singapura (11), e a maior, de 40%, no Reino Unido (5), podendo indicar que
descendentes de orientais sejam menos afetados pelo desfecho. A maioria dos estudos com
populagdes ocidentais apresentam taxas mais elevadas; 12% na Australia (48), 21,8% e 26%
nos Estados Unidos (3,46); 23,9% na Espanha (6); 32% na Suécia (4); 34% na Nova Zelandia

(7); e um estudo multicéntrico conduzido em sete paises mostrou uma taxa de 20% (49).

Destes estudos, nenhum foi conduzido utilizando a definicdo de Roma II

para dispepsia. Uma vez que este critério exclui os individuos com refluxo gastroesofagico, é
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provavel que novos estudos identifiquem taxas menores, por conta da parcela dos que foram

considerados dispépticos e que deixarao de sé-lo a partir da nova definicao.

Alguns dos artigos incluidos apresentaram taxas de dispepsia por subtipos,
sendo que a dispepsia tipo refluxo costuma representar cerca da metade dos casos. As taxas

calculadas pela nova defini¢do, portanto, deverdo equivaler a cerca de metade das atuais.

Sexo:

Quatro estudos incluiram o sexo como uma de suas varidveis independentes.
Dois (4, 53) ndo encontraram qualquer relagdo entre o sexo e o desenvolvimento de dispepsia.
Outros dois apresentam o sexo feminino com uma maior prevaléncia da doenga. Para Haque
et al (7) a razdo de odds dos homens foi de 0,71 (p = 0,02) e para Kay e Jorgensen (51) a
razdo de odds foi de 0,8, porém o intervalo de confianca incluiu a unidade. Somente este

ultimo estudo apresentou andlise multivariada.

O pequeno numero de estudos investigando a associagdo e o fato de que, no
unico estudo que efetivou andlise multivariada, o sexo ter perdido seu efeito, levanta suspeita

sobre a efetiva participagdo dessa varidvel na ocorréncia de dispepsia.

Idade:

Trés artigos incluidos nesta andlise exploraram a associagdo de dispepsia
com diferentes faixas etarias (50,51,53). Dois deles ndo encontraram associacao significativa
(51,53). Em ambos, as razdes de odds foram levemente superiores para faixas etarias mais
elevadas, inclusive no estudo de Talley et al (53), que utilizou a varidvel como continua e

encontrou uma razao de odds de 0,9. Como em ambos os estudos os intervalos de confianca
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incluiram a unidade e os valores p ndo foram estatisticamente significativos, ndo se pode
considerar a idade como um fator de risco ou mesmo protetor para a dispepsia. No estudo de

Vilchez (50) no Peru, encontrou-se associagao inversamente proporcional com a idade.

Classe Social, renda e escolaridade:

Dois estudos avaliaram a associagdo entre classe social dos individuos ¢ a
ocorréncia de sintomas de dispepsia. Em 1994, na Dinamarca (51), as classes sociais mais
privilegiadas tiveram razdes de odds menores do que a unidade, indicando prote¢do para a
ocorréncia de dispepsia. Porém, os intervalos de confianga de todas as categorias incluiam a
unidade. Em 1988, na Australia (53), o mesmo efeito foi verificado, mas ainda sem
significancia estatistica. Um estudo multicéntrico publicado em 1999 (49) avaliou a renda, e,
embora, ndo tenha sido calculada nenhuma medida de efeito, mostrou sobreposicao entre 0s
intervalos de confianca das taxas de prevaléncia de todas as categorias, indicando auséncia de

associacgao.

A escolaridade foi avaliada em outros dois artigos (4, 49). Em um dos
estudos, os individuos com escolaridade mais elevada apresentaram razao de odds de 1,2 (I.C.
95% 1,1-3,7). No outro, ainda que medidas de efeito ndo estejam calculadas, quando se
apresentam taxas de prevaléncia para cada categoria da varidvel escolaridade, os intervalos de

confianga se sobrepdem.

Em geral, nenhum destes indicadores se mostra efetivamente associado a
ocorréncia de dispepsia. E possivel que o fato dos estudos haverem sido conduzidos entre
individuos residentes em paises desenvolvidos, onde a diferenca entre as classes sociais, renda

e mesmo a escolaridade ¢ menos acentuada, tenha sido responsavel por parte deste efeito.
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Tabagismo e consumo de alcool:

Oito artigos estudaram a associagdo do fumo com a dispepsia. Em seis deles
(7,46,47,51,53,56), ndo se demonstrou associacao significativa entre tabagismo e a ocorréncia
de dispepsia. Em dois (46, 53) ha associacdo de ex-fumantes com dispepsia, provavelmente

devido a causalidade reversa.

Outros dois artigos (26, 49) indicam que a prevaléncia de dispepsia aumenta
de acordo com o aumento do tabagismo. O estudo de Li et al (26) aponta uma razao de odds
de 1,51 para fumantes. J& Stanghellini (49), que classifica a exposicdo em apenas duas
categorias (fumantes e ndo fumantes) apresenta uma prevaléncia, respectivamente, de 30,8% e

26,5%, sem sobreposi¢do dos intervalos de confianca.

Os mesmos oito estudos acima associados investigaram a associacdo com
consumo de bebidas alcodlicas, sem precisar o periodo em que foi investigado o habito de
ingestao de alcool. Nenhum deles identificou associagdo entre qualquer tipo ou quantidade de

consumo e a dispepsia.

Ingestdo de café:

Trés estudos investigaram a ingestdo de café e sua relagdo com a dispepsia
(49, 51, 53). Nenhum mostrou associacao significativa entre esta exposi¢ao e o desfecho. Dois
deles (51,53) obtiveram razdes de odds muito proximas da unidade, 0,8 e 1,1, e no outro, ndo
foi calculada medida de associacdo mas, na apresentacdo das taxas de prevaléncia, em cada

categoria, ocorreu sobreposi¢ao dos intervalos de confianca.
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A escassez de estudos sobre esta exposicdo limita a conclusdo sobre a
existéncia ou ndo de associagdo. Nenhum estudo mostrou sequer tendéncia de aumento ou
diminui¢do da prevaléncia, de acordo com a ingestdo de café, que pudesse sugerir algum

efeito ndo identificado por falta de poder ou devido a um tipo evidente de vi¢s.

Medicamentos:

O uso de medicamentos foi estudado em seis artigos. O acido acetil
salicilico (AAS) foi a droga mais estudada, em quatro artigos (7,46,47,53), seguido pelo uso
de paracetamol, em dois (47,53), anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) em um (47),
utilizagdo de hormodnios pelas mulheres em um(4), e um outro estudo avaliou a utilizacao de
qualquer medicamento, sem especificar qual (49). Este ultimo artigo mostrou uma forte
associacdo entre o consumo de medicamentos e a dispepsia (RO=10,6; I.C. 95% 9,5-11,8).
Porém, este mesmo estudo avaliou a associacdo de dispepsia com sintomas de 23 outras
doengas e encontrou associagdo estatisticamente significativa com 21 delas. Tal fato sugere
que talvez a verdadeira associacdo seja com algumas das morbidades e ndo com o consumo de
medicamentos, fato que ndo se péode comprovar pela auséncia de uma analise controlando

fatores de confusao.

Entre os artigos que avaliaram o uso de AAS, dois identificaram associag@o
(46, 47). O primeiro (46) relata uma razdo de odds de 2,4 e o segundo (47) ndo apresenta o
valor, mas relata que a regressdo logistica confirmou a associagdo. Outros dois estudos (7,
53), ndo confirmaram estes achados, ambos apresentando razdes de odds da ordem de 1,5,
mas a unidade ¢ incluida nos intervalos de confianca. Para esta associagdo, os achados

indicam na dire¢do positiva, ou seja, todos apontam para aumento da prevaléncia de
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dispepsia, conforme o aumento do uso de AAS. Nos dois ultimos estudos citados, a falta de

significancia estatistica pode estar relacionada a falta de poder dos estudos.

Os dois artigos que investigaram a associacdo com o uso de paracetamol,
comprovaram a sua hipotese (46, 53), com razdes de odds, respectivamente, de 3,5 e 2,5,
sendo os limites inferiores dos intervalos de confianca, em ambos os casos, de 1,1. Nao se
pode descartar, em virtude do limite inferior do intervalo de confianga ser muito proximo da
unidade, que estes achados n3o sejam devidos ao acaso. Cabe ainda considerar a
possibilidade de causalidade reversa, uma vez que, apesar de ndo se comprovar neste estudo, a
recomendacdo médica de que se evite AAS e anti-inflamatorios para pacientes dispépticos ¢
amplamente difundida, sendo o paracetamol uma droga freqiientemente utilizada em

substitui¢do destes.

Um dos artigos (47) que relatou a associagdo entre AINE e dispepsia apds
regressao logistica, ndo apresentou os resultados. O outro estudo encontrado sobre o tema (53)

detectou uma razao de odds de 2,3 (IC 95% 0,6-9,8).

O tnico artigo (51) que avaliou o uso de hormodnios pelas mulheres nao
mostrou associa¢do apos controle para confusdo por regressao logistica, e ndo apresentou os

resultados.

144



Habitos dietéticos:

Os dois artigos revisados utilizaram termos como “regime dietético
irregular” (55) e “mau habito dietético” (26), sem definir detalhadamente seu significado.
Ambos encontraram associacdo entre as variaveis de exposicdo e o desfecho: o primeiro nao
calculou medida de efeito mas apresentou um valor p < 0,05, o segundo apresentou razao de

odds de 3,67 (IC 95% 2,87 —4,47).

Defini¢des sobre o que se considera como habitos dietéticos inadequados
necessitam ser apresentadas e padronizadas antes que se possa fazer alguma inferéncia
definitiva sobre a relagdo da dieta com a dispepsia, ainda que haja indicios de associacdo nos

artigos revisados.

Fatores emocionais:

Os fatores emocionais sdo os que mais tém tido sua relagdo com a dispepsia
estudada. Diversos indicadores de problemas emocionais e escalas psicologicas tém sido
utilizadas para avaliar esta relacdo. Dos artigos incluidos nesta revisdo, oito exploraram essa
associagdo. Apresentaremos os artigos um a um, primeiramente os que mediram a ocorréncia

de eventos estressantes e depois os que avaliaram distirbios psicoldgicos.

Na Australia, em 1996 (57), um estudo conduzido com o principal objetivo
de avaliar eventos de vida e sua relacdo com a dispepsia, incluiu 62 eventos, sendo que 13
foram classificados como desejaveis, 35 indesejaveis e 14 ambiguos. Nenhuma diferenca
significativa foi encontrada entre os grupos de casos e controles, nem mesmo quando se
avaliou eventos isolados, como separagdo conjugal ou problemas financeiros. Os eventos

avaliados faziam parte de uma escala testada para a populagao local.
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A ocorréncia de eventos estressantes foi a exposicdo medida por
Stanghellini em seu estudo multicéntrico em 1999 (49). Embora o autor ndo mostre a medida
de efeito, a associacdo foi altamente significativa (p<0,001) mesmo apods controle para fatores

de confusio.

Avaliou-se na Estonia em 1995 (56) a ocorréncia de reacdo aguda ao stress,
alteragdes do sono, cefaléia cronica e irritabilidade. Os autores ndo calculam as razdes de
odds, mas a comparagdo das prevaléncias destes fatores nos grupos de casos ¢ de controles
apresentam um p<0,001 para todas elas, sendo sempre maiores entre os portadores de cada
uma das variaveis relacionados ao perfil emocional do que entre os ndo expostos. As
definicdes desta exposicdo ndao foram descritas, apenas indica que foram avaliadas por

neurologista.

Insatisfacdo com a renda, insatisfacio com a comunidade, pressdo da
sociedade, historia de abuso e disturbios de humor (depressdo e ansiedade), foram as
caracteristicas investigadas em 2002 na China (26). As ultimas exposi¢des foram medidas
através da escala “Zung self-rating depression scale” (SDS) and “anxiety scales”(SAS),
validadas para a populacdo chinesa. Todas as varidveis mostraram-se significativamente
associadas com o desfecho, sendo que historia de abuso apresentou a maior medida de efeito

RO =3,1.
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Em 1986, na Australia (52), foram avaliados ansiedade, depressdo e
sintomas neuroticos, medidos por trés escalas, “Castello-Comrey Personality Questionnaire”,
“Beck Depression Inventory” e “Speilberger State Trait Anxiety Invetory”. Nenhuma delas se

mostrou associada com a dispepsia.

Em Hong Kong, 1991 (55), foram investigadas experiéncias de vida através
de uma versao modificada do “Life Experiences Survey”, ndo tendo sido encontrada diferenga

significativa na ocorréncia de dispepsia entre os grupos.

Na Dinamarca, 1994 (51), foram avaliadas vulnerabilidade psiquica e a
experiéncia de problemas. O teste para vulnerabilidade psiquica era derivado do “Cornell
Medical Index”. Apenas a vulnerabilidade psiquica esteve associada com a dispepsia: RO=3,8

(CI95% 1,32-4,07).

Em 1991, na Australia (54), um estudo foi conduzido avaliando diversos
fatores emocionais, tendo sido encontrada associacdo com muitos fatores como estado de
ansiedade, depressdo, frustracdo de metas de vida e neuroses. As definigdes ndo sdo bem
precisas e foram investigadas pelo questionario LEDS. A andlise estatistica mostra poucas

medidas de efeito.

A maioria dos estudos indica relag@o entre fatores emocionais e dispepsia. A
grande variedade de medidas da exposi¢do, no entanto, dificulta a comparabilidade e a
estimativa da medida de efeito. Porém, o fato de que quase independentemente do modo
como ¢ medida a varidvel tenha-se observado associacdo, diminui a probabilidade de que

essa seja devida ao acaso ou a algum tipo de viés.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Em geral, quando se analisam os estudos com intuito de determinar os
fatores associados a dispepsia, encontram-se sérios problemas, tanto do ponto de vista
metodoldgico, quanto de escassez de delineamentos adequados a este fim, ja que mais da
metade das publicagdes encontradas sdo transversais. Portanto, a conducdo de mais estudos
de coorte ou de caso-controle necessita ser efetivada, para que se possa ampliar o

conhecimento da epidemiologia desta doenga.

Entre os principais problemas metodologicos podemos incluir o viés de
sele¢do, introduzido pelo elevado ntimero de perdas, a imprecisdo na defini¢do do desfecho e
das variaveis independentes, a caréncia de andlises que controlem fatores de confusdo, a
condugdo de estudos por carta ou telefone e a falta de defini¢des da origem dos casos e

controles nos estudos com este delineamento.

As varidveis emocionais sdo as mais consistentemente associadas com a
dispepsia. No entanto ¢ necessario esclarecer quais sdo, exatamente, os fatores emocionais
relacionados a dispepsia e qual sua importancia, de forma que seu manejo possa contribuir
para a prevencdo e o tratamento da doenca. Ha estudos utilizando a psicoterapia como
alternativa ao tratamento da dispepsia (1,2), inclusive com resultados positivos (2), o que
aumenta ainda mais a probabilidade de associag¢do destes fatores com a doenga. Porém, mais
uma vez, a imprecisdo da defini¢do da exposi¢do ¢ preocupante, j4 que ndo se consegue

uniformizar ou definir com precisdo quais os exatos fatores de risco envolvidos.
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As varidveis relacionadas a habitos de vida (tabagismo, ingestao de bebidas
alcodlicas ou de café), com exce¢do do tabagismo, que em dois estudos tem associagdo com
fumo atual e em outros dois com fumo no passado, ndo se mostram associadas com a
dispepsia, contrariando o senso comum. Além da possibilidade da real inexisténcia de
associacdo, ¢ imprescindivel considerar que nenhum dos estudos da conhecimento sobre seu
poder em identificar tais associacdes. E ainda, a maioria dos autores ndo leva em conta que
essas sdo varidveis facilmente afetadas pelo proprio desfecho, ou seja, poderiam ser os
primeiros habitos a serem modificados na tentativa do individuo aliviar seus proprios

sintomas.

Também instigante ¢ a auséncia de associagdo entre uso de Acido Acetil
Salicilico ou Anti Inflamatoérios Nao Esteroidais encontrada em alguns estudos. Sao drogas
comprovadamente relacionadas a complicacdes digestivas e, curiosamente, aparecem sem
relacdo com a dispepsia funcional ou ndo investigada. Este achado faz suspeitar da
possibilidade de viés de informacao, de falta de poder nos estudos e de causalidade reversa.
Se considerarmos ainda que de trés estudos que investigaram associagdo com uso de
paracetamol, dois mostraram associagdo de risco com elevada magnitude, a questdo fica ainda

mais indefinida.

Diante da andlise dos artigos revisados, pode-se concluir que os
conhecimentos sobre a dispepsia ainda necessitam importantes avangos, especialmente no
campo da identificagdo de fatores de risco. Os fatores emocionais se mostram com fortes
evidéncias de relagdo com a ocorréncia de dispepsia. Alguns aspectos dos habitos dietéticos e
o sexo dos individuos parecem ser fatores de risco, mas ainda ndo se encontram evidéncias

suficientes para que se comprove esta hipotese e nem para que se precise quais deles sdo
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relevantes. Pela escassez de dados consistentes, ndo se pode afastar, neste momento, nenhum
dos demais fatores analisados como possiveis agentes causais da dispepsia, ainda que o uso de
alcool e consumo de cafeina parecam ter pouca relagdo com o desfecho. E imprescindivel que
estudos com delineamentos mais robustos € com maior padronizagdo ¢ melhor definicao das

exposicdes sejam conduzidos.

A elevada prevaléncia, o sofrimento do individuo com uma morbidade
cronica e os altos custos financeiros para o sistema de saude — crescentes, pela investigacdo de
um grande niimero de casos e pela necessidade de tratamentos farmacologicos — conferem
importancia ao estudo da dispepsia em paises como o Brasil. Tais estudos podem, inclusive,
auxiliar no desenvolvimento de protocolos clinicos de investigagdo e tratamento da doenga,

que levem em consideragdo os custos e os beneficios destas abordagens.

Cada vez mais os recursos tecnoldgicos elevam os custos da medicina e
cada vez mais doencas de alta prevaléncia e com histdria natural benigna como a dispepsia,
tém de ganhar espaco no dmbito do planejamento em saude publica, pois apesar de ndo afetar
os indices de mortalidade, tém perspectiva de grande impacto sobre os custos do sistema de
saude como um todo. Conhecer fundo a epidemiologia da doenca constitui-se passo
fundamental para melhorar a qualidade de vida dos individuos, tanto do ponto de vista a
propiciar conhecimentos para a preveng¢ao e tratamento, como para minimizar a ansiedade e

os custos decorrentes de exaustivas e invasivas investigagoes.
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Tabela 1 — Descricdo dos estudos transversais de base populacional incluidos na revisio MEDLINE 1950 — 2004.

Autor Revista N Defini¢do de Dispepsia Perdas Prevaléncia Fatores estudados Principais vieses
Ano Publicagdo Local do estudo
Talley NJ et al Gastroenterology 1120 Roma I 18% 26% - Nao calcula tamanho de
1992 Minessota amostra.
Exclui ndo-brancos.
Talley NJ et al Gut 2135 Roma [ 23% 21,8% Nao associada com Exclui ndo-brancos.
1994 Minessota tabagismo, alcool, Nao calcula tamanho da
AAS e parecetamol. amostra.
Agreus L et al Gastroenterology 1290 Roma | 18% 32% Nao associada com Nao calcula tamanho de
1995 Suécia peso, sexo, tamanho amostra.
da Familia, Defini¢des imprecisas das
horménios. exposicdes.
escolaridade alta Exclui ndo-brancos.
RO=1,2
histéria de doenga
RO=2,9
Talley NJ et al  Digestive Diseases 1833  Dor no abdome superior 26% - Nao associada com Nao calcula tamanho da
1995 and Sciences e/ou nduseas e regurgitacao tabagismo e alcool. amostra.
Minessota e pirose em 6 meses. AAS RO=1,9 A descricao da
paracetamol RO=1,8 metodologia da idéia de
ser um transversal
analisado como caso
controle.
Penstn JG et al Alimentary 2112 Presenca de dor ou 0% 40% - Nao calcula tamanho da
1996 Pharmacology & desconforto ou amostra.
Therapeutics regurgitagdo ou pirose ou Amostragem tipo pesquisa
Reino Unido saciedade precoce em 12 eleitoral,.

meses

Ocorria substitui¢ao.

RO = Razdo de odd; AAS = Acido acetil salicilicos
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Tabela 1 (continuacdo) — Descri¢do dos estudos transversais de base populacional incluidos na revisao MEDLINE 1950 — 2004.

Autor Revista N Definicao de Perdas Prevaléncia Fatores estudados Principais vieses
Ano Local do estudo Dispepsia
Publicagao
Talley NJ et al Gut 1500 Roma I 32% 12% - Nao calcula tamanho da
1998 Australia amostra.
Ho KY et al American Journal of 953 Roma I 27% 7,9% - Naéo calcula tamanho da
1998 Gastroenterology amostra.
Singapura
Stanghellini ~ Scand J Gastroenterol 5.581 Sintomas do trato ? 20% Associado com consumo Defini¢do de dispepsia
V, et al Multicentrico digestivo superior por de café, escolaridade alta, DRGE. Nao mostra
1999 pelo menos trés eventos estressantes no perdas. Nao mostra as
meses ultimo ano, uso de aine.  razoes de odds, somente
Nao associado com os valores p.
alcool, estado civil, renda,
tabagismo.
Caballero Revista Espafiola de 300 Dor abdominal alta  13,6% 23,9% - Naéo calcula tamanho da
Plasencia AM Enfermidades na ultima semana ou amostra.
etal Digestivas regurgitacdo na
2000 Espanha ultima semana.
Haque M et al New Zeland Medical 1000  Dor ou desconforto  22,2% 34% Nao associada com Nao calcula tamanho da
2000 Journal abdominal pelo tabagismo, alcool ou amostra.

Nova Zelandia

menos uma vez por
meés.

AAS.
Sexo masculino RO= 0,71
Histodria de tlcera péptica
RO=23

RO = Razdo de Odds; DRGE = Doenga do refluxo gastroesofagico
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Tabela 2 — Descrigdo dos estudos com outros delineamentos, que ndo o transversal, incluidos na revisao MEDLINE 1950 — 2004.

Autor Revista N Defini¢ao de Dispepsia Fatores estudados Principais vieses
Ano Publicagdo Local do Estudo
Talley, NJ e al Gastroenterology 71/66 Dor, desconforto ou ndusea Associado com depressao e Nao calcula tamanho da
1986* Australia em abdome superior ha um

Talley NJ et al
1988*

Bennett E et al
1991*

Hui WM et al
1991*

Kay L et al
1994**

Digestive Diseases
and Sciences
Minessota

Journal of
Psychosomatic
Research
Australia

American Journal of
Gastroenterology
Hong Kong

Scandinavian Journal
of Gastroenterology
Dinamarca

ano.
Dor o u desconforto
abdominal, nausea por pelo
menos um més.

113/113

62/62 Dor o u desconforto
abdominal, nausea por pelo

menos um mes.

33/33 Dor abdominal, nausea,
vOmito e eructagdes, sem sinal

de lesdo organica.

4581 Dor andar superior, pirose

regurgitacdo em 12 meses

ansiedade.

Nao associada com tabagismo,
alcool, café, AINE, AAS, Idade,
sexo e classe social.
Paracetamol RO=6,5

Associada com varios indicadores
de sintomas emocionais.

Nao associada com stress € eventos
estressantes.

Prevaléncia em homens 14,5%, em
mulheres 12,5%. Incidéncia 5,5%
Nao associada com idade, sexo,
classe social, tabagismo, café,
hormonios.
Vulnerabilidade psiquica RO=3,9
Problemas familiares RO=1,1
IMC=0,9

amostra. Ndo calcula
medida de efeito.
Naio descreve de onde se
originam os casos.
Exposi¢des mal definidas.

Nao calcula tamanho de
amostra.
Nao define exposicdes.
Nao calcula medida de
efeito.

Casos e controles sdo
voluntarios.
Naio calcula tamanho da
amostra.

Nao calcula tamanho de
amostra.
Defini¢des imprecisas das
exposicoes.

* Estudos de caso-controle (nenhum apresenta o indice de perdas ou recusas)
** Estudos de coorte(perdas e recusas de 21% no primeiro acompanhamento e de 36% no segundo)
RO = Razdo de odds; AINE = anti inflamatorio ndo esteroidal; AAS = dcido acetil salicilico;, IMC = indice de massa corporal
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Tabela 2 (continuacdo) — Descri¢ao dos estudos com outros delineamentos, que ndo o transversal, incluidos na revisaio MEDLINE

1950 — 2004.
Autor Revista N Defini¢ao de Dispepsia Fatores estudados Principais vieses
Ano Local do estudo
Publicagdo
Lond E et  Scandinavian Journal of 500/500 Roma I Nao associada com tabagismo, alcool, Nao calcula tamanho da
al Gastroenterology numero de refei¢des. amostra.
1995%* Estonia Associada com dieta irregular e fatores
emocionais (reagdo aguda ao stresss,
insOnia, cefaléia cronica e irritabilidade).

Talley NJ, Gut 68/68 Dor, desconforto ou Nao mostra associagdo com eventos Nao calcula tamanho da
et al. Australia nausea em abdome estressantes amostra. Nao calcula
1996* superior ha um més. medida de efeito.

LiY etal Chinese Medical 1.021 Roma II Associada com depressao e ansiedade. Nao calcula tamanho da
2002* Journal Tabagismo RO=1,5 amostra.

China Mau habito dietético RO=3,7 Nao define bem as
Mau habito de vida RO=3,1 exposicoes.

Insatisfagdo com a renda RO=2,0
Insatisfagdo com a comunidade RO=1,4
Historia de abuso RO=3,1
Pressdo da sociedade RO=2,1

Nao define origem de
casos e controles.
Nao calcula medida de
efeito para todas as
exposicoes.

* Estudos de caso-controle(nenhum apresenta o indice de perdas ou recusas)
** Estudos de coorte(perdas e recusas de 21% no primeiro acompanhamento e de 36% no segundo)
RO = Razdo de odds.
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ABSTRACT

Context: Due to its high prevalence and elevated costs of investigation and
treatment, dyspepsia is gaining relevance at the public health agenda. The role of several
potential risk factors remains unclear as well as the impact of the proposed new Roma II

criteria over its prevalence estimates.

Objective: to investigate the prevalence and the associated factors for

dyspepsia.

Methodology: this was a cross-sectional study conducted among 1,264
adults (20 years or older) living at the urban area of Pelotas, Brazil. Subjects were interviewed
with a standardized pre-tested questionnaire, especially designed to the study, by trained field
workers. Variables investigated were sex, age, level of education, income, skin colour, marital
status, place of living, family history of peptic ulcer disease and gastric cancer, current and
past behaviors (smoking, alcohol, coffee, mate, fat and vegetables consumption), use of oral
contraceptive hormones, wellbeing level, occurrence of stressful life events and the SRQ test.

Analyses were made through logistic regression.

Results: Prevalence of dyspepsia was 11.5% (IC 95% 10.6 — 12.4). After
hierarchical adjusted analysis, dyspepsia was associated with female sex (OR=1.6), low
education (OR=4.7), family history of peptic ulcer disease (OR=1.7) and gastric cancer
(OR=1.6), high score in positive SRQ test (OR=11.3), stressful life events (OR=2.3), and

ingestion of fat and fried food (OR=3.9).
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Conclusions: Specific protocols taking into account all the risk factors,
specially, the emotional profile of the patients at the Primary Health Care sector are

recommended to the management of dyspepsia.

Keywords: Dyspepsia, Prevalence, Associated Factors, Risk Factors,

Population-Based Study.
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INTRODUCTION

Dyspepsia is a disease that has been increasingly worrying health
professionals. As a result, several studies have been conducted aiming to identify its risk
factors and determine screening and diagnostic criteria, as well as suitable treatment which

can be both safe and efficient for patients, economically feasible and easily applicable.

The prevalence of dyspepsia according to Rome I criteria has been
considerably high around the world, varying from 12% in Australia (3) to more than 40% in

the USA (4) and in Brazil (5). That is the reason why the interest in this disease has increased.

Risk factors for dyspepsia remain controversial (6-8). Studies have diverged
specially regarding the association with smoking, alcoholic consumption and anti-
inflammatory drugs use. On the other hand, factors linked to psychological profiles, which
have been extensively explored, showed consistent associations regardless the different
psychological indicators used (9, 10, 11). Neverthelles, due to different definitions of the
psychological indicators employed, the comparability between the results of the published

studies is impaired.

The clinical diagnostic parameters for dyspepsia changed significantly with
the criteria established by the consensus of Rome II (1), in 2000. According to it, individuals
with gastro esophageal reflux symptoms would not be classified as dyspeptical patients as

they previously were in Rome I (2).
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This study aims to provide an estimate of the prevalence rate of
dyspepsia, according to Rome II diagnostic criteria, as well as to explore socio-economic,

demographical, psychological and behavioural factors associated with its occurrence.
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METODOLOGY

A population based cross-sectional study was conduced among the adult
population with more than 20 years of age, living at the urban area of Pelotas, a city of

330,000 inhabitants in southern Brazil.

For sample size calculations, the following parameters were set: level
of significance of 95%, power of 80%, a prevalence rate of exposures by 15%, and a relative
risk >2.0. Adding 10% for losses or refusals and 20% for confounding control, 1,039
individuals were necessary. The design effect was not considered on sample size calculations
because in another study conduced in Pelotas, in 1999, having dyspepsia as the main outcome

and using similar sampling methodology that effect was not relevant. (5).

A multi-stage sampling method, taking the structure of the population as a
basis, was used for sample selection. Almost 80 of the 404 census tracts of the city were
randomly chosen and, subsequently, a random sample of ten households per census tract was
selected to the study. All adults (20 years and over) living in the selected households were
invited to participate. Unoccupied houses were excluded and the house next-door was
selected. In the case of temporary absence of one or more adults from the household (students,

workers) the interviewer returned later, or during the next day, to perform the interview.

Individuals suffering from organic or psychiatric diseases that could

limit speaking or understanding, such as deafness, dementia and sequelae of cerebral vascular

disorders were not included in the study. After three unsuccessful visits of the interviewers,
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individuals who could not be contacted or who did not want to answer the questionnaire were

considered as losses or refusals, respectively.

The data were obtained through a standardized questionnaire,
previously tested, focusing on the following exposure variables : (1) sex; (2) age; (3) colour of
skin (white or non-white); (4) education level (number of years of formal education); (5)
marital status (single, married, divorced or widowed); (6) family income in the last month
(number of minimum salaries — one minimum salary is almost US$ 100); (7) family history of
peptic ulcer disease; (8) family history of gastric cancer; (9) smoking (non-smoker, ex-
smoker, less than 10 cigarettes a day smoker, 10-19 cigarettes a day smoker, 20 or more
cigarettes a day smoker); (10) monthly frequency of consumption of alcoholic beverages
(days a month); (11) type of alcoholic beverage most commonly used (beer, distilled drinks or
wine); (12) daily frequency of drinking coffee (times per day); (13) weekly frequency of
drinking maté (days a week); (14) daily frequency of eating fat and fried food (times per day);
(15) daily frequency of eating raw vegetables (times per day); (16) level of psychological
wellbeing (measured by a scale of faces in high, medium or low) (18) ; (17) occurrence of
stressful life events in the last 12 months (1, 2, 3 or more events) (18); and the score in the
Self Reported Questionnaire (SRQ test), (12) with four groups according to quartiles,; (19)

Helicobactyer pylori infection was investigated using _"*C urea breath test_in a sub sample.

For individuals reporting digestive symptoms, information on smoking,
alcoholic beverages, types of alcoholic beverages, maté, coffee, fat, fried food, and raw
vegetables consumption was collected in two ways: current use and use in the period before
the onset of the symptoms. Analyses were conduced using past information about this

variables.
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In agreement with Roma II guidelines, dyspepsia was defined as: pain or
discomfort centered in the upper abdomen since that there was no evidence that the symptoms
were exclusively relieved by defecation nor associated with the onset of change in stool
frequency or stool form. Ulcer-like dyspepsia was defined as pain centered in the upper
abdomen as the predominant (most bothersome) symptom. Dysmotility-like dyspepsia was
defined as an unpleasant or troublesome nonpainful sensation (discomfort) centered in the
upper abdomen as the predominant symptom, this sensation being characterized by or
associated with upper abdominal fullness, early satiety, bloating or nausea. Nonspecific
dyspepsia was defined as symptomatic patients whose symptoms do not fulfill the criteria for
ulcer-like or dysmotility-like dyspepsia. To obtain this information, the Rome II integrative

questionnaire (1) was used.

Any investigation aiming to classify in organic or functional dyspepsia was
conduced on participant, since most of the sample was asymptomatic individuals and ethic
problems could emerge. Moreover, population based studies are not common in the literature,

the few that were found did not conduct any investigation on asymptomatic participants.

For quality control, 30 individuals (2,5%) were re-interviewed by the
study supervisor. The KAPPA index of agreement between the outcome variables varied from

0.70t0 0.79 .

The SPSS/PC+ software was used to analyse data through logistic

regression. Two models of analysis were conduced: one using current and other using past

behavioural variables. Both analyses followed a hierarchical theoretical model composed by

172



three levels. The socio-demographic variables were in the highest level, the variables of the
interviewee’s emotional profile were in the second level, and the variables measuring
behaviour were in the third more caudal level. Therefore, variables in one level were
controlled for all others in the same hierarchical level and for variables in the cranial ones. At
first, all variables of each level were included and those associated with the outcome at the
significance level >0.20 were excluded from the model. Variables associated with the
outcome at the significance level between 0.05 and 0.20 were kept in the model with the
propose of confounding control. Only p values < 0.05 were considered statistically

significant.
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RESULTS

A total of 1,264 individuals were interviewed. Ninety eight (7.2%)
individuals were considerated as looses or refusals The design effect in this study was 0,94.
Out of the total number of interviewees, 57.8% (730) were women and 80.7% (1,019) had
white skin colour. The interviewees were between 20 and 96 years old, with 121 (9.6%) of
them being 70 years or more. Most adults were married (64.5%). Almost 7% of the
individuals were illiterate, and around 12% had more than twelve years of formal education.
Regarding family income, 13.3% received at most a minimum salary a month and 52.5%
received up to three minimum salaries a month. Almost 34% had family history of peptic
ulcer disease, and 17.6% of gastric cancer. Details of the socio-economic and demographic

characteristics of the sample can be found in Table 1.

Regarding the emotional profile, 54.4% of the individuals reported one
or more stressful life event in the last year and 4.4% (55) had three or more. The SRQ test
were categorized in quartiles so, except on first category, the distribution are similar. The
level of psychological wellbeing was high in this population, with just 8.7% of the
interviewees classifying themselves at the lowest level. Table 2 gives details about the

distribution of these variables in the sample.

According to the current use, 28.3% of the individuals were smokers; 5.2%
had alcoholic beverages at least every two days; and beer was the most consumed drink
(34.2%). Only 10.8% did not use to drink coffee and 24.2% had it three or more times a day;

18.1% (229) reported never eating raw vegetables; almost 15% of the individuals had fried
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food daily; and 46.5% used to drink mate daily. These data were not presented in tables and

were not utilized in analysis.

Considering past use, smoking was reported by 45.5% of the individuals;
51.7% had no consumption of alcoholic drinks; beer still been the most common drink
consumed. The number of individuals who used to drink coffee three or more times a day and
the number of daily mate drinkers were higher than the reported current use (respectively,
30.3% and 57.9%). Eating fried food at least once a day in the past was replied by 20.7% of

the individuals, and 31.7% never had raw vegetables (Table 2).

A prevalence rate of dyspepsia of 11.5% (IC 95% 10.6 — 12.4) was
observed. The prevalence rates of the subtypes ulcer-like and dismotility-like dyspepsia were
respectively, 6.4% (IC 95% 5.6 — 7.0) and 5.1% (IC 95% 4.5 — 5.7). All symptomatic
individuals met the established criteria for cl assification in one of the specific types of

dyspepsia, having no one case of non-specific dyspepsia

In crude analysis (Table 1 and 2), association of general dyspepsia with
female sex (OR = 1.78) and with family history of peptic ulcer disease and gastric cancer (OR
= 2.06 and 1.88, respectively) was observed. A strong association with a positive SRQ test
was detected (OR = 5.64). Low educational level (OR = 3.23 for illiterates compared with
those with 12 or more years of education), low family monthly income and low level of

psychological wellbeing, all presented borderline statistical significance in crude analysis

As presented in Table 3, non-consumption of raw vegetables and the

consumption of fried food were associated with dyspepsia.. For daily frequency of eating raw
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vegetables, the odds ratio was 3.58, comparatively to those who had it two or more times a

day. Odds Ratio for those consuming fried food ate least 2 twice a day was 4.12.

An inverse linear trend between the number of years of formal
education and prevalence of dyspepsia was uncovered by the adjusted analysis (Table 3).
[lliterate individuals presented an OR = 4.73 for being dyspeptic, comparatively to those with
twelve years or more of formal education. The family history of peptic ulcer disease and
gastric cancer remained positively associated with the presence of dyspeptic symptoms. The
adjusted analysis presented in Table 3 confirms the important association between SRQ score
and dyspepsia. The odds ratio for dyspepsia was more then ten times higher among
individuals in last quartile, comparatively to those who were in first quartile of the test. The
number of stressfull life events was also positively associated with dyspepsia: the higher

number of reported events, the higher the odds ratio for disease.

The Heliobacter pylori test was obtained for 360 individuals. In 231 it was
positive. Dyspepsia prevalence was 18.2% in this group compared with 13.2% in individuals
with negative test, but this difference was not statistically significant (p=0.2). ESTE FOI O

MODIFICADO ERA O TERCEIRO PARAGRAFO.

Adjusted analyses were conduced with the 360 individuals with results for

Helicobater pylori test. No association was found for dyspepsia and positive test, even

controlling for confounding factors.
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DISCUSSION

The cross-sectional design chosen for this study is vulnerable to some
kinds of bias, especially when one of the aims is the identification of associated factors. The
reverse causality is the main bias able to harm this objective due to the difficulty in ordering
chronologically the outcome and the exposures (13). Behavioural variables, such as smoking
and consumption of alcoholic beverages, coffee, mate, fat and vegetables are the most likely
to be affected by this bias. The two ways used in the present study to investigate these
exposures (current status and status before the beginning of the symptoms) however, are
thought to have prevented at least part of this source of bias. Socio-economic and
demographic variables are unlikely to be affected by reverse causality in this study since they

tend to be constant in adults’ life.

Memory bias would also be another source of error. However, as dyspepsia
is a chronic disease, when individuals are asked about what symptoms they have, they can
remember them well even whether and because they have had them for a long time (according
to definitions in this study for 12 months). Other exposures like consumption of specific foods

and behavioural characteristics also can be affected by this bias.

The analysis of associated factors for the identified subgroups of
dyspepsia would be affected by lack of power since the prevalence of ulcer type dyspepsia
and dismotility like dyspepsia were far lower than the all types taken together. Therefore,

these analyses were not included in this study.
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One of the recommendations of the Roma II is that, to be considered as
suffering from functional dyspepsia, the patients should be investigated at least through upper
gastrointestinal endoscopy. There is evidence from published studies, however, that less than
30% of the individuals who have an endoscopy ordered by doctors, at the context of a medical
consultation, suffer from some organic injury (14). As the sample of this study is population-
based and not composed by patients, it is highly likely that the rate of organic diseases would
be even lower. Therefore, aiming to reduce expenses and avoid eventual health complications,
upper gastrointestinal endoscopies were not ordered. Thus, among the individuals considered
by this study as dyspeptic, a probably small number of then will in fact suffer from an organic

lesion that otherwise would classify them in another specific diagnosis.

The prevalence of dyspepsia found in this study (11.5%) is sensitively
smaller than the one found in several other investigations (4), including a study carried out in
Pelotas in 1999 (5). It certainly reflects the changes in the diagnostic criteria. In the study
previously carried out in Pelotas the main subtype observed was the reflux type dyspepsia,
accounting for more than 50% out of the total. According to the criteria of Roma II, all
individuals with reflux symptoms must be excluded. The prevalence rate of dyspepsia
according to Rome II is still scarce at the literature. The comparison between prevalence rates
from Pelotas in the year 1999, using Rome I criteria and the current prevalence rate applying
the Rome II, may contribute to estimate the impact that a change in the diagnostic criteria may

play over epidemiological studies.

Women presented higher prevalence of dyspepsia than men. However, the

association between female sex and development of the disease is still controversial, since

other studies (3, 11, 15) have found no association at all.
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Education, that in the current study has shown to be inversely
associated with dyspepsia, is not generally investigated in most of the studies. It is probably
due to the small variation of this variable in developed countries where most studies on this
subject are carried out. There is only one study from Sweden that showed association of
education with dyspepsia. The effect observed at the Swedish study, however, is conflicting
with the results of this investigation since individuals with higher schoolarity were at

increased risk of being dyspeptic.

The association of dyspepsia with family history of peptic ulcer disease and
gastric cancer (RO = 1.7 e 1.6, respectively) is confirmed by two different studies (7, 15),

both describing odds ratio higher than 2.0.

The lack of association observed between dyspepsia and the
behavioural factors investigated (smoking and consumption of coffee, mate or alcoholic
beverages) is in agreement with the results of several other studies (3, 6,7 ,9, 11, 16). One
only author (8) reported a statistically significant inverse relationship between those
exposures and dyspepsia. Lack of association has also been found when organic diseases, like
peptic ulcer disease, are investigated, what reinforces the hypothesis of no association
between these factors and the presence of digestive symptoms. Although the present study has
detected association between dyspepsia and higher consumption of fat and lower consumption
of raw vegetables, the superimposition of confidence intervals in the former variable, as well
as the inclusion of the unit at the confidence intervals in the last, prevent the assumption of an

unequivocal real association.
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The strong linear trend association found between dyspepsia and SRQ
test confirm that the most important factors for dyspepsia are linked to individuals’ emotional
profile, the cut off used in the validate study conduced in Brazil was not utilized because two
questions in SRQ test can be included into dyspepsia definition criteria, with more points in
the test corresponding to more chances to individuals to be considered as anxious/depressive.
A number of studies using several different instruments to assess psychological profile have
found similar association (4, 7, 8, 10, 17). The use of several psychological indicators refrains
the comparability among the results of different studies but, at the same time reinforces the
consistency of the findings, increasing the plausibility of a real association. The statistically
significant association between stressfull life events and dyspepsia after controlling for

confounders also contributes to the consistency of this finding

Although studies with soundest designs in terms of causality
determination are still needed, evidence from this and several other cross-sectional
investigations seems to be sufficient to recommend that the management of emotional factors
must be considered as a therapeutic alternative for dyspeptic patients. Health professionals
should consider such a possibility because the costs of diagnostic investigation and

pharmacological treatment are increasing in this area.
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Table ] Prevalence rate and crude edds rato {or dvspeps:a according 1w danegraphic, socio-ceenomic end Laly hostory characteristios.

Pelotas, Brazil, 2004

Characteristic M (%) Prevalence Rate Odds Rade  Confidence Interval Y3% r
Sex G002
Malc 8.1, 1
Femuale 13 R% (1 123 239
Age 0.2
20 29 IRI[I2.4%%) R 1Ie 800
30 -39 234414 3.14 118 - .34
40 - 49 IRGZ2.6%) KN 1.3
39 200415 85 343 ]
6 —6Y 13 3.52 1.2
=70 121 {8 855 1
Colour of Skin 0.5
White 1LOIS {8075 1
ot White 243 418.2%:) 1.158 Cré-1.7K
Marital S1aius 0.3
Marmed 12445 11.8% .55 52-1.72
Separated I N LAY 13 6% |30 .36 290
Single 243 415.4%:) KA, hEh G.32-1.56
Widowed 113917 124% 1
F.ducation (vears) (06> *
o} B3 {£.605) 20.3% 323 143 7.20
1-4 234418, 54 11.5% 1.e4 076 - 341
5-8 : 12.1% 1.73 (L ER - 340
g 11 103 8% 132 G7S 300
=12 146 113.3%) 4% 1
Family Income (MW *) h.U8
El| 16301315 13.3% | .54 145 3463
11 2 246 {15.5%) 1100 1 .36 GRE 2RI
21-3 2471 415.3%) 12.4% 180 101 =220
315 ZRR {32650 v 214 1.25 371
=5 3U0425 AN 1
Family History of Pepiic Ulcer <t
No 15166 5% 819 1
Yes 411{ 33 5% 1703 206 145 2482
Family Mistory of Gastric 0402
Cancer
No 10.1%% 1
Yes 17.3% |.RR 126 2.82
IF Pylori infoction **+ 0.2
Newutive 126 {35.85%) 1
Positive 2314642 1.45 LBG - 2,69

* MW = Minimnw wages
% p for inear tend
*Em =360
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Table 2 Provalence rate and crude odds rato for dyspeps:a according o psyehologze and behavioural characterstes. Pelotas, Braall, 2004,

Characteristics N (%) Prevalence Crdds Confidence P
Rate Hatio [nterval $3%
Level of Psychological Wellbeing a7
Eligh €95 {35 1%)) 4.46%, 1
Medium 431 {33700 100.G6%% 131 GRG 205
Low 105 {520, 26.8% 220 111 457
Stressful Life Events 0.2*
0 576 {(45.6%) 1
1 442 {351%) 1.2% GA7T 21K
2 130 {15 1% 157 141 384
»=3 55 {4.2%) 1.80 C.60 - 5.40
SRQ Test < L0
-2 444 {35285 1
L 260 {20.6%%) 173 .84 354
3-7 255 {2002%) 4.2 226799
== 8 298 {2408 10.86 A11-15.28
Smoking ¢.002
Nu-smoker 10 48 4055 l
Ex-smoker 233 {1859 .33 U.Z6 - 097
<= 10 cigarettesxday 83 {f.6%) 1.7 81 -319
11- 19 cigarettes day 12245.7%) 118 G6s 213
>=20 cigarettesday 208 {16.8%) 7R 1.80 116 - 280
Types of Alcoholic Beverages G4
No e46 (31 1% 12.4%, 1.3] U732 - 300
Beer 4243 {33385 10.0% 1.19 G35-231
Distilled Drnks 37 {4.3%) 14.6%% 174 Gh: 479
Wine 103 {10.7%) 8.4% 1
Monthly Consumption of Alecoholic 43
Beverages (days)
€20 {44, 2%) 13.1% 1.31 U6l - 1¥]
<1 160 {12.72%) 13.1% 1.56 056 - 4140
17 236 {2.3%) 9.8 103 44 238
g-14 143 {11.3%) 8.4% 087 034 - 28K
==15 R4 [6,7%) 9.5% t
Daily Frequency of Drinking Coffee 1
(fines per day)
147 {11.6%) 10.6% 1
1 3R 24,4850 (LRS G485 - 142
2 484 (3K 3% 1.07 U536 - 1.2
1 17 {12.5%) .91 G4 - 18T
=4 134 {12.2%) 17.5%% 1.74 Go¢ 338
Weekly Frequency of Drinking Mate 007
(days}
o 413 {32.9% 5 9%, 1
1-2 124{5.8%) &9t {154 G4 - 178
3-6 126 (5.8%:) 7.6% 078 U35-1.57
Daily 04 {(47.5%) 13.6%% 147 ¢e6-219
Daily Frequency of Eating Fat and Fried G035
Food (times per day)
Meover 2a0 200 B 1% 1
<1 TR {AZRY) 11.6% 1.52 Ger-232
] 12249.8%) 10.7%% 1.36 .o 28]
F=12 B {0 800) 19.1%, 2.6 1.35 537
Draily Frequency of Eating Raw <(h 0 *
Vegetables (times per day)
0 23 {18285 20005 33K Lo6 1208
<1 EA3 {32.5%)) 9.7%, 1.53 CAe - 507
1 33425700 667, 1.3% (46 - 3353
=2 46 {3 6%) H.3% 1

* plor linear trend.
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Table 3 — Adjusted odds ratio for dyspepsia according 1o independent variables. Pelotas, Brazil, 2004.

Characteristic Odds ratio  Confidence Interval 95% P
Level 1
Sex 0.01
Male 1
Female 1.66 1.11 - 247
Age 045
20-29 416 146 - 11.80
30-39 342 1.21 - 5.687
40-49 308 1.45-10.92
50-359 4.00 1.44-11.11
60 - 69 34 1.19-674
»>=70 1
Education (years) 0.04
[} 473 1.73-12.88
1-4 197 (0.82-473
5-8 1.97 (.89 —4.37
9-11 1.63 074 - 3.57
=12 1
Family Income (MW} .2
<=1 1.34 0.66 275
1,1-2 1.27 0.66—2.74
2,1-3 136 0.65-247
3,1-5 1.94 1.09-346
>5 1
Family Histery of Peptic Ulcer 0.006
No 1
Yes 1.69 1.16 - 246
Family History of Gastric Canter 0.04
No 1
Yes 1.37% 1.03-2.41
Level 2
Stressful Life Events 0.07
4] 1
1 142 080224
2 1.84 1.7 - 323
»>=3 2.26 008553
Level of Psychological Wellbeing 0.2
High 1
Medium 070 043 -1.20
Lo 110 0.65-203
SR Test < 0.001
¢ 1
1-4 1.71 078379
5-9 4.90 243 -988
>= 10 11.30 5.63-22.73
Level 3
Daily Frequency of Eating Fat and Fried Food {times per day) 0.004
Never 1
=1 2.28 1.27-4.11
1 1.47 0.61-354
2 387 1.67—867
Daily Frequency of Eating Raw Vegetables (times per day) 0.006
[} 237 063 - 894
<1 0.99 0.27 - 367
1 106 0.27-4.11
=12 1

* MW = minimum wages
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Comunicado & Imprensa




Os sintomas abdominais estdo entre as queixas mais comuns dos pacientes
que consultam os servigos de saude. Estes sintomas incluem azia, dor, aumento de volume do

abdome, nauseas e vomitos.

A dispepsia, palavra que pode significar ma digestdo, ¢ uma doenca que
afeta um grande nimero de pessoas diariamente e que possui carater cronico, sendo

responsavel por consideravel incomodo para o cotidiano das pessoas afetadas por ela..

Durante os anos de 2003 e 2004, a doenga foi alvo de um estudo, realizado
pelo Centro de Pesquisas Epidemiologicas da Universidade Federal de Pelotas, sob a
coordenacao dos professores Sandro Schreiber de Oliveira, Ind dos Santos e José¢ Francisco P.
da Silva, com objetivo de identificar o numero de pessoas afetadas na cidade de Pelotas, bem

como os fatores que favorecem o desenvolvimento da mesma.

O estudo mostrou que a dispepsia afeta 11,5% dos adultos, o que significa

que cerca de 25.000 pessoas sofrem cotidianamente desta moléstia na cidade de Pelotas.

Os fatores ligados a aspectos emocionais foram identificados como os
principais causadores da patologia, que em geral tem um curso benigno, sem complicagdes.
Ficou também demonstrado que as mulheres tem cerca de 50% mais chances de terem

Dispepsia.

E importante salientar que esta doenga, em geral, ndo necessita maiores

investigagdes para o seu diagndstico, devendo esse ser realizado fundamentalmente pela

historia clinica. Para a maioria dos individuos, a Dispepsia tem um carater cronico e
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recorrente, sendo que a melhor alternativa € a prevengdo, possivel através da manutencao de

habitos de vida mais saudéaveis e da diminui¢ao do stress, ansiedade e depressdo.
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Anexo 1.
rolha de Conglonneraco




ENTREVISTADORA:

SETOR:

QUARTEIRAO:

N

Endereco

Teste da Uréia

Situacao
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Anexo 2:
Planilha de Donicilio




Estamos realizando uma pesquisa sobre problemas de digestao das pessoas, estamos visitando
pessoas em toda a cidade e realizando uma entrevista s sobre alguns de seus habitos. Seria muito
importante que o(a) Sr.(a) pudesse colaborar conosco, para que pudéssemos conhecer mais sobre
este tipo de problema e assim poder cuidar melhor da salde das pessoas.

Qual o enderego de vocés aqui?

O Sr.(a) tem telefone, qual o numero?

Por favor, o Sr.(a) poderia me dizer o nome e a da ta de nascimento de todas as pessoas que moram
aqui na sua casa, incluindo algum empregado?

PP Rt B 7] ] ® | Sobrenome | Data de Idade | Escolhido
Nascimento

Muito obrigado, agora eu precisaria conversar com o(a) <Escolhido> para poder fazer mais algumas
perguntas, ele estd em casa?

(se nao estiver)

Em que horario e qual dia eu poderia encontrar com ele(a)?

Ent3o esta combinado eu retornarei aqui neste dia e horario para conversar com o(a) <escolhido>.
Muito obrigado.
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Anexo 3:
Questionario




CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS - PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

QUESTIONARIO
SETOR

DOMICILIO

PESSOA

ENTREVISTADOR

DATA DA ENTREVISTA: ./ [/

1. Qual é o0 seu nome?

2. Qual a sua idade?

3. Qual a sua data de nascimento? ___ ___ /__ /|

AS QUESTOES 3 E 4 DEVEM SER SOMENTE OBSERVADAS PELO
ENTREVISTADOR

4.Cor: (0)Branca (1) Nao Branca (9) IGN
5. Sexo: (0) Masculino (1) Feminino (9) IGN

A PERGUNTA 6 SO DEVE SER FE ITA SE O ENTREVISTADO FOR
MULHER COM MENOS DE 50 ANOS

6. A Sra. esta ou esteve gravida NO ULTIMO ANO, ou seja, desde <més
atual> de ano passado?
(0) Nao (1) Sim, esteve (2) Sim, esta

7. Quantas pessoas moram na sua casa no total, incluindo o Sr.(a) e as
criangas? pessoas

8. O Sr.(a) sabe ler e escrever?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 10)
(1) S6 assina (PULE PARA A PERGUNTA 10)
(2) Sim
SE SIM 9. Até que série o Sr. (a) estudou na escola?
__sériedo___grau
(00) Nao estudou (88) NSA (9) IGN

10. O Sr.(a) vive com esposa(o) / companheira(o)?
(0) Nao (1) Sim (PULE PARA A PERGUNTA 12)
SENAO 11.0 Sr.(a) é: (2) Separado/Diovorciado
(3) Solteiro
(4) Viavo
(9) IGN

12. No momento o Sr.(a) esta trabalhando?
(0) N&o (1) Sim
SE NAO: O Sr.(a) ja trabalhou antes?
(0) Nao, nunca trabalhou
(1) Nao, esta estudando
(2) Sim, esta desempregado
(3) Sim, esta aposentado
(4) Sim, esta encostado
(5) Sim, esta estudando

ENTREV ___ _
DE___/__/____ __

ID__

DN / /

COR
SEXO ___

GRAV ___

NUMES

LESCREV ___

SERIE
GRAU

COMP

ESTCIV ___

TRAB1 ___

TRAB___

199



13. Que tipo de trabalho o Sr.(a) faz ou fez por ultimo?

SE DESEMPREGADO
14. Ha quanto tempo esta desempregado?

15. O Sr.(a) sempre morou em cidade, ou morou para fora/zona rural/na
coldnia parte da sua vida ?

(0) Sempre morou na cidade (PULE PARA A APERGUNTA 17)

(1) Ja morou para fora

SE JA MOROU PARA FORA
16. Que idade o Sr.(a) tinha quando morou para fora?
Dos anos até os anos.

17. O Sr.(a) fuma ou ja fumou?
(0) Nao, nunca fumou (PULE PARA A PERGUNTA 22)
(1) Nao, mas ja fumou antes (PULE PARA A PERGUNTA 21)
(2) Sim
SE SIM 18. Quantos dias por semana o Sr.(a) fuma?
19. Quantos cigarros por dia o Sr.(a) fuma?

20. Com que idade o Sr.(a) iniciou a fumar?
SE E EX-FUMANTE:
21. Ha quanto tempo o Sr.(a) parou de fumar?

22. O Sr.(a) costuma tomar bebida de alcool?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 26)
(1) Sim
SE SIM 23. Com que freqiiéncia o Sr.(a) bebe?
(00) Menos de uma vez por més
(01) Uma vez por més
() Se mais de uma vez por més, quantos dias por més
vocé bebe?
(30) Todos os dias
24. Que tipo de bebida o Sr.(a) costuma tomar?

(0) Cachaga (1) Cerveja (2) Whisky (3) Vinho
(4) Samba (5) Outro, Qual?

25. Que quantidade o Sr.(a) costuma beber?

26. O Sr.(a) toma café?
(0) Nao (PULE PAA A PERGUNTA 30)
(1) Sim
SE SIM 27. Quantas dias por semana o Sr.(a) toma café?
28. Quantas vezes por dia o Sr.(a) toma café?
29. Que quantidade de café o Sr.(a) toma de cada vez?
() xicara pequena (cafezinho)
() copo pequeno
() xicara grande
() caneca

TIPTRAB

DESEMP

RUR___

INIRUR ___
FIMRUR ___ _

FUMA ___

FUMASEM
FUMADIA
FUMAIDIN

FUMAEX __

ALCOOL ___

BEBEFREQ ___ _

BEBETIP ___

BEBEQTO

CAFE

CAFESEM ___
CAFEDIA

CAFEQTO1
CAFEQTO2
CAFEQTO3
CAFEQTO4
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30. O Sr.(a) toma mate/chimarrao?
(0) Nao (PULA PARA A PERGUNTA 35)
(1) Sim
SESIM 31. A que temperatura o Sr.(a) costuma tomar o mate?
(0) Frio (1) Morno (2) Quente (3) Muito quente (9) IGN
32. Quantas dias por semana o Sr.(a) toma chimarrao?

33. Quantas vezes por dia o Sr.(a) toma chimarrao?

34. Que quantidade de chimarrao toma de cada vez?
(1) Térmicas (2) Chaleiras (3) Cuias
(1) Grande  (2) Média (3) Pequena
35. Quantas vezes por semana o Sr.(a) costuma comer frituras ou
alimentos gordurosos, como lanches prontos, toucinho, banha, patés...?

36. Quantas vezes por semana o Sr.(a) costuma comer verduras cruas
(alface, agrido...) ?

AS PERGUNTAS 37 E 38 SOMENTE DEVEM SER FEITAS SE O
ENTREVISTADO FOR MULHER

37. A Sra. Toma algum tipo de pilula para ndo engravidar, ou faz
tratamento com algum tipo de horménio para regular a menstruacao ou
para a menopausa?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 39) (1) Sim,ACO (2) Sim,hormonios
SE SIM
38. Desde quando a Sra. usa este remédio?

39. No altimo més quanto ganharam as pessoas que moram aqui,
incluindo salario, pensao, aposentadoria?

Pessoa 1

Pessoa 2

Pessoa 3
Pessoa 4
Pessoa 5

40. A familia tem alguma outra fonte de renda, como aluguel, bolsa
escola, bolsa alimentacao, por exemplo?

Outra renda 1

Outra renda 2

41. O Sr.(a) tem algum deste aparelhos funcionando atualmente?
Radio (0) Nao (1) Sim, quantos? ___ _
Geladeira (0) Nao (1) Sim
Aspirador de po (0) Nao (1) Sim
Maquina de lavar roupas (0) Nao (1) Sim

Videocassete (0) Nao (1) Sim

Televisao a cores (0) Nao (1) Sim, quantos? ___
Banheiro (0) Nao (1) Sim, quantos? ____

Carro (0)Nao (1) Sim, quantos? __

42. O Sr.(a) tem empregada doméstica mensalista?
(0) Nao (1) Sim, Quantas? _____

MATE __

MATETEMP ___

MATESEM ___

MATEDIA
MATEQTO
MATE QTO1 ___
MATEQTO2

GORDSEM

VERDSEM

ACO

ACOQDO ___

PES1

PES2

PES3

PES4

PES5

OUTRE1

OUTRE2

RADIO
GELAD ___
ASPPO
MQLAV
VCAS
TVCOR
BANHO

CARRO

DOMEST
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AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA
DIGESTAO DURANTE O ULTIMO ANO, OU SEJA, DESDE <MES
ATUAL> DO ANO PASSADO

43. No ultimo ano, o Sr.(a) teve dor ou desconforto ou mal estar no
estomago ou na barriga? (LER AS ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente (PULE PARA A PERGUNTA 57)

(1) De vez em quando (PULE PARA A PERGUNTA 57)

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

44. Quantas vezes?

45. A dor ou desconforto ou mal estar no estbmago ou na barriga aparece
mais antes ou depois das refei¢cdes?

(1) Antes (2) Depois (3) Sem relagao com a refeicao

(8) NSA  (9)IGN

46. Tem alguma coisa que melhore a dor ou desconforto ou mal estar no
estdmago ou na barriga, como por exemplo comer, leite, anti-acido,

arrotar?

Comer (0O)Nao (1)Sim (8) NSA (9) IGN
Leite (0O)Nao (1)Sim (8) NSA (9) IGN
Anti-acido (0)Nao (1)Sim (8) NSA (9) IGN
Cha (0O)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN

Arrotar  (0)Nao (1)Sim  (8)NSA  (9) IGN

47. Tem alguma destas coisas, comer, leite, anti-acido, arrotar, que piore a
dor ou desconforto ou mal estar no estémago ou na barriga?
Comer (0O)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN

Leite (O)Nio (1)Sim (8)NSA  (9)IGN
Anti-dcido  (0)Nao (1)Sim (8)NSA  (9) IGN
Cha (O)Nio (1)Sim (8)NSA (9)IGN

Arrotar (0O)Nao (1)Sim (8) NSA (9) IGN

48. A dor alguma vez lhe acordou durante a noite?
(0) Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN

49. Nos ULTIMOS TRES MESES o Sr.(a) teve dor ou desconforto ou mal
estar no estomago ou na barriga? (LER AS ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

50. Onde é localizada a sua dor ou desconforto mal estar? (MOSTRAR A
FOTO)

0)A

(OB

2)C

3)D

DIS1

ADOBAVEZ

RELREF ___

MECOME ___
MELEITE ___
MEANTI __
MECHA
MERROTO

PICOME
PILEITE
PIANTI
PICHA
PIRROTO

CLOCKING ___

DIS2

DIS3 ___
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SE TEM DOR EM MAIS DE UM LOCAL.:
51. Onde é o local que a dor ou desconforto ou mal estar lhe
incomoda mais?

0) A
(1)B
2)C
(3)D

52. A dor ou desconforto ou mal estar melhora depois de evacuar/ir aos
pés?

(0) Nao ou raramente

(1) Sim

53. Quando o Sr.(a) tem dor ou desconforto evacua/vai aos pés mais
seguido (mais vezes)?

(0) Nao ou raramente

(1) Sim

54. Quando o Sr.(a) tem dor ou desconforto evacua/vai aos pés menos
seguido (menos vezes)?

(0) Nao ou raramente

(1) Sim

55. Quando o Sr.(a) tem dor ou desconforto suas as fezes/a obra ficam
mais endurecidas que o habitual?

(0) Nao ou raramente

(1) Sim

56. Quando o Sr.(a) tem dor ou desconforto suas fezes/a obra ficam mais
amolecidas que o habitual?

(0) Nao ou raramente

(1) Sim

57. No ULTIMO ANO o(a) Sr.(a) teve perda de apetite?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

58. NO ULTIMO ANO o(a) Sr.(a) teve sensagio de amargor na boca?
(0) Nao(PULE PARA A PERGUNTA 60) (9)IGN
(1) Sim — PERGUNTAR:
59. Quantas vezes isso costuma acontecer?(LER AS
ALTERNATIVAS)
(1) Uma vez por semana ou mais
(2)Menos de uma vez por semana
(8) NSA  (9) IGN

60. No ULTIMO ANO o(a) Sr.(a) teve dor em ardéncia ou queimacio atras
do osso do peito ou azia?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 62) (9) IGN
(1) Sim - PERGUNTAR:
61. (SE SIM) Quantas vezes isso costuma acontecer?
(LER AS ALTERNATIVAS)
(1) Uma vez por semana ou mais
(2)Menos de uma vez por semana
(8) NSA (9) IGN

DIS4

DIS5

DIS6 ___

DIS7 ___

DIS8 ___

DIS9 ___

ADOBAAST __

ADOBAMAR __

ADOBAMAV __

ADOBAZIA __

ADOBAZIV __
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62. No ULTIMO ANO o Sr.(a) se sentiu cheio demais logo depois de
iniciar sua refei¢cao normal, tendo que parar de comer? (LER AS
ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

63. No ULTIMO ANO, depois de uma refeicio normal, o Sr.(a) sentiu
como se o alimento tivesse ficado parado no estdmago ou na barriga?
(LER AS ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

64. No ULTIMO ANO o Sr.(a) teve nduseas ou enj6os (vontade de vomitar
mas sem vomitar)? (LER AS ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

65. No ULTIMO ANO o Sr.(a) vomitou, sem que o Sr.(a) mesmo tivesse
provocado ou sem ter sido por causa de algum remédio? (LER AS
ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente (PULE PARA A PERGUNTA 67)

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

66. No ULTIMO ANO o Sr.(a) vomitou no minimo trés dias
diferentes por semana no periodo de trés meses? (LER AS
ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente
(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

67. No ultimo ano o Sr.(a) teve ansia (arcadas) de vomitos (como se o sr.(a)
fosse vomitar e nao saisse nada)? (LER AS ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

DISIO

DISI11

DIS12

DIS13 ___

DIS14

DISI5
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68. No ultimo ano o Sr.(a) sentiu sua barriga inchada? (LER AS
ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

69. No ultimo ano o Sr.(a) viu que a sua barriga estava inchada? (LER AS
ALTERNATIVAS)

(0) Nao, nunca ou raramente

(1) De vez em quando

(2) Seguido

(3) Muito seguido

(4) Quase sempre, sempre

70. No ultimo ano qual destas tem sido a pior coisa que o sr.(a) tem
sentido no seu estdmago ou barriga? (LER AS ALTERNATIVAS)

(00) Dor no estobmago ou na barriga

(01) Queimacao no estomago ou na barriga

(02) Desconforto ou mal estar (sem ser dor) no estbmago ou na barriga

(03) Inchume

(04) Nausea

(05) Sensacdo de que a comida fica parada no estomago ou na barriga

(06) Sensacao de estar com a barriga ou estomago cheio logo depois de
comecar a comer

(07) Sensacgao de estar com a barriga ou estbmago muito cheio depois de
se alimentar

(08) Nao tem sintomas

AGORA VOU LHE REPETIR ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA
DIGESTAO, SO QUE DESTA VEZ PERGUNTO NOS ULTIMOS TRES
MESES, OU SEJA DESDE <TRES MESES ATRAS> ATE HOJE

71. Nos ULTIMOS TRES MESES o Sr. (a) teve dor ou desconforto ou mal
estar na parte de cima da barriga (acima do umbigo ou na boca do
estomago) em PELO MENOS TRES SEMANAS E PELO MENOS UM
DIA EM CADA SEMANA?

(0) Nao ou raramente (PULAR PARA A PERGUNTA 77)

(1) Sim

72. Qual a melhor descri¢do do que o Sr.(a) sente, ou qual destas duas o
incomoda? (LER AS ALTERNATIVAS)

(0) Dor na parte de cima da barriga ou na boca do estémago. (PULE PARA A
74)

(1) Desconforto ou mal estar (que ndo é dor) na parte de cima da barriga
ou na boca do estobmago;

SE SIM: 73. De qual destas maneira o sr.(a) descreveria o seu
desconforto? (LER AS ALTERNATIVAS)
(0) Nausea/enjoo
(1) Uma sensacao de inchume na parte de cima da barriga
(2) Sente-se cheio (com estdmago cheio) depois de comer pouca
quantidade.
(2) Nenhuma destas

DIS16 ___

DIS17 ___

DIS18 __

DIS31 ___

DIS32

DIS33 ___
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74. A sua dor ou desconforto ou mal estar na parte de cima da barriga
costuma melhorar ou desaparecer depois de vocé evacuar/ir aos pés?
(0) Nao ou raramente
(1) Sim

75. Quando a dor ou desconforto na parte de cima a barriga aparece,
geralmente o niumero de vezes que o Sr.(a) vai aos pés/evacua, se
modifica? (para mais ou para menos)?

(0) Nao, ou raramente

(1) Sim

76. Quando sua dor ou desconforto ou mal estar na parte de cima da
barriga aparece sua fezes ficam mais amolecidas ou mais endurecidas
que o normal?

(0) Nao ou raramente

(1) Sim

AS PERGUNTAS DE 77 ATE 88 SOMENTE DEVEM SER APLICADAS SE
O ENTREVISTADO RESPONDEU QUE TEM ALGUMA DOR OU
DESCONFORTO NA BARRIGA (NO ULTIMO ANO OU NOS ULTIMOS
TRES MESES), OU SEJA, RESPONDEU SIM EM ALGUMA DAS
PERGUNTAS ANTERIORES

77. O Sr.(a) alguma vez ja procurou o médico por causa dessa sua dor,
desconforto ou mal estar?
(0) Nao (PULAR PARA A PERGUNTA 89) (1) Sim
SE SIM
78. Quantas vezes?
79. Quando foi a ultima vez?
80. A sua consulta foi com especialista ou com o clinico geral?
(0) Clinico Geral (1) Especialista (8) NSA (9) IGN
81. Onde o Sr.(a) consultou?
(00) Posto de Saude (01) Faculdade de Medicina
(02) Beneficéncia (03) Santa Casa
(04) Hospital de Clinicas (05) Cruz de Prata
(06) Médico particular  (07) Médico do Convénio
)
)

(08) Pronto Socorro
(09) Outro Local, Qual?

82. O Sr.(a) esta fazendo algum tratamento por causa desta sua
dor/desconforto ou mal estar?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 89) (1) Sim
SE SIM
83. Que tipo de tratamento?

84. Eu poderia ver as receitas?

85. O médico lhe disse qual o problema que o Sr.(a)
tem/tinha? (0) Nao
(1) Sim, Qual?

86. O Sr.(a) fez algum exame?
(0) Nao (1) Sim, Qual?

DIS34

DIS35 ___

DIS36 ___

DISMED ___

DISMEDV ___
DISMEDUV ___

DISMEDCL ___

DISMEDLO ___ _

DIMETTO ___

TIPTTO

TIPTTORE

DIAGMED ___

EXAMEL ___

EXAME2 ___
EXAME3 ___
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87. O Sr.(a) sabe o resultado deste(s) exame(s)?

88. Eu poderia ver o(s) seu(s) exame(s)?

89. O Sr.(a) ja fez alguma cirurgia/operacao na barriga?
(0) Nao (PULE PARA APERGUNTA92) (1) Sim
SE SIM
90. Qual o motivo da(s) cirurgia(s)?
91. Quando o Sr.(a) fez a(s) cirurgia(s)?

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O SEU DIA-
A-DIA

92. O Sr.(a) tem dores de cabecga freqiientes?  (0) Nao (1) Sim
93. O Sr.(a) tem falta de apetite?  (0) Nao (1)Sim

94. O Sr.(a) dorme mal?  (0) Nao (1)Sim

95. O Sr.(a) se assusta com facilidade? (0) Nao (1) Sim

96. O Sr.(a) tem tremores nas maos? (0) Nao (1) Sim

97. O Sr.(a) se sente nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?
(0) Nao (1) Sim

98. O Sr.(a) tem ma digestao? (0) Nao (1) Sim

99. O Sr.(a) sente que as suas idéias ficam embaralhadas de vez em
quando? (0) Nao (1)Sim

100. O Sr.(a) tem se sentido triste ultimamente? (0) Nao (1) Sim
101. O Sr.(a) tem chorado mais do que de costume?  (0) Nao (1) Sim

102. O Sr.(a) consegue sentir algum prazer nas suas atividades diarias?
(0) Nao (1) Sim

103. O Sr.(a) tem dificuldade de tomar decisées? (0) Nao (1) Sim

104. O sr.(a) acha que seu trabalho didrio é penoso, lhe causa sofrimentos?
(0) Nao (1) Sim

105. O Sr.(a) acha que tem um papel atil na vida?  (0) Nao (1) Sim

106. O Sr.(a) tem perdido o interesse pelas coisas?  (0) Nao (1) Sim

EXAMEREl
EXAMERE2
EXAMERE3
EXAMEVIl

EXANEVI2 __
EXAMEVI3 ___

CIR

CIRTIP ___
CIRQDO___

CEFALEIA ___

ANOREXIA

INSONIA ___

SUSTO __

TREMEMAO ___

NERVOSO ___

MADIG __

IDEIAEMB ___

TRISTE __

CHORO ___

PRAZER ___

DIFDECI ___

TRABPENO ___

UTILVIDA __

INTERESE ___
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107. O Sr.(a) se sente um pessoa sem valor?  (0) Nao (1) Sim

108. O Sr.(a) alguma vez pensou em acabar com a sua vida? (0) Nao (1)
Sim

109. O Sr.(a) se sente cansado(a) o tempo todo? (0) Nao (1) Sim

110. O Sr.(a) sente alguma coisa desagradavel no estomago?
(0) Nao (1) Sim

111. O Sr.(a) se cansa com facilidade? (0) Nao (1) Sim

AGORA EU VOU LHE MOSTRAR UMA SERIE DE ROSTOS QUE
VARIAM DESDE UMA PESSOA QUE ESTA MUITO FELIZ ATE UMA
PESSOA QUE ESTA MUITO TRISTE, PASSANDO POR TODAS ESTAS

FACES

112. Qual destas faces mostra melhor a maneira como o Sr.(a) esteve NO
ULTIMO ANO, ou seja, desde <més atual> do ano passado para ca?
OA (1)B 2)C 3D @E (B)F (6)G (9)IGN

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SITUACOES
QUE POSSAM TER LHE ACONTECIDO DESDE <MES ATUAL> DO ANO
PASSADO

113. No tltimo ano morreu alguém da sua familia ou outra pessoa muito
importante para o Sr.(a)? (0) Nao (1) Sim

114. No ULTIMO ANO O Sr.(a) perdeu 0 emprego? (0) Nao (1) Sim
115. No ULTIMO ANO o Sr.(a) se separou da esposa(o) ou

companheira(o)?
(0) Nao (1) Sim

116. No ULTIMO ANO o Sr.(a) sofreu algum tipo de acidente para o qual
precisou ir ao médico ou ao pronto socorro? (0) Nao (1) Sim

117. No ULTIMO ANO o St.(a) foi assaltado(a) ou roubado(a)?
(0) Nao (1) Sim

118. No ULTIMO ANO alguma pessoa da sua familia que more na sua
casa, teve alguma doenca grave? (0) Nao (1) Sim

AS PERGUNTAS DE 119 ATE 143 SO DEVERAO SER RESPONDIDAS SE
O ENTREVISTADO RESPONDEU QUE SENTE DOR OU DESCONFORTO
NA BARRIGA NO ULTIMO ANO OU TRES MESES
119. O Sr.(a) fumava antes de aparecer este seu problema de

dor/desconforto na barriga?
(0) Nao (PULE PARA APERGUNTA 124) (1) Sim

SEMVAMOR ___

SUICT ___

ASTENIA ___

DESCEST ___

CANSAFAC ___

FACES ___

MORTE ___

EMPRE ___

SEPARA ___

ACID

RPUBO___

DOECASA

MODFUMO1 __
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120. Depois de aparecer este seu problema de dor/desconforto na barriga,
o Sr.(a) modificou o seu habito de fumar, ou seja passou a fumar mais ou
menos, ou ainda parou ou iniciou a fumar?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 124)
(1) Sim, passou a fumar mais
(2) Sim, passou a fumar menos
(3) Sim, mas parou de fumar
SE SIM:
SE SIM 121. Quantas dias por semana o sr.(a) fumava? ___
122. Quantos cigarros por diaosr.(a)? ___
123. Quando iniciou a fumar?
124. O Sr.(a) tomava bebida de alcool antes de aparecer este seu problema
de dor/desconforto na barriga?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 129) (1) Sim
125. Depois de aparecer este seu problema de dor/desconforto na barriga,
o Sr.(a) modificou o seu habito de tomar bebida de alcool, ou seja, passou
a beber mais ou menos, ou ainda iniciou ou parou de beber?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 129)
(1) Sim, passou a beber mais
(2) Sim, passou a beber menos
(3) Sim, parou de beber
SE SIM
SESIM 126. Com que freqiiéncia o Sr.(a) bebia?
(00) Menos de uma vez por més
(01) Uma vez por més
() Se mais de uma vez por més, quantos dias
por més vocé bebia?
(30) Todos os dias
127. Que tipo de bebida o Sr.(a) costumava tomar?
(0) Cachaga (1) Cerveja (2) Wisky (3) Vinho
(4) Samba (5) Outro, Qual?
128. Que quantidade o Sr.(a) costumava beber?

129. O Sr.(a) tomava café antes de aparecer este seu problema de
dor/desconforto na barriga?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 134) (1) Sim

130. Depois de aparecer este seu problema de dor/desconforto na barriga,
o Sr.(a) modificou o seu habito de tomar café, ou seja passou a tomar mais
ou menos café, ou ainda iniciou ou parou de tomar café?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 134)
(1) Sim, passou a beber mais
(2) Sim, passou a beber menos
(3) Sim, parou de beber
SE SIM
131. Quantas dias por semana o Sr.(a) tomava café?
132. Quantas vezes por dia o Sr.(a) tomava café?
133. Que quantidade de café o Sr.(a) tomava de cada vez?
() xicara pequena (cafezinho)
() copo pequeno
()xicara grande
() caneca

MODFUMO2 ___

MODFUMO3 ___
MODFUMO4 ___
MODFUMO5 ___

MODALC1

MODALC2

MODALC3 ___

MODALC4 ___

MODALCS ___

MODCAFE1 ___

MODAFE2

MODCAFE3
MODCAFE4

MODCAFE5
MODCAFE6
MODCAFE7
MODCAFES
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134. O Sr.(a) tomava chimarrdo antes de aparecer este seu problema de
dor/desconforto na barriga?
(0) Ndo (PULE PARA A PERGUNTA 140) (1) Sim

135. Depois de aparecer este seu problema de dor/desconforto na barriga,
o Sr.(a) modificou o seu habito de tomar chimarrao/mate, ou seja passou a
tomar mais ou menos chimarrio/mate, ou ainda iniciou ou parou de
tomar chimarrao/mate?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 140)
(1) Sim
SE SIM
136 A que temperatura o Sr.(a) costumava tomar o mate?
(0) Frio (1) Morno (2) Quente (3) Muito quente (9) IGN
137. Quantos dias por semana o Sr.(a) tomava chimarrio?

138. Quantas vezes por dia o Sr.(a) tomava chimarrao?

139. Que quantidade de chimarrao tomava de cada vez?
(1) Térmicas (2) Chaleiras (3) Cuias
(1) Grande  (2) Média (3) Pequena
140. Depois de aparecer este seu problema de dor/desconforto na barriga,
o Sr.(a) modificou o seu habito de comer frituras ou alimentos
gordurosos, como lanches prontos, toucinho, banha, pateés...?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 142)
(1) Sim
SE SIM:
141.Quantas vezes por semana o Sr.(a) costumava comer
frituras ou alimentos gordurosos, como lanches prontos,
toucinho, banha, patés...?

142. Depois de aparecer este seu problema de dor/desconforto na barriga,
o Sr.(a) modificou o seu habito de comer verduras cruas?
(0) Nao (PULE PARA A PERGUNTA 144)
(1) Sim
SE SIM:
143. Quantas vezes por semana o Sr.(a) costumava comer
verduras cruas?

ANTES DE ENCERAR EU GOSTARIA DE LHE FAZER ALGUMAS
PERGUNTAS SOBRE A SUA FAMILIA

144. Até que série a sua mae completou na escola?
(00) Nao estudou (77) S6 assina (99) IGN

145. E o seu pai, até que série estudou na escola?
(00) Nao estudou (77) S6 assina (99) IGN

146. Quantos irmaos/irmas vocé tem ou teve, no total?

147. Quando o Sr.(a) era crianca ficou algum tempo em alguma creche?
(0) Nao PULE PARA A PERGUNTA 146 (1) Sim (9) IGN
SE SIM: Quanto tempo? ____ MESES ____ ANOS (88) NSA

MODMATE1

MODMATE2

MODMATE3

MODMATE4

MODMATES ___

MODMATE6 ___

MODGORD1

MODGORD2

MODVERD1

MODVERD?2

MAEGRAU
MAESER

PAIGRAU
PAISER

IRMAO

CRECHE ___
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148. Algum parente seu tem/teve ulcera no estomago ou no dudeno?
(0) Nao PULE PARA APERGUNTA 150 (1) Sim (8) NSA (9) IGN
SE SIM: 149. Qual parente? (1) Pai (2) Mae (3) Irmao/irma
(4) Avd/avd  (5) Tio/tia (6) Primo/prima
(7) Outro: (8) NSA (9) IGN

150. Algum parente seu tem/teve cancer de estdmago?
(0) Nao ENCERRE A ENTREVISTA (1) Sim (8) NSA (9) IGN
SE SIM: 151. Qual parente? (1) Pai (2) Mae (3) Irmao/irma
(4) Avo/avd  (5) Tio/tia (6) Primo/prima
(7) Outro: (8) NSA (9) IGN

SE ESTE ENTREVISTADO FOR SELECIONADO PAR REALIZAR O TESTE
DA UREIA, EXPLIQUE A IMPORTANCIA DA REALIZACAO DO TESTE
E A SIMPLICIDADE DO MESMO. AGENDE DATA E HORARIO PARA A

REALIZACAO DO TESTE EM HORARIO QUE O ENTREVISTADO
ESTEJA EM JEJUM
DIA:

HORARIO:

UP

UPPAR

CAEST ___

CAESTPAR ___

O Sr.(a) tem algum, telefone para contato no caso de necessitarmos falar Sr.(a) novamente?
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Anexo 4:
Manual de Instrucoes




1. INTRODUCAO

O manual de instrugdes serve para csclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE
COM VOCE. Erros no preenchimenio do questionario poderdo indicar que vocé nio
consultou o manual. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar

cxcessivamente na propria memoria.

LEVE COM VOCE SEMPRE :

crachd com a carteira de identidade;

carta de apresentacio do Programa de Pos-graduacao em Epidemiologia,
manual de instrucdes;

queslionarios;

figuras do questionario;

cartdes de encaminhamento para a Endoscopia;

* & & ¢ ¢+ +» 9

lapis, borracha, apontador.

OBS: Levar material para ¢ trabalho de campo em numero maior que o estimado.

2. CRITERIOS DE INCLUSAQO NO ESTUDO

Na amosira desta pesquisa serdo incluidas todas as pessoas com 20 anos ou mais

residentes na zona urbana da cidade de Pelotas, moradores dos domicilios e setores sorteados,
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3. CRITERIOS DE EXCLUSAO NO ESTUDO

As pessoas excluidas serdo aquelas que ndo residem no domicilio sorteado,
POR EXEMPLO: parentes ou amigos que estejam visitando a familia, nagquele momento ou

temporariamente; ¢, empregada doméstica que nao durma no emprego.

5. ETAPAS DO TRABALHO DE CAMPO

5.1. RECONHECIMENTO DO SETOR

Cada entrevistador fard o reconhecimento do setor antes de iniciar o trabalho de campo.

5.2, ESCOLHA DAS CASAS A SEREM VISITADAS

¢+ O supervisor informard a casa pela qual se iniciardo as entrevistas. A partir desta, andando

pela esquerda deixando um intervalo de dez casas (=pulo), escolha a décima primeira casa.

¢ Terrenos baldios ou casas em construgdo, ndo conte para ¢ pulo. Ndo esqueca que nas
vilas & comum haver casas de fundo, Neste caso, cada uma deve ser contada como um

domicilio.

¢ Nos edificios, cada apartamento é considerado como um domicilio. inclusive o apartamento

do zelador caso more no prédio.

¢ Num condominio vocé tem por exemplo 4 blocos: 641, 641A, 642, 642A. Siga a ordem dos

nimeros e letras. Dentro de cada bloco pule conforme foi explicado para os edificios.
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¢+ Nunca entre em uma casa sem gue aparega alguém para lhe receber. Tome cuidado com os
cachorros, se necessdrio bata palmas ou pega auxilio aos vizinhos para chamar o morador da

casd,

¢ (asas onde os vizinhos informam que ndao mora ninguem (=desabitada). devem ser excluidas

e seleciona-se a casa seguinte (& esquerda) para completar o numero desejado,

¢ Casas onde os moradores eslejam ausentes no momento da entrevista, pergunta-se a dois
vizinhos se existem pessoas naquela casa. Se afirmativo. tetornar em oulra hora para a

entrevista.

¢ Aquelas pessoas que ndo responderem 4o questiondrio por oulros motivos que ndo scja
recusa, por exemplo. uma pessoa impossibilitada de falar, doente no momento, entre outros.
serdo consideradas como perdas ¢ 1sso. sera anotado na planilha do domicilio. Para csses

casos também nao havera substituigdes.

¢ Ao terminar a quadra ndo serd incluido na amostra algum domicilio que porventura venha

ser vizinho do primeiro domicilio sorteado.

¢+ Os domicilios coletivos (prisdes, hospitals, casa de repouso, eic) serdo excluidos da amostra,
mas sdo considerados para a contagem dos intervalos {pulos). Casas de comércio também
sdo considcradas nos pulos. se os proprictarios do comércio moram no mesmo local
considere como um pulo o domicilio e o estabelecimento comercial.

ATENCAO:

» Nas pensdes considera-se os donos da casa mas ndo os inquilinos.

»  As casas onde moram apenas estudantes 3o consideradas como familias e o chefe aquele

que reccher a maior renda.
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5.3. FOLHA DE CONGLOMERADO

¢ Devera ser preenchida durante o trabalho de pesquisa dentro do setor.

¢ As entrevistadoras receberdo uma ficha de conglomerado para cada setor. Nesta planilha

devera constar o niumere do scter visitado. nome do entrevistador.

¢ Na coluna numero da familia, coloque um trago quando esta nae sera visitada (pulos) e

numere as selecionadas de acordo com a ordem dos enderegos.

¢ Na coluna cndercgo. coloque o enderego de todas as casas contadas inclusive as ndo
selecionadas. Quando dois domicilios de frente levarem o mesmo niimero (ex. sobrado), use
letras para diferencid-los. Exemplo 1: sobrade na parte de baixe 318A, na parte de cima
318B. Exemplo 2: Duas casas no mesmo terreno, a primeira 318A ¢ a segunda 318B.
No caso de existirem domicilios nos fundos de um terreno e nestes ndo houver
numeragdo, usar o numero do domicilio da frente, acrescentar a letra F (fundos) e numeros
ordinais. Ex: 318 ¢ o n” do domicilio da frente, entfo o 1° domicilio dos fundos sera 318F1L. o

seguinte serd 318F2 e assim por diante.

¢ Na coluna amostra, coloque S (sim) nas selecionadas, N (nfo) nas que ndo entraram na

amosira, R (recusa) nas recusadas, D {(desabitadas), C (casa comercial).

¢ Na coluna completo, marque um X naqueles domicilios onde j4 realizou todas as entrevistas.

¢ No espacgo reservado para observagdes vocé podera agendar entrevistas ou outros detalhes

que quelra registrar.

¢ (Casas sorteadas para entrevista onde more empregada doméstica considere-a como una
familia separada. Anote o enderego na folha de conglomeradoe na linha seguinte ao da casa da
patroa, identificande que esta ¢ doméstica. A numeragdo das domésiicas ira iniciar a partir do
nimero 11, uma vez que o namero méaximo de familias em cada setor serd 10. ficando facil

identificar quantas domesticas ha em cada setor.
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Exemplo:

Numero Enderego Amostra Completo
01 Rua Xaxa, 34 S X
- [Rua Xaxa, 36 N ---
- Rua Xaxa, 38 N ---
02 |Rua Xaxa. 40 S X
45  |Rua Xaxa. 40 DOMESTICA S X
-— Rua Xaxa, 42 N ---
— |Rua Xaxa, 44 N -
03 Rua Xaxa, 46 S X

5.4, PLANILHA DO DOMICILIO

¢ Deverd ser preenchida assim que tiver o consentimento para realizar as entrevistas no

domicilio sorteado.

¢ Marque com um circulo na coluna correspondente a realizagdo dos exames — TESTE DA

UREIA quando este dever ser aplicado as pessoas da familia. Faga isso antes de comegar a

aplicar qualquer questionario.

¢ Ao final das entrevistas naquele domicilio. marque com um X sobre os circulos feitos
anteriormente, para que vocé possa identificar com facilidade os questiondrios que deverd

ainda aplicar ¢ aqueles que ja aplicou.

¢ Coloque um R (=recusa) dentro do circulo quando uma pessoa dentro do domicilio nao

desejar ser entrevistada,
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¢ A coluna encaminhado refere-se as pessoas entrevistadas que responderem positivamente a
qualquer uma das questdes 32, 34 ¢ 36 do questionario. Quando o mformante responder

NAO a todas estas questdes acrescente NSA dentro do circulo.

LEMBRE-SE

»  Empregados domésticos que morem no cmprego devem ser considerados como uma
familia separada. Neste caso. sera necessdrio preencher outra planilha do domicilio para o
mesmo endercco ¢ questionarios: domigiliar ¢ individual correspondente a faixa etaria
do(a) empregado(a).

APRESENTACAO DO ENTREVISTADOR AQ INFORMANTE

Seguir 08 passos abaixo:

a) Ao chegar no domucilio solicilar para conversar com a dona da casa ou responsavel pela
familia. Atente que o termo “dona da casa™ refere-se @ mulher responsavel pela familia e
ndo a proprictaria do imovel. Se ndo houver nenhuma pessoa que seja responsavel pela
familia (por ¢x: enconiram-s¢ somente ¢riangds na ¢asa) tente agendar dia ¢ hora para
realizar a entrevista,

b) Explicar que ¢ da Universidade Federal de Pelotas ciou Faculdade de Medicina ¢ esta
fazendo um trabalho sobre a ocorréneia de problemas digestivos na populagdo da cidade
de Pelotas, Dizer que o estudo estd sendo realizado em viérios locais da cidade e que

gostaria ce fazer algumas perguntas para pessoas da familia,

c) Sempre salientar que "¢ muito importante a sua colaboragdo neste trabalho porque
através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre as doencas do aparelho digestivo.

podendo assim ajudar mats as pessoas”,

d) Ao mesmo tempo dizer que gostaria de mostrar a carta de apresentag¢do e o cracha,
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a) Se houver recusa do domicilio, anotar na folha de conglomerado (coluna da amostra),
mas nio desistir antes de duas tentativas em hordrios diferentes, pois a recusa serd
considerada uma perda, isto &, ndo seré selecionada outra casa para substituir esta. Tente
marcar um novo hordrio para a pessoa, diga que vocé sabe o quanto ela é ocupada e que
responder um questionario pode ser cansativo, mas insista na importancia do trabalho ¢

na importancia da sua colaboragdo.

Muitas recusas sdo tempordarias, isto €, o entrevistador chegou em momento
ndo muito propicio. Se retornar mais tarde, é provavel que consiga realizar a
entrevista, Ja na primeira recusa, tente preencher os dados de identificagio (sexo, data

de nascimento, escolaridade, etc.) com algum familiar.

INSTRUCOES GERAIS PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO:

Preencha os questionarios sempre com ldpis (de preferéncia, apontados) ¢ use a

borracha para corregdes.

A letra ¢ os numeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar margem para

diavidas.

Trate os entrevistados por Sra. ou Sr., pois vocé nio tem qualquer intimidade com

eles.

Dé preferéncia para uma apresentagdo pessoal (forma de vestir-se) limpa e sem

EXAZET0S,

Procurar conversar ou responder as perguntas feitas pelos informantes SOMENTE NO
FINAL da entrevista. SEJA GENTIL!
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Explicar que o estudo ¢ absolutamente confidencial, e que as informagdes prestadas pelas

pessoas ndo serio reveladas a ninguém,

Pessoas sem condigoes fisicas ou mentais de responder ao quesliondrio. como por
exemplo, surdos, surdos-mudos, esquizofrénicos, ete, sdo considerados como exclusdes (ndo
fazem parte do estudo). Na planilha do domicilio, colete as informagdes possivels (nome,
sexo, idade, etc) destas pessoas e escreva ao lado o motivo pelo qual nio puderam ser

entrevistadas. Estas pessoas ndo podem ser confundidas com recusas ou perdas.

As instrugles nos questiondrios em letras maiusculas. em itdlico. entre parénteses

servem apenas para orientar o entrevistador, ndo devem ser perguntadas para o entrevistado.

Tudo o que estiver em negrito ¢ para ser lido para o informante.

Formular as perguntas exatamente como estdo ¢scritas, sem cnunciar as varias opgdes

de respostas, exceto quando estiverem em negrito. Se necessario explicar a pergunta de uma

segunda maneira (conforme instrugdes especificas), e, em Ultimo caso, enunciar todas as
opeoes, tendo ¢ cuidado de nao induzir a resposta. Repita a questido quando ndo houver

entendimento por parte do entrevistado.

Quando em divida sobre a resposta ou a informagdo parecer pouco confiavel, tente
csclarccer com o respondente. Se persistir a duvida. anote a resposta por ¢xtenso ¢ apresente o

problema ao supervisor.

Quando a resposta for "OUTRO", especificar junto a questdo, segundo as palavras do

informante.

CODIFICACAO DO QUESTIONARIO
¢ A numeragdo dos questionarios ¢ obtida através do nimero do setor, seguido pelo numero

da familia ¢ da pessoa. Exemplo, no questiondrio domiciliar: Setor n” 131, Familia n° 12,

questionarios,
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Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questiondrio. Nunca registrar direto
as respostas na coluna da direita. Sempre que o espac¢o definido para a resposta for
insuficiente utilizar também as margens da folha. Ndo anote nada na coluna da direita,

Este espago estd reservado somente para a codificacio.

No final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus questionérios j& aplicados e faga a
codificagdo das questdes utilizando a coluna da direita do formuldrio. Codifique apenas as
questdes “fechadas”, isto ¢, aquelas cujas respostas sdo do tipo multipla escolha e quando
nio tiver divida quanto a que cddigo usar. Caso tenha davidas, deixe a questdo em
branco. As questdes abertas — aquelas que devem ser respondidas por extenso — serdo

codificadas posteriormente.

Caso seja necessério algum cdlcule, ndo o faga durante a entrevista porque isso
geralmente resulta em erro. Por exemplo, se o salario for indicado sob a forma de
pagamento didrio ou semanal, anotd-lo por extenso e ndo tentar a multiplicagdo para obter o

valor mensal,

Quando o informante estiver no terceiro grau e seu curso for semestral, considere como
tal, ou seja, dois semestres completos = 1 ano. Em caso de pos-graduagio, escreva por

extenso.

Codificagdo de Datas: Quando o informante no souber a data ou souber apenas ¢ més
¢/ou o dia, codifique com 12/12/1212 (IGN especial para datas). Se o(a) entrevistado(a)
souber apenas o ano, considere 0 més como 06 e o dia como 13, Ex: 15/06/1987. Quando
a pergunta ndo se aplicar, codifique da seguinte forma: 11/11/1111 (NSA especial para
datas).

Em resposta de idade, considere os anos completos. Ex: se o entrevistado responder que tem

29 anos e meio considere 29 anos.
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ATENCAQ

Niao deixe respostas em branco, Aplique os codigos especiais:
» IGNORADA (IGN):
(Quando o informante ndo souber responder ou ndo lembrar, Antes de aceitar uma resposta
como ignorada (codigo 9. 99, 999, ). deve-se ientar obter uma resposta mesmo que
aproximada como por exemplo, renda entre 3.000 e 6.000. anotar 5.500.

Se esta for vaga. anotar por extenso e disculir com O SUpPCTVisor.

Lembre-se: uma resposta ndo coletada ¢ uma resposta perdida, TENHA O

CUIDADO PARA NAO INDUZIR UMA RESPOSTA.

» NAO SE APLICA (NSA):

Quando a pergunta ndao pode ser aplicada para aquele caso (codigo 8. 83, 888). Ulilize nas
perguntas que ndo forem aplicavels.

Nao deixe questoes em branco durante a entrevisia, mesmo que estas ndo se apliquem.
Quando existirem pulos passe um trago em diagonal sobre as questdes que ndo serdo aplicadas e
codifique depots. Questdes em branco deixam duvidas sobre sua aplicabilidade.

Lembre-se de revisar as folhas de conglomerado. planilhas de domicilio ¢ pulos com os
SUPCTVISOTCS.

INSTRUCOES ESPECIFICAS:

QUEST . ~ Néo preencher

Nuamero do setor:  Preencher com o namero do setor censitario (1 a 281). Colocar "0"

ou 00" na frente, conforme o neeessario,
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Numero da familia: ~ Numere de acordo com a seqliéncia das casas selecionadas de 01-44,

E o mimero dado a familia na folha de conglomerado. O numero da familia da empregada

doméstica serd iniciado em 453.

Numero da pessoa:  Colocar o numero correspondente & planilha do domicilio.

i

Data da Entrevista: / o - Colocar a data do momento da cntrevista, Nos

casos de dias ¢ meses com apenas um digito, colocar o zero na frente.

Entrevistador: Colocar seu nome completo. Na coluna de

codificagdo, serd acrescentada a variavel ENTREV  onde deve ser colocado o nimero

respectivo a cada entrevistadora.

PERGUNTA 1
Deve-se colocar o nome completo do entrevistado(a). No entanto, se for contra a vontade do

informante coloque apenas o primeiro nome

PERGUNTA 2

Anotar a idade em anos completos que for informada pela pessoa.

PERGUNTA 3

Preencha a data de nascimento do entrevistado, Quando o informante ndo souber a data ou
souber apenas o més ¢ Jfou o dia, codifique com 12/12/1212 (IGN especial para datas).
Quando a pergunta ndo se aplicar. codifique da seguinte forma: 11/11/1111(NSA especial
para datas). S¢ o(a) cntrevistado(a) souber apenas o ano. considere o més como 06 ¢ o dia

como 15. Ex: 15/06/1987.

PERGUNTA4¢5
As respostas as questdes 4 ¢ 5 devem ser de simples observagdo, as perguntas ndo devem ser
formuladas. Observe ¢ assinale a cor e o sexo do entrevistado. A opgae IGN sera utilizada

apenas se, por acaso, vocé esquecer de preencher este dado,
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PERGUNTA 6

Anotar conforme as alternativas, s¢ a entrevistada esta ou esteve gravida durante o uliimo ano.
Considere como tliimo ane o pericdo compreendido entre © mesmo meés que estamos do ano
passado at¢ hoje. Por exemplo se hoje for dia 05 de abril de 2003, Considere o periodo de
abril de 2002 até abril de 2003 (hoje).

PERGUNTA 7
Considere todos os moradores, incluindo o proprio entrevistado e também todas as criangas.

inclusive as pequenas (de colo).

PERGUNTA 8

Considere que sabe ler e escrever se a pessoa consegue ler com facilidade, como por exemplo
ler um jornal. Se¢ o entrevistado responder Ndo. pergunie se sabe assinar. Considere que s6
assina, se a pessoa informa gue consegue esCrever seu nome.

Se¢ responder Ndo ou So assina, passar para a pergunta 10,

PERGUNTA 9

Esta questdio so deve ser respondida se a resposta da anterior for SIM. Anotar a ultima série
completada na escola. Ex. S¢ a pessoa cursou metade da 4% série do 1%, grau. anotar 3% séric
do 1°. grau. Se ndo chegou a terminar o 17 ano do primeiro grau ou nunca freglientou a escola,
responder como série 0. do grau 0.

Se tez Mobral ou se aprendeu a ler sozinho anote 00 série.

Primario, ginasio. clentifico. normal ou cldssico significa;

primario 1°= 3" série do 17 grau; gindgsio 6" — 8 série do 1° grau:

cientifico, normal ou classico 17— 3% série do 27 grau.

PERGUNTA 10
Responder Sim. se vive maritalmente com oulra pessoa. Considerar como Solteiro se nunca

viveu maritalmente com outra pessoa. juntos. Se¢ responder SIM pule para a pergunta 12.
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PERGUNTA 11
Considerar como Viuvo, se o entrevistado vivia maritalmente com outra pessoa que morreu.
Considerar como separado ou divorciado, se ja viveu maritalmente (mesmo que nio fosse

casado na igreja ou cartorio) com outra pessoa, mas ndo estdo mais morando.

PERGUNTA 12
Assinale a resposta conforme a melhor alternativa para o caso do entrevistado.
Considere como encostado, pessoas que ndo estejam trabalhando por algum problema de

sande e que estejam recebem pensdo da previdéncia.

PERGUNTA 13
Escreva o tio de trabalho, sendo o mais clare possivel, evitando termos vagos como por
exemplo: “Trabalho no comércio™. F necessério dizer o tipo de atividade, neste caso se ¢

balconista, caixa, servente, estoquista, gerente de loja, etc...

PERGUNTA 14
Se estiver desempregado anote durante quanto tempo em meses. Ndo é necessdrio fazer o
cilculo na hora, Anote em anos se o entrevistado responder assim, ou desde quando estd

desempregado e faga o calculo em casa na hora de codificar o questiondrio.

PERGUNTA 15
Anote sim, se em algum momento da vida o entrevistado morou na coldnia de alguma cidade,

mesmo que nie em Pelotas,

PERGUNTA 16

Anote o periodo em que o entrevistado morou na coldnia,

PERGUNTA 17

Anote se o entrevistado fuca. ou se é ex fumarnte ou se nunca fumou,

PERGUNTA 18
Quantos dias na semana o entrevistado fuma. Por exemplo, s¢ fumar s6 aos finais de semana

anote 2 dias.
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PERGUNTA 19
Assinale ¢ numero de cigarros que o individuo fuma. Se fumar enroladinho pergunte: Quantos

dias dura um pacote? Anote e ndo codifique a questdo.

PERGUNTA 20
Anote a 1idade em que o entrevistado iniciou a fumar, mesmo que fumasse menor ou maior

quantidade que atualmente.

PERGUNTA 21

S¢ parou de fumar anote o tempo em meses,

PERGUNTA 22
Sc¢ o entrevistado nunca bebe, anote ndo ¢ pule para a pergunia 26. SE beber anote sim ¢ faga

as perguntas seguintes.

PERGUNTA 23
Anote em dias a freqiiéncia com que o entrevistado bebe.

Por exemplo se ele disser que bebe somente aos sabados, anote 04.

PERGUNTA 24
Anote o tipo de bebida que o entrevistado consome na maior parte das vezes.

Samba ¢ uma mistura de cachaca com coca-cola.

PERGUNTA 25
Anote a quantidade que a pessoa bebe, procure quantificar © mais precisamente possivel, o
namero de doses ¢ também a quantidade.

Por exemplo. 2 martelinhos pequenos. 3 lilros de cachaca ou 5 tagas de vinho.

PERGUNTA 26

Se o entrevistado ndo costuma tomar café pule. anote “nao™ e para a pergunta 30.

PERGUNTA 27
Anote o numero de dias em uma semana tipica que o entrevistado toma café. Note que deve

ser assinalado qualquer tipo de café. seja com leite, preto, ¢ de qualquer tamanho,
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Por exemplo: Se o entrevistado diz que toma café todos os dias assinale 7,

PERGUNTA 28

Anote o nimero de vezes por dia que a pessoa toma café,

PERGUNTA 29

Anote a quantidade de café que a pessoa toma de cad vez,

Exemplo: A pessea diz que toma café somente pela manhd ¢ toma 2 xicaras grandes. Deve ser
anotado | na pergunta 28 e 2 na pergunta 29 dentro dos parénteses correspondentes ao tipo de
recipiente em que se toma o café,

Nio codifique a pergunta 29.

PERGUNTA 30
Considere como mate mesmo guando o entrevistado tomar frio ou com adicdo de qualquer

substancia, como leite ou agucar , por exemplo.

PERGUNTA 31
Anotc a temperatura na qual o entrevistado toma o chimarrdo,
Considere comoe quente se toma male com dgua “chiando™

Considere como muito quente se toma com agua fervendo,

PERGUNTA 32

Anote o nimero de dias na semana que a pessoa toma chimarrao,

PERGUNTA 33

Quantas vezes durante um dia a pessoa toma chimarréo.

PERGUNTA 34

A note a quantidade ¢ marque a unidade em que cle mede o seu consumo de chimarrdo, s¢ja

em cuias, térmicas ou chaleiras, nole gue ¢ imporlanie tentar aproximar o tamanho do

recipiente,

PERGUNTA 35

Se¢ a pessoa comer duas vezes por dia anote o numero de vezes ¢ ndo de dias.
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Por exemplo come 2 vezes por dia de segunda a sexta. Anote 10 vezes.

PERGUNTA 36

Idem a anterior,

PERGUNTA 37
Anote sc a mulher toma alguma medicac@o que contenha hormdnios sexuais, sdo medicagdes
para evilar gravidez (pilulas). tratar & menopausa ou algum problema de ovarios. Nio

considerar outros horménios, como por exemplo para tratar tiredide,

PERGUNTA 38

Anote o ano em que a entrevistada iniciou a tomar a medicacgdo,

PERGUNTA 39
Perguntar quais as pessoas da casa que recebem salario ou aposentadoria ¢ responder nos itens
correspondentes. Se a resposta for em saldrios minimos anote o numero de saldrios e deixe para

rcalizar a conversdo em reats no momento da codificagéo,

Se duas ou mais pessoas recebem a mesma renda, pergunte sobre quem seria o chefe da
familia. No caso de existir uma crianga recebendo a maior renda da familia, considere como

chefe aquela que recebe a segunda mator renda.

Quando ninguém receber renda mensal pergunte quem ¢ o chefe da familia. Codifique com
99999,99, quando o informante negar-se a dizer a renda. Codifique com 00000,00 quando a
pessoa ndo recebe renda ou quando na familia ndo morar a pessoa 5 ou 4 ou 3 ou 2. Onde nao
houver saldrios colocar zeros e nunca colocar 888.... inclusive na codifica¢do

Para auténomos. como proprictirios de armazém ou motorista de taxi, anotar somente a renda

liquida, e ndo a renda bruta, que € fornecida em resposta do tipo "tira R$ 10,00 por dia".

Sempre confira pessoa por pessoa comm scus respectivos salarios, no final desta pergunta, Caso a
pessoa entrevistada responda salario/dia, salario/semana ou saldrio quinzenal anote os valores,

por extenso,
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IMPORTANTE: Considerar apenas a renda do més anterior, Por exemplo. para entrevistas
realizadas em 20 de outubro, considerar a renda do més de setembro (excluindo décimo terceiro
saldrio). Se uma pessoa comegou d trabalhar no mes corrente, nao incluir o seu saldrio. Se uma
pessoa esta atualmente desempregada. mas trabalhou no més que passou e ainda recebeu saldrio.
inclui-lo no orgamento familiar. Se estiver desempregado ha mais de um més, considerar a renda

do trabalho ou biscate atual.

Quando o entrevistado ndo souber informar a renda de outros membros da familia, tentar
aproximar ao maximo, confirmando depois com os outros membros da familia que tambem

serdo entrevistados,

Para empregados. considerar a renda bruta {sem excluir os descontos); se for proprietario de

algum estabelecimento, considerar a renda liquida.

Se mais de cinco pessoas tiverem renda no Gltimo més, anotar na margem do questionario.

PERGUNTA 40

Para pessoas que sacam regularmente de poupanga, FGTS. aluguéis. pensoes ete, Nao incluir
rendimentos ocasionals ou excepcionais. como por exemplo. o décimo terceiro saldrio ou o
reccbimento de indenizagdo por demissdo, fundo de garantia, etc, Salario desemprego deve ser

wmcluido.

PERGUNTA 41
Perguntar uma a uma dos aparclhos que a pessoa possul em asa. saliente que s¢ contam
aparelhos que estejam funcionando atualmente. Para radio, TV, carro e Banheiro e necessario

sabera quantidade de cada um, para os demais basta dizer s¢ ha algum ¢m casa ou néo,

PERGUNTA 42
Nio deve ser contade empregadas “faxineiras”™. que s@o pagas por dia de servigo, contar
somenle aquelas que recebem por més ¢ que trabalham varios dias da semana na casa. Conle

também jardineiros ou caseiros,
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FRASE INTRODUTORIA — AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE A SUA DIGESTAQ DURANTE O ULTIMO ANO, OU SEJA, DESDE <MES
ATUAL> DO ANO PASSADO. Leia em voz alta e clara.

Onde estd escrito <més atual> vocé deve colocar © més em que estd realizando a
entrevista, Exemplo: Se a entrevista estd sendo feita em 13/10/03. Pergunte: .desde outubro

do ano passado para c4.

PERGUNTA 43

Formular a pergunta como estd no questiondrio, salientando que se refere ao periodo do <més
atual> do ano passado para cd. Se a pessoa ndo entender o que é desconforto explique como
sensacdo ruim na barriga, ou sensacdo de que o alimento fica parado no estdmago. Se a pessoa

responder que nfo sente nunca ou que sente raramente, pule para a pergunta 57
As alternativas devem ser lidas ao entrevistado.

De vez em quando significa menos de 10% do tempo.

Seguido significa mais de 25% do tempo

Muito seguido significa mais da metade do tempo.

Este percentual deve ter correspondéncia com o niumero de semanas onde os sintomas estdo
presentes, de modo que 12 semanas correspondem a 25% do tempo, ou sintomas uma semana

por més devem ser considerados como seguido.

PERGUNTA 44
AS PERGUNTAS DE 44 A 56 DEVEM SER FEITAS SOMENTE SE RESPONDEU
SIM A QUESTAO ANTERIOR.

Pergunte quantas vezes teve esta sensacdo ou dor. Anote o numero respondido pela pessoa, Sea
pessoa ndo souber dizer, tente forgar a resposta perguntando se ndo sabe mais ou menos quantas
vezes foram. Se ainda assim ndo houver resposta pergunte se foram mais ou menos de seis vezes.

Anote a resposta dada, Se ainda assim o entrevistado ndo conseguir responder marque (99) IGN,
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PERGUNTA 458

Pergunte s¢ a dor aparece antes ou depots das refeigdes ou s¢ ndo tem nenhuma relagdo com a
alimentacdo. Marque conforme a resposta dada. Se a pessoa referir dor em mais de um local e @
resposta para esta questdo for diferente para cada uma das dores. anote ao lado a resposta dada e
contale o supervisor. Por exemplo @ O Sr. Jodo diz ler dor no local A ¢ no local D, porém ambas
as dores aparecem depois das refei¢cdes. neste caso marque apenas a allemmativa (2) depois. Se o
scu Jodo disser que a dor A aparece antes das refeigdes ¢ a dor D depois das refei¢des. neste caso

¢screva a resposta ao lado da pagina ¢ fale com o supervisor.

PERGUNTA 46
Se ¢ entrevistado responder que alguma destas coisas melhora a dor, especifique qual(ais) delas
melhoram a dor. Assinale mencionou naquelas que melhoram a dor e ndo mencionou nas que

ndo melhoram a dor,

PERGUNTA 47
Se o entrevistado responder que alguma destas coisas piora a dor. especifique qual(ais) delas
ptoram a dor. Assinale mencionou naquelas que pioram a dor e ndo mencionou nas que nio

pioram a dor.

PERGUNTA 48
Deve ser marcado STM apenas se o entrevistado acordou por causa da dor. Exemplo: D. Maria

diz que tcm insonia ¢ que todos os dias quando acorda nota que ¢sta com dor na barriga, porém o

motivo que a acorda ¢ o ronco do marido, Neste caso a resposta deve ser ndo,

PERGUNTA 49
Esta pergunta ¢ idénlica a de numero 43, somente difere pelo periodo de tempo que neste
caso é de TRES MESES ao invés de um ano. Nao deixe de salientar isso muito bem ao

cntrevistado,

PERGUNTA 50

Mostra a foto da barriga ¢ pega para a pessoa apontar em qual ou em quais partes da barriga tem
dor ou desconforto, Anote o(s) nimero(s) correspondente(s) ao(s) local(is) indicado(s). Quando
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o informante referir que sentiu dor ou sensagdo de desconforto ou mal estar na barriga em 3
ou mais locais, escolha a parte da barriga de numero mais baixo para codificar DIS3 ¢
codifique DIS3A com 7.

PERGUNTA 51
Se a pessoa referir na pergunta anterior mais de um local para a dor ou desconforto cu mal
estar, pergunte em qual dos locais a dor ou desconforto ou mal estar é mais forte, tente

precisar esta informagdo e anote nas alternativas,

PERGUNTA 52
Anote sim se ¢ sintoma do entrevistado melhorar quando ele evacua. Se o entrevistado nio
compreender o que significa evacuar ou ir aos pés pode explicar de outra forma, como “fazer

cocd, por exemplo.

PERGUNTA 53
Aqui desejamos saber se nos dias ou momentos que o entrevistado estd como dor ou
desconforto ele vai mais vezes aos pés, ou seja, se a dor/desconforto faz com que ele tenha

vontade de evacuar mais seguido.

PERGUNTA 54

Idem a anterior s6 que para diminuicdo do numero de vezes que vais aos pés.

PERGUNTA 5§
Também sobre as caracteristicas das fezes quando o enfrevistado estd como o sintoma. Marcar

sim se as fezes ficarem mais endurecidas durante o perfodo de sintoma.

PERGUNTA 56
Ainda sobre as caracteristicas das fezes quande o entrevistado estd como o sintoma. Marcar

sim se as fezes ficarem mais amolecidas duranie ¢ periodo de sintoma.

PERGUNTA 57

Se a pessoa ndo entender o significado de perda de apetite, tende perguntar se perdeu a fome.
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PERGUNTA 358

Se¢ ndo compreender a pergunta explique que quer saber sobre sensagdo de amargor ou azedume

na boca ou na garganta. Se responder que ndo pule para a pergunta 60.

PERGUNTA 59
LER AS ALTERNATIVAS

Faga a pergunta lendo

PERGUNTA 60

Se a pessoa ndo entender a pergunta explique que quer saber se ela teve queimacido ou ardéncia
que inicia na regido do estdmago ¢ sobe por tras do osso do peito (aponte ¢m vocé mesmo que

0880 € esse). Se responder que nio pule direto para a pergunia 62.

PERGUNTA 61

Faga a pergunta lendo as alternativas (1) e (2). Assinale a resposta dada.

PERGUNTA 62
Desejamos saber se o entrevistado sentiu-se cheic LOGO DEPOIS DL INICIAR a comer, ou
s¢ja, s¢ cle comendo uma quantidade menor que a habitual sentiu-se com o estdmago cheto ou

pesado.

As alternativas devem ser lidas ao entrevistado,

De vez em quando significa menos de 10% do tempo.
Scguido significa mais de 25% do tempo

Muito seguido significa mais da metade do tempo

PERGUNTA 63
E um pouco diferente da anterior. deseja-se saber se houve sensacio de que o alimento fica
parado no estdmago depois de uma alimentagio normal. e ndo logo depois do inicio da

alimentagao como na anterior.

As alternativas devem ser lidas ao entrevistado.
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De vez em quando significa menos de 10% do tempo.
Seguido significa mais de 25% do tempo

Muito scguido significa mais da metade do tempo

PERGUNTA 64

Note que nduseas. vontade de vomitar ou enjdos significam a mesma coisa. Mas a palavra
vomitos quer dizer que a pessoa expeliu restos de alimentos. algum liquido ou qualquer outro
contcudo do cstdmago. A resposta deve ser marcada especificando se a pessoa teve apenas

nausea mas nao chegou a vomitar.

As alternativas devem ser lidas ao entrevistado,

De vez em quando significa menos de 10% do tempo.
Seguido significa mais de 25% do tempo

Muito seguido significa mais da metade do tempo

PERGUNTA 65

Nesta pergunta deve-se marcar se o entrevistado chegou a vomitar alguma vez,
As alternativas devem ser lidas ao entrevistado.

De vez em quando significa menos de 10% do tempo.

Seguido significa mais de 25% do tempo

Muito scguido significa mais da metade do tempo

PERGUNTA 66

Esta pergunta diz respeito 4 freqiiéncia com que ocorreram o8 vomitos.

Queremos saber se em um periodo de TRT:S MESES em trés dias diferentes de uma mesma

scimana,
Leia a pergunia bem devagar e salientando bem o periodo de tempo para que a pessoa possd

ter tempo de pensar ¢ compreender o que voe esta querendo saber,
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PERGUNTA 67
Esta pergunta ¢ também diferente das anteriores, arcadas é quando a pessoa chega a pensar
que val vomilar. lem conlragoes na barriga e chega a abrir a boca para vomitar. mas n3o sai

nada,

PERGUNTA 68

Pode ser substituide por barriga estufada. As allernativas devem ser lidas ao entrevistado.
De vez em quando significa menos de 10% do tempo.

Seguido signitica mais de 25% do tempo

Muito scguido significa mais da metade do tempo. Veja que a pergunta ¢ sobre s¢ o entrevistado

SENTIU. ou seja ndo € necessario que 1€ tenha VISTO o aumente de volume da barriga.

PERGUNTA 6%
Aqui sim é necessdrio que o sentimento e barriga estufada se traduza num aumento de volume

do abdome que se¢ja visualmente notado pelo entrevistado.

PERGUNTA 70

Nesta pergunta vocé deve ler a as alternativas para que o entrevistado nos diga de todos estes
sintomas qual deles € o principal.

Sendo houver entendimento, tente:

Se o SR.(a) tivesse que me dizer somente uma das coisas que o Sr senle, qual delas ¢ a que

mais incomoda ou qual é a mais forte?

PERGUNTA 71

As perguntas de 71 até 76 sdo uma repeticdo de algumas anteriores porém com um periodo de
tempo diferente. Saliente muito bem isto para p entrevistado ¢ cerlifique-se de que cle
compreendeu sobre o perfodo de tempo antes de passar a fazer as perguntas,

O periodo ¢ durante os Ultimos trés meses. ¢ ainda que o sintoma deve ter aparccido em pelos
menos trés semanas diferentes durante esse periodo e em cada uma das semanas deve ter tido

pelo menos durante um dia o sintoma,
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PERGUNTA 72
Leia as alternativas e tente saber do entrevistado se € pior a sensagdo de dor ou a sensacdo de
mal estar na barriga.

Se a resposta for dor pule para a pergunta 74

PERGUNTA 73
S¢ a pessoa respondeu que o pio ré sentir desconforto, lela as alternativas para que o

entrevistado diga qual delas traduz melhor o seu desconforto.

PERGUNTA 74
Idem a 52

PERGUNTA 75
Anote sim se a pessoa evacua um numero diferente de vezes em relacdo ao seu habitual

quando estd com o sintoma. Tanto para mais quanto para menos.

PERGUNTA 76

Anote sim se a consisténcia das fezes for diferente do habitual tanto se forem mais amolecidas
quanto se forem mais endurecidas.

SE QO ENTREVISTADO NAQ TIVER QUEIXAS DE DOR/DESCONFORTQ PULE
DIRETO PARA A PERGUNTA 89,

PERGUNTA 77
Marcar sim apenas s¢ a causa do consulta médica for a dor/desconforto na barriga, Se¢ nunca

consultou pule pra a pergunta 89.

PERGUNTA 78

Anote o nimero de vezes que o entrevistado consultou por causa da dor/descomforto

PERGUNTA 79

Anote quando foi a Gltima vez que consultou, Codifique em meses,
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PERGUNTA 80
Marque com qual médico foi a consulta. Se consultou em Posto de Saude, considere como

clinico geral.

PERGUNTA 81

Pergunte o local onde a pessoa consultou, se for necessério leia as alternativas.

PERGUNTA 82

Marque sim se a pessoa faz algum tratamento para o problema de dor/desconforto.

PERGUNTA 83
Anote o tipo do tratamento, ou seja, se ¢ com dieta, remédios os outras terapias. Se possivel a

note 0 nome dos remédios.

PERGUNTA 84

Pega para ver as receitas, e se a pessoa possuir, anote o nome dos remédios prescritos.

PERGUNTA 85
Pergunte se a pessoa sabe o seu diagndstico e se souber anote qual & Note que s6 serve o

diagnostico do médico e ndo uma impresséo da propria pessoa ou familiar,

PERGUNTA 86

Se tiver feito algum exame por causa da dor/desonforto, anote o nome dos exames.

PERGUNTA 87

Pergunte se a pessoa sabe o resultado dos exames ¢ anote o que ela lhe disser.

PERGUNTA 88

Se a pessoa possuir os resultados, pega para ver e anote.

PERGUNTA 89

Se a pessoa nunca tiver feito cirurgia, pule para a pergunta 92.
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PERGUNTA 90

Se tiver fello, anote a causa da cirurgia.

PERGUNTA 91

Codifique em meses o tempo decorrido entre a realizacdo da cirurgia ¢ a data de hoje.

AS PERGUNTAS DE 92 ATE 111 DEVEM SER FEITAS SEM DAR OUTRAS
EXPLICAGCOES AS PESSOAS. EM CASO DE DIFICULDADE DE ENTENDIMENTO
APENAS REPITA A PERGUNTA QUANTAS VEZES FOR NECESSARIO.,

PERGUNTA 92

Deixe a interpretagdo de “freqiente™ por conta do entrevistado.

PERGUNTA 93

Sim se perde a fome com fregiiéneia.
PERGUNTA 84

Sim se tem alguma dificuldade para dormir. Custa para comecar. Dorme pouco. Acorda

durante a noite, Dorme o temo suficiente mas sente que ndo descansa,

PERGUNTA 95

Deixc a interpretagio de “com facilidade™ por conta do entrevistado,

PERGUNTA %6

Marque ndo se a pessoa possuir alguma doenca neurologica como mal de Parkinson.

PERGUNTA 97

Interpretagdo por conta do entrevistado.

PERGUNTA 98

Interpretagdo por conta do entrevistado
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PERGUNTA 99
Nio conscgue ler uma cadela de pensamentos come acha que deveria. ou ¢do tinha

anligamente.

PERGUNTA 100 - 101 -102-103 - 104 -105-106-107-108 -1 109 - 110 - 111

Interpretacdo por conta do entrevistade

PERGUNTA 112

FRASE INTRODUTORIA - AGORA EU VOU LHE MOSTRAR UMA SERIE DE
ROSTOS QUE VAI DESDE UMA PESSOA QUE ESTA MUITO FELIZ (APONTAR
PARA A FACE QUE MOSTRA A ALEGRIA MAXIMA) ATE UMA PESSOA QUE ESTA
MUITO TRISTE (APONTAR PARA A FACE MAIS TRISTE), PASSANDO POR TODAS
ESTAS FACES (APONTAR PARA AS FACES INTERMEDIARIAS). Leia em voz alta e
clara,

Mostrar cartdo com FACLES. Se o enfrevisiado nao entender a pergunta. repila. Caso ndo seja
possivel obter uma resposta, cologue ignorade. Quando o informante referir que partes do ano
esteve de um Jeito e partes do ano de outro, questionar sobre a face que predominou.

FRASE INTRODUTORIA - AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE SITUACOES QUE POSSAM TER LHE ACONTECIDO DESDE <MI:S
ATUAL> DO ANO PASSADO. Leia em voz alla e clara.

«Més» significa o més correspondente ao da entrevista, ha 1 ano. Por exemplo, se a entrevista
esliver acontecendo em dezembro de 1999, perguntar “Agora vou lhe fazer algumas perguntas
sobre situagdes que possam Ter lhe acontecido desde dezembro do ano passado”™. Procure
precisar o més em que esta ocorreu relacionando com datas significativas como Natal, Pascoa.
Ano Novo ou cleigoes.

Em relagio as questdes 66 a 71, serd possivel. caso parecga util a melhor entrevista, inserir “desde
novembro ou dezembro de 19987, logo apos a introducdo padrdo “No ullimo ano”, tantas vezes
quanto for julgado conveniente, Por exemplo: No ultimo ano, desde novembro de 1998, morreu
alguém de sua familia...

PERGUNTA 113
Assinale a resposta dada pelo entrevistado. Considere como da familia: pais, irmaos. filhos, avos

¢ conjuge. Por pessoa importante, compreende-se que seja importante para o entrevistado.
independente de ser familiar ou ndo.
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PERGUNTA 114

Considere sim apenas se © entrevistado foi demitido ou foi forcado pelas circunstancias a sair a
contragosto do trabalho.

PERGUNTA 115

Considere sim, se embora convivendo na mesma casa o casal vive em dependéncias separadas.
Codifiqgue NSA s¢ o entrevistado nunea viveu em unio,

PERGUNTA 116
Considere apenas atendimento médico decorrente de acidente de qualquer natureza. Por acidente

cntende-se acontccimento infeliz, casual ou ndo, ¢ de que resulta dano ou ferimento

PERGUNTA 117

Assinale a resposta dada.

PERGUNTA 118

O conceito de gravidade é subjetivo para o entrevistado. ndo interprete. Assinale a resposta sim,
apenas se o familiar portador de doenga grave residir na mesma casa.

AS PERGUNTAS 119 ATE 127 SO DEVEM SER REALIZADAS PARA AQUELAS
PESSOAS QUE TIVERAM ALGUMA RESPOSTA POSITIVA NOS TITENS
RELACIONADOS A DOR OU DESCONFORTO NA BARRIGA

PERGUNTA 119

Anote sim s¢ a pessoa ja fumava antes de iniciar a ter os sintomas.

PERGUNTA 120
Marque nio, se a dor/desconforto ndo modificou os habitos da pessoa se modificou procure

saber se aumentou ou diminuiu este habito.

PERGUNTA 121
Idem a 18
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PERGUNTA 122
Idem a 19

PERGUNTA 123
Idem a 20

PERGUNTA 124

Anole sim s¢ a pessod ja bebia antes de iniciar a ter os sintomas.

PERGUNTA 125
Marque nio. se a dor/desconforto ndo modificou os habites da pessoa se modificou procure

saber se aumentou ou diminuiu este habito.

PERGUNTA 126
Idcma 23

PERGUNTA 127
Idcma 24

PERGUNTA 128
Idem a 23

PERGUNTA 120

Anole sim $¢ 4 pessod ja tlomava café antes de iniciar a ter os sintomas.
PERGUNTA 130

Marque nio. se a dor/desconforto ndo modificou os habites da pessoa se modificou procure

saber se aumentou ou diminuiu este habito.

PERGUNTA 131
Idem 27

PERGUNTA 132
Idcm a 28,
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PERGUNTA 133
Idem a 29.

PERGUNTA 134

Anote sim s¢ a pessoa j& tomava chimarrdo antes de iniciar a ter os sintomas.

PERGUNTA 135
Marque nio, se a dor/desconforto ndo modificou os hibitos da pessoa se modificou procure

saber se aumentou ou diminuiu este habito.

PERGUNTA 136
Idem a 31.

PERGUNTA 137
Idem a 32,

PERGUNTA 138
Idem a 33.

PERGUNTA 139
Idem a 34,

PERGUNTA 140

Anote sim s¢ a pessoa ja comia gorduras antes de Iniciar a ter os sinlomas.

PERGUNTA 141

Anote o nimero de vezes por semana que & pessoa consumia antes da modificagdo do hébito.

PERGUNTA 142

Anote siin se a pessoa j& comia verduras cruas antes de iniciar a ter os sintomas.

PERGUNTA 143

Anote o mimero de vezes por semana que a pessca consumia antes da modifica¢do do hébito,
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PERGUNTA 144
Anote o grau e a série que completou na escola de acordo com as instru¢des da pergunta
9.

PERGUNTA 145

Anote o grau ¢ a série que completou na escola de acordo com as instrugdes da pergunta 9.

PERGUNTA 146

Anote o total, sem considerar o proprio entrevistado.

PERGUNTA 147

Anote o tempo que a pessoa freqiientou creche. Para codificagdo transforme tudo em meses.

PERGUNTA 148

Se ndo possui parentes com este diagnostico, pule para a pergunta 150,

PERGUNTA 149
Anote qual parente.

PERGUNTA 150

Se ndo possul parentes com este diagnostico, encerre a entrevista,

PERGUNTA 151
Anote qual parente,

NAO ESQUECA DE AGRADECER E MARCAR O EXAME QUANDO FOR O CASO.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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