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RESUMO
Objetivo: Adaptar o instrumento PROactive Physical Activity in COPD – clinical visit 
(C-PPAC) ao contexto cultural brasileiro e determinar a validade de critério, concordância da 
confiabilidade teste-reteste e consistência interna dessa versão. Métodos: Um protocolo 
de adaptação cultural e validação foi fornecido pelos autores do instrumento original e, 
juntamente com outra diretriz, foi aplicado em uma versão em português desenvolvida 
por um grupo de pesquisa parceiro de Portugal. A versão brasileira adaptada foi então 
aplicada transversalmente duas vezes, com intervalo de sete dias, em 30 indivíduos com 
DPOC (57% de homens; média de idade de 69 ± 6 anos; e média do VEF1 de 53 ± 
18% do previsto) para avaliação da consistência interna e da confiabilidade teste-reteste. 
Os participantes também responderam ao International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ), à escala modificada do Medical Research Council, ao COPD Assessment Test 
e ao Saint George’s Respiratory Questionnaire para avaliação da validade de critério. 
Resultados: O instrumento C-PPAC apresentou boa consistência interna e excelente 
confiabilidade teste-reteste: domínio “quantidade” = 0,87 (IC95%: 0,73-0,94) e domínio 
“dificuldade” = 0,90 (IC95%: 0,76-0,96). As disposições gráficas de Bland-Altman, 
juntamente com os altos coeficientes de correlação de concordância de Lin, reforçaram 
essa concordância. A validade de critério mostrou correlações moderadas a fortes do 
instrumento C-PPAC com todos os outros instrumentos avaliados, principalmente com 
o IPAQ (rho = −0,63). Conclusões: A versão brasileira do instrumento C-PPAC é uma 
ferramenta confiável e válida para avaliar a experiência de indivíduos brasileiros com 
DPOC em relação à sua atividade física na vida diária.

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Estudo de validação; Atividades 
cotidianas; Psicometria.
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INTRODUÇÃO

Indivíduos com DPOC apresentam menores níveis de atividade física (AF) na vida 
diária em comparação com idosos saudáveis,(1-4) e essa redução está associada a 
maior risco de exacerbações e de mortalidade.(5-7) Para poder avaliar e combater 
a redução dos níveis de AF nos indivíduos, é fundamental o uso de instrumentos 
validados para quantificar esses níveis. Em geral, para a avaliação objetiva da 
quantidade de AF realizada diariamente, os monitores de AF são considerados mais 
precisos do que o autorrelado de AF com base em questionário.(8-10) No entanto, 
os monitores de AF não captam outras dimensões importantes da AF, como as 
dificuldades experimentadas quando se está ativo e o modo como os indivíduos com 
DPOC adaptam ou modificam suas atividades. Isso diz respeito à visão particular e 
autorrelatada do paciente (geralmente por meio de questionários padronizados) sobre 
sua dificuldade na realização de AF. Esse é um aspecto relevante, pois a representação 
adequada do modo como o paciente percebe a realização das AF deve abranger 
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diferentes dimensões que influenciam essa realização. 
Portanto, quantidade e dificuldade são duas abordagens 
diferentes, mas complementares para a avaliação da 
AF, pois capturam, respectivamente, o aspecto objetivo 
da quantidade de AF realizada e a dificuldade subjetiva 
na realização dessas atividades. (11,12)

O instrumento PROactive Physical Activity in COPD 
(PPAC) é uma ferramenta híbrida inovadora que 
integra as dimensões da AF que as pessoas com 
DPOC consideram importantes em dois domínios: 
quantidade e dificuldade.(12,13) O domínio “quantidade” 
integra informações obtidas de um monitor de 
atividade (quantidade objetiva e intensidade) e itens 
de autorrelato, enquanto o domínio “dificuldade” 
depende apenas do autorrelato. Foram desenvolvidas 
duas aplicações para o instrumento PPAC, isto é, uma 
para ser utilizada em consultas clínicas (C-PPAC), 
com período recordatório de sete dias, e outra para 
ser preenchida diariamente (D-PPAC). O instrumento 
C-PPAC em particular é mais aplicável para uso na 
prática clínica de rotina. Os instrumentos PPAC foram 
originalmente publicados em inglês e cuidadosamente 
planejados e desenvolvidos com base em um modelo 
conceitual moderno, utilizando informações qualitativas 
de várias populações europeias com DPOC.(11,12) 
Esses instrumentos foram posteriormente traduzidos 
para várias línguas por meio de uma metodologia 
culturalmente sensível de tradução, inclusive sendo 
traduzidos para o português por um grupo de pesquisa de 
Portugal, que é parceiro do presente grupo. No entanto, 
o instrumento PPAC ainda não possui uma versão 
brasileira validada. Para uso confiável, o instrumento 
necessita de adaptação e investigação adequada de 
suas propriedades métricas. Portanto, com a permissão 
da equipe que desenvolveu o instrumento original e 
do grupo de pesquisa de Portugal, este estudo teve 
como objetivo adaptar os itens de autorrelato do 
instrumento C-PPAC ao contexto cultural brasileiro e 
determinar a confiabilidade teste-reteste, concordância, 
consistência interna e validade de critério da versão 
brasileira do instrumento. Decidimos nos concentrar 
apenas na versão consulta clínica do instrumento PPAC, 
pois não planejávamos utilizar o instrumento D-PPAC 
como parte de nossa rotina de tratamento da DPOC.

MÉTODOS

Desenho do estudo e ética
Trata-se de um estudo transversal envolvendo a 

adaptação cultural e validação da versão brasileira do 
instrumento C-PPAC, seguindo o protocolo indicado 
pelos autores originais do instrumento em inglês. 
As diretrizes de Beaton et al.(14) também foram 
consideradas no processo de adaptação transcultural. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual de Londrina (Protocolo n. 
36966920.7.0000.5231). Vale observar que os autores 
originais concordaram plenamente com a adaptação 
cultural do instrumento C-PPAC sem processo semelhante 
em relação ao instrumento D-PPAC naquele momento 

e com a adaptação cultural não do instrumento original 
em inglês, mas da versão adaptada em português 
desenvolvida em Portugal. Um termo de consentimento 
livre e esclarecido, explicando os aspectos éticos e legais 
da pesquisa, foi assinado por todos os participantes 
antes do início da coleta de dados.

O instrumento PPAC
O instrumento PPAC(12) é uma ferramenta para a 

avaliação híbrida da experiência da AF na vida diária 
(isto é, avaliação subjetiva e quantificação objetiva). A 
versão consulta clínica (C-PPAC) é composta por dois 
itens derivados de um monitor de atividade validado 
(passos e unidades de magnitude vetorial convertidas em 
escore dos itens) e 12 questões abordando a quantidade 
realizada de AF nos últimos sete dias, bem como as 
dificuldades nessa realização. Todas as questões recebem 
escores de zero a quatro, exceto a primeira, cujo escore 
varia de zero a três. As 2 primeiras questões compõem o 
domínio “quantidade de AF”, juntamente com dois itens 
de autorrelado separados (no final do instrumento) que 
complementam os itens extraídos da avaliação de AF 
com os monitores de AF usados na semana anterior à 
aplicação do instrumento, que ocorre paralelamente ao 
período recordatório das questões. No estudo original, 
foi recomendado o uso de um dos dois monitores de AF: 
ActiGraph wGT3X (ActiGraph, Pensacola, FL, EUA) ou 
DynaPort Activity Monitor (McRoberts, Haia, Holanda). (12) 
O primeiro foi usado no presente estudo por todos os 
sujeitos durante uma semana (informações adicionais 
sobre o instrumento C-PPAC e suas características de 
pontuação são fornecidas na seção Métodos do material 
suplementar). Apesar do fato de os monitores de AF 
terem sido usados durante uma semana por todos os 
sujeitos, o presente estudo concentrou-se principalmente 
na validação das questões do instrumento (isto é, das 
10 questões sobre “dificuldade experimentada” e das 
2 questões sobre “quantidade realizada”), embora a 
validade do escore total e de cada domínio específico 
(quantidade e dificuldade) também tenha sido estudada 
com base na avaliação com o instrumento completo. Em 
geral, incentiva-se que esses escores sejam somados 
para compor o escore total para a aplicação completa 
do instrumento.

Adaptação cultural para a versão brasileira
Inicialmente, a versão desenvolvida pelo grupo de 

pesquisa de Portugal (já traduzida para o português e 
em processo de validação naquele país) foi adaptada 
para o português do Brasil por um grupo de cinco 
especialistas brasileiros (mais detalhes na seção Métodos 
do material suplementar). A tradução portuguesa 
dos itens e instruções foi discutida e modificada para 
melhor adequação ao português do Brasil até que 
houvesse consenso entre os especialistas. A seguir, 
a versão brasileira foi apresentada a um grupo de 
cinco indivíduos com DPOC, aos quais foi solicitado 
que indicassem qualquer palavra que não fosse clara 
ou que não refletisse a linguagem leiga compreendida 
pela maioria da população brasileira. Com base no 
feedback, a adaptação do instrumento C-PPAC foi 
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adicionalmente modificada pelo grupo de especialistas 
e a versão final foi definida (Quadro S1). Em seguida, 
a tradução brasileira do instrumento foi retraduzida 
para o inglês por um profissional qualificado, fluente 
em inglês e em português do Brasil, e a versão 
gerada em inglês foi enviada aos desenvolvedores 
originais do instrumento para revisão. Após pequenos 
esclarecimentos e aprovação dos autores originais, essa 
versão foi considerada adequada para ser integrada 
no estudo de validação (Figura S1).

Não foram necessárias reduções de itens ou 
adaptações significativas do instrumento para o 
processo de adaptação transcultural e validação 
linguística da versão em português de Portugal para a 
versão em português do Brasil. Além disso, não houve 
itens com efeito de piso e teto. Foram feitas apenas 
pequenas adaptações nas orientações aos pacientes 
e aos avaliadores e no texto de agradecimento, além 
de alterações mínimas nos itens do instrumento que 
não eram comuns no português do Brasil (Quadro S2).

A versão brasileira do instrumento C-PPAC está 
disponível no Quadro S1. Para uso clínico, a ferramenta 
pode ser utilizada por médicos sem restrições e sem 
necessidade de autorização da equipe original ou dos 
autores do presente estudo. Para estudos clínicos (isto é, 
investigações científicas), os autores originais devem ser 
contatados e aprovar o uso da ferramenta. A autorização 
deve ser solicitada ao Professor Dr. Thierry Troosters 
no seguinte e-mail: thierry.troosters@kuleuven.be.

Determinação das propriedades 
psicométricas do instrumento C-PPAC — 
versão brasileira

Amostra e contexto
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado 

utilizando o programa G*Power, versão 3.1.9.7 
(Universidade Heinrich Heine, Düsseldorf, Alemanha), 
e o tamanho mínimo da amostra foi definido em 15 
indivíduos (seção Métodos do material suplementar). 
No entanto, com o objetivo de reduzir o viés, foi incluída 
uma amostra maior.

Uma amostra de conveniência foi composta por 
indivíduos acompanhados em projetos desenvolvidos 
no Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar, 
vinculado à Universidade Estadual de Londrina, em 
Londrina (PR). Uma lista randomizada de indivíduos 
elegíveis foi contatada por telefone utilizando o número 
que constava em seus prontuários de acompanhamento 
no referido laboratório de pesquisa, e, havendo interesse 
em participar do estudo, os indivíduos foram triados 
de acordo com os critérios de inclusão. Os critérios 
de inclusão foram os seguintes: diagnóstico de DPOC 
estabelecido de acordo com as diretrizes da GOLD(15); 
fluência em português do Brasil; estabilidade clínica, isto 
é, ausência de exacerbação aguda durante no mínimo 
um mês antes da inclusão; ausência de diagnóstico 
concomitante de cardiopatia grave e/ou instável; e 
ausência de disfunção neuromusculoesquelética que 
pudesse limitar a realização de AF na vida diária. Os 

critérios de exclusão foram a ocorrência de qualquer 
condição clínica que pudesse interferir no nível de AF 
diária (cirurgias, distúrbios ortopédicos ou neurológicos, 
por exemplo) ou a impossibilidade de reaplicação do 
instrumento por qualquer motivo (recusa em continuar 
participando do estudo, por exemplo).

Os indivíduos incluídos receberam duas visitas 
domiciliares com intervalo de uma semana. Em cada 
visita, eles responderam à versão brasileira do instrumento 
C-PPAC em modo de entrevista para fins de teste-reteste. 
Além disso, apenas na primeira visita, responderam a 
instrumentos de autorrelato para avaliação: short-form 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 
para avaliação do nível de AF(16); escala modificada 
do Medical Research Council (mMRC) para avaliação 
da dispneia(17); versão modificada do Saint George’s 
Respiratory Questionnaire (mSGRQ) para avaliação 
da qualidade de vida relacionada à saúde(18); e COPD 
Assessment Test (CAT) para avaliar o estado de saúde 
dos participantes.(19) Todos esses instrumentos já foram 
validados para uso no Brasil e foram aplicados por meio 
de entrevista. O instrumento C-PPAC foi aplicado duas 
vezes em todos os indivíduos pelo mesmo avaliador. 
Além dos instrumentos, os indivíduos usaram o monitor 
de AF ActiGraph wGT3X-BT (ActiGraph) 8 h/dia (tempo 
combinado) durante sete dias consecutivos entre a 
primeira e segunda avaliação (para mais detalhes, 
consulte a seção Métodos do material suplementar).

Análise estatística
As análises estatísticas foram realizadas por meio 

do programa IBM SPSS Statistics, versão 21.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA). De acordo com o 
teste de normalidade de Shapiro-Wilk, as variáveis 
contínuas foram expressas em forma de média ± 
desvio-padrão ou mediana [intervalo interquartil]. As 
variáveis categóricas foram expressas em forma de 
frequência absoluta e/ou relativa.

Os coeficientes alfa de Cronbach foram calculados 
para os dois domínios (quantidade e dificuldade), 
utilizando a primeira e segunda avaliações para a 
determinação da consistência interna, e valores acima 
de 0,70 foram considerados adequados. Da mesma 
forma, a confiabilidade teste-reteste intraobservador 
do instrumento C-PPAC foi calculada por meio do 
coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de duas 
vias e efeitos mistos para teste e reteste, sendo o 
valor ideal igual ou superior a 0,8. A concordância 
teste-reteste para as questões do instrumento C-PPAC 
foi estudada utilizando disposições gráficas de Bland-
Altman e limites de concordância de 95%, bem como o 
coeficiente de correlação de concordância de Lin.(20,21) 
Por fim, a validade de critério dos dados completos do 
C-PPAC (segunda visita), isto é, incluindo os dados da 
avaliação de uma semana com o monitor de AF e os 
itens de autorrelato (abrangendo o escore total e os 
dois domínios) foi avaliada utilizando o coeficiente de 
correlação de Spearman com os instrumentos IPAQ, 
mMRC, CAT e mSGRQ. A interpretação das correlações 
foi a seguinte: fraca: 0 < rho ≤ 0,30; moderada: 0,30 
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< rho ≤ 0,60; forte: 0,60 < rho ≤ 0,90; e muito forte: 
0,90 < rho ≤ 1.(22)

RESULTADOS

A amostra de conveniência foi composta por 30 
indivíduos com DPOC, sendo 17 (57%) do sexo 
masculino, com faixa etária entre 57 e 88 anos. A 
mediana do escore do C-PPAC foi de 67 [58-78], e a 
maioria dos participantes apresentava doença moderada 
a muito grave (média do VEF1 = 53 ± 18% dos valores 
previstos). As características gerais dos participantes 
estão descritas na Tabela 1.

Em relação às propriedades psicométricas do 
instrumento C-PPAC, houve excelente consistência 
interna (alfa de Cronbach para os domínios “quantidade” 

e “dificuldade” de 0,87 e 0,91, respectivamente) e 
excelente confiabilidade teste-reteste, com CCI(2,1) de 
0,87 (IC95%: 0,73-0,94) e 0,90 (IC95%: 0,76-0,96), 
respectivamente. Além disso, uma boa concordância 
entre os dados obtidos na primeira e segunda aplicação 
do instrumento foi demonstrada pelas disposições 
gráficas de Bland-Altman, com diferença entre teste 
e reteste muito próxima de zero e intervalos de 
confiança relativamente estreitos, sem sinais de erros 
sistemáticos para nenhum dos dois domínios (Figura 
1). A excelente concordância entre as duas aplicações 
do instrumento C-PPAC foi reforçada pelo coeficiente 
de correlação de concordância de Lin (Rc de 0,77 e 
0,81 para os domínios “quantidade” e “dificuldade”, 
respectivamente), com diferença entre teste e reteste 
muito próxima de zero (Figura 2). A validade de 
critério do escore total do C-PPAC (isto é, incluindo 
dados do monitor de AF) foi demonstrada por suas 
correlações moderadas com os instrumentos IPAQ, 
CAT e mSGRQ (p < 0,05 para todos), bem como com 
a escala mMRC (p = 0,067; Figura 3). As Figuras 4 
e 5 mostram, respectivamente, as correlações dos 
domínios “quantidade” e “dificuldade” do instrumento 
C-PPAC com as demais medidas de autorrelato de 
desfecho. O domínio “quantidade” apresentou correlação 
moderada com o IPAQ (Figura 4), enquanto o domínio 
“dificuldade” apresentou correlação moderada a forte 
com o IPAQ, CAT, escala mMRC e mSGRQ (p < 0,05 
para todos; Figura 5).

DISCUSSÃO

Este estudo fornece uma nova versão validada do 
C-PPAC para uso no Brasil. Essa versão do C-PPAC 
(parte de autorrelato) apresentou altos coeficientes 
alfa de Cronbach para ambos os domínios (quantidade 
e dificuldade), resultando em excelente consistência 
interna do instrumento. Também houve excelente 
confiabilidade teste-reteste e boa concordância entre 
as duas aplicações do instrumento, o que foi revelado 
pelas disposições gráficas de Bland-Altman e pelos 
coeficientes de correlação de concordância de Lin. Por 

Tabela 1. Características dos participantes (N = 30).a

Variáveis Resultado
Sexo masculino 57%
Idade, anos 69 ± 6
IMC, kg/m2 30 ± 14
VEF1, L 1,47 ± 0,56
VEF1, % do previsto 53 ± 18
VEF1/CVF, % 55 ± 14
Passos/dia 4.355 ± 2.841
Tempo gasto/dia em AFMV, min/dia 11 ± 14
C-PPAC
Escore total 67 [58-78]
Escore do domínio quantidade 63 [45-77]
Escore do domínio dificuldade 78 [61-84]
IPAQ (1-4) 3 [2-3]
CAT (0-40) 13 [8-22]
Escala mMRC (1-5) 3 [2-4]
mSGRQ (0-100) 37 [28-50]
AFMV: atividade física moderada a vigorosa; C-PPAC: 
PROactive Physical Activity in COPD-clinical visit; IPAQ: 
International Physical Activity Questionnaire; CAT: 
COPD Assessment Test; mMRC: (escala) modificada do 
Medical Research Council; mSGRQ: versão modificada 
do Saint George’s Respiratory Questionnaire. aValores 
expressos em n (%), média ± dp ou mediana [IIQ], 
exceto onde indicado.
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Figura 1. Disposições gráficas de Bland-Altman comparando a primeira e segunda aplicação do instrumento PROactive 
Physical Activity in COPD – clinical visit (C-PPAC) para o domínio “Quantidade” (em A) e o domínio “Dificuldade” (em 
B). LSN: limite superior de normalidade; média: diferença média; e LIN: limite inferior de normalidade.
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fim, houve correlação moderada entre o C-PPAC (escore 
total) e o IPAQ, definido como critério de validação, 
bem como correlações moderadas com o CAT, mSGRQ e 
escala mMRC. Os escores dos dois domínios específicos 
também apresentaram correlação moderada a forte 
com essas medidas de desfecho. Esses resultados 
mostram que, de maneira geral, a versão brasileira 
do instrumento foi válida e reprodutível para avaliar 

a experiência de indivíduos brasileiros com DPOC em 
relação à sua AF na vida diária.

Instrumentos que avaliam diferentes aspectos da 
AF na vida diária têm sido amplamente utilizados em 
estudos com várias populações, incluindo indivíduos 
com DPOC. (23,24) Um dos questionários mais utilizados 
e citados na literatura é o IPAQ, que fornece uma 
classificação quanto ao nível de AF com base em 
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Figura 2. Disposições gráficas do coeficiente de correlação de concordância de Lin entre a primeira e segunda aplicação 
do instrumento PROactive Physical Activity in COPD – clinical visit (C-PPAC) para o domínio “Quantidade” (em A) e o 
domínio “Dificuldade” (em B).

Figura 3. Correlações do escore total do PROactive Physical Activity in COPD – clinical visit (C-PPAC) com: A, o 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); B, o COPD Assessment Test (CAT); C, a escala modificada do 
Medical Research Council (mMRC); e D, a versão modificada do Saint George’s Respiratory Questionnaire (mSGRQ).
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Figura 4. Correlações do domínio “Quantidade” do PROactive Physical Activity in COPD – clinical visit (C-PPAC) com: 
A, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); B, o COPD Assessment Test (CAT); C, a escala modificada do 
Medical Research Council (mMRC); e D, a versão modificada do Saint George’s Respiratory Questionnaire (mSGRQ).
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recomendações internacionais.(16) Apesar do uso 
frequente do IPAQ e de outros questionários, sabe-se 
que as medidas de autorrelato são tendenciosas e não 
são o método mais preciso para quantificar a AF, pois 
a subjetividade das respostas torna a quantificação da 
AF menos realista.(25) Nesse sentido, os monitores de 
AF são mais precisos e, portanto, mais recomendados 
para quantificar o nível de AF na vida diária do ponto de 
vista quantitativo. Por outro lado, apenas quantificar a 
AF pode não refletir totalmente a experiência vivenciada 
pelo indivíduo ao realizar essa AF. A AF experimentada 
pelos pacientes inclui a quantidade experimentada bem 
como as dificuldades experimentadas e adaptações 
necessárias. Nesse aspecto, o instrumento C-PPAC 
mostrou ser uma ferramenta inovadora.(12) O instrumento 
inclui o uso do monitor para quantificar a AF na vida 
diária de forma ampla, bem como inclui itens que 
captam a percepção dos pacientes em relação à sua 
AF. O presente estudo não teve como objetivo cobrir 
a validade dos monitores de AF na DPOC, pois isso já 
foi feito.(8) Outra vantagem do uso desse instrumento 
em indivíduos com DPOC é que ele foi desenvolvido 
especificamente para essa população, diferentemente 
de outros instrumentos que foram desenvolvidos 
para outras populações e simplesmente validados 
para indivíduos com DPOC. Os itens são, portanto, 

especificamente adaptados para indivíduos com DPOC. 
Além disso, na população-alvo do presente estudo, 
as respostas individuais abrangeram todo o leque 
de opções de resposta, mostrando a relevância das 
questões para pacientes brasileiros com diferentes 
níveis de gravidade da DPOC.

Nos estudos originais de validação do C-PPAC,(12,13) 
foi encontrada uma forte consistência interna do 
instrumento (coeficiente alfa de Cronbach > 0,9), bem 
como uma excelente confiabilidade teste-reteste (CCI > 
0,8), o que foi corroborado pelos presentes resultados. 
Vaidya et al.(26) realizaram a adaptação cultural e 
tradução do instrumento C-PPAC para o francês e 
também apresentaram bons resultados (coeficiente alfa 
de Cronbach > 0,90 e CCI ≥ 0,8). Embora indivíduos 
brasileiros com DPOC sejam sabidamente mais ativos do 
que indivíduos com DPOC de alguns outros países,(27,28) 
essa diferença não pareceu influenciar o desempenho 
do instrumento C-PPAC. Vale observar que o presente 
estudo utilizou a mesma estratégia de validação do 
estudo francês,(26) concentrando-se principalmente 
na validação dos itens de autorrelato do instrumento.

Neste estudo, as correlações do instrumento C-PPAC 
com outros instrumentos de critério foram moderadas 
a fortes. No estudo de Gimeno-Santos et al.,(12) foram 
realizadas análises de correlação para cada domínio 
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separadamente (“quantidade realizada” e “dificuldade 
experimentada”). Para o domínio “quantidade 
realizada”, houve correlações fracas a moderadas com 
os instrumentos utilizados para validação, enquanto 
para o domínio “dificuldade experimentada”, assim 
como no presente estudo, também houve correlações 
moderadas a fortes.

Vale lembrar que o instrumento C-PPAC é uma 
ferramenta híbrida,(12) na qual as duas dimensões se 
complementam. Por meio das análises de validade 
de critério apresentadas nas Figuras 3-5, pudemos 
demonstrar a capacidade do instrumento C-PPAC 
de medir os construtos que se propõe a medir como 
ferramenta híbrida. Foram observadas correlações 
moderadas a fortes tanto no escore total (Figura 3) 
quanto nos dois domínios separadamente (Figuras 4 e 5).

O presente estudo apresenta algumas limitações: a 
seleção de uma amostra de conveniência de um único 
centro torna incerto que a amostra seja representativa 
do perfil de toda a população de brasileiros com DPOC. 
No entanto, para mitigar o viés de seleção, todos os 
indivíduos cadastrados no laboratório de pesquisa 
foram randomizados, criando uma sequência para o 
recrutamento dos participantes, que foi realizado de 
forma consecutiva. Em razão da amostra relativamente 

pequena, não foi viável investigar as propriedades 
métricas do instrumento em subgrupos separados 
de gravidade da doença, embora esse não seja 
necessariamente um procedimento padrão. Nesse 
sentido, estudos futuros com amostras maiores podem 
agregar informações relevantes. Além disso, mais 
estudos são necessários para verificar a responsividade 
do instrumento C-PPAC a intervenções em indivíduos com 
DPOC, além de confirmar se o valor de seis pontos para 
a diferença mínima importante se aplica à população 
brasileira.(13) Ademais, o presente estudo concentrou-se 
no instrumento C-PPAC, o mais amplamente utilizado 
dos dois instrumentos PROactive, embora a validação 
futura do instrumento D-PPAC possa ser útil para 
fornecer informações adicionais sobre a avaliação 
da AF nessa população. Por fim, o presente estudo 
concentrou-se na validação da dificuldade autorreferida 
relacionada à AF, uma vez que a validade dos monitores 
de AF propostos já foi cuidadosamente estudada e 
confirmada na DPOC.(8) O uso de monitores de AF 
independe de adaptação linguística; portanto, o presente 
estudo torna possível o uso da ferramenta PROactive 
completa (isto é, quantidade [híbrida] + dificuldade 
[autorrelato]) para avaliar indivíduos brasileiros com 
DPOC, adicionando a avaliação original de “quantidade” 

Figura 5. Correlações do domínio “Dificuldade” do PROactive Physical Activity in COPD – clinical visit (C-PPAC) com: 
A, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); B, o COPD Assessment Test (CAT); C, a escala modificada do 
Medical Research Council (mMRC); e D, a versão modificada do Saint George’s Respiratory Questionnaire (mSGRQ).
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com monitores de AF a essa recém-validada versão 
do domínio “dificuldade” autorreferida.

Concluindo, de acordo com os resultados do presente 
estudo, a versão brasileira do instrumento C-PPAC 
demonstrou ser reprodutível e válida para avaliar a 
experiência de indivíduos brasileiros com DPOC em 
relação à sua AF na vida diária.
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