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RESUMO
Objetivo: Testar a confiabilidade, validade e interpretabilidade da versão brasileira do 
Clinical COPD Questionnaire (CCQ) em pacientes com DPOC. Métodos: Cinquenta 
pacientes com DPOC preencheram o CCQ por meio de entrevista em duas ocasiões. 
Na primeira visita, o CCQ foi aplicado duas vezes, por dois avaliadores, com intervalo 
de aproximadamente 10 min; os pacientes também foram submetidos a espirometria 
e aplicação do COPD Assessment Test, da escala modificada do Medical Research 
Council e do Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Na segunda visita (1-2 
semanas depois), o CCQ foi reaplicado. Testamos a hipótese de que a pontuação total 
no CCQ se correlacionaria positivamente com a pontuação total e a pontuação nos 
domínios do SGRQ (r ≥ 0,5). Resultados: Dos 50 pacientes, 30 (60%) eram do sexo 
masculino. A média de idade foi de 66 ± 8 anos, e a média do VEF1 foi de 44,7 ± 17,9% 
do valor previsto. Para todos os itens do CCQ, o coeficiente alfa de Cronbach (IC95%) 
foi de 0,93 (0,91-0,96). Para analisar a confiabilidade interavaliadores e teste-reteste 
do CCQ, calculamos o coeficiente de correlação intraclasse de duas vias modelo de 
efeitos mistos para medidas únicas (0,97 [IC95%: 0,95-0,98] e 0,92 [IC95%: 0,86-
0,95], respectivamente); erro-padrão de medida do tipo concordância (0,65 para ambas); 
a mínima mudança detectável individual (1,81 e 1,80, respectivamente) e no grupo (0,26 
e 0,25, respectivamente); e os limites de concordância (−0,58 a 0,82 e −1,14 a 1,33, 
respectivamente). A pontuação total no CCQ correlacionou-se positivamente com todas 
as pontuações no SGRQ (r ≥ 0,70 para todas). Conclusões: A versão brasileira do CCQ 
apresentou erro de medida indeterminado, assim como confiabilidade interavaliadores/
teste-reteste e validade de construto satisfatórias.

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Nível de saúde; Medidas de resultados 
relatados pelo paciente; Estudo de validação.
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INTRODUÇÃO

As avaliações do impacto da doença e da estabilidade 
clínica em pacientes com DPOC devem ajudar os médicos 
a tomar decisões terapêuticas.(1) Medidas de desfechos 
relatados pelo paciente (PROMs, do inglês patient-reported 
outcome measures), como o Clinical COPD Questionnaire 
(CCQ) e o COPD Assessment Test (CAT), são úteis para 
a avaliação transversal do impacto da doença e para a 
avaliação longitudinal da estabilidade clínica.(1) De acordo 
com as recomendações da GOLD, o CCQ e o CAT são 
PROMs abrangentes e adequadas para a avaliação de 
sintomas em pacientes com DPOC.(2) 

A maioria dos pacientes com DPOC prefere o CCQ ao 
CAT, pois o CCQ incorpora mais detalhes sobre problemas 
respiratórios diários do que o CAT e, portanto, reflete 
melhor seu estado de saúde. Alguns pacientes ressaltam 

também que o CCQ apresenta um sistema de opções de 
resposta que é mais fácil de entender em comparação 
com o do CAT.(3) Além disso, o International Primary Care 
Respiratory Group(4) elegeu o CCQ como a melhor PROM 
para avaliar pacientes com DPOC na atenção primária. 
O CCQ foi a única PROM que recebeu nota máxima na 
pesquisa.

A seleção de uma PROM adequada para a avaliação 
do estado de saúde deve ser baseada na qualidade de 
suas propriedades de medida — uma PROM deve ser 
confiável e válida. Existem inúmeras PROMs que podem ser 
utilizadas para medir o estado de saúde. No entanto, uma 
seleção criteriosa é de extrema importância para evitar o 
risco de resultados imprecisos ou tendenciosos, os quais 
podem levar a conclusões errôneas.(5) As propriedades 
de medida podem diferir entre populações e, portanto, 
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devem ser testadas e consideradas adequadas para 
a população específica a ser avaliada.(6)

O CCQ foi desenvolvido por van der Molen et al.(7) 
em 2003 com o objetivo de promover a avaliação do 
controle clínico em pacientes com DPOC. Os domínios 
selecionados como os mais importantes para o controle 
clínico foram estado funcional, sintomas e estado 
mental.(7) Uma versão em português do CCQ para uso 
no Brasil está disponível no site do CCQ, mas suas 
propriedades de medida ainda não foram investigadas. 
O presente estudo objetivou analisar a consistência 
interna, confiabilidade, erro de medida e validade de 
construto, assim como os efeitos de piso e teto, da 
versão brasileira do CCQ, quando aplicada por meio 
de entrevista, em pacientes com DPOC.

MÉTODOS

Seleção de pacientes
Pacientes encaminhados a um ambulatório público 

especializado em DPOC foram convidados a participar 
do estudo. Os critérios de inclusão foram os seguintes: 
ter diagnóstico confirmado de DPOC, ter idade ≥ 40 
anos, ser fumante ou ex-fumante, não apresentar 
outra comorbidade (como doenças cardiovasculares, 
neurológicas, ortopédicas, reumáticas ou respiratórias 
além da DPOC) que tivesse impacto negativo nas 
atividades da vida diária, e apresentar pontuação ≥ 
25 (indivíduos alfabetizados) ou ≥ 19 (analfabetos) no 
Miniexame do Estado Mental.(8) Os critérios de exclusão 
foram apresentar alterações na estabilidade clínica 
ou no impacto da doença no mês anterior ao estudo 
ou durante a coleta de dados, avaliadas por meio de 
perguntas fechadas, e não participar das avaliações do 
estudo. Todos os pacientes que aceitaram participar 
assinaram um termo de consentimento informado. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
de Santa Catarina (CAAE n. 33299214.8.0000.0121).

Desenho do estudo
O estudo foi realizado em um ambulatório público 

especializado em DPOC em duas visitas no período da 
manhã entre 2017 e 2019. As PROMs selecionadas — 
CAT, CCQ, escala modificada Medical Research Council 
(mMRC) e Saint George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ) — foram aplicadas por meio de entrevistas 
em razão da baixa escolaridade de parte da amostra. 
As PROMs foram aplicadas em uma sala separada, 
com a presença apenas do paciente e do avaliador. 
Os avaliadores apenas leram as instruções e itens 
da PROM e anotaram as escolhas dos pacientes. Os 
avaliadores são fisioterapeutas com experiência na 
avaliação do estado de saúde em pacientes com DPOC. 
Na primeira visita, foi realizada espirometria, e foram 
aplicados o CAT, a escala do mMRC e o SGRQ. Além 
disso, o CCQ foi aplicado primeiro pelo avaliador 1 e 
então, após aproximadamente 10 min, pelo avaliador 
2, para análise da confiabilidade interavaliadores. Na 
segunda visita, após uma a duas semanas, o CCQ foi 

reaplicado pelo avaliador 1 para análise da confiabilidade 
teste-reteste.(9)

Avaliações
A função pulmonar foi avaliada segundo os padrões 

recomendados pela American Thoracic Society/European 
Respiratory Society(10) utilizando um espirômetro (KoKo 
Sx 1000; nSpire Health Inc., Longmont, CO, EUA). Os 
valores de referência para variáveis espirométricas 
pós-broncodilatador foram os estabelecidos por Pereira 
et al.(11) A gravidade da limitação do fluxo aéreo foi 
baseada no VEF1 e classificada como GOLD I, II, III 
ou IV.(12)

As pontuações no CAT(13) e na escala mMRC,(14) assim 
como o número de exacerbações nos últimos 12 meses, 
independentemente das internações hospitalares, 
foram utilizadas para classificar o impacto da DPOC 
no estado de saúde e o risco de futuros eventos como 
GOLD A, B, C ou D.(12)

O SGRQ(15) foi utilizado para avaliar a qualidade de 
vida relacionada à saúde. O questionário é composto 
por 76 itens distribuídos em três domínios (sintomas, 
atividade e impacto psicossocial). A pontuação total 
varia de 0 a 100, sendo que pontuações mais altas 
significam pior qualidade de vida.

O CCQ(7) foi utilizado para avaliar o controle clínico. 
É composto por 10 itens distribuídos em três domínios 
(sintomas, estado mental e estado funcional). A pontuação 
total e a pontuação nos domínios variam de 0 a 6, sendo 
que pontuações mais altas significam pior controle.

Análise estatística
A normalidade dos dados foi analisada por meio do 

teste de Shapiro-Wilk. O nível de significância estatística 
adotado foi de p < 0,05. A consistência interna dos 
itens do CCQ foi analisada por meio do coeficiente 
alfa de Cronbach (α) e do respectivo IC95%.(16) Para 
comparar as pontuações entre os avaliadores e entre 
o teste e reteste, utilizou-se o teste t de Student ou o 
teste de Wilcoxon, de acordo com a normalidade dos 
dados. A confiabilidade interavaliadores e teste-reteste 
das pontuações no CCQ foram analisadas por meio do 
coeficiente de correlação intraclasse de duas vias/modelo 
de efeitos mistos para medidas únicas (CCI3,1) e o do 
respectivo IC95%.(17) Para as análises de confiabilidade 
interavaliadores, confiabilidade teste-reteste e erro-
padrão de medida do tipo concordância (EPMconcordância), 
calculamos a mínima mudança detectável individual 
(MMDindividual) e no grupo (MMDgrupo) e os limites de 
concordância (LC).(9) Para visualizar a pontuação total 
e a concordância entre as medidas do CCQ, foram 
utilizadas disposições gráficas de Bland-Altman.(18) 
Para analisar a validade de construto, as seguintes 
hipóteses foram utilizadas: a pontuação total no CCQ 
se correlacionaria com a pontuação total e a pontuação 
nos domínios do SGRQ, e o coeficiente de correlação (r) 
seria ≥ 0,5. A proporção de ocorrência da pontuação 
mínima e máxima no CCQ foi utilizada para analisar 
os efeitos de piso e teto, respectivamente, que foram 
classificados como ausentes ou presentes.(9)
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RESULTADOS

Cinquenta pacientes com DPOC foram incluídos 
no estudo. As características gerais da amostra são 
descritas na Tabela 1.

A mediana do tempo de aplicação do CCQ por meio de 
entrevista foi de 2,76 min (2,38-3,38 min). Na análise 

de consistência interna, os valores de α (IC95%) para 
todos os itens do CCQ (pontuação total no CCQ) e 
para os domínios sintomas (itens 1, 2, 5 e 6), estado 
mental (itens 3 e 4) e estado funcional (itens 7, 8, 9 
e 10) foram, respectivamente, de 0,93 (0,91-0,96), 
0,77 (0,66-0,85), 0,79 (0,64-0,87) e 0,94 (0,91-0,96).

A Tabela 2 apresenta a pontuação total e a pontuação 
nos domínios do CCQ em cada aplicação. Foram 
observadas diferenças entre os avaliadores para a 
pontuação total e nos domínios estado mental e estado 
funcional, assim como para a pontuação no domínio 
estado mental entre o teste e reteste (p ≤ 0,05 para 
todas). A Tabela 2 também apresenta a análise da 
confiabilidade interavaliadores, da confiabilidade 
teste-reteste e do erro de medida. Todos os CCI3,1 foram 
≥ 0.80, sendo que a faixa de IC95% foi mais ampla 
entre o teste e reteste do que entre os avaliadores. 
Os resultados de EPMconcordância, MMDindividual e MMDgrupo 
foram semelhantes entre os avaliadores e entre o 
teste e reteste para a pontuação total no CCQ, mas 
foram menores entre os avaliadores para os domínios 
sintomas e estado mental, assim como entre o teste 
e reteste para o domínio estado funcional. A Figura 1 
também apresenta o erro de medida segundo os LC 
da pontuação total no CCQ, que foram mais amplos 
entre o teste e reteste do que entre os avaliadores.

A Tabela 3 e a Figura 2 apresentam as correlações 
entre as pontuações no CCQ e as pontuações no SGRQ. 
Todas as correlações foram fortes (r > 0,70), exceto 
a correlação entre o domínio estado mental do CCQ e 
os domínios sintomas e atividade do SGRQ, que foram 
boas (0,50 < r < 0,70).(19)

Apenas 4 pacientes apresentaram pontuação mínima 
(8%), e 1 apresentou pontuação máxima (2%), 
indicando a ausência de efeitos de piso e teto.(9)

DISCUSSÃO

No presente estudo, as propriedades de medida 
da versão brasileira do CCQ foram testadas em uma 
amostra de pacientes com DPOC no Brasil. Os resultados 

Tabela 1. Características gerais da amostra.a

Variáveis (N = 50)
Sexo masculino 30 (60)
Idade, anos 66 ± 8
IMC, kg/m2 24,7 ± 4,7
Carga tabágica, anos-maço 50 [23-73]
Função pulmonar

VEF1/CVF 0,53 [0,44-0,61]
VEF1, L 1,15 [0,80-1,69]
VEF1, % do previsto 44,7 ± 17,9
CVF, L 2,14 [1,69-2,80]
CVF, % do previsto 66,2 [54,0-75,5]

GOLD, gravidade
I 1 (2)
II 17 (34)
III 21 (42)
IV 11 (22)

GOLD, classificação
A 12 (24)
B 19 (38)
C 0 (0)
D 19 (38)

Pontuação no CAT 18 ± 10
Pontuação na escala mMRC 1 [1-4]
Pontuação no SGRQ

Total 38,3 [18,0-67,8]
Sintomas 44,6 ± 22,9
Atividade 51,5 [25,1-85,1]
Impacto psicossocial 28,9 [14,4-55,8]

CAT: COPD Assessment Test; mMRC: modificada do 
Medical Research Council; e SGRQ: Saint George’s 
Respiratory Questionnaire. aValores expressos em 
forma de n (%), média ± dp ou mediana [IIQ].

Tabela 2. Pontuações, confiabilidade e erro de medida do Clinical COPD Questionnaire entre as medidas.a

CCQ Avaliador 1
(Teste)

Avaliador 2 Avaliador 1
(Reteste)

Pontuação Pontuação CCI3,1 
(IC95%)

EPMc MMDi MMDg Pontuação CCI3,1 
(IC95%)

EPMc MMDi MMDg

Total 1,85
[0,77-3,52]

1,65
[0,60-3,07]

0,97 
(0,95-0,98) 0,65 1,81 0,26 1,50

[0,80-3,10]*
0,92  

(0,86-0,95) 0,65 1,80 0,25

Sintomas 2,21 ± 1,44 2,25 ± 
1,60*

0,92 
(0,86-0,95) 0,47 1,30 0,18 2,30 ± 1,42 0,81  

(0,69-0,89) 0,77 2,14 0,30

Estado 
mental

1,5
[0,0-4,0]

1,00
[0,00-
3,50]*

0,96 
(0,92-0,97) 0,70 1,91 0,27 0,75

[0,00-2,50]
0,80  

(0,67-0,88) 2,04 5,66 0,80

Estado 
funcional

1,75
[0,68-3,5]

1,50
[0,44-3,00]

0,93 
(0,85-0,96) 1,46 4,06 0,57 1,37

[0,25-3,06]*
0,90  

(0,83-0,94) 0,90 2,49 0,35

CCQ: Clinical COPD Questionnaire; CCI3,1: coeficiente de correlação intraclasse de duas vias modelo de efeitos 
mistos para medidas únicas; EPMc: erro-padrão de medida do tipo concordância; MMDi: mínima mudança detectável 
individual; e MMDg: mínima mudança detectável no grupo. aValores expressos em mediana. [IIQ] ou média ± dp. 
*p > 0,05 vs. avaliador 1 (teste).
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sugerem que essa PROM é confiável e válida quando 
aplicada por meio de entrevista. Pelo que sabemos, 
este foi o primeiro estudo a analisar as propriedades 
de medida da versão brasileira do CCQ.

A análise de consistência interna da versão brasileira 
do CCQ revelou valores entre 0,77 e 0,94. No estudo 
original de desenvolvimento do CCQ,(7) esses valores 
variaram de 0,78 a 0,91. Entre os domínios, o maior 
valor foi no domínio estado funcional,(7) o que foi 
semelhante no presente estudo. Em outros estudos de 
validação, também foram encontrados valores acima 
de 0,70.(20-25) Por definição, a consistência interna 
determina o grau de inter-relação entre os itens.(26) 
Valores abaixo de 0,70 indicam falta de correlação entre 
os itens da PROM.(27) No entanto, valores acima de 
0,95 podem indicar que a PROM contém muitos itens 
que estão avaliando o mesmo construto, sugerindo 
redundância.(28) Portanto, a consistência interna da 
versão brasileira do CCQ e seus domínios foi positiva 
(0,70 ≤ α ≤ 0,95)(9) e suficiente (α ≥ 0,70).(29)

Este estudo apresentou a análise de confiabilidade 
da versão brasileira do CCQ entre dois avaliadores e 
ao longo de um intervalo de tempo. O CCI mínimo foi 
de 0,80. No estudo que apresentou as propriedades 
de medida da versão original do CCQ,(7) o CCI foi de 
0,94 para a pontuação total entre o teste e reteste. 
Nosso achado é semelhante aos relatados nos estudos 
de validação das versões italiana(20) (CCI = 0,99) 
e persa(30) (CCI = 0,98) do CCQ. A confiabilidade 
é definida como a proporção da variância total das 
medidas que é devida a diferenças verdadeiras entre os 
pacientes. A análise estatística deve preferencialmente 
ser realizada por meio do cálculo do CCI, pois ele 
considera os erros sistemáticos entre medidas 
repetidas.(26) No presente estudo, optamos pelo uso 
do CCI3,1, no qual cada indivíduo é avaliado por cada 
avaliador, sendo que esses são os únicos avaliadores 
de interesse, e a confiabilidade é calculada a partir 
de uma única medida.(17) Os CCI variam de 0 a 1; 
valores próximos de 1 indicam uma variação de erro 
pequena em comparação com a variação do paciente. 

Isso significa que esses valores também dependem 
da heterogeneidade da população, ou seja, quando a 
população é mais homogênea, é mais fácil encontrar 
um CCI mais próximo de 0.(6) Considerando um CCI de 
pelo menos 0,70 como critério de qualidade, pode-se 
dizer que a confiabilidade da versão brasileira do 
CCQ entre os avaliadores e entre o teste e reteste foi 
positiva(9) e suficiente(29) em nossa amostra.

Houve diferenças nas pontuações entre as aplicações 
do CCQ. No entanto, testes de comparação não são 
recomendados pelas Normas Consensuais para a 
Seleção de Instrumentos de Medida de Saúde(29) para 
a análise de confiabilidade. Isso porque esses testes 
mostram apenas a concordância entre as aplicações 
para os valores centrais, mas não fornecem informações 
sobre a concordância entre as aplicações para valores 
individuais.(31) No presente estudo, as pontuações no 
CCQ nas três aplicações foram maiores nos domínios 
sintomas e estado funcional, corroborando os resultados 
da validação original do CCQ.(7)

O erro de medida foi analisado por meio de 
EPMconcordância, MMDindividual, MMDgrupo e LC para determinar 
a confiabilidade interavaliadores e teste-reteste da 
versão brasileira do CCQ. O EPMconcordância da pontuação 
total no CCQ foi o mesmo entre os avaliadores e entre 
o teste e reteste (0,65). Tsiligianni et al.,(3) estudando 
uma amostra de pacientes com DPOC clinicamente 
estáveis, relataram um valor menor do EPM para o 
CCQ quanto à confiabilidade teste-reteste. No entanto, 
esses autores calcularam o EPM utilizando uma equação 
diferente, que não considera a variação causada por 
diferenças sistemáticas entre os avaliadores.(6) Essa 
propriedade de medida representa o erro sistemático 
e aleatório da pontuação de um paciente que não 
é atribuído a mudanças reais no construto a ser 
medido.(26) No presente estudo, calculamos o EPM, 
que representa o desvio-padrão de medidas repetidas 
de um indivíduo; e então a MMD, que consiste na 
mudança mínima que deve ser superada para garantir 
uma mudança real do indivíduo.(26) Isso significa que 
uma mudança observada dever ser maior do que o 
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Figura 1. Disposições gráficas de Bland-Altman da pontuação total no Clinical COPD Questionnaire, mostrando a 
confiabilidade interavaliadores (em A) e a confiabilidade teste-reteste (em B). LC: limite de concordância; e DM: 
diferença média.
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Tabela 3. Correlações da pontuação nos domínios do Clinical COPD Questionnaire (CCQ) com a pontuação total e a 
pontuação nos domínios do Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).

SGRQ Domínios do CCQ
Sintomas Estado mental Estado funcional

Total 0,83* 0,78* 0,88*

Sintomas 0,75** 0,64* 0,73*

Atividade 0,75* 0,64* 0,82*

Impacto psicossocial 0,78* 0,81* 0,85*

*p < 0,01; correlação ranqueada de Spearman. **p < 0,01; correlação ranqueada de Pearson.
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Figura 2. Correlações da pontuação total no Clinical COPD Questionnaire (CCQ) com a pontuação total (em A) e a 
pontuação nos domínios (em B, C e D) do Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).

limite da MMD para ser considerada verdadeira.(6) Os 
LC foram demonstrados em disposições gráficas de 
Bland-Altman para apoiar a interpretação do tamanho 
do erro de medida. É possível visualizar a magnitude 
do erro de medida quando relacionamos os LC com a 
faixa de pontuação. Por definição, 95% das diferenças 
entre medidas repetidas devem estar dentro dos LC. 
Um valor fora dos LC pode indicar uma mudança 
real. (6) Para saber se o erro de medida é aceitável ou 
não, deve-se também analisar a mínima mudança 
importante (MMI). A MMD e a MMI podem ser utilizadas 
para decidir se uma mudança real e clinicamente 
importante ocorreu com um paciente.(28) Outros 
estudos sobre o CCQ descreveram um valor de MMI 
próximo de 0,4. (32-35) No presente estudo, no entanto, 

a MMI não foi calculada. Portanto, os erros de medida 
interavaliadores e teste-reteste da versão brasileira 
do CCQ foram classificados como indeterminados.(9,29)

De acordo com os resultados, a hipótese relacionada 
à análise do construto foi confirmada. Houve correlação 
positiva de valores de r de pelo menos 0,5 entre 
a pontuação total na versão brasileira do CCQ e 
a pontuação total e dos domínios do SGRQ. Para 
a elaboração da hipótese, foi considerado o valor 
mínimo de r (0,53) encontrado entre a pontuação 
total no CCQ e as pontuações no SGRQ no estudo de 
validade da versão original do CCQ.(7) Outros estudos 
também relataram valores de r semelhantes entre o 
CCQ e o SGRQ.(22,33) Resultados semelhantes também 
foram encontrados entre o CCQ e outras PROMs que 
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avaliam a qualidade de vida relacionada à saúde geral 
e específica de pacientes com DPOC.(20,21) A pontuação 
nos domínios sintomas e estado funcional do CCQ 
apresentou forte correlação (r > 0,70)(19) com todos 
os domínios do SGRQ. A pontuação no domínio estado 
mental do CCQ apresentou forte correlação apenas com 
a pontuação total e a pontuação no domínio impacto do 
SGRQ, provavelmente porque esse é o único domínio 
do SGRQ que apresenta perguntas sobre alterações 
psicossociais.(15) A validade de construto estima o grau 
de consistência entre as pontuações na PROM e as 
suposições baseadas na hipótese de que a PROM mede 
validamente o construto que se pretende medir. (9,28) 
Na amostra estudada, a validade de construto do CCQ 
atingiu os critérios de qualidade, sendo avaliada como 
positiva(9) e suficiente,(29) pois a hipótese da validade 
de construto foi atendida.

Na análise de interpretabilidade, não foram observados 
efeitos de piso e teto. Em estudos semelhantes, 
também não foram detectados efeitos de piso e teto 
na pontuação total no CCQ.(21,22) A presença de um 
efeito de piso ou teto pode indicar que itens extremos 
estão ausentes na extremidade inferior ou superior da 
PROM e pode limitar sua capacidade de discriminar 
pacientes e medir mudanças.(9)

Em razão da baixa escolaridade de parte da amostra 
estudada, o CCQ foi aplicado por meio de entrevista. 
Como se esperava, o preenchimento do CCQ por 
meio de entrevista no presente estudo demorou um 
pouco mais do que o preenchimento do CCQ original 
autoaplicável (aproximadamente 2 min).(7) Já foi relatada 
concordância entre as pontuações no CCQ autoaplicável 
e as pontuações no CCQ aplicado pelo clínico durante 
a consulta, assim como entre as pontuações no 
CCQ autoaplicável e as pontuações no CCQ aplicado 
pelo clínico por meio de entrevista semi-estruturada 
aprofundada.(36) No entanto, este foi o primeiro 
estudo a analisar as propriedades de medida do CCQ 
preenchido por meio de entrevista, sem interferência 
dos avaliadores. Uma meta-análise(37) relatou que, em 
geral, o autopreenchimento e o preenchimento assistido 
de uma PROM produzem pontuações equivalentes, 
sustentando que o formato de entrevista é um modo 
válido de aplicação. Além disso, no presente estudo, 
o preenchimento assistido do CCQ permitiu a análise 
sem precedentes da confiabilidade interavaliadores e 
do erro de medida.

O intervalo de tempo entre as aplicações do CCQ 
pelos avaliadores pode ter sido muito curto para evitar 
viés de memória e, portanto, pode ter comprometido 
a confiabilidade interavaliadores. No entanto, até onde 
sabemos, não há na literatura nenhuma recomendação 
quanto a um intervalo de tempo adequado para a 

aplicação de uma PROM por avaliadores na literatura. 
Além disso, embora a faixa de IC95% entre os 
avaliadores tenha sido menor do que entre o teste 
e reteste, os CCI3,1 interavaliadores e teste-reteste 
foram semelhantes e maiores que 0,70.(9,29) Outra 
possível limitação do estudo foi o desenho transversal, 
que pode ter afetado o erro de medida. No entanto, 
este foi o primeiro estudo que relatou o EPMconcordância, 
a MMDindividual, a MMDgrupo e os LC da versão brasileira 
do CCQ. Nossos resultados revelam que as mudanças 
são reais, e não devidas a erro de medida, ao mostrar 
o quanto a pontuação precisa mudar antes de garantir 
que uma mudança real ocorreu, fornecendo condições 
para a interpretação de medidas longitudinais. Além 
disso, os valores de EPMconcordância, MMDindividual, MMDgrupo 
e LC são apresentados na mesma unidade de medida 
da PROM que está sendo estudada, o que facilita a 
interpretação das pontuações pelos profissionais de 
saúde na prática clínica.(6)

Em conclusão, a versão brasileira do CCQ apresenta 
consistência interna e confiabilidade suficientes, ou 
seja, os itens da PROM estão inter-relacionados e 
suas pontuações são estáveis e capazes de reproduzir 
resultados consistentes em medidas repetidas entre 
avaliadores diferentes e ao longo do tempo. Além 
disso, a versão em português do CCQ para uso no 
Brasil demonstra validade de construto suficiente, e 
as correlações entre a pontuação total no CCQ e as 
pontuações no SGRQ são consistentes. No presente 
estudo, foram apresentados os parâmetros EPMconcordância, 
MMDindividual, MMDgrupo e LC do erro de medida. No entanto, 
recomenda-se que mais estudos sejam realizados 
para testar a suficiência do erro de medida por meio 
do cálculo da MMI. Não foram encontrados efeitos de 
piso ou teto na pontuação total na versão brasileira 
do CCQ. Pelo que sabemos, este foi o primeiro estudo 
a avaliar as propriedades de medida do CCQ em uma 
amostra de pacientes com DPOC no Brasil, contribuindo 
para a divulgação e promoção do uso dessa PROM por 
profissionais de saúde e pesquisadores para avaliação 
do estado de saúde de seus pacientes.
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