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Resumo
Objetivo: A avaliação da qualidade de vida em pacientes com câncer de pulmão tem se tornado um dos principais 
objetivos em ensaios clínicos atuais. Para avaliar a qualidade de vida desses pacientes, o instrumento mais utilizado 
é o 36-item European Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire 
(EORTC QLQ-C30) em conjunto com seu módulo específico para câncer de pulmão com 13 itens (QLQ-LC13). 
O objetivo deste estudo foi avaliar a reprodutibilidade da versão em português do Brasil desses questionários. 
Métodos: Estudo prospectivo com 30 pacientes ambulatoriais estáveis com câncer de pulmão, os quais completaram 
os instrumentos no primeiro dia do estudo e duas semanas depois. Resultados: A reprodutibilidade teste-reteste 
através do coeficiente de correlação intraclasse para o EORTC QLQ-C30 e o QLQ-LC13 variou de 0,64 a 1,00 e 
de 0,64 a 0,95, respectivamente. Não houve correlações entre os domínios dos instrumentos e os parâmetros 
clínicos. Conclusões: Estes achados demonstram a reprodutibilidade dos instrumentos utilizados nesta amostra de 
pacientes com câncer de pulmão no Brasil.

Descritores: Câncer de pulmão; Reprodutibilidade dos testes; Qualidade de vida.

Abstract
Objective: The assessment of the quality of life in patients with lung cancer has become one of the main goals 
in current clinical trials. To assess the quality of life of these patients, the most widely used instrument is the 
30-item European Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire (EORTC 
QLQ-C30) in conjunction with its supplemental 13-item lung cancer-specific module (QLQ-LC13). The objective of 
this study was to assess the reproducibility of the Brazilian Portuguese version of these questionnaires. Methods: A 
prospective study involving 30 stable outpatients with lung cancer who completed the instruments on the first day 
of the study and two weeks later. Results: The test-retest reproducibility using the intraclass correlation coefficient 
for the EORTC QLQ-C30 and the QLQ-LC13 ranged from 0.64 to 1.00 and from 0.64 to 0.95, respectively. 
No correlations were found between the domains of the instruments and clinical parameters. Conclusions: Our 
findings show that these instruments were reproducible in this sample of patients with lung cancer in Brazil.
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fundamental, pois aumenta a sua validade interna 
em estudos individuais.(7) Portanto, o objetivo 
deste estudo foi avaliar a reprodutibilidade da 
versão em português do Brasil do questionário 
EORTC QLQ-C30 em conjunto com o QLQ-LC13 
em uma amostra de pacientes com câncer de 
pulmão.

Métodos

Este é um estudo observacional, prospectivo, 
no qual foram incluídos 30 pacientes com 
diagnóstico de neoplasia de pulmão e 
em acompanhamento no Ambulatório de 
Oncopneumologia da Disciplina de Pneumologia, 
Universidade Federal de São Paulo/Escola 
Paulista de Medicina, São Paulo (SP). Foram 
considerados como critérios de inclusão deste 
estudo o diagnóstico de neoplasia de pulmão, 
confirmado citológica ou histologicamente, a 
estabilidade clínica (ausência de mudanças nos 
sintomas de tosse, expectoração ou dispneia, 
dados esses inseridos em uma ficha estruturada 
de acompanhamento ambulatorial, indicando 
também a ausência de modificações no esquema 
terapêutico ou de internações nos 10 dias 
que antecederam a entrevista) e pontuação 
maior ou igual a 21 no MiniExame do Estado 
Mental (MEEM).(8) O estudo foi previamente 
aprovado pelo comitê de ética da instituição 
e todos os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Na primeira visita, os pacientes foram 
submetidos à avaliação clínica, segundo uma 
ficha estruturada e especialmente delineada 
para pacientes portadores de neoplasia de 
pulmão, e responderam ao MEEM (Figura 1). As 
variáveis independentes coletadas foram gênero 
(proporção de pacientes do gênero masculino e 
feminino), idade (anos), história e carga tabágica 
(maços-ano), tipo histológico (adenocarcinoma, 
carcinoma espinocelular, carcinoma de pequenas 
células ou outros),(9) estadiamento (de acordo 
com a classificação tumor-node-metastasis 
de 1997, pela qual pacientes portadores de 
câncer de pulmão não pequenas células foram 
estadiados em IA, IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB e IV),(10) 
escala de Karnofsky,(4) espirometria (VEF1, CVF 
em porcentagem do previsto e relação VEF1/CVF 
em porcentagem),(11) pontuação no MEEM e nos 
escores dos questionários EORTC QLQ-C30 e 
QLQ-LC13.(12)

Introdução

O câncer de pulmão é uma das neoplasias 
mais frequentes no mundo e, apesar dos avanços 
nos últimos anos, persiste com prognóstico ruim, 
com uma taxa de sobrevida global em cinco 
anos menor que 15%.(1) No Brasil, o número de 
casos novos de câncer de pulmão estimados para 
2010 é de 17.800 entre homens e de 9.930 entre 
mulheres. Esses valores correspondem a um risco 
estimado de 18 casos novos a cada 100 mil 
homens e de 10 casos novos a cada 100 mil 
mulheres.(2)

No passado, estudos com pacientes 
portadores de neoplasia de pulmão eram focados 
em desfechos tradicionais, como sobrevida, 
intervalos livres de doença ou controle local. 
Contudo, devido à alta morbidade e mortalidade 
dessa doença, a inclusão de instrumentos para 
avaliar a qualidade de vida como medida de 
desfecho se tornou extremamente importante.(3)

As escalas de Karnofsky(4) e do Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG),(5) muito 
usadas para a avaliação do desempenho físico 
do paciente, são baseadas apenas na observação 
do profissional da saúde e não levam em conta a 
visão do próprio paciente. Entretanto, a avaliação 
da qualidade de vida por meio de questionários 
genéricos ou específicos fornece informações 
não somente sobre questões físicas, mas 
também sobre aspectos psicossociais, funcionais 
e espirituais, e mais importante, sob a ótica 
do paciente. O questionário 30-item European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer Core Quality of Life Questionnaire 
(EORTC QLQ-C30) — em conjunto com seu 
módulo específico para câncer de pulmão com 13 
itens (Quality of Life Questionnaire Lung Cancer 
13; QLQ-LC13) — foi criado especificamente 
para avaliar a qualidade de vida de pacientes 
portadores de câncer de pulmão e é o instrumento 
mais utilizado mundialmente em estudos 
clínicos. Esse questionário possui propriedades 
psicométricas adequadas, com reprodutibilidade 
e validade já demonstradas em diversas línguas. 
Além disso, a escala global (EORTC QLQ-C30) é 
considerada uma variável preditora de sobrevida 
em pacientes com câncer de pulmão.(6) Embora 
esse questionário seja utilizado no Brasil em 
estudos multicêntricos internacionais, não há 
estudos de avaliação da reprodutibilidade do 
uso desse instrumento em língua portuguesa 
do Brasil. O uso de questionários reprodutíveis é 
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funcionais e de estado de saúde global, maiores 
pontuações relacionam-se a melhor qualidade de 
vida; porém, para as escalas de sintomas, maiores 
pontuações correspondem a maior presença do 
referido sintoma e, consequentemente, a pior 
qualidade de vida.(12)

A escala de Karnofsky foi aplicada antes dos 
questionários nas duas visitas.(4)

A espirometria foi realizada ao final da 
primeira entrevista, utilizando-se as normas 
estabelecidas pela Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia.(11)

A reprodutibilidade teste-reteste do EORTC 
QLQ-C30+QLQ-LC13 foi determinada após 
a aplicação do questionário por duas vezes, 
em um intervalo de 15 dias, pelo mesmo 
pesquisador (Figura 1). Além disso, os escores 
médios obtidos nas diferentes escalas do 
questionário foram comparados aos valores de 
referência estabelecidos pelo grupo de qualidade 
de vida da EORTC, baseado na diferença 
mínima clinicamente significante que, para esse 
instrumento, varia de 5 a 10 pontos,(13,14) assim 
como foram realizadas comparações com outros 
estudos de reprodutibilidade desse instrumento 
para outras línguas.(1,15-20)

O protocolo utilizou a versão em português 
do EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 fornecida 
pelo grupo de pesquisa em qualidade de vida 
da EORTC, responsável pela elaboração do 
questionário, e seguiu os métodos utilizados 
na avaliação de reprodutibilidade e adaptação 
cultural de outros instrumentos no Brasil.(7,21-23)

O questionário geral (EORTC QLQ-C30) 
inclui 30 perguntas relacionadas a cinco escalas 
funcionais (física, funcional, emocional, social 
e cognitiva), uma escala sobre o estado de 
saúde global, três escalas de sintomas (fadiga, 
dor e náuseas/vômitos) e seis itens de sintomas 
adicionais (dispneia, insônia, perda de apetite, 
constipação, diarreia e dificuldades financeiras). 
O QLQ-LC13 é um questionário específico 
para tumores de pulmão, adicional ao EORTC 
QLQ-C30, com 13 questões relacionadas a 
uma escala de sintomas (dispneia) e nove itens 
de sintomas e efeitos adversos ao tratamento 
(tosse, hemoptise, mucosite, disfagia, neuropatia 
periférica, alopecia, dor no tórax, dor no braço ou 
ombro e dor em outras partes).(1,6) A pontuação 
é obtida de acordo com o tipo de resposta 
escolhida pelo paciente. As opções permitidas 
pelo questionário são “não” (um ponto), “pouco” 
(dois pontos), “moderadamente” (três pontos) 
ou “muito” (quatro pontos). Nas duas questões 
referentes à escala de estado de saúde global, 
as opções de escolha variam de um (péssima) a 
sete pontos (ótima). Os escores do questionário 
variam de 0 a 100. Em relação às escalas 

Figura 1 - Disposição esquemática do protocolo 
de avaliação utilizado nas duas visitas. EORTC 
QLQ-C30+QLQ-LC13: 30-item European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Core Quality 
of Life Questionnaire + 13-item Quality of Life 
Questionnaire Lung Cancer.

Tabela 1 - Características dos 30 pacientes 
participantes do estudo.

Variáveisa Resultados 
Idade, anos 62,0 ± 10,4
Masculino, n (%) 23 (73,7)
História tabágica, n (%)

Ex-tabagistas 27 (90)
Não fumantes 3 (10)
Carga tabágica, maços-ano 52,5 ± 33,4

Espirometria
VEF1, % do previsto 75,0 ± 19,1
CVF, % do previsto 86,7 ± 13,1
VEF1 /CVF, % 71,8 ± 12,2

Tipo histológico, n (%)
Adenocarcinoma 14 (46,7)
CEC 9 (30)
CPPC 2 (6,7)
Outros 5 (16,7)

Escala de Karnofsky 93,2 ± 9,9
Estadiamento, n (%)

I e II 14 (46,7)
III 13 (43,3)
IV 3 (10)

MEEM 27,9 ± 1,9
Escolaridade, n (%)

Ensino básico 9 (30)
Ensino fundamental 9 (30)
Ensino médio 10 (33)
Ensino superior 2 (6,7)

CEC: carcinoma espinocelular; CPPC: carcinoma de pulmão 
de pequenas células; e MEEM: MiniExame do Estado 
Mental. aValores expressos em média ± dp, exceto onde 
discriminado.
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Dos pacientes que participaram do estudo, 8 
(26,7%) tinham diagnóstico de DPOC, de acordo 
com as diretrizes do Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease.(24)

Todos os pacientes preencheram os critérios de 
estabilidade, não havendo alterações importantes 
do ponto de vista clínico, conforme a avaliação 
médica. O esquema terapêutico medicamentoso 
utilizado pelos pacientes foi mantido, sem 
quaisquer alterações no intervalo de 15 dias 
entre as aplicações dos questionários.

Os valores médios para cada escala do 
EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 nas duas visitas 
encontram-se na Tabela 2.

Os pacientes responderam ao questionário 
acompanhando a leitura das questões, conforme 
orientação do manual. O ambiente era calmo e 
não foram permitidas interrupções durante o 
processo de preenchimento. O tempo gasto para 
responder o questionário foi cronometrado nas 
duas visitas.

Para a análise estatística, as variáveis 
foram expressas em médias e desvios-padrão. 
O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) 
foi calculado para avaliar a reprodutibilidade 
do questionário, enquanto o coeficiente de 
confiabilidade kappa foi calculado para avaliar 
a reprodutibilidade questão a questão. Para 
comparar dois grupos, foi utilizado o teste 
do qui-quadrado para variáveis categóricas, 
o teste t de Student para variáveis contínuas 
paramétricas e o teste de Mann-Whitney para 
variáveis contínuas não paramétricas. Foi 
utilizada ANOVA, com teste complementar de 
Bonferroni, para a comparação entre três ou mais 
subamostras de pacientes diferentes, separados 
por variáveis categóricas, visando determinar 
se as subamostras apresentavam distribuição 
semelhante. Para as correlações entre as variáveis 
de espirometria e os escores do questionário, 
foi utilizado o coeficiente de correlação de 
Spearman. As análises estatísticas foram feitas 
com o auxílio do programa Statistical Package 
for the Social Sciences, versão 13.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA). Todos os testes de hipóteses 
foram bicaudais, e o nível de significância 
considerado foi de 5%.

Resultados

As características principais dos 30 pacientes 
que concluíram o estudo estão demonstradas 
na Tabela 1. Dos pacientes estudados, 63,3% 
tinham mais de 60 anos.

Não houve diferenças estatisticamente 
significantes entre os gêneros em relação à 
idade, escala de Karnofsky, espirometria, MEEM, 
estadiamento ou tipo histológico.

Dos três pacientes que nunca fumaram, 
apenas um tinha histórico de fumo passivo. 
Houve predomínio do vício de fumar no gênero 
masculino (p = 0,04). Houve uma diferença 
estatisticamente significante entre os gêneros em 
relação à carga tabágica, que foi maior para os 
homens, com média de 53,2 ± 31,6 maços-ano, 
enquanto a carga tabágica média para as mulheres 
foi de 29,6 ± 25,5 maços-ano (p = 0,02).

Tabela 2 - Médias dos escores obtidos nas duas visitas 
(15 dias de intervalo) e coeficientes de correlação 
intraclasse das escalas e itens do 30-item European 
Organization for Research and Treatment of Cancer 
Core Quality of Life Questionnaire em conjunto com o 
13-item Quality of Life Questionnaire Lung Cancer.

Escalas ou itens Visita 
1

Visita 
2

CCI

EORTC QLQ-C30
Estado de saúde global 70,1 68,3 0,91
Capacidade física 74,1 13,8 0,92
Capacidade funcional 75,6 81,7 0,83
Capacidade emocional 71,7 76,1 0,80
Capacidade cognitiva 76,1 81,1 0,88
Capacidade social 86,1 90,0 0,84
Fadiga 19,6 25,2 0,91
Náusea e vômito 5,0 6,1 0,79
Dor 20,0 22,8 0,82
Dispneia 31,1 30,0 0,80
Insônia 25,6 16,7 0,68
Perda de apetite 12,2 14,4 0,81
Obstipação 13,3 17,8 0,64
Diarreia 4,0 4,0 1,00
Dificuldades financeiras 22,2 25,6 0,77

QLQ-LC13
Dispneia 27,8 27,0 0,95
Tosse 42,2 53,3 0,82
Hemoptise 5,6 5,6 0,85
Mucosite 7,8 4,4 0,81
Disfagia 11,1 11,1 0,79
Neuropatia periférica 15,6 18,9 0,84
Alopecia 11,1 5,6 0,65
Dor no tórax 17,8 15,6 0,95
Dor no braço ou ombro 21,1 18,9 0,95
Dor em outras partes 21,1 26,7 0,82

CCI: coeficiente de correlação intraclasse; EORTC QLQ-C30: 
30-item European Organization for Research and Treatment 
of Cancer Core Quality of Life Questionnaire; e QLQ-LC13: 
13-item Quality of Life Questionnaire Lung Cancer.
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de referência para fadiga, sendo semelhante nas 
demais.(14) Quanto ao QLQ-LC13, todas as escalas 
apresentaram pontuação semelhante às médias 
de referência.(14) As médias de referência e as 
observadas por diferentes autores para as escalas 
do EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13, em estudos de 
reprodutibilidade e adaptação cultural para outras 
línguas com pacientes portadores de neoplasia 
de pulmão, encontram-se na Tabela 3.

Durante o período de aplicação do 
questionário, foi anotado o tempo gasto pelos 
pacientes para o preenchimento individual. A 
média, mediana, desvio-padrão e variação do 
tempo de preenchimento estão relacionados na 
Tabela 4. Houve uma diferença estatisticamente 
significante nos tempos de preenchimento 
entre a primeira e a segunda visita para os três 
instrumentos utilizados, analisados através do 
teste t de Student.

Os pacientes responderam algumas perguntas 
sobre as dificuldades no preenchimento do 
questionário EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13. Em 
relação ao tamanho, 94% o acharam adequado, 
2% o acharam curto, e 8% o acharam longo. 
Em relação à dificuldade, 92% responderam que 
o instrumento é fácil de ser entendido, e 8% 
referiram que algumas questões eram confusas. 
Em relação a termos utilizados no questionário, 

Foi observada excelente reprodutibilidade 
intraobservador para todos os escores do 
questionário EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 
(Tabela 2). Todos os CCI apresentaram 
p < 0,01.

Os valores do coeficiente de confiabilidade 
kappa e de p, calculados individualmente para 
cada questão do EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 
na primeira visita contra o EORTC 
QLQ-C30+QLQ-LC13 na segunda visita, com o 
objetivo de se definir a reprodutibilidade das 
questões após 15 dias de estabilidade clínica, 
foram menores que 0,4 para as questões 12, 16, 
18, 22, 26, 27 e 43b. Para as questões 5, 13, 14, 
15, 17, 19, 20, 21, 23, 30, 32, 36, 37 e 38, não 
foi possível o cálculo do coeficiente. As demais 
questões apresentaram nível de concordância de 
moderado a bom.

Não houve correlação entre as variáveis 
de espirometria e as escalas do questionário 
estudado através do coeficiente de correlação de 
Spearman.

A pontuação média, observada neste estudo, 
para as escalas funcionais do EORTC QLQ-C30 foi 
maior que a pontuação média de referência nos 
domínios estado de saúde global e capacidade 
social; em relação às escalas de sintomas, a 
pontuação média observada foi menor que aquela 

Tabela 3 - Médias dos escores das escalas do 30-item European Organization for Research and Treatment 
of Cancer Core Quality of Life Questionnaire observadas em diferentes estudos de reprodutibilidade e de 
adaptação cultural com pacientes com neoplasia de pulmão.

Estudos ESG CF CFn CE CC CS FA NV Dor DI
Estudo atual 70,1 74,1 75,6 71,7 76,1 86,1 19,6 5,0 20,0 31,1
Scott et al.(14)a 56,6 71,9 61,5 68,9 82,3 71,3 41,1 10,8 29,7 37,9
Wan et al.(20) 56,3 72,3 52,7 64,9 68,3 50,7 40,9 21,3 39,7 31,0
Nickalsson & Bergman(1) 50,1 52,9 46,6 72,6 77,2 65,2 52,6 14,4 34,2 46,4
Guzelant et al.(17) 56,9 55,5 74,0 74,9 80,2 70,1 46,8 17,0 37,8 30,2
Nowak et al.(25) 55,0 90,0 57,0 76,0 84,0 67,0 42,0 7,0 38,0 39,0
Chie et al.(16) 63,2 72,2 74,7 75,0 78,8 76,7 34,3 5,6 19,4 24,1
Schwarz & Hinz(19) 70,8 90,1 88,0 78,7 91,2 91,0 17,1 2,8 15,4 8,1
Apolone et al.(15) 70,2 78,1 83,1 76,1 80,3 91,1 22,0 3,4 18,5 -
Kobayashi et al.(18) 56,7 65,8 57,3 70,0 83,6 77,3 39,4 6,7 29,3 41,0
EGS: estado geral de saúde; CF: capacidade física; CFn: capacidade funcional; CE: capacidade emocional; CC: capacidade 
cognitiva; CS: capacidade social; FA: fadiga; NV: náusea e vômito; e DI: dispneia. aValores de referência.

Tabela 4 - Tempo de preenchimento, em minutos, do 30-item European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire em conjunto com o 13-item Quality of Life Questionnaire 
Lung Cancer nos dois momentos (primeira e segunda visitas).

Momentos Média Mediana dp Variação p*
Primeira visita 9,0 8,0 3,2 5-18

< 0,001
Segunda visita 8,3 7,5 4,1 3-24

*Teste t de Student.
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A maioria das escalas do questionário EORTC 
QLQ-C30+QLQ-LC13 apresentou valores de 
CCI maiores que 0,75, à exceção das escalas de 
insônia, obstipação e alopecia. Uma possível 
razão para correlações mais baixas nessas escalas 
é o fato de que, em nossa amostra, predominaram 
indivíduos idosos (63,3% acima de 60 anos), nos 
quais esses sintomas são mais instáveis e passíveis 
de alterações com maior facilidade; nossos dados 
são concordantes com os achados no estudo de 
validação do EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 para 
a língua chinesa.(20) Em outras palavras, CCI 
baixos estão relacionados a escalas que medem 
sintomas que são vulneráveis à mudança de 
percepção em curtos espaços de tempo.

Desse modo, podemos considerar que o 
EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 demonstrou 
boa reprodutibilidade em sua versão para 
língua portuguesa do Brasil nesta amostra de 
pacientes. Do mesmo modo, foi observada uma 
reprodutibilidade satisfatória para a maioria das 
questões, conforme os resultados do coeficiente 
kappa.

Não foram observadas correlações entre o 
questionário analisado e o estádio da doença 
neste estudo, embora outros autores tenham 
demonstrado tal associação.(1,26) Isso pode ser 
resultado da distribuição não homogênea de 
nossa amostra, na qual a maioria dos pacientes 
encontrava-se em estádios iniciais (46,7% 
nos estádios I e II) e em acompanhamento 
pós-tratamento (76,7%), quando a presença de 
sintomas é muito menor. Sabe-se que pacientes 
com doença progressiva têm maior prevalência 
de sintomas não controlados, principalmente 
fadiga, dispneia, dor e anorexia.(26)

Em relação à função pulmonar, geralmente 
é esperado que pacientes com VEF1 reduzido 
tenham escores funcionais piores e maior 
presença de sintomas, principalmente dispneia.(1) 
Entretanto, estudos com pacientes oncológicos 
não relataram correlações entre função 
pulmonar alterada e qualidade de vida, como os 
de dois grupos de autores(27,28) que avaliaram a 
qualidade de vida de pacientes sobreviventes, em 
longo prazo, de câncer de pulmão não pequenas 
células.

No presente estudo, o valor médio de VEF1 
foi de 75% do previsto e, do mesmo modo que 
nos estudos citados acima, não foram observadas 
correlações entre os parâmetros da prova de 
função pulmonar (CVF, VEF1, VEF1/CVF) e os 

92% dos pacientes não sabiam o significado 
da palavra “obstipado”, referente à questão 
16, que foi explicado como sendo “intestino 
preso”. Outro termo que gerou dúvida, em 
16% da amostra, estava na questão 10, com a 
pergunta “Você precisou repousar?”. “Repousar” 
foi explicado como “descansar”. No módulo 
QLQ-LC13, a questão 33 (“Sentiu falta de ar 
enquanto repousava?”) gerou dúvida em 12% 
da amostra. “Repousava” foi explicado como 
”descansava”.

Discussão

O objetivo deste estudo foi avaliar, em uma 
população de brasileiros, a reprodutibilidade 
do questionário EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 
em uma versão adaptada para o português do 
Brasil. A sua aplicação em duas ocasiões, com 
o intervalo de 15 dias, em uma população 
de pacientes com tumor de pulmão mostrou 
excelente reprodutibilidade.

O EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13 é um 
instrumento válido e amplamente utilizado 
em várias línguas e culturas para avaliar a 
qualidade de vida de pacientes com câncer de 
pulmão.(1,15-20,25) No geral, os pacientes deste 
estudo apresentaram pontuações para as escalas 
funcionais e de sintomas muito semelhantes aos 
valores de referência estabelecidos pelo grupo 
de qualidade de vida da EORTC. No entanto, a 
avaliação dos resultados dos estudos com esse 
questionário em outros países mostra que há 
grande variabilidade.(1,15-20,25) Diversos fatores 
podem contribuir para essa variabilidade. Um 
deles é a existência de diferenças culturais 
importantes entre os países, que influenciam a 
conceituação e a reação a diversos instrumentos 
de medida. Existem diferenças substanciais 
nos escores de muitas escalas entre países, 
especialmente aquelas relacionadas à percepção 
de sintomas.(17,19)

A reprodutibilidade foi avaliada pelo método 
de teste-reteste. Os valores de reprodutibilidade 
do questionário EORTC QLQ-C30+QLQ-LC13, 
encontrados neste estudo, variaram de 0,64 a 
1,00 e são muito semelhantes aos valores em 
estudos prévios de validação desse instrumento 
em outras línguas. A variação do CCI foi de 
0,46-0,85 para a versão em chinês (Taiwan),(25) 
0,32-0,80 na versão em chinês,(20) 0,58-0,90 na 
versão em italiano,(15) 0,70-0,94 na versão em 
turco(17) e 0,63-0,90 na versão em japonês.(18)
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trocada por “intestino preso”, para facilitar a 
compreensão e, consequentemente, a utilização 
do instrumento para pacientes brasileiros.

Concluímos que o instrumento EORTC 
QLQ-C30+QLQ-LC13 na versão em português do 
Brasil possui reprodutibilidade muito semelhante 
à da versão original e é de fácil utilização e 
entendimento para o paciente, levando poucos 
minutos para ser respondido.
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