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RESUMO 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é um problema de saúde pública 

global, sendo a terceira causa de morte no mundo. No Brasil, a doença afeta cerca de 19% dos 

adultos e idosos, com impacto significativo na qualidade de vida e no sistema de saúde. Embora 

o tabagismo seja o principal fator de risco, exposições ocupacionais e ambientais também 

desempenham um papel importante no início e progressão da doença, especialmente em países 

em desenvolvimento. Objetivos: O objetivo do presente estudo foi verificar se o constructo da 

versão em português do COPD Exacerbation Trigger Inventory (CETI) é válido e reprodutível 

para exacerbações em indivíduos com DPOC. Material e métodos: Para o presente estudo 

foram avaliados indivíduos com DPOC do município de Presidente Prudente/SP, independente 

do sexo. O estudo foi realizado em três partes, sendo a primeira parte a tradução do questionário 

para língua portuguesa, a segunda parte aplicação do questionário em português, Questionário 

Controle Clínico da DPOC (CCQ), avaliação da dispneia (MRC) e Teste de Avaliação da 

DPOC (CAT)  junto com o teste de função pulmonar (espirometria), posteriormente, a terceira 

parte, os mesmos retornaram uma semana após para reaplicação da escala CETI. Resultados: 

Foram avaliados 58 indivíduos, entretanto, 8 foram excluídos devido a espirometria normal 

(n=2), não comparecimento das duas avaliações completas (n=4) e não atendimento do contato 

telefônico (n=2).  Na classificação dos estágios da doença, obtivemos um maior número no 

GOLD II e a predominância do sexo masculino. Os destaques de valores em CCI na avaliação 

da reprodutibilidade intra-observador entre A0 e A1 tendo classificação moderada/alta foram 

obtidas para os gatilhos psicológicos, poluição do ar/irritantes e atividade física. Na comparação 

entre os dias aplicados, houve diferença nas respostas nos gatilhos psicológicos (p=0,001), 

climáticos (p=0,016) e atividade física (p=0,015). Considerações finais: Com base nos 

resultados apresentados, é possível concluir que a versão em português do questionário 

apresentou uma concordância boa e reprodutibilidade moderada a excelente com a amostra 

DPOC avaliada. No entanto, vale ressaltar que não houve concordância entre todos os gatilhos 

analisados na comparação entre os dias aplicados. 

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Exacerbação dos sintomas, Estudos 

de Validação 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 



  

Abstract 

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is currently the third leading 

cause of death in the world, with the highest incidence in low- and middle-income countries. In 

Brazil, a prevalence of 19% can be observed among adults and the elderly. Smoking is the main 

risk factor, however, occupational and environmental exposures are important for the onset and 

progression of the disease in developing countries. Objectives: The objective of this study was 

to verify if the construct of the Portuguese version of the COPD Exacerbation Trigger Inventory 

(CETI) is valid and reproducible for exacerbations in individuals with COPD. Material and 

methods: For the present study, individuals with COPD in the city of Presidente Prudente/SP 

were evaluated, regardless of gender. The study was carried out in three parts, the first part 

being the translation of the questionnaire into Portuguese, the second part application of the 

questionnaire in Portuguese, in addition to the Clinical Control of COPD Questionnaire (CCQ), 

dyspnea assessment (MRC) and Assessment Test. of COPD (CAT) together with the 

pulmonary function test (spirometry), later, the third part, they returned one week later for 

reapplication of the CETI scale. Results: A total of 58 individuals were evaluated; however, 8 

were excluded due to normal spirometry results (n=2), failure to attend both complete 

assessments (n=4), and failure to respond to telephone contact (n=2). In the disease stage 

classification, we observed a higher number in GOLD II and a predominance of males. 

Regarding the values in CCI for intra-observer reproducibility between A0 and A1, moderate 

to high agreement was obtained for psychological triggers, air pollution/irritants, and physical 

activity. When comparing the applied days, there were differences in responses for 

psychological triggers (p=0.001), climatic triggers (p=0.016), and physical activity (p=0.015). 

Final considerations: Based on the presented results, it is possible to conclude that the 

Portuguese version of the questionnaire demonstrated good agreement and moderate to 

excellent reproducibility with the evaluated COPD sample. However, it should be noted that 

there was no agreement among all the analyzed triggers when comparing the applied days. 

 

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, symptom exacerbation, validation studies 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Definição 

 A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença heterogênea 

caracterizado por sintomas respiratórios crônicos, como dispneia, tosse e catarro devido 

anormalidades nas vias aéreas e/ou alvéolos que causam obstrução persistente e progressiva do 

fluxo aéreo. As principais exposições ambientais que levam a DPOC são tabagismo e poluição 

do ar, tanto externa quanto interna[1, 2, 3]. 

 Indivíduos com DPOC se queixam de dispneia, limitação nas atividades de vida diária, 

tosse com ou sem expectoração dependendo da produção de muco, e também podem apresentar 

episódios agudos caracterizados por aumento dos sintomas respiratórios, chamados de 

exacerbações, que influenciam seu estado de saúde e prognóstico[4]. 

 

1.2 Epidemiologia e prevalência 

A DPOC é atualmente a terceira causa de morte no mundo e 90% ocorrem em países de 

baixa e média renda, representando um importante desafio de saúde pública que é tanto evitável 

quanto tratável. Com o envelhecimento da população, é esperado que a prevalência da DPOC 

aumente significativamente. Isso se deve, em parte, às mudanças estruturais que ocorrem nos 

pulmões com a idade, bem como a exposição prolongada a fatores de risco, como tabagismo e 

poluição[5, 6]. 

A DPOC no Brasil representa um desafio para a saúde pública, onde aproximadamente 

mais de 127.000 pacientes diagnosticados foram internados em hospitais públicos, segundo a 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10); e mais de 37.000 mortes foram devidas a 

DPOC, segundo o Sistema Único de Saúde (SUS)[7]. Um estudo de seguimento de 9 anos 

mostrou que a taxa de novos casos diagnosticados na cidade de São Paulo (1,4 a 4%) foi 

semelhante às taxas encontradas na Europa, Ásia e América do Norte[8]. Já no estudo 
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epidemiológico observou que a ocorrência de DPOC no Brasil foi de 17%, superando as médias 

mundiais, tendo a menor média de 9,7% no Sudeste Asiático[9]. 

Uma parte dos estudos relata uma prevalência da DPOC de 11% nos adultos, sendo o 

tabagismo seu principal fator de risco[10]. No entanto, exposições ocupacionais e ambientais são 

importantes para início e progressão da doença em países em desenvolvimento.  Entretanto, no 

Brasil, pode-se verificar uma taxa de 19% de prevalência entre os adultos e idosos, o que 

implica em maiores gastos sociais e econômicos para hospitalizações[11]. Diante disso, medidas 

de prevenção às exposições ambientais e programas de incentivo a cessação do tabagismo, são 

essenciais para combater a atual situação. 

 

1.3 Exacerbação da doença 

A presença de exacerbações é uma das características clínicas mais relevantes na 

avaliação de pacientes com DPOC, é caracterizado por um aumento na inflamação local e 

sistêmica causada por infecção das vias aéreas, poluição e outras agressões aos pulmões e 

frequentemente associado por dispneia e/ou tosse e expectoração que pioram em média por 14 

dias[4]. A frequência e a gravidade das exacerbações são importantes indicadores de 

prognóstico, pois estão associadas a um maior risco de mortalidade e diminuição da qualidade 

de vida. Portanto, a avaliação da presença e frequência de exacerbações é fundamental no 

manejo clínico da DPOC[12].  

Cerca de 50% a 70% das exacerbações da DPOC são desencadeadas por infecções 

bacterianas ou virais que estimulam uma resposta inflamatória[13-15]. Muitos desses agentes 

infecciosos também têm uma variação sazonal em suas taxas de infecção. Certos vírus, 

incluindo o vírus sincicial respiratório (VSR), rinovírus humano (HRVs) e influenza A e B, 

juntamente com bactérias como Mycoplasma pneumoniae, têm picos de incidência nos meses 

de inverno[16]. A razão desses picos na infecção pode estar relacionada tanto a fatores 
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ambientais quanto a fatores do hospedeiro. Durante uma exacerbação, os sintomas geralmente 

duram de 7 a 14 dias, sendo alguns eventos mais duradouros, 20% dos pacientes não se 

recuperam do estado pré-exacerbação, o que contribuem para progressão da doença[17, 18].  

Em período de três anos, muitos indivíduos variaram seus eventos de exacerbação, 

sugerindo que as influências externas são importantes no risco de exacerbação[19, 20]. Estes 

dados foram do estudo de coorte SPIROMICS que também contestaram o conceito de que os 

indivíduos podem ser categorizados como exacerbadores frequentes ou pouco frequentes[19]. 

Portanto, um melhor entendimento dos fatores de risco que contribuem para esses aumentos 

sazonais nas taxas de exacerbação e sintomas respiratórios devem proporcionar oportunidades 

para proteger os pacientes e reduzir a carga sobre os sistemas de saúde já sobrecarregados. 

Além disso, o Brasil é um país com diferentes características socioeconômicas, ou seja, 

há uma tendência decrescente na mortalidade em pacientes com DPOC nas regiões com maiores 

índices socioeconômicos. Destaca-se também, uma tendência temporal nos desfechos de 

morbidade hospitalar (número e tempo de internação e custos hospitalares) e indicadores de 

mortalidade  em todas as regiões brasileiras, com um decréscimo maior nas regiões com 

condições socioeconômicas mais favoráveis[21].  

 

1.4 Tradução, adaptação cultural e validação 

A medição e avaliação precisas são fundamentais na área da saúde, especialmente 

quando se trata de desenvolver intervenções eficazes. É crucial utilizar instrumentos confiáveis 

para avaliar o conhecimento de uma doença ou o perfil de pacientes e profissionais de saúde. 

A partir dessas informações, é possível elaborar estratégias adequadas para abordar as 

necessidades específicas da população em questão. É importante destacar que a validade de um 

instrumento está diretamente relacionada à sua construção e aplicação correta, garantindo que 

ele seja efetivo na mensuração do que se propõe avaliar[22].   
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A tradução, adaptação cultural e validação (TACV) de questionários são processos 

críticos na pesquisa em saúde, mas muitas vezes negligenciados. Porém, a simples tradução 

sem levar em consideração as diferenças culturais e linguísticas pode levar a erros na 

interpretação dos dados coletados. É importante que esses processos sejam realizados de forma 

cuidadosa e minuciosa para garantir a equivalência semântica, idiomática, conceitual e 

experimental com o questionário original. Além disso, a validação é essencial para garantir que 

as propriedades psicométricas do instrumento sejam mantidas no idioma de destino, a fim de 

garantir a confiabilidade e validade dos resultados obtidos[23].  

Ao realizar uma validação, é possível identificar possíveis problemas com o 

questionário, como questões confusas ou ambíguas, ou itens que não estão medindo 

adequadamente o constructo desejado. Ao identificar esses problemas, é possível fazer ajustes 

no questionário ou desenvolver um novo instrumento de medição que seja mais adequado para 

a população em estudo. 

Em resumo, para realizar um estudo de validação deve-se garantir que as medidas 

utilizadas em um estudo sejam precisas e confiáveis, possibilitando a obtenção de resultados 

mais fidedignos e úteis para a área de estudo em questão. 

 

1.5 Hipóteses 

Espera-se fornecer um questionário adaptado transculturalmente para o português do 

Brasil de acordo com as recomendações internacionais e com algumas propriedades de medidas 

testadas, como: 

• Consistência interna adequada  (alfa de Cronbach igual ou acima de 0,70). 

• Adequada  confiabilidade teste-reteste intraobservador (coeficiente de correlação 

intraclasse igual ou acima de 0,70). 
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• Validade de constructo através da correlação moderada a leve entre o CETI e demais 

questionário. 
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2. OBJETIVOS 

A presente tese tem como objetivo realizar a adaptação transcultural do questionário 

CETI para a língua portuguesa do Brasil e avaliar as propriedades de medida de consistência 

interna, confiabilidade teste-reteste intraobservador e validade de constructo da versão 

brasileira do questionário. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Tipo de Estudo, Local e Período do Estudo 

O estudo de adaptação transcultural do CETI para a língua portuguesa do Brasil e 

avaliação das propriedades de medida da versão brasileira, foi realizado no Laboratório de 

Estudos do Aparelho Muco Secretor (LEAMS) do Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP), no período de Fevereiro 

de 2019 a Abril de 2023. 

 

3.2 Aspectos Éticos  

O projeto foi submetido e aprovado (CAAE: 09918619.1.0000.5402) pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da UNESP, campus de Presidente 

Prudente, SP. 

Todos os indivíduos foram previamente comunicados sobre os objetivos e 

procedimentos da pesquisa e, após sua autorização, assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido (Apêndice 1 - TCLE), de acordo com a Declaração de Helsinki da Associação 

Médica Mundial, para então passarem a fazer parte efetiva do estudo. 

 

3.3 Desenho do Estudo 

O estudo foi realizado em duas etapas. A primeira etapa realizou-se a tradução do 

questionário para a língua portuguesa, a segunda etapa que se iniciou  após finalização do 

processo de adaptação transcultural, onde foram mensuradas as propriedades de medida da 

versão brasileira do questionário.   
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3.4 Adaptação Transcultural 

Na primeira fase foram realizadas avaliações para realização da tradução e adaptação 

transcultural para a língua portuguesa da escala COPD Exacerbation Trigger Inventory 

(CETI)[24], após o consentimento dos autores do questionário original (via email - Anexo 1). 

Para o processo de tradução, a literatura dispõe de alguns guias[25] com orientações 

específicas que incluem: tradução inicial; síntese da tradução; tradução retrógrada; comitê 

especializado; teste piloto; versão final. 

Sendo assim, a primeira etapa do estudo foi realizada em seis fases, descritas a seguir:  

Fase I: Tradução  
O questionário original em inglês (Anexo 2), foi traduzido por dois tradutores 

independentes, fluentes em ambas as línguas, nascidos no Brasil (Apêndice 2 e 3).  

Fase II: Síntese das traduções  
Foi realizada uma reunião, composta pelos dois tradutores, que sintetizaram as duas 

traduções em um único documento (Apêndice 4).  

Fase III: Retrotradução  

A versão sintetizada foi retrotraduzida para o inglês, por um tradutor nativo da língua 

inglesa com alto conhecimento e fluência da língua portuguesa, sem acesso a versão original 

do CETI (Apêndice 5). 

Fase IV: Comitê de especialistas  

Nesta etapa foi formado um comitê de especialistas, composto por dois tradutores da 

etapa anterior, por dois profissionais com experiência na área de fisioterapia respiratória e um 

profissional médico especialista, que confeccionaram a versão pré-final do questionário 

(Apêndice 6), levando em consideração todas as dúvidas e tomada de decisões das etapas 
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anteriores, e verificando se as retrotradução eram semelhantes a versão original do questionário 

CETI.  

Fase V: Pré-teste  

A versão pré-final foi testada de forma de entrevista face a face, numa população de 25 

indivíduos com DPOC recrutados por conveniência. Os indivíduos responderam o questionário, 

apontaram eventuais dificuldades na compreensão dos termos nas perguntas e opções de 

resposta, e foram entrevistados após o processo para esclarecer quais foram as dificuldades 

encontradas. Foi definido um ponto de corte de acordo com o número de participantes que 

relatassem dificuldade na compreensão de cada item, desta forma, se mais de 5 indivíduos (20% 

da amostra) relatassem dificuldade, a questão deveria ser revista e um novo pré-teste seria 

aplicado até obter um índice de compreensão satisfatória. 

Avaliação geral 

O questionário foi claro e de fácil compreensão 

5 
concordo 
totalmente 

4 
concordo 
parcialmente 

3 
nem concordo e 
nem discordo 

2 
discordo 
parcialmente  

1 
discordo 
totalmente 

Você gostaria de acrescentar e/ou alterar algum (alguns) item (itens) do instrumento? 
(    ) sim  
(    ) não 

Sugestões: 

 

Fase VI: Versão final  

Após conseguir boa compreensão por parte dos indivíduos no pré-teste, obteve-se a 

versão final do questionário CETI (Apêndice 7).  
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3.5 Análise das Propriedades de Medida 

3.5.1 Seleção da Amostra 

Para o estudo foram convidados indivíduos com DPOC do município de Presidente 

Prudente/SP, independente do sexo. 

Foram considerados critérios de inclusão: (1) o diagnóstico médico de DPOC, (2) idade 

≥ 40 anos, (3) capacidade de ler e compreender o questionário, e (4) estar clinicamente estável 

(não ter exacerbação nos últimos três meses). Os participantes que não confirmarem o resultado 

de obstrução durante o exame de função pulmonar (espirometria), não comparecerem às duas 

visitas e/ou ocorrência de exacerbação aguda durante o período de avaliação foram excluídos. 

 

3.5.2 Coleta de Dados 

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. No primeiro dia, após assinatura do 

TCLE, todos os indivíduos foram submetidos à avaliação inicial através de anamnese para 

obtenção de dados como nome, idade, sexo e critérios de elegibilidade. Em seguida, os 

indivíduos responderam em formato de entrevista face a face os questionários CETI (Apêndice 

7) Questionário Controle Clínico da DPOC (CCQ - Anexo 3), avaliação da dispneia (MRC - 

Anexo 4) e Teste de Avaliação da DPOC (CAT - Anexo 5) junto com o teste de função 

pulmonar (espirometria). Após sete dias os mesmos retornaram e responderam aos mesmos 

questionários aplicados pelo mesmo avaliador. 
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3.5.3 Instrumentos de Avaliação 

3.5.3.1 COPD Exacerbation Trigger Inventory (CETI) 

A escala COPD Exacerbation Trigger Inventory (CETI) foi inicialmente publicada e 

validada na língua inglesa, consistindo em 53 itens que abrangiam uma ampla variedade de 

possíveis gatilhos de exacerbação, como infecções, doenças, atividades físicas, humor, clima, 

alérgenos, irritantes e comportamentos. Posteriormente, após uma análise cuidadosa, um 

conjunto de 20 itens relacionados à respiração e poeira foi excluído pelos pesquisadores, tendo 

a versão final do questionário com 33 gatilhos. Em seguida, o questionário foi submetido a uma 

revisão por um médico especialista em tratamento de DPOC e por um especialista em 

reabilitação pulmonar, resultando na organização dos itens remanescentes em 5 subescalas: 

psicológico, climático, poluição do ar/irritantes, atividade física e doenças/infecções. 

• Gatilhos psicológicos: estar com raiva, sentir tensão, sentir-se deprimido, discutir com 

pessoas, sentir-se animado, preocupações intensas, sentir-se infeliz. 

• Gatilhos climáticos: ar úmido, ar seco, clima quente, mudanças no tempo, ar frio, 

quartos úmidos, ar abafado 

• Gatilhos de poluição do ar/ irritantes: fumaça de cigarro, fumaça de escapamento, certos 

odores intensos, cheiro de tinta, perfumes, sprays, queimadas. 

• Gatilhos de atividade física: corrida, subir escadas, esforço excessivo, atividades 

esportivas, caminhada rápida, andar em ladeira/subida. 

• Gatilhos de infecção/doença: resfriado, gripe, problemas de sinusite, virose, dor de 

garganta, infecções no peito. 

Os participantes classificaram em uma escala de 5 pontos (0-4: nunca, raramente, às 

vezes, na maioria das vezes, sempre) com que frequência cada gatilho estava envolvido quando 

experimentam um drástico agravamento de sua DPOC. Eles foram instruídos a basear suas 

respostas em sua experiência pessoal e não no que eles acreditam que deveria ser o gatilho. 
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Além disso, os indivíduos foram solicitados a listar até seis dos seus mais fortes desencadeantes 

de exacerbações da DPOC e indicar em uma escala de 5 pontos (0-4: nada, um pouco, 

moderadamente, muito, completamente) o quão bem eles se sentiram controlar ou evitar esse 

gatilho específico. 

 

3.5.3.2 Questionário Controle Clínico Da DPOC (CCQ) 

Foi aplicado o questionário CCQ, proposto por Van der Molen et al. (2003)[26], com o 

intuito avaliar os sintomas apresentados nos últimos sete dias e contém 10 questões com 

resposta de múltipla escolha, cada qual pontuada de 0 a 6 pontos. Quanto maior a pontuação, 

pior o estado clínico. 

 

3.5.3.3 Avaliação da dispneia (MRC) 

Foi utilizada a escala modificada do Medical Research Council (MRC), validada em 

língua portuguesa por Kovelis et al. (2008)[27] com o intuito de caracterizar a amostra, bem 

como avaliar a limitação causada pela dispneia na vida diária. 

 

3.5.3.4 Teste de Avaliação da DPOC (CAT) 

O CAT é um questionário de 8 itens que avalia o estado geral de saúde de pacientes com 

DPOC e é projetado para uso clínico diário por profissionais de saúde[28]. A medida demonstra 

excelente consistência interna (α = 0,88), muito boa confiabilidade teste-reteste (rtt = 0,8) e é 

sensível a mudanças na saúde geral. Pontuações mais altas no CAT são indicativas de maior 

comprometimento. 
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3.5.3.5 Espirometria 

Foi realizada para comprovação do diagnóstico da DPOC e caracterização da amostra 

por meio de um espirômetro portátil MIR–Spirobank versão 3.6. A interpretação está de acordo 

com as normas da American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society(ERS)[29], 

com valores de normalidade relativos à população brasileira[30]. 

A espirometria forçada é uma das medidas mais confiáveis e precisas para detectar a 

obstrução do fluxo aéreo. Além disso, é um método não invasivo, prático, de baixo custo e 

amplamente disponível em serviços de saúde. Na presença de relação VEF1/CVF < 0,7, a 

avaliação da gravidade da limitação do fluxo aéreo na DPOC baseia-se no valor pós-

broncodilatador do VEF1 (% de referência). Os pontos de corte espirométricos são propostos 

para fins de simplicidade[4]:  

• GOLD 1 – Leve – Em que o VEF1 ≥ 80% do previsto 

• GOLD 2 – Moderado – 50% ≤ VEF1 <80% do previsto 

• GOLD 3 – Severo – 30% ≤ VEF1 <50% do previsto 

• GOLD 4 – Muito severo – VEF1 <30%do previsto 

 

3.6 Propriedades de medida 

As propriedades de medidas foram analisadas de acordo com as recomendações do 

manual do COSMIN[31] e da revisão de Terwee et al[32]. 

A consistência interna mede o grau de correlação entre os itens de um questionário que 

avaliam o mesmo constructo. Para calcular a consistência interna do CETI utilizamos o valor 

obtido em cada questão durante a primeira avaliação, em toda a amostra. Além disso, 

calculamos a consistência interna após exclusão de um item do questionário por vez, com 

objetivo de verificar se algum item do questionário estaria causando uma redução da 

propriedade de medida.  
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Para avaliar a confiabilidade teste reteste intraobservador, utilizamos os escores do 

CETI dos dois períodos de avaliação. 

Para a validade de constructo definimos as hipóteses:  

• existiria correlação entre CETI e todas as subescalas do questionário CCQ 

• existiria correlação entre CETI e MRC 

• existiria correlação entre CETI e CAT 

 

3.6.1 Análise dos Dados 

Para a análise estatística foi utilizado o programa estatístico SPSS (versão 22.0). 

Para a análise da consistência interna foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach para 

todos gatilhos do CETI e para cada situação de exclusão de um dos itens. 

Já a confiabilidade teste-reteste foi realizada por meio do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) two-way mixed effects, assim como o teste de Wilcoxon, para verificar se 

houve diferença entre as aplicações[33]. O intervalo do CCI varia de 0 a 1, sendo que valores 

mais próximos de 1 representam maior reprodutibilidade. Para a análise das taxas de 

controlabilidade entre as subescalas foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. 

Em seguida foi realizado correlação de Spearman entre os gatilhos da escala CETI com 

os questionários CCQ, mMRC e CAT para a validade do constructo. O nível de significância 

adorado para todas as análises foi p<0,05. 
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4. RESULTADOS 

Foram avaliados 58 indivíduos, entretanto, 8 foram excluídos devido à espirometria 

normal (n=2), não comparecimento das duas avaliações completas (n=4) e não atendimento do 

contato telefônico (n=2). Sendo incluídos na análise final 50 indivíduos. A Figura 1 representa 

o fluxograma do estudo e a Tabela 1 as características dos indivíduos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Fluxograma do estudo. 
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Indivíduos recrutados (n = 
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Indivíduos excluídos (n = 8) 

• Espirometria normal (n = 2) 
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• Não atendimento ao contato 

telefônico (n = 2) 

Indivíduos avaliados (n = 
50) 
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Tabela 1. Caracterização da amostra (n=50)   

Variáveis Valores 

Sexo (marculino), n(%) 32 (64) 

Idade (anos), média(DP) 70,7 (7,9) 

Altura (cm), média(DP) 163,3 (9,1) 

Peso (kg), média(DP) 70,6 (16,9) 

IMC (kg/m²), média(DP)) 26,5 (6,1) 

CVF (l), média(DP) 1,4 (0,6) 

CVF (%pred), média(DP) 67,0 (16,7) 

VEF1 (l), média(DP) 2,5 (0,9) 

VEF1 (%pred), média(DP) 55,1 (20,6) 

VEF1/CVF,  média(DP) 0,5 (0,1) 

VEF1/CVF (%), média(DP) 56,0 (11,7) 

Classificação GOLD, 1-2-3-4,  n(%) 
 

1 12 (24) 

2 25 (50) 

3 9 (18) 

4 4 (8) 

Classificação GOLD, A-B-E, n(%) 
 

A 10 (20) 

B 40 (80) 

CAT, média(DP) 18,5 (9,7) 

mMRC, média(DP) 1,7 (1,1) 

CCQ (total), média(DP) 17,32 (13,6) 

CCQ (sintomas), média(DP) 1,9 (1,7) 

CCQ (Estado funcional), média(DP) 1,7 (1,3) 

CCQ (Estado mental), média(DP) 1,6 (1,6) 

DP: desvio padrão; n: frequência absoluta; IMC: índice de massa corporal; %pred: porcentagem do previsto; CVF: capacidade vital forçada; 
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação VEF1/CVF; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease; CAT: COPD Assessment Test; mMRC: escala Medical Research Council modificada; CCQ: Clinical COPD Questionnaire. 
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A análise da consistência interna revelou um alfa de Cronbach de 0,900 para os 33 

gatilhos do CETI avaliados na primeira avaliação. Após a exclusão de um gatilho de cada vez 

o alpha de Cronbach variou entre 0,893 e 0,900 (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Avaliação da consistência interna dos gatilhos da versão brasileira da escala COPD Exacerbation 
Trigger Inventory (CETI) na primeira avaliação (A0) após a exclusão de um gatilho de cada vez.  Dados 
expressos em média e desvio padrão.a (n=50) 

Gatilhos A0 Alfa de Cronbach 

Ter um resfriado 1,28±1,4 0,893 

Fumaça de cigarro 1,46±1,4 0,894 

Corrida 1,34±1,7 0,898 

Estar com raiva 0,82±1,4 0,893 

Fumaça de escapamento 1,68±1,5 0,894 

Certos odores intensos 1,22±1,4 0,895 

Sentir tensão 1,16±1,4 0,893 

Subir escadas 1,94±1,5 0,893 

Sentir-se deprimido 0,72±1,0 0,895 

Cheiro de tinta 1,4±1,5 0,894 

Atividades esportivas 0,4±0,9 0,895 

Perfumes 1,16±1,5 0,896 

Discutir com pessoas 0,72±1,1 0,895 

Gripe 1,06±1,4 0,897 

Problemas de sinusite 0,12±0,6 0,899 

Sentir-se animado 0,26±0,9 0,894 

Preocupações intensas 0,76±1,0 0,894 

Sentir-se infeliz 0,52±1,0 0,895 

Esforço excessivo 2,04±1,5 0,894 

Virose 0,56±1,3 0,900 

Sprays 1,46±1,6 0,896 

Ar úmido 0,74±1,3 0,899 

Ar seco 1,5±1,7 0,895 

Clima quente 0,94±1,4 0,897 
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Gatilhos A0 Alfa de Cronbach 

Mudanças no tempo 1,14±1,5 0,893 

Ar frio 1±1,4 0,894 

Quarto úmido 0,56±1,2 0,895 

Caminhada rápida 0,84±1,3 0,897 

Dor de garganta 0,16±0,5 0,898 

Queimadas 2,38±1,4 0,894 

Infecções no peito 1,02±1,6 0,897 

Ar abafado 1,66±1,5 0,897 

Andar em ladeira/subida 2,8±1,4 0,894 

 

Para a confiabilidade teste-reteste o CCI variou de 0,508 a 0,888 entre as cinco 

subescalas. As subescalas infecção / doença e psicológicos tiveram menores médias e os itens 

da subescala poluição do ar / irritantes, atividade física e climáticos tiveram maiores médias 

(Tabela 3). Na comparação entre os dois momentos de avaliação, observou-se diferença 

significativa para as subescalas de gatilhos psicológicos (p=0,001), climáticos (p=0,016) e 

atividade física (p=0,015) (Figura 1).  

Os subescalas se correlacionam entre si, exceto entre as subescala gatilhos de poluição 

do ar/irritantes e psicológicos e climáticos, e entre gatilhos psicológicos e  infecção / doença 

(Tabela 4). 

Tabela 3. Análise da confiabilidade teste e reteste das subescalas da versão brasileira da escala COPD 
Exacerbation Trigger Inventory (CETI).  Dados expressos em média e desvio padrão. 

Subescalas A0 A1 CCI IC95% 

Gatilhos psicológicos 5,0±6,2 7,9±7,2 0,784 0,533;0,890 

Gatilhos climáticos 7,5±6,2 10,3±6,7 0,529 0,186;0,729 

Gatilhos de poluição do ar/irritantes 10,8±7,4 10,1±7,4 0,888 0,803;0,936 

Gatilhos de atividade física 9,4±5,1 10,8±5,3 0,768 0,587;0,869 

Gatilhos de infecção/doença 4,2±4,1 3,5±3,3 0,508 0,140;0,720 

A0: Primeira avaliação. A1: Avaliação após uma semana. CCI: Coeficiente de correlação intraclasse. IC95%: intervalo de confiança 95%. 
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Figura 2. Comparação entre a primeira (A0) e segunda avaliação (A1) das subescalas COPD 

Exacerbation Trigger Inventory (CETI). Teste de Wilcoxon (*p<0,05). 

 

Tabela 4. Coeficiente de correlação de Spearman entre as subescalas da escala COPD Exacerbation Trigger 
Inventory (CETI). 

Subescalas   (1) (2) (3) (4) (5) 

(1) Gatilhos psicológicos r - 0,578* 0,164 0,475* 0,201 

p   <0,0001 0,254 <0,0001 0,161 

(2) Gatilhos climáticos r   - 0,192 0,428* 0,411* 

p   
 

0,181 0,002 0,003 

(3) Gatilhos de poluição do ar/irritantes r   
 

- 0,528* 0,553* 

p   
  

<0,0001 <0,0001 

(4) Gatilhos de atividade física r   
  

- ,338* 

p   
   

,016 

(5) Gatilhos de infecção/doença r   
   

- 

p   
    

r: coeficiente de correlação de Spearman; *p<0,05; 

 

Com relação às taxas de controlabilidade dos gatilhos, os indivíduos poderiam listar até 

6 gatilhos em formato de resposta aberta e relatar em uma escala de 0 (de modo algum) a 4 
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(completamente), o quanto eles conseguiam controlar e/ou evitar o gatilho caso estivessem em 

exacerbação.  

Os gatilhos listados foram categorizados conforme as cinco subescalas (Figura 2). 

Podemos observar que 41% na primeira avaliação, relataram gatilhos que envolvessem 

atividade física e 47% na segunda avaliação. Em segundo lugar, obtivemos gatilhos de poluição 

do ar/irritantes com 16% na primeira avaliação e 9% na segunda avaliação. Os demais gatilhos 

obtiveram uma frequência abaixo de 10% entre a primeira e segunda avaliação. 

 

 

Figura 3. Frequência de gatilhos autorrelatados na primeira (A0) e segunda avaliação (A1). 
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Não houve diferença significativa entre nas taxas de controlabilidade entre as subescalas 

na primeira avaliação (p=0,051) e segunda avaliação (p=0,407). 

 

 

Figura 4. Média da taxa de controle dos gatilhos autorrelatados na primeira (A0) e segunda 

avaliação (A1). Teste de Kruskal-Wallis. 

 

A validade de construto foi verificada através da correlação entre as cinco subescalas de 

gatilhos com os questionários CCQ, mMRC e CAT. Foram estabelecidas como hipóteses 

prévias uma correlação entre o CETI e todas as subescalas do questionário CCQ, correlação 

entre CETI e mMRC e correlação entre CETI e CAT, como descrito anteriormente. 

As hipóteses iniciais foram confirmadas, pois houve 25 de 30 correlações significativas, 

com exceção dos gatilhos climáticos vs CCQ estado mental, mMRC e CAT, gatilhos de 

poluição do ar/irritantes vs mMRC, e gatilhos de infecção/doença vs mMRC, que não 

apresentaram correlação significativa.  
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Tabela 5. Coeficiente de correlação de Spearman entre as subescalas da escala COPD Exacerbation Trigger 
Inventory (CETI) e os questionários CCQ, mMRC e CAT. 

Subescalas 
CCQ 
total 

CCQ 
sintomas 

CCQ estado 
funcional 

CCQ estado 
mental 

mMRC CAT 

Gatilhos psicológicos r 0,432* 0,347* 0,474* 0,383* 0,392* 0,280* 

p 0,002 0,014 0,001 0,006 0,005 0,049 

Gatilhos climáticos r 0,323* 0,286* 0,411* 0,269 0,135 0,133 

p 0,022 0,044 0,003 0,059 0,349 0,356 

Gatilhos de poluição do 
ar/irritantes 

r 0,441* 0,308* 0,368* 0,436* 0,038 0,460* 

p 0,001 0,030 0,009 0,002 0,795 0,001 

Gatilhos de atividade 
física 

r 0,753* 0,704* 0,659* 0,629* 0,424* 0,663* 

p <0,0001 <0,00010 <0,0001 <0,0001 0,002 <0,0001 

Gatilhos de 
infecção/doença 

r 0,476* 0,315* 0,510* 0,375* 0,001 0,345* 

p <0,0001 0,026 <0,0001 0,007 0,993 0,014 

r: coeficiente de correlação de Spearman; *p<0,05; CAT: COPD Assessment Test; mMRC: escala Medical 
Research Council modificada; CCQ: Clinical COPD Questionnaire. 
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5. DISCUSSÃO 

 Este estudo teve como objetivo propor a tradução e validação de um questionário com 

gatilhos de exacerbação da DPOC, uma vez que, apesar das evidências sugerirem a existência 

de vários desencadeadores, ainda não havia uma ferramenta estruturada para avaliar os 

indivíduos. O questionário CETI está dividido em cinco subescalas que englobam poluição do 

ar/irritantes, infecção/doença, clima, fatores psicológicos e atividade física, cada uma com seis 

a sete gatilhos, totalizando 33 itens. A consistência interna do questionário foi considerado boa 

0,900 para os 33 gatilhos do questionário e a confiabilidade teste-reteste variou entre 0,508 e 

0,888 entre as subescalas. Pelo que sabemos, este foi o primeiro estudo a analisar as 

propriedades psicométricas da versão brasileira do CETI. 

 Os resultados da aplicação e reaplicação do questionário apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes para as subescalas analisadas (Figura 1), como gatilhos 

psicológicos, climáticos e atividade física, o que sugere uma moderada reprodutibilidade do 

instrumento. Por outro lado, duas seções não apresentaram diferenças significativas, gatilhos 

de poluição do ar/irritantes e infecção/doença, demonstrando uma boa concordância entre os 

diferentes dias de aplicação. No entanto, é importante salientar que testes de comparação não 

são recomendados pelas Normas Consensuais para Seleção de Instrumentos de Medidas de 

Saúde para análise de confiabilidade. pois mostra apenas a concordância entre as aplicações 

para os valores centrais[34]. 

 A análise da consistência interna da versão em português revelou valores que variaram 

de 0,508 para gatilhos de infecção/doença a 0,888 para gatilhos de poluição do ar/irritantes. No 

estudo original, os gatilhos psicológicos apresentaram menores médias, com 0,91, enquanto os 

gatilhos de atividade física tiveram as maiores, com 0,94. A consistência interna é uma medida 

da inter-relação entre os itens, sendo que valores próximos de 1 indicam boa correlação entre 



 43 

eles[35]. Portanto, os resultados indicam que a consistência interna do questionário na versão em 

português foi suficiente (0,508 ≤ α ≤ 0,888).  

Este estudo apresentou a análise de confiabilidade da versão brasileira do CETI 

realizada por um único avaliador ao longo de uma semana. O teste estatístico utilizado foi o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), que leva em consideração os erros estatísticos por 

meio de medidas repetidas e varia entre 0 e 1, sendo valores próximos a 1 indicativos de 

pequena variação de erro em comparação com a variação do paciente e valores próximos a 0 

indicativos de uma população mais homogênea. No presente estudo, o CCI mínimo foi de 0,508 

e o máximo de 0,888, sendo os gatilhos de infecção/doença os mais impactados. É importante 

ressaltar que não há valores padrão para confiabilidade aceitável usando o ICC, e um valor 

baixo pode não apenas refletir um baixo grau de concordância do avaliador ou da medida, mas 

também pode estar relacionado à falta de variabilidade entre os sujeitos avaliados ou ao número 

de avaliadores envolvidos na análise[36].  

Embora a hipótese relacionada ao constructo não tenha sido confirmada em sua 

totalidade, os achados deste estudo indicam que existem correlações entre as subescalas do 

CETI e as pontuações totais do CCQ e CAT. A correlação entre os gatilhos psicológicos, 

poluição do ar/irritantes e infecção/doença e a pontuação total do CCQ/CAT foi positiva e fraca, 

enquanto a correlação entre os gatilhos de atividade física e pontuação total do CCQ/CAT foi 

positiva e moderada. As diferenças na força de correlação pode demonstrar uma peculiaridade 

no presente questionário em comparação. O CCQ e CAT foram escolhidos de acordo com as 

recomendações da GOLD como medidas abrangentes e adequadas para avaliação de sintomas 

em pacientes com DPOC. No entanto, é importante ressaltar que estudos futuros são necessários 

para investigar ainda mais a relação entre o CETI e outras medidas de desfecho relevantes para 

a DPOC[37].  
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Os participantes classificaram os gatilhos de poluição do ar/irritantes como os mais 

elevados, o contrário do estudo de origem[24] o qual foi atividade física. Entretanto, em relação 

a controlabilidade dos sintomas, os gatilhos envolvendo atividade física foram as mais 

relatadas. A presença de doenças respiratórias crônicas aumenta a vulnerabilidade dos 

indivíduos aos efeitos adversos dos poluentes, que podem se manifestar desde formas mais 

leves até situações mais graves. Uma revisão sistemática e meta-análise destacou a relação entre 

a exposição a curto prazo aos principais poluentes atmosféricos e o aumento significativo do 

risco de exacerbações da DPOC. Essa análise reforça a tendência de associação entre a poluição 

do ar e as exacerbações da doença, o que traz grandes implicações para a saúde pública[38].  

A poluição do ar é um fator de risco ambiental importante para diversas doenças 

respiratórias e desempenha um papel fundamental na fisiopatologia do desenvolvimento de 

doenças pulmonares e tem sido proposto como um dos mecanismos por trás da suscetibilidade 

à infecção aguda do trato respiratório inferior. Infelizmente, a grande maioria dessas doenças 

afetam populações de países de baixa e média renda, o que agrava as desigualdades 

socioeconômicas e de saúde existentes, que é o caso do Brasil[39]. Onde a atual pesquisa foi 

realizada. 

Os gatilhos relacionados à infecção e clima foram menos comuns como fatores de risco 

para exacerbações, o que difere do estudo original em que esses gatilhos foram citados com 

maior frequência. É importante ressaltar que a amostra atual foi coletada em uma área tropical 

continental sub-úmida no centro sul do Brasil, enquanto o estudo em comparação foi realizado 

em uma área subtropical úmida no sul dos Estados Unidos[24].  

Com relação à infecção, as diretrizes atuais recomendam a vacinação contra influenza e 

pneumococo para indivíduos com DPOC[4], o que pode reduzir o número total de exacerbações 

por indivíduo vacinado[40, 41]. Nossos achados apontaram para uma possível relação entre a 

vacinação e a redução dos sintomas gripais exacerbados, já que muitos indivíduos relataram 
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uma melhora após terem tomado a vacina. Esses resultados reforçam a importância das 

campanhas de vacinação, a fim de prevenir exacerbações futuras desses indivíduos. 

Com relação aos gatilhos psicológicos ambos estudos demonstraram similaridade. 

Demonstrando a importância destes gatilhos no manejo de indivíduos com DPOC que podem 

estar diretamente relacionados a frequência de exacerbações. Segundo dados, a prevalência de 

depressão no estágio estável varia de 10% a 42%, enquanto na exacerbação aguda pode chegar 

a 86%. Já a prevalência de ansiedade em ambientes não hospitalares é de 13% a 46%, enquanto 

em ambientes hospitalares pode chegar a 55%[42].  

A educação em saúde e autocuidado beneficiam em longo prazo, enquanto um envolve 

fornecimento de informações e conselhos em sessões didáticas, o outro é uma intervenção de 

gestão da própria saúde, com objetivos de motivação e mudanças no comportamento[43, 44]. O 

que pode ter influenciado nas respostas dos indivíduos da pesquisa, pois todos são participantes 

de um programa de reabilitação pulmonar, onde envolve exercício físico e educação em saúde, 

o que faz com que muito dos gatilhos sejam evitados e assim, havendo mudanças no 

comportamento. 

Um dos principais pontos fortes deste estudo é a seleção cuidadosa da amostra, 

composta apenas por indivíduos diagnosticados com DPOC por médicos e por meio de exame 

espirométrico. Essa abordagem ajuda a garantir que o questionário utilizado seja adequado para 

a população em estudo e para o construto que se deseja medir, especialmente considerando 

estudos que relatam o subdiagnóstico da doença[45]. Além disso, o estudo se preocupa com a 

compreensão adequada dos indivíduos sobre o termo "exacerbação", o que pode ser um desafio 

para alguns. No entanto, as instruções cuidadosas dadas garantem que eles entendam 

completamente o conceito de exacerbação e possam responder ao questionário de forma precisa 

e confiável. Essas medidas garantem a validade dos resultados obtidos e tornam este estudo um 

importante contribuinte para a compreensão da exacerbação em indivíduos com DPOC. 



 46 

Embora os dados não confirmem a reprodutibilidade, o presente estudo representa um 

passo crucial na compreensão dos gatilhos da exacerbação da doença. Os resultados obtidos 

podem ser utilizados para facilitar o diagnóstico e tratamento da doença, especialmente através 

do uso do questionário em aplicações clínicas. Além disso, o estudo abre caminho para futuras 

pesquisas que possam explorar a relação entre as diferentes subescalas, incluindo fatores 

psicológicos e processos da doença.  

Apesar das limitações, o presente estudo é o primeiro passo em direção a avaliação dos 

gatilhos da exacerbação da doença, além disso, uma validação adicional do questionário será 

necessária para possíveis reajustes metodológicos e até mesmo incluir grau de severidade 

diversificado, visto que o presente estudo, 50% foi de grau II considerado moderado. Em 

resumo, este estudo fornece informações valiosas que podem contribuir significativamente para 

o avanço da compreensão e tratamento da doença. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base nos resultados apresentados, é possível concluir que a versão em português 

do questionário apresentou uma concordância boa e reprodutibilidade moderada a excelente 

com a amostra DPOC avaliada e momentos de avaliação. Além disso, foi possível identificar 

correlações entre os gatilhos do questionário, as subescalas e os domínios do CCQ. No entanto, 

é importante ressaltar que não houve concordância entre todos os gatilhos analisados na 

comparação entre os dias aplicados.  

Por fim, será necessário estudo adicional de validação para aprimorar a aplicação do 

questionário e obter resultados mais precisos. Como aplicabilidade clínica, temos um 

questionário de fácil gerenciamento envolvendo gatilhos psicológicos, climáticos, 

infecção/doença, poluição do ar/irritantes e atividade física para sintomas de exacerbação na 

população com DPOC. 
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ANEXO 1 – Aceite do autor original via e-mail 
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ANEXO 2 – Questionário original em inglês 
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ANEXO 3 – Questionário Controle Clínico da DPOC 
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ANEXO 4 – Avaliação da dispneia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Escala de dispneia do Medical Research Council (MRC): 
 
1. Dispneia a exercícios intensos. (0) 

2. Dispneia andando rápido no plano ou subindo aclives leves. (1) 

3. Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade devido à dispneia ou parar para respirar andando 

normalmente no plano. (2) 

4. Parar para respirar após caminhar 90 metros ou alguns minutos no plano. (3) 

5. Não sair de casa devido à dispneia. (4) 
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ANEXO 5 – Teste de Avaliação da DPOC (CAT) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


