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Resumo  

Reis MC. Validação do questionário Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 

– versão reduzida, para o português do Brasil. [Dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, Programa de Ciências da 

Reabilitação; 2023. 

Introdução: O Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) é um 

questionário simples, viável e sensível desenvolvido em inglês para a avaliação 

do estado de saúde de pacientes com insuficiência cardíaca (IC). Objetivo: 

Determinar a consistência interna e analisar a validade de construto dos 

domínios e da escala total do KCCQ-12 - versão língua portuguesa do Brasil, em 

relação ao Minnesota Living Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e à 

classificação funcional da New York Heart Association (NYHA). Métodos: 

Recrutamos pacientes com IC, com idade ≥ 18 anos, de ambos os sexos, fração

de ejeção de ventrículo esquerdo (FEVE) ≤ 40%. Foram coletados dados

demográficos e clínicos dos pacientes em prontuário eletrônico e foram aplicados 

por via telefônica os questionários KCCQ-12 e MLHFQ além da classificação 

funcional da NYHA. Avaliamos a consistência interna dos domínios e da escala 

total do KCCQ-12 com alfa de Cronbach (α-Cronbach). A validade de construto 

analisou a convergência e a associação entre o KCCQ-12, o MLHFQ e a NYHA, 

por meio da correlação de Spearman e Teste Exato de Fisher. Resultados: A 

consistência interna do KCCQ-12 em cada domínio e na escala total apresentou 

um α-Cronbach > 0,70 para todas as análises. Encontramos convergência na 

validade de construto entre dois domínios do KCCQ-12 (limitação física e 

frequência de sintomas) com o domínio físico do MLHFQ (r = -0,70 e r = -0,76, 

respectivamente, p<0,001 para ambos). A NYHA se correlacionou fortemente 

com o KCCQ-12 (r= -0,72 e p<0,001). Além disso, observamos uma 

convergência clínica (p<0,001) entre a NYHA (dicotomizada em 

assintomático/leve e moderada/severa) e o KCCQ-12 e o MLHFQ (ambos 

dicotomizados em estado de saúde ruim/moderado e bom/excelente). 

Conclusão: A versão em português do KCCQ-12 apresenta alta consistência 

interna e validade de construto convergente com o MLHFQ e a NYHA. Portanto, 

o KCCQ-12 versão língua portuguesa do Brasil possui propriedades 



 

psicométricas adequadas para ser aplicado em pacientes com IC e FEVE

reduzida. 

 

Descritores: Insuficiência cardíaca. Qualidade de vida. Propriedades 

psicométricas. Validade de construto. Consistência interna. 

 

  



 

Abstract  

Reis MC. Validation of the Kansas City Cardiomyophaty Questionnaire – short 

version, for Brazilian Portuguese. [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo, Programa de Ciências da Reabilitação; 

2023. 

 

Background: The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) is 

a simple, feasible and sensitive questionnaire developed in English for the health 

status assessment of patients with heart failure (HF). Objective: To determine 

the internal consistency and analyze the construct validity of the domains and 

overall score of the KCCQ-12 - Brazilian Portuguese version, considering the 

Minnesota Living Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) and the New York Heart 

Association (NYHA) functional classification. Methods: We recruited patients 

with HF, aged ≥ 18 years, of both sexes, left ventricular ejection fraction (LVEF)

≤ 40%. Demographic and clinical data were collected from the electronic medical

records and the KCCQ-12 and MLHFQ questionnaires were applied over the 

telephone, in addition to the NYHA functional classification. We evaluated the 

internal consistency of the domains and the overall score of the KCCQ-12 with 

Cronbach's alpha (α-Cronbach). Construct validity analyzed the convergence 

and association between the KCCQ-12, the MLHFQ and the NYHA, using 

Spearman's correlation and Fisher's Exact Test. Results: The internal 

consistency of the KCCQ-12 in its domains and in its overall score obtained α-

Cronbach >0.70 for all analyses. We found convergence in the construct validity 

between two domains of the KCCQ-12 (physical limitation and frequency of 

symptoms) with the physical domain of the MLHFQ (r = -0.70 and r = -0.76, 

respectively, p<0.001 for both). NYHA correlated strongly with KCCQ-12 (r= -0.72 

and p<0.001). Furthermore, we observed a clinical convergence (p<0.001) 

between the NYHA (dichotomized into asymptomatic/mild and moderate/severe) 

and the KCCQ-12 and MLHFQ (both dichotomized into poor/moderate and 

good/excellent health status). Conclusion: The Portuguese version of the 

KCCQ-12 has high internal consistency and convergent construct validity with the 

MLHFQ and NYHA. Therefore, the KCCQ-12 Brazilian Portuguese version has 

adequate psychometric properties to be applied in patients with HF and reduced 



 

LVEF. 

Descriptors: Heart failure. Quality of life. Psychometric properties. Construct 

validity. Internal consistency. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Insuficiência Cardíaca 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa que causa 

comprometimento neuroimunoendócrino associado à disfunção cardíaca 

(Ponikowski et al., 2016). As alterações estruturais e/ou funcionais levam a 

alterações nas pressões de enchimento das câmaras do coração, o que 

compromete a perfusão tecidual, podendo causar aumento da atividade nervosa 

simpática, acúmulo de toxinas pró-inflamatórias, gerando impactos em órgãos e 

tecidos (Tan et al., 2010).      

A IC geralmente é a via final de várias doenças cardíacas como infarto 

agudo do miocárdio, doenças valvares, miocardites, cardiotoxicidade por 

quimioterapia, fatores genéticos, entre diversas outras causas. Potenciais riscos 

ao sistema cardiovascular, seja por fatores intrínsecos ou extrínsecos podem ser 

precipitantes para as alterações morfológicas e/ou funcionais características da 

IC (Yancy et al., 2017).  

A prevalência de IC é alta sendo responsável por aproximadamente 64,3 

milhões de casos em adultos no mundo e estima-se que este valor aumentará 

em 15% até 2030 (Lippi et al., 2020). Além disto, a IC é uma importante condição 

de saúde representando 9,91 milhões de anos vivendo com alguma 

incapacidade (Lippi et al., 2020). No Brasil a prevalência da IC é de quase 3 

milhões, representando 2% da população adulta, refletindo em 

aproximadamente 271 mil anos vivendo com alguma incapacidade (Stevens et 

al., 2018).  

Os pacientes com IC enfrentam uma ampla gama de sintomas como 

congestão, dispneia, ortopneia, perfusão periférica diminuida, redução da 

capacidade do exercício e fadiga (Kurmani et al., 2017). O que reflete em 

prejuízo do status funcional e da qualidade de vida, chegando a apresentar pior 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) quando comparado a outros 

pacientes crônicos (Moradi et al., 2020).  

A classificação funcional e sintomatológica mais utilizada na prática clínica 

é a classificação da New York Heart Association (NYHA), sendo caracterizada 

por NYHA I: pacientes com doença cardíaca, porém sem limitação funcional ou 
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sintomatologia; NYHA II: pacientes com doença cardíaca com sintomas de IC

(fadiga excessiva, palpitação, dispneia ou angina) na atividade física moderada 

e que se sentem confortáveis em repouso; NYHA III: pacientes com doença 

cardíaca com sintomas de IC ao realizar atividade física leve; e NYHA IV: 

pacientes com doença cardíaca com sintomas de IC em repouso (Virani et al., 

2021).  

Apesar da classificação da NYHA ser amplamente difundida sabe- se que 

a variabilidade entre aplicadores é alta, o que dificulta a reprodutibilidade e 

comparabilidade (Goldman et al., 1981; Caraballo et al., 2019). Uma alternativa 

para auxiliar na definição da classe funcional, é a utilização da Specific Activity 

Scale, onde por meio de perguntas estruturadas, verifica-se a habilidade para 

realizar atividades de diferentes níveis de gasto energético, e a depender do 

comprometimento para estas atividades, o paciente será classificado em NYHA 

I, II, III ou IV (Goldman et al., 1981).  

Além disto, é recomendável que associado a avaliação da NYHA o estado 

de saúde dos pacientes com IC sejam acompanhados por meio de questionários 

específicos autorrelatados de QVRS com adequadas medidas psicométricas 

(Burns et al., 2020). Por serem mais reprodutíveis que a NYHA e capazes de 

obter mais informações sobre o estado de saúde como sintomas, limitações 

físicas, emocionais, sociais e psicológicas (Greene et al., 2021). 

1.2 Propriedades psicométricas e questionários de QVRS específicos 

na IC  

As propriedades psicométricas são medidas de qualidade utilizadas para o 

desenvolvimento e teste de instrumentos/questionários (Mokkink et al., 2018). A 

análise das propriedades psicométricas traz robustez nas avaliações dos 

questionários de forma a garantir eficácia do uso dos mesmos à população alvo.  

A validade e a confiabilidade são as principais propriedades de medida 

comumente investigadas (Pittman et al., 2010). A consistência interna é um dos 

quesitos de avaliação da confiabilidade que tem o objetivo de avaliar o grau de 

variância entre todos itens de um determinado domínio e/ou escala, avaliando 

assim a consistência dos itens entre si (Mokkink et al., 2018). A validade de 

construto refere-se à capacidade dos itens do questionário estarem bem 
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estabelecidos em seus construtos ou domínios, para testar esta capacidade de 

avaliação podem ser testadas hipóteses convergentes, divergentes ou quando 

disponível comparar o construto do questionário ao padrão-ouro para aquela 

avaliação (Mokkink et al., 2018). Outras propriedades psicométricas de 

questionários de QVRS de pacientes com IC são (Kelkar et al., 2016): 

Teste e reteste: estabilidade da pontuação ao longo do tempo quando 

nenhuma mudança é esperada no conceito de interesse; 

Validade de conteúdo: capacidade do instrumento medir de forma 

apropriada o conteúdo de interesse comprovado por estudos qualitativos; 

Responsividade: habilidade de detectar mudanças nos escores ao longo 

do tempo em indivíduos que tiveram alteração do seu quadro detectado por 

algum tipo de análise; 

Desempenho na diversidade: evidência de aplicabilidade do questionário 

em diversas populações com IC, por exemplo, na IC com fração de ejeção 

reduzida, preservada e em diversas etiologias; 

Viabilidade: facilidade de uso para prática clínica, preferencialmente por 

meio de questionários autorrelatados e de rápida aplicação; 

Interpretabilidade: as pontuações devem ser de fácil interpretação com 

definições entre mudanças clínicas pequenas, moderadas ou grandes; 

Valor prognóstico: os resultados dos questionários devem conter valor 

prognóstico de modo a auxiliar o profissional de saúde e guiar suas condutas. 

A medição periódica da QVRS nos pacientes com IC por meio de 

questionários autorrelatados é capaz de detectar alterações no quadro clínico, 

auxiliar como ferramenta de triagem e acompanhamento do estado de saúde, 

servir como medida de comparação à diferentes intervenções terapêuticas, além 

de estimar prognósticos de hospitalização, uso de dispositivos de assistência 

ventricular, transplante cardiaco e morte (Moradi et al., 2020; Johansson et al., 

2021; DeVore et al., 2022). Portanto serve como guia para condução de casos 

clínicos e viabilizador de estratégias aos sistemas de saúde para os pacientes 

com IC (Black, 2013; Cook et al., 2014). 

Apesar dos potenciais benefícios do uso dos questionários de QVRS, na 

prática muitas vezes eles são subutilizados, seja por desconhecimento ou 

mesmo ceticismo de sua importância. Estes impasses devem ser mitigados com 
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as evidências científicas de como o uso destas ferramentas estruturadas podem 

auxiliar, trazendo informações clinicamente relevantes que dificilmente seriam 

captadas por medidas objetivas (Arpinelli et al., 2006). 

Os questionários de QVRS mais utilizados e que tiveram suas propriedades 

psicométricas vastamente investigadas na IC são o Minnesota Living Heart 

Failure (MLHFQ) e o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) 

(Moradi et al., 2020). O MLHFQ foi desenvolvido e publicado em 1987 (Rector et 

al., 1987), teve sua versão validada no Brasil em 2009 (Carvalho et al., 2009), 

ele avalia o estado de saúde nos últimos 30 dias, e é composto por 21 itens, 

onde cada item pontua de (0-5 pontos), sendo distribuídos em domínio físico (0-

40 pontos), domínio emocional (0-25 pontos) e a soma dos dois domínios com 

as questões restantes compõe a escala total (0 a 105 pontos), sendo que quanto 

maior a pontuação pior é o estado de saúde (Barnett et al., 2019). 

O KCCQ foi desenvolvido e publicado no ano de 2000, teve sua versão na 

língua portuguesa validada em Portugal em 2010 (Leal et al., 2010), ele avalia o 

estado de saúde nos últimos 14 dias, e é composto por 15 questões com 23 itens 

[Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire - 23 itens (KCCQ-23)], cada item 

pontua de (0 até 7 pontos) e são distribuídos em cinco domínios: limitação física, 

sintomas (frequência, estabilidade e intensidade), qualidade de vida, 

autoeficácia e limitação social. As pontuações dos domínios e da escala total são 

transformadas em pontuações (0-100 pontos), sendo que quanto maior a 

pontuação melhor é o estado de saúde (Green et al., 2000).  

Em 2015 Spertus e colaboradores validaram uma versão reduzida do 

KCCQ composta por 8 questões com 12 itens [Kansas City Cardiomyopathy 

Questionnaire - 12 itens (KCCQ-12)], a métrica de avaliação do estado de saúde 

nos últimos 14 dias e o esquema de pontuação e interpretação foram mantidos. 

Nesta nova versão os itens são distribuídos em quatro domínios: limitação física, 

frequência dos sintomas, qualidade de vida e limitação social. O KCCQ-12 

demonstrou preservar a alta confiabilidade, responsividade, desempenho 

prognóstico, além de manter as pontuações para interpretabilidade do KCCQ-

23, com a vantagem de poder ser realizado em metade do tempo, tornando seu 

uso mais viável à pratica clínica (Spertus et al., 2015). A comparação das 
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propriedades psicométricas entre as duas versões (KCCQ-23 e KCCQ-12) está 

apresentada na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Comparação das propriedades psicométricas do KCCQ-23 e KCCQ-12 

Propriedades 
psicométricas 

KCCQ-23 KCCQ-12 

   
Validade de construto 
(Correlação com NYHA) 

IC estável: r= -0,41 a -0,44 
IC pós internação: r= -0,34 

IC estável: r= -0,41 a -0,43 
IC pós internação: r= -0,35 

Teste e reteste em IC 
estáveis 
(Coeficiente de correlação 
intraclasse – linha de base e 
após 6 semanas) 

Limitação física: 0,86 
Frequência de sintomas: 
0,83 
Qualidade de vida: 0,82 
Limitação social: 0,85 
Escala total: 0,92 

Limitação física: 0,85 
Frequência de sintomas: 0,83 
Qualidade de vida: 0,76 
Limitação social: 0,86 
Escala total: 0,91 

Responsividade em IC pós 
internação 
(Padrão de respostas médias 
– durante a internação e 1 
semana após a alta) 

Limitação física: 0,71 
Frequência de sintomas: 
1,12  
Qualidade de vida: 0,84 
Limitação social: 0,62 
Escala total: 1,02 

Limitação física: 0,65 
Frequência de sintomas: 1,12  
Qualidade de vida: 0,83 
Limitação social: 0,61 
Escala total: 1,02 

Diferença mínima 
clinicamente importante 
(Ponto de Youden – intervalo 
de confiança 95% e c-index 
com a avaliação clínica) 

Melhora clínica: 3,6 (2,1 a 
6,1) e c-index= 0,68  
Piora clínica: -3,6 (-10,2 a -
1,8) e c-index= 0,77 

Melhora clínica: 4,7 (-6,3 a 
7,8) e c-index= 0,67 
Piora clínica: -3,1 (-6,9 a -1) e 
c-index= 0,77 

Validade preditiva 
(Hospitalização ou morte 
cardiovascular em 6 meses) 

IC estável: c-index= 0,63 
IC pós internação: c-index= 
0,61 

IC estável: c-index= 0,63 
IC pós internação: c-index= 
0,61 

 

As propriedades psicométricas do KCCQ-12 também foram investigadas 

para analisar equivalência psicométrica do KCCQ-12 ao separar homens e 

mulheres com IC, este estudo foi realizado para compreender se os resultados 

encontrados também seriam válidos na população feminina, já que normalmente 

este público esta em menor quantitativo nos estudos. Na análise da validade de 

construto comparando a escala total, o domínio de limitação física, e o domínio 

de sintomas do KCCQ-12, pelas classes da NYHA, em pacientes com IC 

estáveis e agudos. As correlações entre as medidas foram significativas p < 

0,001 e não houve diferença significativa entre os resultados obtidos para 

homens e mulheres  avaliados em até um ano p > 0,09, para todas as análises. 

A consistência interna foi testada pelo α-Cronbach, apresentando resultados 
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>0.90 para homens e mulheres. Demonstrando a paridade dos resultados 

psicométricos, comprovando assim a qualidade psicométrica da utlização do 

KCCQ-12 em homens e mulheres com IC. (Hejjaji et al., 2021).  

O uso crescente do KCCQ nos últimos anos está associado as vantagens 

de sua utilização frente ao MLHFQ. Em revisão sistemática onde comparou-se 

a qualidade das propriedades psicométricas dos questionários de QVRS em 

pacientes com IC, por uma ferramenta padronizada para avaliar os resultados 

relatados pelo paciente (escores 0-100), o KCCQ-23 teve melhor desempenho 

que o MLHFQ nos quesitos interpretabilidade (72,2 vs 44,4, respectivamente) e 

sensibilidade à mudança clínica (94,4 vs 66,7, respectivamente) (Garin et al., 

2014). Além disto, na avaliação de desempenho do KCCQ-23, KCCQ-12 e 

MLHFQ para prever hospitalização, transplante, necessidade de assistência 

ventricular e morte em dois anos. O KCCQ foi superior ao MLHFQ. Com 

resultados similares entre o KCCQ-23 e KCCQ-12 (Yee et al., 2019).  

Em estudo multicêntrico que está sendo conduzido em 40 países, com 

23.291 pacientes, onde se está investigando as diferenças na qualidade de vida 

por meio do KCCQ-12, e sua associação com a mortalidade e hospitalização. 

Verificou-se que o KCCQ-12 foi um forte e independente preditor de mortalidade 

e internações por IC na fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) reduzida 

e preservada, o decréscimo de 10 pontos na escala total representou uma 

hazard ratio de 1,21 (1,20-1,22) na chance de ser hospitalizado ou morrer em 

dois anos (Johansson et al., 2021).  

Dado os potenciais benefícios da utilização do KCCQ-12 na avaliação de 

pacientes com IC, faz-se necessário análises psicométricas deste questionário 

para população brasileira. A utilização do KCCQ-12 se dá exclusivamente por 

meio de licença fornecida pela empresa cv.outcomes, a qual disponibiliza a 

versões traduzidas do KCCQ-12 em diversos idiomas, tendo assim todos os 

direitos reservados do questionário (Cv.outcomes, 2021). O foco deste estudo 

foi analisar a consistência interna e avaliar a validade de construto da versão em 

português do KCCQ-12 em pacientes brasileiros com IC e FEVE reduzida. Dessa 

forma, hipotetizamos que a versão do KCCQ-12 em língua portuguesa do Brasil 

apresentará: (1) consistência interna (α-Cronbach ≥ 0,70) em seus domínios e 

escala total, (2) correlação de moderada a forte dos domínios de limitação física 
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e sintomas do KCCQ-12 com o domínio físico do MLHFQ e total das escalas e 

(3) correlação de moderada a forte dos domínios limitação física, sintomas e 

escala total do KCCQ-12 com a NYHA em pacientes com IC e FEVE reduzida. 
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2. OBJETIVO  

Os objetivos deste estudo foram: 

1) Determinar a consistência interna do KCCQ-12, versão língua portuguesa do 

Brasil, e 

2) Analisar a validade de construto da escala total e dos domínios do KCCQ-12, 

versão língua portuguesa do Brasil, com o MLHFQ e a NYHA em pacientes com 

insuficiência cardíaca e FEVE reduzida. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Este estudo é transversal para a análise da consistência interna e validação 

de construto (Mokkink et al., 2018) da versão do KCCQ-12 (Spertus et al., 2015) 

em Português, Brasil. O autor original, Dr. John Spertus, concedeu a licença para 

o uso do KCCQ-12 neste trabalho (Anexo A), de versão previamente traduzida 

no português do Brasil (Anexo B) para investigação das propriedades 

psicométricas do KCCQ-12 na população brasileira, de agosto de 2020 a janeiro 

de 2022.,  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (2286802), CAAE: 

74659717.7.0000.0065 (Anexo C), alterado por emenda 5 (Anexo D).  

Foram incluídos pacientes que concordaram com o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (Apêndice A).  

3.1 População 

Os pacientes deste estudo foram recrutados no Ambulatório de IC do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 

no período de outubro de 2020 a dezembro de 2021. Incluímos pacientes com 

IC, de qualquer etiologia, com idade ≥ 18 anos, ambos os sexos, FEVE ≤ 40%; 

e excluímos pacientes com alterações cognitivas ou neuromotoras que 

impedissem ou limitassem responder os questionários, ou pacientes com 

registro em prontuário médico de doença pulmonar intersticial e/ou doença 

pulmonar obstrutiva crônica, e/ou pacientes com infecção respiratória, miocardite 

ou endocardite nos últimos 90 dias. 

3.2 Coleta de informações 

Coletamos as seguintes informações nos prontuários eletrônicos: idade, 

sexo, peso, altura, escolaridade, etiologia da IC, histórico de tabagismo, 

comorbidades, uso de dispositivos cardíacos implantáveis e FEVE.  

3.3 Questionários de Qualidade de Vida  

Aplicamos os questionários KCCQ-12, o MLHFQ e a NYHA, por via 

telefônica. Duas avaliadoras foram previamente treinadas para as entrevistas 

que foram gravadas para registro.  A reserva do material está em nuvem de 
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propriedade da Universidade de São Paulo, sob responsabilidade da pós-

graduanda e orientadora. A identificação está por registro hospitalar e iniciais.  

3.3.1 Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) 

O KCCQ-12 é um questionário de QVRS específico para pacientes com IC, 

que foi derivado do KCCQ-23, e avalia o estado de saúde nas últimas duas 

semanas. O KCCQ-12 é composto por oito questões e 12 itens, distribuídos em 

quatro domínios: Limitação física (questões:1a,1b e 1c); Sintomas (questões: 2, 

3, 4 e 5); Qualidade de vida (questões: 6 e 7); e Limitação social (questões: 8a, 

8b e 8c) (Spertus et al., 2015).  

A pontuação de cada questão é distribuída em formato Likert, com variação 

entre 1 e 7. Os resultados dos domínios e escala total são transformados de 0-

100, onde as pontuações mais elevadas indicam melhor estado de saúde 

(Spertus et al., 2015). 

3.3.2 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 

O MLHFQ (Anexo E) é um questionário de QVRS específico para pacientes 

com IC, que avalia o estado de saúde do indivíduo no último mês. É composto 

por 21 questões, distribuidas em dois domínios: Domínio físico (questões: 1 a 7, 

12 e 13) e Domínio emocional (questões: 17 a 21) (Rector et al., 1987; Carvalho 

et al., 2009).  

A pontuação de cada questão é distribuída em formato Likert, com variação 

entre 0 e 5. A soma das 21 questões varia de 0 a 105 pontos, sendo que quanto 

maior é a pontuação, pior é o estado de saúde do indivíduo (Rector et al., 1987; 

Carvalho et al., 2009). 

3.4. Classificação Funcional da New York Heart Association (NYHA) 

O questionário que utilizamos foi o dicotômico Specific Activity Scale 

(Goldman et al., 1981), com variação entre I e IV, sendo que quanto maior é 

pontuação, pior é a classificação funcional do paciente.  

 
 

 

 

 



 

18

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5 Análise das propriedades psicométricas 

Neste estudo analisamos especificamente a consistência interna dos 

domínios e escala total do KCCQ-12 e a validade de construto entre o KCCQ-

12, MLHFQ e a NYHA.  

3.6 Análise estatística 

3.6.1 Cálculo amostral 

A amostragem deste estudo foi não probabilística e baseada no 

Consensus-based standards for the selection of health measurement 

instruments que sugere o número de 5 a 10 de indivíduos por item do 

questionário (Terwee et al., 2012; Mokkink et al., 2018). Considerando possíveis 
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perdas de amostra e que o KCCQ -12 é constituído por 12 itens, estabelecemos 

o número de 120 pacientes.  

3.6.2 Análise descritiva e de associação 

A análise dos dados foi conduzida por meio dos pacotes estatísticos 

Statistical Software Analysis Software® OnDemand for Academics, versão 9.3 

(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) e Statistical Package for the Social Science 

Software, version 24 (SPSS, International Business Machines Corp., Chicago, 

USA). 

Apresentamos a análise descritiva de dados com distribuição normal como 

média e desvio-padrão ou número absoluto e proporções. 

Para determinar a consistência interna do KCCQ-12 utilizamos o α-

Cronbach que quanto mais próximo de 1,0 (um) mostra uma maior consistência 

interna dos domínios e da escala total, sendo desejável valor ≥ 0,70 (Mokkink et 

al., 2018).  

Para testar a validade de construto entre o KCCQ-12, o MLHFQ e a NYHA, 

utilizamos o Coeficiente de Correlação de Spearman, considerando correlação 

(r) < 0,50 como fraca, (r) = 0,50 a 0,69 como moderada, e (r) ≥ 0,70 como forte 

(Akoglu et al., 2018).  

Utilizamos o teste exato de Fisher para testar as associações entre a NYHA 

e os questionários que foram dicotomizados em: (1) NYHA: assintomático/leve

(classes I e II) e moderada/grave (classes III e IV), (2) KCCQ-12: estado de saúde 

bom/excelente (≥ 50 pontos) e ruim/moderado (< 50 pontos) e (3) MLHFQ: 

estado de saúde bom/excelente (< 53 pontos) e ruim/moderado (≥ 53 pontos).  

Os valores faltantes às questões do KCCQ-12 foram considerados como 

zero, conforme definido pelos autores do questionário original (Spertus et al., 

2015). Arbitrariamente e similarmente, os valores faltantes às questões do 

MLHFQ também foram tratados como zero.  

O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.  
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4. RESULTADOS 

Recrutamos 133 pacientes com IC e FEVE ≤ 40%. Destes, 9 pacientes se 

recusaram a participar do estudo, resultando em inclusão de 124 pacientes. Os 

dados demográficos e clínicos estão na Tabela 2. A maioria dos pacientes foi do 

sexo masculino, com classificação functional da NYHA III, prevalência de 

etiologia não isquêmica, hipertensos, nunca tabagistas e com nível de 

escolaridade entre educação ≥ 4 anos até ensino superior. 

 

Tabela 2. Caracterização demográfica e clínica dos pacientes  

 Total 
 (n = 124) 

Idade, anos 59 ± 10 
Sexo masculino, n (%) 80 (64) 
Índice de massa corporal, kg/m2 27 ± 5 
Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, % 30 ± 6 
NYHA, n (%)  

I 24 (20) 
II 31 (25) 
III 66 (53) 
IV 3 (2) 
  

Etiologia, n (%)  
Isquêmico 41 (33) 
Não-isquêmico 83 (67) 

  
Comorbidades, n (%)  

Hipertensão arterial sistêmica 81 (65) 
Diabetes mellitus 47 (38) 
Dislipidemia 35 (28) 
Infarto do miocárdio prévio 36 (29) 
Fibrilação atrial 29 (23) 
Dispositivo cardíaco implantável 18 (15) 
Doença renal crônica 12 (10) 
Acidente vascular encefálico 2 (2) 

  
História tabágica  

Maços/ano 13±26 
Classificação, n (%)  

Nunca tabagista 75 (60) 
Ex-tabagista 43 (35) 
Tabagista 6 (5) 

  
Nível de escolaridade, n (%)  

Analfabetos até Educação < 4 anos 29 (23) 
Educação ≥ 4 anos até Ensino Superior 85 (68) 
Desconhecido 10 (9) 
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Abreviaturas: n, número; NYHA, New York Heart Association.

 

A versão em português do Brasil do KCCQ-12 apresentou alta consistência 

interna (α-Cronbach > 0,70) para a escala total e em seus quatro domínios, 

conforme demonstrado na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Consistência interna do KCCQ-12 

KCCQ-12 α-Cronbach 

Limitação física  0,77 

Frequência dos sintomas 0,79 

Qualidade de vida 0,85 

Limitação social 0,84 

Escala total 0,92 

 

Na análise da validade de construto do KCCQ-12 e MLHFQ observou-se 

convergência no total das escalas (r = -0,77, p<0,001), assim como convergência 

entre dois domínios do KCCQ-12 (limitação física e frequência de sintomas) com 

o domínio físico do MLHFQ (r = -0,70 e r = -0,76, respectivamente, p<0,001 para 

ambos). A classificação da NYHA foi fortemente correlacionada com a pontuação 

geral do KCCQ-12 (r = -0,72, p<0,001), e moderadamente correlacionada aos 

dois domínios do KCCQ-12 (limitação física e frequência de sintomas) (r = -0,68 

e r = -0,66, respectivamente, p<0,001). A correlação da NYHA com a escala total 

do MLHFQ apresentou correlação moderada, assim como a correlação do 

domínio físico do MLHFQ com a NYHA (r = 0,59 e r = 0,61, respectivamente, 

p<0,001). 

A distribuição dos pacientes em cada subgrupo foi significativamente 

diferente quando as diferentes avaliações foram dicotomizadas (estado de saúde 

ruim/moderado versus bom/excelente e classificação funcional 

assintomático/leve versus moderado/severo) do KCCQ-12, MLHFQ e NYHA 

(Tabela 4). 
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Tabela 4. Análise da associação entre NYHA, KCCQ-12 e MLHFQ usando o 

teste de Fisher 

          NYHA   
   I-II III-IV  

Estado de saúde  Assintomático/
Leve 

Moderado/
Severo 

p 

      
KCCQ-12      

< 50 Ruim/Moderado   6 (5) 56 (45) 0,001 
≥ 50 Bom/Excelente   49 (40) 13 (10)  

      
MLHFQ      

< 53 Bom/Excelente  20 (25) 13 (17) 0,001 
≥ 53 Ruim/Moderado  10 (13) 35 (45)  
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5. DISCUSSÃO 

Este estudo determinou pela primeira vez a consistência interna da versão 

em português do KCCQ-12 e a validade de construto do KCCQ-12 com o 

MLHFQ e a NYHA em pacientes com IC e FEVE reduzida. Observamos uma alta 

consistência interna dos domínios e da escala total do KCCQ-12. Além disso, 

observamos adequada validade do construto do KCCQ-12 com o MLHFQ e a 

NYHA. Esses resultados permitem o uso da versão em português do KCCQ-12 

em pacientes com IC e FEVE reduzida. 

As propriedades psicométricas dos questionários devem ser testadas em 

vários cenários com diferentes populações, culturas e idiomas para garantir a 

segurança do uso do questionário (Wild et al., 2005; Churruca et al., 2021). O 

MLHFQ e o KCCQ-23 são questionários mais utilizados para avaliar o estado de 

saúde de pacientes com IC, por apresentarem adequada confiabilidade (análise 

teste-reteste) e capacidade de resposta à mudanças clínicas (Rector  et al., 

1987; Green  et al., 2000), The Evaluating the Measurement of Patient-Reported 

Outcomes (EMPRO) é uma ferramenta padronizada (escala: 0 a 100 pontos, 

quanto maior melhor) para avaliar atributos relevantes de questionários 

autorrelatados, como confiabilidade, validade, sensibilidade à alterações 

clínicas, interpretabilidade, entre outros (Garin et al., 2014) Ao usar o EMPRO, 

alguns investigadores mostraram desempenho superior do KCCQ-23 em 

comparação com o MLHFQ nos quesitos de interpretabilidade (72 vs 44 pontos, 

respectivamente) e sensibilidade à mudanças clínicas (94 vs 67 pontos, 

respectivamente) em pacientes com IC (Garin et al., 2014). Uma versão reduzida 

do KCCQ-23 (KCCQ-12) foi implementada para facilitar o uso de rotina clínica e 

para pesquisa, depois de mostrar propriedades psicométricas comparáveis, 

além de intercambiáveis com o questionário original (Spertus et al., 2015). Nosso 

estudo mostrou novos dados de suporte para o uso da versão do KCCQ-12 

também em pacientes com IC brasileiros, já que até o momento não contávamos 

com estudos que avaliassem o desempenho do KCCQ-12 em pacientes falantes 

da língua portuguesa. Encontramos alta consistência interna nos domínios e no 

KCCQ-12 geral, semelhante à versão americana descrita anteriormente em 

homens e mulheres (Hejjaji et al., 2021). Também mostramos excelente validade 
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de construto entre o KCCQ-12 com MLHFQ e a NYHA, observando tendências 

convergentes entre eles.  

Outras versões do KCCQ apresentaram convergência de moderada a forte 

entre o KCCQ (total da escala, domínio de limitação física e frequência de 

sintomas) com o MLHFQ (total da escala e domínio físico). Na versão americana 

foi encontrada uma correlação de r = 0,65 entre os domínios de limitação física 

e domínio físico desses instrumentos (Green et al., 2000). Já na versão Italiana 

a correlação entre o total das escalas foi de r = 0,61, e na análise entre os 

domínios de limitação física e domínio físico e entre a frequência de sintomas e 

domínio físico a correlação foi de r = 0,47 e r = 0,59, respectivamente (Miani et 

al., 2003). A versão espanhola apresentou r = - 0,83 entre o total das escalas, r 

= - 0,77 para os domínios de limitação física e domínio físico e r = - 0,78 para 

frequência de sintomas e domínio físico (Comín-Colet et al., 2011). Resultados 

estes semelhantes ao encontrado na versão portuguesa do KCCQ-12, nos 

pacientes brasileiros. 

O KCCQ-12 foi recentemente apontado como a ferramenta mais confiável 

para avaliar o estado de saúde, alterações clínicas e desfechos prognósticos em 

pacientes com IC (Burns et al., 2020; Johansson et al., 2021). Considerando o 

estado de saúde, escores mais baixos do KCCQ-12 (< 50 unidades) foram 

associados a pior classe funcional pela NYHA (Burns et al., 2020; Hu et al., 

2021). Encontramos resultados semelhantes no presente estudo. Entre 124 

pacientes com IC e FEVE reduzida, 50% (n=62) apresentaram escores mais

baixos do KCCQ-12 e 45% (n=56) apresentaram pior classificação NYHA (III e 

IV). Houve 19 indivíduos (15%) que tiveram resultados divergentes entre KCCQ-

12 e NYHA. Além disto, em nossos achados verificamos forte nível de correlação 

entre KCCQ-12 e a NYHA e moderada correlação entre MLHFQ e a NYHA. O 

International Consortium of Health Outcomes Measurement endossa o uso do 

KCCQ-12 associado ao NYHA, para uma melhor caracterização funcional dos 

pacientes com IC (Burns et al., 2020). 

Na literatura, investigadores mostraram que diferenças no KCCQ-12 ao 

longo do acompanhamento clínico podem ser usadas para classificar alterações 

clínicas em pequenas (5 pontos), moderadas a grandes (10 pontos) ou grandes 



 

25

a muito grandes (20 pontos) (Spertus et al., 2020). Outros investigadores 

relataram que decréscimos de 10 unidades no KCCQ-12 foram preditivos de 

riscos compostos aumentados de hospitalização cardiovascular e morte em 30

dias [HR: 1,13 (IC: 1,08-1,19)] (Hu et al., 2021), um ano [HR:1,07 (IC: 1,05-1,09) 

)] (Hu et al., 2021) e dois anos  [HR: 1,21 (IC: 1,20-1,22)] (Johansson  et al., 

2021). Por outro lado, incrementos de ≥ 5 unidades no KCCQ-12 determinam 

redução do risco de hospitalização composta e mortalidade por todas as causas 

em pacientes com FEVE reduzida [HR: 0,73 (IC: 0,59-0,89)] (Greene et al., 2021) 

No trabalho atual, nós não acompanhamos os pacientes após as avaliações 

iniciais. Focamos na análise da consistência interna e validade de construto da 

versão em português do KCCQ-12 em pacientes com IC. Realizamos este 

estudo como o passo inicial para os próximos: alterações clínicas e avaliações 

prognósticas de risco para hospitalização e óbito, conforme relatado por outros 

(Kosiborod et al., 2007; Joseph et al., 2013; Dreyer et al., 2016; Pokharel et al., 

2017; Johansson et al., 2021). 

Nosso trabalho tem limitações. Analisamos apenas as propriedades 

psicométricas (consistência interna e validade de construto) por termos realizado 

um estudo transversal. Estudos futuros são necessários utilizando a versão em 

português do KCCQ-12 para demonstrar o desempenho no teste-reteste, 

alterações clínicas, responsividade e validade preditiva. No entanto, este estudo 

é relevante por avaliar o KCCQ-12 em sua versão da língua portuguesa, a 

estimativa de pacientes com IC que falam português é de 1-2% da população 

num total de mais de 292 milhões de habitantes dos países falantes da língua 

portuguesa (Stevens et al., 2018). Por fim, validamos a versão em português do 

KCCQ-12 em pacientes com IC com FEVE reduzida, e estudos são necessários 

em pacientes com IC com FEVE preservada. No entanto, análises anteriores 

(Joseph et al., 2013; Johansson et al., 2021) demostraram que o KCCQ pode 

ser usado para determinar o estado de saúde e o risco de hospitalização 

composta e morte em pacientes com IC com FEVE reduzida e preservada. 

Portanto, além da evidência existente da relevância do KCCQ-12 para 

determinar o estado de saúde e alterações clínicas, nosso estudo mostrou novos 

dados que suportam o uso do KCCQ-12 versão língua portuguesa do Brasil nos 
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pacientes com IC e FEVE reduzida e abre o campo para investigação das outras 

propriedades psicométricas do KCCQ-12 nesta população, além de representar 

um passo elementar para a investigação do KCCQ-12 em outros países falantes 

da língua portuguesa. 
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6. CONCLUSÃO 

O KCCQ-12, versão em português do Brasil, apresentou alta consistência 

interna e adequada validade de construto da escala total e dos domínios do 

KCCQ-12 com o MLHFQ e a NYHA em pacientes com insuficiência cardíaca e 

FEVE reduzida. 
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8. ANEXOS 

Anexo A - Licença para o uso do KCCQ-12  
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Anexo B - Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire - 12 (KCCQ-12) 

na língua portuguesa do Brasil 
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Anexo C - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo D – Emenda 5 ao Comitê de Ética em Pesquisa 
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 Anexo E - Minnesota Living Heart Failure Questionnaire 
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9. APÊNDICES 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O senhor está sendo convidado para participar da pesquisa: “VALIDAÇÃO 

DO QUESTIONÁRIO KANSAS CITY CARDIOMYOPATHY QUESTIONNAIRE – 

VERSÃO REDUZIDA, PARA O PORTUGUÊS DO BRASIL” 

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar desta pesquisa que pretende avaliar 

sua qualidade de vida, por meio de um questionário americano e utilizado em 

diversos países e agora estamos testando sua aplicação no Brasil, para isto 

realizaremos este questionário e mais dois questionários referentes a sua 

qualidade de vida para comparação entre os mesmos e verificação se este novo 

questionário é viável e tem aplicabilidade para os pacientes brasileiros, esse 

registro pode lhe causar um desconforto mínimo de ter que se lembrar e falar 

sobre os detalhes de saúde. 

A avaliação será realizada por meio telefônico, a ligação será gravada e o 

senhor poderá solicitar cópia caso ache necessário, a aplicação dos

questionários durará em torno de 25 minutos. Os questionários que realizaremos 

serão: 

(A) Questionário já testado no Brasil, que avaliará sua condição de 

saúde no último mês, em que o/a Sr(a) dará notas de 0 a 5 (0 representa não e 

5 representa demais); 

(B) Questionário também já testado no Brasil sobre situações 

rotineiras, onde o Sr(a) deverá responder se é capaz de realizar determinadas 

atividades com respostas de sim ou não; 

(C) E o questionário em teste que avaliará sua condição de saúde nas 

últimas duas semanas, lhe perguntando sobre sua condição física, sintomas, 

condição social e bem-estar. 

Os testes serão aplicados de forma aleatória, para que a ordem dos testes 

não influencie as respostas. 
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Não garantimos benefícios ao Sr(a), porém o(a) sr.(a) saberá mais 

detalhadamente sobre sua qualidade de vida. A sua participação nesta pesquisa 

é voluntária, então o senhor poderá desistir em qualquer momento, mas sua 

participação é muito importante e nos ajudará a avaliar um novo questionário 

específico para pessoas com insuficiência cardíaca, podendo assim garantir 

avaliações mais completas para os pacientes do Brasil. 

O(a) Sr.(a) poderá ter acesso a gravação da ligação dos questionários 

referentes as suas respostas e sempre que julgar necessário e poderá tirar suas 

dúvidas com os responsáveis pela pesquisa em qualquer momento. 

Podemos disponibilizar a ligação, este termo de consentimento e nossos 

contatos pelo whats app ou email. 

Participantes da pesquisa:  Profa. Dra. Naomi Kondo Nakagawa 

(responsável); Mariane Cecília dos Reis e Vanessa Alves Bernardo Fortunato – 

executantes da pesquisa. 

 

 

 

  



 

51

Apêndice B - Artigo Submetido 

 

Title: The validation of the Portuguese version of the Kansas City Cardiomyopathy 
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What is new? 

This study validated the Portuguese version of the Kansas City Cardiomyopathy 

Questionnaire-12 for health status assessment in patients with heart failure.  

 

What are the clinical implications? 

The validation of the Portuguese version of Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-

12 in patients with heart failure allows health status assessments and clinical follow-up in 
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large 292 million population Portuguese-speaking. 

Abstract 

The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) is a simple, feasible, 

and sensitive questionnaire developed in English for the health status assessment of 

patients with heart failure (HF). We aimed to assess the internal consistency and 

construct validity of the Portuguese version of KCCQ-12. We administered the KCCQ-

12, the Minnesota Living Heart Failure (MLHFQ), and New York Heart Association 

(NYHA) classification by telephone. We assessed the internal consistency of domains 

and the overall score of the Portuguese KCCQ-12 with Cronbach´s Alpha (α-Cronbach). 

Construct validity analyzed the convergence between KCCQ-12, MLHFQ, and NYHA. 

We found convergence in construct validity between two domains of the KCCQ-12 

(physical limitation and symptom frequency) with the physical domain of the MLHFQ 

(r = -0.70 and r = -0.76, respectively, p<0.001 for both). Additionally, NYHA 

classification highly correlated with KCCQ-12 (r=-0.72, p<0.001). Moreover, the 

distribution of patients showed clinical convergence between NYHA and both, KCCQ-

12 and MLHFQ (p<0.001). The Portuguese version of KCCQ-12 has high internal 

consistency and shows a convergent construct validity with MLHFQ and NYHA 

classification in patients with chronic HF. Therefore, the Portuguese version of KCCQ-

12 can be confidently used in the large worldwide Portuguese-speaking population for 

research and clinical care assessments. 

 

Key Words: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, Heart Failure, Quality-of-

Life, Psychometric Properties. 

INTRODUCTION 
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Heart failure (HF) is a global health challenge, may affect approximately 64.3 

million adults worldwide, and has high morbidity and mortality [1, 2]. Moreover, the 

prevalence of HF is increasing, particularly with aging, and patient’s quality of life is

negatively affected by progressive symptoms and functional capacity reduction [3]. The 

Minnesota Living Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) and the Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) are the most widely used tools for assessing 

the health status of patients with HF [4-9].   

The short KCCQ with 12 items (KCCQ-12) has demonstrated excellent 

psychometric properties compared to the original KCCQ 23-item [5]. The International 

Consortium of Health Outcomes Measurement endorsed KCCQ-23 as a key component 

of quantifying the value of heart failure care [10]. In addition, KCCQ-12 has been 

increasingly used in clinical practice [9]. Still, there is a need to further validate the 

instrument in different cultures and languages, particularly in patients with HF, even if 

the state-of-the-art translation processes are followed [11]. 

The Portuguese version of KCCQ-12 could be widely adopted to benefit the 

clinical management and health care of approximately 292 million individuals from 

nine Portuguese-speaking countries. The KCCQ-12 is a more straightforward, easy-to-

perform, low-time consuming, and sensitive tool to elicit health status, clinical changes 

over time, and strong prognostic importance for hospitalizations and all-cause mortality 

in patients with HF [5, 9, 12].  

This study aimed to assess the internal consistency and construct validity of the 

Portuguese version of KCCQ-12 in patients with chronic HF. In addition, we also 

evaluated the clinical convergence of KCCQ-12 domains and overall score with 

MLHFQ and clinician-assigned New York Heart Association (NYHA) classification. 

Both assessments frequently characterize functional status in patients with HF [13]. 
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MATERIALS AND METHODS 

The Ethical Committee of Heart Institute of Clinics Hospital (InCor-

HCFMUSP), University of São Paulo Medical School approved this cross-sectional 

study (CAAE 74659717.7.0000.0065). This work followed the ethical guidelines of the 

Helsinki Declaration. We included stable HF patients with reduced left ventricular 

ejection fraction (LVEF ≤ 40%), both sexes, and aged ≥ 18 years from the Heart Failure

Outpatient Clinic (October 2020 to December 2021). We excluded patients with 

cognitive and/or neuromotor impairment who could not understand or answer questions, 

patients with chronic restrictive or obstructive pulmonary disease, and cardiac or 

respiratory infection in the last 90 days. In addition, we reviewed the electronic records 

for the determination of the demographic and clinical data of the patients. 

           We used the Consensus-Based Standards for selecting Health Measurement 

Instruments for sample size calculation. Each item of the KCCQ-12 required 5 to 10 

individuals, resulting in 120 patients [14, 15]. 

 

KCCQ-12, MLHFQ, and NYHA Functional Class 

One of the two investigators contacted each patient. We randomly administered 

KCCQ-12, the MLHFQ, and the NYHA classification by telephone due to the COVID-

19 pandemic. We recorded these interviews. 

Briefly, the KCCQ-12 evaluates the patient´s health status over the last two 

weeks. The KCCQ-12 is composed of 4 domains: (1) physical limitation (items 1a, 1b, 

1c), (2) symptom, frequency (items 2, 3, 4, 5), quality-of-life (items 6, 7), and social 

limitation (items 8a, 8b, 8c)[5]. The averaged domains create the overall summary 

score. The score ranges from 0 to 100 units, with higher scores indicating fewer 
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symptoms and limitations and better quality of life. The cross-sectional score is more 

clinically relevant by ranges of scores, where 0-24 indicates very poor to poor health 

status, 25-49 poor to fair, 50-74 fair to good, and 75-100 good to excellent health status 

[5, 6, 16]. The overall KCCQ-12 score also can be divided into poor and fair (<50 units) 

and good and excellent health status (≥ 50 units)[17]. 

The MLHFQ assesses the patient´s health status in the last month. The MLHFQ 

score ranges from zero to 105 units (the worst possible health status). MLHFQ is 

composed of 21 items divided into (1) physical domain (items 1-7, 12, 13) and (2) 

emotional domain (items 17-21). The remaining items (8, 9, 10, 11, 14, 15, and 16) also 

compose the overall score [4, 13, 18]. Therefore, the overall MLHFQ score can also be 

divided into poor and fair (≥ 53 units) and good and excellent health status (<53

units)[6].  

The NYHA classification was performed with the aid of the Specific Activity 

Scale[19], which is a self-administered method of categorizing health status into four 

functional classes: I (the best) to IV (the worst functional status)[20]. In addition, some 

investigators have divided NYHA classification into two major groups: 

asymptomatic/mild group (I-II) and moderate/severe group (III-IV)[17].  

 

Statistical Analysis 

Demographic and clinical characteristics of the patients were summarized as 

numbers and percentages for categorical variables or expressed as means and standard 

deviation for continuous variables. Internal consistency of the Portuguese version of 

KCCQ-12 was assessed with Cronbach´s Alpha (α-Cronbach). The α-Cronbach ranges 

between 0 and 1 (1, the highest “cohesiveness” of different items and higher correlation 

between them within each domain)[21].  



 

57

We used the Spearman Coefficient Correlation to assess the convergence of 

construct validity between the KCCQ-12, MLHFQ, and NYHA functional 

classification. We also analyzed the construct validity between specific domains of 

KCCQ-12 (physical limitation and symptom frequency domains) and MLHFQ (physical 

domain).  

Additionally, we performed Fisher Test to examine the correlation between 

KCCQ-12 (<50 as poor/fair vs. 50 as good/excellent), MLHFQ (<53 as 

good/excellent vs. 53 as poor/fair) [3], and NYHA classification. Finally, we 

categorized patients into two sub-groups by the severity of their NYHA class 

(asymptomatic/mild vs. moderate/severe status)[17].  

We set the level of statistical significance at 5%. For statistical analyses, we used 

Statistical Package for the Social Science Software, version 24 (SPSS, International 

Business Machines Corp., Chicago, USA) for internal consistency analysis, and 

Statistical Analysis System, University Edition® (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) 

for construct validity. 

 

RESULTS 

           Our study included a total of 124 patients. Most patients were male, 

hypertensive, had moderate functional incapacity (NYHA III), and had non-ischemic 

etiology (Table 1). 

Table 1. Patients demographic and clinical characteristcs 

 Overall 
 (n = 124) 

Age, years 59 ± 10 
Men, n (%) 80 (64) 
Body mass index, kg/m2 27 ± 5 
Left ventricular ejection fraction, % 30 ± 6 
New York Heart Association class, n (%)  

I 24 (20) 
II 31 (25) 
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III 66 (53) 
IV 3 (2) 
  

Etiology, n (%)  
Ischemic 41 (33) 
Non-ischemic 83 (67) 

  
Comorbidities, n (%)  

Hypertension 81 (65) 
Diabetes mellitus 47 (38) 
Dyslipidemia 35 (28) 
Prior myocardial infarction 36 (29) 
Atrial fibrilation 29 (23) 
Cardiac implantable electronic devices 18 (15) 
Chronic kidney disease 12 (10) 
Stroke 2 (2) 

  
Smoking history  

Pack/years 13±26 
Smoking classification, n (%)  

Non-smoker 75 (60) 
Ex-smoker 43 (35) 
Smoker 6 (5) 

  
Level of schooling, n (%)  

Illiterate to education <4 years 29 (23) 
Education ≥ 4 years to Higher Education 85 (68) 
Unknown 10 (9) 

 

We found high internal consistency of the overall score of the Portuguese 

version of KCCQ-12 when considering each of the four domains (Table 2). 

 

Table 2. Internal consistency of the KCCQ-12 

KCCQ-12 α-Cronbach 

Physical limitation  0.77 

Symptom frequency 0.79 

Quality of life 0.85 

Social limitation 0.84 

Overall summary 0.92 

 

 

The construct validity of KCCQ-12 and MLHFQ showed convergence in the 
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overall score (r = -0.77, p<0.001). The convergence was higher between the two 

domains of the KCCQ-12 (physical limitation and symptom frequency) with the 

physical domain of the MLHFQ (r = -0.70 and r = -0.76, respectively, p<0.001 for 

both). The NYHA classification highly correlated with the overall score of KCCQ-12 (r 

= -0.72, p<0.001) but only moderately convergent with MLHFQ (r = 0.59, p<0.001).  

The distribution of patients in each sub-group was significantly different when 

scores of KCCQ-12, MLHFQ, and NYHA were dichotomized (Table 3).  

 

Table 3. Analysis of associations between NYHA, KCCQ-12 and MLHFQ  

          NYHA   
   I-II III-IV  

Health Status 
 Asymptomatic/

Mild 
Moderate/

Severe 
p-value 

      
KCCQ-12      

< 50 Poor/Fair   6 (5) 56 (45) 0.001 
≥ 50 Good/Excellent   49 (40) 13 (10)  

      
MLHFQ      

< 53 Good/Excellent   20 (25) 13 (17) 0.001 
≥ 53 Poor/Fair   10 (13) 35 (45)  
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 DISCUSSION 

This study determined for the first time the internal consistency of the 

Portuguese version of KCCQ-12 and compared its construct validity with MLHFQ and 

NYHA to quantify health status in HF patients with reduced LVEF. We found high 

internal consistency between items and the overall KCCQ-12. Additionally, we 

observed high construct validity between KCCQ-12 and MLHFQ, and NYHA 

functional classification. These results allow confident use of Portuguese version of 

KCCQ-12. 

Psychometric properties of self-report questionnaires should be tested in several 

scenarios with different populations, cultures, and languages to guarantee the safety of 

the questionnaires [11, 22]. MLHFQ and KCCQ-23 are commonly used to assess health 

status in the clinical care of HF patients and research, mainly because they have good 

reliability (test-retest analysis) and responsiveness to clinical changes [4, 21]. The 

Evaluating Patient-Reported Outcomes (EMPRO) is a standardized tool (scale between 

0 and 100 points, the most robust agreement) to evaluate relevant attributes of self-

report questionnaires, such as reliability, validity, sensitivity to clinical changes, and 

interpretability, among others [23]. When using EMPRO, some investigators showed 

higher performance of KCCQ-23 in comparison with MLHFQ in interpretability (72 vs. 

44 points, respectively) and also in sensitivity to clinical changes (94 vs. 67 points, 

respectively) in patients with HF [23]. The short KCCQ-23 (KCCQ-12) was 

implemented to facilitate routine clinical use and for research after showing comparable 

psychometric properties with the original questionnaire [5]. Our study showed novel 

supportive data for using the Portuguese version of KCCQ-12 in patients with HF. We 

found high internal consistency in domains and the overall KCCQ-12, similar to the 

English version previously described in men and women [8]. We also showed excellent 
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construct validity between KCCQ-12 with MLHFQ and NYHA by observing strong and 

convergent trends among them.  

KCCQ-12 was recently pointed out as the most reliable tool for evaluating 

health status, clinical changes, and prognostic outcomes in patients with HF [9, 10]. In 

addition, lower scores of KCCQ-12 (< 50 units) are associated with worse NYHA 

functional capacity [9, 12]. Our results are in line with these studies. Among 124 HF 

patients with reduced LVEF, 50% (n=62) showed lower scores of KCCQ-12, and 45% 

(n=56) showed worse NYHA classification (III and IV). Nineteen subjects (15%) had 

divergent results between KCCQ-12 and NYHA.  

In the literature, investigators showed that differences in KCCQ-12 along 

clinical follow-up classify clinical changes in minor (5 points), moderate to large (10 

points), or large to very large differences (20 points)[16]. Decrements of 10 units in 

KCCQ-12 are predictive of increased composite risks of cardiovascular hospitalization 

and death over 30 days [HR: 1.13 (CI: 1.08-1.19)][12], one year [HR:1.07 (CI: 1.05-

1.09)][12], and two years [HR: 1.21 (CI: 1.20-1.22)][9]. On the other hand, increments  

≥ 5 units in KCCQ-12 determine risk reduction of composite hospitalization and all-

cause mortality in patients with reduced LVEF [HR: 0.73 (CI: 0.59-0.89)][13]. In the 

current work, we did not follow patients after initial assessments. Instead, we focused 

on the internal consistency and construct validity analysis of the Portuguese version of 

KCCQ-12 in HF patients. This cross-sectional study is the initial step. Future studies are 

needed using the Portuguese version of KCCQ-12 to demonstrate test-retest reliability, 

clinical changes, responsiveness, and predictive risk assessments for hospitalization and 

death, as performed by others [9, 24-27].  

Our work has other limitations. First, we analyzed two psychometric properties 

(internal consistency and construct validity). However, this study is relevant for several 
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Portuguese-speaking countries, which estimated 1-2% population with HF among 

approximately 292 million inhabitants [28]. Finally, we validated the Portuguese 

version of KCCQ-12 in HF patients with reduced LVEF, and studies are needed in HF 

patients with preserved LVEF. However, studies showed that KCCQ could be used to 

determine health status and risk of composite hospitalization and death in HF patients 

with both reduced and preserved LVEF [9, 25].  

Therefore, in addition to the existing evidence of KCCQ-12 relevance for 

determining health status and clinical changes, our study showed novel data supporting 

using the Portuguese version of KCCQ-12 as a routine assessment in research and 

clinical care of patients with HF in Portuguese-speaking countries. 

 

CONCLUSION 

The Portuguese version of KCCQ-12 can confidently be used in the research and 

clinical care of patients with HF.  
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