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Resumo

Fundamento: O Maugerl CaRdiac preventiOn-Questionnaire (MICRO-Q) é um instrumento especifico, validado e
utilizado para avaliar o conhecimento do paciente coronariano sobre aspectos relacionados a prevencao secundaria da
doenca arterial coronariana (DAC).

Objetivo: Traduzir, adaptar e validar o MICRO-Q para a lingua portuguesa do Brasil.

Métodos: Duas traducées iniciais independentes foram realizadas para o portugués. Ap6s sua comparacao foi feita a
traducao reversa, que foi revisada por um comité e gerou a versao final, testada em um estudo-piloto. O instrumento
foi aplicado em 212 pacientes coronarianos, com idade média de 60 a 72 anos (desvio padrao = 9,4; min = 35; max =
86), participantes de programas de reabilitacao cardiaca. A consisténcia interna foi verificada por meio do coeficiente
Alpha de Cronbach, a correlacao através do Spearman Rho e a validade de construto foi verificada por andlise fatorial
exploratéria. As médias foram analisadas comparando as escalas das questoes corretas em funcao de variaveis, como
idade, sexo, comorbidades associadas, grau de escolaridade, renda familiar, entre outros.

Resultados: A versao brasileira do MICRO-Q possui 25 questoes. Essa versao, quanto a confiabilidade, apresentou
Alpha de Cronbach de 0,64 e Spearman Rho das respostas corretas de 0,65. A analise fatorial revelou a existéncia de
6 fatores, relacionados aos dominios de conhecimento do questionario. A analise das caracteristicas da populacao,
em funcao das escalas das questées corretas, apresentou diferencas significativas apenas em funcao da renda familiar
mensal e grau de escolaridade.

Conclusao: A versao brasileira do MICRO-Q aprovada apresenta validade e confiabilidade adequadas para sua utilizacao
em futuras pesquisas. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(3):394-400)
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Abstract
Background: The Maugerl CaRdiac preventiOn-Questionnaire (MICRO-Q) is a validated specific tool used to assess the knowledge of the
patient with coronary disease on aspects related to the secondary prevention of coronary artery disease (CAD).

Obijective: To translate, adapt and validate the MICRO-Q to Brazilian Portuguese.

Methods: Two initial independent translations were carried out into Brazilian Portuguese. After their comparison, the reverse translation was
carried out, which was reviewed by a committee and generated the final version that was tested in a pilot study. The tool was applied to 212
coronary patients, with a mean age of 60 to 71 years (standard deviation = 9.4; range: 35-86) that participated in cardiac rehabilitation
programs. The internal consistency was verified by Cronbach’s Alpha Coefficient, correlation through Spearman’s Rho and the validity of the
construct was verified through exploratory factorial analysis. The means were analyzed by comparing the scales of the correct questions in
relation to variables such as age, sex, associate comorbidities, degree of schooling, family income, among others.

Results: The Brazilian version of the MICRO-Q has 25 questions. The reliability of this version presented a Cronbach’s Alpha Coefficient of
0.64 and a Spearman’s Rho of the correct answers of 0.65. The factorial analysis showed 6 factors related to the domains of knowledge of the
questionnaire. The analysis of the population characteristics regarding the scales of the correct questions presented significant differences only
in relation to monthly family income and degree of schooling.

Conclusion: The approved Brazilian version of the MICRO-Q presents adequate validity and reliability for its use in future studies. (Arq Bras
Cardiol 2010, 94(3):372-378)
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Introducao

Programas voltados para o controle de doengas, definidos
como “a combinagdo do uso correto e prético de protocolos,
consultas, medicamentos, servicos auxiliares e educacao”, sao
cada vez mais defendidos como meio de melhorar os habitos
dos pacientes, interferindo positivamente no tratamento. A
maioria desses programas — como a reabilitacdo cardiaca
— inclui a prevencao secundaria e é desenvolvida por uma
equipe multidisciplinar'2.

Estudos mostram que, quando os objetivos dos programas
de reabilitacao cardfaca sdo colocados em pratica — e isto
inclui a educagdo do paciente —, ha um aperfeigoamento
do processo de cura, redugao do nimero de admissoes
hospitalares, melhora do quadro funcional e aumento da
qualidade de vida destes pacientes®”.

O uso de instrumentos de avaliagio é um importante
recurso nesses programas, pois possibilita mensuragées dos
efeitos do processo de ensino, aprendizagem e possiveis
mudancas de atitudes, além de ser uma forma para conhecer
as necessidades dos individuos e as condigbes para a
implantacao do processo educativo®®.

Diante disso, buscou-se na literatura um instrumento
validado na lingua portuguesa que pudesse ser utilizado
na populagdo brasileira, uma vez que, no Brasil, os dados
estatisticos mostram que a doenga arterial coronariana (DAC)
vem acometendo cada vez mais individuos.

O MICRO-Q (Maugerl CaRdiac preventiOn-Questionnaire)
é um instrumento utilizado para avaliar o nivel de conhecimento
relativo a prevengao secunddria de pacientes com DAC,
originalmente em lingua italiana™. Portanto, foi necessario
submeté-lo as regras internacionais de traducao, adaptagao
cultural e validagao para a lingua-alvo. Essas etapas sao
necessdrias para avaliar a equivaléncia dos questionarios em

diferentes idiomas'".

Assim, o objetivo deste estudo foi disponibilizar o
MICRO-Q para o portugués do Brasil, por meio do processo
de tradugao, adaptacao e validacao.

Métodos

Sobre o instrumento

O MICRO-Q é um questiondrio autoaplicavel composto
por 26 afirmacodes (18 verdadeiras e 8 falsas) com opgodes de
resposta — “verdadeiro”, “falso” e “nao sei” —, utilizado para
avaliar o nivel de conhecimento de pacientes com DAC.
Pacientes com outras cardiopatias cirtrgicas também podem
ser avaliados com este instrumento, desde que o diagnéstico
de DAC esteja associado.

Inicialmente, o MICRO-Q foi desenvolvido, validado
e aplicado em 250 pacientes, que realizavam reabilitagao
cardiaca intra-hospitalar em diferentes regides da Itélia. As
questoes estao em 4 dominios: fatores de risco (9 itens);
dieta (8 itens); pré-admissao hospitalar (4 itens); e doenga
cardiaca (5 itens).

Trés escalas foram computadas separadamente, cada qual
variando de 0 a 26: correto (nimero de questdes assinaladas
corretamente); incorreto (nimero de questdes assinaladas
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erroneamente); e incerto (nimero de questoes assinaladas com
aopgao “nao sei”). Os participantes sao caracterizados por meio
de uma ficha de dados pessoais, anexada ao instrumento'®.

Traducao e adaptacao transcultural

O processo de traducdo e adaptagao do MICRO-Q,
autorizado pela autora, seguiu normas precisas, visando
disponibilizar o instrumento para a populagao brasileira, de
forma equivalente as diferencas culturais. Toda a etapa de
tradugao do MICRO-Q, do italiano para o portugués, foi
realizada com base no protocolo proposto por Guillemin e
cols.": tradugao inicial, tradugao reversa e revisao por comité
de especialistas.

A tradugdo inicial do instrumento (em italiano) para a
Iingua-alvo (portugués do Brasil) foi feita por dois profissionais
proficientes em ambos os idiomas, que nao tiveram contato
entre si. Os tradutores estavam cientes dos objetivos e
conceitos subjacentes ao estudo e procuraram detectar as
ambiguidades e os significados inesperados nos itens originais.
Foi enfatizada, principalmente, a traducao conceitual, e nao
estritamente literdria.

As tradugdes foram comparadas, gerando uma Gnica
versdo consensual denominada versao 1. Foram avaliadas as
equivaléncias semanticas (gramatical e vocabular) e culturais
dos itens (experiéncias vivenciadas dentro do contexto cultural
da sociedade), além do cuidado especifico com as instrugoes
de preenchimento e a coeréncia da apresentagao.

Aversao 1 foi submetida a tradugao reversa ao italiano por
um tradutor fluente que desconhecia os objetivos do estudo e
a versao original do instrumento. Essa nova versao (versao 2)
foi confrontada com o instrumento original e ndo apresentou
discrepancia na comparacao.

Na etapa seguinte, um comité de avaliagdo formado
por 7 profissionais da drea da sadde revisou a versao 1 do
instrumento, verificando equivaléncia semantica, idiomatica,
cultural e conceitual. O objetivo foi identificar erros que
levassem a diferenca de significados e, assim, poder adaptar
e reescrever expressoes até a obtengdo de um consenso,
garantindo a equivaléncia de sentido, sem comprometer a
compreensao pela populagao a que se destinava.

Dessa forma, foi gerada a versdao 3 e realizou-se um
estudo-piloto em 18 pacientes, com o objetivo de avaliar o
entendimento das questdes (clareza) e verificar dividas sobre
a estrutura da pergunta. Por meio de uma escala de 0 a 10,
cada paciente deveria assinalar uma nota correspondendo
a clareza da questao, dando origem ao indice de clareza de
acordo com o critério de clareza de Pasquali'2.

Assim, foi gerada a versao final, utilizada para a validacao.

Validacao
A coleta de dados ocorreu em Florianépolis, Santa Catarina,

com um total de 212 pacientes coronarianos, participantes de
programas de reabilitagdo cardiaca por no minimo um més.

Aversao em portugués do MICRO-Q foi aplicada de maneira
supervisionada. Os dados foram analisados por meio do programa
SPSS 13.0 — Statistical Package for the Social Sciences, sendo o
nivel de significancia adotado de 0,05 para todos os testes.
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Foram realizadas andlises psicométricas com o objetivo
de avaliar a validade e a confiabilidade da versao brasileira
do MICRO-Q.

A validade de constructo foi analisada por meio da andlise
fatorial exploratéria, que identifica os componentes comuns
em um grande ndmero de varidveis. Essa avaliacio permite
determinar o quanto a escala esta relacionada aos conceitos
tedricos que a fundamentam''4.

Utilizou-se o método de componentes principais para
extracao dos fatores, considerando apenas aqueles que
apresentaram eigenvalues superiores a um (1,0). Selecionados
os fatores, foi gerada uma matriz correlacional, onde foram
observadas as relagbes entre os itens e os fatores, por meio
das cargas fatoriais. Para a interpretagao da matriz, foi aplicado
o método de rotagao ortogonal varimax, que maximiza as
correlagdes altas e minimiza as baixas, facilitando a andlise™.

A consisténcia interna foi avaliada pelo Alpha de Cronbach.
A correlagdo foi avaliada através do Spearman Rho, testado
por meio do teste-reteste, aplicando o instrumento MICRO-Q
novamente, ap6s 4 semanas, em 25 sujeitos da amostra.

Para verificar os resultados da aplicagdo do MICRO-Q
em relagdo a algumas caracteristicas apontadas pela autora
(idade, sexo, profissao comorbidades associadas, realizagao de
procedimentos cirtrgicos relacionados a DAC, tipo e tempo
de reabilitagdo cardfaca, grau de escolaridade e renda familiar
mensal), compararam-se as escalas das questdes corretas em
fungao destas variaveis. Ao testar a distribuicao dos dados por
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, constatou-se que as
varidveis das resultantes da escala apresentaram distribuigao
normal (p > 0,1). Considerando isso, utilizou-se ANOVA e
post-hoc de Bonferroni.

A pesquisa foi conduzida dentro dos padrées exigidos pela
Declaragao de Helsinki e aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC), de acordo com a Resolucdo
CNS 196/96. Todos os individuos foram informados sobre
os objetivos da pesquisa, confidencialidade dos dados e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Traducao e adaptacao transcultural

No processo de tradugdo e adaptagao, verificou-se que a
questdo 15 nao condizia com os habitos alimentares brasileiros
(“Faz bem comer um pouco de queijo ao final de cada
refeicao”), sendo excluida do questiondrio em portugués com
o consentimento da autora. Portanto, a versao em portugués
do MICRO-Q é composta de 25 questoes.

No teste-piloto realizado em 18 pacientes, numa escala de
0a 10, amédia do indice de clareza' das questoes foi 9,1 (DP
= 1,3), indicando que o questionario é de facil entendimento
para populagdo-alvo.

Validacao
A amostra foi composta de 212 pacientes, sendo 144

homens e 68 mulheres, participantes de programas de
reabilitagdo cardiaca (48,1% de hospitais particulares; 51,9%

de hospitais ptblicos), com um tempo minimo de um més e
maximo de 216 meses (x = 28,44; DP = 41,20). A idade variou
de 35 a 86 anos (x = 60,72; DP = 9,4). Apenas 16,5% da
amostra nao apresentavam comorbidades associadas a DAC,
sendo a hipertensao arterial sistémica (HAS) a comorbidade
mais encontrada (58%), seguida pela insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) (38.2%) e dislipidemia (26.5%). Em relagao
a realizagdo de procedimentos cirdrgicos ligados a doenca,
141 sujeitos se submeteram a algum tipo de cirurgia. Outras
cardiopatias cirdrgicas ndo foram encontradas.

O nivel socioecondémico foi caracterizado pela renda
familiar mensal e grau de escolaridade. Na analise dos tipos
de reabilitacdo — pablica e privada, observou-se que pacientes
em programas pUblicos apresentam menores renda e grau de
escolaridade, sendo que 62,3% recebem entre 1-5 saldrios
por més, e 37% possuem ensino fundamental incompleto.
Pacientes em programas particulares possuem maiores rendas
e escolaridades, 39,8% tém renda acima de 20 saldrios
mensais e 48,5% ensino superior completo.

As caracteristicas da populagdo estudada estdao descritas
na Tabela 1.

Validade

A validade de constructo foi avaliada por meio da analise
fatorial. Os testes Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e de Esfericidade
de Bartlett indicam o grau de suscetibilidade, ou o ajuste
dos dados a analise fatorial, isto é, o nivel de confianca que
se pode esperar dos dados quando o método de andlise
fatorial é empregado com sucesso'*. Nesse estudo, o valor da
significancia do teste de Esfericidade de Bartlett mostrou-se
menor que 0,0001, o que permite a possibilidade e adequagao
do método de analise fatorial para o tratamento dos dados. Ja
o valor de KMO foi de 0,590, o que é considerado regular.
Devido ao instrumento ser multidimensional', os fatores nao
necessariamente estao correlacionados, o que torna aceitavel
o indice regular encontrado. Portanto, a andlise fatorial foi
realizada.

Aanalise fatorial exploratéria pelo Método dos Componentes
Principais obteve 6 fatores (pelo critério de se considerar os
mesmos com eigenvalue maior do que 1,0). Tais fatores, no
seu conjunto, respondem por 66,35% da variagao total dos
dados, sendo que o primeiro deles é responsavel por 27% da
varidncia. Na Tabela 2, sdo apresentadas as cargas fatoriais de
cada questao nos 6 fatores extraidos (pré-admissao hospitalar,
dieta, fatores de risco, fatores psicoldgicos, exercicio fisico
e doenca cardiaca), levando em consideragao que cargas
fatoriais < 0,40 sao pouco significativas'.

Na Tabela 2, o primeiro fator corresponde aos itens
diretamente relacionados a pré-admissao hospitalar, pois as
questoes 20 a 23 apresentaram cargas fatoriais acima de 0,50.
O fator “pré-admissao hospitalar” refere-se a questdes sobre
o qué fazer diante do aparecimento de sinais e sintomas de
eventos agudos coronarianos. O segundo fator aponta os itens
diretamente relacionados a dieta (questoes 9, 10, 13 a 16,
18), com cargas fatoriais acima de 0,40. O fator “dieta” traz
questoes referentes ao tipo de alimentagao para pacientes
coronarianos e sua influéncia na doenca. O terceiro fator
corresponde aos itens relacionados a fatores de risco da DAC,
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Caracteristicas dos pacientes coronarianos participantes

da pesquisa (n=212)

Cargas fatorias para cada questao nos seis fatores
extraidos do MICRO-Q

Variavel Categoria N° % total Questdes Cargas fatoriais
Género Masculino 68 32,1% F1 F2 F3 F4 F5 F6
Feminino 144 67,9% Q20 ,735
Idade <65 anos 132 62,3% Q21 ,766
>65 anos 68 32,1% Q22 ,819
Nao responderam 12 57% Q23 ,586
Comorbidades* HAS 123 58% Q9 739
ICC 81 38,2% Q10 ,822
DMI 13 6,1% Q13 ,764
DMII 43 20,3% Q14 AT6
DAOP 34 16% Q15 1480
Dislipidemia 56 26,5% Q16 471
Nenhuma 35 16,5% Q18 ,845
Cirurgias** RM 54 25,5% Q1 575
Angioplastia 59 27,8% Q2 ,861
RM+Angioplastia 28 13,2% Q3 ,500
Nenhuma 71 33,5% Q8 782
Tipo de Reabilitagao Privado 102 48,1% Q7 167
Publico 10 51,9% Qn ,560
Renda Familiar Mensal ~ Até 1 salério " 5.2% Q12 -,599
De 1 a 5 salérios 75 35,4% Q4 480
De 5 a 10 salarios 34 16% Q17 733
De 10 a 20 salérios 41 19,3% Q19 ,854
Acima de 20 salérios 43 20,3% Q24 ,545
Nao responderam 8 3,8% Q5 -,557
Grau de escolaridade  Nunca esteve na escola 3 1,4% Q6 470
Ensino fundamental 43 20,3% Q25 7154
incompleto
Nota: indice de significancia > 0,40
Ensino fundamental completo 1" 5,2%
Ensino médio incompleto " 6.1% pois as questoes 1, 2, 3 e 8 apresentaram cargas fatoriais
Ensino médio completo 37 17,5% superiores a 0,50.
Ensino superior incompleto 14 6.6% O fator “fatores de risco” trata de condicbes que
predispdem uma pessoa a maior risco de desenvolver
Ensino superior completo 62 292% doengas do coragdo e dos vasos sanguineos, como
Ps-graduagio 2% 12,3% dislipidemia e tabagismo_. O quarto fator taml?ém
corresponde a itens relacionados a fatores de risco
Né&o responderam 3 1.4% (questdes 4, 11 e 12, com cargas fatoriais acima de 0,50),

*HAS - hipertenséo arterial sistémica; ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva;
DMI - diabetes mellitus tipo I; DMII - diabetes mellitus tipo Il; DAOP - doenga
arterial obstrutiva periférica; **RM - revascularizagdo do miocérdio.

Arq Bras Cardiol 2010; 94(3)
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porém trata de “fatores focados em aspectos psicolégicos”,
como crengas e estresse. O quinto fator equivale aos itens
diretamente relacionados ao exercicio fisico, uma vez que
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as questoes 4, 17, 19 e 24 apresentaram cargas fatoriais
superiores a 0,40. O fator “exercicio fisico” refere-se a
itens sobre a influéncia da pratica de exercicio fisico na
DAC e na reabilitacdo cardiaca. O sexto e Gltimo fator
corresponde aos itens relacionados ao manejo da doenga
cardiaca, pois as questoes 5, 6 e 25 obtiveram cargas
fatoriais superiores a 0,40. O fator “doenga cardiaca”
traz informagodes referentes a procedimentos cirdrgicos,
métodos diagndsticos e fisiopatologia.

Consisténcia interna e correlacao

A consisténcia interna foi testada por meio do coeficiente
Alpha de Cronbach. Esse coeficiente varia entre 0 e 1,0
e, quanto maior for este valor, maior a confiabilidade. O
coeficiente Alpha foi de 0,64.

O indice de correlagdo Spearman Rho para as respostas
corretas foi de 0,65, para as incorretas foi de 0,102 e para as
incertas foi de 0,62.

Tais valores assemelham-se aos encontrados na validacao
do instrumento original (Spearman Rho para respostas corretas
de 0,72 e Alpha de 0,68)°.

Analise descritiva

Foram analisadas as seguintes caracteristicas da
populacdo em fungdo das escalas das questbes corretas:
idade, sexo, profissdao, comorbidades associadas —
hipertensdo arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC), diabetes mellitus tipo | (DMI), diabetes
mellitus tipo Il (DMII), doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP), dislipidemia —, realizagdo de procedimentos
cirdrgicos relacionados a DAC, tipo de reabilitacdo cardfaca
(publica ou privada), tempo de reabilitagao cardiaca, grau
de escolaridade e renda familiar mensal.

Observou-se que ndo ha diferengas significativas nas
respostas corretas em decorréncia da idade (p = 0,405), sexo
(p = 0,482), profissao (p = 0,585), comorbidades associadas
—ter ou ndao HAS (p = 0,847); ter ou nao ICC (p = 0,589); ter
ou nao DMI (p = 0,673); ter ou nao DMII (p = 0,795); ter ou
nao DAOP (p = 0,285); ter ou ndo dislipidemia (p = 0,563)
-, ter sido ou ndo submetido a procedimentos cirtrgicos
relacionados a DAC (p = 0,513), entre reabilitagao cardiaca
privada e publica (p = 0,310) e no tempo de reabilitacao
cardiaca (p = 0,616).

Ja os escores corretos mostraram diferencas significativas
em fungao da renda familiar mensal (p < 0,001) e do grau de
escolaridade (p = 0,002), o que demonstra a influéncia do
nivel socioeconémico no conhecimento do paciente, como
relatado em estudos'".

As questoes do MICRO-Q encontram-se na Tabela 3.
A frequéncia de cada uma das questoes nas trés escalas é
reportada em detalhes na Tabela 4. Para os escores corretos
a média foi de 19,84 (DP = 2,4); para os incorretos foi de
3,06 (DP = 1,49); e para os assinalados como “nao sei” foi
de 2,10 (DP = 2,24). As questoes 2 e 21, que tratam de
fatores de risco e pré-admissao hospitalar, respectivamente,
merecem destaque por serem itens criticos (com os maiores
nameros de erros, sendo de 81,1% na questao 2 e de 74,1%
na questao 21).

Questdes da Versido Brasileira do MICRO-Q

Questodes

Q1 O risco de infarto se reduz tratando o colesterol, a presséo alta e a
glicemia, parando de fumar e praticando uma atividade fisica regular.

Q2 Os fatores de risco s&o a causa do infarto e da angina.

Q3 Um fator de risco € uma condig&o que deve manter-se sob
controle e tratar-se para reduzir a probabilidade de progressao da
doenga aterosclerética.

Q4 O infarto ndo implica necessariamente numa limitagao da
atividade fisica ou sexual depois da fase de convalescenga /
recuperagao.

Q5 Acirurgia de implantagéo de marcapasso € uma intervengdo que
resolve de modo definitivo o problema de cardiopatia isquémica.

Q6 A angioplastia serve para dilatar um estreitamento da artéria
e, consequentemente, levar outra vez sangue e nutrientes as
partes do coragédo que tenham necessidade destes.

Q7 Quem tem uma doenga no coragéo pode afirmar que ela é s6
culpa do destino.

Q8 Se somos fumantes e temos boa satide podemos continuar a fumar.

Q9 Quem tem o colesterol alto, diabetes ou esta acima do peso,
pode aprender a modificar o modo de cozinhar os alimentos.

Q10 Quem tem o colesterol alto, diabetes ou esta acima do peso,
deve aprender a escolher os alimentos adequados.

Q11 Quem se sente estressado pode aprender a enfrenta-lo.

Q12 Quem se sente estressado ndo pode fazer nada para mudar esta
situag&o.

Q13 Adieta de um paciente cardiopata deveria ser moderada no
consumo de sal.

Q14 A dieta de um paciente cardiopata deve ser rica em fibras (frutas,
verduras e legumes).

Q15 Aconselha-se consumir legumes de duas a trés vezes por semana
porque estes possuem pouca gordura e sdo ricos em fibras.

Q16 E bom usar como tempero 6leo de oliva e nao aquecido para néo
modificar seu estado natural.

Q17 As atividades fisicas aprendidas na reabilitagéo cardiaca, apos a
alta, devem ser realizadas a longo prazo e com continuidade.

Q18 Peixes devem ser consumidos pelo menos trés vezes por semana.

Q19 No tempo livre é interessante fazer longas caminhadas, cuidar
do jardim e andar de bicicleta.

Q20 Se voltar a sentir dor no peito é necessario tomar Nitrato
(Sustrate ou Isordil) debaixo da lingua (sublingual).

Q21 Se a dor no peito ndo diminuir depois do uso do Nitrato (Sustrate
ou Isordil) debaixo da lingua (sublingual) é necessario chamar
por telefone o proprio médico da familia.

Q22 Se a dor no peito ndo diminuir depois do uso do Nitrato (Sustrate
ou Isordil) debaixo da lingua (sublingual) é necessario chamar
por telefone um servigo de emergéncia.

Q23 Se a dor no peito ndo diminuir depois do uso do Nitrato (Sustrate
ou Isordil) debaixo da lingua (sublingual) vocé deve ir dirigindo
ao pronto-socorro.

Q24 O teste de esforgo (ergométrico) serve para definir o tipo e a
intensidade da atividade fisica que podera ser feita por quem
teve um infarto.

Q25 A coronariografia € um exame diagndstico Util que serve para

visualizar os estreitamentos das artérias coronarias.
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Frequéncias e médias das questoes do MICRO-Q nas trés

escalas
Frequéncia n(%)

Questdes Corretas Incorretas Nao sei
Q1 203 (95,8) 5(2,4) 4(1,9)
Q2 15(7,1) 172(81,1) 25(11,8)
Q3 190(89,6) 5(2,4) 17(8,0)
Q4 149(70,3) 41(19,3) 22(10,4)
Q5 108(50,9) 27(12,7) 77(36,3)
Q6 189(89,2) 4(1,9) 19(9,0)
Q7 198(93,4) 7(3,3) 7(3,3)
Q8 192(90,6) 10(4,7) 10(4,7)
Q9 185(87,3) 14(6,6) 13(6,1)
Q10 210(99,1) 1(0,5) 1(0,5)
Qn 181(85,4) 15(7,1) 16(7,5)
Q12 189(89,2) 14(6,6) 9(4,2)
Q13 204(96,2) 6(2,8) 2(0,9)
Q14 210(99,1) 2(0,9) 0
Q15 168(79,2) 36(17) 8(3,8)
Q16 193(91,0) 5(2,4) 14(6,6)
Q17 205(96,7) 2(0,9) 5(2,4)
Q18 191(90,1) 12(5,7) 9(4,2)
Q19 171(80,7) 29(13,7) 12(5,7)
Q20 168(79,2) 5(2,4) 39(18,4)
Q21 26(12,3) 157(74,1) 29(13,7)
Q22 185(87,3) 5(2,4) 22(10,4)
Q23 154(72,6) 46(21,7) 12(5,7)
Q24 189(89,2) 8(3,8) 15(7,1)
Q25 153(72,2) 6(2,8) 53(25)
Média 19,84DP=2,4)  3,06(DP=149)  2,10(DP =2,24)

Nota: as questdes em negrito destacam os itens criticos.

Discussao

O processo de tradugao e validagao de um instrumento
na drea da satde requer um grande esforco. E necessério
ndo somente adaptar o instrumento do ponto de vista
conceitual e cultural, mas aproximé-lo ao maximo da realidade
da populagao-alvo®'*2. No caso do Brasil, ha grandes
diversidades regionais, sociais e culturais que foram levadas
em consideragao na realizacao deste estudo?-2.

As analises psicométricas feitas no processo de validagao
proporcionaram resultados satisfatérios quando comparados
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a validagao do instrumento original. O MICRO-Q na lingua
portuguesa mostrou-se vélido quanto a clareza e apresentou
confiabilidade e validade adequadas, evidenciadas pelos
coeficientes e cargas fatoriais encontrados.

Em relagdo a andlise descritiva, as escalas das questoes
corretas apresentaram diferengas significativas quando
comparadas em fungao dos parametros que representam o nivel
socioecondmico (grau de escolaridade e renda familiar mensal).
Isso demonstra que o nivel socioeconémico é um dos principais
fatores influenciadores do conhecimento dos pacientes sobre
sua doenca, conforme demonstrado em muitos estudos'?'.

Apesar de somente as caracteristicas ligadas ao nivel
socioecondmico terem apresentado diferencas significativas,
outros fatores, como idade, sexo, comorbidades associadas,
tempo de reabilitacao cardiaca e realizacao de intervengoes
cirdrgicas ligadas a doenca, devem ser analisados junto
com a aplicagdo deste instrumento, pois também poderdo
ter impacto na obtencdo de conhecimento por parte dos
pacientes coronarianos*!02224,

Abordagens como proporcao de cirurgias de revascularizagao
do miocérdio (RM), com ou sem circulagdo extracorpdrea
(CECQ), alteragbes geradas pelas comorbidades associadas
(como HAS e ICC) e o tempo de internacao hospitalar,
apesar de possuirem um importante papel no processo de
reabilitacao cardiaca, nao foram considerados, neste estudo,
devido a ndo abordagem no instrumento original®>°.

Os itens criticos (questdes 2 e 21) refletem a falta de
conhecimento de pacientes em relagdo a importantes
informagoes (fatores de risco e pré-admissao hospitalar) e
enfatizam a utilizacao deste instrumento na rotina de cuidados
com doentes coronarianos.

O MICRO-Q), em sua versao na lingua portuguesa do Brasil,
é um instrumento autoaplicavel, composto por 25 questdes
que abrangem 4 dominios de conhecimento: fatores de risco
e estilo de vida; dieta; pré-admissao hospitalar; e exercicio
fisico. Assim como a versdo original, cada afirmacao possui
trés opgoes de resposta: “correto”, “falso” e “ndo sei”, cada
qual com seus respectivos escores.

A importancia da educagao do paciente coronariano
tem aumentado nos UGltimos anos**?’, porém publicagbes
de instrumentos especificos para avaliar este conhecimento
na lingua portuguesa sao escassas. A realizagao deste estudo
com o MICRO-Q possibilita a utilizagao de tal instrumento
para avaliar o nivel de conhecimento dos pacientes relativo
a prevengao secundaria da doenga coronariana em pesquisas
futuras e na prética clinica.

Os instrumentos de conhecimento tém sido elaborados
com questdes de sim/ndo e verdadeiro/falso — como o
MICRO-Q -, o que demonstra que o foco das pesquisas esta
em “quanto vocé sabe” mais do que “o que vocé sabe”. Isso
pode nao refletir a real compreensao do paciente acerca da
doenca; portanto, novos estudos devem ser encorajados para
a elaboragdo de instrumentos que expressem o verdadeiro
conhecimento dos pacientes coronarianos sobre a DAC e
sobre os aspectos relacionados®®.

Estudos dessa natureza podem ser bastante dGteis na
elaboragao de estratégias para estimular a adesao dos
pacientes aos programas de reabilitacao cardiaca, bem como
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interferir no sucesso desta intervengao. Além disso, a relagao
entre DAC e conhecimento pode colaborar para a otimizagao
dos tratamentos, com a mudanca de crencas, hédbitos ruins e
fatores de risco?©102429,

Conclusao

Aversao traduzida e adaptada do MICRO-Q (Maugerl CaRdiac
preventiOn-Questionnaire) demonstrou possuir aspectos de
confiabilidade e validade adequados, podendo ser utilizado nao
somente para avaliar pacientes coronarianos em reabilitagdo
cardiaca, como também naqueles em tratamento clinico.
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