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RESUMO 
 

As Doenças Cardiovasculares (DCV) são doenças crónicas que, muitas vezes, se 

desenvolvem de forma silenciosa ao longo da vida, progredindo até um estado avançado onde 

começam a tornar-se sintomáticas. Apresentam-se como sendo a principal causa de morte no 

mundo. O conhecimento sobre as DCV e os seus fatores de risco é essencial para que os 

doentes possam tomar decisões informadas sobre os seus comportamentos perante estas 

doenças. Neste sentido, têm vindo a ser desenvolvidos instrumentos de medição para avaliar 

o conhecimento sobre as DCV dos doentes e assim ser possível definir estratégias de 

prevenção e redução do risco cardiovascular. 

Foi objetivo principal desta dissertação pesquisar, na literatura científica, instrumentos de 

medição que avaliem o conhecimento sobre as DCV e proceder à comparação entre eles. 

Seguidamente, pretendeu-se identificar aqueles que já se encontram validados para a 

população portuguesa e selecionar aqueles que, não estando ainda validados, seria relevante 

validar para Portugal. 

Inicialmente foi feita uma revisão da literatura com a identificação de artigos que aplicam 

questionários de avaliação do conhecimento sobre as DCV nas bases de dados PubMed e Scielo 

e também na literatura cinzenta. Os instrumentos de medição encontrados foram classificados 

tendo em consideração as doenças em causa: instrumentos que avaliam o conhecimento sobre 

as DCV no geral, a doença coronária, a doença cardíaca e a hipertensão. Numa segunda fase 

foram comparados os questionários entre si tendo em conta as suas propriedades 

psicométricas, as adaptações transculturais, o formato de resposta e as subescalas. Finalmente 

identificaram-se os questionários já validados para português e selecionaram-se aqueles que 

seria relevante validar na população portuguesa. 

Obtiveram-se 21 questionários de conhecimento sobre as DCV. Destes, 3 questionários 

avaliam o conhecimento sobre as DCV em geral, 8 avaliam o conhecimento sobre a doença 

coronária, 5 avaliam o conhecimento sobre a doença cardíaca e 5 avaliam o conhecimento 

sobre a hipertensão. Através da comparação dos questionários, e dadas as características 

encontradas, foram identificados 3 questionários que seria relevante validar para Portugal: o 

Q-FARCS, que avalia o conhecimento sobre as DCV; o CADE-Q II, que avalia o conhecimento 

sobre a doença coronária; e o HDKQ, que avalia o conhecimento sobre a doença cardíaca. 

Quanto à hipertensão, foram encontrados validados para Portugal o Questionário HKT-pt-PT 

e o Batalla test.  



 x 

Em conclusão, foi possível identificar dois questionários validados para português e, 

através da comparação entre todos os questionários, identificaram-se 3 questionários que 

seria interessante validar para Portugal, a fim de se avaliar de uma forma mais objetiva o 

conhecimento que a população portuguesa tem sobre as suas patologias cardiovasculares. Esse 

conhecimento permitirá desenvolver novas estratégias, mais direcionadas, para melhorar o 

conhecimento dos doentes e consequentemente melhorar os seus comportamentos perante 

estas doenças, esperando-se desse modo melhorar o seu controlo. 

 

Palavras-chave: Adaptação transcultural;  Conhecimento; Doenças cardiovasculares; 

Propriedades psicométricas; Questionários. 
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ABSTRACT 
Cardiovascular Diseases (CVD) are chronic diseases that often develop silently throughout 

life, progressing to an advanced stage where they begin to be symptomatic. They present 

themselves as being the main cause of death in the world. Knowledge about CVD and its risk 

factors is essential so that patients can make informed decisions about their behavior in the 

face of these diseases. In this sense, measurement instruments were developed to assess 

patients' knowledge about CVD and thus be able to define strategies for the prevention and 

reduction of cardiovascular risk. 

The main objective of this dissertation was to research, in the scientific literature, 

measurement instruments that assess knowledge about CVD and to compare them. Then, we 

intend to identify those that have already been validated for the Portuguese population and 

select those that, while not yet validated, would be relevant to validate for Portugal. 

Initially, a literature review was carried out with the identification of articles that applied 

questionnaires to assess knowledge about CVD in the PubMed and Scielo databases and also 

in the gray literature. The measuring instruments found were classified according to the 

diseases in question: instruments that assess knowledge about CVD in general, coronary heart 

disease, heart disease and hypertension. In a second phase, the questionnaires were compared 

with each other taking into account their psychometric properties, cross-cultural adaptations, 

the response format and the subscales. Finally, the questionnaires already validated for 

Portuguese were identified and those that would be relevant to validate in the Portuguese 

population were selected. 

We obtained 21 knowledge questionnaires about CVD. Of these, 3 questionnaires assess 

knowledge about CVD in general, 8 assess knowledge about coronary heart disease, 5 assess 

knowledge about heart disease and 5 assess knowledge about hypertension. By comparing the 

questionnaires, and given the characteristics found, were identified 3 questionnaires that 

would be relevant to validate for Portugal: the Q-FARCS, which assesses knowledge about 

CVD; CADE-Q II, which assesses knowledge about coronary heart disease; and HDKQ, which 

assesses knowledge about heart disease. As for hypertension, the HKT-pt-PT and the Batalla 

test were found validated for Portugal. 

In conclusion, it was possible to identify two questionnaires validated for Portugal and, by 

comparing all questionnaires, we identified 3 questionnaires which would be interesting to 

validate for Portugal, in order to assess in a more objective way the knowledge that the 

Portuguese population has about their cardiovascular pathologies. This knowledge will allow 
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the development of new and more targeted strategies to improve the knowledge of patients 

and consequently improve their behavior in the face of these diseases, thus hoping to improve 

their control. 

 

Keywords: Cardiovascular diseases; Cross-cultural adaptation; Knowledge; Psychometric 

proprieties; Questionnaires. 
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1. Preâmbulo 

As Doenças Cardiovasculares (DCV) são doenças crónicas que se desenvolvem de uma 

maneira insidiosa ao longo da vida, progredindo até atingir um estado avançado, altura em que 

se começam a sentir os sintomas (Perk et al., 2012). Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), as DCV são a principal causa de mortalidade e de incapacidade no mundo, 

representando um grave problema de saúde pública. Estima-se que em 2016 cerca de 17,9 

milhões de pessoas tenham morrido devido a esta condição (WHO, 2017). 

Neste contexto, as DCV representam um grave problema para a sociedade, sendo urgente 

intervir. De acordo com a Direção Geral de Saúde (DGS), a prevenção destas doenças baseia-

se em dois elementos fundamentais: a adoção de um estilo de vida saudável, onde está 

integrado o exercício físico e uma alimentação equilibrada, evitando assim os comportamentos 

de risco; e a correção dos fatores de risco modificáveis, em particular a hipertensão arterial 

(HTA), a dislipidémia e a diabetes (DGS, 2017). As principais causas do desenvolvimento de 

DCV estão associadas ao estilo de vida, nomeadamente quanto ao consumo de tabaco e álcool, 

sedentarismo e hábitos alimentares pouco saudáveis (Archundia Herrera, Subhan e Chan, 

2017).  

Embora a etiologia das DCV seja multifuncional, existem fatores que desencadeiam o 

desenvolvimento destas doenças, que são denominados de fatores de risco. Estes fatores de 

risco precedem em muitos anos as manifestações destas doenças e podem ser divididos em 

fatores de risco não modificáveis e modificáveis. O histórico familiar de DCV, o sedentarismo, 

a hipertensão, uma alimentação inadequada e a hiperglicémia, entre outros, são fatores que, 

ao longo dos anos se refletem numa maior probabilidade de vir a desenvolver problemas 

cardiovasculares (WHO, 2011; World Health Federation, 2017). 

O conhecimento sobre as DCV e os seus fatores de risco e a alteração do estilo de vida 

por parte da população são essenciais para que as pessoas possam tomar decisões informadas 

sobre a continuação ou alteração de certos comportamentos e estilos de vida que contribuem 

para o aumento do risco cardiovascular (Caleton et al., 1996; Homko et al., 2008). Embora 

existam vários estudos que avaliam o conhecimento sobre as DCV, o desenvolvimento de 

instrumentos de medição do conhecimento é importante para assim serem definidas 

estratégias de prevenção e de redução do risco cardiovascular (Hamarneh, Al, Crealey e 

McElnay, 2011; Perk et al., 2012).  

Existem atualmente vários questionários desenvolvidos pelo mundo que avaliam este 

conhecimento. No entanto para que estes possam ser usados para a população portuguesa, 
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tem de se avaliar primeiro as suas propriedades psicométricas e fazer uma adaptação 

transcultural. Ao avaliar as propriedades psicométricas de um questionário é necessário ter 

em conta duas propriedades: a validade – se o instrumento mede aquilo que se pretende que 

ele meça; e a fiabilidade – a capacidade do instrumento produzir os mesmos resultados quando 

aplicado nas mesmas condições (Rattray e Jones, 2007; Andy, 2009). Quando se pretende 

utilizar um questionário num país diferente daquele onde foi desenvolvido tem de se ter em 

atenção alguns aspetos e fazer uma adaptação transcultural. O conceito de adaptação 

transcultural é usado para incorporar o processo em que se comparam ambas as línguas 

(traduções) e as condicionantes da adaptação cultural no processo de desenvolvimento do 

questionário noutra língua. Com isto pretende-se garantir que existe uma equivalência entre 

o original e a tradução no que diz respeito ao conteúdo (Beaton et al., 2000). 

Muitos dos fatores de risco cardiovasculares são passiveis de serem modificados. Com a 

aplicação dos questionários é possível não só medir o conhecimento sobre esses fatores de 

risco modificáveis como posteriormente definir estratégias de intervenção nas áreas do 

conhecimento mais fragilizadas e para os subgrupos menos informados. 
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2. Doenças Cardiovasculares 

As Doenças Cardiovasculares constituem um grupo de doenças do coração, doenças 

vasculares do cérebro e doenças dos vasos sanguíneos, que segundo a Classificação 

Internacional de Doenças (CID) é definida com Doenças do Aparelho Circulatório (DAC), na 

qual estão incluídas: 

• doença coronária;  

• doenças isquémicas cardíacas (DIC);  

• doença hipertensiva; 

• doença cardíaca pulmonar e de circulação pulmonar;  

• outras formas de doença cardíaca;  

• doença cerebrovascular; 

• doenças das artérias, das arteríolas e capilares;  

• doenças das veias, vasos linfáticos e dos gânglios linfáticos, não classificados noutras 

partes.  

Estima-se que em 2016 as DCV foram responsáveis pela morte de 17,9 milhões de pessoas, 

o que representa 31% de todas as mortes globais, sendo que 85% dessas mortes aconteceram 

devido ao enfarte agudo do miocárdio (EAM) e a acidentes vasculares cerebrais (AVC) (WHO, 

2017). Segundo a European Heart Network (2017), as DCV são responsáveis por 45% das 

mortes ocorridas na Europa (cerca de 3,9 milhões de mortes por ano), e por 37% na União 

Europeia (cerca de 1,8 milhões de mortes por ano) (Wilkins et al., 2017). 

Em Portugal, à semelhança do que ocorre mundialmente, as DAC representam a principal 

causa de morte, com 29,7% de óbitos em 2015. No entanto também é possível observar uma 

melhoria progressiva nos indicadores das doenças cérebro-cardiovasculares devido à 

implementação de medidas preventivas e da melhoria dos diagnósticos, nas áreas do EAM e 

do AVC (DGS, 2017). Relativamente à distribuição geográfica dos óbitos ocorridos em 

Portugal pelas DCV os dados mais recentes mostram que 30,3% ocorreram na região Norte, 

24,4% ocorreram na região Centro e 26,2% na Área Metropolitana de Lisboa. Os dados 

mostram ainda que a maior mortalidade por DCV ocorreu em pessoas com idade superior a 

65 anos, o que representa 91,3% dos óbitos por esta causa. Quando se observa a distribuição 

dos óbitos por sexo, verifica-se que estas doenças afetam sobretudo mulheres, com uma taxa 

de 54,9% de mortalidade no sexo feminino. No entanto, na distribuição por grupo etário, 

78,4% dos óbitos de mulheres ocorrem em idades a partir dos 80 anos, e 60,4% a partir dos 

85 anos de uma forma mais intensa. Por outro lado, no caso dos homens apenas 55,9% dos 
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óbitos ocorrem a partir dos 80 anos e 36,9% a partir dos 85 anos, como se pode observar na 

Figura 1 (INE, 2020). 

 

 

 

 

Apesar de a etiologia das DVC ser multifatorial, na sua maioria tem uma base 

aterosclerótica. A aterosclerose é um processo patológico complexo, que se desenvolve ao 

longo dos anos, em que depósitos de gordura designados de placas ateromatosas aparecem 

no lúmen das artérias. A formação destas placas começa com a deposição de pequenos cristais 

de colesterol na íntima, subjacente ao músculo liso. Posteriormente as placas começam a 

proliferar, o que torna os vasos sanguíneos menos flexíveis e mais estreitos, dificultando a 

circulação sanguínea (Huo e Ley, 2004; Rafieian-Kopaei et al., 2014). No entanto, é apenas nos 

estadios avançados da doença que começam a aparecer as primeiras manifestações clínicas, 

que continuam a ser a principal causa de morbilidade prematura e de anos de vida ajustados 

para a incapacidade (DALY – Disability-Adjusted Life Year) na população portuguesa e, de um 

modo geral, em toda a Europa (Wilhelmsen, 2016; WHO, 2017). 

Estas doenças têm um grande impacto económico, que advém da incapacitação que provoca 

elevados custos resultantes dos tratamentos. Na União Europeia, dos custos totais com as 

DCV, 53% são devido aos cuidados de saúde, 26% resultam da perda de produtividade e 21% 

advêm de cuidados informais para com pessoas com DCV. Neste contexto, este flagelo 

representa um foco da atenção dos profissionais de saúde, do governo e de todos os cidadãos 

(Wilkins et al., 2017).  

Figura 1: Distribuição percentual dos óbitos por doenças do aparelho circulatório por sexo e grupo 
etário, Portugal (INE, 2020). 
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Quanto aos fatores de risco que têm um maior impacto para o total de anos de vida 

saudável perdidos na população portuguesa, destacam-se os hábitos alimentares inadequados, 

a hipertensão arterial, a obesidade e o tabagismo. Estes fatores de risco são modificáveis, e 

por isso muitas das mortes prematuras podem ser evitáveis. Neste contexto, o Plano Nacional 

de Saúde 2020 tem como principal desafio diminuir a morte prematura, mediante a aplicação 

de medidas como a redução do sal na alimentação e a diminuição dos hábitos tabágicos, em 

paralelo com o rastreio e a monitorização no que diz respeito a estes fatores de risco (SNS, 

2018).  

A maioria das DCV podem ser prevenidas através da abordagem de fatores de risco 

comportamentais, tais como: uso de tabaco, dieta não saudável e obesidade, sedentarismo e 

uso abusivo de álcool. Neste enquadramento, a utilização de estratégias globais para a adoção 

de estilos de vida saudáveis é considerada a melhor medida preventiva neste problema de 

saúde pública que são as DCV. Com especial destaque para a adoção de uma alimentação 

saudável e a promoção da atividade física (DGS, 2017).  

Numerosos estudos demonstram que a prevenção do risco cardiovascular deve ser iniciada 

numa idade precoce, uma vez que a adolescência é uma fase crucial para a aquisição de 

comportamentos relacionados com o risco cardiovascular, como os hábitos alimentares, a 

atividade física inadequada, e o consumo de tabaco (McGill et al., 2001; Hu, 2003; Estruch et 

al., 2013). Na prática atual, a prevenção incide tipicamente sobre a população adulta que já 

sofreu um evento cardiovascular (prevenção secundária), ou em indivíduos com elevado risco 

de desenvolver um primeiro evento cardiovascular, por terem vários fatores de risco como 

diabetes, HTA ou dislipidémia (prevenção primária). É, pois, importante salientar que o risco 

cardiovascular se desenvolve em idades precoces e se vai acumulando ao longo dos anos 

(Reamy, Williams e Kuckel, 2007). 

 

3. Fatores de risco cardiovascular 

Um fator de risco cardiovascular é definido como sendo uma condição que leva ao aumento 

da probabilidade de um indivíduo vir a desenvolver um evento cardiovascular, em algum 

período de tempo (O’Donnell e Elosua, 2008).  

O desenvolvimento das DCV deve-se essencialmente à aterosclerose, mas é apenas em 

estadios avançados da doença que começam a aparecer as primeiras manifestações clínicas 

(WHO, 2019). 
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No âmbito do estudo Global Burden of Diseases (GBD), as estimativas para Portugal, quanto 

aos fatores de risco que mais contribuem para o total de disability-adjusted life year (DALY) da 

população portuguesa, são os hábitos alimentares inadequados (15,8%), a HTA (13,0%), o 

tabagismo (12,2%), o índice de massa corporal (IMC) elevado (11,5%) e a glicémia aumentada 

(10,2%). Estes fatores são os grandes contribuidores dos DALY e são muitas vezes passíveis 

de serem modificados e, por isso mesmo, é possível prevenir o aparecimento de DAC (DGS, 

2017). 

É essencial avaliar todos os fatores de risco, tanto a nível individual como no global, no 

entanto é importante ter em atenção que nem todos os fatores de risco têm o mesmo impacto 

no desenvolvimento das DCV. 

 

3.1 Fatores de risco não modificáveis  

São designados por fatores de risco não modificáveis aqueles que determinam à partida 

uma maior ou menor suscetibilidade para as DCV e que não são passíveis de ser alterados. 

Neste grupo estão incluídos a idade, o sexo e a história familiar. 

 

3.1.1 Idade  

É na adolescência e no início da vida adulta que são adquiridos a maioria dos hábitos lesivos 

para a saúde, pelo que se deve ter particular atenção a este grupo etário, mas é com o 

envelhecimento que há a alteração do metabolismo da parede arterial o que favorece a 

acumulação de lesões no endotélio (Perk et al., 2012). Com o envelhecimento, tanto para 

homens como para mulheres o risco de DCV aumenta (Dhingra e Vasan, 2012). No entanto, 

este aumento do risco ocorre em alturas distintas da vida do homem e da mulher (Rodgers 

et al., 2019), sendo que no homem o risco aumenta a partir dos 55 anos e na mulher a partir 

dos 65 anos. Esta diferença ocorre pois na mulher a regulação hormonal mostra ser um fator 

protetor contra a aterosclerose (Bourbon, 2008). 

 

3.1.2 Sexo 

Até recentemente acreditava-se que as DCV afetavam mais os homens que as mulheres. 

No entanto, as DCV são a maior causa de morte na mulher – a percentagem de mortes nas 

mulheres é de 42% e nos homens é de 37% – sendo que o número de mortes nos últimos 

anos tem decrescido nos homens mas o mesmo não se tem observado no sexo oposto (Perk 

et al., 2012). 
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Existem várias causas que podem justificar esta diferença entre sexos na DCV, que podem 

ser divididas em fatores comuns e em fatores específicos da mulher. Fatores como a idade, a 

HTA, a colesterolémia e o nível de lipoproteínas de baixa densidade (LDL – Low-Density 

Lipoprotein) têm um maior impacto no homem, mas o tabagismo, a diabetes, a trigliceridémia 

e o nível de lipoproteínas de alta densidade (HDL – High-Density Lipoprotein) afeta mais as 

mulheres (Galiuto e Locorotondo, 2015). Quanto aos fatores específicos na mulher 

identificam-se os estrogénios, que têm um efeito benéfico contra a aterosclerose durante a 

idade fértil (Gao et al., 2019). 

 

3.1.3 História familiar 

A historia familiar de DCV prematuras é normalmente definida como a que acontece a um 

familiar de primeiro grau com idade inferior a 55 anos no sexo masculino e inferior a 65 anos 

no sexo feminino (Bourbon, 2008). 

A história familiar é um fator de risco bem conhecido, que envolve várias influências 

genéticas, ambientais e comportamentais de grande importância que interagem entre si. O 

que indica que os fatores genéticos podem influenciar os fatores de risco cardiovasculares 

(McCusker et al., 2004). 

Neste âmbito, a história familiar demonstra quais as interações genéticas e ambientais que 

influenciaram o perfil metabólico familiar ao longo da vida. Assim, uma pessoa que tenha 

história familiar de DCV apresenta componentes genéticos e fenotípicos que a predispõem a 

um risco mais elevado de vir a desenvolver DCV em relação a uma pessoa que não possui um 

histórico familiar de DCV. Este fator de risco representa um fator preditivo significativo para 

o risco cardiovascular, mesmo quando se altera o comportamento em relação a outros fatores 

de risco modificáveis como a HTA ou os hábitos tabágicos (Bourbon, 2008). Estes fatores 

genéticos levam ao desenvolvimento de outros fatores de risco cardiovascular como a 

diabetes, a modificação dos genes envolvidos na coagulação e a hipercolesterolémia (Abbate, 

Sticchi e Fatini, 2008). 

A herança genética está associada a um maior risco cardiovascular que requer cuidados 

precoces, no que diz respeito à identificação desses casos e posterior implementação de 

medidas preventivas (Kardia, Modell e Peyser, 2003). 
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3.2 Fatores de risco modificáveis 

Os fatores modificáveis que têm mais impacto nas DCV estão relacionados com o estilo 

de vida. Entre eles estão o excesso de peso/obesidade, a hipertensão, a diabetes e o tabagismo. 

As evidências mostram vantagens nas alterações dos estilos de vida, levando à redução do 

risco cardiovascular (Barnes, 2013). 

 

3.2.1 Excesso de peso/ Obesidade  

A obesidade é uma epidemia mundial que tem numerosas consequências sérias como o 

aumento da morbilidade e a redução da esperança de vida (Cercato e Fonseca, 2019). A OMS 

estimou que em 2016 mais de 1,9 biliões de adultos tinham excesso de peso (39% da 

população) e mais de 650 milhões de pessoas sofriam de obesidade (WHO, 2020). A 

obesidade, ou excesso de peso, é um fator de risco independente, mas também um 

potenciador do aparecimento de outros fatores de risco como a diabetes, a dislipidémia e a 

hipertensão (Carbone et al., 2019).  

Estima-se que, em Portugal, cerca de 5,9 milhões de portugueses (57%) tenham excesso de 

peso e que 8 em cada 10 idosos apresentam excesso de peso (SNS, 2018; WHO, 2018). 

Segundo a OMS, a obesidade é definida como sendo uma doença em que o excesso de 

gordura corporal acumulada pode atingir níveis capazes de prejudicar a saúde. A quantidade 

de gordura corporal é calculada através do IMC, que é a razão entre a massa do indivíduo (kg) 

e o quadrado da altura (m2). O IMC, apesar de apresentar algumas limitações pois não faz a 

distinção entre massa gorda e massa muscular, é uma medida ampla e usualmente utilizada 

para definir a obesidade (Carbone et al., 2019). Um IMC igual ou superior a 30 kg/m2 é 

considerado obesidade, no entanto também são usados outros cut-off tanto abaixo como 

acima dos 30 kg/m2. Os diferentes cut-off têm um impacto maior quando se pretende estimar 

a prevalência da obesidade e quando se pretendem fazer comparações entre populações. A 

Tabela 1 mostra uma relação simplista entre o IMC e o risco de comorbilidades, que pode ser 

afetado por um leque de fatores, incluindo a genética, a dieta e o nível da atividade física. Os 

riscos relacionados com o aumento da IMC são contínuos e começam com um IMC de 25 

kg/m2 (Akram et al., 2000).   

No entanto, a distribuição da massa gorda tem diversos efeitos no sistema cardiovascular 

assim como no metabolismo, pelo que determinar a sua localização é um passo crucial. A 

acumulação de gordura visceral tem sido identificada como um fator de risco cardiometabólico 

major, uma vez que favorece a produção de citocinas e adipócitos pro-inflamatórios. Em 
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contraste, o aumento de gordura subcutânea não tem uma associação linear com o risco 

cardiometabólico. Dada a importância de determinar a gordura visceral, essa avaliação é feita 

de forma indireta através da medida da circunferência da cintura (Carbone et al., 2019). 

Tabela 1: Classificação do IMC em adultos (Akram et al., 2000). 

Classificação IMC kg/m2 Risco de morbilidade 

Baixo peso 
< 18,50 

Baixo (mas o risco de 
outros problemas 

aumenta) 
Normal 18,50 – 24,99 Normal 

Excesso de peso ³ 25,00  

Pré-obesidade 25,00 – 29,99 Aumentado 

Obesidade classe l 30,00 – 34,99 Moderado 

Obesidade classe ll 35,00 – 40,00 Severo 

Obesidade classe lll ³ 40,00 Muito severo 

 

3.2.2 Hipertensão arterial 

Ao longo dos anos a incidência da HTA tem vindo a aumentar e segundo a OMS estima-se 

que haja 1,13 biliões de pessoas a sofrer desta condição. Atinge 1 em cada 4 homens e 1 em 

cada 5 mulheres e é considerada a maior causa de morte prematura no mundo (WHO, 2019). 

O Prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in Portugal (PAP Study) foi 

primeiro estudo realizado em Portugal no ano de 2003 e teve como objetivo avaliar a 

prevalência, o conhecimento, o tratamento e o controlo da HTA na população adulta 

portuguesa. Nesse ano, a prevalência da HTA foi de 42,1% em ambos os sexos. No geral, 

45,7% dos hipertensos tinham conhecimento da sua condição (mais as mulheres do que os 

homens) e, de entre esses, 38,9% dos doentes estavam a fazer uma terapêutica anti-

hipertensora. No geral, dentro do grupo dos hipertensos que tinham conhecimento da sua 

condição, apenas 11,2% tinham a HTA controlada e, dentro do grupo que estava a ser tratado, 

apenas 28,6% tinham a sua pressão arterial controlada (Macedo et al., 2005).  

Segundo o estudo Prevalence, awareness, treatment and control of hypertension and salt intake 

in Portugal: changes over a decade (PHYSA study), realizado em Portugal entre 2011 e 2012, a 

prevalência da HTA na população portuguesa era de 42,2%. Apenas 76,6% dos hipertensos 

tinham consciência da sua condição e só 74,9% estavam a ser tratados. Na população em geral, 

entre os doentes tratados, 55,7% apresentavam a pressão arterial controlada e na população 
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hipertensa total a taxa de controlo era de 42,5%. Neste estudo a taxa de conhecimento, 

tratamento e controlo da HTA foi maior em mulheres do que em homens. Quanto às faixas 

etárias observou-se que o conhecimento, o tratamento e o controlo da hipertensão aumentou 

significativamente com a idade em ambos os sexos (Polonia et al., 2014).  

O último estudo efetuado em Portugal foi o Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico 

(INSEF), em 2015, pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge. Estimou-se que, 

nesse ano, a prevalência da HTA foi de 36%, sendo que a HTA foi mais elevada no grupo etário 

mais velho (71,3%) e no sexo masculino (39,6%). Da população com HTA estimou-se que 

69,8% tinham conhecimento sobre a sua condição clínica e que 69,4% estavam em tratamento, 

sendo que, de entre esses 71,3% apresentavam os valores de pressão arterial controlados. Em 

relação aos estudos anteriores efetuados em Portugal, observou-se uma redução na 

prevalência da HTA (Barreto et al., 2016). 

A HTA pode ser classificada como hipertensão primária (ou essencial) e como hipertensão 

secundária, representando esta última apenas 5% dos doentes. A etiologia da HTA essencial é 

desconhecida e por norma aparece na fase adulta da vida, associando-se normalmente com 

um aumento da ingestão de sal e a obesidade e tendo uma forte correlação com a história 

familiar (Delacroix, Chokka e Worthley, 2014). 

O diagnóstico da HTA caracteriza-se pela elevação persistente da pressão arterial sistólica 

(PAS) ³ 140 mmHg e/ou um valor de pressão arterial diastólica (PAD) ³ 90 mmHg, quando 

avaliada em consultório. Pode ainda ser classificada em três graus, sendo o grau 1 a hipertensão 

arterial ligeira, o grau 2 a hipertensão arterial moderada e o grau 3 a hipertensão arterial grave, 

esta classificação encontra-se explicita na Tabela 2 (Williams et al., 2018). 

A HTA é o principal fator de risco evitável das DCV e de mortalidade por todas as causas, 

tanto em Portugal como no mundo. Apesar dos avanços científicos no que diz respeito ao 

diagnóstico e ao tratamento nas últimas décadas, os DALYs atribuídos à HTA continuam a 

aumentar (Sociedade Portuguesa de Hipertensão, 2020).  

A pressão arterial pode ser reduzida com a modificação do estilo de vida, que é um passo 

essencial para a sua prevenção (Boersma et al., 2003). Algumas dessas modificações consistem 

na redução do consumo de sódio, na prática regular de exercício físico, no controlo do peso 

corporal, no consumo moderado de álcool e na cessação tabágica. Estas medidas de alteração 

do estilo de vida devem ser o primeiro passo para a prevenção da hipertensão; no entanto, 

quando estas medidas não são suficientes recorre-se ao tratamento farmacológico (Delacroix, 
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Chokka e Worthley, 2014; Kokubo, 2014). Torna-se, pois, urgente alterar os estilos de vida 

para assim conseguir prevenir e melhorar o prognóstico dos doentes. 

 
3.2.3 Dislipidémia 

O metabolismo dos lípidos pode sofrer alterações, que levam à alteração da função e/ou 

dos níveis das lipoproteínas plasmáticas. Esta alteração sozinha ou em associação com outros 

fatores de risco cardiovasculares pode levar ao desenvolvimento da aterosclerose. O aumento 

dos níveis de colesterol total (CT) e das LDL tem sido o foco, pois os seus valores podem ser 

reduzidos com a alteração dos estilos de vida e através do tratamento farmacológico (Miller, 

2009; Reiner et al., 2011).  

A prevalência da CT elevada (³ 190 mg/dl) a nível global entre adultos era de 39% em 2008, 

sendo que nas mulheres era de 40% e nos homens 37% (WHO, 2008). No caso de Portugal, 

segundo o 1º Inquérito Nacional de Saúde de 2015 com exame físico, a prevalência global da 

CT elevada (≥ 190 mg/dl) é de 63,3%, sendo que no sexo feminino a prevalência é de 62,8% e 

no sexo masculino é de 63,8%. Quando se avalia a CT elevada segundo o grupo etário, a 

prevalência aumenta com a idade, sendo mais elevada nos grupos etários entre os 55 e 64 

anos (80,1%) e entre os 65 e os 74 anos (79,2%)(Barreto et al., 2016). 

No tratamento das dislipidémia têm de se ter em conta valores de referência que estão 

associados com o risco cardiovascular da pessoa, como se encontra descrito na Tabela 3 

(Mach et al., 2020). 

 
 

 

Tabela 2: Classificação da pressão arterial no consultório e definição do grau de hipertensão (Williams 
et al., 2018). 

Categoria Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg) 

Ótima <120 e <80 

Normal 120 – 129 e/ou 80 – 84 

Normal alta 130 – 139 e/ou 84 – 89 

Hipertensão de grau 1 140 – 159 e/ou 90 – 99 

Hipertensão de grau 2 160 – 179 e/ou 100 – 109 

Hipertensão de grau 3 ³180 e/ou ³110 

Hipertensão sistólica isolada ³140 e <90 
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Tabela 3: Recomendações para a redução da LDL de acordo com o risco cardiovascular (Mach et al., 2020). 

Recomendações Classe a Nível b 

Na prevenção secundária para doentes com risco muito elevado, uma redução da linha de 

base para ³50% e o objetivo de LDL < 55mg/dL é recomendado. 
I A 

Na prevenção primária para doentes com risco muito elevado, mas sem HF, uma redução 

da linha de base para ³50% e o objetivo de LDL < 55mg/dL é recomendado. 
I C 

Na prevenção primária para doentes com HF com risco muito elevado, uma redução da 

linha de base para ³50% e o objetivo de LDL < 55mg/dL deve ser considerado. 
IIa C 

Em doentes com DCVA que já experienciaram um segundo evento vascular em dois anos, 

numa terapêutica com estatinas, o objetivo de LDL <40mg/dL deve ser considerado. 
IIb B 

Em doentes com risco elevado, uma redução da linha de base para ³50% e o objetivo de 

LDL <70 mg/dL é recomendado. 
I A 

Em doentes com risco moderado o objetivo de <100mg/dL deve ser considerado. IIa A 

Em doentes com baixo risco o objetivo de <116mg/dL deve ser considerado. IIb A 

Legenda: DCVA – doença cardiovascular aterosclerótica 
HF – hipercolesterolémia familiar  
a Classe de recomendação 

b Nível de evidência  

O termo “linha de base” refere-se a nível de LDL num doente que não está numa terapêutica de redução do 
LDL 
 

3.2.4 Diabetes Mellitus 

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crónica caracterizada pela presença de 

hiperglicémia devido à secreção insuficiente de insulina ou à insulinorresistência. A diabetes 

tipo 1 resulta da destruição das células beta pancreáticas e são prevalentes as complicações 

agudas associadas, como a cetoacidose. Para se atingir o controlo glicémico ideal nestes 

doentes recorre-se à insulinoterapia. Este tipo de diabetes apresenta sintomas característicos 

como poliúria, perda de peso, polidipsia, fadiga e alterações da visão, podendo ocorrer de 

repente. A diabetes tipo 2 é um distúrbio complexo que envolve vários níveis de diminuição 

do funcionamento das células beta, resistência periférica à insulina e metabolismo hepático da 

glicose anormal. Para o controlo da glicémia na diabetes tipo 1 e tipo 2 é necessário seguir 

uma dieta equilibrada e praticar exercício físico regular. Como terapêutica para a diabetes tipo 

2 recorre-se aos antidiabéticos não insulínicos, podendo haver associação entre estes e a 

insulina. Apesar da terapêutica combinada e/ou tratamento com insulina, uma proporção 

considerável de doentes não apresenta a diabetes controlada. Os sintomas são semelhantes 

às do tipo 1, no entanto menos acentuados, o que resulta num diagnóstico tardio, quando as 

complicações já estão instaladas (EMA, 2018; WHO, 2020).  
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Cerca de 422 milhões de pessoas sofrem de DM e estima-se que 1,6 milhões das mortes 

podem ser atribuídas diretamente à diabetes. A maioria das mortes pela diabetes ocorre antes 

dos 70 anos, e a OMS em 2016 estimou que a diabetes era a sétima causa de morte (WHO, 

2020). 

A DM é um fator de risco independente de todas as formas de DCV, sendo que o risco de 

vir a desenvolver uma DCV é 2 a 4 vezes maior nos diabéticos do que em pessoas com uma 

tolerância normal à glicose (Tuomilehto et al., 1999). Esta patologia, além de isoladamente 

aumentar o risco cardiovascular, também amplia o efeito de outros fatores de risco (interação 

sinérgica), como é o caso da HTA, dislipidémia e excesso de peso/ obesidade (Leon, 2015). 

 
3.2.5 Hábitos alimentares 

A nutrição desempenha um papel fundamental na etiologia e na prevenção de diversas 

doenças crónicas, no entanto tem um elevado impacto nas DCV e em algumas formas de 

cancro. Tendo isto em consideração, foram formuladas orientações e estratégias para 

melhorar os hábitos alimentares (Amine et al., 2003).  

O consumo excessivo de calorias e o aumento do consumo de alimentos com elevado teor 

em sal, açúcar e gorduras trans constituem o principal problema. Segundo os dados do Global 

Burden of Disease Study 2015 (Wang et al., 2016), há 14 componentes que constituem hábitos 

alimentares inadequados, entre os quais se destacam o excesso de consumo de sal e de carne 

processada e o consumo insuficiente de fruta, vegetais, frutos secos e sementes. O consumo 

excessivo de sal constitui o risco alimentar evitável que mais contribui para os DALY, que em 

2015 representaram 77 mil anos de vida perdidos pela população portuguesa (DGS, 2017). 

Foram adotadas recomendações, tanto nacionais como internacionais, para prevenir o risco 

cardiovascular através da alteração dos hábitos alimentares, e essas recomendações consistem 

em (Perk et al., 2012): 

• Ingerir uma grande variedade de alimentos; 

• Limitar a ingestão de calorias à quantidade necessária para manter um peso saudável; 

• Reduzir o consumo de sal a menos de 5 g por dia; 

• Dar preferência ao consumo de fibras, frutas, vegetais, produtos integrais, peixe (de 

preferências peixes gordos), carne magra e produtos lácteos magros; 

Substituir as gorduras saturadas por gorduras poli e monoinsaturadas (vegetais e marinhas), 

reduzindo assim o colesterol da dieta para < 300 mg/dia. 
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Nas últimas décadas tem-se observado uma alteração no comportamento alimentar, tanto 

em Portugal como no resto da Europa. Com isto, pode-se observar o aumento do aporte 

calórico e energético na dieta na população portuguesa, uma vez que o padrão alimentar das 

populações é caracterizado pelo excesso do consumo de gorduras, sal e açúcar, e uma redução 

do consumo de frutas, legumes e vegetais. Estes comportamentos têm acompanhado o padrão 

de morbilidade e mortalidade, pois muitas das mortes por DCV podiam ser evitadas com a 

alteração dos hábitos alimentares (Loureiro, 2004). 

 
3.2.6 Sedentarismo  

A promoção da atividade física ao longo da vida é fundamental como fator protetor da 

saúde, uma vez que a atividade física regular leva a alterações morfológicas e funcionais que 

podem evitar ou adiar o aparecimento de patologias e melhoram a capacidade física (WHO, 

2018).  

Quanto aos benefícios da atividade física para a saúde, uma prática regular reduz o risco 

cardiovascular numa variedade de doenças crónicas como a DM, o cancro, a obesidade e a 

HTA (Warburton, Nicol e Bredin, 2006). Tem também um efeito a nível fisiológico, com a 

melhoria do nível do HDL, no controlo da glicémia e na redução da pressão arterial (Dubbert 

et al., 2002). Por outro lado, o sedentarismo e o elevado consumo de calorias levam ao 

excesso de peso, que se correlaciona também com os fatores de risco cardiovasculares. É, 

por isso, importante adquirir hábitos para a prática de atividade física desde tenra idade 

(Dubbert et al., 2002). 

Segundo a OMS, 1 em cada 4 adultos e 80% dos adolescentes não são suficientemente 

ativos. A inatividade física representa um dos principais fatores de risco para a morbilidade e 

mortalidade globais. Pessoas que são insuficientemente ativas têm um maior risco de morte 

(20% a 30%) comparado com pessoas ativas (WHO, 2018). 

As recomendações quanto à atividade física são definidas de acordo com a idade. Para 

crianças e adolescentes é recomendado um treino diário de pelo menos 60 minutos e deve 

incluir atividade de alongamento e de aeróbica. Já para os adultos são recomendados pelo 

menos 150 minutos semanais de atividade física moderada a intensa e para obter benefícios 

de saúde adicionais a intensidade e a duração devem ser aumentadas para 300 minutos 

semanais (WHO, 2018). 
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3.2.7 Tabagismo 

Os hábitos tabágicos são um fator de risco para as DCV, podendo tirar anos de vida 

saudável. Segundo as estimativas do Institute for Health Metrics and Evaluation 2015, o consumo 

de tabaco e a exposição ao fumo ambiental representaram 10,7% do total de mortes em 

Portugal em 2015, tendo também contribuído para a mortalidade por neoplasias (19,6% dos 

óbitos por esta causa), doenças respiratórias crónicas (44,5% dos óbitos por esta causa) e 

DCV (6,2% dos óbitos por esta causa)(DGS, 2017). 

Estima-se que cerca de 1,8 milhões de portugueses sejam fumadores com mais de 15 anos, 

dos quais 83% serão fumadores diários. No sexo masculino a prevalência de fumadores é de 

27,8% e no sexo feminino é de 13,2% (DGS, 2017). A nível mundial, o consumo de tabaco é 

responsável pela morte de mais de 8 milhões de pessoas anualmente, dos quais 1,2 milhões 

das mortes são de não fumadores expostos ao fumo do tabaco (WHO, 2020). 

O tabagismo aumenta o risco cardiovascular. No entanto, esse aumento varia consoante a 

presença ou não de outros fatores. A relação entre o tabagismo e a DCV é maior em 

fumadores correntes e recorrentes em relação aos não fumadores e àqueles de deixaram de 

fumar. O risco também aumenta com a duração e a frequência com que se fuma (Banks et al., 

2019). 

 

4. Conhecimento sobre as Doenças Cardiovasculares 

Como já foi referido, as DCV continuam a ser a principal causa de morte no mundo e esta 

mortalidade pelas DCV está relacionada com a exposição a fatores de risco. O principal 

objetivo na prevenção das DCV é a redução dos fatores de risco, nomeadamente dos fatores 

de risco modificáveis. De facto, grande parte das DCV podem ser evitadas, podendo isto ser 

alcançado com uma boa educação em saúde (Reiner, Sonicki e Tedeschi-Reiner, 2010; 

Waśniowska et al., 2018).  

O conhecimento sobre as DCV e sobre todas as suas condicionantes é essencial para a 

compreensão e prevenção das DCV, mas também é vital para alteração do estilo de vida e do 

comportamento dos doentes (Séguro et al., 2016). Motivar indivíduos a alterar os seus 

comportamentos de modo a reduzir o risco futuro de desenvolver uma patologia 

cardiovascular é desafiador. As evidências mostram que um conhecimento adequado sobre os 

fatores de risco cardiovasculares é uma condição necessária para a alteração do estilo de vida 

mas, sozinho, é insuficiente para uma ação preventiva (Boo et al., 2017). Vários estudos 
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demonstram que baixos níveis de conhecimento sobre as DCV, os seus fatores de risco e a 

sua prevenção estão associados com um risco mais elevado de morte (Séguro et al., 2016; 

Waśniowska et al., 2018). Foi demonstrado que a melhoria do conhecimento sobre os 

sintomas do EAM e do AVC faz com que as pessoas recorram aos cuidados de saúde mais 

rapidamente o que pode levar a que tenha um melhor desfecho (Yoon et al., 2001; Awad e Al-

Nafisi, 2014).  

A baixa compreensão e conhecimento dos fatores de risco cardiovasculares pode levar a 

que os indivíduos tenham comportamentos de risco que levem ao aumento da probabilidade 

de vir a desenvolver DCV, estando incluídos nisto o tabagismo e o excesso do consumo de 

álcool (Wekesah et al., 2019). O conhecimento sobre a DM também tem sido amplamente 

estudado, e está demonstrado que o conhecimento sobre medicação, dieta, monitorização e 

tratamento são um passo essencial para o seu controlo (Garcia et al., 2001).  

Sendo assim, a melhoria da educação em saúde quanto às DCV e aos seus componentes 

traria benefícios para a prevenção destas doenças, tendo como objetivo reduzir a incidência e 

a mortalidade mas também conseguir reduzir o impacto dos fatores de risco nas DCV 

(Waśniowska et al., 2018). 

O conhecimento sobre as DCV tem sido estudado pelo mundo em várias populações e na 

população em geral. A avaliação do conhecimento pode ser avaliada através da aplicação de 

questionários à população, que permitem obter informação sobre o nível de conhecimento da 

população e identificar os subgrupos da população que têm menos conhecimento. Com a 

aplicação dos questionários é possível posteriormente definir estratégias de intervenção nas 

áreas do conhecimento mais fragilizadas e para os subgrupos menos informados (Wagner et 

al., 2005; Awad e Al-Nafisi, 2014). 

 

5. Instrumentos de medição para avaliar o conhecimento 

sobre as Doenças Cardiovasculares 

A utilização de questionários como forma de recolher informação para a investigação em 

saúde tem aumentado ao longo dos anos. Estes instrumentos de medição são um método 

indireto e bastante utilizado na prática clínica, uma vez que permitem a recolha de informação 

de uma forma padronizada, quando recolhida a partir de uma amostra representativa da 

população (Rattray e Jones, 2007; Mattar, 2014). 
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Existem fundamentalmente duas metodologias para a aplicação dos questionários: a 

entrevista e a autoadministração. No caso da autoadministração, esta pode ser realizada de 

várias formas: o doente preenche o questionário em papel, tablet, email ou carta. Este método 

exerce menos pressão para a obtenção de dados, reduzindo assim o efeito de social desirability 

(fenómeno onde o inquirido responde segundo o que é esperado e não o seu real 

comportamento). No entanto, com este método há uma grande probabilidade de alguns itens 

não serem respondidos, o que faz com que esse questionário tenha de ser descartado 

(Vasconcellos e Guedes, 2007; Mattar, 2014). Quando o questionário é aplicado sobre a forma 

de entrevista, o entrevistador lê ao indivíduo as perguntas e respostas possíveis para que este 

compreenda todo o questionário. Assim consegue-se garantir que o questionário é 

respondido na totalidade. No entanto pode acontecer que, involuntariamente o entrevistador 

influencie as respostas, o que aumenta o efeito do social desirability (McColl et al., 2001;  Mattar, 

2014).  

O método de aplicação mais apropriado parece ser a autoadministração, mas para isso tem 

de se ter em conta a literacia em saúde da população. A literacia em saúde é definida como 

como a capacidade do doente de aceder, entender e utilizar o conhecimento em saúde para 

tomar decisões em saúde (Cabral et al., 2017).  

Os questionários têm de ser bem estruturados e, para isso têm de se ter em conta 

múltiplos passos essenciais para garantir a sua validade e fiabilidade. Alguns desses passos 

consistem na definição do constructo, escolha do formato de resposta e do sistema de 

pontuação e avaliação da validade e fiabilidade (Rattray e Jones, 2007; Trakman et al., 2017). 

Para aplicar um instrumento a outra população com uma língua e cultura diferentes é 

necessário fazer uma adaptação transcultural, que não consiste apenas na tradução literal do 

questionário. Carece ainda de ser devidamente validado para poder ser utilizado, e assim 

garantir que há equivalência entre o questionário original e a nova versão. Este processo 

envolve a adaptação dos itens e das instruções de utilização (Herdman, Fox-Rushby e Badia, 

1998; Beaton et al., 2000). 

Quando se utilizam instrumentos de medição para avaliar o conhecimento sobre as DCV 

pretende-se avaliar o conhecimento das populações em questão sobre as DCV. Sendo 

importantes para planear programas educacionais, que são a base de informação sobre a DCV, 

permitem ainda analisar a eficácia desses mesmos programas (Arikan et al., 2009).  
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5.1 Desenvolvimento e adaptação dos instrumentos de 

medição 

Os instrumentos de medição, antes de serem aplicados à população em questão, têm de 

passar por um processo de validação das suas propriedades psicométricas (Rattray e Jones, 

2007). Outro aspeto relevante é a aplicação de um questionário previamente desenvolvido e 

validado noutra população com características distintas que carece de uma adaptação 

transcultural para garantir a equivalência entre o instrumento original e a nova versão 

(Reichenheim e Moraes, 2007). 

 

5.1.1 Propriedades psicométricas 

Quando se está a desenvolver um instrumento de medição há certos elementos que devem 

ser tidos em consideração. Para que os questionários sejam capazes de avaliar o conhecimento 

dos doentes têm de ter boas propriedades psicométricas. A qualidade do instrumento de 

medição é descrita pela validade e fiabilidade (Kimberlin e Winterstein, 2008; Scholtes, Terwee 

e Poolman, 2011).  

A validade é definida como a capacidade do instrumento medir aquilo a que se propõe, e 

constitui três propriedades de medição: a validade de conteúdo, a validade de constructo e a 

validade de critério. A validade de conteúdo mede o nível de coerência entre os itens e a 

hipótese a ser testada. Para isso é necessário que os itens sejam avaliados por um painel de 

peritos para verificar a adequação e relevância dos itens. No entanto, o primeiro passo é 

definir o objetivo de medição para que posteriormente sejam avaliadas as propriedades 

psicométricas. A validade de constructo mede o grau em que a pontuação do questionário é 

consistente com a hipótese. A hipótese deve ser previamente definida quanto às relações 

internas esperadas e quanto às diferenças expectáveis na pontuação de diferentes grupos. 

Toda a evidência sobre a validade (validade de conteúdo e validade de critério) contribui para 

a evidência da validade de constructo. A validade de critério permite analisar se o questionário 

mede o conceito a que foi proposto, tendo como intuito mostrar se o instrumento em causa 

mostra resultados válidos quando comparado com outros instrumentos de medição utilizados 

na prática clínica para avaliar o mesmo constructo, ou outros constructos que estejam 

relacionados. Essa comparação pode ser feita de duas maneiras: através da validade preditiva 

ou através da validade concorrente. A validade preditiva mede o critério passado algum tempo 

após a administração do questionário e é avaliada a capacidade deste de prever com exatidão 

o critério. A validade concorrente compara as pontuações do instrumento com as pontuações 
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de outra medida do mesmo constructo (Rattray e Jones, 2007; Kimberlin e Winterstein, 2008; 

Andy, 2009). 

A fiabilidade é a propriedade na qual o instrumento apresenta resultados consistentes 

quando aplicado em situações distintas, isto é, avalia a precisão do instrumento. Neste domínio 

estão inseridas três propriedades: a consistência interna, a reprodutividade e o erro de 

medição. A consistência interna estima o nível de correlação entre os itens do questionário, 

o que avalia em que medida itens diferentes avaliam o mesmo constructo. Neste sentido, a 

consistência interna pode ser determinada pelo cálculo do alfa de Cronbach, através da função 

das inter-correlações médias dos itens com o número total de itens da escala. Para demonstrar 

que os itens são suficientemente correlacionados é necessário obter um alfa de Cronbach 

superior a 0,70; no entanto, valores superiores a 0,95 indicam que o instrumento em questão 

tem demasiados itens a avaliar o mesmo subgrupo do constructo. A reprodutibilidade permite 

avaliar a estabilidade do instrumento quando aplicado em diferentes ocasiões. Através do 

teste-reteste é possível avaliar se existe uma correlação entre os resultados obtidos pelo 

questionário quando este é aplicado ao mesmo grupo de doentes em períodos diferentes de 

tempo. No entanto, isto vai depender da estabilidade do resultado ao longo do tempo, uma 

vez que se assume que não ocorrem alterações significativas ao que se pretende medir entre 

as aplicações do instrumento de medição. Sendo assim, é essencial determinar bem o intervalo 

de tempo entre a aplicação dos questionários, para que este seja suficientemente longo para 

que a reprodutibilidade não seja afetada. Finalmente, para se poder finalizar a avaliação da 

fiabilidade, é necessária a avaliação do erro de medição que o instrumento possui. A sua análise 

faz-se através da determinação estatística do desvio-padrão dos resultados finais: quanto maior 

for maior será a precisão com que o questionário mede o constructo previamente definido 

(Kimberlin e Winterstein, 2008; Andy, 2009; Scholtes, Terwee e Poolman, 2011). Em seguida 

encontram-se definidos na Tabela 4 alguns dos testes utilizados para avaliar a validade e a 

fiabilidade dos instrumentos de medição. 
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Tabela 4: Testes utilizados para avaliar a validade e a fiabilidade dos instrumentos de medição. 

Validade 

Exploratory 

Factor Analysis 

(Andy, 2009) 

Permite a redução do número de variáveis, combinando duas ou mais variáveis 
num único fator ou em mais fatores. Os fatores gerados consistem em variáveis 
altamente correlacionadas entre si. 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Test: Pode ser utilizado para calcular variáveis 
individuais e múltiplas e é representado pela correlação quadrada das variáveis 
e a correlação parcial quadrada entre as variáveis. Quanto menor a proporção, 
mais adequados são os seus dados para a Análise Fatorial. O KMO varia entre 
os valores 0 – 1. 

• Valores entre 0,8 – 1 indicam que os padrões de correlação são 
relativamente compactos e que a análise fatorial deve produzir fatores 
confiáveis e distintos;  

• Valores < 0,6 indicam que a amostra não é adequada e que medidas 
corretivas devem ser tomadas; 

• Valores perto de 0 indicam uma grande difusão no padrão de 
correlações (provavelmente inadequado para a análise fatorial). 

Bartlett’s Test: Baseado em estatísticas com o x2 com (k - 1) graus de 
liberdade, onde k é o número de categorias (ou grupos) na variável 
independente. O teste de Bartlett é usado para testar se k populações têm 
variâncias iguais. 

Confirmatory 

Factor Analysis 

(Andy, 2009) 

É uma versão de análise fatorial em que hipóteses específicas sobre a estrutura 
e as relações entre as variáveis latentes nas quais fundamentam os dados são 
testadas. Tem como objetivo a medição de variáveis latentes (ou seja, análise 
fatorial) e pretende estabelecer o número e a natureza dos fatores responsáveis 
pela variação e covariação entre um conjunto de indicadores. 

Fiabilidade 

Alfa de 

Cronbach 

(Andy, 2009) 

 

! = !!	#$%&&&&&
∑ ("#$%! )∑#$%"#$%

  

 
Para cada item na escala é possível calcular: 

• A variação em cada item; 
• A covariação entre um item em específico e outro item da escala.  

Um valor de α de Cronbach que varia 0,7 – 0,8 é considerado como aceitável; 
valores substancialmente inferiores indicam uma escala pouco fiável. No 
entanto, estes valores têm de ser analisados com cuidado porque o valor de α 
varia com o número de itens da escala, isto é, com o aumento do número de 
itens o α também aumenta. 
Outra interpretação do α é que este mede um fator ou constructo subjacente 
da escala. 

Kuder-

Richardson - 20 

(KR-20) 

O teste de KR-20 permite avaliar a consistência interna de instrumentos com 
escolhas dicotómicas, isto é, só pode ser utilizado quando as opções de 
resposta são “correto” ou “incorreto”, não podendo ser utilizado em escalas 
de Likert.  
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(Kuder e 

Richardson, 

1937) 
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O valor do KR-20 varia 0 – 1. Um valor elevado indica que o teste é fiável, e 
quando o valor é demasiado elevado (> 0,90) indica que o teste é homogéneo. 

Coeficiente de 

correlação 

Spearman’s 

rank (Andy, 

2009) 

É uma estatística não paramétrica e que pode ser utilizada quando os dados 
violam suposições paramétricas, com dados que não estão distribuídos 
normalmente. 
O coeficiente ρ de Spearman varia entre -1 e 1. Quanto mais próximo estiver 
destes extremos, maior será a associação entre as variáveis. O sinal negativo 
da correlação significa que as variáveis variam em sentido contrário, isto é, as 
categorias mais elevadas de uma variável estão associadas a categorias mais 
baixas da outra variável.  

Interclass 

correlation 

coeficiente 

(ICC) 

(Koo e Li, 

2016) 

O ICC tem sido amplamente utilizado para avaliar a fiabilidade teste – reteste. 
Um valor baixo de ICC não só reflete o baixo grau de avaliação e de 
concordância de medição, como também se relaciona com a baixa variabilidade 
entre os indivíduos da amostra e o baixo número de indivíduos.  
Os valores de referência do ICC sugeridos indica:  

• < 0,50: baixa fiabilidade; 
• 0,50 – 0,75: fiabilidade moderada; 
• 0,75 – 0,9: boa fiabilidade; 
• > 0,9: fiabilidade perfeita. 

Correlação 

item-total 

(Daniel, Gomes 

e Ferreira, 

2015) 

Indica o grau segundo o qual cada item se correlaciona com a pontuação total. 
A correlação item-total permite obter informação sobre os itens que 
apresentam correlações mais baixas do que o resto da escala e, 
consequentemente, informa sobre os itens a eliminar.  

Índice de 

dificuldade de 

itens 

(Musa, Shaheen 

e Elmardi, 

2018) 

A dificuldade do item é uma estimativa do nível de conhecimento necessário 
para responder corretamente ao item e, por esse motivo, é frequentemente 
designado por valor-p. Pode variar entre 0,0 e 1,0, com um valor mais alto a 
indicar uma proporção maior de participantes a responder ao item 
corretamente. Esse será, portanto, um item mais fácil de responder. Para 
calcular a dificuldade do item divide-se o número de pessoas que respondem 
ao item corretamente pelo número total de pessoas que respondem ao item. 
Um item respondido corretamente por 85% dos participantes terá uma 
dificuldade de item, ou valor-p, de 0,85, enquanto um item respondido 
corretamente por 50% dos participantes terá uma dificuldade de item inferior, 
ou valor-p, de 0,50. 

Rasch Model 

(Snyder e 

Sheehan, 1992) 

É o modelo mais simples da teoria de resposta ao item (TRI) e constitui uma 
abordagem potencialmente útil ao nível da construção e refinamento 
psicométrico de instrumento. Nos itens com diferentes graus de dificuldade é 
esperado que os itens mais fáceis sejam respondidos corretamente pela maioria 
dos participantes, enquanto itens mais difíceis serão apenas respondidos 
corretamente por participantes com mais conhecimentos. 
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5.1.2 Adaptação transcultural 

Sempre que se pretende aplicar um instrumento de medição previamente validado para 

outra população que não aquela para a qual foi desenvolvido, este instrumento precisa de 

passar por um processo de adaptação transcultural para garantir que há equivalência entre a 

versão original e a nova versão. Este processo de adaptação transcultural tenta garantir a 

equivalência entre os questionários e ao mesmo tempo manter as propriedades psicométricas 

(Beaton et al., 2000). 

O primeiro passo deste processo consiste na tradução do questionário: é recomendado 

que neste passo sejam feitas, pelo menos, duas traduções (T1 e T2), por tradutores 

independentes da língua original para a língua alvo. Isto para que seja possivel comparar e 

identificar as possiveis discrepâncias nas traduções. Os dois tradutores devem ser bilingue e a 

sua língua materna deve ser a língua alvo, sendo que os dois devem ter conhecimentos 

distintos. Um deles deve deter conhecimento sobre a terminologia médica e sobre o conteúdo 

que o instrumento pretende medir, enquanto o outro não deve ter um conhecimento 

científico daquilo que se pretende medir, sendo designado de tradutor naive (Sousa e 

Rojjanasrirat, 2011).  

A fase seguinte consiste na síntese das duas versões traduzidas. As duas versões e o 

questionário original são comparados pelos dois tradutores iniciais e mais um novo tradutor, 

onde são debatidas e resolvidas todas as discrepâncias e as ambiguidades encontradas. Ao 

atinguir-se um consenso irá obter-se uma versão preliminiar do questionário traduzido, 

juntamente com um relatório onde está documentada a síntese do processo, todos os 

problemas encontrados e como foram resolvidos (Beaton et al., 2000; Sousa e Rojjanasrirat, 

2011). 

O terceiro passo consiste em novas traduções da versão preliminar do questionário (BT1 

e BT2) para a língua de origem do instrumento de medição. Este processo pertende validar a 

versão para garantir que o conteúdo da versão original é mantido. Deste processo vão resultar 

duas traduções da versão na sua língua de origem. Este passo permite ainda clarificar 

vocabulário pouco claro (Dortas Junior et al., 2016). É de referir que estes tradutores têm de 

ter as mesmas características que os tradutores do passo um, no entanto a língua materna 

destes tradutores tem de ser a língua original do questionário (Sousa e Rojjanasrirat, 2011). 

No quarto passo é feita uma comparação das duas novas versões por um comité de peritos. 

Neste comité devem estar incluídos pelo menos um metodologista, um profissional de saúde 

que esteja familiarizado com as áreas do conteúdo do constructo do instrumento e todos os 
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tradutores que estiveram envolvidos nos passos anteriores. Também é recomendado que o 

investigador que desenvolveu o questionário participe para esclarecer e clarificar alguma 

dúvida que possa surgir. Aqui pretende-se comparar todo o material disponível, desde  todas 

as traduções disponíveis, o questionário original e os relatórios, para que qualquer 

discrepância ou ambiguidade no que diz respeito ao significado ou ao vocabulário ou às frases 

das instruções, itens e do formato de resposta sejam discutidas e resolvidas (Beaton et al., 

2000; Sousa e Rojjanasrirat, 2011). O comité vai ter de tomar decisões para garantir a 

equivalência entre o questionário original e a nova versão em quatro àreas (Herdman, Fox-

Rushby e Badia, 1998; Reichenheim e Moraes, 2007; Dortas Junior et al., 2016): 

• Equivalência semântica – Capacidade de transferência do significado do questionário 

original para a nova versão, isto é, avalia o vocabulário e a gramática. 

• Equivalência idiomática – O coloquialismo é dificil de ser traduzido, sendo que o comité 

precisa de garantir que as expressões utilizadas são equivalentes. 

• Equivalência experimental – Os itens devem ser capazes de capturar e avaliar as 

experiências do dia-a-dia, sendo que entre culturas diferentes pode haver hábitos 

distintos. Quando isso ocorre, esse item deve ser substituído por um idêntico, mas 

com uma atividade que é realizada nessa cultura. 

• Equivalência conceptual – Demonstra que a importância dos itens varia entre 

populações e que os mesmos termos podem ter significados diferentes noutras 

culturas. 

Alcançado o consenso entre todo o comite é produzida uma versão pré-final do 

instrumento (Sousa e Rojjanasrirat, 2011). 

O último passo da adaptação transcultural é o teste piloto. Tem como objetivo aplicar a 

versão pré-final do questionário a doentes da população alvo. Idealmente devem ser 

recrutados 30 a 40 participantes. É pedido aos participantes que completem o questionário e 

posteriormente sejam entrevistados para expressarem a sua opinão sobre cada item e qual foi 

a resposta escolhida. Isto permite garantir que a versão adaptada mantém a equivalência com 

o questionário original. A distribuição das respostas permite identificar os itens que não foram 

respondidos e as respostas individuais. É importante realçar que, embora esta etapa forneça 

informação de como as pessoas interpretam os itens dos questionários, não aborda a validade 

e fiabilidade do questionário. Portanto, é imprescindível que posteriormente seja feita uma 

avaliação das propriedades psicométricas da nova versão do questionário. Estas etapas 

encontram-se ilustradas na Figura 2 (Beaton et al., 2000). 
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5.2 Comparação de questionários 

Ao longo do tempo têm sido desenvolvidos e aplicados vários questionários sobre o 

conhecimento das DCV que permitem avaliar o conhecimento da população. Devido à 

existência de questionários que avaliam o mesmo constructo a escolha de um questionário 

para ser aplicado tornou-se substancialmente mais complicada. Para que seja possível 

comparar os instrumentos de medição é necessário avaliar o conteúdo de cada questionário 

assim com avaliar as suas propriedades psicométricas (Terwee et al., 2007). 

A Scientific Advisory Committee da Medical Outcomes Trust definiu algumas propriedades que 

carecem de ser avaliadas para que seja possível fazer a comparação entre questionários. Essas 

propriedades são o modelo conceptual, a validade, a fiabilidade, o erro de medição, a 

adaptação transcultural, as formas de aplicação, o peso para o participante e o investigador e 

a interpretabilidade, que se encontram descritos na Tabela 5 (Lohr, 2002).  

 

Figura 2: Representação gráfica das etapas recomendadas da adaptação transcultural (Beaton et al., 
2000). 

Fase l:         
Tradução

Fase ll:         
Síntese

- Duas traduções (T1 e T2) para a língua alvo                                                                                     
- Um tradutor informado e outro desinformado 

Fase llI:            
Nova tradução

Fase lV:         
Comparação pelo 
comitéé de perito

Fase V:            
Teste piloto

- Síntetizar a T1 e a T2 para a T12                   
- Resolver qualquer discrepância no relatório 
do tradutor

- Dois tradutores nativos na língua original                                                      
- Desconhecer o resultado de medição         
- Trabalhar a partir da T12                             
- Criar 2 novas traduções (BT1 eBT2)

- Rever todos os relatórios                
- Alcançar um consenso quanto às 
discrepâncias                                     
- Produzir uma versão pré-final   

- Completar o questionário        
- Chegar a um entendimento 
sobre os itens

Fase VI: Subm
issão e aprovação de todos os relatórios escritos pelos 

investigadores/ com
ité

Relatório escrito para cada versão (T1 
eT2)

Relatório escrito 

Relatório escrito 

Relatório escrito 

Relatório escrito para cada 
versão (BT1 e BT2)
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Tabela 5: Propriedades a ter conta quando efetuada a comparação dos questionários (Lohr, 

2002). 

Modelo conceptual Deve-se ter em conta o conceito e a população alvo na qual o 
instrumento vai ser aplicado e ainda a relação entre esses 
conceitos. Deve-se avaliar o conceito a ser medido, a população 
alvo, informação sobre a dimensionalidade e a distinção das escalas 
e evidência da variabilidade das escalas. 

Fiabilidade Avalia o grau no qual o instrumento de medição se encontra livre 
de erro. É necessário avaliar a consistência interna e a 
reprodutibilidade. 

Validade É a propriedade na qual o instrumento mede aquilo a que se 
propõe, devendo ser avaliada a validade de constructo, a validade 
de conteúdo e a validade de critério. 

Erro de medição Avalia a capacidade do instrumento em detetar alterações ao longo 
do tempo. É necessário avaliar as evidências sobre as alterações na 
pontuação do instrumento e os dados longitudinais que comparam 
um grupo que deve mudar com um grupo que deve permanecer 
estável. Esta avaliação envolve uma análise estatística dos dados. 

Interpretabilidade É o grau no qual se consegue atribuir facilmente significado à 
pontuação quantitativa do instrumento. 

Peso Avalia o tempo consumido, o esforço e outros requisitos impostos 
a quem preenche o questionário ou àqueles que aplicam o 
questionário. É necessário avaliar o tempo necessário para o seu 
preenchimento e o nível de compreensão e de leitura. 

Modo de aplicação Inclui autoadministração, entrevista e medidas baseadas no 
desempenho. 

Adaptação transcultural Avalia a equivalência entre o questionário fonte e a nova versão e 
as respetivas propriedades psicométricas. 

 

Estas propriedades são importantes para comparar e rever os questionários para que seja 

possível fazer uma escolha acertada sobre qual o questionário a utilizar (Roberts e Tugwell, 

1987). 
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Objetivo principal 

Este estudo tem como objetivo principal identificar quais os questionários que avaliam o 

conhecimento dos doentes sobre as DCV e proceder à sua comparação. 

 

Objetivos específicos 

1. Pesquisa na literatura de questionários que avaliem o conhecimento do doente sobre 

doenças cardiovasculares. 

2. Comparação entre si dos questionários identificados. 

3. Identificação dos questionários já validados para português.   

4. Identificação de questionários cuja validação para português seja uma mais-valia para a 

avaliação do doente.  
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Material e Métodos 

A pesquisa de questionários que avaliem o conhecimento do doente sobre doenças 

cardiovasculares foi realizada na base de dados PubMed e na base de dados Scielo. Para a 

pesquisa nas bases de dados foram utilizadas as seguintes equações de pesquisa, definidas de 

acordo com a linguagem MeSH:  

1. (("Cardiovascular Disease” [MH]) AND ("Health Knowledge, Attitudes, 

Practice"[MH]) AND ("Surveys and Questionnaires"[MH]); 

2. (("Coronary Artery Disease"[MH] OR “Coronary Disease” [MH]) AND ("Health 

Knowledge, Attitudes, Practice"[MH]) AND ("Surveys and Questionnaires"[MH]);  

3. ((“Hypertension” [MH]) AND ("Health Knowledge, Attitudes, Practice"[MH]) AND 

("Surveys and Questionnaires"[MH]) AND (“Risk Factors” [MH] OR “Risk 

Assessment” [MH]).  

Ainda na “grey area” foi realizada uma pesquisa com o auxílio do motor de busca 

“GOOGLE”.  

Para selecionar os questionários relevantes foram definidos critérios de inclusão e exclusão. 

Quanto aos critérios de inclusão consideraram-se artigos com data de publicação superior a 

1980 e artigos escritos em inglês, português e espanhol. Quanto aos critérios de exclusão 

consideraram-se os artigos completos que não estavam disponíveis em nenhuma base de 

dados, artigos escritos numa língua distinta de português, inglês ou espanhol e artigos sem 

avaliação das propriedades psicométricas.  

Durante a pesquisa dos instrumentos de medição procuraram-se identificar questionários 

que apresentassem determinadas caraterísticas como o objetivo de medição, as suas escalas e 

subescalas, o formato de resposta e o formato de pontuação, se apresentavam as suas 

propriedades psicométricas e se havia adaptações transculturais. 

Os questionários foram agrupados em quatro grupos: os questionários sobre as DCV; os 

questionários sobre as doenças coronárias; os questionários sobre a doença cardíaca; e os 

questionários sobre a HTA. Os resultados dos questionários foram organizados em tabelas 

individuais onde estão identificadas as suas características, sendo que as propriedades 

psicométricas dos questionários de cada grupo estão inseridas numa única tabela. 
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A pesquisa bibliográfica permitiu identificar 58 artigos, dos quais 21 cumpriam os critérios 

de inclusão estabelecidos, tal como apresentado na Figura 3.  

 

 

Os 21 artigos selecionados foram divididos consoante o tipo de conhecimento avaliado pelo 

instrumento que apresentavam, permitindo criar quatro grupos distintos: 

1. Questionários que avaliam o conhecimento sobre as DCV (3 questionários); 

2. Questionários que avaliam o conhecimento sobre a doença coronária (8 questionários); 

3. Questionários que avaliam o conhecimento sobre a doença cardíaca (5 questionários); 

4. Questionários que avaliam o conhecimento sobre a hipertensão (5 questionários). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Prisma da avaliação dos artigos a serem incluídos na comparação dos questionários.  
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1. Questionários de conhecimento sobre as DCV 

Os questionários que avaliam o conhecimento cardiovascular e que vão ser comparados 

são o CARRF-KL, o Q-FARCS e o ABCD Risk Questionnaire, cujas características são apresentadas 

nas Tabelas 6, 7 e 9. No entanto, ainda se encontra referido um quarto questionário, o 

Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its risk factors (Tabela 8), que também 

avalia o conhecimento sobre as DCV, mas que não vai ser utilizado na comparação, uma vez 

que não nos foram fornecidas as suas propriedades psicométricas. 

 

Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level (CARRF-KL) Scale 
 

Tabela 6:  Características do Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level (CARRF-KL) 
Scale. 

Objetivo O questionário CARRF-KL (Arikan et al., 2009) foi desenvolvido 
para avaliar o nível de conhecimento dos adultos sobre os fatores 
de risco das DCV. 

População alvo  População adulta da Turquia. 

Subescala Este questionário é composto por 16 itens do Heart Disease Fact 
Questionnaire (HDFQ) (Wagner et al., 2005) e 4 itens do 40-Item 
Coronary Heart Disease Knowledge Test (Smith, Hicks e Heyward, 
1991). Foram ainda adicionados 8 itens considerados importantes 
sobre os fatores de risco das DCV, resultando a escala com 28 
itens (Anexo A): 

• 4 primeiros itens referem-se às características das DCV, da 
prevenção e idade;  

• 15 itens examinam os fatores de risco; 

• 9 itens avaliam os resultados da alteração dos 
comportamentos de risco. 

Formato de resposta Afirmações verdadeiras ou falsas, fazendo com que os 
participantes tenham como opção de resposta “Sim”, “Não” ou 
“Não sei”.  

Formato de pontuação  Por cada resposta correta é atribuído um ponto, que faz com que 
a pontuação máxima seja de 28 pontos (quando selecionada a 
opção “Não sei” a resposta vai ser considerada como não correta). 

Modo de aplicação - 

Adaptação transcultural - 
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Questionnaire on Knowledge of cardiovascular risk factors (Q-FARCS) 
 
Tabela 7: Características do Questionnaire on Knowledge of cardiovascular risk factors. 

Objetivo  O Q-FARCS (Saffi et al., 2013) é um instrumento de medição que 
correlaciona o conhecimento dos fatores de risco, as alterações 
comportamentais e a adesão ao tratamento. 

População alvo  População adulta do Brasil com diagnóstico de doença 
cardiovascular. 

Subescala Consiste num instrumento com 23 itens e está dividido em três 
áreas (Anexo B):  

• O conhecimento geral cardiovascular (obesidade, níveis de 
colesterol e de glicémia, atividade física, stress, tabagismo, 
hábitos alimentares, pressão arterial e hereditariedade) em 
relação direta com a progressão da doença coronária;  

• O conhecimento específico sobre os fatores de risco, exceto 
hereditariedade, com relação direta com a própria doença;  

• As alterações comportamentais após um evento, que são 
definidas depois de pontuar as alterações resultantes da 
perda de peso, da redução da colesterolémia e da glicémia, 
do aumento da prática de exercício físico, da redução dos 
níveis de stress e dos hábitos tabágicos, das alterações 
alimentares e da redução da pressão arterial. 

Formato de resposta Escala de Likert de 9 pontos.  

Formato de pontuação  Uma pontuação mais elevada indica maior perceção sobre a 
importância dos fatores de risco na doença coronária e uma 
pontuação mais baixa indica que os doentes dão menos 
importância aos fatores de risco. 

Modo de aplicação Entrevista. 

• Em média 20 minutos. 

Adaptação transcultural O Q-FRACS foi uma validação do Better knowledge improves 
adherence to lifestyle changes and medication in patients coronary heart 
disease (BKCHD) (Alm-Roijer et al., 2004). 
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Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its risk factors 
  
Tabela 8: Características do Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its risk 

factors. 

Objetivo Este questionário foi desenvolvido para determinar o nível do 
conhecimento sobre as DCV e identificar os fatores que estão 
associados com os níveis de conhecimento (Awad e Al-Nafisi, 
2014). 

População alvo  População adulta do Kuwait. 

Subescala Consiste num questionário com 26 itens divididos em quatro 
subescalas (Anexo C): 

• 17 itens que fornecem informação sobre as características 
demográficas e clínicas dos participantes; 

• 4 itens sobre o estado clínico do doente; 

• 3 itens para determinar o conhecimento no que diz respeito 
às DCV, aos sintomas do ataque cardíaco e do AVC e aos 
fatores de risco cardiovasculares; 

• 2 itens para explorar a opinião do público sobre o papel dos 
farmacêuticos na prevenção e controlo das DCV. 

Formato de resposta Itens no formato de resposta aberta e resposta fechada. 

Formato de pontuação  Medir o conhecimento dos doentes para cada: os seis tipos de 
DCV; os cinco sinais do ataque cardíaco; os nove fatores de risco 
cardiovasculares.  

• 25 pontos: conhecimento máximo; 

• ≥20 pontos: conhecimento elevado; 

• 13 – 19 pontos: conhecimento moderado; 

• ≤12 pontos: baixo conhecimento. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

Adaptação transcultural Sim – Austrália (Yoon et al., 2001), Paquistão (Jafary et al., 2005) e 
Canadá (Gill e Chow, 2010). 
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Questionnaire to evaluate patient’s awareness of cardiovascular disease risk (ABCD 
risk questionnaire) 

   
Tabela 9: Características do Questionnaire to evaluate patient’s awareness of cardiovascular disease 

risk. 

Objetivo O ABCD Risk Questionnaire (Woringer et al., 2017) foi desenvolvido 
para avaliar o conhecimento, a perceção  das DCV e a intenção de 
alterar os comportamentos.  

População alvo  Doentes do National Health Service (NHS) Health Check na 
Inglaterra (programa concebido para aumentar o conhecimento 
sobre as DCV dos doentes com um risco elevados de desenvolver 
DCV). 

Subescala O questionário é composto por 26 itens, distribuídos por quatro 
escalas (Anexo E):  

• 8 itens sobre o conhecimento dos fatores de risco 
cardiovasculares e a sua prevenção (não foram analisados na 
EFA); 

• 8 itens sobre os riscos conhecidos do EAM / AVC; 

• 7 itens sobre a perceção dos benefícios e a intenção de 
alterar os hábitos; 

• 7 itens sobre a intenção de uma alimentação saudável. 

Formato de resposta Na escala do conhecimento os 8 itens estão na forma de 
afirmações verdadeiras ou falsas. As outras escalas têm resposta 
numa escala de Likert de 4 pontos (1 = strongly disagree; 2 = 
disagree; 3 = agree; 4 = strongly agree; N/A = 0). 

Formato de pontuação  Na escala de verdadeiro ou falso é atribuído um ponto por cada 
resposta correta. Quanto mais elevada a pontuação total maior é 
o conhecimento sobre as DCV. 

Modo de aplicação Autoadministração.  

Adaptação transcultural -  
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Para avaliar a validade e fiabilidade dos três questionários as suas propriedades 

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela 

10. 

 

Tabela 10:  Sumário das propriedades psicométricas dos questionários sobre DCV. 

Questionário 
(ano) 

Consistência interna 
Validade de 
constructo 

Validade de critério 

CARRF-KL 
(2008) 

a de Cronbach = 0,768 

Correlação item-total 
0,13 – 0,51 

Fiabilidade teste-reteste 
= 0,64 (0,44 – 0,83) 

 Pontuação média de 
doentes com DCV e/ou 
histórico familiar foi maior 
(20,2 ± 3,1) que aqueles 
sem DCV e/ou histórico 
familiar (19,3 ± 3,2). 

Q-FARCS 
(2013) 

a de Cronbach = 0,75 

Correlação item-total 
0,03 – 0,66 

KMO = 0,776  

Test de Bartelett; p < 
0,001 

Sete componentes 
artificias gerados pelo 
PCA, que representa 
59,6% da variância. 

 

ABCD Risk 
Questionnaire 
(2017) 

Fator 1: a de Cronbach 
= 0,85 

Fator 2: a de Cronbach 
= 0,82 

Fator 3: a de Cronbach 
= 0,56 

KMO = 0,32 

Teste de Bartelett; p < 
0,001.  

Três  componentes 
artificiais gerados pelo 
PCA, que representa 
57,61% da variância. 
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2. Questionários de conhecimento sobre a doença 

coronária 

Os questionários que avaliam o conhecimento sobre a doença coronária e que vão ser 

comparados são o BKCHD, o CHDKT, o CADE-Q, o CADE-Q II, o CADE-Q SV. 

O CADE-Q tem uma versão adaptada para o Canadá (CADE-Q – Canada), o CADE-Q II 

tem uma versão adaptada para o Brasil (CADE-Q II – Brasil) e o CADE-Q SV também tem 

uma versão adaptada para o Brasil (CADE-Q SV – Brasil). As características das adaptações 

encontram-se descritas nas tabelas das versões originais (Tabelas 14, 15 e 16, respetivamente). 

Os restantes questionários têm as suas características representadas nas Tabelas 11 e 13. 

No entanto, ainda se encontra referido um outro questionário – o Survey of Coronary Heart 

Disease Knowledge – na Tabela 12, que também avalia o conhecimento sobre a doença 

coronária, mas que não vai ser utilizado na comparação, uma vez que, não nos foram 

fornecidas as suas propriedades psicométricas. 

 
Questionnaire Better knowledge improves adherence to lifestyle changes and 

medication in patient’s coronary heart disease (BKCHD) 
 

Tabela 11: Características do Questionnaire Better knowledge improves adherence to lifestyle 
changes and medication in patient’s coronary heart disease. 

Objetivo O BKCHD (Alm-Roijer et al., 2004) foi desenvolvido com o intuito 
de investigar se o conhecimento sobre os fatores de risco da 
doença coronária leva a que os doentes alterem o estilo de vida e 
se o conhecimento tem impacto no alcance do objetivo 
terapêutico definido e na adesão ao tratamento. 

População alvo  População adulta da Suécia numa na unidade de reabilitação e 
prevenção cardiovascular secundária. 

Subescala Este questionário é constituído por várias partes. A única parte 
relevante para avaliar o conhecimento sobre os fatores de risco 
da doença coronária, a alteração do estilo de vida e a adesão à 
terapêutica contém 28 itens (Anexo D).  

Formato de resposta Escala de Likert de 9 pontos, onde o 0 é definido como o menos 
importante e o 9 como muito importante para a progressão da 
doença coronária. 

Formato de pontuação  A escala de 0 – 9 é utilizada para ilustrar o nível de conhecimento 
geral dos doentes quanto aos fatores de risco da doença coronária, 
o nível de alterações ao estilo de vida e a adesão à medicação. 
Quanto maior a pontuação obtida maior o conhecimento que os 
doentes têm sobre a doença. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

Adaptação transcultural Adaptado para português do Brasil (Saffi et al., 2013). 
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Survey of Coronary Heart Disease Knowledge (SCHDK) 
  

Tabela 12: Características do Survey of Coronary Heart Disease Knowledge. 

Objetivo O SCHDK foi realizado com o objetivo de avaliar o conhecimento 
sobre a doença coronária e compara doentes com baixo risco e 
alto risco de desenvolver doença coronária e também aqueles que 
já tiveram um EAM (Chan, Lopez e Chung, 2011).  

População alvo  População chinesa adulta de Hong Kong. 

Subescala O questionário consiste em 19 itens e aborda três subescalas do 
conhecimento da doença coronária (Anexo F): 

• 2 itens sobre as tendências da doença coronária; 

• 13 itens sobre as atribuições causais; 

• 4 itens sobre os sintomas típicos. 

Formato de resposta Escala de Likert de 5 pontos: 4 = definitivamente verdade, 3 = 
maioritariamente verdade, 2 = não sei, 1 = maioritariamente falso 
e 0 = definitivamente falso. 

Formato de pontuação  Para evitar o efeito de aquiescência dois itens – 10 e 16 – foram 
formulados de forma inversa. A pontuação do conhecimento na 
escala total e nas subescalas foi obtido somando a pontuação dos 
itens, onde uma pontuação mais elevada indica um maior 
conhecimento da doença coronária. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

Adaptação transcultural - 
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Coronary Heart Disease Knowledge Test (CHDKT) 
 

Tabela 13: Características do Coronary Heart Disease Knowledge Test. 

Objetivo O CHDKT (Smith, Hicks e Heyward, 1991) pretende avaliar o 
conhecimento sobre a doença coronária e os seus fatores de risco 
em doentes cardíacos.  

População alvo  População adulta dos Estados Unidos da América. 

Subescala O questionário contém 40 itens que englobam várias áreas (Anexo 
G): 

• 2 itens sobre a orientação; 

• 4 itens sobre a medicação, sintomas e sinais da DC; 

• 4 itens sobre os fatores de risco; 

• 5 itens sobre o exercício; 

• 3 itens sobre a dieta;  

• 3 itens sobre a ressuscitação cardiopulmonar;  

• 4 itens sobre o comportamento do tipo A e B;  

• 8 itens sobre o stress;  

• 4 itens sobre as emoções e a doença cardíaca;  

• 3 itens sobre os problemas familiares. 

Formato de resposta Escolha múltipla. 

Formato de pontuação  Por cada resposta correta é atribuído um ponto num total de 40 
pontos. Quanto maior a pontuação maior é o conhecimento dos 
doentes sobre a doença. 

Modo de aplicação - 

Adaptação transcultural - 
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Questionnaire for Education on Coronary Artery Disease (CADE-Q) 
   

Tabela 14: Características do Questionnaire for Education on Coronary Artery Disease. 

Objetivo O CADE-Q (Ghisi et al., 2010) pretende avaliar e descrever o 
conhecimento dos doentes coronários sobre a sua doença. 

População alvo  Doentes em programas de reabilitação cardíaca no Brasil. 

Subescala Contém 19 itens, que estão divididos em quatro áreas do 
conhecimento (Anexo H): 

• área 1 relacionada com a doença arterial coronária; 

• área 2 sobre o diagnóstico e medicamentos; 

• área 3 sobre os fatores de risco e estilo de vida; 

• área 4 relacionada com o exercício físico. 

Os itens estão dispostos de forma aleatória e podem fazer parte 
de mais do que uma área do conhecimento. 

Formato de resposta Escolha múltipla com 4 alternativas de resposta: uma afirmação 
completamente correta; uma afirmação correta, mas incompleta; 
uma afirmação incorreta e uma afirmação “não sei”, onde não 
mostra nenhum conhecimento. 

Formato de pontuação  Tanto as alternativas “correta completa” como a “correta 
incompleta” são consideradas como corretas, sendo que a 
diferença é o grau de conhecimento. A cada alternativa é atribuída 
uma pontuação: à afirmação correta completa 3 pontos, à 
alternativa correta incompleta 1 ponto e às alternativas incorretas 
e “não sei” 0 pontos. A soma das pontuações estabelece o nível 
de conhecimento dos doentes, tendo como pontuação máxima 57 
pontos: 

• <17 pontos: Conhecimento insuficiente; 

• 17 – 28 pontos: Pouco conhecimento; 

• 29 – 39 pontos: Conhecimento aceitável; 

• 40 – 50 pontos: Bom conhecimento; 

• 51 – 57 pontos: Conhecimento excelente. 

Modo de aplicação Autoadministração.  

CADE-Q: 13±4 minutos 

CADE-Q versão adaptada: 11±5 minutos 

Adaptação transcultural Versão adaptada canadiana (Melo Ghisi, de et al., 2013). 

Para aplicação nos programas de reabilitação cardíaca no Canadá 
(CADE-Q – Canada). A versão final adaptada também conta com 
19 itens, sendo que 11 desses itens foram adaptados para a cultura 
canadiense (Anexo I). 
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Coronary Artery Disease Education Questionnaire ll (CADE-Q II) 
  

Tabela 15: Características do Coronary Artery Disease Education Questionnaire ll. 

Objetivo Criada uma segunda versão – CADE-Q ll (Ghisi et al., 2015) – não 
só para atualizar o conteúdo como para incluir todos os 
componentes do cuidado dos doentes cardíacos.  

População alvo  Doentes em programa de reabilitação cardíaca no Canadá. 

Subescala O CADE-Q II conta com 31 itens e avalia o conhecimento dos 
doentes em cinco áreas (Anexo J):  

• 7 itens sobre a condição médica; 

• 5 itens sobre os fatores de risco;  

• 7 itens sobre o exercício físico; 

• 7 itens sobre a nutrição; 

• 5 itens sobre o risco psicossocial. 

Formato de resposta Escolha múltipla. 

Formato de pontuação  Cada item tem quatro opções de resposta, com uma opção 
“correta” que é pontuada com 3 pontos, uma opção “parcialmente 
correta” pontuada com 1 ponto, e as duas outras opções, a 
“incorreta” e a “não sei”, pontuadas com 0 pontos. Quanto maior 
a soma das pontuações maior será o conhecimento. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

CADE-Q II: cerca de 20 minutos 

CADE-Q II versão adaptada: 22,5±3,5 minutos 

Adaptação transcultural Versão adaptada para português do Brasil (Santos, dos et al., 2019). 
Durante o processo de adaptação transcultural, o item 4 da área 
do exercício físico foi alterado, para coincidir com a realidade 
brasileira (Anexo K). 
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Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version (CADE-Q SV) 
 

Tabela 16: Características do Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version. 

Objetivo Desenvolver um instrumento mais curto e rápido para avaliar 
facilmente o conhecimento dos doentes sobre a doença coronária 
– CADE-Q SV (Ghisi, Sandison e Oh, 2016). 

População alvo  Doentes em programa de reabilitação cardíaca no Canadá. 

Subescala O CADE-Q SV conta com 20 itens e avalia o conhecimento dos 
doentes em cinco áreas do conhecimento (Anexo L):  

• 4 itens sobre a condição médica; 

• 4 itens sobre os fatores de risco; 

• 4 itens sobre o exercício; 

• 4 itens sobre a nutrição; 

• 4 itens sobre o risco psicossocial. 

As afirmações foram baseadas no CADE-Q II.  

Formato de resposta Verdadeiro ou falso com três opções de resposta: “verdadeiro”, 
“falso” e “não sei”. 

Formato de pontuação  Por cada resposta correta é atribuído 1 ponto, tendo como 
pontuação máxima 20 pontos. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

CADE- Q SV: 7±2 minutos 

CADE-Q II versão adaptada: média 10 minutos 

Adaptação transcultural Versão adaptada para português do Brasil (Ghisi et al., 2018). 

No processo de adaptação foi identificado 1 item que necessitou 
de ser adaptado para ser utilizado no contexto brasileiro (Anexo 
M). 

 

Para avaliar a validade e fiabilidade dos oito questionários as suas propriedades 

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela 
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3. Questionários de conhecimento sobre a doença 

cardíaca 

Os questionários que avaliam o conhecimento sobre a doença cardíaca e que vão ser 

comparados são o HDFQ, o HDFQ – Turquia, o HDKQ, o HDKS e o HDKQ – África do Sul. 

O HDFQ foi adaptado para a população da Turquia (HDFQ – Turquia) e para doentes 

com artrite reumatoide (HDFQ-RA). O HDKQ foi adaptado para a população da Malásia 

(HDKS) e para a população da África do Sul (HDKQ – África do Sul). As características do 

HDFQ e da sua adaptação turca encontram-se na Tabela 18 e as características do HDKQ e 

das suas adaptações encontram-se descritas na Tabela 20. 

O HDFQ-RA não vai ser utilizado na comparação, uma vez que não nos foram fornecidas 

as suas propriedades psicométricas, no entanto as suas características estão descritas na 

Tabela 19. 

 

Heart Disease Fact Questionnaire (HDFQ) 
  

Tabela 18: Características do Heart Disease Fact Questionnaire.  

Objetivo O HDFQ (Wagner et al., 2005) pretende avaliar o conhecimento 
dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento da doença 
coronária em doentes com diabetes. 

População alvo  Doentes adultos com diabetes nos Estado Unidos da América. 

Subescala O questionário contém 25 itens para identificar o conhecimento 
dos doentes sobre os principais fatores de risco que levam ao 
desenvolvimento da doença coronária (Anexo N). 

Formato de resposta Os itens estão no formato de afirmações verdadeiras ou falsas, 
tendo sido introduzida a opção de “não sei”. 

Formato de pontuação  Seis itens do questionário são pontuados de forma inversa e por 
cada resposta correta é atribuído um ponto, sendo que a opção 
“não sei” é sempre pontuada com 0 pontos. A pontuação total é 
calculada através da multiplicação do número de respostas 
corretas por quatro, podendo a pontuação total variar de 4 a 100. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

Adaptação transcultural Adaptada para uma versão turca (Zehirlioglu e Mert, 2020). 

O questionário foi traduzido para turco e a única alteração 
efetuada ao questionário foi nos itens 20, 22 e 25, em que o termo 
“diabético” foi alterado para “doente com diabetes”. 
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Heart Disease Fact Questionnaire – Rheumatoid Arthritis (HDFQ-RA) 
 

Tabela 19: Características do Heart Disease Fact Questionnaire – Rheumatoid Arthritis. 

Objetivo Os doentes com artrite reumatoide têm um risco aumentado de 
desenvolver DCV. Neste sentido, foi necessário avaliar os níveis 
de conhecimento das DCV entre doentes com artrite reumatoide 
e comparar o risco esperado (Boo et al., 2017). 

População alvo  Doentes com artrite reumatoide na Coreia do Sul. 

Subescala O HDFQ-RA é um questionário de 13 itens com dois domínios 
(Anexo O): 

• 8 itens sobre os fatores de risco clássicos das DCV; 

• 5 itens relacionados com aspetos específicos das DCV na 
artrite reumatoide. 

Formato de resposta Afirmações verdadeiras ou falsas. 

Formato de pontuação  É atribuído um ponto por cada resposta correta e a pontuação 
total pode variar de 0 a 13. Quanto maior a pontuação maior será 
o conhecimento. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

Adaptação transcultural - 
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Heart Disease Knowledge Questionnaire (HDKQ) 
 

Tabela 20: Características do Heart Disease Knowledge Questionnaire. 

Objetivo O HDKQ (Bergman et al., 2011), assim como as suas versões 
adaptadas, o HDKS (Lim et al., 2016) e o HDKQ – África do Sul 
(Burger et al., 2016), avaliam o conhecimento sobre a doença 
cardíaca. 

População alvo  Doentes adultos nos Estados Unidos da América. 

Subescala O HDKQ contém 30 itens e aborda cinco domínios relevantes do 
conhecimento (Anexo P): 

• 6 itens sobre o conhecimento alimentar; 

• 4 itens sobre a epidemiologia; 

• 7 itens sobre a informação médica; 

• 9 itens sobre os fatores de risco; 

• 4 itens sobre os sintomas do ataque cardíaco. 

O HDKS contém 23 itens (Anexo Q) (foram eliminados os itens 
8, 10, 11, 14, 17, 22, 24 do questionário original) que aborda 
também cinco domínios do conhecimento: 

• 5 itens sobre o conhecimento alimentar; 

• 3 itens sobre o conhecimento epidemiológico; 

• 5 itens sobre o conhecimento sobre os fatores de risco; 

• 7 itens sobre o conhecimento médico; 

• 3 itens sobre o conhecimento de sintomas. 

O HDKQ – África do Sul tinha inicialmente 30 itens, sendo 
reduzido para 20 itens (Anexo R) para garantir um alfa de 
Cronbach aceitável de 0,64, uma vez que os 10 itens eliminados 
foram classificados como inválidos para a avaliação do 
conhecimento. Aborda cinco domínios do conhecimento:  

• a dieta; 

• a epidemiologia; 

• os fatores de risco; 

• o conhecimento médico; 

• os sintomas das DCV. 

Formato de resposta Verdadeiro ou falso com três opções de resposta: “verdadeiro”, 
“falso” e “não sei”.  

Formato de pontuação  Quando selecionada a opção “não sei” ou a opção incorreta é 
atribuído 0 pontos e é atribuído 1 ponto para a resposta correta. 

• O HDKQ tem como pontuação máxima 30 pontos. 

• O HDKS tem como pontuação máxima 23 pontos. 

• O HDKQ – África do Sul tem como pontuação máxima 20 
pontos. 
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Uma pontuação mais elevada indica um maior nível de 
conhecimento. 

Modo de aplicação Autoadministração. 

Adaptação transcultural Adaptado para a população da Malásia, com o nome de Heart 
Disease Knowledge Scale (HDKS), tem como objetivo avaliar o 
conhecimento relacionado com a doença coronária para os 
estudantes da Malásia (Lim et al., 2016). 

O HDKQ pretende investigar a relação entre os fatores de risco 
das DCV e o conhecimento das DCV em homens africanos da 
África do Sul (Burger et al., 2016). 

 

Para avaliar a validade e fiabilidade dos cinco questionários as suas propriedades 

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela 

21. 
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4. Questionários de conhecimento sobre a hipertensão 

Os questionários que avaliam o conhecimento sobre a hipertensão são o HKT e a sua 

versão portuguesa (HKT-pt-PT), o HIPER-Q, o HK-LS, o STRELEC e o Batalla. 

As características dos questionários estão descritas nas Tabelas 22 a 26, sendo que as 

características do HKT-pt-PT estão inseridas na mesma tabela que as características da versão 

original. 

O Batalla tem as suas características descritas na Tabela 26, no entanto não vai ser utilizado 

na comparação, uma vez que, não nos foram fornecidas as suas propriedades psicométricas. 

 
Hypertension Knowledge Test (HKT) 

 
Tabela 22: Características do Hypertension Knowlegde Test. 

Objetivo O HKT foi desenvolvido para avaliar não só o conhecimento sobre 
a HTA mas também as práticas culturais coreanas que podem 
afetar o controlo da HTA (Han et al., 2011). 

População alvo  População adulta américo-coreana. 

Subescala O HKT contém 21 itens que medem o nível de conhecimento dos 
doentes sobre a HTA, concretamente sobre a etiologia, o 
diagnóstico, o tratamento e a prevenção (Anexo S). 

Formato de resposta O formato de resposta dos 12 primeiros itens são afirmações 
verdadeiras ou falsas e os restantes 9 itens estão no formato de 
escolha múltipla. 

Formato de pontuação  A pontuação total da escala é feita através da atribuição de um 
ponto por cada resposta correta, tendo uma pontuação total a 
variar de 0 a 21 pontos. 

Modo de aplicação Entrevista. 

Adaptação transcultural Adaptação transcultural do HKT (Cabral et al., 2017) para 
português de Portugal (Anexo T). 
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HIPER- Q 
 

Tabela 23: Características do HIPER-Q. 

Objetivo O HIPER-Q (Santos et al., 2018) foi desenvolvido para avaliar o 
conhecimento sobre a doença nos doentes hipertensos. 

População alvo  População adulta brasileira que participam em programas de 
reabilitação cardíaca. 

Subescala O HIPER-Q é constituído por 17 itens que engloba sete áreas 
importantes para a educação dos doentes (Anexo U). 

• 2 itens sobre o tratamento;  

• 3 itens sobre o autocuidado; 

• 2 itens sobre o diagnóstico;  

• 4 itens sobre o exercício físico;  

• 2 itens sobre o conceito e a fisiopatologia;  

• 1 item sobre os sinais e sintomas; 

• 3 itens sobre os fatores de risco. 

Formato de resposta Escolha múltipla. 

Formato de pontuação  Para cada item existem quatro opções de resposta na qual uma 
é considerada a resposta correta e é pontuada com 3 pontos, e 
uma opção em que a resposta é considerada parcialmente 
correta e é atribuído 1 ponto. Às outras duas opções de 
resposta, a incorreta e a “não sei”, são-lhes atribuídos 0 pontos. 
A soma da pontuação é calculada para representar o 
conhecimento total médio, com uma pontuação máxima de 51 
pontos que corresponde ao conhecimento perfeito. 

• < 15 pontos: Conhecimento insuficiente; 

• 15 – 24 pontos: Pouco conhecimento; 

• 25 – 35 pontos: Conhecimento aceitável; 

• 36 – 45 pontos: Bom conhecimento; 

• 46 – 51 pontos: Conhecimento perfeito.  

Modo de aplicação - 

Adaptação transcultural - 
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Hypertension Knowledge-Level Scale (HK-LS) 
  

Tabela 24: Características do Hypertension Knowledge-Level Scale. 

Objetivo O HK-LS foi desenvolvido para avaliar o nível de conhecimento 
dos doentes no que diz respeito à hipertensão e aos seus fatores 
de risco (Erkoc et al., 2012). 

População alvo  População adulta da Turquia. 

Subescala O HK-LS é constituído por 22 itens e contém 6 subescalas (Anexo 
V): 

• 2 itens sobre a definição; 

• 4 itens sobre o tratamento médico; 

• 4 itens sobre a adesão à terapêutica; 

• 2 itens sobre a dieta; 

• 5 itens sobre o estilo de vida; 

• 4 itens sobre as complicações. 

Formato de resposta Verdadeiro ou falso com três opções de reposta: “verdadeiro”, 
“falso” e “não sei”. 

Formato de pontuação  Dos 22 itens, 9 itens foram formulados com uma expressão 
incorreta. Por cada resposta correta é atribuído 1 ponto e as 
expressões incorretas são codificadas de forma inversa. O 
questionário tem como pontuação máxima 22 pontos. 

Modo de aplicação - 

Adaptação transcultural - 
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The Strelec test 
  
Tabela 25: Características do Strelec test. 

Objetivo O Strelec test tem como o objetivo avaliar a relação da HTA com 
a consciencialização dos doentes no que diz respeito à HTA e ao 
seu tratamento, a atitude dos doentes face à adesão da medicação, 
a regularidade de idas ao médico e a prática de exercício físico 
(Strelec, Pierin e Mion, 2003). 

População alvo  Adultos hipertensos do Brasil.  

Subescala O questionário é constituído por 10 itens (Anexo W). 

Formato de resposta Verdadeiro ou falso. 

Formato de pontuação  Por cada resposta correta é atribuído 1 ponto e o resultado final 
é calculado através da soma dos pontos obtidos. Quanto maior a 
pontuação obtida maior será o conhecimento sobre a HTA. 

Modo de aplicação - 

Adaptação transcultural - 

 

The Batalla test 
 

Tabela 26: Características do Batalla test. 

Objetivo O Batalla test foi desenvolvido para avaliar o conhecimento dos 
doentes sobre a HTA (Martínez, 2004). 

População alvo  Adultos hipertensos em Espanha. 

Subescala Constituído por 3 itens: 

• ” ¿Es la HTA una enfermedad para toda la vida?”; 

• “¿Se puede controlar con dieta y medicación?” 

• “Cite 2 o más órganos que pueden dañarse por tener la presión 
arterial elevada.”(Anexo X). 

Formato de resposta Resposta aberta. 

Formato de pontuação  - 

Modo de aplicação O doente é classificado como tendo bom conhecimento se 
responder corretamente às 3 questões. 

Adaptação transcultural Versão Portuguesa. 

 

Para avaliar a validade e fiabilidade dos cinco questionários as suas propriedades 

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela 

27. 
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Comparação de questionários 

Neste estudo foram identificados questionários que avaliam o conhecimento dos doentes 

sobre doenças cardiovasculares, permitindo também identificar quais os que estão validados 

para a população de Portugal e os que seria relevante validar.  

 

Comparação dos questionários sobre as Doenças Cardiovasculares 

Os três questionários que avaliam o conhecimento cardiovascular são o CARRF-KL, o Q-

FARCS e o ABCD Risk Questionnaire. 

 

Modelo Conceptual 

Os três questionários identificados têm como objetivo avaliar o conhecimento dos doentes 

sobre as DCV e as suas condicionantes nas suas populações adultas. O CARRF-KL, o Q-FARCS 

e o ABCD Risk Questionnaire englobam áreas do conhecimento cardiovascular como as 

características, a prevenção e os fatores de risco, mas também sobre os benefícios da alteração 

dos comportamentos. Para que o conhecimento seja avaliado é necessário que todos estes 

domínios sejam analisados para que, deste modo, seja possível aferir se os doentes são 

detentores de toda a informação necessária para tomarem decisões informadas no que diz 

respeito à sua condição clínica (Duber et al., 2018). 

 

Interpretabilidade 

O formato de resposta dos questionários é distinto. Enquanto o CARRF-KL está num 

formato de verdadeiro ou falso, os restantes dois questionários estão numa escala de Likert, 

tendo o ABCD Risk Questionnaire 4 opções de resposta e o Q-FARCS uma escala que varia de 

0 a 9. 

Quando se tem uma escala dicotómica, por exemplo verdadeiro ou falso, sim ou não, o 

doente apenas terá duas opções de resposta opostas o que pode levar, quando este não sabe 

a resposta correta, a tentar adivinhar, pois tem uma probabilidade de 50% de acertar. Do 

ponto de vista das propriedades psicométricas, a escala de Likert com várias opções de 

resposta demonstra ser a melhor opção de formato de resposta, porque maximizam a 

variância. Quando comparados os dois formatos, a escala de Likert contém algumas vantagens 

em relação ao formato dicotómico, como a melhoria da fiabilidade, a melhoria da validade e 

uma melhor aceitação por parte dos doentes. Desta forma, as escalas de Likert são 
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consideradas mais satisfatórias que as escalas dicotómicas pois oferecem uma maior 

flexibilidade de resposta e não oferecem apenas duas opções de resposta (Muñiz, García-

Cueto e Lozano, 2005). As escalas dicotómicas continuam a ser bastante utilizadas quando se 

pretende avaliar o conhecimento, no entanto tem havido uma crescente utilização das escalas 

de Likert na generalidade dos questionários (Rattray e Jones, 2007). 

 

Modo de aplicação 

Estes questionários são aplicados em formatos diferentes. O Q-FRACS está no formado 

de entrevista e em média necessita de 20 minutos para ser completado. O CARRF-KL foi 

validado no formato de entrevista (Yalçınöz Baysal et al., 2014), mas também já foi aplicado 

noutras populações tanto no formato de autoadministração (Abdo, Mortada e Seifi, El, 2019) 

como de entrevista (Shrestha et al., 2020). O ABCD Risk Questionnaire foi aplicado no formato 

de autoadministração. 

Existem duas grandes diferenças entre a autoadministração e a aplicação de questionário 

no formato de entrevista. A primeira é a presença versus ausência de um entrevistador e as 

consequências inerentes como a falta de respostas e a qualidade da informação. Os 

entrevistadores podem convencer os doentes e motivá-los a fornecer formação adicional 

durante a aplicação do questionário, no entanto a sua presença também pode levar a que os 

doentes sejam influenciados o que leva ao efeito de social desirability. A segunda diferença é 

que na autoadministração o doente vê o questionário, enquanto em entrevistas os doentes 

não veem os questionários. Uma consequência disto é que o efeito visual do questionário é 

mais importante na autoadministração e diferente daquele utilizado em entrevistas (Alasuutari 

et al., 2012). 

Neste sentido, sendo que estas patologias afetam pessoas com idades mais avançadas e 

com comorbilidades, podem ter algumas dificuldades em compreender os questionários e o 

formato de entrevista permite uma recolha de dados mais eficiente (Bergmann et al., 2015).  

 

Fiabilidade 

O CARRF-KL e o Q-FARCS apresentam um alfa de Cronbach semelhante – 0,77 e 0,75 

respetivamente – tendo por isso ambos uma consistência interna aceitável. O ABCD Risk 

Questionnaire, por ter 3 dimensões, apresenta 3 alfas de Cronbach – 0,85, 0,82 e 0,56. Uma 

vez que duas das suas três escalas têm um alfa superior a 0,70 é considerado uma escala com 

consistência interna aceitável. O ABCD Risk Questionnaire tem uma consistência interna 
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superior na perceção do risco do EAM / AVC e na perceção dos benefícios e intervenções na 

mudança de comportamentos, no entanto o CARRF-KL não avalia a perceção, mas sim o 

resultado da alteração dos comportamentos de risco. Tendo em conta os valores de alfa 

apresentados, o CARRF-KL é o que apresenta um valor mais elevado e por isso aquele que é 

mais fiável, pois através do resultado deste teste é possível tomar decisões clinicas e também 

tirar conclusões dos resultados, o que leva ao desenvolvimento de novas estratégias de 

educação (Henson, 2001).  

 

Validade 

Dos 3 artigos de validação, apenas 2 apresentam resultados da validade de constructo, 

sendo que ambos os resultados indicam que a informação é apropriada para a análise fatorial. 

No entanto, o Q-FARCS é o que se destaca, pois é aquele que, através da análise exploratória, 

consegue explicar 59,6% da variabilidade dos itens. Apenas o CARF-KL apresenta resultados 

da validade de critério. 

Uma vez que nenhum dos artigos de validação apresenta ambos os resultados de validade 

de constructo e de critério, a comparação destes parâmetros não é possível e 

consequentemente a comparação dos questionários obtidos é dificultada (Harder e Zalrna, 

1990). 

  

Adaptação transcultural 

Tanto o CARRF-KL como o ABCD Risk Questionnaire são questionários originais que não 

passaram pelo processo de adaptação cultural. No entanto, o Q-FARCS é uma validação do 

Questionnaire BKCHD para outra patologia. Na validação transcultural deste questionário não 

foi necessário alterar nenhum termo ou expressões, sendo que foi necessário adicionar um 

item que diz respeito ao conhecimento dos doentes sobre os fatores de risco cardiovasculares 

associados à doença coronária. 

Uma vez que para a população portuguesa não se encontra validado nenhum questionário 

que avalie o conhecimento sobre as DCV seria relevante validar o Q-FARCS. Este questionário 

aborda todas as áreas do conhecimento essenciais para avaliar o conhecimento dos doentes, 

e está no formato de resposta ideal. Além disso, este questionário é aplicado num formato de 

entrevista, o que para a população em questão é o formato ideal para a recolha de todos os 

dados. Mesmo não sendo o questionário com o alfa mais elevado, apresenta boas propriedades 

psicométricas, o que nos indica que o questionário apresenta resultados consistentes e mede 
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aquilo a que se propõe. No entanto, este questionário tem um ponto negativo que é o tempo 

médio que demora a ser completado – cerca de 20 minutos – o que pode representar algum 

desgaste para os inquiridos. 

 

Comparação dos questionários sobre a Doença Coronária  

Os questionários que avaliam o conhecimento sobre a doença coronária são o BKCHD, o 

CHDKT, o CADE-Q, o CADE-Q – Canada, o CADE-Q II, o CADE-Q II – Brasil, o CADE-Q 

SV e o CADE-Q SV – Brasil. 

 

Modelo conceptual 

Todos os questionários identificados abordam áreas como os fatores de risco da doença 

coronária, a alteração do estilo de vida como o exercício físico e a nutrição, a condição médica 

e a medicação. No entanto, o CHDKT ainda engloba áreas como a ressuscitação 

cardiopulmonar, o comportamento do tipo A e B, o stress, as emoções e os problemas 

familiares. Os questionários CADE-Q II e o CADE-Q SV englobam também uma área do 

conhecimento sobre o risco psicossocial. O fator psicossocial pode ser definido como uma 

medida que potencialmente relaciona fenómenos psicológicos, o meio social e as alterações 

fisiopatológicas, no qual estão incluídos a depressão, o stress em geral e no trabalho e o apoio 

social. Atualmente, muitos dos doentes com doença coronária têm outras comorbilidades, 

das quais problemas psíquicos, sendo que estes, ao terem conhecimento sobre estas 

comorbilidades e o seu tratamento, podem auxiliar na redução do risco para a doença 

coronária. Neste sentido, esta área do risco psicossocial é relevante e deve ser incluído nos 

instrumentos de medição do conhecimento da doença cardíaca (Almeida, 2015). 

 

Interpretabilidade 

O formato de resposta dos questionários é distinto: enquanto o CHDKT está num formato 

de escolha múltipla, o CADE-Q SV está no formato de verdadeiro ou falso com uma opção 

de “Não sei”; o BKCHD, o CADE-Q e o CADE-Q II estão no formato de escala de Likert, 

tendo o primeiro questionário 9 opções de resposta e os outros dois 4 opções de resposta. 

Pelas mesmas razões apresentadas acima, a maior flexibilidade de resposta que as escalas 

de Likert oferecem faz delas o formato de resposta preferencial. 
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Com estes formatos de resposta é possível interpretar os resultados e atribuir um 

significado. Neste caso, um resultado mais elevado mostra que o doente possui um maior 

conhecimento sobre a doença cardíaca. 

 

Tempo de resposta 

O tempo que os questionários demoram a ser respondidos também é diferente: 

• CADE-Q – 13±4 minutos 

• CADE-Q versão inglesa – 11±5 minutos 

• CADE-Q II – 20 minutos 

• CADE-Q II versão brasileira – 22,5±3,5 minutos 

• CADE-Q SV – 7±2 minutos 

• CADE-Q SV versão brasileira – 10 minutos 

Neste sentido, o questionário CADE-Q SV é o mais fácil de aplicar pois implica um menor 

desgaste para os doentes, uma vez que um questionário mais longo pode levar a que os 

doentes não queriam participar no inquérito (Alasuutari et al., 2012). 

 

Modo de aplicação  

Tanto o BKCHD como o CADE-Q, o CADE-Q II e o CADE-Q SV e as suas versões 

adaptadas são aplicadas num formato de autoadministração, sendo que na validação do 

CHDKT não é fornecida informação quanto ao modo de aplicação. O CADE-Q foi aplicado 

na população do Brasil (Costa et al., 2016), utilizado numa comparação entre o Brasil e o 

Canadá (Ghisi et al., 2013), e ainda na população da Pérsia (Marofi et al., 2020). O CADE-Q II 

também foi aplicado na população do Brasil para avaliar o impacto das intervenções 

educacionais no conhecimento da doença coronária (Anderson-Doyley, 2020), tal como 

sucedeu com o CADE-Q SV, que foi aplicado na população do Canadá com o mesmo intuito 

(Ghisi et al., 2020).   

Todos estes questionários foram validados nestes formatos que têm algumas desvantagens 

quanto à quantidade de erros e a questões por responder, sendo que esses doentes têm de 

ser descartados. No entanto, caso estes questionários sejam aplicados no formato de 

entrevista, pode levar a resultados distintos daqueles que foram obtidos sobre a forma de 

autoadministração (Alasuutari et al., 2012). 
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Fiabilidade 

Dos 8 artigos de validação que avaliam o conhecimento sobre a doença coronária, apenas 

7 avaliam a consistência interna, sendo o CADE-Q II aquele que apresenta melhores valores. 

O facto de um artigo não apresentar estes resultados dificulta a comparação dos questionários 

(Henson, 2001).  

Dos 8 artigos de validação, 4 apresentam o ICC, que permite determinar a homogeneidade 

das avaliações, isto é, calcula a proporção de variabilidade atribuída aos resultados. Neste 

sentido, o CADE-Q – Canada é o que apresenta melhores resultados, o que quer dizer que 

este questionário é o que apresenta maior reprodutibilidade dos resultados. No entanto, o 

facto de os restantes 4 artigos de validação não apresentarem este parâmetro impede que seja 

feita a comparação do mesmo. 

 

Validade 

Dos 8 artigos de validação analisados, 5 apresentam resultados de validade de constructo, 

sendo o CADE-Q II é o que se destaca, pois é aquele que, através da análise fatorial, consegue 

explicar 62,2% da variabilidade dos itens. O facto de 3 artigos não apresentarem estes 

resultados impede que seja feita uma comparação objetiva deste parâmetro e 

consequentemente dificulta a comparação dos questionários obtidos (Harder e Zalrna, 1990). 

Quanto à validade de critério, que permite avaliar o grau em que este instrumento se 

correlaciona com outros métodos já estabelecidos para o mesmo objetivo (Bornstein, 1999), 

dos 8 artigos de validação apenas 5 apresentam resultados quanto a esta característica. A 

validade de critério foi avaliada através identificação de uma correlação entre o grau de 

escolaridade e o nível de conhecimento. Todos os questionários obtiveram resultados 

estatisticamente significativos, o que demonstra que quanto maior o nível de escolaridade do 

doente mais conhecimento este terá sobre a sua doença. A validade de critério foi ainda 

avaliada através da identificação de uma correlação entre os rendimentos e o nível de 

conhecimento, no entanto apenas 3 artigos apresentam estes resultados. Todos apresentaram 

resultados estatisticamente significativos, o que indica que quanto maior o rendimento do 

doente mais conhecimento ele terá sobre a doença. No entanto, o CADE-Q II – Brasil é o 

que apresenta melhores resultados. A validade de critério é ainda validada através da 

identificação de uma correlação entre o tempo de permanência no programa de reabilitação 

cardíaca e o nível de conhecimento, em que doentes que permaneceram mais tempo no 

programa demonstravam ter mais conhecimento do que aqueles que apenas ficavam no 
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programa nos primeiros 3 meses. No entanto, apenas um artigo é que apresenta estes 

resultados. 

Neste sentido, não foi possível fazer a comparação da validade de critério quanto aos 

resultados do rendimento e da permanência nos programas de reabilitação cardíaca o que 

dificulta a comparação dos questionários obtidos.  

 

Adaptação transcultural 

O CADE-Q passou pelo processo de adaptação transcultural para inglês onde foram 

efetuados todos os passos para se atingir um questionário equivalente ao original e que fosse 

apropriado à população alvo.  

O CADE-Q II passou pelo processo de adaptação transcultural no qual o item 4 da área 

do exercício físico teve de ser adaptado para o contexto brasileiro, esta mudança está 

relacionada com o clima, alterando o item para a estação do verão (“o que você̂ pode fazer para 

se exercitar com segurança ao ar livre no tempo quente e seco”) o que reflete o clima tropical do 

país. Mais nenhuma alteração foi necessária. 

O CADE-Q SV foi adaptado para português do Brasil e nesse processo houve a necessidade 

de adaptar um item para se ajustar ao contexto brasileiro. Esse item continha nomes de 

estatinas populares na América do Norte e como ia ser aplicado noutras culturas foi adaptado 

para só se ler estatinas (como atorvastatina e a sinvastatina). Não foi feita mais nenhuma 

alteração ao questionário. 

Uma vez que, em Portugal não existe nenhum questionário que avalie o conhecimento 

sobre a doença coronária seria interessante validar o CADE-Q II, pois aborda todas as áreas 

relevantes ao conhecimento sobre esta patologia, e o formato de resposta é o indicado, pois 

o perfil objetivo das opções de resposta favorece a aplicabilidade deste instrumento na 

pesquisa e na prática clínica. Este é o que apresenta melhores propriedades psicométricas, o 

que nos indica que o questionário apresenta resultados consistentes e mede aquilo a que se 

propõe. No entanto, tem como desvantagem o tempo de aplicação que pode representar 

desgaste para os doentes. 

 

Comparação dos questionários sobre a Doença Cardíaca 

Os questionários que avaliam o conhecimento sobre a doença cardíaca são o HDFQ, o 

HFDQ – Turquia, o HDKQ, o HDKS e o HDKQ – África do Sul. 
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Modelo conceptual 

Os questionários identificados que abordam a doença cardíaca são o HDFQ e o HDKQ, 

tendo sido ambos posteriormente adaptados para outras culturas. O HDFQ, cuja versão 

original é americana, tem uma versão adaptada na Turquia. O HDKQ tem a sua versão original 

americana e as versões adaptadas na África do Sul e na Malásia, sendo o da Malásia designado 

de HDKS. Todos estes questionários pretendem avaliar o conhecimento sobre a doença 

cardíaca e os seus fatores de risco. No entanto, o HDKQ contém áreas como o conhecimento 

alimentar e a epidemiologia que têm um papel fundamental no conhecimento da doença 

(Hennekens, 1998). Neste sentido, o questionário HDKQ demonstra ser mais relevante uma 

vez que contém mais áreas do conhecimento. 

 

Interpretabilidade 

A versão original do HDFQ, tal como as suas versões adaptadas, têm um formato de 

resposta “sim”, “não” e “não sei”. O HDKQ e as suas versões adaptadas têm como formato 

de resposta “verdadeiro” ou “falso” e uma opção de “não sei”.  

Uma vez que, em ambos os questionários ,o formato de resposta é igual, esta característica 

dos instrumentos de medição não é considerada essencial para identificar o questionário mais 

relevante (Rattray e Jones, 2007). 

 

Modo de aplicação 

O HDKQ e as suas versões adaptadas são aplicados no formato de autoadministração, 

assim como o HDFQ e a sua versão adaptada. O HDFQ foi posteriormente aplicado na 

população da Austrália para avaliar a perceção e conhecimento sobre a doença coronária 

entre as mulheres do meio rural (Crouch, 2008), também nos Estados Unidos da América 

para avaliar o conhecimento sobre os riscos das DCV entre doentes infetados com HIV (Cioe, 

2012) e ainda nos EUA foi aplicado na população oriunda das Filipinas para avaliar o seu 

conhecimento (Angosta e Speck, 2014). O HDKQ também foi aplicado na população da 

Nigéria para avaliar o conhecimento dos doentes hipertensos sobre a doença cardíaca 

(Omoronyia et al., 2020).  

No decorrer da pesquisa bibliográfica não foram encontrados artigos com a validação 

prévia destes questionários. Isto é um fator limitante, uma vez que para a aplicação de 

questionários em populações distintas e com línguas distintas é necessário que inicialmente 

seja feita uma adaptação para a população alvo, caso isso não se suceda pode representar 
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riscos na interpretação dos resultados obtidos. Como já foi dito previamente, esta adaptação 

não consiste apenas na tradução literal do questionário. A falta de adaptação pode resultar na 

inadequabilidade do questionário para a população alvo, pois pode-se traduzir numa sub- ou 

sobrevalorização dos resultados e daí retirarem-se conclusões erradas. Isto deve-se em parte 

à falta de adaptação dos itens à população e cultura alvo e também à alteração da fiabilidade e 

validade do questionário. 

Ambos os questionários utilizam o mesmo modo de aplicação, no entanto caso estes sejam 

aplicados no formato de entrevista o investigador deve estar ciente que pode vir a obter 

resultados diferentes, pois este formato está associado ao efeito de social desirability em que 

se podem obter pontuações mais elevadas e daí retirarem-se conclusões enviesadas 

(Bergmann et al., 2015). 

 

Fiabilidade 

Dos 5 artigos de validação apenas 4 apresentam resultados de consistência interna, no 

entanto das duas versões originais, o HDFQ foi aquele que apresentou melhores resultados. 

O facto de um artigo não apresentar estes resultados impede que seja feita uma comparação 

deste parâmetro o que dificulta a comparação transversal dos questionários obtidos (Henson, 

2001).  

 

Validade 

Dos 5 artigos de validação apenas 3 avaliam a validade de constructo o HDFQ – Turquia é 

o que apresenta melhores resultados. O facto de 2 artigos não avaliarem a validade de 

constructo impede a comparação deste parâmetro e consequentemente dificulta a 

comparação dos questionários obtidos (Harder e Zalrna, 1990). 

A validade de critério apenas é avaliada em 2 artigos de validação, no entanto não é possível 

compará-los uma vez que utilizam métodos distintos de análise e não analisam os mesmos 

parâmetros. O facto de os restantes 3 artigos não apresentarem os resultados da validade de 

critério também impossibilita a comparação deste parâmetro (Bornstein, 1999).  
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Adaptação transcultural 

O HDFQ, ao ser adaptado para a população turca, apenas sofreu uma alteração no que diz 

respeito aos itens 20, 22 e 25, onde o termo “diabético” foi alterado para “doente com 

diabetes”. 

Quanto ao HDKQ, ao ser adaptado para o HDKS foram eliminados 7 itens (itens 8, 10, 11, 

14, 17, 22 e 24) devido ao baixo desempenhos destes. A versão adaptada para a população da 

África do Sul do HDKQ apenas ficou com 20 itens, pois foram definidos como inválidos para 

avaliar o conhecimento. 

Como em Portugal não existe nenhum questionário validado que avalie o conhecimento 

sobre a doença cardíaca, seria pertinente validar um questionário para esse fim. Neste sentido 

seria interessante validar o HDKQ pois apresenta boas propriedades psicométricas. Apesar 

de o HDFQ ter uma consistência mais elevada, o HDKQ contém mais áreas que avaliam o 

conhecimento sobre esta patologia.  

 

Comparação de questionários sobre a Hipertensão  

Os questionários que avaliam o conhecimento sobre a HTA são o HKT, o HIPER-Q, o HK-

LS, o Strelec test e o Batalla test. 

 

Modelo conceptual 

Todos os questionários contêm itens sobre o diagnóstico, o tratamento e a prevenção. O 

HIPER-Q, o HK-LS e o teste Strelec abordam ainda áreas como a adesão à terapêutica, o 

exercício físico e a nutrição. O Strelec test conta ainda com itens sobre a regularidade de idas 

ao médico. 

Existe ainda o Batalla test que é composto por três perguntas, no entanto é um instrumento 

que devido à sua simplicidade não nos permite retirar muitas conclusões. 

 

Interpretabilidade 

O formato de resposta dos questionários é distinto: enquanto o HKT está dividido em duas 

partes, uma no formato de verdadeiro ou falso e outra no de escolha múltipla, o HIPER-Q 

tem respostas em escala de Likert de quatro pontos, o HK-LS e o Strelec test estão num 

formato de verdadeiro ou falso e o Batalla test está no formato de resposta aberta. O Batalla 
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test é um instrumento de resposta aberta, em que para se obter um conhecimento ideal é 

necessário responder de forma adequada às 3 questões, no entanto uma resposta aberta é 

difícil de codificar e a sua interpretação vai variar consoante a pessoa que a codifica. Neste 

sentido, este formato de resposta não é muito utilizado.   

Pelas mesmas razões apresentadas acima, a maior flexibilidade de resposta que as escalas 

de Likert oferecem faz delas o formato de resposta preferencial. 

 

Modo de aplicação 

O HKT e o HKT-pt-PT são aplicados no formato de entrevista. Quanto aos outros 

questionários não nos é indicado o seu modo de aplicação.  

O HK-LS foi posteriormente aplicado na população da Polónia para avaliar a relação entre 

o conhecimento dos doentes e a adesão à medicação (Jankowska-Polańska et al., 2016), tendo 

sucedido o mesmo na população da Jordânia (Eshah e Al-Daken, 2016). Este questionário 

também foi aplicado à população adulta do sul do Irão (S.F. et al., 2015) e na população da 

província do Isfahan no Irão (Chajaee et al., 2018). 

É essencial ter em conta as vantagens e desvantagens deste modo de aplicação. No entanto, 

tendo em conta o tipo de população, o formato de entrevista é o mais aceitável (Alasuutari et 

al., 2012).  

 

Fiabilidade 

Dos 5 artigos de validação apenas 4 apresentam análises à consistência interna, sendo o 

HS-LS aquele que apresenta melhores resultados. O facto de um artigo não apresentar este 

parâmetro impede que seja feita uma comparação deste parâmetro e dificulta a comparação 

dos questionários obtidos (Henson, 2001).  

 

Validade 

Dos 5 artigos de validação apenas 3 avaliam a validade de constructo e o HS-LS é o que se 

destaca, pois é aquele que, através da análise fatorial, consegue explicar 60,3% da variabilidade 

dos itens. Considerando que 2 artigos não apresentam os resultados para este parâmetro, a 

sua comparação é dificultada (Harder e Zalrna, 1990). 

Dos 5 artigos de validação somente 2 apresentam resultados da validade de critério, sendo 

que o HKT-pt-PT é o que apresenta melhores resultados. No entanto, o facto de nem todos 
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os artigos apresentarem estes resultados impede a comparação deste parâmetro (Bornstein, 

1999). 

 

Adaptação transcultural 

De todos os questionários sobre a HTA, o HKT foi adaptado para a população portuguesa, 

onde foram efetuados os ajustes necessários. Sendo assim, como em Portugal já existe um 

questionário validado para Portugal, que avalia todos os domínios desta patologia e apresenta 

boas propriedades psicométricas, não é relevante nesta área validar mais nenhum 

questionário. O Batalla test também se encontra validado em Portugal, no entanto não nos 

permite retirar muitas conclusões.  
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Conclusão 

 
As Doenças Cardiovasculares são a principal causa de morte no mundo, sendo por isso o 

seu tratamento e prevenção uma prioridade, assim como a melhoria dos fatores de risco que 

lhes estão associados. Apesar destas doenças dependerem principalmente de um tratamento 

farmacológico, é importante a implementação de um estilo de vida saudável. Para que tal 

aconteça é essencial que as pessoas tenham conhecimento da sua condição e de quais as 

medidas preventivas e de tratamento que devem adotar.  

Neste sentido foram desenvolvidos questionários de conhecimento sobre as DCV, para 

que seja possível determinar o grau de conhecimento das populações em questão, e para que 

através dos resultados obtidos sejam desenvolvidas e aplicadas novas e mais efetivas 

estratégias de educação da população. 

Este estudo pretendeu identificar isso mesmo, tendo sido possível identificar instrumentos 

de medição que avaliam não só o conhecimento sobre as doenças cardiovasculares, mas 

também sobre doenças mais específicas como a doença coronária, a doença cardíaca e a 

hipertensão. Verificou-se que os questionários para as diferentes patologias tinham áreas em 

comum, como é o caso do conhecimento sobre a doença e os seus fatores de risco, mas 

também uma área sobre a alteração dos comportamentos.  

No decorrer da pesquisa foi possível identificar os instrumentos de medição que estavam 

validados em Portugal. Os únicos questionários devidamente validados para a população 

portuguesa são o HTK-pt-PT e o Batalla Test, ambos utilizados para avaliar o conhecimento 

sobre a HTA. Sendo assim, pensou-se ser importante selecionar instrumentos de medição 

para avaliar as restantes patologias. 

No decorrer da análise dos artigos selecionados, uma grande dificuldade encontrada foi a 

ausência ou omissão de alguns dados relativos às propriedades psicométricas dos 

questionários por eles validados. A falta destes resultados dificultou a análise transversal dos 

questionários obtidos. 

Com base nos resultados obtidos na comparação dos questionários, foi possível determinar 

que o Q-FARCS, o CADE-Q II e o HDKQ são os questionários que mais relevância têm para 

ser validados para português a fim de avaliar o conhecimento dos doentes sobre DCV, doença 

coronária e doença cardíaca, respetivamente.  

Numa primeira instância seria importante validar o Q-FARCS, que é um questionário que 

avalia o conhecimento sobre as doenças cardiovasculares. Neste sentido, teríamos um 

questionário validado que abrange todas as patologias inerentes às doenças cardiovasculares. 
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Em seguida, seria importante validar os outros dois questionários, uma vez que são específicos 

para uma determinada patologia e será possível retirar conclusões mais direcionadas para essas 

doenças. 

Com a validação destes novos questionários será mais fácil avaliar o conhecimento que os 

doentes têm sobre a sua doença e consequentemente desenvolver novas estratégias mais 

direcionadas às dificuldades encontradas. Com isto, espera-se que os doentes adquiram um 

melhor conhecimento sobre a sua doença e que alterem os comportamentos de risco, 

melhorando o controlo da sua doença. 
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Anexo A – Questionário Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level 
(CARRF-KL) Scale. 
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Anexo B – Questionnaire on Knowledge of cardiovascular risk factors (Q-
FARCS). 
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Anexo C – Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its 
risk factors. 
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Anexo D – Questionnaire to evaluate patient’s awareness of cardiovascular 
disease risk (ABCD risk questionnaire). 
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Anexo E – Questionnaire Better knowledge improves adherence to lifestyle 
changes and medication in patients coronary heart disease. 
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Anexo F – Survey of Coronary Heart Disease Knowledge. 
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Anexo G – Coronary Heart Disease Knowledge Test. 
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Anexo H – Questionnaire for Education on Coronary Artery Disease (CADE-
Q). 
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Anexo I – Questionnaire for Education on Coronary Artery Disease (CADE-
Q) – Canada. 
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Anexo J – Coronary Artery Disease Education Questionnaire second version 
(CADE-Q II). 
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Anexo K – Coronary Artery Disease Education Questionnaire second version 
(CADE-Q II) – Brasil. 
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Anexo L – Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version 
(CADE-Q SV). 
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Anexo M – Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version 
(CADE-Q SV) – Brasil. 
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Anexo N – Heart Disease Fact Questionnaire (HDFQ). 
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Anexo O – Heart Disease Fact Questionnaire – Rheumatoid Arthritis (HDFQ-
RA). 
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Anexo P – Heart Disease Knowledge Questionnaire. 
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Anexo Q – Heart Disease Knowledge Scale (HDKS). 
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Anexo R – Heart Disease Knowledge Questionnaire (HDKQ) – África do Sul. 
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Anexo S – Hypertension Knowledge Test (HKT). 
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Anexo T – Hypertension Knowledge Test (HK-pt-PT). 
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Anexo U – HIPER-Q. 
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Anexo V – Hypertension Knowledge-Level Scale (HK-LS). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 123 

Anexo W – The Strelec test. 
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Anexo X – The Batalla test. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 




