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“Muitos raios se unem para formar a roda, 

porém é o centro que a torna útil. Quando 

modelas uma urna de argila, é o espaço interno 

que a torna útil. Talha portas e janelas para um 

quarto, as aberturas é que as tornam úteis. Do 

material vem o lucro Do imaterial, a utilidade.”

(Autor desconhecido) 
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RESUMO 

 

Objetivos: Traduzir, adaptar e validar um questionário que possa avaliar a atitude de alunos da 

área da saúde frente às Práticas Integrativas e Complementares. 

Métodos: Estudo de delineamento transversal, observacional, realizado com graduandos da 

Faculdade de Medicina da PUCRS, em 2014. O instrumento Integrative Medicine 

AttitudeQuestionnaire, previamente validado com 29 itens respondidos em escala Likert com 

7 opções, foi traduzido, retraduzido, realizadas as devidas correções semânticas e adaptações 

culturais. O estudo foi aprovado pelas Comissão Científica e Comitê de Ética da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Para análise dos dados foi utilizado o αde 

Cronbach e Efeito Teto Chão e correlação de Spearmann. P< a 0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. 

Resultados: Dentre os 300 convidados a participar do estudo, 172 aceitaram participar, não 

havendo perda quanto a questionários incompletos. Cento e duas participantes eram do sexo 

feminino. O α de Cronbach total do instrumento foi de 0,717. Para correlação de Spearman, 

apenas ositens5 e 27 não apresentaram valor de p significativo. Na análise do Efeito Teto e 

Efeito Chão, apenas 6 itens obtiveram Efeito Teto, e 6 o Efeito Chão. 

Conclusão: Os autores optaram por não retirar nenhum item, mesmo encontrando valores de 

Efeito Teto e Efeito Chão para 12 itens, porém acredita-se que isto se deva àopinião da 

população estudada, tornando-se necessário aumentar o tamanho amostral a fim de definir a 

exclusão ou não de questões aparentemente menos sensíveis à captação da opinião sobre 

Práticas Integrativas e Complementares. 

Palavras chave: Educação; Características/atitudes pessoais; Desenvolvimento/evolução do 

Currilum; Desenvolvimento de Faculdade; Interdisciplinaridade na Educação Médica. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: To translate, adapt and validate a questionnaire that assesses the attitude of health 

area students toward Complementary and Alternative Medicine (CAM). 

Methods: Cross-sectional, observational and prospective study. The Integrative Medicine 

Attitude Questionnaire is a 29-item, 7-point Likert scale rated instrument, which was 

translated into Brazilian Portuguese, back-translated into English, semantically corrected and 

culturally adapted in order to reach its final version. Cronbach's alpha, Spearman Correlation 

and Ceiling/ Floor Effect were used for data analysis. 

Results: Among 300 eligible students, 265 were present during study invitation, 172 agreed to 

participate, 59.3% were female, there were no losses related to incomplete questionnaires. 

The analysis of the responses of the instruments resulted in Cronbach's alpha of 0.717; 

Spearman correlation between total and individual responses means were not significant to 

items 5 and 27; Ceiling Effect was detected in six items and Floor Effect in other six. 

Conclusion: The Brazilian Portuguese version of the instrument is valid; some items can be 

removed without result interference of the research. It seems that the performance of the 

answers to some statements was related to a certain lack of knowledge regarding Eastern 

therapies. Factor analysis may be the choice strategy for precisely pointing out the items to be 

suppressed. 

Keywords: Basic science education; Personal characteristics/Attitudes; Currilum 

development/evolution; Faculty development; Interdisciplinary Medical Eduacation. 
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INTRODUÇÃO 

MEDICINAS COMPLEMENTARES NO BRASIL 

 O termo Medicina Tradicional ou Complementar, muitas vezes referido como 

“Medicina Alternativa”, é utilizado em países onde o conjunto de ações terapêuticas difere da 

medicina ocidental. Esse conjunto envolve práticas espirituais e manuais com ervas, ou seja, 

sem medicamento químico, como: Acupuntura, Reike, Florais e Quiropraxia, e atividades 

corporais: Tai Chi Chuan, Yoga, Lian Gong (Astin, 1998; Barrett et al., 2003; Sousa et al., 

2012). 

 Há décadas e em todo o mundo, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimula o 

emprego de Medicina Tradicional e Complementar nos sistemas de saúde de forma integrada 

à medicina ocidental moderna (Ministério da Saúde, 2006a). Entretanto, em meados dos anos 

90, a OMS criou o Programa de Medicina Tradicional, o qual visa a formulação de políticas 

na área e o desenvolvimento de diretrizes. Essas diretrizes em acupuntura e fitoterapia, 

finalizadas em 2000, em Hong Kong, com o apoio do governo chinês, auxiliariam a responder 

questionamentos em torno da eficácia dessas técnicas com ajuda da medicina baseada em 

evidências, assim como desenvolver metodologias de pesquisas e padronizar termos utilizados 

na Medicina Tradicional (World Health Organization, 2000). 

 No Brasil, a partir da década de 80, especialmente após a implementação do Sistema 

Único de Saúde (SUS), começou a legitimação e institucionalização dessas abordagens 

alternativas/complementares, atualmente denominadas de Práticas Integrativas e 

Complementares (PIC) (Ministério da Saúde, 2006a). 

 Em 1985 institucionalizou-se a assistência homeopática na rede pública de saúde. 

Porém em 1986, durante a Oitava Conferência Nacional de Saúde, as PIC tornaram-se 

práticas de acesso democrático, possibilitando ao usuário a escolha da terapêutica. Em 1988 

foram fixadas normas e diretrizes para o atendimento em Homeopatia, Acupuntura, 

Termalismo e em técnicas alternativas de saúde mental e Fitoterapia (Ministério da Saúde, 

2005). 
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 Apenas em 1999 houve a inclusão das consultas médicas em homeopatia e acupuntura 

na tabela de procedimentos do SUS, conforme descrito pela Portaria GM n° 1230 de outubro 

do mesmo ano. No ano de 2000 foram incorporadas à atenção básica, como rede Programa de 

Saúde da Família (PSF), as práticas não convencionais de terapia (Acupuntura e Homeopatia). 

Após 4 anos a Medicina Natural e Práticas Complementares – MNPC - (atualmente conhecida 

como Prática Integrativa) foi incluída como nicho estratégico de pesquisa dentro da Agenda 

Nacional de Prioridades em Pesquisa (Ministério da Saúde, 2006a).  

 Foi a partir de 2006 que a Homeopatia e demais técnicas alternativas, através da 

portaria n° 971 de 3 de maio de 2006 , e a Fitoterapia, através do Decreto n° 5.813 de 22 de 

Junho de 2006, obtiveram aprovação, através do trabalho multiprofissional, para atuar em 

conjunto com o SUS. Nesse momento deu-se a regulamentação da Fitoterapia (Ministério da 

Saúde, 2006b; Brasil, 2006). 

 Em 2008, por meio da portaria n° 154 de 24 de janeiro de 2008, os Núcleos de Saúde 

da Família (NASF) foram criados, permitindo desta forma que diversos profissionais da saúde 

trabalhem em conjunto com as equipes de Saúde da Família com as Práticas Integrativas. Os 

profissionais autorizados, até o presente momento, são fisioterapeutas, acupunturistas, 

homeopatas, assistentes sociais, psicólogos e terapeutas ocupacionais (Ministério da Saúde, 

2008).  

 Mesmo com aprovação em 1999 das PIC, o número de atendimentos só obteve 

crescimento significativo a partir de 2006. Está demonstrado que o número de clínicas 

públicas para atendimento em acupuntura aumentou de 93 em 2007, para 484 em 2011. A 

quantidade de estabelecimentos que realizam práticas corporais subiu de 230 para mais de 

2.000, correspondendo a 49% dos estabelecimentos que atendem PIC. Nas clínicas de 

atendimento privado, o crescimento foi maior na área da acupuntura, passando de 21 para 

255, o que corresponde a 56% das clínicas que praticam PIC. Assim, estima-se que o número 

de atendimentos PIC passou de 34 a cada 10 mil habitantes em 2006, para 106 em 2011. Estes 

dados referem-se a três cidades do Brasil -Recife, Florianópolis e Campinas (Sousa et al., 

2012). Adicionalmente, estima-se que em 2009 o número de atendimentos em acupuntura 

aproximou-se de 400 mil reais, correspondendo a um investimento federal de R$ 4 milhões 

(SOBRAFISA, 2010).  
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 Na primeira década desse milênio o SUS investiu aproximadamente 10 milhões de 

reais no fomento de pesquisas e na área de Fitoterapia (23 projetos). Três projetos foram 

financiados entre 2003-2008 (R$ 77 mil), e a acupuntura foi contemplada com quatro no 

mesmo período (R$ 60 mil) (Ministério da Saúde, 2010). Estes dados demonstram o interesse 

do governo em pesquisa nas PIC, mas que por algum motivo, até então não identificado, os 

projetos nesta área são poucos.  

PRÁTICAS INTEGRATIVAS NO ENSINO MÉDICO 

 Estudos relatam diversos formatos de inserção das PIC no currículo médico. 

(Bhattacharya, 1998; Appelbaum et al., 2006; Booth-laforce et al., 2010). Cursos eletivos 

apresentam-se como preferência para inserção, mas também podem ser realizados como 

cursos de férias de verão, e eventualmente como parte da matriz curricular (Booth-laforce et 

al., 2010). Sendo que 124 escolas médicas reconhecidas pela American Association of 

Medical Colleges (AAMC) acrescentaram ao seu currículo terapias não tradicionais 

(Bhattacharya, 1998). Em Cuba, a PIC é desenvolvida paralelamente ao ensino médico 

convencional, sendo os alunos instruídos ao acompanhamento (Appelbaum et al., 2006). 

Estes dados revelam que a modalidade de inserção de PIC na formação profissional da saúde 

é, ainda, muito variável e parece depender principalmente das expectativas dos alunos e da 

comunidade acadêmica da escola médica.  

 Passado décadas do início do reconhecimento, pelos conselhos da área da saúde, das 

terapias alternativas como ferramentas para reabilitação, tratamento e prevenção de patologias 

no Brasil, a quantidade de estudos que avaliam o interesse e conhecimento dos estudantes 

ainda é deficitário. Não foram encontrados estudos que se dediquem a verificar as 

perspectivas no país para atender a demanda, cada vez maior, na área das terapias 

complementares.  

 Essa realidade contrasta com o que ocorre na Europa, Estados Unidos e Israel, pois 

nesses locais a tendência à implementação de PIC em universidades já é uma realidade. No 

período de 1999 a 2007 foram publicados dezenas de artigos científicos nesta área, sendo a 

maioria deles nos Estados Unidos. Após este fatos, outros artigos foram publicados em 

diversos lugares do mundo, entre eles estão Turquia, Holanda e País de Gales (Taylor e 

Blackwell, 2008; Samuels et al., 2010; Kolkman et al., 2011; Koc, Topatan e Saglam, 2012). 
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 Estudos nesta área demonstram que o aprendizado das técnicas complementares em 

universidades, além de trazerem mais alternativas de tratamento ao corpo médico, também 

refletem na maior aceitação da sociedade (Kolkman et al., 2011). Entretanto nem todos os 

profissionais médicos utilizam ou indicariam estas técnicas. A tendência das mulheres 

optarem por conhecer terapias alternativas mostrou-se significativamente maior quando 

questionadas sobre a utilização de quiropraxia, osteopatia, acupuntura, fitoterapia e 

homeopatia (Greenfield et al., 2006). 

 A maior aceitação das PIC apresenta-se em alunos dos primeiros anos. Há estudo que 

discute sobre a preocupação dos alunos em aperfeiçoar suas técnicas na medicina 

convencional a praticar ou conhecer as PIC (Greenfield et al., 2006). Porém há estudos 

realizados em outros continentes que não relatam resultados significantes quando comparados 

com alunos do primeiro e segundo ano da graduação de medicina (Chaterji et al., 2007). 

Quando são comparadas diversas áreas da saúde, raros ou inexistentes são os estudos que não 

envolvam médicos e enfermeiros (Yildirim et al., 2010). Na Turquia há relato sobre o 

interesse mais acentuado de enfermeiros em relação aos médicos pelas PIC (Koc, Topatan e 

Saglam, 2012). Atualmente a maioria das publicações nesta área envolvem esses dois 

profissionais da área da saúde, sendo a comparação mais encontrada dependente de gênero e 

período da graduação.  

 Nos Estados Unidos, atualmente existe o Centro Nacional de Medicina Complementar 

e Alternativa (National Center for Complementary and Alternative Medicine – NCCAM), 

criado em 1998, que tem como objetivo estimular discussões sobre a utilidade e uso seguro 

das técnicas, assim como desenvolver e divulgar informações baseadas em evidências. O 

NCCAM criou o Projeto de Educação, também conhecido como R25, o qual tem como 

objetivo facilitar a informação da prática baseada em evidência dentro das Universidades. 

Diversas Universidades já adicionaram ao seu currículo a R25, principalmente no currículo da 

enfermagem e medicina (NCCAM, 1998; Evans et al., 2011).  

PRÁTICAS INTEGRATIVAS INSERIDAS NO SUS 

Acupuntura 

 Tendo como base a Medicina Tradicional Chinesa, a Acupuntura baseia-se numa 

estrutura filosófica, sistemática e abrangente, que utiliza linguagem simbólica buscando 
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compreender as leis da natureza e sua inter-relação com o homem, visando, desta forma, a 

integralidade (Ministério da Saúde, 2006b). 

 A acupuntura tem como função amenizar desequilíbrios de energias corporais que 

estão entrelaçadas com os fluxos de energia da natureza (Ross, 1994), seja através da 

utilização de agulhas, moxabustão e/ou ventosas. Para realizar um diagnóstico, o profissional 

acupunturista leva em consideração diferentes aspectos (Dallegrave, Boff e Kreutz, 2011), 

avaliando pulso (pela pulsologia chinesa), língua, alimentação, assim como tonalidade da face 

e antebraço para, então, concluir o diagnóstico baseado na Medicina Tradicional Chinesa.  

Homeopatia 

 A Homeopatia foi introduzida entre os séculos 18 e 19, sendo inserida no Brasil em 

1980. Baseada na hipótese de que as substâncias que podem causar certos sintomas, também 

podem tratar sintomas similares (Dissemination, 2002).  

 A maioria das condições para o tratamento com Homeopatia envolve patologias 

crônicas ou recorrentes, entretanto pacientes com doenças não definidas e que não apresentam 

diagnóstico convencional também se beneficiam desta técnica (Vickers e Zollman, 1999). 

 Segundo Vickers e Zollman(1999), os medicamentos homeopáticos comuns podem 

incluir diversos ingredientes, entre eles encontra-se: arnica e camomila; minerais como 

mercúrio e enxofre; produtos de origem animal como: sépia (tinta da lula) e veneno de cobra; 

mais raramente se utilizam de substâncias bioquímicas como histamina ou fator de 

crescimento humano. Esses componentes são diluídos em série e passam por processo de forte 

agitação, onde quanto mais vezes esse processo é realizado maior será a “potência” do 

medicamento.  

Fitoterapia 

 Considera-se Fitoterapia, segundo o Ministério da Saúde do Brasil (2006b): 

“terapêutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais em suas diferentes formas 

farmacêuticas, sem a utilização de substâncias ativas isoladas, ainda que de origem vegetal”.  

 O uso de plantas medicinais como forma de tratamento teve surgimento junto à 

Acupuntura, sendo ao longo dos séculos inseridos nas bases de tratamento de diferentes 
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doenças. Atualmente 80% da população utiliza plantas medicinais na atenção primária de 

saúde (Ministério da Saúde, 2006a).  

Tai Chi Chuan 

 O exercício de Tai Chi Chuan baseia-se na arte marcial tradicional chinesa. Esta 

técnica combina respiração diafragmática profunda e relaxamento com algumas posturas 

fundamentais através da movimentos suaves, lentos e graciosos (Yeh et al., 2009). Estes 

exercícios são classificados como moderados, já que não exigem mais do que 55% do 

consumo máximo de oxigênio. A prática de Tai Chi promove melhorias: na saúde, memória, 

concentração, digestão, equilíbrio e flexibilidade; assim como revela-se melhor nas condições 

de ansiedade, depressão; sugerindo que sua prática melhore a qualidade de vida (Wang, Collet 

e Lau, 2004). 

 

INTEGRATIVE MEDICINE ATTITUDE QUESTIONAIRE (IMAQ) 

 Nos Estados Unidos, entre 1990 e 1997, houve uma expansão nos atendimentos em 

medicina alternativa de aproximadamente 45,2%, estimando-se que a economia em gastos 

com hospitais chegasse 27 bilhões de dólares em todo país (Eisenberg et al., 1998). 

 Conhecida como Consortium of Academic Health Centers for Integrative Medicine, 

essa organização tem como objetivo dar suporte e auxiliar linhas de pesquisas e ensino em 

programas de Medicina Integrativa (MI) nas faculdades americanas, assim como promover 

uma consolidação forte destas práticas dentro das universidades. Atualmente contam com 56 

instituições e universidades parceiras. Existe a expectativa que possam se criados programas 

de práticas integrativas em mais 20% de escolas médicas americanas nos próximos anos (Rees 

e Weil, 2001). 

 A partir do crescente interesse e aumento na disponibilidade de cursos de PIC nas 

escolas médicas americanas, pesquisas têm surgido em todo mundo para examinar a postura 

de médicos e estudantes de medicina frente a estas Práticas Integrativas, entretanto estes 

estudos não se utilizam de instrumentos validados. Tendo em vista a utilização de fracos 

instrumentos de mensuração, Schneider et al.(2003) desenvolveram um questionário 

psicométrico de auto-relato para profissionais da saúde e estudantes, proporcionando aos 
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educadores uma ferramenta completa para implementação, avaliação e revisão do currículo 

em PIC. 

 O Integrative Medicine Attitude Questionnaire (IMAQ) contém 33 itens, com método 

de aplicação transversal, que são utilizados para mensurar atitudes sobre MI. Após os 

resultados obtidos na pesquisa, o questionário tornou-se válido com 29 itens, sendo excluído 

dois por não apresentarem clareza e outros dois por apresentarem baixo Alfa de Cronbach (α-

C), que avalia correlações específicas entre os itens totais e por domínio, bem como o baixo 

potencial na análise de correlação item por item. O IMAQ utiliza-se do formato da escala 

Likert modificada, contendo 7 pontos. Esse instrumento apresenta uma estrutura divida em 

dois fatores: o primeiro referente a “abertura para novas ideias e paradigmas (contendo 21 

itens), e o segundo refere-se a “valores entre introspecção e relação com o paciente” 

(Schneider, Meek e Bell, 2003). Contendo 8 itens, avalia a relação introspectiva dos valores 

do profissional de saúde, e a interação entre médico-paciente (para este fator deram o nome de 

“relações”).   Tendo sido realizada a analise fatorial, obteve-se o valor total de 38% para o 

instrumento, sendo 26% para o Fator 1, e 12% para o Fator 2.Segundo o autor, os melhores 

valores estavam presentes no primeiro Fator. Entretanto, outro estudo, desenvolvido por 

Schmidt et al.(2005), validou o mesmo questionário utilizando-se de 3 fatores. No primeiro 

fator foram contemplados os itens no qual tinham envolvimento com atitude frente as práticas 

holísticas, verificada por 8 itens (sendo eles 1, 5, 7, 9, 11, 15, 19 e 24); o Fator 2, contemplava 

10 itens (itens 3, 4, 8, 12, 13, 16, 18, 25, 26 e 27) que estava relacionado com a atitude frente 

aos efeitos do tratamento da Práticas Integrativas (PIs); o terceiro fator envolve a atitude 

introspectiva e a relação médico-paciente (itens 14, 20, 21, 22 e 28) (Schneider, Meek e Bell, 

2003; Schmidt et al., 2005). 

 Em 2004, Lie e Boker procuraram validar um novo questionário Complementary and 

Alternative Medicine Health Belief Questionnaire (CHBQ). Neste instrumento de avaliação 

foi proposta a inserção de 10 itens ao IMAQ. Em uma amostra de 272 estudantes o coeficiente 

α-C foi de 0.75 para os 10 novos itens, e 0.83 para os 29 itens propostos por Schneider et 

al.(2003). O valor do α-C se aproxima ao encontrado pela validação realizada por Schneider 

et al. que foi de 0.89, entretanto diferenciam-se quanto ao tipo de participantes. Os autores do 

instrumento original aplicaram o questionário em professores, residentes, estudantes de 

medicina e pesquisadores da Universidade do Arizona; já no estudo desenvolvido por Lie e 

Boker (2004) foram utilizados apenas estudantes da Universidade da California (Schmidt et 

al., 2005).  
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 Schmidt et al. (Schmidt et al., 2005) realizaram uma pesquisa transversal entre 

estudantes de medicina de diversas instituições e países. O objetivo deste estudo foi: validar o 

IMAQ numa estrutura de três fatores; determinar a consistência interna dos fatores do IMAQ; 

e examinar a relação entre a atitude dos estudantes com as PIC, mensurado pelo IMAQ junto 

de outras características demográficas como idade, gênero, raça/etnia, escola e boa vontade 

para estudar PIC. Participaram 639 estudantes do primeiro ano de seis escolas médicas de 

cinco países. Fizeram parte do estudo 110 alunos da faculdade da Nova Zelândia, 142 alunos 

de Birmingham no Reino Unido, 94 estudantes da Faculdade de Medicina da Península no 

Reino Unido, 33 de Hong Kong na China, 125 estudantes do Canadá e 144 alunos da 

faculdade de Georgetown nos Estados Unidos. Realizaram um estudo piloto com uma 

pequena amostra contendo sete alunos de Auckland e 25 de Birmingham utilizando o 

questionário desenvolvido para aplicação nos Estados Unidos (IMAQ). Durante esse estudo, 

os pesquisadores notaram que duas questões apresentavam-se ambíguas (o item de número 26 

foi excluído por ser muito parecido com o item 29) com duplo sentido ou repetitivas, fazendo-

se adaptação transcultural para as determinadas regiões. Logo, optaram por utilizar 28 itens do 

questionário original desenvolvido por Schneider (Schmidt et al., 2005).  

 Noutra perspectiva, os 28 itens do IMAQ foram divididos em três fatores: atitude 

frente ao Holismo (fator 1), atitude frente à eficácia de tratamentos da MI (fator 2) e atitude 

em relação introspectiva e relação médico-paciente (fator 3). Os resultados obtidos por 

Schmidt et al. (Schmidt et al., 2005), demostraram diferenças entre os países pesquisados, 

com valores de consistência interna variando de 0.41 à 0.70. Nos Estados Unidos o fator 1 

obteve valor de 0.55, o fator 2 foi de 0.65 e fator 3 obtendo 0.70; enquanto no Reino Unido os 

valores obtidos foram diferentes, em torno de 0.41 para fator 1, 0.65 para fator 2 e 0.66 para o 

fator 3. As comparações frente às características da população quanto às respostas em cada 

fator, ou seja, o que poderia influenciar uma pessoa a ter melhor atitude frente a um 

determinado fator. No Fator 1 os melhores escores foram de estudantes do sexo feminino e de 

raça branca; no Fator 2 destacou-se o gênero, sendo o sexo feminino com melhor pontuação, e 

no Fator 3 a variável “escola” (país de aplicação do questionário, já que este foi um estudo 

multicêntrico) mostraram melhores resultados os alunos da Nova Zelândia e do Estados 

Unidos frente aos de Hong Kong e Reino Unido (Schmidt et al., 2005).  

 Em 2011, Kim et al. procuraram validar o IMAQ para aplicar em estudos na Coréia. 

Como resultados foram encontrados consistência interna com valor 0.85, entretanto para 

validação os valores foram considerados insatisfatórios. Os autores creditam a não validação 
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às diferenças históricas e culturais entre o ocidente e o oriente, fazendo com que os 

questionários em inglês apresentem dificuldades em refletir e analisar certeiramente a 

essência das características coreanas (Kim et al., 2011). A diferença cultural existe e pode ser 

vista, também, em outro estudo realizado em Hong Kong – China. A tentativa de validação do 

IMAQ para ser aplicada naquela região também não apresentou resultados satisfatórios, e os 

autores atribuem que os valores obtidos se devam às diferenças culturais entre os continentes. 

Os pesquisadores levantam, devido ao aumento da procura destas técnicas, a importância de 

saber da atitude médica frente as práticas integrativas (Chung, Wong e Griffiths, 2007).  

 

PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS 

 As propriedades psicométricas de um instrumento de pesquisa - confiabilidade e 

validade - garantem qualidade à pesquisa. A confiabilidade é a capacidade do instrumento de 

ser consistente, estável e previsível, ou seja, de gerar o mesmo resultado quando aplicado em 

diferentes ocasiões. Já a validade, confere ao instrumento um sentido de acuracidade, 

autenticidade e veracidade, pois para o instrumento ser válido necessita ter representações 

precisas das características do que se objetiva medir. Todo instrumento que é confiável, não 

necessariamente se torna válido, entretanto, todo instrumento válido se torna confiável. Outra 

forma de descrever essas duas propriedades é a de que a confiabilidade apresenta o conceito 

de medir com fidelidade e a validade a de medir com precisão (Contandriopolus, 1994; 

Pasquali, 2010). 

 Para que um estudo tenha maior poder o instrumento necessita ser validado. Muitos 

autores optam por validar um instrumento existente em outro idioma, a produzir um 

especifico para o seu estudo, oque pode acarretar na construção de um instrumento que não 

satisfaça as necessidades do estudo. A criação de um novo material avaliativo pode ocasionar 

atrasos no cronograma, elevação de gastos financeiros e de tempo despendido, além de um 

estudo prévio para pré-testar o instrumento. No Quadro 1estão apresentadas as vantagens e as 

desvantagens de utilizar um instrumento novo e um já existente (Contandriopolus, 1994).  
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Quadro 1- Comparação entre prós e contras à criação  de um novo instrumento de pesquisa 

(Contandriopolus, 1994) 

 UTILIZAÇÃO DE UM 

INSTRUMENTO EXISTENTE 

CRIAÇÃO DE UM NOVO 

INSTRUMENTO 

VANTAGENS - As qualidades métricas do 

instrumento são conhecidas; 

- Permite comparar os resultados 

obtidos junto a outras populações, 

em outros momentos; 

- Reduz o cronograma do projeto; 

- Permite realizar a pesquisa com um 

orçamento menor. 

- Permite medir exatamente 

variáveis estudadas. 

DESVANTAGENS - Pode não medir exatamente o que se 

quer; 

- Demanda frequentemente 

modificações, o que complica a 

apreciação da qualidade; 

- As qualidades métricas podem ter 

sido estabelecidas sobre populações 

muito diferentes das do estudo. 

- Demanda tempo e 

recursos; 

- Atrasa o início do estudo; 

- Precisa da preparação de 

um estudo prévio para 

pré-testar o instrumento. 

 

 Pilatti e colaboradores(2010)reforçam a ideia de que a criação de um novo 

instrumento de pesquisa eleva a responsabilidade do pesquisador em garantir que este 

apresente características psicométricas satisfatórias, para então atribuir fidedignidade ao 

estudo, logo evitando que ocorram resultados equivocados. 

CONFIABILIDADE DE UM INSTRUMENTO 

 Citando Contandriopoulos e colaboradores (1994) a definição sobre o tema diz: “A 

confiabilidade de um instrumento de medida é a sua capacidade em reproduzir um resultado 
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de forma consistente no tempo e no espaço, ou com observadores diferentes quando for 

utilizado corretamente”.  

 Partindo desta definição, entende-se que a confiabilidade encontra-se na repetição da 

medida e na comparação dos resultados, nos quais objetos muitos estáveis devem produzir 

medições similares em diferentes observações (Pilatti, Pedroso e Gutierrez, 2010). 

 Todas as medições realizadas por um instrumento apresentam um valor real e um 

componente de erro aleatório, também chamado de erro de medição, que pode ser ocasionado 

pelo próprio instrumento, pelo examinador ou até pelo próprio indivíduo. Para Martins (2006) 

parte da flutuação dos resultados deve ser entendida como resultante de diferenças entre 

medidas e parte representante dos erros de mensuração, e que um problema básico na 

avaliação dos resultados é o de definir o que acaba sendo diferença real na medida e o que 

deve ser considerado como variação devido ao erro de mensuração. 

 Já o desvio padrão pode agir como um indicador do grau de confiabilidade de um 

instrumento, sendo assim: quanto menor o valor do desvio padrão, maior será o grau de 

confiabilidade do mesmo (Martins, 2006). 

 Existem três abordagens principais para avaliar a confiabilidade de um instrumento, 

conforme cita Contandriopoulos e colaboradores (1994): 

 1. A comparação dos resultados obtidos pela utilização de um mesmo instrumento, em 

diferentes momentos, para, então, avaliar sua estabilidade; 

 2. Apreciação da equivalência dos resultados obtidos, quando um mesmo fenômeno é 

medido por vários observadores ao mesmo tempo; 

 3. Quando um instrumento é composto por vários itens ou indicadores, sua 

confiabilidade pode ser apreciada medindo a homogeneidade de seus componentes. 

 Para estimar a confiabilidade existem alguns testes que podem ser utilizados por 

variáveis contínuas ou categóricas: 

 1. Coeficiente de Correlação Pearson; 

 2. Coeficiente Alfa de Cronbach; 
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 3. Coeficiente de Correlação Intraclasse; 

 4. Coeficiente de Kappa de Cohen. 

 Além dos testes acima, é possível estimar a confiabilidade das seguintes formas 

(Freitas e Rodrigues, 2005):  

 a) Confiabilidade entre avaliadores: onde é utilizada para obter o grau com que 

diferentes avaliadores fornecem estimativas consistentes sobre o mesmo fenômeno; 

 b) Confiabilidade de teste/reteste: para estimar a consistência de uma medida em 

dois momentos distintos; 

 c) Confiabilidade paralela: determina a consistência dos resultados de duas 

pesquisas distintas construindo o mesmo objetivo; 

 d) Confiabilidade de consistência interna: a consistência dos resultados da avaliação 

de itens numa pesquisa.  

COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH 

 Em 1951, Lee Cronbach desenvolveu o coeficiente alfa de Cronbach, para que este 

fosse utilizado como ferramenta estatística para avaliar a consistência interna de um 

questionário, sendo necessário que todos os itens do instrumento estivessem na mesma escala 

de medição (Freitas e Rodrigues, 2005). 

 O α-C não é utilizado apenas na área da saúde, assim não há um consenso quanto aos 

valores considerados satisfatórios, dependendo muito da literatura a ser utilizada. Entretanto, 

ainda que para a maioria, o α-C seja 0,70, cabe ao pesquisador escolher o valor mínimo da 

consistência interna aceitável para o seu instrumento (Cronbach, 1951; Cronbach e Meehl, 

1955). 

 Freitas e Rodrigues (2005), descreveram como escala de consistência interna os 

valores apresentados no Quadro 2: 
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Quadro 2. Escala de Consistência Interna do Coeficiente alfa de Cronbach. 

Valor de α Consistência 

α ≤ 0,30 Muito Baixa 

0,30 < α ≤ 0,60 Baixa 

0,60 < α ≤ 0,75 Moderada 

0,75 < α ≤ 0,90 Alta 

α > 0,90 Muito Alta 

 

 Existem três principais fatores que podem influenciar a consistência de um 

questionário (Cronbach, 2004): 

 1. Número de itens: extenso número de itens pode ocasionar respostas impulsivas, 

além de abrir oportunidade dos participantes deixarem itens sem respostas. Seguindo o 

conceito de não haver itens excessivos, se deve à característica de um item, não interferir na 

avaliação do item subsequente; 

 2. Tempo de aplicação do questionário: delimitar um intervalo de tempo pode 

ocasionar os mesmos problemas descritos no item acima, normalmente ficando as últimas 

questões sem respostas; 

 3. Amostra de avaliados: aplicar um questionário a uma amostra muito semelhante 

pode vir a reduzir a confiabilidade, pois quanto mais homogênea a amostra, a variância tende 

a ser nula. 

 É relevante destacar que um grupo de pessoas possui percepções diferentes, assim 

como interpretações dos itens em questão. Entretanto, é improvável que haja uma 

concordância absoluta a respeito do valor de determinado item. Quando há um grupo de 

avaliadores semelhantes em sua natureza e formação profissional, possivelmente haverá 

menor variabilidade, o que pode conduzir a menores valores de confiabilidade (Freitas e 

Rodrigues, 2005).  
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COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO 

 Resume-se à correlação a medida de força do grau de relacionamento entre duas 

variáveis. A correlação mensura a direção e o grau da relação linear entre duas variáveis 

quantitativas (Moore, 2005; Hulley, 2008). 

 O coeficiente de Spearman (rs), assim como de Pearson, varia de -1 a 1, e o valor 

indica a força da relação entre as variáveis. Ou seja, uma correlação perfeita (-1 e 1) 

possibilita descobrir o escore de uma variável sabendo-se o escore da outra, por outro lado, 

uma correlação próxima a zero indica que não há relação linear entre as variáveis(Filho e 

Júnior, 2009). 

 Devido à dificuldade de encontrar valor exatos (0 ou 1), Filho e Júnior (2009) relatam 

a existência de escalas para interpretar estes valores: entre 0,10 e 0,29 considerados pequenos; 

de 0,30 a 0,49, médios; e entre 0,50 e 1 são considerados grandes (Cohen, 1988). Porém para 

Dancey e Reid (2006) valores e nomenclaturas são diferentes: r = 0,10 até 0,30 (fraco); r = 

0,40 até 0,60 (moderado) e r = 0,70 até 1 (forte). Filho e Junior (2009) observam que não 

importa a escala utilizada, quanto mais perto de 1 (independente do sinal) maior é o grau de 

dependência estatística linear entre as variáveis. 

 Moore (2005) propõe sete propriedades para o coeficiente de correlação: 

 1) O coeficiente de Pearson não diferencia entre variáveis independentes e/ou 

dependentes: ou seja, não se aplica a distinção de causalidades. Por exemplo: dificilmente 

pode-se afirmar quem varia em função de quem, podendo afirmar apenas que há semelhança 

entre as distribuições dos escores; 

 2) O valor da correlação não muda ao se alterar a unidade de mensuração: 

devido a padronização da medida, a correlação entre quilos e litros será a mesma do que entre 

toneladas e mililitros; 

 3) O coeficiente tem um componente adimensional, ele é desprovido de unidade 

física que o defina: não se pode interpretar a relação de 0,3 como 30%. Além de que a 

correlação não se refere à proporção, assim como não se pode fazer relação de 0,4 como 

sendo o dobro de 0,2; 
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 4) A correlação de Pearson exige que as variáveis sejam quantitativas (contínuas 

ou discretas); 

 5) Os valores precisam estar normalmente distribuídos: baseado no Teorema do 

Limite Central, sabe-se que na medida em que o número de observações aumenta, a 

distribuição das médias amostrais se aproxima da curva normal; 

 6) Necessita análise de outliers, o coeficiente de correlação acaba sendo 

fortemente afetado por eles: sendo os outliers os valores aberrantes ou atípicos, podem 

comprometer fortemente as estimativas, levando a cometer erros do tipo I e tipo II; 

 6a) Erro Tipo I: também conhecido como falso-positivo, ocorre quando se aceita uma 

hipótese nula que é verdadeira na população (Hulley, 2008). 

 6b) Erro Tipo II: conhecido, também, como falso-negativo, ocorre quando se deixa 

de rejeitar (ou aceitar) uma hipótese nula que não é verdadeira (Hulley, 2008). 

 6c) Evitar erro Tipo I e II: mesmo não podendo ser totalmente evitado, essas falhas 

podem ser amenizadas aumentando-se a amostra, ou manipulando-se o delineamento ou as 

aferições, diminuindo as variações do acaso (erro aleatório). Viés pode levar a erros do tipo 

falso-positivo e falso-negativo, entretanto esses erros são mais complicados de eliminar por 

não serem quantificados e/ou evitados aumentando a amostra (Hulley, 2008). 

 7) Torna-se necessária a independência das observações: a ocorrência de uma 

observação não influencia a ocorrência de outra observação. O pesquisador, ao violar isto, 

pode enfrentar o problema de variável preditora. 

 7a) Variável confundidora: é aquela variável que está associada à variável predadora 

e é causa da variável de desfecho. Ocorre quando há um fator extrínseco envolvido na 

associação e que é, na realidade, a causa do desfecho (Hulley, 2008). 

 Em seu estudo, Filho e Júnior (2009) sintetizam os seguintes cuidados a serem 

tomados na utilização do Coeficiente de Correlação de Pearson: 

 1) O Coeficiente de Pearson deve ser acompanhado por análises gráficas (gráfico de 

dispersão). Apenas depois o pesquisador deve utilizar este coeficiente para medir o grau ou a 

direção da associação entre as variáveis; 
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 2) O pesquisador deve certificar-se de que os pressupostos estão sendo respeitados; 

 3) Inferências realizadas com quantidade pequena de observações devem ser 

interpretadas com cautela, isto porque não fornecem estimativas confiáveis do parâmetro 

populacional; 

 4) Presença de outliers e/ou variáveis omitidas compromete a confiabilidade dos 

resultados; 

 5) Correlações não podem ser comparadas entre diferentes amostras já que elas podem 

diferir por apresentarem variâncias diferentes. 

 

VALIDADE 

 O conceito de validade não alcançou, ainda, o desenvolvimento teórico que sustenta o 

conceito de confiabilidade. Sendo o conceito de validade muito abstrato, a noção de 

confiabilidade, depende, em grande parte, do contexto de utilização do instrumento. Ou seja, 

não se torna errado dizer que a validade é dependente do contexto social, cultural e linguístico 

(Contandriopolus, 1994). 

 A validade constitui um campo de medida tipicamente abordado nas ciências 

psicossociais. A validade diz respeito ao aspecto da medida de ser congruente com a 

propriedade medida, e não com a exatidão com que a mensuração é feita, por isso se torna um 

instrumento muito utilizado nas ciências psicossociais e não muito apropriada nas ciências 

físicas, nas quais é exigido maior precisão nas medidas (Pasquali, 2010). 

 Pasquali (2010) diferencia a validação em três períodos da história, são eles: 

 1
o 

período 1900 a1950 denominado de: Predomínio da validade de conteúdo: Neste 

período destacavam-se as teorias da personalidade e com maior interesse pelos traços de 

personalidade.   

 A validade de conteúdo consiste em julgar em que proporção os itens selecionados 

para medir uma construção teórica representam bem todas lacunas importantes do conceito 

em questão. Este tipo de validade inclui a validade aparente do instrumento, ou seja, a 
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coerência que existe entre o que se quer medir e o instrumento de medida selecionado 

(Contandriopolus, 1994). 

 Uma primeira forma de validação é denominada de nomológica ou teórica. Trata-se de 

levantar um certo número de hipóteses sobre os resultados que deveriam ser observados com 

a ajuda do instrumento, em certas condições e populações (Contandriopolus, 1994). 

 Assim, a formulação das questões tornam-se um dos aspectos mais importantes desta 

forma de validação. Muitas vezes os pesquisadores, por dominarem o tema, utilizam 

expressões incomuns, ou de difícil entendimento, para o público-alvo do instrumento, 

afetando diretamente a validade do conteúdo. 

 2
o
 período 1950 a 1970: Predomínio da validade de critério: Os testes eram 

concebidos como amostra de comportamentos, que tinham a função de predizer outros 

comportamentos ou comportamentos futuros. Não interessando saber o porquê o teste 

predizia, bastava mostrar que de fato ele fazia e isto era, então, critério de sua validade.Este 

modo de conceber testes ainda persiste, entretanto, tornou-se uma fase na produção de testes 

juntamente com a validade de conteúdo (Pasquali, 2010). 

 Contandriopoulos (1994) descreve este tipo de validade como a capacidade do 

instrumento em medir alguma coisa relacionada ao interesse, um comportamento. Também 

pode-se dizer que quando este critério se situa no futuro, fala-se de validade preditora e, 

quando é contemporâneo fala-se em validade concorrente ou concomitante. 

 3
o
 período 1970 até o presente: Predomínio da validade de construto: baseado no 

artigo de Cronbach e Meehl (1955) sobre o modelo trinitário da validade (conteúdo, critério e 

construto). Atualmente, a preocupação na validação se concentra na validade de construto ou 

dos traços latentes, o que leva a uma tendência de ser avaliada somente a validade de 

construto(Pasquali, 2010). 

 Enquanto a validade prática coloca relaciona-se com a medida obtida por um critério 

empírico de resultado, a validade de construto trata da relação entre o teórico e o prático; diz 

respeito à relação existente entre um conceito e sua medida (Contandriopolus, 1994). 

 Pasquali (2010) relata que a validade de construto ou de conceito constitui a maneira 

mais direta de verificar a hipótese da legitimidade da representação comportamental dos 

traços.
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JUSTIFICATIVA 

 Justifica-se este trabalho pelo interesse dos pesquisadores em validar um questionário 

que pudesse averiguar a atitude ou interesse dos alunos da área da saúde em relação às 

Práticas Integrativas. Pesquisando artigos relacionados ao tema, encontrou-se diversas 

publicações que utilizaram questionários não validados para o proposto. Tendo em vista a 

necessidade de saber se havia publicações brasileiras sobre o tema para então utilizar um 

questionário validado para o português, supreendentemente não se encontrou publicações, 

nem relacionando-se à validação de instrumentos, e tampouco que investigasse interesse. 

Portanto, constatada essa carência nas publicações brasileiras, procurou-se artigos originais 

que validassem algum instrumento. Foram encontrados dois trabalhos, o primeiro relatava a 

utilização de um instrumento chamado Integrative Medicine AttitudeQuestionnaire, e 

outro,que utilizava o mesmo instrumento, porém acrescentava outros itens. Tendo em vista a 

utilização do mesmo instrumento em dois estudos (Lie e Boker, 2004; Kim et al., 2011), 

optou-se  por validá-lo em português. 
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OBJETIVOS 

 Objetivo primário:validar o instrumento Integrative Medicine Attitude Questionnaire 

para a língua portuguesa. 

 Objetivo secundário:levantar a opinião dos alunos da Faculdade de Medicina da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul sobre PIC. 
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METODOLOGIA 

  Tendo em vista que este estudo utilizou-se da aplicação de um questionário em um 

único momento, podemos caracterizá-lo como observacional, do tipo transversal. 

 O Fluxograma a seguir, mostra de forma esquemática os passos utilizados no processo 

de validação do questionário IMAQ, após está descrito o detalhamento da metodologia.   

 Fluxograma das fases de tradução descrito a seguir:  

 

 

  No processo de tradução, optamos por seguir seis passos conforme proposto por 

Gjersing e colaboradores (2010). Para a seleção dos tradutores se optou por alguns 

critérios de inclusão: ser bilíngues, de modo que, além do português, deveriam ter fluência na 

Tradução para o português por dois profissionais bilíngues da area da saúde. 

Harmonização do questionário para o português por um terceiro tradutor 

Retrotradução (versão harmonizada) por dois tradutores com conhecimentos 

da língua nativa e sem conhecimento prévio do questionário original 

Harmonização do questionário para o inglês por outro tradutor 

Integrative Medicine Atittude Questionnaire (IMAQ) 

Revisão semântica (dois médicos, um enfermeiro e um fisioterapeuta com conhecimento 

da temática da pesquisa e dois tradutores juramentados, todos com 

experiência professional na área da educação) 

Estudo Piloto (n=10) com alunos da FAMED 

Versão final do IMAQ em português aplicada em alunos (n=172) da FAMED 
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língua inglesa norte-americana (origem do IMAQ); não poderiam ter tido contato prévio com 

o questionário; dois deles necessitariam ser profissionais da área da saúde e com 

envolvimento no campo educacional e outros dois o envolvimento na área educacional da 

língua inglesa. Cada participante deste processo recebeu o prazo de duas semanas para o 

reenvio do questionário traduzido, sendo o contato com o pesquisador  através de e-mail. 

  Para primeira fase de tradução de um questionário, solicita-se que a tradução não seja 

feita de forma literal, diminuindo a chance de resultar em frases incompreensíveis(Borsa, 

Damásio e Bandeira, 2012). Beatone colaboradores(2000), sugerem que tradutores bilíngues 

de diferentes conhecimentos devam fazer parte dessa fase, para que se possa ter duas 

traduções com visões diferentes. Acredita-se que desta forma se torne viável a diminuição de 

vieses linguísticos e culturais (Cassepp-Borges, Balbinotti e Teodoro, 2010). Portanto, para o 

presente estudo foram convidados dois profissionais da área da saúde, sendo eles um médico e 

uma enfermeira, ambos com envolvimento acadêmico. 

 Na fase de síntese das versões traduzidas para o português, comparam-se as diferentes 

traduções e avaliam-se as discrepâncias semânticas, idiomáticas, conceituais, linguísticas e 

contextuais, visando a chegar numa única versão. Na escolha do profissional que faria a 

síntese foram consideradas duas possíveis fontes complicadoras: a primeira referente a 

traduções complexas que dificultassem a compreensão a quem se destina o instrumento; a 

segunda quanto a traduções demasiadamente simplistas e que subestimassem o conteúdo do 

instrumento. Assim, solicitou-se que fossem considerados os seguintes aspectos: 1) 

equivalência semântica, na qual o seu objetivo é avaliar se as palavras apresentam o mesmo 

significado e se existem erros gramaticais; 2) equivalência idiomática – se um item de difícil 

tradução obteve expressão equivalente sem alterar o significado cultural; 3) equivalência 

experiencial – se determinado item equivale a nova cultura (do novo questionário) e, em caso 

negativo, substitui-se o item por outro equivalente; e 4) equivalência conceitual – avalia se 

determinado termo condiz com o mesmo aspecto em diferentes culturas (Beaton et al., 2000; 

Borsa, Damásio e Bandeira, 2012). Selecionamos um profissional da área da saúde, com 

ampla experiência em educação e pesquisa; os dois questionários foram enviados para síntese 

por e-mail, podendo, este profissional  solicitar auxílio de um outro profissional, diferente dos 

anteriores, em caso de dúvidas.  

  Segundo Sireci e colaboradores, entende-se como objetivo da tradução reversa a 

possibilidade de controle de qualidade (Sireci et al., 2006), além de avaliar em que medida a 
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versão traduzida reflete a ideia e conteúdo do instrumento original (Borsa, Damásio e 

Bandeira, 2012). Alguns autores divergem da necessidade da tradução reversa, justificando 

que podem haver diferenças entre os aspectos gramaticais e os aspectos contextuais. Optamos 

por mantê-la como parte do processo para não perder  a avaliação dos  diversos aspectos 

importantes na tradução e adaptação cultural, como por exemplo: aspectos culturais, 

idiomáticos e contextuais (Gudmundsson, 2009; Borsa, Damásio e Bandeira, 2012). Borsae 

colaboradores (2012), descrevem que a retrotradução não prediz que o item necessita se 

manter literalmente igual ao original mas, sim, manter uma ideia conceitual. Segundo Beaton 

e colaboradores (2000), a retrotradução deve ser realizada por dois ou mais tradutores, que 

não os mesmos da primeira fase (tradução). Desta forma,  o IMAQ harmonizado em 

português foi enviado para dois profissionais acadêmicos da língua inglesa realizarem a 

tradução para língua de origem do instrumento 

 Novamente, a partir de duas traduções, necessitou-se de uma síntese, ou 

harmonização, tendo em vista unificar termos e conceitos para averiguar possíveis alterações 

gramaticais e contextuais na tradução reversa. Tendo em vista a eliminação de tais vieses, 

selecionamos um novo tradutor considerando os mesmos critérios do harmonizador da fase 

anterior e que não tivesse participado da outra fase deste estudo, para que harmonizasse as 

duas versões retrotraduzidas (em inglês). 

 Após realizada a harmonização da retrotradução, o pesquisador principal reuniu todos 

os seis profissionais envolvidos no processo de tradução, retrotradução e harmonização para, 

em consenso obter uma versão do IMAQ em português. Assim, o comitê foi formado por dois 

médicos de diferentes áreas, sendo um com conhecimento específico em PI, uma enfermeira 

com prática em pesquisa e experiência acadêmica, um fisioterapeuta com conhecimento na 

área da pesquisa, dois professores de língua inglêsa/portuguêsa. Tendo em mãos uma cópia do 

questionário original, uma cópia da harmonização do questionário em português e uma cópia 

da harmonização da retrotradução, iniciou-se a discussão dos termos que poderiam ser 

alterados para facilitar o entendimento da questão, sempre considerando  o contexto do item 

proposto no questionário original. Poucas alterações foram realizadas e o resultado final pode 

ser visto na Tabela 1.Todos os passos descritos no processo de tradução estão na Figura 1. 

 Pelo período de setembro à dezembro de 2014, foram visitadas turmas do 1
o
 ao 4

o 
ano 

da Faculdade de Medicina (FAMED) da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 

Sul (PUCRS), sendo como pré-requisito para seleção da disciplina a ser visitada, o 
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consentimento antecipado do professor responsável numa disciplina em que  a aula contasse 

com a presença de toda a turma. Os alunos não tinham conhecimento prévio do questionário, 

nem do dia em que seria aplicado, sendo explicado todo o procedimento no momento da 

aplicação. Solicitou-se ao professor da disciplina que permitisse a entrada do pesquisador 15 

minutos antes do final da aula, para que então se desse início à coleta dos dados. 

 Para a coleta dos dados, o pesquisador principal entrou em contato com a turma de 

forma presencial, explicou o procedimento de coleta, assim como os objetivos do estudo, 

entregou para todos os alunos presentes no momento da coleta dois Termos de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e o questionário IMAQ traduzido para o português. Os alunos 

que não tinham interesse em participar foram instruídos a não aceitarem o questionário, já os 

participantes, solicitou-se que assinassem o TCLE em duas vias, ficando uma via de posse do 

participante e a outra entregue ao pesquisador em conjunto com o questionário respondido. 

Instruiu-se para que não deixassem questões em branco, pois invalidariam a tentativa de 

validação por completo; combinou-se antecipadamente que não haveria limite de tempo para 

responder. 

 Portanto, como forma de selecionar os participantes da pesquisa seguiu-se os seguintes 

critérios de inclusão e exclusão: 

 Inclusão: alunos presentes no momento da coleta; concordar com os itens do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido; e serem alunos do 1
o
 ao 4

o
 ano da Faculdade de Medicina 

da PUCRS. 

 Exclusão: questionários incompletos, alunos que necessitassem de algum auxílio para 

leitura. 

 Estudo-piloto procedeu-se ao que se refere a aplicação prévia do instrumento numa 

pequena amostra que tenha vínculo com a população/amostra do estudo a ser desenvolvido 

(Gudmundsson, 2009). Borsa e colaboradores(2012), descrevem que se houverem alterações 

durante a fase do estudo-piloto, o questionário deve retornar ao comitê especializado e ser 

reavaliado, para que então quando aprovado, retorne para um segundo estudo-piloto (ou 

quantas vezes forem necessárias) para que seja aplicado em uma população ou numa amostra 

significativa (Beaton et al., 2000; Gjersing et al., 2010). Portanto, para o nosso estudo, foram 

selecionados 10 alunos da FAMED da PUCRS para participar do piloto. Fizeram parte alunos 

dos 4 anos da faculdade visados para o estudo, 3 alunos do primeiro ano, 3 do segundo ano, 2  
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do terceiro ano e 2 alunos do quarto ano; escolhemos esta distribuição pela facilidade em 

encontrar os alunos do primeiro e segundo ano, já que dos outros dois anos as turmas 

encontram-se, muitas vezes, divididas. Deste estudo piloto surgiram dúvidas quanto às 

técnicas comentadas no questionário, entretanto, para o comitê tradutor, isso não se refere à 

adaptação cultural ou contextualização dos itens, e sim à falta de conhecimento prévio por 

parte dos alunos quanto às técnicas desenvolvidas fora das ministradas em aula, já que as 

técnicas de PI são utilizadas pela população brasileira e muitas vezes apresentadas em jornais 

e outras formas de mídia. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada no programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 21.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA) para Windows. A significância estatística foi 

considerada quando α <0.05.As variáveis são apresentadas com média e desvio padrão e 

percentual. 

Foram considerados dois fatores de construto do instrumento: O Fator 1 (abertura a 

novas ideias e paradigmas) incluiu os itens 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,16, 17, 18, 19 

e 25, 26, 27 e 28; e o Fator 2 (valores entre introspecção e relação com o paciente) os itens 

14, 15, 20, 21, 22, 23, 24 e 29. Para cada Fator, assim como para o questionário todo, foram 

calculados o α-C  com o intervalo de confiança, considerando aceitáveis os valores acima de 

0,70 para o α-C (Schneider, Meek e Bell, 2003; Schmidt et al., 2005). Foi calculada a 

proporção de pessoas que responderam o valor máximo, assim como o valor mínimo de 

Likert em cada item do IMAQ. Assim, podem ser verificados os Efeitos Teto ou Chão, que 

medem respectivamente a porcentagem de sujeitos que apresentaram respostas próximas ao 

valor máximo ou ao valor mínimo, respectivamente (McHorney et al., 1994). 

Tendo avaliado possíveis relações entre a média total do questionário e a média de 

cada questão, foi calculado o Coeficiente de Correlação de Spearman (rs para cada item), onde 

valores rs>0,20 foram considerados aceitáveis. 
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RESULTADOS 

Os resultados deste estudo encontram-se no formato de artigo, sendo este submetido 

àavaliação da revista Medical Education (Fator de impacto 3,617) (Anexo 1). 
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CONSIDERAÇŌES FINAIS 

 No presente estudo iniciamos o processo de validação do instrumento IMAQ para a 

língua portuguesa, uma vez que para levantarmos opiniões de forma científica sobre PI, no 

Brasil não dispomos de um instrumento próprio. A temática PIscresce no Brasil, mas apenas 

na procura dos pacientes pelas terapias, mesmo o governo brasileiro investindo milhões na 

pesquisa sobre PI, ainda são poucos os estudos de qualidade desenvolvidos. Nossa busca não 

detectou publicações brasileiras a cerca das PI e educação, ou seja, não há interesse por parte 

dos pesquisadores em avaliar o grau de interesse ou atitude dos alunos e profissionais da área 

da saúde em um nicho que vem sendo estimulado. Poucas universidades oferecem 

conhecimento básico sobre acupuntura e de forma eletiva, ou seja, ninguém é obrigado a fazer 

a disciplina, ela não é encontrada no currículo de curso das faculdades da área da saúde. Em 

contrapartida, o mercado da saúde necessita de profissionais com algum conhecimento, 

podendoatender melhor os pacientes; por esta falta de conhecimento, tanto da população 

quanto do profissional de saúde,cria-se a sensação decharlatinismoou efeito placebo. Nos 

Estados Unidos, a oficialização desta temática pela criação do NCCAM, não só as pesquisas 

recebem apoio, como também deu lugar a criação de normativas para implementar tal 

conhecimento no currículo das faculdades da saúde. 

 Parece que os preconceitos e bloqueios a técnicas diferentes das convencionais ou de 

uso tradicional, mas que trazem resultados satisfatórios, prevalecem em relação aos benefícios 

que as PI podem gerar. Visto desta forma, a educação e a informação tornam-se ainda mais 

relevantes. Muitas das técnicas envolvidas nas PI são corporais, envolvem movimento, toque 

e, principalmente, exigem a aproximação médico-paciente. O terapeuta é exigido em sua 

concentração e dedicação. Esse padrão, quando aplicadoa profissionais que visam apenas seu 

retorno financeiro, acaba por não funcionar na sua integralidade, já que cada detalhe não deve 

passar desapercebido, pois influenciará no diagnóstico, e consequentemente no resultado. Já 

na avaliação com vistas ao diagnósticos PI diferenciam-se da Medicina Ocidental, um 

paciente com gastrite por exemplo, pela acupuntura pode ser tratado de 2 ou mais maneiras, 

necessitando de uma avaliação baseada nos conhecimentos orientais e filosóficos para poder 

alcançar a cura.  

 A implantação das PI nos currículos de cursos acadêmicos vai um pouco mais além 

nas suas demandas. As PI, em sua grande maioria, envolvem conceitos filosóficos, os quais 

são desprezados ou desqualificados por ocidentais. Por tratarem da relação corpo-mente, da 



 66 

influencia da mente no estado de saúde do indivíduo, e por utilizarem conceitos de energia, no 

qual não é possível, ainda, sua mensuração, seu entendimento é dificultado, levando estas 

formas de tratamento ao descrédito. Quando começaram a ser praticadas no ocidente, 

receberam o titulo de Medicina Alternativa, denotando tratar-se de uma medicina que não 

tinha embasamento científico e, que quando esgotavam-se as formas ocidentais de tratamento, 

os pacientes eram encaminhados a procurar estas técnicas, sendo cunhadas então como  

“alternativa”. Atualmente, o governo brasileiro adotou uma nova nomenclatura, menos 

preconceituosa e que tende a inserir de forma mais valorizada essas técnicas, chamando-as de 

Práticas Integrativas, aproximando-se mais adequadamente do que são. 

 Considerando toda essa história no Brasil, de Medicina Alternativa a Práticas 

Integrativas, e por serem técnicas valorizadas nos países considerados de primeiro mundo, é 

possível encontrar desde trabalhos demonstrando melhores formas de pesquisar utilizando 

estas técnicas, até estudos avaliando o interesse ou atitude de uma determinada população 

(estudantes ou profissionais) de diversas áreas da saúde frente as PI.Essas constatações não 

são só mera especulação, o autor do presente estudo vivencia esta situação por ministrar aulas 

como palestrante, na Universidade Federal de Ciências e Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), 

na disciplina eletiva de Acupuntura há 5 anos. Por experiência própria, é possível  afirmar que 

existe interesse por parte dos alunos, sendo que a disciplina é aberta para todos os cursos, com 

distribuição igual de vagas por curso, sempre há alunos na lista de espera. Nesta disciplina é 

possibilitado ao aluno o contato prático e teórico com a filosofia que norteia a acupuntura, 

abrindo novos horizontes para o pensamento, e mostrando, através da associação da medicina 

ocidental e oriental, que uma técnica não anula ou substitui a outra, mas que se 

complementam. 

 Iniciamos com a ideia de utilizar para análise estatística os mesmos testes propostos 

pelo autor que criou o IMAQ, entretanto, optamos por uma abordagem mais diagnóstica do 

que somente a validação do instrumento. Dentro desta análise diagnóstica, pudemos observar 

a tendência da nossa amostra, assim como detectar quais questões apresentavam maior 

dificuldade de entendimento, e quais se tornariam questões com resposta padronizada.Ao 

avaliar os resultados, alguns itens apresentaram valores para Efeito Teto alto e para Efeito 

Chão também, sugerindo duas interpretações: a primeira – esse é um item onde a resposta se 

torna óbvia, anulando desta forma a questão; a segunda – existe uma tendência cultural da 

amostra seguir aquela afirmativa. Assim, restritos aos objetivos do trabalho e à abordagem 

metodológica proposta, nos limitamos à detecção destes itens, e não à sua solução que seria a 
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de retirar as afirmativas com essas características do instrumento IMAQ. Essa limitação está 

relacionada também ao fato de que nosso estudo não incluiu uma mensuração cultural, que 

permitisse interpretar as semelhanças entre as respostas como sendo um consenso.  

 O α-C atingiu valor satisfatório para o questionário na sua integralidade, entretanto, os 

valores não foram muito satisfatórios quando analisados o Fator 1 e o Fator 2. Acreditamos 

que isso tenha ocorrido pelo tamanho , ou pela escolha da utilização de dois fatores conforme 

descrito por Schneider e colaboradores(2003). Alternativamente, se optássemos por utilizar a 

divisão em três fatores, como proposto por Schmidt e colaboradores(2005), os valores seriam 

maiores.  

 Por optarmos pela realização diagnóstica do IMAQ, análise fatorial não foi necessária, 

o que para um processo de validação se torna praticamente indispensável, ficando aqui a 

idealização dos autores para a continuidade da pesquisa.Inserindo a análise fatorial, assim 

como aumentando a amostra do estudo, poderíamos sugerir a redução de questões para o 

IMAQ traduzido para o português.Nessa ocasião, necessitar-se-á avaliar o mesmo 

questionário de duas maneiras diferentes, com dois fatores e com três fatores. 
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