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RESUMO

Esta € uma pesquisa descritiva, exploratéria de abordagem quantitativa que teve como
objetivo comparar o conhecimento sobre a doenca arterial coronariana de pacientes de programas
de Reabilitagdo Cardiaca no Brasil e Canadd, através da aplicagdo do Questionario CADE-Q
(Questiondrio para Educacdo do Paciente Coronariano). A amostra foi constituida de 300
pacientes coronarianos participantes de um programa de reabilitacdo cardiaca no Brasil, com
idade média de 63.72+10 anos (min.=36; madx.=86), sendo 227 homens; e, 300 pacientes
coronarianos participantes de um programa de reabilitacdo cardiaca no Canad4, com idade média
de 64.02+49.87 anos (min.=40; max.=88), sendo 236 homens. Todos foram selecionados de forma
probabilistica, aleatéria e caracterizados em funcao de idade, sexo, fatores de risco associados,
comorbidades ou doengas associadas, tempo no programa de reabilitacdo cardiaca,
procedimentos cirtrgicos realizados e nivel sécio econdomico (ocupagdo, renda familiar e grau de
escolaridade) através do Questiondrio para Caracterizacdo dos Sujeitos. O conhecimento foi
avaliado através da aplicacdo do CADE-Q, que foi traduzido, adaptado culturalmente e validado
para a lingua inglesa canadense, através da aplicacdo em 200 pacientes coronarianos canadenses
em reabilitacdo cardiaca. Todos os instrumentos foram aplicados na presenca da pesquisadora e
com o consentimento dos pacientes. Os dados foram tratados com estatistica descritiva, andlises
psicométricas para validacdo do instrumento na lingua inglesa canadense (andlise fatorial
exploratéria, Alpha de Cronbach e coeficiente de correlacdo intraclasse — CCIC) e ANOVA,
Post-hoc e Teste T de Student (para verificar e descrever o conhecimento dos pacientes sobre sua
doenca e fatores relacionados e para comparar os resultados canadenses e brasileiros). Em
relacdo a validag¢do do instrumento, foram obtidas duas tradugdes do portugués do Brasil para o
inglés do Canada e estas versdes foram retraduzidas, ambas por tradutores fluentes. As versoes
foram levadas para andlise de um Comité de Especialistas Canadenses, os quais adaptaram
culturalmente 11 das 19 questdes. O indice de clareza obtido foi de 8.57. Um estudo piloto foi
realizado em 50 pacientes alumni e o tempo de preenchimento observado foi de 1145 minutos.
Em relacdo aos procedimentos analiticos de validagdo, o Alpha de Cronbach foi 0.809, o CCIC
foi 0.846 e a andlise fatorial revelou seis fatores, sendo quatro deles diretamente relacionados as
quatro areas de conhecimento do instrumento. Comparando o conhecimento de pacientes
coronarianos em um programa de reabilitacdo no Brasil e outro no Canadd observamos que os
canadenses possuem um conhecimento estatisticamente maior do que os brasileiros. Estas
diferencas se deram no conhecimento geral (escores totais), no numero de alternativas
assinaladas com o conhecimento completo, no conhecimento especifico de trés dreas do
questiondrio (Area 2,3 e 4) e em 13 das 19 questdes do CADE-Q. Pacientes canadenses, jovens
(menos de 65 anos), do sexo masculino, com alguma comorbidade associadas, que se
submeteram a alguma cirurgia cardiaca, com ocupag¢des na drea da saide ou de nivel superior,
com grau de escolaridade superior ou pds-graduados, com renda familiar superior a C$50.000
anuais ou mais 15 saldrios minimos mensais parecem ter um conhecimento significantemente
maior sobre a doencga arterial coronariana. Portanto, observou-se que ha diferenga no
conhecimento de pacientes coronarianos em programas de reabilitacdo cardiaca no Brasil e
Canada e esta diferenca estd relacionada a fatores, como o nivel s6cio-econdmico.

Palavras-chave: Educacdo do Paciente. Conhecimento. Doenga Arterial Coronariana.
Nivel sécio-econdmico.



ABSTRACT

This is a descriptive and exploratory research, with a quantitative analysis that aimed to
compare knowledge about coronary artery disease in patients admitted in cardiac rehabilitation
programs in Brazil and Canada, using the implementation of CADE-Q Questionnaire (Coronary
Artery Disease Educational Questionnaire). The sample consisted of 300 coronary patients
participating in a cardiac rehabilitation program in Brazil, mean age 63.72+10 years (min.= 36,
max.= 86), 227 men and 300 coronary patients participating in a cardiac rehabilitation program
in Canada, mean age 64.02+9.87 years (min= 40; max.=88), 236 men. All patients were selected
by a random way and characterized in terms of age, gender, risk factors, comorbidities or
associated diseases, duration in cardiac rehabilitation program, surgical procedures and
socioeconomic status (occupation, family income and educational level) by a questionnaire to
characterize the individuals. Knowledge was assessed using the CADE-Q, which was translated,
culturally adapted and validated for the English Canadian, by applying in 200 Canadians
coronary patients in cardiac rehabilitation. Both study instruments were applied in the presence
of the researcher and with the consent of patients. The data were processed through descriptive
statistics, psychometric tests to validate the instrument in English Canada (exploratory factor
analysis, Cronbach's alpha and Intraclass Correlation Coefficient - ICC) and ANOVA, Post-hoc
and Student t-test (to verify and to describe patients' knowledge about their disease and related
factors and to compare the results of Canadians and Brazilians). Regarding the validation of the
instrument it was obtained two translations of the Brazilian Portuguese to the Canadian English
and these versions were back-translated, both performed by qualified translators. The two
versions were taken for analysis of a Canadian Committee of Experts, which culturally adapted
11 of 19 questions. The clarity index obtained was 8.57. A pilot study was performed in 50
alumni of the Canadian cardiac rehab and filling time observed was 11+5 minutes. For the
validation of analytical procedures, the Cronbach's alpha was 0.809, the ICC was 0.846 and
factor analysis revealed six factors, four of them directly related to the four areas of knowledge
which CADE-Q is divided. Comparing knowledge of coronary patients in a rehabilitation
program in Brazil and another in Canada it was observed that Canadians have a statistically
better knowledge than the Brazilians. These significant differences occurred in the total
knowledge (total scores), in the number of complete knowledge alternatives marked, in the
specific knowledge of three areas of the questionnaire (Area 2, 3 and 4) and in 13 of 19 questions
of the CADE-Q. Patients that are Canadian, young (under 65 years old), male, with associated
comorbidities, who had any cardiac surgery, with occupations in the health area or superior level,
with university or postgraduate educational level, with a family income of over C$50.000 per
year or more than 15 minimum salaries per month appear to have a significantly knowledge
about coronary artery disease. Therefore, there is a difference in knowledge of coronary patients
in cardiac rehabilitation programs in Brazil and Canada and this difference is related to factors
such as socioeconomic status.

Keywords: Patient Education. Knowledge. Coronary Artery Disease. Socioeconomic
Level.
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Capitulo I - INTRODUCAO

Neste capitulo serdo apresentados tOpicos iniciais desta pesquisa, como Problema,

Objetivo Geral, Objetivos Especificos, Justificativa e Hip6teses.

1.1 O Problema

Nos dltimos anos o conceito de saide evoluiu e passou de ‘estado de auséncia de doenga’
para ‘um conceito positivo focando aspectos pessoais e sociais, bem como capacidades fisicas,
mentais e espirituais’, aspectos estes relacionadas a muitos fatores, incluindo a oportunidade de
educacgdo e conhecimento (BUSS, 2003).

As Doencgas Cardiovasculares (DCV) sdo responsdveis por 16.7 milhdes de mortes ao
redor do mundo a cada ano; e, de acordo com World Health Statistics (2008), globalmente estas
mortes irdo aumentar para 23.4 milhdes em 2030. Sendo assim, as DCV continuardo sendo a
principal causa de morte no mundo em 2030 (WHO, 2008).

Ainda de acordo com World Health Statistics (2008), as DCV néo sdo mais consideradas
um problema dos paises ricos, embora ainda sejam as causas lider de morte nos paises
desenvolvidos como Estados Unidos e Canada. O relatério da WHO chamado World's Burden of
Disease apresentou dados que apontam o crescimento do nimero de mortes por doencgas
cardiovasculares nos paises em desenvolvimento, nos dltimos anos. O nimero de mortes pelas
DCV em paises de alto-médio rendimento — classificagao esta que inclui o Brasil — € de 436 por
100.000 habitantes e em paises de alto-rendimento — incluindo o Canada — € de 173 por 100.000
habitantes (WHO, 2008).

No Brasil, as doengas do chamado ‘“‘aparelho circulatério” foram a principal causa de

obito em 2006, em todas as regides, principalmente sul, sudeste e centro-oeste, correspondendo a



29.35% das mortes no pais. Destas, as doengas cerebrovasculares foram as principais causas,
seguidas pelo Infarto Agudo do Miocardio (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

No Canad4, segundo dados do Health Canadians — A Federal Report on Comparable
Health Indicators (2008), as doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no pafs,
correspondendo a 38% do total de mortes (44.7 por 100 mil habitantes). Destas, o Infarto Agudo
do Miocardio € a causa prevalente (em homens, principalmente). Analisando a mortalidade por
doenca cardiaca no grupo dos G7 - grupo internacional que retine os sete paises mais
industrializados e desenvolvidos economicamente do mundo — o Canadd fica em 3° lugar, acima
de paises considerados com dados criticos, como os Estados Unidos (GOVERNMENT OF
CANADA, 2008).

Embora as taxas de mortalidade das doencas cardiovasculares sejam significativas, 20
milhdes de pessoas sobrevivem a ataques cardiacos e derrames por ano, requerendo cuidados
clinicos constantes e causando altos custos governamentais. De acordo com o relatério da
Organizagao de Satude, Economic Burden of Illness in Canada (1998), os custos das doencas
cardiovasculares no pais passaram de 18 bilhdes de ddlares ao ano. No Brasil, segundo dados do
Ministério da Sadde, no ano de 2003 as insuficiéncias cardiacas e coronarianas aparecem como
as doengas mais dispendiosas, em homens e mulheres, da faixa etdria dos 60 aos 80 anos (WHO,
2008).

Tem-se observado, ultimamente, um maior cuidado com as doencas cardiovasculares e
também uma tendéncia a buscar alternativas que possam diminuir as taxas de mortalidade e
morbidade destas doencas. Uma das alternativas encontradas € a educacdo do paciente.
(PEKKANEN et al, 1995; ALBERT et al, 2006; ALM-ROIJER et al, 2006; OSBORNE,
ELSWORTH e WHITFIELD, 2007).

A discussado da influéncia da educagdo nas DCV ocorre hd algum tempo. Na Conferéncia
do American College of Cardiology em 1985 o tema principal foi “A educacdo do paciente
coronariano no século 217, tratando de aspectos como planejamento e integra¢do da educagdo no
cotidiano do paciente com doenca arterial coronariana. Os participantes do Congresso
concluiram que sem o conhecimento dos pacientes sobre aspectos da sua doenga o impacto das
doengas cardiovasculares seria pior do que o calculado (WENGER, 1986).

Nos ultimos anos, os programas de educacdo de pacientes coronarianos tém sido

implantados com maior vigor — conforme almejado 15 anos atrds — e observa-se que as taxas de



mortalidade tém baixado (OLIVEIRA, SILVA e KLEIN, 2005; ALTER, OH e CHONG, 2009;
GOVERNMENT OF CANADA, 2009), talvez em parte devido a estes programas. Um estudo
conduzido por Gans et al (1999) mostrou claramente isso: durante 11 anos os pesquisadores
acompanharam pacientes coronarianos nos Estados Unidos analisando a evolug¢do de seu
conhecimento ao longo dos anos. Observaram que com a medida que os programas de
reabilitacdo se tornaram mais populares o conhecimento dos pacientes foi maior, especialmente
em respeito a identificacdo de fatores de risco como inatividade fisica e dieta rica em gordura.

Atualmente, nos programas diretamente voltados para o controle da doenca arterial
coronariana (DAC) — definidos como ‘a combinacdo do uso correto e pratico de protocolos,
consultas, medicamentos, servi¢os auxiliares e educacdo’ — ha um cuidado nio s6 na melhora da
capacidade funcional, na qualidade de vida e redugdo de fatores de risco, mas na educacdo do
paciente e na criacdo de um senso de bem estar e otimismo para o futuro. O melhor exemplo
destes programas € a Reabilitacao Cardiaca, que é um programa de tratamento supervisado para
ajudar os pacientes coronarianos a melhorarem rapidamente suas funcdes fisicas, mentais e
sociais (HUNTER e FAIRFIELD, 1997; COHEN, 2001; WARRINGTON, CHOLOWSKI e
PETERS, 2003).

McAlister et al. (2001) mostraram que quando todas as metas dos programas de
Reabilitacdo Cardiaca s@o alcangadas - e isto inclui a educacdo do paciente — ha um
aperfeicoamento do processo de cura, redu¢do de admissdes hospitalares e aumento na qualidade
de vida e estado funcional destes pacientes.

De acordo com Zerwic et al (1997), o primeiro passo para reduzir o risco de pacientes
coronarianos e melhorar suas habilidades individuais pode ser o préprio reconhecimento por
parte dos pacientes tanto dos fatores de risco quanto das causas da doencga e efeitos do exercicio.
Embora o conhecimento sozinho seja insuficiente, imagina-se que este seja um pré-requisito para
escolhes correta em relacao a saide (POTVIN et al., 2000; THOMPSON e LEWIN, 2000).

Portanto, o conhecimento do paciente sobre sua doenga € um dos componentes-chave no
sucesso do tratamento da DAC (OSBORNE, ELSWORTH e WHITFIELD, 2007; KRANNICH
et al, 2009). Apesar disso, poucos estudos na literatura fazem uma andlise profunda deste
conhecimento com instrumentos validados.

Era inevitdvel, portanto, que um instrumento capaz de medir e avaliar o conhecimento de

pacientes coronarianos em programas de reabilitacdo cardiaca no Brasil fosse construido e



validado, o CADE-Q (GHISI et al, 2009). O CADE-Q — Questiondrio para Educagcdo do
Paciente Coronariano — é um questiondrio destinado a avaliar e descrever o conhecimento de
pacientes coronarianos em reabilitacdo cardiaca sobre sua doenca e fatores relacionados.

A aplicacdo do CADE-Q mostrou, entre outros resultados, uma clara influéncia do nivel
socio-econdmico no conhecimento dos pacientes coronarianos. A andlise também revelou a
prevaléncia da falta de conhecimento sobre a doenga, mesmo naqueles sujeitos com maiores
niveis socio-econdmicos (GHISI et al, 2009).

Outros estudos apontam esta associacdo entre conhecimento e nivel sdcio-econdmico
(ROSENGREN et al, 2004; ALBERT et al, 2006; KANJILAL et al, 2006; KHAN et al, 2006;
MUENNIG, SOHLER e MAHATO, 2007; RANIJIT et al, 2007; ALTER et al, 2008; COHEN,
VITINGHOFF e WHOOLEY, 2008; FISCELLA e TANCRETI, 2008; FISCELLA, TANCRETI
e FRANKS, 2009; KAYANIYIL et al, 2009; LOUCKS et al, 2009).

Buscou-se nesta pesquisa, portanto, através da aplicacdo do CADE-Q e da associagdo
com o nivel s6cio-econdmico analisar o conhecimento de pacientes residentes em dois paises.

De um lado o Canada, segundo maior pais do mundo em extensao territorial, porém com
95% da sua populagdo vivendo ao sul do territério devido as condicdes climaticas. E um dos
paises que apresenta as maiores taxas de expectativa de vida e estas vém crescendo a cada ano.
No chamado grupo dos G7 fica em terceiro ligar, com uma expectativa de vida de 78 anos para
os homens e 82.7 anos para as mulheres. Outro dado importante € que a percepcao dos pacientes
canadenses sobre sua satde € alta, o que pode interferir no conhecimento dos mesmos sobre sua
doenca (GOVERNMENT OF CANADA, 2008).

Do outro lado o Brasil, quinto maior pais do mundo em extensdo territorial, com
aproximadamente 60% da populacdo vivendo nas regides sul e sudeste. A expectativa de vida da
populacdo vem crescendo e em 2007 os dados apresentados sdo de 68.82 anos para homens e
76.44 anos para mulheres. O sul é a regido com maior expectativa de vida (71.36 anos para
homens e 78.23 para mulheres). A percepcao dos sujeitos em relacdo a sua doenga é baixa,
especialmente nas regides norte e nordeste do pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Diante disso, pergunta-se:

Qual a diferenca de conhecimento sobre a Doenca Arterial Coronariana de pacientes
coronarianos em dois Programas de Reabilitacdo Cardiaca— no Brasil e Canadd —, através da

aplicacdo do Questiondrio CADE-Q?



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo foi comparar o conhecimento sobre a doenca arterial

coronariana de pacientes de dois programas de Reabilitagdo Cardiaca: um no Brasil e outro no

Canada, através da aplicacdo do Questiondrio CADE-Q (Questiondrio para Educacdo do

Paciente Coronariano).

1.2.2 Objetivo Especifico

Foram objetivos especificos deste estudo:

Traduzir, adaptar culturalmente e validar o instrumento CADE-Q para a lingua
inglesa canadense;

Caracterizar os pacientes participantes deste estudo no Brasil e no Canad4 quanto
a idade, sexo, comorbidades associadas, intervencgdes cirtrgicas relacionadas a
doenca, tempo no programa de reabilitacdo cardiaca e nivel sécio-econOmico
(profissao, renda familiar e grau de escolaridade);

Avaliar e descrever o conhecimento dos pacientes coronarianos em dois

programas de reabilitacdo cardiaca: um no Brasil e outro no Canada.



1.3 Justificativa

O conhecimento do paciente sobre seu estado de saide tem sido relatado como sendo um
dos componentes-chave no sucesso dos tratamentos. Os pesquisadores que concordam com esta
afirmacdo acreditam que a meta de “dar instrucdo” aos pacientes, para que eles possam manejar
sua doenca e seu tratamento € capaz de influencia-los a fazerem escolhas sauddveis em sua vida
didria, a fim de prevenir uma complicacdo e até mesmo promover a regressio da doencga
(REDMAN, 1997; KARNER, GORANSSON e BERGDAHL, 2003; ALM-ROUER, 2006;
KAYANIYIL, 2009).

Para Redman (2003), virtualmente, todos os profissionais da saide educam os pacientes,
embora poucos pensem na educagdo como uma intervencao que dé resultados. Quando se pensa
que o campo da educagdo do paciente deveria ter instrumentos de medida desenvolvidos,
validados e em uso regular, tanto em pesquisas quanto na pratica clinica, vé-se que muito ainda
pode e deve ser estudado nesta drea. Nem a préatica nem as pesquisas conseguiram progredir sem
a habilidade de avaliar vigorosamente as necessidades de aprendizado de grupos de pacientes ou
de pacientes.

De acordo com Kayaniyil et al (2009), o conhecimento do paciente sobre sua doenca
pode ser compreendido como seu entendimento sobre fisiopatologia geral, fatores de risco,
sintomas, prevencdo e tratamento associados a sua condi¢do. No caso da doenga arterial
coronariana, o conhecimento pode ser fortemente influenciado pelo reconhecimento dos
sintomas, entendimento do tratamento médico, atitudes acerca da doengca e promocdo de
mudancas de comportamento. Ainda, o ndo-entendimento da doenga e fatores relacionados pode
causar alteragdes emocionais, comportamentos inadequados, ndo-aderéncia ao tratamento e
progressao desnecessaria da doenca (MENSAH et al, 2005; KAYANIYIL et al, 2009).

Em seu estudo, Thompson e Lewin (2000) apontam a educa¢do como um otimizador da
efetividade dos programas de reabilitacdo cardiaca. Ainda, os pesquisadores acrescentam que a
combinacdo de exercicio, intervencdo psicossocial e educacdo parece ser a forma mais efetiva de
reabilitacdo para pacientes cardiacos.

Estudos tém mostrado uma significante relacdo entre conhecimento de fatores de risco e

aderéncia a mudancgas de hébitos de vida, como dietas, atividade fisica, cuidado com niveis



sanguineos e administracdo de medicamentos entre pacientes coronarianos; bem como, a
percepcao da doenca e crencas sobre as causas, sintomas e tratamento da doenca arterial
coronariana s3o frequentemente influenciadas pelo conhecimento (BRADLEY, 1995;
ERIKSSON, KAATI e BYGREN, 1998; NI et al, 1999; ALM-ROIJER et al, 2006; BETHEL,
DALAL e LEWIN, 2009).

Segundo Kayaniyil et al (2009; pag. 106):

“Enquanto a aquisicdo de conhecimento ndo se traduzir em comportamentos
apropriados na reducdo de risco na populacdo geral e nos pacientes coronarianos, a falta
de conhecimento e consciéncia sobre o estado de saide e doenga pode interferir e
mascarar mudancgas no estilo de vida que poderiam reverter ou impedir a progressao da
doenga”.

Foi estimado que 30 a 78% dos pacientes coronarianos ndo entendem completamente as
informacdes de cardter educacional transmitidas a eles, e esta € uma evidéncia de que a educacdo
na pratica clinica é freqiientemente inapropriada, inconsistente e incorreta (SCOTT e
THOMPSON, 2003).

A falha dos programas educacionais coronarianos para promover mudangas
comportamentais pode estar associada a falta de individualidade e ao inapropriado tempo para
levar a informacdo. Estes programas, frequentemente nio direcionados as necessidades dos
pacientes, deveriam ser mais sistemdticos e facilmente adaptados a cada individuo. Dai a
importancia de conhecer o que cada um sabe sobre sua doenga (SCOTT e THOMPSON, 2003;
OSBORNE, ELSWORTH e WHITFIELD, 2007).

Foi também descrito que pacientes coronarianos com conhecimento sobre sua doencga tém
mais motivacdo para mudangas de hédbitos de vida, o que € um importante aspecto neste tipo de
doencga (WILES e KINMONTH, 2000; COOK e BELLIS, 2001; TIMMINS e KALISZER, 2003;
WARRINGTON, CHOLOWSKI e PETERS, 2003; HIRANI, PATTERSON ¢ NEWMAN,
2008).

De acordo com Potvin e co-autores (2000), programas e campanhas que focam
primariamente na dissemina¢do da informacdo sobre fatores de risco de DCV podem estar
relacionados com o declinio dos casos de morte por estas doengas.

Embora alguns fatores de risco como idade, etnia e sexo obviamente ndo possam ser
modificados, a maioria do risco é atribuido aos fatores associados ao estilo de vida e
comportamento, que por sua vez podem ser mudados. Esforcos da populacdo para reduzir os

fatores de risco através de politicas e programas educacionais e econdmicos irdo mais tarde



colher economias em custos médicos e outros, assim como indiretamente em termos de melhora
da qualidade de vida e produtividade econdmica. Um destes esforcos inclui educacdo do paciente
(HIRANI, PATTERSON e NEWMAN, 2008).

Sabe-se que o conhecimento do paciente coronariano tem sido identificado como um pré-
requisito para mudangas de fatores de risco das DCV e é frequentemente colocado como alvo
nos programas de prevencdo da doenca. Entdo, a avaliagdo deste conhecimento pode ajudar a
guiar estes programas € observar quais fatores sdo mais criticos e precisam ser trabalhados
(SOMMARUGA et al., 2003).

Por esta razdo, para planejar uma intervencdo educacional € muito importante ter
informacdo precisa sobre o que o paciente sabe sobre sua doenga cardiaca e prevencdo
secunddria, sobre suas ddvidas e incertezas. Nao apenas os profissionais da reabilitacdo, mas
todos os profissionais de saide envolvidos com estes pacientes devem identificar e caracterizar
as crengas e equivocos no conhecimento de seus pacientes coronarianos.

O papel da promogao a saide em qualquer campo ou drea médica € capacitar as pessoas
para que assumam o controle e o poder para decidir o que é melhor para sua vida. Neste contexto
o cuidador (profissional da saide ou familiar) tem o papel de mediar a decisdo e escolha,
respeitando e valorizando o individuo na realidade de seu cotidiano. Esta perspectiva esta
interligada a um processo social, cultural, psicolégico e politico, por meio dos quais os
individuos podem aprender e tomar decisdes para atender suas estratégias.

Porque “aprender” estd no centro das habilidades de adaptacdo dos humanos, e porque a
educagdo do paciente é ndo somente “pratica”’, mas “movimento” (REDMAN, 1997), muito do
conhecimento do paciente estd relacionado a informagdes adquiridas, valores, atitudes,
julgamentos morais, padroes de comportamento através da observacdo e convivio. Individuos
podem educar-se ou adquirir conhecimento através de regras de comportamento observadas em
certos meios ou niveis sociais, o que podemos definir como a influéncia do meio social e nivel
socio-econdmico (REDMAN, 1997; MUENNIG, SOHLER e MAHATO, 2007).

Para Helman (1994), os aspectos culturais exercem marcada influéncia na vida das
pessoas, incluindo suas atitudes em relacdo a saude, a atengdo a saude e a doenca. Nao se pode
compreender as reagdes das pessoas quanto ao seu estado de saide e seu conhecimento, sem
compreender o tipo de cultura em que foram educados ou que assimilaram por conveniéncia.

Ainda, evidéncias cientificas sugerem que a existéncia de desigualdades no estado de



saude da populacdo mundial sdo resultados da influéncia do nivel sécio-econdémico e hd uma
infima relacdo destes dados com o conhecimento do paciente sobre sua doenga (LUOTO et al,
1994; KIRKLAND et al, 1999; ROSVALL et al, 2000; SCHRODER et al, 2004; CHENG et al,
2005; ALBERT et al, 2006; KANJILAL et al, 2006; MANDERBACHA et al, 2006;
RASMUSSEN et al, 2006; SONG et al, 2006; AALTO et al, 2007; METCALF et al, 2007;
RANIJIT et al, 2007; COHEN et al, 2008; WINKLEBY et al, 2008; FISCELLA, TANCRETI e
FRANKS, 2009; GHISI et al, 2009; KAYANIYIL et al, 2009; LOUCKS et al, 2009).

Sabe-se que compreender a relagdo entre conhecimento, educagdo, tratamento e nivel
socio-econdmico pode ajudar a melhorar a efetividade dos programas de reabilitacio e até
mesmo reduzir hospitalizagdes e custos, uma vez que ao paciente ter maior acesso ao
conhecimento, este pode entender mais sobre os procedimentos e tratamentos realizados e até
mesmo sobre seu proprio estado de satde, contribuindo diretamente para o tratamento e cura (NI
et al, 1999; CHOINIERE et al, 2000; ALBERT et al, 2006; ALM-ROIJER et al, 2006;
FISCELLA e TANDREDI, 2008).

De acordo com Kanjilal e co-autores (2006), o nivel socioecondmico é considerado entre
todos os fatores o principal determinante do nivel de saide do individuo. Muito desta relagdo do
nivel socioecondmico pode ser atribuida aos hébitos de vida, condi¢des do meio, estrutura social
e contato com cuidados médicos. Devido a estes fatores serem distintos nos paises em
desenvolvimento e desenvolvidos e por serem fatores modificdveis, € importante comparar
paises para encontrar maneiras de alcangar povos com estilos de vida diferentes.

Um ponto importante que deve ser destacada € o de que, segundo dados do Public Health
Agency of Canada (2009), as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 15.8% dos gastos
diretos ou indiretos em saide no Canad4, sendo a principal doenga a gerar gastos ao governo.

Claramente, quando observado os dados tedricos e experimentais citados, € essencial
avaliar o nivel de conhecimento entre pacientes coronarianos. Adicionalmente, devido aos varios
fatores que influenciam este conhecimento e, principalmente a interferéncia do nivel sdcio-
econdmico, uma andlise comparativa € necessdria, para que se tenha o real entendimento da
educacgdo de cada paciente, em cada meio e nivel social em que vivem. Ao longo da minha curta
trajetdria pessoal e profissional, sempre houve a busca do olhar para a realidade e interpreta-la de
forma a contribuir para se seja transformada em algo melhor, justo, digno e mais humano para os

cidaddos. Acredito que comparar dois programas de reabilitacdo em paises com culturas distintas



— Brasil e Canadd — pode elucidar a influéncia do nivel sécio-econdmico na educacdo de
pacientes coronarianos bem como ajudar a desenvolver estratégias para a melhora dos indices e

dados relacionados a doenca arterial coronariana.



1.4 Hipoteses

HO: O conhecimento sobre a doenca arterial coronariana de pacientes em programas de
Reabilitacdo Cardiaca no Canadd é semelhante ao conhecimento no Brasil.

H1: O conhecimento sobre a doenga arterial coronariana de pacientes em programas de
Reabilitagdo Cardiaca no Canada € maior do que no Brasil.

H2: A versao inglesa do CADE-Q € um instrumento vélido para avaliar o conhecimento
sobre a doenca arterial coronariana de pacientes em Programas de Reabilitacdo Cardiaca no
Canada.

H3: Caracterizando os pacientes participantes deste estudo no Brasil e no Canada
observa-se a influéncia do nivel s6cio-econdmico no conhecimento sobre a doenga arterial
coronariana.

H4: Caracterizando os programas de Reabilitacio Cardiaca no Brasil (Programa de
Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica do Nicleo de Cardiologia e Medicina do Esporte da
UDESC - Florianépolis — Santa Catarina) e no Canadd (Programa de Reabilitagdo Cardiaca e
Prevencdo Secundaria do Toronto Rehabilitation Institute — Toronto — Ontério) observa-se que
ha um maior cuidado com a educagdo no Programa canadense, o que ird refletir diretamente num

maior conhecimento sobre a doenca arterial coronariana de seus participantes.



Capitulo IT - REVISAO DE LITERATURA

Acreditando na influéncia do nivel sécio-econd6mico no conhecimento do pacientes
coronariano e com o objetivo de compreender o significado da educacdo no cotidiano destes
pacientes, buscou-se neste capitulo tdépicos literdrios relevantes para o entendimento desta
pesquisa, estando fundamentado em quatro linhas de investigacdo tedrica. A primeira linha
aborda a Reabilitacdo Cardiaca — do passado ao presente — para que se compreenda a evolugao
deste tratamento, bem como suas fases, objetivos, expectativas e implicagcdes na vida dos
individuos acometidos pela Doenca Arterial Coronariana. Apds, a segunda linha de investigacdo
foca “O Conhecimento no Cotidiano do Paciente com Doenga Arterial Coronariana”, tratando da
educacdo na vivéncia do paciente coronariano. Uma terceira linha aborda a “Educacdo e
Conhecimento da Doenga Arterial Coronariana”, com resultados de estudos de avaliacdo do
conhecimento de pacientes coronarianos e, “Histdrico de Constru¢do e Validacdo do Instrumento
CADE-Q”, instrumento escolhido para esta pesquisa. Por fim, serdo trazidos dados de saide do
Brasil e Canadd e a influéncia que o meio e o nivel sécio-econdomico podem trazer a educacao,

para que a comparagao esteja fundamentada.

2.1 Reabilitacdo Cardiaca: do Passado ao Presente

Nos anos de 1930, a reabilitacdo cardiaca para pacientes que sobreviviam de episddios
corondrios agudos consistia de pelo menos 6 semanas de repouso na cama seguidas de
mobilizacdes graduais suaves, o que poderia levar a 12 semanas ou mais de repouso. Nos anos
de 1940 ja era permitido que os pacientes alternassem o repouso da cama para cadeira, porém
ainda por longos periodos. Nos anos de 1950, 3 a 5 minutos de caminhadas suaves eram
permitidas apés 4 semanas de repouso da cama para cadeira (EVANS, PROBERT e
SHULDHAM, 2009).

Ainda nos anos de 1950, Dr. Herman Hellerstein, cardiologista e professor de medicina

de Ohio, USA, reconheceu que o repouso prolongado e hospitalizacdo resultavam em ripido



descondicionamento do paciente coronariano, o que resultava em pior prognostico. Ele também
foi um dos primeiros a introduzir um programa multidisciplinar e reabilitacdo cardiaca, pois
acreditava que, para se ter resultados 6timos, o componente de exercicio deveria estar combinado
com educacdo, modificacdo de fatores de risco e suporte psicossocial (BETHEL, DALAL e
LEWIN, 2009).

Hoje, a Reabilitacdo Cardiaca é uma pratica que inclui medidas de preven¢ao secundaria
e envolve a modificacdo de habitos de vida e intervencdo medicamentosa para diminuir o risco
de novos eventos agudos e melhorar os sintomas e qualidade de vida dos pacientes coronarianos,
conforme apontado no estudo de Taylor et al. (2004). Nesta meta-andlise, envolvendo 8.940
pacientes, concluiu-se que a reabilitagdo cardiaca pode reduzir a mortalidade cardiaca e por
outras causas (20-25% em um periodo de 3 anos), além de reduzir pressdo sanguinea e niveis de
colesterol e triglicerideos sanguineos (TAYLOR et al., 2004).

Muitos estudos t€ém mostrado esta relacdo entre reabilitacdo cardiaca e reducdo da
mortalidade de pacientes coronarianos. Entre eles, Oldridge et al. (1991), através de uma meta-
andlise revisando 10 estudos randomizados (n=4347 pacientes) demonstraram que para casos
selecionados os programas de reabilitacio cardiaca diminuiram 20 a 25% as taxas de
mortalidade. Também, O'Connor et al. (1989) observaram diminui¢do na incidéncia de morte
subita durante o primeiro ano apds infarto agudo do miocardio em aproximadamente 37% dos
4554 pacientes avaliados nos programas de reabilitacdo.

Segundo Betel, Dalal e Lewin (2008), todos os envolvidos nos programas de reabilitagdao
cardiaca — equipe multidisciplinar, pacientes, familiares — devem estar cientes de que ha
objetivos de curto e longo prazo. Entre os objetivos de curto prazo pode-se citar:
recondicionamento fisico suficiente para reassumir as atividades habituais, educagdo dos
pacientes e suas familias sobre o processo da doenga e suporte psicologico durante o inicio da
fase de recuperacao da doenca. Os objetivos de longo prazo incluem identificacdo e tratamento
dos fatores de risco que influenciam a evolu¢do da doenca, ensinar e refor¢ar os comportamentos
de saide que melhoram o progndstico e aperfeicoar o condicionamento fisico, facilitando o
retorno do paciente as atividades ocupacionais e ao lazer. Sendo assim, a educac¢io é um objetivo
presente no cotidiano do paciente coronariano, conforme descrito por vérios autores (LIDELL e
FRIDLUND, 1996; THOMPSON et al, 1996; THOMPSON e LEWIN, 2000; ROTER et al,
2001; REDMAN, 2003; EVANS, PROBERT e SHULDHAM, 20009).



Portanto, os programas de Reabilitacio Cardiaca e Prevencdo Secunddria podem
promover recuperacao, reducdo dos eventos cardiacos e melhorar a qualidade de vida ndo s6 de
portadores de DAC, mas de insuficiéncia cardiaca, doengas valvares e com marcapassos
cardiacos (ALTER, OH e CHONG, 2009; EVANS, PROBERT ¢ SHULDHAM, 2009).

A Reabilitagdao Cardiaca possui uma grande abrangéncia de atuagcdo, comegando antes de
admissao hospitalar e continuando por um longo periodo. Antes, era dividida em 3 fases — Fase 1
(hospitalar), Fase 2 (exercicios supervisionados) e Fase 3 (maior diversidade de exercicios). Nos
ultimos anos, foram acrescentadas as fases: pré-admissdo (antes da hospitalizacio) e Fase 4 (fase
apos a reabilitacdo, aonde os pacientes devem manter-se realizando atividades (THOMPSON et
al, 1996; BETHEL, DALAL e LEWIN, 2009).

Segundo a Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiaca (2005) a Reabilitagdo Cardiaca
possui as seguintes fases:

¢ Fase I: inicia-se ainda na unidade hospitalar, apds a compensacgdo clinica do paciente
pOs-IAM ou pés-cirurgia cardiovascular. Consiste na realizacdo de atividade de baixa
intensidade, incluindo banho e sentar-se em cadeira. Tém como objetivos evitar os
efeitos negativos provenientes do repouso prolongado no leito, encorajar o paciente
ao retorno a sua vida cotidiana e prepard-lo psicologicamente para as atividades
habituais apds a alta hospitalar. Nessa fase, iniciam-se a educacao e o aconselhamento
do paciente e de familiares sobre os fatores de risco e necessidades de mudancas de
habito de vida (DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIACA, 2005).

e Fase II: pode ser iniciada 24 horas apds a alta hospitalar, dependendo do estado
clinico do paciente. Nesta fase, a reabilitacdo visa restituir a autoconfianca e a
retomada mais rdpida de suas atividades, uma vez que podem surgir sintomas de
ansiedade e depressdo, devido a inatividade imposta pela doenga e a incerteza do
restabelecimento. Além do paciente fazer o exercicio fisico monitorado, € dado
énfase ao ensino da automonitora¢do (freqii€ncia cardiaca, percepcao de nivel de
esforco, sintomas). Apenas quando o paciente demonstra capacidade de se
automonitorar, demonstrando independéncia, estard apto a passar para a fase seguinte.
O programa de exercicios deve ser individualizado em termos de intensidade,
duracdo, freqiiéncia, modalidade de treinamento e progressao. Fazem parte dessa fase

um programa educacional direcionado a modificacio do estilo de vida, com énfase na



reeducacdo alimentar e estratégias para cessacdo do tabagismo (DIRETRIZ DE
REABILITACAO CARDIACA, 2005).

Fase III: duracdo prevista de 6 a 24 meses; atende individuos que tenham participado
ou ndo da fase 2. Nessa fase, j4 ndo hd necessidade de monitoracdo intensiva,
podendo ser realizada em ambiente extra-hospitalar e tem por objetivos evitar a
evolucdo da patologia e o aparecimento de novo acometimento cardiovascular.
Talvez o principal objetivo considerado seja o aprimoramento da condi¢do fisica, mas
deve ser considerada a necessidade de promog¢do da qualidade de vida e demais
procedimentos que contribuam para a redugdo do risco de complicagdes clinicas
(DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIACA, 2005).

Fase 1V: é uma fase de longo prazo, sendo de duracdo indefinida, muito varidvel.
Pode ser considerada uma fase de manutencdo, em que o paciente ja estd apto a
praticar os exercicios de automonitoramento, em ambiente externo, inclusive
domiciliar. Nesta fase os pacientes apds cada avaliacio médica, principalmente
quando sdo submetidos a testes ergométricos, cuja periodicidade ndo deve exceder a
um ano, devem ser avaliados e orientados na pratica, sempre que possivel com
algumas sessdes supervisionadas de exercicios. Os objetivos principais desta fase sdo
0 aumento e a manutencdo da aptidao fisica. Nao hé obrigatoriedade de que esta fase
seja precedida pela fase 3. Deve ser considerada a possibilidade de atividades em
grupo, aproveitando, por exemplo, o calendério de atividades educacionais dirigidas a
populagio (DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIACA, 2005).

Reabilitacdo nao supervisionada: tendo em vista a escassez de centros estruturados de
reabilitagcdo, fator que gera grande demanda reprimida de pacientes cronicos estaveis,
deve ser considerada a possibilidade de que a Reabilitacdo seja aplicada por meio de
programa de reabilitacdo ndo supervisionada, a qual mantém a necessidade da
prescricao individualizada de exercicios, que deve ser acompanhada de
demonstragdes praticas, em sessdes formais (recomenda-se pelo menos duas) de
condicionamento fisico, nas quais sejam contempladas todas as etapas que compdem
uma sessdo padrdo de exercicio, com as etapas de aquecimento, parte principal e

desaquecimento-relaxamento. Para que tal forma de reabilitacdo seja corretamente



considerada, hid necessidade de que protocolos de atendimento sejam usados
(DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIACA, 2005).

Independente das fases, Thompson et al (1996) desenvolveram um modelo de trés
elementos do processo de reabilitacdo cardiaca e identificaram as necessidades relacionadas aos
cuidados médicos e psicossociais, bem como contribui¢des potenciais do exercicio, educacao,
prevencao secunddria e retorno ao trabalho. Sao eles:

¢ Elemento 1: compreende o processo de explicacdao e entendimento sobre aspectos da
doenca. Este elemento deveria comecar simultaneamente ao diagndstico médico e
objetiva assegurar aos pacientes o conhecimento do que estd acontecendo na
determinada fase de reabilitacdo e suas implicacdes na evolucao da doenca;

e Elemento 2: inclui investigacdes especificas do processo de reabilitacdo per si —
diagndstico e intervengdo médica, suporte psicossocial, preveng¢do secundadria,
treinamento fisico, retorno ao trabalho — destinados a atender as necessidades
individuais de cada sujeito e de cada diagndstico, aplicados por um periodo
especifico; e,

¢ Elemento 3: engloba um longo processo de readaptacdo e reeducacio. Este elemento
trata da educacdo e da qualidade de vida dos pacientes coronarianos.

Portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes € uma das metas dos programas de
reabilitacdo cardiaca e isto inclui a manuten¢do da atividade sexual, retorno ao trabalho,
atividades recreacionais, auséncia e dor e educacdo. Tudo isto é possivel com a integracdo do
time de profissionais responsdveis pelos programas, dos pacientes e das familias
(KELLERMAN, 1993; THOMPSON e LEWIN, 2000).

Diante disso, ndo importando a fase, os programas devem ser focados na pessoa como
“um todo”, buscando um bem-estar fisico, psicolégico e social. Para garantir esta efetividade,
membros de uma equipe multidisciplinar sdo desafiados a trabalhar juntos e buscar compreender
as necessidades individuais dos pacientes e suas familias, incorporando modifica¢ao de fatores
de risco, suporte social, exercicio fisico e educacdo dos pacientes (EVANS, PROBERT e

SHULDHAM, 2009).



2.2 O Conhecimento no Cotidiano do Paciente com Doenca Arterial

Coronariana

Estudos t€ém mostrado que os pacientes coronarianos ndo estdo satisfeitos com a
quantidade e a natureza da informag¢do adquirida no cotidiano de sua doenga (BOLMAN et al.,
2005).

Sao diversas as maneiras que este conhecimento pode ser obtido.

Ao ser diagnosticado com DAC, antes ou apds as consultas clinicas, os pacientes
mostram-se ansiosos e frequentemente relutantes em fazer questionamentos aos médicos sobre
suas ddvidas e o qué gostariam de saber sobre sua doenca. Em um estudo desenvolvido por
Bolman et al (2005) em diversas regides da Holanda, cujo objetivo era ajudar os pacientes
coronarianos a preparar-se para esta visita ao médico cardiologista, utilizou-se um check-list de
questdes mais freqiientes elaborado por Martinali et al (2001). Esta lista incluia perguntas e ndo
respostas, sendo dividido em 10 dominios de conhecimento. Os pacientes foram divididos em
dois grupos: um grupo experimental, o qual recebeu a lista de questdes 1 semana antes da
consulta e foi explicitamente levado a preencher o check-list em casa, antes da visita, assinalando
as questdes que gostaria de fazer ao médico.

As questOes mais frequentemente marcadas (46%) foram aquelas sobre sintomas fisicos
(como por exemplo, falta de ar), seguidos por questdes sobre exercicio fisico e esporte (34%),
questdes sobre recuperagdo do coracdo (31%) e questdes sobre como distinguir sintomas da
DAC de outros (31%) (MARTINALI et al., 2001).

O cuidado com individuos em situacdes cronicas € complexo, devido a associagdo de
fatores de risco, cuidados médicos constantes e influéncias sdcio-ambientais durante uma vida.
Um componente importante neste contexto € o fato de que o cuidado que o individuo tem em seu
ambiente residencial é diferente daquele em ambiente clinico-hospitalar. Como resultado disso, a
alta hospitalar é considerada um ponto critico no cuidado de individuos com doencas cronicas,
como é o caso da DAC (OSBORNE, ELSWORTH e WHITFIELD, 2007).

Na situacdo “ap0s alta hospitalar”, os pacientes com doenga arterial coronariana tém uma

grande necessidade de informagdo sobre seu estado de saude, sobre ajustes que devem ser feitos



no seu estilo de vida e sobre possiveis problemas que estes podem ter em decorréncia de seu
estado de satude (BOLMAN et al., 2005)

Segundo Roter et al (2001), uma participagao mais efetiva dos pacientes na comunicagdo
com os profissionais da saide, em qualquer etapa, e a colocacao do objetivo de educar o paciente
em um patamar importante do tratamento pode contribuir para a aquisi¢ao do tipo de informacao
necessario ao paciente com doenga arterial coronariana.

E importante destacar que a melhor maneira de adquirir este conhecimento seria durante
o cotidiano do paciente coronariano, uma vez que cursos para a educacao dos pacientes em todos
os aspectos necessarios podem custar até $5.500 délares por participantes por ano (ERIKSSON,
KAATI e BYGREN, 1998).

Quando analisada a prética clinica, a educacdo do paciente cardiaco pode ser feita de
varios formatos. Uma maneira comum seria durante as visitas ao médico, aonde a troca de
informacdo e conhecimento é usualmente guiada pelos questionamentos do pacientes. O
beneficio desta forma seria a maneira informal que a educagcdo pode ocorrer, acontecendo de
acordo com o nivel de conhecimento e habilidade intelectual do paciente. Uma desvantagem que
pode ser encontrada € a de que a informagdo passada € limitada. Diante disso, Yehle et al (2009)
propdem a realizacdo de consultas médicas compartilhadas, um método diferente que pode ser
incorporado no cotidiano dos pacientes cardiacos. Desta maneira, ap6s uma avaliacdo fisica
individual, os pacientes se juntam para conversar com o médico e podem se beneficiar da
pergunta do outro, além de dar suporte, ajudar e encorajar o outro, mostrando que ninguém esta
sozinho.

Avaliando como estas consultas compartilhadas poderiam aumentar o conhecimento dos
pacientes, Yehle et al (2009) aplicaram um questiondrio de conhecimento em pacientes que
realizavam consultas normais e as compartilhadas. Os resultados ndo mostraram diferencas
significativas de conhecimento.

Diante disso, parece que a aquisicdo de conhecimento no cotidiano dos pacientes
coronarianos estd mesmo ligada aos programas de Reabilitacdo Cardiaca. A educagdo € um dos
fatores responsdveis pelo sucesso destes programas, que por sua vez aumentam o contato do
paciente com conhecimento, gerando educacdo. O time de profissionais envolvido na
reabilitacdo deve ser capaz de revisar conceitos, descartar idéias e crengas erradas e influenciar

habitos sauddveis, educando os pacientes (NHS CENTER FOR DISSEMINATION AND



REVIEWS, UNIVERSITY OF NY, 1988; BRADLEY, 1995; WARRINGTON, CHOLOWSKI e
PETERS, 2003).

Em um estudo recente, Mazzini et al (2008) reportaram que apenas 10 a 15% dos
pacientes coronarianos aderem a programas de reabilitacdo e prevencao secundaria. Um estudo
piloto em Ontdrio, Canadd, mostrou que 22% dos pacientes coronarianos participam dos
programas (GRACE et al, 2004). Falta de participagao e envolvimento nos programas ¢ também
um problema observado no Brasil (CARVALHO, 2006).

Jackson et al (2005) promoveram uma busca literdria para encontrar trabalhos cientificos
que tratassem de trés temas: encaminhamento aos programas de reabilitacdo, aderéncia ao
programa e aderéncia a mudangas de comportamento propostas pelo programa. A educagdo
aparece como um dos fatores que aumenta a probabilidade de pacientes participarem do
programa. Segundo os autores, muitos obstidculos ndo podem ser mudados (como sexo, idade,
diagndstico, entre outros), porém a educagdo pode e deve ser planejada, nos centros comunitarios
ou mesmo nas consultas médicas.

Carvalho (2006) concorda com esta idéia, quando afirma que “estratégias para alcancar o
espago que existe entre encaminhamento e envolvimento nos programas de reabilitacdo cardiaca
deveriam ser incorporadas dos protocolos clinicos dos pacientes coronarianos; uma destas
estratégias seria a educacao”.

Em uma visdo dos programas de reabilitacdo cardiaca na Inglaterra, Thompson (2002)
acredita que para melhorar a qualidade dos servigos prestados aos pacientes algum instrumento
de avaliacdo € requerido. Muito disto pode ser feito sem grandes investimentos, mas ird requerer
maneiras flexiveis de trabalho e possiveis novas regras. Segundo o autor: “quando falamos em
educacdo na reabilitacdo cardiaca pensamos na educacdo do paciente, porém a natureza
multifacetdria destes programas nos leva a um amplo espectro de conhecimentos e habilidades,
tanto por parte dos cuidados quanto dos cuidadores” (THOMPSON, 2002).

Embora existam vdrios estudos sobre a educagcdo do paciente, poucas fontes relatam o
grau de conhecimento dos pacientes coronarianos, quao efetiva esta educacio €, e que fatores
predizem a aquisi¢do do conhecimento dos pacientes e a aderéncia ao tratamento (NI et al.,
1999). Compreender estas situagdes pode ajudar a melhorar a aderéncia e efetividade dos
programas de reabilitacdo e até mesmo reduzir nimero de hospitalizagdes e despesas com

medicamentos, uma vez que, ao paciente ter um maior acesso ao conhecimento, ele consegue



entender mais sobre os procedimentos efetuados e sobre sua prépria doenca, contribuindo
diretamente no tratamento e cura.

E importante destacar que, segundo Pfuetzenreiter (2001), para que haja aperfeicoamento
da interagdo entre médico-paciente (em qualquer fase de seu tratamento), € necessario que o
profissional tenha perfeita compreensao da interpretacio do fendmeno pelo paciente e por seus
familiares, levando em consideracdo as caracteristicas culturais e sociais. E importante também a
familiarizacdo do profissional da satide com a linguagem do paciente e a interpretacdo dos
termos utilizados por este (HELMAN, 1994).

Além do conhecimento do paciente hd estudos que relatam a importancia do
conhecimento dos familiares, uma vez que com um maior suporte e esclarecimento sobre a
doenca, as pessoas mais proximas dos pacientes poderdo intervir no cotidiano destes de vérias
maneiras, seja diminuindo a evolu¢@o do infarto agudo do miocardio (IAM) através da rapidez
no atendimento, quanto controlando os fatores de risco (ASSUNCAO, 2003).

Em estudo realizado com 52 familiares de pacientes coronarianos (pés-IAM) internados
na unidade de cardiologia do Hospital de Sao Paulo (HSP) — maioria dos familiares eram filhos,
34% - observou-se que 50% tinham conhecimentos corretos sobre a DAC e 35% ndo se sentiam
esclarecidos ou seguros sobre as informagdes que possufam (ASSUNCAO, 2003).

Portanto, o conhecimento no cotidiano do paciente coronariano deve ser global, focando
ndo somente a fase de Reabilitacio, mas também o momento do diagndstico, pré e pds

operatdrio, assim como englobar amigos e familiares, para um maior suporte aos doentes.

2.3 Educacao e Conhecimento da Doenca Arterial Coronariana

A educacdo é, agora, bem aceita com parte essencial da prética de todos os profissionais
da satide. Para Redman (1997): “parece dificil lembrar que ha apenas 30 anos atrds a educacao
do paciente adentrou o campo das ci€ncias da satide”.

Os conceitos tradicionais de “educacdo do paciente” objetivam, exclusivamente,
mudancas no comportamento ao invés de prevenir doencgas; ou, se a doenca estd em progresso,

para interromper seu avango. Consequentemente, a questao crucial para os pesquisadores € “o



que causa as pessoas mudarem seu comportamento de habitos ruins para sauddveis?”’. Apesar de
varios fatores serem identificados, o papel da educacdo ainda ndo foi totalmente explorado em
estudos e hd a necessidade de estratégias efetivas (BASLER, 1995).

A literatura voltada a educagdo do paciente, de uma maneira geral, estd dispersa entre
jornais cientificos de vdrias dreas da saide e sociais. Apenas um — Patient Education and
Counseling — é especifico da educacdo do paciente, embora outros jornais incluam materiais
relevantes a este tema. Segundo Redman (2003), quando o tema educacdo do paciente é
abordado, sistemas de busca identificam poucos estudos cientificos relevantes. Ainda, os que sao
identificados como instrumentos de medida para a educacdo do paciente sdo similarmente
dispersados e dificilmente identificados. Este problema torna-se particularmente dificil quando
ha a necessidade de identificar possiveis escolhas de instrumentos para uma determinada
populacdo, ou quando hd a necessidade de determinar uma escala de medidas num determinado
campo da educacdo do paciente.

Em seu livro, Redman (2003) fez uma busca cientifica em aproximadamente 300 jornais
ou bases de dados da 4rea da satde e, no campo da educacdo de pacientes com doencgas
cardiovasculares, encontrou mais instrumentos para pacientes cardiacos do que vasculares;
porém, se analisada a importancia que o conhecimento tem nestes pacientes este nimero €
reduzido e, segundo a autora, poucos instrumentos encontrados poderiam ser integrados no
cotidiano desta populacio (REDMAN, 2003).

Em ordem de entender o porqué do atraso de pacientes coronarianos procurarem ajuda
quando em evento agudo — Infarto Agudo do Miocédrdio — Zerwic (1998) desenvolveu o
Representation of Heart Attack Symptoms Questionnaire. O objetivo com este instrumento foi
compreender e analisar as expectativas dos pacientes que envolvem os sintomas para
desenvolver intervencdes educacionais que possam reduzir o atraso ja descrito. Este é um
instrumento com 49 indicacdes e o paciente € questionado a classificar o quanto provavelmente
ou ndo esperaria a associagdo deste sintoma ou local com um evento agudo (ZERWIC, 1998).

Quando analisado por Redman (2003), o questiondrio possui poucos dados psicométricos,
sendo que ndo hé resultados para validade e fidedignidade do instrumento. Em um estudo
posterior, Ryan e Zerwin (2004) utilizam o mesmo instrumento, aplicando-o em 140 pacientes
coronarianos. Uma anélise fatorial foi realizada e identificaram-se quatro fatores, que juntos

correspondem a 36% do total da varidncia. Ambos os estudos concluem que as expectativas e



sintomas relacionados aos pacientes e também aos seus familiares sdo variados e novas
estratégias educacionais devem ser desenvolvidas (ZERWIC, 1998; RYAN e ZERWIC, 2004).

Outro instrumento avaliado por Redman (2003) e desenvolvido por Maeland e Havik
(1987) foi o Cardiac Knowledge Questionnaire (CKQ), desenvolvido para medir o
conhecimento de pacientes coronarianos sobre: (a) o sistema cardiovascular e a natureza da
Doenga Arterial Coronariana; (b) implicacdes de aspectos comportamentais e estilo de vida no
infarto agudo do miocérdio; e, (c) implicacdes e progndsticos de um infarto. Ainda, as questoes
estdo separadas pelas dreas citadas e sdo estruturadas no tipo verdadeiro/falso/ndo sei, o que,
segundo Kirner, Goransson e Bergdahl (2003) pode nao refletir a real compreensdo do paciente
acerca de sua patologia, ja que esta forma de estruturacao foca mais em ‘ quanto vocé sabe’ mais
do que ‘o que vocé sabe’.

Segundo a avaliacio de Redman (2003), instrumentos dessa natureza sdo fundamentais
para os pacientes coronarianos, ja que equivocos de informacdes importantes podem influenciar
a efetividade de seus tratamentos. Porém, a autora ressalta a importancia de atualizar e revisar
tais instrumentos — especialmente este que data de 1987 — j4 que muitos estudos sdo realizados
nesta drea a cada ano.

Outro instrumento que avalia o conhecimento de pacientes coronarianos — este mais
semelhante ao CADE-Q que foi utilizado neste estudo — € o Knowledge Inventory, questionario
autopreenchivel, composto por 50 questdes, com escores que vao de 0-50, sendo que 50 indica
6timo conhecimento. O questiondrio foi desenvolvido para avaliar o conhecimento que dos
pacientes coronarianos apds programas de reabilitacdo cardiaca, ja que pacientes devem receber
materiais, instru¢des e devem tirar suas dividas durante os programas. Este instrumento avalia o
conhecimento do paciente nos seguintes assuntos: doenga coronariana, cirurgia cardiaca, testes
diagnésticos, diretrizes da prética de exercicio fisico, fumo, dieta, medicamentos e estresse
(SCHUSTER, WRIGHT e TOMICH, 1995).

A aplicagdo foi realizada em 54 pacientes durante a hospitalizacdo e apds 6 meses nos
programas de reabilitagdo cardiaca. Os resultados mostraram que o conhecimento aumentou
estatisticamente (p<0.00) em homens, porém, o conhecimento dos pacientes nos 6 meses
mostrou-se entre 28 e 39 pontos, o que foi considerado de razodvel para baixo (SCHUSTER,

WRIGHT e TOMICH, 1995).



Em uma meta-anélise de 18 estudos sobre a educacdo do paciente coronariano, Mullen,
Mains e Velez (1992) relataram o impacto nos fatores de risco que os programas de educacio
causaram: pressdo sanguinea (tamanho do efeito — TE= 0.51), mortalidade (TE=0.24), exercicio
(TE=0.18) e dieta (TE=0.19). O tamanho do efeito (TE) pode ser interpretado como a mudanca
(em unidades de desvio padrdo) atribuida a interveng¢do experimental. Colocado de outra
maneira, podemos dizer que pacientes em programas de educacdo nestes estudos tiveram 28%
mais chances de controlar a pressdo arterial do que o grupo controle ou 19% mais chances de
sobreviver a um ataque cardiaco.

Newens et al (1996) compararam o conhecimento de 175 pacientes pos-IAM e 168
enfermeiros sobre sintomas relacionados a doenga arterial coronariana. Os resultados foram os
esperados, no que se diz respeito aos enfermeiros terem um maior conhecimento quando
comparado aos pacientes. Porém, o dado que ndo era esperado foi que a porcentagem de
enfermeiros que possuiam conhecimento foi baixa e 25% da amostra destes profissionais nao
acertaram nenhuma das questdes. Os resultados deste estudo podem ser considerados
preocupantes, uma vez que os enfermeiros deveriam ter um bom grau de conhecimento para
poder educar os pacientes e, particularmente, poder corrigir equivocos sobre sua condig¢do,
progndstico e apropriadas mudancas de habitos de vida (NEWENS et al, 1996).

Porém, em outro estudo comparando o conhecimento de enfermeiros, estudantes de
enfermagem e doentes coronarianos, Lin et al (2008) observaram que o conhecimento de
pacientes foi estatisticamente menor do que o de enfermeiros e estudantes de enfermagem, o que
pode apontar uma maior preocupagao de “saber” sobre a doenga adquirida nos ultimos anos. Os
autores ainda concluem que: “tanto enfermeiros como qualquer outro profissional da saide que
estd envolvido no cuidado de pacientes cardiacos tém a responsabilidade de avaliar e educar os
pacientes sobre sua doenca; portanto, a educacio profissional continuada é requerida, pois ela
estd de alguma maneira relacionada ao desenvolvimento da educacdo do paciente” (LIN et al,
2008).

Mishra et al (2006) desenvolveram, validaram e aplicaram um Questiondrio para testar o
nivel de conhecimento de pacientes coronarianos a respeito do procedimento cirdrgico de
revascularizacdo do miocdardio, assim que a permissao para realizar cirurgia com concedida pelos
mesmos. Os resultados mostraram um escore baixo de conhecimento, sendo que os piores

escores foram os relacionados a morbidade, mortalidade, chances de sucesso € o risco da



intervencdo adotada e opgdes de tratamento alternativos (como a reabilitagdo cardiaca).
Concluiu-se, portanto, que o conhecimento destes pacientes coronarianos sobre a cirurgia
cardiaca estd abaixo do recomendado e que, talvez, os profissionais da satide ndo estejam
passando informacdes fundamentais para estes pacientes, o que dificulta também a préxima fase
de seu tratamento, que € a reabilitacdo cardiaca (MISHRA et al, 2006).

Quando também analisado o conhecimento de 108 pacientes antes e apds
revascularizacdo do miocardio relacionado a doenca coronariana - 2 dias antes, 10 dias e 1 ano
apés o procedimento — , observou-se que pacientes apds a cirurgia adquiriram um bom
conhecimento porém, aqueles que receberam aulas durante a hospitalizacdo sobre a doencga
(n=70) nao tiveram conhecimento maior do que o grupo controle, o que indica que a educagdo
destes sujeitos deve ser continuada (KRANNICH et al, 2008).

Colombo e Aguillar (1997) analisaram o conhecimento dos pacientes em relacdo ao seu
diagnéstico e verificaram que 53.9% tém algum grau de informagdo sobre a sua doenga. Destes,
47.7% referiram somente o nome da doenca, 33.3% relataram dados da fisiopatologia, como
“veia entupida do coracdo”, e 19% referiram o nome da doenca e dados da fisiopatologia
simultaneamente. Dos pacientes que disseram nao conhecer o seu diagndstico, a maioria (63.9%)
ndo sabia o motivo da internacdo, e os outros relacionaram outras patologias como ‘“doencga do
pulmiao”, “gastrite”, “derrame” a sintomatologia apresentada. Apesar de a amostra conter
pacientes com trés ou mais fatores de risco para a DAC, o grupo estudado ndo correlacionou
esses fatores com o IAM que os acometeu, o que vem confirmar o seu baixo nivel de
informacao.

Ainda, entre os estudos sobre a educacdo do paciente com Doenga Arterial Coronariana
temos o de Sommaruga et al. (2003) que desenvolveram um questiondrio auto-aplicavel,
denominado de MICRO-Q (Maugeri Cardiac Prevention Questionnaire), com o propdsito de
avaliar o nivel de conhecimento de pacientes com DAC. Este foi desenvolvido, validado e
aplicado em 250 pacientes com DAC (pds — IAM) que realizavam reabilitacdo cardiaca intra-
hospitalar. Sua aplicagdo observou que os pacientes coronarianos avaliados possuiam informacao
correta em relacdo a dieta, porém observou-se baixo acerto nas questdes relacionadas a causa da
DAC, atividade sexual, estresse e conhecimento do que fazer em caso de dor no peito ou outro
sintoma tipico desta doenca (SOMMARUGA et al, 2003).

Resultados deste estudo mostraram que pacientes possuem informagdes corretas a



respeito de dieta, mas pouco conhecimento sobre aspectos relacionados a causa da doenca,
probabilidade, destino, atividade sexual, estresse e o que fazer em caso de dor no peito ou outro
sintoma tipico. Os seus resultados confirmam a influéncia das crengas sobre as pesquisas e seus
resultados. Por exemplo, 68% dos pacientes que responderam o MICRO-Q acreditam que
possuem DAC por causa do destino e 67% das pessoas que se sentem sob estresse afirmam que
nao podem fazer nada para mudar este quadro. Estes dados traduzem a importancia de uma
intervencdo educacional nos programas de reabilitacdo cardiaca e mostram como estas crencas
afetam negativamente estes pacientes, contribuindo para a ndo modificacio de maus habitos de
vida (SOMMARUGA et al, 2003).

Ainda no estudo de Sommaruga et al. (2003) foi descrito a influéncia do nivel sécio-
econdmico. Foi observado que pacientes com alto nivel sécio-econdmico obtiveram altos escores
de respostas corretas e pacientes com baixo nivel s6cio-econdmico alcangaram altos escores de
respostas erradas. Bradley (1995) concorda com esta influéncia e acredita que mais do que
examinar a correlacdo entre conhecimento e resultados do tratamento, deve-se examinar a
relacdo entre conhecimento e nivel sécio-econdmico.

Czar e Engler (1997) acreditam que o conhecimento sobre a prépria doenga, o controle
dos sintomas e a modificacdo dos fatores de risco sdo pontos essenciais. Em seu estudo
utilizando um questiondrio auto-aplicdvel para determinar quais informacdes os pacientes
consideram mais importantes sobre sua doenga cardiaca, observaram que o reconhecimento dos
sintomas, a anatomia e fisiologia cardiaca e o porqué do uso de determinados medicamentos sdo
informacdes que ajudam na O6tima compreensdo da sua condicdo fisica e satde. Portanto,
observou-se que os pacientes consideram fundamentais as informacdes relacionadas a sua
sobrevivéncia. Os autores ainda acreditam que, para que o paciente adquira ou acentue seu
conhecimento, estes pontos de maior interesse devem ser aprendidos durante as primeiras fases
do processo de reabilitacdo; ou seja, aquilo que o paciente deseja saber e suas dividas devem ser
focadas.

Em um estudo comparando as crencgas e o conhecimento de 132 pacientes coronarianos
com angina e 94 amigos e familiares (sem angina), Furze et al (2002) aplicaram um questiondrio
especifico sobre infarto agudo do miocardio (e ndo angina) entre estes dois grupos de sujeitos.
Os resultados mostram que amigos e familiares acreditam que pessoas que sentem angina t€m “o

coragdo permanentemente lesado” e “ndo podem fazer nada para mudar isso, especialmente



exercicio fisico, que pode estressar ainda mais o coracdo”. E possivel que, com suas crengas e
conhecimento errados, os amigos influenciem negativamente a vida dos pacientes coronarianos,
por exemplo, superprotegendo, evitando a realizacdo de atividades fisica quando este estiver por
perto; enfim, criando invalidos cardiacos.

Talvez, o resultado mais negativo deste estudo seja o fato de que as diferencas de crengas
e conhecimento entre pacientes e familiares ndo sdo estatisticamente significativas, indicando
que pacientes coronarianos com angina ndo conhecem sobre seu estado de saide e podem
influenciar-se pelas crengas e conhecimento erroneos de seus amigos e familiares (FURZE et al,
2002).

O objetivo de outro estudo realizado por Lichtman et al (2004) com 2.657 pacientes
coronarianos hospitalizados foi observar a relacdo entre uma intervencdo educacional e a
aquisicdo de niveis de colesterol sanguineos recomendados. Os pacientes foram divididos em
dois grupos: um que realizou tratamento com intervengdes educacionais € outro com tratamento
convencional. Os resultados mostraram que o conhecimento dos pacientes sobre a doenca arterial
coronariana foi maior no grupo com intervencdes educacionais (p<0.000), porém este
conhecimento ndo estava associado a aquisi¢do de niveis de colesterol sanguineos recomendados
(LICHTMAN et al., 2004).

Em uma andlise mais profunda, o objetivo deste estudo é considerar a educacdo como
uma “base cientifica” para que o paciente coronariano possa ter confianga e habilidade para
melhorar seus hébitos de vida. Isso porque, segundo os investigadores, a falta de conhecimento
mesmo apds as intervencdes educacionais é preocupante e, embora fator chave do processo de
cura, nao foi relevante para a aquisi¢ao das metas estipuladas (LICHTMAN et al., 2004).

Rabelo et al. (2007) investigaram, por meio de ensaios clinicos randomizados, estratégias
de educagcdo e acompanhamento de pacientes com DAC. O estudo avaliou o impacto da
educacgdo individual e da orientacdo em grupo no conhecimento sobre a doenga e auto-cuidado
em pacientes coronarianos com insuficiéncia cardiaca. No grupo-intervencdo, houve uma
melhora do conhecimento de cuidados essenciais, como controle de sal, peso didrio, realizacao
de atividade fisica, demonstrando que o atendimento em grupo € semelhante ao individual. O
estudo demonstrou que a intervencdo educativa durante o processo de reabilitacio melhora o

conhecimento da doenca, auto-cuidado e qualidade de vida dos pacientes com DAC.



Willians et al (2007) investigaram a aquisi¢ao de conhecimento de pacientes coronarianos
através da educagdo sobre fatores de risco. A pesquisa também buscou definir em qual ponto a
educacdo € responsdvel pela mudanca de comportamento do paciente e se informacgdo é
educagdo. O estudo concluiu que uma simples interven¢do educativa pode ensinar; com isso, 0
paciente melhora significativamente seu conhecimento sobre fatores de risco durante a
internacdo hospitalar. Entretanto, essa melhoria no conhecimento nio € totalmente preservada
durante o processo de reabilitacdo, necessitando de educacao constante, mesmo apds finalizar os
programas.

Khan et al (2006) realizaram um estudo com 720 pacientes paquistaneses pos-IAM, com
o objetivo de estimar o nivel de conhecimento sobre fatores de risco modificdveis e sintomas e
determinar caracteristicas associadas com maiores niveis de conhecimento. Observou-se que
41.9% dos pacientes tiveram um conhecimento considerado bom, conseguindo identificar mais
de 3 fatores de risco; porém, 81.4% ndo sabiam quais sintomas poderiam estar associados a
doenca coronariana. Outro dado importante é que uma minoria (20%) conseguiu identificar a
falta de exercicio como um fator de risco. Grau de escolaridade acima de 10 anos, ndo fumante,
ativo e alta renda foram fatores associados a um bom conhecimento.

Ainda analisando o conhecimento sobre fatores de risco, outro estudo realizado com uma
amostra representativa nacionalmente de americanos (n=27.716), Ford e Jones (1991)
observaram a relacdo do conhecimento de 7 fatores de risco com a doenga arterial coronariana.
Observou-se pouco conhecimento, sendo que individuos solteiros, fumantes e sedentdrios
apresentaram piores escores, assim como aqueles com piores niveis socio-econdmicos (FORD e
JONES, 1991).

Em seu estudo, Kayaniyil et al (2009) avaliaram 1308 pacientes coronarianos, recrutados
de 11 regides de Ontério, investigando o grau de entendimento, assim como o conhecimento de
pacientes coronarianos sobre sua doenca, examinado a correlagdo deste conhecimento com
fatores socio-econdmicos, clinicos e psicossociais. Utilizando um questiondrio com 23
afirmacoes, observou-se uma média de escore de 85% de conhecimento, o que é considerado alto
pelos autores. Este resultado sugere que nos pacientes cardiacos avaliados t€m um conhecimento
geral sobre sua doenca, porém os esfor¢cos para educar os pacientes devem ser continuos,

especialmente em pacientes com baixo nivel s6cio-econdmico (que obtiveram os piores escores).



Elbaz e Roncalli (2009) analisaram vérios estudos sobre a relacdo entre modificagdes na
dieta de pacientes de programas de reabilitacdo cardiaca e educacdo, observando que muitas
vezes a alimentacdo correta nio € adotada por falta de conhecimento. Sua andlise concluiu que a
maioria dos estudos identifica o exercicio fisico como o principal elemento da reabilitagdo.
Somente quando o conhecimento for realmente implantado nos programas de reabilitacdo
cardiaca é que poderemos chama-los de prevencao secundaria (ELBAZ e RONCALLI, 2009).

Alm-Roijer et al. (2004) estudaram a influéncia do conhecimento dos pacientes
coronarianos sobre fatores de risco nas mudangas nos habitos de vida e aderéncia aos tratamentos
em uma amostra de 392 pacientes na Suica. Através da validacdo e aplicagdo de um questiondrio,
os pesquisadores puderam concluir que héd correlacdo estatisticamente significativa entre
conhecimento e mudancas de hdbitos de vida — pacientes que sabem mais relataram maiores
mudancas. Porém, os autores afirmam que o questiondrio utilizado ndo avalia o conhecimento
geral sobre fatores de risco, e sim de uma maneira relativa, ja que utiliza escalas de 0 a 9 e ndo
questdes de multipla escolha.

Outra conclusdo que chama a aten¢do neste estudo € que a educagdo e nao a informagao €
o fator fundamental para que o conhecimento seja adquirido. Portanto, Alm-Roijer et al. (2004)
concluem que mudancas de hébitos de vida s6 podem ser adquiridos se os pacientes coronarianos
possuirem conhecimento sobre seus fatores de risco e, este conhecimento deve ser adquirido em
programas educacionais.

Outra maneira de avaliar o conhecimento dos pacientes sobre sua doengca — além dos
questiondrios — pode ser através de pesquisas. Foi assim que Kirkland et al (1999) examinaram o
conhecimento e a consciéncia dos fatores de risco para doengas cardiovasculares entre 4.976
idosos canadenses, entre 55 e 74 anos, como parte do Canadian Heart Health Surveys. Os
sujeitos foram abordados com a seguinte pergunta: “Vocé pode me dizer quais sdo as maiores
causas das doengas cardiovasculares?”.

Apenas 41% dos entrevistados puderam identificar o fumo como um fator de risco, 37%
uma dieta pobre, 30% o excesso de peso, 28% o sedentarismo, 24% a hereditariedade, 23%
excesso de lipides sanguineos. Dois dados chamam a aten¢@o: o primeiro é que apenas 16% dos
sujeitos (12% dos homens) identificaram a hipertensdo como um fator associado as doencas
cardiovasculares; e, segundo, 44% identificaram o estresse como um fator, o que ressalta os

esforcos que tém sido feitos para diminuir esta associa¢do, jd que as pessoas acham que os



problemas cardiacos sdo mais associados a cansago, estresse do que hdbitos ruins como ma
alimentacao e falta de exercicios (KIRKLAND et al, 1999).

Ao analisarem se ter ou ndo algum evento agudo prévio (infarto agudo do miocardio ou
acidente vascular cerebral) ou ainda ser portador da doenga arterial coronariana faria diferenca
na consciéncia e conhecimento sobre fatores de risco, os achados surpreendem: nao ha diferenca
significativa. Este dado pode ser decisivo para a busca de um componente educacional mais
efetivo nos programas de reabilitacdo (KIRKLAND et al, 1999).

Os autores questionam se estes dados poderiam ser aplicados na populagdo geral, ja que
as pessoas mais velhas talvez ja tenham estabelecido seu conhecimento e consciéncia hd um
tempo, quando nao havia tantos estudos e a énfase a doenga cardiovascular era menor. Duividas a
parte, focar os programas educacionais nas pessoas mais velhas pode ser um ponto crucial para
promover mudangas (KIRKLAND et al, 1999).

Embora a educagdo seja considerada importante, outro estudo conduzido na Suigca por
Eriksson, Kaati ¢ Bygren (1998) analisando qual fator — entre recursos pessoais, motivacao e
educacdo do paciente — leva a mudancas nos fatores e hdabitos de risco das doencgas
cardiovasculares, a educacdo do paciente foi considerado um fator irrelevante, devido ao tempo
para aquisi¢ao deste conhecimento ser grande (mais de cinco semanas).

Porém, a utilizacdo de conhecimentos cientificos na drea da saide pela populagdo,
levando-se em consideracdo os canais de saide entre profissionais e pacientes, pode, segundo
Rutherford e Ahlgren (1995) e Pfuetzenreiter (2001), facilitar ou se constituir em obstdculos para
a adocdo de habitos e atitudes em relagdo a medidas preventivas e de participacdo em tomadas de
decisdes tanto pessoas quanto coletivas.

Para Rutherford e Ahlgren (1995): “E necessdrio que haja perfeita sintonia entre os
profissionais da satde e a populacdo. E essencial para os diversos programas de educacio em
saude que os profissionais estejam atentos e procurem atingir apropriadamente os grupos-alvo,

fazendo uso de uma linguagem adequada”.



2.4 Historico do Processo de Construcao e Validacao do Instrumento
CADE-Q

Baseando-se em Pasquali (1998), o processo de constru¢do e validacdo do instrumento
CADE-Q contemplou-se trés etapas, com trés diferentes procedimentos: tedrico, empirico e
analitico. O procedimento tedrico refere-se a fundamentagdo tedrica sobre o construto para o
qual se quer elaborar um instrumento de medida e, segundo este autor, € a etapa mais importante.
O procedimento empirico € também chamado experimental, consiste nas etapas e técnicas de
aplicacdo do instrumento piloto, bem como a coleta de informagdes que possam avaliar as
propriedades do instrumento. O procedimento analitico determina as andlises estatisticas dos
dados, visando a validac¢do do instrumento.

Em 2004, o questionario CADE-Q teve sua constru¢do iniciada com o procedimento
tedrico descrito por Pasquali (1998), através de uma ampla procura de textos e artigos para que
um inventdario fosse feito, com as principais informagdes que os pacientes necessitam saber sobre
a DAC. Paralelamente uma pesquisa de campo qualitativa foi realizada com pacientes em
programas de reabilitacdo cardiaca para selecao de itens que fossem considerados importantes de
serem conhecidos pelos pacientes coronarianos, com a formulacdo de 50 itens para compor o
instrumento. A construcdo dos itens levou em consideracdo os critérios de elaboragdo de itens de
Pasquali (1998): critério comportamental, de objetividade, de simplicidade, de clareza, de
relevancia, de precisdo, de variedade, de modalidade, de tipicidade, de credibilidade, de
amplitude e de equilibrio.

Os 50 itens formulados foram submetidos a anélise tedrica, sendo apresentados a uma
equipe multidisciplinar formada por 9 profissionais associados ao Programa de Reabilitacio
Cardiaca — médicos, enfermeira, educadores fisicos, fisioterapeutas, nutricionista e psicéloga —
para andlise semantica dos itens (verificacdo da compatibilidade e relevancia dos itens aos
membros da populacdo-alvo) e a andlise ou validade de conteido (cujo objetivo é verificar a
adequacdo dos atributos). Além disso, foi realizada andlise conceitual e cultural das questdes.
Também, com o objetivo de avaliar o entendimento das questdes (clareza) e verificar dividas
sobre a estrutura da pergunta e resposta, obteve-se o indice de clareza através da aplicagdao em 10

sujeitos, com uma escala de 1 a 10 onde cada paciente deveria assinalar uma nota



correspondendo a clareza da questdo, de acordo com o critério de clareza de Pasquali (1998). Os
itens que nado atingiram uma concordancia de aplicacdo aos fatores ou apresentarem problemas
foram descartados do instrumento, sendo gerada a Versao 1 do CADE-Q.

A Versao 1 do CADE-Q era composta por 21 questdes de multipla escolha, 3 alternativas
cada. O nimero de questdes estava de acordo com Pasquali (1998), que afirma que grande parte
da extens@o de um construto pode ser bem representada com cerca de 20 itens. Cada alternativa
correspondia a um nivel de conhecimento: total, razodvel e nenhum conhecimento. A alternativa
de total conhecimento oferecia informagdes importantes e atualizadas; a alternativa de
conhecimento razodvel oferecia informacgdes bdsicas, necessdrias ao doente coronariano; e, a
alternativa de baixo conhecimento continha uma informagao equivocada. As questdes estavam
divididas em 4 dreas ou quadrantes de conhecimento: QI trazia questoes referente a doenga
arterial coronariana; Q2 tratava sobre métodos diagnésticos e medicamentos; Q3 tratava de
fatores de risco e hébitos de vida; e, Q4 com abordagem no exercicio fisico. As questdes foram
dispostas aleatoriamente, independentes do quadrante ao qual se incluiam. Uma questdo poderia
fazer parte de mais de um quadrante (MELO, 2005).

Para cada alternativa foram estabelecidos escores, que somados levam a um escore total,
o qual indicard o grau de conhecimento sobre a DAC, assim como o conhecimento de cada area
especifica. Os escores estabelecidos foram: total conhecimento = 3, razodvel = 1 e baixo = 0
(MELO, 2005).

Esta Versdo 1 foi submetida ao procedimento empirico (ou experimental), o qual
consistiu em um estudo piloto com 68 pacientes realizada por Melo (2005), com o objetivo de
coletar informacdes empiricas provenientes da aplicacdo do instrumento em uma amostra
representativa da populacdo ao qual se destina.

A amostra de 68 sujeitos foi composta por pacientes com diagndstico de Doenca Arterial
Coronariana que realizavam reabilitacdo cardiaca ou tratamento clinico convencional, ambos os
sexos, com idade média de 59.28 anos (DP=9.28), sem comorbidades associadas do tipo Doenca
Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdénica (DPOC),
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e nao-tabagistas. (MELO, 2005).

Seguindo o planejamento feito, além da aplicacdo da Versdo 1 do instrumento
operacionalizou-se também a coleta de dados para caracterizacdo dos sujeitos: idade, sexo,

comorbidades associadas, realizacdo de procedimentos cirurgicos relacionados a DAC, tipo de



cirurgia (se realizada), tipo de intervencdo (reabilitacio cardiaca ou tratamento clinico
convencional, publica ou privada), realizacdo de atividade fisica, tempo de reabilitacao (se
realizada) e nivel sécio-econdmico (descrito pelo grau de escolaridade e renda familiar mensal).

Uma das conclusdes deste estudo inicial foi que pacientes coronarianos que estdo sob
tratamentos privados possuem um conhecimento significantemente maior (x=50.06; DP=6.86)
do que aqueles em tratamento publicos (x=41.24; DP=11.94); e, aquele com o mesmo nivel
sOcio-econdmico que estdo nos programas de reabilitacio cardiaca possuem conhecimento
significantemente maior (x=47.06; DP=8.15) comparado aqueles que estdo sob tratamentos
clinicos (x=33.00; DP=9.04). Portanto, o nivel sdcio-econdmico parece ser uma importante
caracteristica relacionada ao conhecimento do paciente coronariano nesta primeira andlise.

O procedimento analitico ou estatistico — etapa que finaliza o processo de validagdo e
que Pasquali (1998) denomina de normatizacdo do instrumento — foi realizado por Ghisi et al
(2009). Os autores realizaram em seu estudo todos os procedimentos para tornar o instrumento
CADE-Q cientificamente confidvel, o que incluiu os critérios de clareza, validade do constructo
e fidedignidade e reprodutibilidade.

Nesta etapa, a Versao 1 foi novamente analisada por Ghisi et al (2009), para a verificagdo
e atualizacdo dos itens (questdes+resposta) com a Literatura atual. Apds, esta Versao foi enviada
a um grupo composto por 20 profissionais, mestrandos em Ciéncia do Movimento Humano da
Universidade do Estado de Santa Catarina, com a finalidade de definir a operacionalidade do
constructo (GHISI et al, 2009).

Diante disso, foi realizado o teste de clareza, sendo o método adotado o da forma escrita,
do nivel nominal, sugerido por Alonso et al (2006), o qual abaixo de cada questdo, o avaliador
deveria selecionar uma opcdo entre clara, pouco clara e confusa, havendo um espaco para
comentdrios e sugestdes sobre a questdo. Cada questdo foi amplamente discutida, inclusive no
que se refere a fonte dos itens, as regras de construg@o e a andlise tedrica dos itens. As questoes
consideradas pouco claras ou confusas pela maioria (50% + 1), tanto no contexto semantico
quanto no de conteido, foram modificadas ou removidas. O teste de clareza também foi
realizado num grupo de pacientes coronarianos em Programa de Reabilitacdo Cardiaca privado,
nos moldes de Alonso et al (2006) (GHISI et al, 2009).

Através do critério de clareza, todas as questdes foram modificadas, seja reordenadas ou

com algum termo modificado. O item 10 da Versdo 1 foi eliminado por ser considerado



repetitivo. Também foi eliminado o item 17, porque 80% dos pacientes que realizaram o teste de
clareza consideraram a questdo confusa e 70% nao sabiam responder a questdo. Outro ponto
sugerido e alterado foi o nimero de alternativas das questdes, que passou de 3 para 4, sendo
acrescida a alternativa ‘ndo sei’ em cada questdo. Ainda observaram-se mudancas de quadrantes
para areas de conhecimento (GHISI et al, 2009).

Portanto, foi gerada uma Versao 2 do CADE-Q, composta por 19 itens autopreenchiveis
que cobrem quatro 4reas de conhecimento: Al sobre fisiopatologia e sinais e sintomas da
doenca; A2 abordando fatores de risco e habitos de vida; A3 sobre diagndstico, tratamento e
medicamentos; e, A4 sobre o exercicio fisico. Os itens continuam dispostos aleatoriamente, e um
item pode fazer parte de mais de uma area de conhecimento. As dreas de conhecimento ficaram
assim distribuidas nos itens (GHISI et al, 2009):

a) Fisiopatologia, sinais e sintomas da doenca: itens 1, 3, 4, 12, 15;

b) Fatores de risco e habitos de vida: itens 2, 7, 9, 10, 13, 18, 19, 20;

¢) Diagnéstico, tratamento e medicamentos: itens 6, 7, 8, 10, 12, 13,18, 20;
d) Exercicio fisico: itens 5, 7, 11, 13, 14, 15, 16, 20.

Cada questdo possui 4 alternativas: uma afirmacio correta mostrando conhecimento
completo; uma afirmagao correta mostrando conhecimento incompleto; uma afirmacao incorreta,
mostrando conhecimento errado; e, uma afirmacao ‘ndo sei’, mostrando nenhum conhecimento.
Os escores das alternativas foram revistos, sendo os novos escores estabelecidos de: 3, para
afirmacdo correta mostrando conhecimento completo; 1, afirmacdo correta mostrando
conhecimento incompleto; 0, para afirmagdo incorreta, mostrando conhecimento errado; e, O para
afirmacgdo ‘nao sei’ (GHISI et al, 2009).

A soma dos escores estabelece o nivel total de conhecimento do paciente, sendo que a
pontuacdo maxima pode ser 57 pontos. A classificacdo do nivel de conhecimento do paciente
definida por Ghisi et al (2009) e baseada nos trabalhos de Sommaruga et al. (2003), Melo (2005)
e nas técnicas de construg@o de escalas sugeridas por Alonso et al (2006) e Pasquali (1998) fica

distribuida da seguinte maneira:

® Sio considerados pacientes com 6timo conhecimento aqueles com pontuacdo entre 51 e
57 pontos, o que corresponde a 90 a 100% do conhecimento total do CADE-Q;
e Sao considerados pacientes com bom conhecimento aqueles com pontuagdo entre 40 e 50

pontos, o que corresponde a 70 a 89% do conhecimento total do CADE-Q;



® Sio considerados pacientes com conhecimento aceitavel aqueles com pontuacdo entre 29
e 39 pontos, o que corresponde a 50 a 69% do conhecimento total do CADE-Q);

e Sdo considerados pacientes com pouco conhecimento aqueles com pontuacdo entre 17 e
28 pontos, o que corresponde a 30 a 49% do conhecimento total do CADE-Q;

e Sdo considerados pacientes com conhecimento insuficiente aqueles com pontuacdo
abaixo dos 17 pontos, o que corresponde a menos de 30% do conhecimento total do

CADE-Q.

A Versao 2 foi entdo verificada em vias de validade de constructo e fidedignidade e
reprodutibilidade, sendo aplicada em 155 pacientes coronarianos em programas de reabilitacdo
cardiaca.

Em relacdo a validade de constructo, foi realizada uma anélise preliminar para verificar a
normalidade dos dados e adequacdo para andlise fatorial. O teste de Kolmogorov-Smirnov —
aplicado para testar se a caracteristica estudada da amostra € oriunda de uma populacdo com
distribuicdo norma — evidenciou distribui¢des normais para todos os itens. Visto a normalidade
dos dados, procedeu-se a andlise do indice de Keiser-Meyer Olkin (KMO) para verificar a
adequacdo dos dados para andlise fatorial. O indice KMO obtido foi de 0.608. Juntos, estes
indicadores asseguraram que o conjunto de dados apresenta os pré-requisitos necessarios para
analise fatorial (GHISI et al, 2009).

Para verificar a validade do constructo foi utilizada andlise fatorial exploratéria dos
dados, que foi avaliada a partir de °‘Extracdo dos Componentes Principais’ pela rotacio
‘ortogonal’, por meio do método Equamax. Considerados os fatores com carga acima de 0.3 e
com o auxilio do método de ‘Anélise dos Eixos Principais’, foram realizadas vérias extragdes e a
solu¢do que se mostrou mais adequada foi a de seis fatores, que explicam 56.1% da variancia
total das respostas dos sujeitos. Essa solu¢ao também atendeu ao principio do equilibrio, das
regras de constru¢do dos itens. Segundo Pasquali (1998), se existem dois modelos possiveis,
deve-se reter o modelo mais simples. Além disso, o critério tedrico de andlise dos itens foi
determinante na op¢do de se definir quatro 4reas de conhecimento que agrupam diferentes
construtos (GHISI et al, 2009).

Diante disso, a distribuicdo das questdes nos fatores ficou determinada da seguinte

maneira, segundo Ghisi et al (2009):



a) Fator 1: apresentou um total de doze itens (1,3,4,5,8,10,12,13,14,15,19,20) que
avaliam todas as dreas de conhecimento, com maior predominancia na drea de
conhecimento da fisiopatologia, sinais e sintomas. O fator 1 foi denominado ‘Fator
Geral’.

b) Fator 2: agrupou oito itens (5,6,7,10,11,14,19,20) que avaliam trés dreas de
conhecimento, com maior predomindncia na drea diagndstico tratamento e
medicamentos (4 itens), fatores de risco e habitos de vida (4 itens) e exercicio fisico
(4itens). O fator 2 foi denominado ‘Fator Causal’.

¢) Fator 3: agrupou quatro itens (9,13,16,18) que avaliam trés areas de conhecimento,
com maior predominancia na drea de fatores de risco e habitos de vida (3 itens). O
fator 3 foi denominado ‘Fator fatores de risco’.

d) Fator 4: agrupou quatro itens (1,9,11,18) que avaliam as quatro &4reas de
conhecimento, com maior predominancia na area de fatores de risco e hédbitos de vida
(2 itens). O fator 2 foi denominado ‘Fator Diverso’.

e) Fator 5: agrupou quatro itens (1,2,7,13) que avaliam as quatro dreas de
conhecimento, com maior predominancia na drea de fatores de risco e hébitos de vida
(3 itens). O fator 5 foi denominado ‘Fator Diverso’.

f) Fator 6: agrupou trés itens (3,5,10) que avaliam as quatro areas de conhecimento,
sem predominincia em nenhuma drea de conhecimento. O fator 6 foi denominado

‘Fator Diverso’.

Conforme observado na validade de construto, embora o indicador KMO e o teste de
esfericidade de Barlett tenham apontado que os conjuntos de dados apresentaram os pré-
requisitos necessarios para andlise fatorial, a solug@o fatorial ndo se mostrou adequada, pois os
itens do instrumento apresentam caracteristicas multidimensionais, abrangendo, em sua maioria,
mais de uma drea de conhecimento. Contudo, a andlise fatorial sozinha ndo pode determinar que
um instrumento seja invalido. No caso deste estudo, a DAC é uma doenca multifatorial e por isso
o instrumento foi adaptado com o objetivo de abranger o maior nimero de fatores relacionados a
doenca. A autora conclui que a andlise fatorial deste estudo veio a comprovar esta questdo, uma
vez que cada um dos seis fatores abrange pelo menos trés areas de conhecimento (GHISI et al,

2009).



Para a validade de fidedignidade, foi utilizado o método “teste-reteste” que consiste na
aplicacdo de um mesmo teste para o mesmo grupo de individuos, obtendo-se o indice de
reprodutibilidade através do calculo de um coeficiente de correlagdao entre os dois grupos de
dados gerados. O intervalo de tempo entre os testes foi de duas semanas, sendo testado por 25
sujeitos do estudo piloto. A fidedignidade do teste-reteste foi avaliada pelo coeficiente de
correlacdo intraclasse (ICC). A avaliagdo da consisténcia interna apresentou valores de 0=0,68 e
o valor de ICC foi de 0.783. Estes resultados demonstram, em relacdo a avaliagdo interna, hd
homogeneidade entre as questdes; e, em relacdo a fidedignidade do teste-reteste, o valor de ICC
ficou muito préximo ao que € sugerido pela literatura (0.8), demonstrando estabilidade do
instrumento (GHISI et al, 2009).

Em relacdo aos resultados encontrados na aplicacio em 155 sujeitos, os seguintes
resultados encontrados no estudo de Ghisi et al (2009) sdo considerados relevantes:

a) Analisando a amostra em funcao do sexo, 73.5% eram homens (n=114) e 26.5% eram
mulheres (n=41). Em relagdo ao conhecimento em fun¢do desta varidvel, observou-se
que o sexo masculino obteve uma média de conhecimento (x=43.9; DP=6.41)
estatisticamente maior (p=0.04) do que o sexo masculino (x=40.5; DP=6.54).
Destaca-se ainda que quase 40% das respostas da amostra feminina estdo entre
aceitavel e pouco conhecimento.

b) A média de idade da amostra foi de 62.7 anos (DP=8.26; min=36; max=86). Ainda,
67% dos pacientes tinham entre 51 e 70 anos. Em relagdo ao conhecimento em
funcdo desta varidvel, ndo se observaram diferencas significativas (p<0.05) entre as
diferentes faixas etdrias estudadas.

¢) A média de tempo que o paciente teve o diagnostico da Doenca Arterial Coronariana
também foi uma varidvel estudada, tendo a amostra uma média de diagndstico de 98
meses (DP=87.74; min=1 més; max= 40 anos). Esta varidvel ndo mostrou possuir
influéncia estatisticamente significativa no conhecimento dos pacientes.

d) Outra varidvel associada ao tempo foi o tempo que os pacientes estavam frequentando
os Programas de Reabilitacdo Cardiaca. A média encontrada foi de 29.8 meses
(DP=34.32; min=1; max=10 anos). Apenas 17.4% (n=27) dos pacientes estava ha um
ano ou menos no programa. Apesar da diferengca encontrada nao ser estatisticamente

significativa (p<0.05), pacientes entre 13 a 36 meses nos Programas apresentam
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maior nivel de conhecimento, com 76,9% de bom a 6timo; ainda, 50% dos pacientes
acima de 120 meses tem conhecimento apenas aceitavel.

Neste estudo também foi analisado a presenca de comorbidades associadas a Doenga
Arterial Coronariana, como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC), Diabetes Mellitus Tipo I (DMI) e Tipo II (DMII),
Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) e Dislipidemias. Alguns dados
apresentados chamam a atencdo: 71.6% dos pacientes possuiam HAS e 63.9%
apresentavam Dislipidemias. Analisando este fator em relacdo ao conhecimento do
pacientes, aqueles que possuiam alguma patologia associada a DAC obtiveram um
nivel de conhecimento maior quando comparados aos que nao apresentaram alguma
comorbidade, porém a diferenca encontrada nao foi estatisticamente significativa para
p<0.05.

Em relacdo a realizag@o de cirurgias relacionadas ao seu problema cardiaco, 67.7% da
amostra (n=105) foram submetidos a algum procedimento invasivo (cateterismo
cardiaco, angioplastia, revascularizacdo do miocardio, entre outros). Analisando em
funcdo do conhecimento, observou-se que pacientes que realizaram algum
procedimento cirdrgico obtiveram uma média de conhecimento (x=43.84; DP=5.62)
estatisticamente maior (p=0.02) do que aqueles sem procedimento cirdrgico
(x=41.26; DP=8.02).

Em relacdo ao tipo de Reabilitacdo Cardiaca (publica ou privada), 40% da amostra foi
formada por pacientes em Programas privados (n=62) e 60% por pacientes em
Programas da rede publica (n=93). Analisando o conhecimento em funcdo desta
varidvel observou-se que hd diferenca estatisticamente significativa (p=0.02) entre as
médias dos niveis de conhecimento obtidos entre os pacientes da rede privada
(x=45.7; DP=5.65) e publica (x=41.2; DP=6.59).

Sobre a renda familiar mensal da amostra, 40.6% (n=63) recebem entre 1 e 5 salarios
minimos por més. Cerca de 20% da amostra (n=31) ganha mais do que 20 saldrios
minimos por més. Quando analisamos esta varidvel em vias do nivel de
conhecimento, 90.3% dos pacientes com renda familiar maior que 20 saldrios
minimos tém conhecimento entre bom e 6timo; no outro extremo, 66.7% dos

pacientes com renda de até um saldrio t€ém conhecimento entre aceitavel e pouco. As
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diferencas de conhecimento entre sujeitos com diferentes salarios minimos mostram-
se estatisticamente significativas (p=0.04).

Em relacdo a outro indicador do nivel sécio-econdmico — grau de escolaridade —,
observa-se que 38% da amostra (n=59) estudaram até o ensino fundamental; e, 33.6%
possuem nivel superior completo (n=52). Destes, 6.5% (n=10) sao pds-graduados.
Analisando o conhecimento dos pacientes em funcdo do seu grau de escolaridade,
observa-se um maior o grau de escolaridade maior o grau de conhecimento: 88.2%
dos pacientes pesquisados com nivel superior tém conhecimento entre 6timo e bom.
Ja os pacientes com ensino médio concentram seu conhecimento entre bom e
aceitavel (91.4%), nivel de conhecimento este semelhante aos pacientes do ensino
fundamental (93.1%). Destaca-se ainda que 100% dos pacientes pesquisados com
pOs-graduacdo tém um grau de conhecimento bom. Esta também se revelou como
uma importante varidvel no conhecimento dos pacientes: pacientes com nivel superior
(x=46.3;DP=5.24) ou pds-graduados (x=46.0;DP=2.75) possuem maior conhecimento
(estatisticamente significativo; p=0.02) do que aqueles com graus de escolaridade
inferiores (ensino fundamental x=40.6;DP=6.67; ensino médio x=41.7;DP=6.58).
Outro indicativo do nivel sécio-econdmico apontado por estudos como os de
Schroder et al (2004) e Albert et al (2006) € a ocupagao ou profissao dos sujeitos. No
estudo de Ghisi et al (2009) um dado representativo apontado pela autora € o nimero
elevado de aposentados (45.8%) que compdem a amostra, sendo que 35.3% destes
aposentados t€m menos de 60 anos. Os dados foram cruzados com o tempo no qual os
aposentados foram diagnosticados e observou-se que 58% dos aposentados com
menos de 60 anos foram diagnosticados hd mais de cinco anos. Os resultados
sugerem que mais de 1/3 dos aposentados aposentaram-se em idade produtiva, e que a
aposentadoria foi compulséria em decorréncia da DAC. Em relagdo ao nivel de
conhecimento encontrado, os grupos que apresentam maior conhecimento sao
militares (x=50.50; DP=6.36), profissionais da drea da saide (x=49.75;DP=4.34) e
nivel superior ndo relacionado a dreas da sadde (x=46.13;DP=3.57). O grupo de
pacientes “do lar” obteve os piores escores (x=39.68;DP=6.48). As diferencas

encontradas entre os grupos com maiores € menores escores foram estatisticamente



significativas (p=0.001), o que associado as outras varidveis sécio-econOmicas
confirma a forte influéncia que este fator possui no conhecimento.

Ainda em relacdo aos resultados encontrados por Ghisi et al (2009), conforme descrito,
escores foram estabelecidos para cada uma das alternativas e, quando somados, levam a uma
classificacao de conhecimento que vai de 0 a 57 pontos. A média de escore encontrada neste
estudo foi de 43.01 (DP=6.59). Na escala de classificacdo observa-se a prevaléncia no tipo “bom
conhecimento” (70 a 89%) em 65.7% dos pacientes (n=102), seguido pelo “conhecimento
aceitavel” (50 a 69%) em 26% da amostra (n=40).

Em relagdo as quatro dreas de conhecimento que o Questiondrio estd dividido, a
comparacdo entre as médias indicou diferencas significativas entre as dareas estudadas (p=0.03).
Os melhores escores foram observados na Area 2 (fatores de risco e habitos de vida),
concentrando 90.3% das respostas entre 6timo e bom. Os piores indices de conhecimento foram
encontrados na area de diagndstico, tratamento e medicamentos (Area 3), com 33.6% das
respostas de aceitdvel a insuficiente, o que, segundo a autora, demonstra que mais de 1/3 dos
pacientes pesquisados ingere remédios e/ou adota tratamentos sem saber exatamente seus efeitos
(GHISI et al, 2009).

Com a andlise e as etapas realizadas, os autores concluem que CADE-Q é um
instrumento capaz de medir aquilo que se propde: o conhecimento de pacientes coronarianos

(MELO, 2005; GHISI et al, 2009).

2.5 Influéncia do Nivel Socio-Economico e do Meio Social no

Conhecimento da DAC

Para Pfuetzenreiter (2001), o tipo de cultura e o nivel s6cio-econdmico dos sujeitos é a
“lente” através do qual eles percebem e interpretam o mundo. E importante a compreensio do
modo de vida e das visdes do mundo adotadas pelos diferentes grupos, para entender o
conhecimento sobre diferentes aspectos e sua reacao a eles.

Ainda, segundo Helman (1994) e Rutherford e Ahlgren (1995): diferentes niveis sécio-

econdmicos denotam diferentes maneiras com que o conhecimento € levado a populagdo. Porém,



um dos grandes desafios para o campo da satde ¢é sua capacidade de estabelecer um didlogo com
as ciéncias humanas. Isto porque, as relacdes entre aspectos sociais, culturais, econdmicos e
ambientais sdo muito complexos e de dificil compreensao.

Estudos recentes apontam a influéncia do nivel sécio-econdmica e do meio social na
Doenga Arterial Coronariana (ROSENGREN et al, 2004; FISCELLA e FRANKS, 2004;
ALBERT et al, 2006; KANJILAL et al, 2006; KHAN et al, 2006; MUENNIG, SOHLER e
MAHATO, 2007; RANIJIT et al, 2007, ALTER et al, 2008; COHEN, VITINGHOFF e
WHOOLEY, 2008; FISCELLA e TANCRETI, 2008; FISCELLA, TANCRETI e FRANKS,
2009; KAYANIYIL et al, 2009; LOUCKS et al, 2009).

No estudo INTERHEART - estudo realizado em 52 paises dos cinco continentes para
avaliar fatores de risco da doenca arterial coronariana — o nivel sécio-econdmico também foi
considerado um determinante poderoso do estado de satide do individuo, associado a esta doenca
e ao risco de desenvolver infarto agudo do miocardio (ROSEGREN et al, 2004).

Baseado nisso, um estudo se destaca: Fiscella, Tancreti e Franks (2009) examinaram o
potencial da adi¢do do nivel sécio-econdomico a Escala de Framingham, que prevé uma
estimativa do risco de desenvolver evento agudo associado as doencgas cardiovasculares em 10
anos. A Escala é baseada em idade, sexo, fumo, pressdo sanguinea, colesterol total e HDL. Os
dois indicadores de nivel sécio-econdomico adotados foram: renda e escolaridade. Os resultados
em mais de 20.000 sujeitos mostraram que baixo nivel sécio-econdmico aumenta em 58% o
risco para evento cardiaco; ainda, estes sujeitos possuiam uma presenca elevada de fatores de
risco. Fazer esta incorporacdo pode ajudar o direcionamento dos tratamentos para controlar a
doenca coronariana, fazendo com que o real risco destes sujeitos seja tratado (FISCELLA,
TANCRETI e FRANKS, 2009).

Outro estudo de Fiscella e Frank (2004) analisaram o risco de morte por doenga arterial
coronariana em 6.637 sujeitos (de 25 a 74 anos) com baixa escolaridade nos Estados Unidos.
Notavelmente, o risco da baixa escolaridade pode ser comparado em magnitude a muitos fatores
de risco tradicionais, como niveis de colesterol sanguineo elevados, fumo, sexo e idade. Os
autores acreditam que, embora a educagdo ndo pode ser modificada por tratamentos, os
resultados deste estudo podem servir para selecionar individuos que necessitem de maiores
cuidados para a modificac¢do de hébitos de vida.

Kayaniyil et al (2009) avaliaram 1308 pacientes coronarianos, recrutados de 11 regides



de Ontdrio, investigando o grau de entendimento, assim como o conhecimento de pacientes
coronarianos sobre sua doenga, examinado a correlacdo deste conhecimento com fatores sécio-
econdmicos, clinicos e psicossociais. Através da aplicacdo de um questiondrio e andlise de
fatores associados aos sujeitos, os resultados mostraram que sujeitos com menor grau de
escolaridade e baixa renda familiar anual obtiveram niveis de conhecimento significantemente
menores. As implicacdes praticas deste estudo sugerem a necessidade de intervengdes
educacionais nos individuos de baixo nivel s6cio-econdmico, particularmente no que diz respeito
a natureza da DAC, testes e tratamentos.

Um estudo avaliando a associac¢do entre ocupacdo, meio, classe social, hdbitos de vida e
mortalidade entre homens e mulheres na Finlandia revelou que hd uma forte correlacdo entre
nivel sécio-econdmico e fatores de risco em homens. Este resultado ndo foi encontrado entre
mulheres. Ainda, os autores afirmam que as diferencas claras entre as classes sociais podem em
parte ajudar a explicar as diferencas de mortalidade apontadas; porém, ha fatores nao
modificdveis que estdo associados a mortalidade e morbidade, independente da classe social,
como habitos de vida (PEKKANEN et al, 1995).

Outra pesquisa avaliando a associacdo entre renda, todas as causas de morte, causa de
morte por evento coronariano e ocorréncia de IAM com fatores de risco, 3433 homens
finlandeses foram acompanhados durante 5 anos. Informagdes sobre fatores de risco bioldgicas,
comportamentais, psicoldgicas e educacionais também foram descritas. Os resultados apontam
ao fato de que a associacdo — existente — entre baixo nivel s6cio-econdmico, todas as causas de
morte e causa de morte por evento coronariano estd relacionada a presencga de fatores de risco.
Portanto, de alguma maneira, a presenca de fatores de risco € maior em pessoas com baixo nivel
sOcio-econdmico e isto gera maiores taxas de mortalidade (LYNCH et al, 1996).

Em estudo recente, Loucks et al (2009) acreditam que, para entender como o nivel sécio-
econdmico pode influenciar a doenca arterial coronariana, é necessario conceituar este nivel
através do curso de vida dos sujeitos. Isso porque, as pessoas experimentam certo tipo de
circunstancia econdmica em cada fase de suas vidas e cada um desses periodos pode,
teoricamente, influenciar o curso das doengas cronicas: a “acumulac¢do de risco” (LOUCKS et al,
2009).

A andlise do nivel s6cio-econdmico de 1835 sujeitos durante 32 anos (1971-2003) foi

feita na infancia e fase adulta; na infancia, medida pela escolaridade e profissao dos pais; na fase



adulta, pela prépria escolaridade e renda dos sujeitos. Os resultados deste estudo apontam para
uma inversa associacdo do nivel s6cio-econdmico no decorrer da vida com a incidéncia de DAC.
Ainda, esta influéncia possui vdrios mecanismos: nivel sdcio-econdmico na infancia
inversamente associado com muitos fatores de risco na fase adulta; baixo nivel s6cio-econdomico
nos adultos é inversamente associado com muitos fatores de risco (LOUCKS et al, 2009).

Em nove amostras de adultos italianos coronarianos (2707 homens e 2871 mulheres;
idade variando entre 20-59 anos), Tenconi et al (1992) estudaram a relagdo entre nivel sécio-
econdmico — através do nivel educacional — e a ocorréncia de certos fatores de risco para doencas
cardiacas. Também observaram a relagcao entre educagio (conhecimento) e mudancas de habitos
de vida. Através da administracio de um questiondrio sobre hébitos de vida, sintomas
relacionados a DAC, exercicio fisico, estresse e dieta, o conhecimento dos pacientes e seus
habitos foram avaliados.

Os resultados mostraram que o nivel educacional parece estar negativamente associado
com alguns maus hébitos de vida, como estresse, fumo, consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, altos niveis de colesterol sanguineo e sedentarismo; porém, sujeitos com maiores
niveis sécio-econdmicos demonstraram maior conhecimento sobre fatores de risco. Neste caso,
observa-se que os efeitos positivos sdo contrabalanceados pelos negativos. Em outras palavras, o
nivel sécio-econdmico pode trazer beneficios — maior conhecimento — e maleficios — vida mais
sedentdria, alimentos mais gordurosos, excesso de dlcool (TENCONI et al, 1992).

As doencgas cardiovasculares ndo sdo mais consideradas um problema dos paises ricos.
Achados na literatura confirmam o fato de que pacientes com maiores graus de escolaridade e
rendas s3o mais aptos a receberem conhecimento sobre a doenca arterial coronariana. Estes
resultados sdo problemadticos porque baixo nivel sécio-econdmico — encontrado principalmente
nos paises pobres — estd fortemente relacionado com a prevaléncia de fatores de risco e com altas
taxas de morbidade e mortalidade entre pacientes coronarianos (LYNCH et al, 1996;
CAPEWELL et al, 2001; WHO, 2008).

Devido ao fato das Doengas Cardiovasculares (DCV) serem as principais causas de morte
no Canadd — causando mais de 72.000 mortes por ano -, entre 1982 e 1992, the Canadian
Provincial Heart Health Surveys (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2009) foi
conduzido para fornecer um banco de dados para planejamento e avaliacdo de programas de

prevencdo destas doencas. Dois estudos conduzidos por Potvin e al (2000) e Choiniere et al



(2000) reportam os resultados desta andlise e também determinam a relagcdo entre fatores socio-
econdmicos (educagdo, nivel de instru¢do e ocupacdo) e a prevaléncia de fatores de risco para
DCV e, a mais importante informacdo deste projeto para este estudo: a habilidade dos pacientes
em identificar fatores de risco (como alimentos gordurosos, fumo, falta de exercicio, excesso de
peso, colesterol sanguineo elevado e hipertensao).

Potvin et al (2000) examinaram esta habilidade em uma amostra estratificada
representativa de adultos canadenses (23.129 sujeitos) de verificar fatores de risco
cardiovasculares para determinar a associagcdo entre esta habilidade e o nivel s6cio-econdmico. O
conhecimento foi avaliado por um questiondrio padrdao administrado por enfermeiras que
questionavam os pacientes a listar os maiores fatores de risco de doengas cardiovasculares:
alimentos gordurosos, fumo, falta de exercicio, excesso de peso, colesterol sanguineo elevado e
hipertensdo. Dois dados deste estudo chamam a ateng¢do. Primeiro, todos os segmentos da
populacdo canadense ndo conseguiam identificar algum fator de risco das DCV. Segundo, os
resultados também identificam grupos particulares que nao tinham conhecimento algum sobre os
fatores de risco: pessoas com baixo nivel sécio-econdmico e com idades avangadas.

Choiniere e colaboradores (2000) descreveram a distribuicao dos fatores de risco para
DCYV por nivel sécio-econdomico no Canadd. Resultados mostraram que a prevaléncia de fatores
de risco era inversamente proporcional ao nivel sécio-econdmico, mas a relagdo era mais forte e
consistente para educacdo. Os pesquisadores também concluiram que a diferenca de prevaléncia
de fatores de risco entre grupos sdcio-econdmicos € importante e deve ser considerada ao
planejar programas para reduzir a mortalidade e morbidade em decorréncia desta doenca.

Os resultados destas andlises tém implicancia em todos aqueles profissionais que, de
alguma maneira, trabalham com satde no Canad4. Ha uma necessidade urgente para estratégias
efetivas na educacdo de pacientes coronarianos (especialmente segmentos mais pobres) € na
reducgdo do risco de DCV. Ainda segundo Choiniere e colaboradores (2000), outros aspectos do
conhecimento devem ser considerados, como sintomatologia, tratamento, fisiopatologia, entre
outros.

Apesar do Canadd possuir 6timos indices de desenvolvimento e indicadores de satude
(GOVERNMENT OF CANADA, 2008), a educagao do paciente muitas vezes ndo é alcancada.

E o que mostra o estudo conduzido por Petrella e Campbell (2005), o qual 1001 sujeitos

coronarianos hipertensos foram randomicamente selecionados e avaliados em funcdo do seu



conhecimento sobre a hipertensdo. Resultados mostraram que 80% dos pacientes nao
conseguiram associar hipertensdo com doenga cardiaca, 63% dos pacientes acreditam que a
hipertensdo nao ¢ uma condi¢do médica séria e 44% dos sujeitos conseguem identificar niveis
elevados de pressao arterial como hipertensdo. Os autores concluem que a falta de consciéncia e
conhecimento sobre a hipertensdao e suas complicagdes sdo comuns entre os canadenses e, em
parte, estdo associados a falta de estratégias e controle do Governo Canadense. A solucdo seria
aumentar a consciéncia publica usando programas de educacdo, colocando-os como uma
prioridade nacional (PETRELLA e CAMPBELL, 2005).

Outro estudo realizado com canadenses, porém avaliando o conhecimento sobre a Doenca
Arterial Obstrutiva Periférica (DACP) também indicou falta de consciéncia e conhecimento entre
individuos sobre a relacio desta doenca com o alto risco de derrame, infarto e morte
cardiovascular (35.5% dos pacientes sabem da influéncia e relagdo da DAOP com a DAC, sendo
os piores escores de conhecimento encontrados naqueles com baixo nivel sécio-econdmico
(LOVELL et al, 2009).

Paises em desenvolvimento estdo agora passando pela mesma trajetdria dramatica que os
paises desenvolvidos experimentaram apds 1900. As doengas contagiosas ndo sdo mais o grande
problema destes paises; devido a mudancas na dieta e hdbitos de vida, bem como o
envelhecimento rapido da populacdo, as doencas nao-contagiosas — como as doencas do aparelho
circulatdrio, cancer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas — estdo agora rapidamente surgindo
nestes paises. Aproximadamente trés quartos das mortes de doencas cardiovasculares no mundo
advém de paises em desenvolvimento (EBRAHIM e SMEETH, 2005; WHO, 2008).

Em relacdo ao Brasil, o pais vem experimentando uma fase transitéria, no qual doencgas
infecciosas e degenerativas estdo diminuindo e doengas cardiovasculares estao predominando em
muitas regides. Ao mesmo tempo, a expectativa de vida continua a crescer, e fumo, dietas com
altas taxas de gordura e sedentarismo estdo se tornando mais comum (PIEGAS et al, 2003).

Dados do Ministério da Saide (2007) mostram que gastos com as doencas coronarianas
agudas no Brasil em pacientes com mais de 40 anos aumentaram cerca de 36% se comparado
com dados de 5 anos atrds, especialmente em regides com piores niveis socio-econdmicos. Em
relagdo aos procedimentos, a angioplastia coronariana acarreta gastos de R$8,70 milhdes, com
custo médio de R$5.000 por procedimento.

No Brasil, individuos com baixo nivel sécio-econdmico vivem sob condi¢des de privacao



material, comprometendo a satde cardiovascular. Porém, como fatores de risco ndo tem sido
apropriadamente investigados no Brasil, nao hd dados atuais que medem o conhecimento e o
impacto da educag@o na populagdo coronariana (PIEGAS et al, 2003).

Em um estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul, com o objetivo de averiguar o
conhecimento de 50 pacientes coronarianos acerca de fatores de risco relacionados as doencas
cardiovasculares, observou-se que 62% dos pacientes conheciam os fatores, porém nenhum
paciente citou-os de forma correta ou completa. Em relacdo aos fatores de risco: a dieta foi citada
por 26% da amostra, seguida por fumo (22%), estresse (17%), sedentarismo (8%), dlcool (8%),
diabetes (4%), obesidade (2%) e hipertensao (1%). Ainda, alguns fatores de risco errados foram
citados, como caminhar ao sol (2%), esporte mal praticado (2%) e agrotéxico (2%)
(JACONODINO, AMESTOY e THOFEHRN, 2007).

E essencial destacar que 70% dos pacientes eram hipertensos, porém a hipertensio s foi
citada como fator de risco por 1% dos sujeitos; 82% eram sedentdrios, mas o sedentarismo
apareceu em 8% das respostas. Ainda, 30% dos pacientes relataram achar desnecessario mudar
os hébitos de vida e 66% também acham desnecessdrio comecar a fazer algum tipo de atividade
fisica, ja que estdo cuidando da dieta e da pressdo arterial (JACONODINO, AMESTOY e
THOFEHRN, 2007).

Para um maior entendimento da relagdo entre nivel sécio-econdmico e conhecimento faz-
se necessdrio a andlise de dados populacionais, indicadores sociais e econdmicos dos paises
aonde esta pesquisa foi conduzida. Os dados populacionais de Brasil e Canada estdo descritos na

Tabela 1 e os indicadores sociais e econdmicos destes paises na Tabela 2:

Tabela 01: Dados populacionais do Brasil e Canada

Dado Brasil Canada
Populacido (2008) 194.227.984  33.169.734
Homens (2008) 95.745.758 16.430.684
Mulheres (2008) 98.482.227 16.739.051
% residente area urbana (2005) 84.2% 81.1%
Densidade demografica (2005) 22 hab/km’ 3 hab/km*
Taxa média anual de crescimento da populagdo (2006) 1.41% 1.01%
Taxa bruta de natalidade (2005) 20.6 por mil  10.7 por mil
Taxa bruta de mortalidade (2005) 6.3 por mil 7.2 por mil

FONTE: IBGE (Paises @)



Tabela 02: Indicadores sociais e econdmicos do Brasil e Canada

Dado Brasil Canada
Indice de Desenvolvimento Humano (2006) 0.807 0.967
Esperanca de vida ao nascer (2006) 72 anos 80.4 anos
Populagao subnutrida (2002) 7% Menos de 2.5%
Domicilios com acesso a dgua potdvel (2006) 91% 100%
Domicilios com acesso a rede sanitaria (2006) 77% 100%
Taxa alfabetizacdo de pessoas com 15 anos ou mais (2005) 88% 99%

PIB (2007) 1.314.199 milhdes US$  1.425.778 milhdes US$
PIB per capita (2007) 6.852 US$ 43.368 US$
Gastos publicos com educagdo (2005) 4.1% PIB 5.2% PIB
Investimentos em pesquisas e desenvolvimento (2002-2003) 1% 1.9%
Gastos publicos com satide (2003) 3.4% 6.9%

FONTE: IBGE (Paises@)

Apesar destes dados, baixos niveis sdcio-econdmicos, em qualquer continente ou pais,
apresentam-se associados a eventos cardiovasculares e a aterosclerose. As razdes para esta
associacdo permanecem sob pesquisa. A inflamacdo e a educacdo podem ser importantes fatores
associados aos mecanismos que ligam a posicdo social aos eventos cardiacos (RANJIT et al,
2007).

Estudos recentes apontam a diminui¢do das taxas de mortalidade entre as doencas
cardiovasculares — apesar de continuarem sendo na principal causa de morte na maioria dos
paises -, devido a deteccdo precoce, avangos nos tratamentos médicos e redugdo de fatores de
risco. Porém, este declinio ndo é evidente em certos subgrupos, como sujeitos com mulheres e
baixo nivel sécio-econdmico (MENSAH et al, 2005; KAYANIYIL et al, 2009).

O que se sabe é que desigualdades importantes existem nestes subgrupos com respeito a
prevaléncia de fatores de risco, diagndstico tardio, pouco acesso a terapias e pior resultado nos
tratamentos. Nao se sabe se estes grupos vulnerdveis sao menos acessiveis ao conhecimento ou
por si s6 possuem menos conhecimento, o que pode justificar este comportamento diferenciado.
Estudos avaliando estes grupos e o conhecimento sdo necessdrios (LYNCH et al, 1996;

KAYANIYIL et al, 2009).



Capitulo III - METODO

Neste capitulo serdo descritas todas as caracteristicas metodoldgicas desta pesquisa:
Caracterizacdo da Pesquisa, Locais da Pesquisa (caracterizacdo dos Programas de Reabilitacao
Cardiaca no Brasil e Canada), Participantes da Pesquisa (Populacdo e Amostra), Instrumentos da
Pesquisa, Procedimentos de Coleta de Dados e Anélise de Dados, além dos Aspectos Eticos da

Pesquisa.

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

A abordagem utilizada nesta pesquisa foi a abordagem quantitativa.

Este estudo € caracterizado como de cardter descritivo do tipo exploratdrio. Segundo
Rudio (1986), € descritivo pois procura analisar a freqiiéncia de ocorréncia de um fendmeno, sua
relacdo e conex@o com outros, sua natureza e caracteristicas, sem manipuld-la; é exploratério
pois busca maiores informagdes sobre o assunto investigado, familiarizando-se ou obtendo uma
nova percep¢do do fendmeno e descobrindo novas idéias ou relacdes existentes entre oS
elementos componentes do fendmeno.

Ainda, segundo Lakatos e Marconi (2001) a pesquisa de caréter descritivo-exploratdrio €
uma metodologia bastante flexivel para analisar diversos aspectos do problema e recomendada

quando detecta-se pouco conhecimento sobre o problema a ser estudado.

3.2 Locais da Pesquisa

No Brasil, o Programa de Reabilitacdo Cardiaca no qual esta pesquisa foi conduzida é o
Programa de Reabilitacio Cardiopulmonar e Metabdlica do Nucleo de Cardiologia e Medicina

do Exercicio (NCME), do Centro de Ciéncias da Satide e dos Desportos (CEFID), da



Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), na cidade de Floriandpolis, no estado de
Santa Catarina, sul do Brasil.

No Canadd, o Programa de Reabilitacdo Cardiaca no qual esta pesquisa foi conduzida € o
Programa de Reabilitacdo Cardiaca e Prevencdo Secundéria do Toronto Rehabilitation Institute,
na cidade de Toronto, no estado de Ontario.

Para que a andlise do conhecimento dos pacientes nestes dois paises possa ser feita, é
necessario entender sobre o Sistema de Saude do Brasil e Canada, bem como caracterizar os
programas de reabilitacdo cardiaca do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio (NCME)

e do Toronto Rehabilitation Institute.

3.2.1 O Sistema de Saude no Brasil

O Sistema Unico de Sadde - SUS - foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis n.° 8080/90 e n° 8.142/90, Leis Organicas da Satde, com a finalidade
de alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a Saide da populacdo brasileira, tornando
obrigatério o atendimento publico a qualquer cidaddo e proibindo cobrancas sob qualquer
pretexto. O Sistema Unico de Satide brasileiro é um dos maiores sistemas ptblicos de satide do
mundo, abrangendo do simples atendimento ambulatorial aos transplantes de 6érgaos. O SUS € o
Unico a garantir acesso integral, universal, igualitdrio e completamente gratuito para a totalidade
da populacdo brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O SUS se apdia em trés principios: universalidade, integralidade e eqiiidade. De uma
forma bem simples, isso quer dizer que a saide € um direito de todos — universalidade —, € um
aspecto que integra todas as dreas da vida humana — integralidade — e cada um deve ser atendido
de acordo com as suas necessidades — eqiiidade. Esses trés principios (chamados de
“doutrindrios”) se refletem na organizacio do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Do Sistema Unico de Satide fazem parte os centros e postos de sadde, hospitais -
incluindo os universitarios, laboratérios, hemocentros, bancos de sangue, além de fundacoes e
institutos de pesquisa. Através do Sistema Unico de Satdde, todos os cidaddos tém direito a
consultas, exames, internagdes e tratamentos nas Unidades de Satdde vinculadas ao SUS da

esfera municipal, estadual e federal, sejam publicas ou privadas, contratadas pelo gestor



publico de sadde. O setor privado participa do SUS de forma complementar, por meio de
contratos e convénios de prestacdo de servico ao Estado quando as unidades publicas de
assisténcia a saide ndo sdo suficientes para garantir o atendimento a toda a populagdo de uma
determinada regido (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O SUS ¢ destinado a todos os cidaddos brasileiros e € financiado com recursos
arrecadados através de impostos e contribui¢des sociais pagos pela populacdo e compdem 0s
recursos do governo federal, estadual e municipal (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O Sistema Unico de Satde tem como meta tornar-se um importante mecanismo de
promocao da equidade no atendimento das necessidades de saide da populacdo, ofertando
servicos com qualidade adequados as necessidades, independente do poder aquisitivo do
cidaddo. O SUS se propde a promover a sadde, priorizando as acdes preventivas,
democratizando as informagdes relevantes para que a populagdo conheca seus direitos e 0s
riscos a sua saide. O controle da ocorréncia de doencas, seu aumento e propagacdao sao
algumas das responsabilidades de atencdo do SUS, assim como o controle da qualidade de
remédios, de exames, de alimentos, higiene e adequacdo de instalagdes que atendem ao
publico, onde atua a Vigilancia Sanitdria (MINISTERIO DA SAIjDE, 2009).

E importante destacar que as diferentes situacdes de vida dos vérios grupos
populacionais brasileiros geram problemas de saidde especificos, bem como riscos e/ou
exposicdo maior ou menor a determinadas doencas, acidentes e violéncias. Isto significa,
portanto, necessidades diferenciadas, exigindo que as acdes da gestdo do sistema e dos servicos
de sadde sejam orientadas para atender a essas especificidades. No SUS, situagdes desiguais
devem ser tratadas desigualmente; baseando-se, portanto, no principio da equidade, ja citado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Devido as significativas diferencas existentes entre as vdrias regides € municipios
brasileiros, o Ministério da Saudde criou formas de descentralizar a prestacdo dos servicos
publicos de saude, repassando responsabilidades diferenciadas aos diferentes municipios. A
mudancga foi grande, pois ocorreu a unificagdo de comando, representada pela transferéncia ao
Ministério da Sadde de toda a responsabilidade pela satde no plano federal. Da mesma forma
nos estados e municipios, onde a responsabilidade fica a cargo das respectivas secretarias

estaduais e municipais de saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).



O SUS, como ndo poderia deixar de ser, estd em constante processo de
aperfeicoamento. A promog¢do da saide a populagdo estard sofrendo sempre transformacgdes
pois, como as sociedades sdo dinamicas, a cada dia surgem novas tecnologias que devem ser
utilizadas para a melhoria dos servicos e das agdes de saide (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

3.2.1.1Caracterizacdo do Programa de Reabilitagdo no Brasil

Nao se sabe o nimero exato de Programas de Reabilitacio Cardiaca no Brasil, porém
sabe-se que este nimero € insignificante, especialmente na rede publica, se comparado ao
importante papel dos programas de reabilitacao cardiaca na redugdo significativa de morbidade e
mortalidade dos pacientes coronarianos.

O Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica do Nucleo de Cardiologia e
Medicina do Exercicio (NCME), do Centro de Ciéncias da Satide e dos Desportos (CEFID), da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), na cidade de Floriandpolis € pioneiro,
sendo implantado no inicio da década de 90 com o objetivo de atender pacientes do sistema de
saude publico e privado, que sejam portadores de doencgas cardiovasculares (Hipertensiao
Arterial, doenca coronariana, Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Arterial Obstrutiva Periférica),
pulmonares (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) e metabodlicas (Diabetes Mellitus, obesidade,
sindrome metabdlica).

O Programa atende cerca de 2.730 pacientes a cada ano, com a visdo de ser uma
modalidade terapéutica inquestiondvel em termos de custo-efetividade, sendo imediatamente
incorporado no tratamento de portadores destas doencas, na auséncia de contra-indica¢des para a
pratica de exercicios fisicos.

O Programa destina-se a atender principalmente pacientes que se situam nas fases 2 e 3
da Reabilitacdo Cardiaca, tendo ou ndo os pacientes sido atendidos na fase 1, que € a fase de
ambiente hospitalar. A fase 2, na qual os exercicios sdo supervisionados, inicia-se imediatamente
apos a alta hospitalar ou alguns dias apds o evento coronariano, com duracdo de até trés meses.

A fase 3, que também acontece de maneira supervisionada mas com maior diversidade de



atividades, pode durar até nove meses. ApOs cumprir esta fase, os pacientes sdo orientados a
permanecerem regularmente ativos, em atividades adequadas a sua disponibilidade e recursos.

Para o paciente que estd comecando o tratamento € recomendado que chegue ao NCME
munido de: encaminhamento do médico assistente (com diagnéstico clinico e recomendagdes
para a execucdo do programa), resultados recentes de exames sanguineos, exames
complementares cardioldgicos, relatérios de tratamentos intervencionistas (cirurgias, exames
invasivos, correcdes cardiacas) e laudo de teste de esforco recente. E, entdo, realizado um exame
médico pré-participagdo e, a partir desta avaliacdo, o paciente pode ser liberado para o programa
ou ndo. Se houver a liberacio médica, segue-se para outra avaliagdo pré-participacdo realizada
pela equipe multidisciplinar que consiste em: avaliacdo da qualidade de vida e héabitos de vida
(questiondrio), avaliacdo antropométrica, testes de forga e resisténcia muscular, de flexibilidade,
testes funcionais de campo (teste de bicicleta, teste de caminhada de 6 minutos) e teste de
claudicacao (quando necessario).

Ap6s todos os testes ocorre a prescri¢do individualizada das atividades. Dependendo de
cada paciente, entre 1 a 6 meses, seguem-se reavaliaches que permitem acompanhar sua
evolugdo. Cada paciente é, entdo, colocado em uma das turmas de reabilitacdo, que funcionam da
seguinte maneira:

¢ Segundas/Quartas/Sextas: cinco turmas das fases 2 e 3 do processo de Reabilitagio
Cardiaca — cada turma € composta por 30 pacientes —, que realizam atividade em uma
sala climatizada, em bicicletas estaciondrias ou esteiras ergométricas ou na pista.

e Tercas/Quintas: duas turmas da fase 4 do processo de Reabilitacdo Cardiaca, que
realizam exercicios de alongamento, aquecimento, caminhada na pista e relaxamento
final.

e Turmas especiais: turmas diferenciadas relacionadas a pesquisas de segmentos
desenvolvidas pelo grupo de pesquisa e outras atividades: turma de Doencga Arterial
Obstrutiva Periférica (DAOP), turma de pacientes hipertensos, turma de danga de
salao, entre outras. Estes grupos seguem protocolos de treinamento diferenciados,
dependendo dos objetivos das pesquisas:

o DAOP pacientes fazem exercicios especificos em rampas para melhor retorno
Venoso;

o Hipertensos: aferem a pressao antes, durante e apds os exercicios;



o Danga de Saldo: a danga é utilizada como exercicio proposto durante 1 hora.
Medidas de pressao pré e pés atividade e de FC sdo aferidas pelo menos em 3

momentos da atividade.

Cada aula possui uma duragdo média de 60 minutos, divididos em trés etapas:
aquecimento (ativacdo metabdlica e atividades para o aprimoramento do equilibrio e
coordenagcdo motora); parte principal (treinamento aerébico ou sessdes especiais de exercicios
resistidos); e, desaquecimento (alongamentos, técnicas de relaxamento e, eventualmente, jogos
recreativos de baixa intensidade). No inicio de cada sessdo € aferida a pressdo arterial e cada
paciente coloca um monitor de freqii€ncia cardiaca. Os pacientes que sdo hipertensos e aqueles
com pressao alterada na verificagdo inicial (acima de 140/90 mmHg) tem sua pressao aferida
durante e apds o exercicio. Para os diabéticos sdo verificados os niveis de glicose, pré e pos-
sessao.

A equipe multidisciplinar que atua no Programa é formada por médico cardiologista e
especialista em medicina do esporte, professoras de Educacdo Fisica e enfermeira. Além destes,
profissionais que trabalham de forma voluntdria: fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas,
académicos da drea da saide voluntdrios. O programa também conta com trés bolsistas de
extensdo e trés bolsistas de pesquisa, além de académicos que realizam estiagio curricular (dos
cursos de medicina, enfermagem, fisioterapia e educacao fisica).

Em relacdo a educagdo dos pacientes, hd uma palestra inicial com o médico responsavel
pelo programa, que informa sobre aspectos importantes da reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica e sobre as doengas que os acometem. Também trata sobre hédbitos de vida (controle
do estresse, alimentagdo, tabagismo e exercicio fisico). Durante o ano também sdo realizadas
palestras e aulas temdticas (com nutricionistas, psic6logos) quando necessdrio e possivel. Nao ha

um controle do conhecimento dos pacientes.

3.2.2 O Sistema de Saude no Canada

O Programa de Satdde Nacional do Canadd — geralmente referido como Medicare — é

designado a garantir que todos os residentes tenham acesso universal e abrangente a todos os



servicos médico-hospitalares internos e externos clinicamente necessarios, sendo
predominantemente financiado pelo setor publico e dispensado pelo setor privado
(GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

O Medicare pode ser descrito como um conjunto entrelacado de dez planos de seguro de
saide provinciais e trés territoriais. Segundo o Governo do Canadd (2009), existem cinco
critérios que os planos provinciais devem satisfazer para que a provincia possa se qualificar no
sistema de assisténcia médica do Canada:

1. Administracdo Publica: o plano de seguro de saide de uma provincia deve ser
administrado e operado, numa base ndo lucrativa, por um 6rgao publico responsavel
perante o governo provincial;

2. Abrangéncia: o plano deverd segurar todos os servicos clinicamente necessarios
prestados por médicos e hospitais. Os servicos hospitalares segurados incluem o
tratamento dos doentes internados em enfermarias, os medicamentos, os suprimentos
e as andlises de diagnoéstico, bem como servigos hospitalares e de emergéncia. A
assisténcia aos casos cronicos também estd assegurada, embora em algumas
provincias possa ser exigido algum pagamento extra;

3. Universalidade: o plano deve conferir o direito a toda a populacdo segurada (ou seja,
residentes admissiveis) aos servigos de saude segurados, segundo termos e condicdes
uniformes;

4. Acessibilidade: o plano deve dispensar um justo acesso aos servigcos médico-
hospitalares segurados, inclusive encargos adicionais aos pacientes segurados por
servicos segurados. Ninguém deve ser discriminado em termos de atendimento,
idade, sexo, estado de sadde, etc.

5. Transferibilidade: os residentes continuam a ter direito a cobertura se mudarem para
outra provincia ou quando em viagem no Canadd ou no estrangeiro. Todas as
provincias impdem certos limites a cobertura dos servigos prestados fora do Canada,
podendo exigir aprovacao prévia para servicos fora da provincia que nio sejam casos

de emergéncia.

A gestao e prestacdo dos servicos de saide cabem individualmente a cada provincia ou
territério, que planejam, financiam e avaliam a prestacdo da assisténcia médica, de outros

servicos correlatos e certos aspectos da administragcdo de medicamentos e sanidade publica. O



papel do Governo Federal na satide envolve a fixagdo e administracdo dos principios € normas
acima tratados e a assisténcia do financiamento dos servi¢os provinciais, através de
transferéncias fiscais e do exercicio das fungdes que constitucionalmente lhe competem. Uma
destas fungdes € a prestacdo direta de servigos de saide a grupos especificos, como veteranos e
militares, povos autdctones residentes em reservas, reclusos de penitencidrias federais e pessoal
da Real Policia Montada do Canada (GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

O sistema de assisténcia médica canadense constitui-se, principalmente, de médicos de
assisténcia primdria (como os médicos de clinica geral), que representam 51% de todos os
médicos ativos no Canada. Estes médicos geralmente sdo o contato inicial com o sistema de
atendimento convencional, sendo eles que controlam o acesso a maioria dos especialistas e de
outros profissionais, além das admissdes hospitalares, das andlises de diagndsticos e da
administracdo de medicamentos (GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

O Canada nao possui um sistema de medicina socializada (com médicos empregados pelo
Governo). A maioria dos médicos sdao profissionais privados que trabalham em consultérios
independentemente ou em grupos, € desfrutam de elevado nivel de autonomia. Certos médicos
trabalham em centros de satide comunitdrios, clinicas hospitalares, centros de reabilitacdo ou
ligados a um departamento hospitalar de tratamento ambulatorial. Os médicos privados sdo
geralmente remunerados numa base de pagamento por servigos prestados, apds apresentarem
suas notas de honordrios diretamente ao Plano de Seguro provincial. Os outros tipos de médicos
também podem ser remunerados desta maneira, embora mais provavelmente recebam saldrio ou
remuneracdo através de um esquema alternativo (GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

Quando os canadenses necessitam de assisténcia médica dirigem-se, na maioria dos
casos, ao médico ou clinica de sua preferéncia, apresentando o cartdo de seguro de satde emitido
a todos os residentes admissiveis de cada provincia. Os canadenses ndo pagam diretamente pelos
servigos segurados de hospitais e médicos, nem lhes € exigido que preencham formularios pelos
servigos prestados. Nao existem dedutiveis, pagamentos complementares ou limites monetérios
na cobertura dos servicos segurados (GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

Mais de 95% dos hospitais canadenses sdo operados como entidades privadas e sem fins
lucrativos, dirigidas por conselhos ou organizagdes comunitdrios (¢ ndo pela provincia). Os

hospitais t€ém controle da cotacdo didria de recursos, contanto que ndo ultrapassem os limites



orcamentdrios estabelecidos pelas autoridades provinciais (GOVERNMENT OF CANADA,
2009).

Em relacdo aos servicos multidisciplinares de saude, os dentistas trabalham
independentemente do sistema de assisténcia médica, exceto quando € necessdria uma cirurgia
dental hospitalar; os profissionais da enfermagem trabalham tanto no setor hospitalar quanto em
conjuncao com praticas privadas; isso também é valido para fisioterapeutas. Porém, é importante
destacar que além dos servicos médico-hospitalares segurados, as provincias e territorios também
prestam cobertura publica a certos grupos da populacido (idosos, criancas) em relacdo a estes
servi¢os ndo abrangidos pelo regime de seguro de saide nacional (atendimentos odontoldgicos,
quiropraxia, entre outros) (GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

A cidade de Toronto estd localizada na provincia de Ontario. Neste caso, o seguro de
saide é denominado de OHIP (Ontario Health Insurance Plan) e todos os residentes devem ter o
cartdo de saide OHIP, mesmo quando sairem da provincia (j& que este possui cobertura em
vdrias outras provincias do Canadd). No caso da prestagdo de servicos, o OHIP paga todos os
servicos de saude, mas ndo aqueles medicamente desnecessdrios, como cirurgias pldsticas com
fins estéticos (GOVERNMENT OF ONTARIO, 2009).

Todos os residentes da provincia de Ontdrio sdo elegiveis a cobertura pelo OHIP. Para ser
elegivel, o sujeito deve: ser um cidadao canadense ou estar como imigrante legal; ter residéncia
permanente em Ontdrio; e, estar fisicamente presente em Ontdrio pelo menos 153 dias num
periodo de 12 meses (GOVERNMENT OF ONTARIO, 2009).

Em relacdo a problemas cardiacos, em Ontério, cuja populacdo em 2007 era de mais de
12 milhdes de habitantes, 500.000 aproximadamente sdo coronarianos. Na grande Toronto, sdo
180.000 coronarianos e, destes, 25% participam de programas de reabilitacdo cardiaca. Segundo
a Canadian Cardiac Rehabilitation Foundation existem na cidade de Toronto seis programas de
reabilitacdo cardiaca (GOVERNMENT OF ONTARIO, 2009).

Em relacdo ao tratamento do paciente com problema cardiaco, a Figura 1 na pégina
seguinte ilustra os processos para os cuidados com pacientes coronarianos. Inicialmente, o
paciente e o médico irdo juntos decidir qual tratamento é o mais indicado. Se a cirurgia for a
op¢ao escolhida, normalmente o médico ja explica para o paciente os objetivos dos programas de
reabilitacdo cardiaca. A segunda etapa € o preenchimento de protocolos e formuldrios sobre a

histéria da doenca e dados do paciente que irdo ser enviados para o Coordenador Regional, que



ird possui as fungdes de monitoramento do paciente e encaminhamento das informacdes para os
profissionais responsdveis pelo tratamento escolhido. Apds o registro na provincia (fase 4) um

escore de prioridade € dado (urgente, semi-urgente e eletivo) e o paciente aguarda o tratamento.
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Figura 01 - Processos para os cuidados com pacientes coronarianos no Canada
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Se a cirurgia cardiaca for o tratamento escolhido, a reabilitagdo cardiaca complementa
este tratamento, sendo realizada no leito hospitalar e ap6s alta em um dos centros de reabilitacao
especializados. O tempo de espera aproximado na provincia para que sejam realizados
procedimentos relacionados aos problemas cardiacos é: 22 dias para cateterismo, 16 dias para
angioplastia e 48 dias para revascularizagdo do miocardio. Nao had espera para aderir os

programas de reabilitacdo cardiaca (GOVERNMENT OF ONTARIO, 2009).

3.2.2.1 Caracterizag¢do do Programa de Reabilitagdo no Canada

A Reabilitacdo Cardiaca surgiu no Canadd no final dos anos 1960. Desde entdo, este
tratamento vem ganhando for¢a e tamanho ao passo de que hoje, no Canadd, existem mais de
130 programas. Segundo a Canadian Cardiac Rehabilitation Foundation, na cidade de Toronto
existem seis programas (GOVERMENT OF CANADA, 2009).

O Programa de Reabilitagdao Cardiaca e Prevenc¢do Secundaria do Toronto Rehabilitation
Institute, na cidade de Toronto, no estado de Ontério, € lider nacional em prover servicos
envolvendo avaliagdo médica, treinamento fisico prescrito, modificacdo de fatores de risco,
educacdo e aconselhamento. Estes servicos sdo designados a limitar os efeitos fisiolégicos e
psicolégicos das doencgas cardiacas, reduzirem o risco de morte subita, reinfarto ou novos efeitos
cardiacos, estabilizar ou reverter o processo aterosclerético e melhorar o estatus psicossocial e
vocacional dos pacientes (TORONTO REHABILITATION INSTITUTE, 2008).

O Programa de Reabilitacdo Cardiaca e Prevencdo Secundéria beneficia mais de 1.650
pacientes a cada ano, cujo histérico de saide inclui ataque cardiaco, cirurgia cardiaca,
angioplastia, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes ou alto risco de desenvolver a
doencga cardiaca (TORONTO REHABILITATION INSTITUTE, 2008).

A proposta do Programa € ajudar os pacientes a adotarem habitos de vida sauddveis,
trazer informagdes sobre fatores de risco associados as doencas cardiacas, bem como beneficio
do exercicio e fazer com que os pacientes adotem diretrizes seguras para a pratica de exercicio
fisico (TORONTO REHABILITATION INSTITUTE, 2008).

A estrutura conta com duas pistas de 200 metros (uma coberta e uma externa — o que

permite que os exercicios possam ser realizados durante todo o ano, devido as condicdes



climéticas desfavoraveis do Canadd no inverno), esteiras e cicloergdmetros, além de gindsio para
a realizacdo dos exercicios resistidos, alongamentos e exercicios de aquecimento, trés
laboratérios para avaliagdo cardiopulmonar, teatro com 100 lugares para realizagdo de aulas e
palestras, uma biblioteca e escritérios da equipe técnica. H4 ainda uma area com computadores
destinados aos pacientes encontrarem informacoes sobre sua doenca.

As “aulas”, como sdo chamadas as sessdes de reabilitacdo, acontecem uma vez por
semana, de segunda e sexta, sendo que existem alguns grupos especiais, como de pacientes
diabéticos, com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, aqueles sem diagndstico de DAC, ou grupos
divididos por sexo. Cada aula possui uma duracdo média de 90 minutos, o que inclui a realizacio
de exercicios resistidos, alongamentos, exercicios aerébicos e outros tipos de atividades, como
aulas educacionais (antes da prética de exercicio), palestras, sessdes de terapia com psicélogos,
consultas aos médicos, nutricionistas, grupos de ajuda (mulheres cardiacas, pessoas com
distdrbios de sono) entre outros profissionais.

No primeiro dia no Instituto os pacientes t€m uma tarde de atividades, para conhecerem a
equipe, o programa e a Instituicdo. Inicialmente os pacientes t€ém uma palestra, onde sio
passadas informacdes sobre prescricdo de exercicio, funcionamento do programa, maneiras
seguras de exercitar-se, como ter o pulso medido e conhecer a equipe multidisciplinar que faz
parte do Programa. Apds, cada paciente vai para a pista com um profissional para que seja
realizada a prescricdo do exercicio, baseada no histérico médico, forma fisica atual, resultados
dos testes ergométricos e metas pessoais. Apds a prescri¢do, todos voltam para o auditério e
tiram suas dividas com os profissionais (perguntas/respostas). No final, cada paciente recebe seu
horério e prescri¢do, para que ja possa comegar suas atividades mesmo fora do Instituto.

Em relacdo as aulas, antes de comecarem, na sala de espera (uma espécie de auditorio) hd
uma palestra rdpida, sobre o que vai ser feito, quais cuidados deverdo ser tomados no dia (por
exemplo, muito calor, pouca umidade), um tépico de educacio, entre outras informacdes. Entao,
cada grupo de pacientes € encaminhado para sua atividade. Geralmente, cada horério possui em
torno de cem pacientes, mas isto nao € regra. Os pacientes sdo identificados pelo seu nome, uma
cor (que indica qual profissional ird supervisi-lo, existem pelo menos trés fisiologistas em cada
aula) e a data de inicio do programa de reabilitacao.

No Toronto Rehabilitation Institute o Programa de Reabilitacdo Cardiaca dura de 6 a 12

meses, sendo seis meses de duragdo para pessoas com fatores de risco, sem diagndstico



comprovado e 12 meses para aqueles que tiveram algum evento agudo e tém diagndstico de
doenca cardiovascular. Para aqueles com diagnostico de DAC, os primeiros oito meses devem
ser de aulas semanais e os ultimos meses de visitas mensais, com um exame final do 12° més. O
objetivo € ensinar os pacientes a adquirirem um estilo de vida sauddvel e a manterem este
comportamento fora do Instituto (TORONTO REHABILITATION INSTITUTE, 2008).

Seguindo as Diretrizes do American College of Cardiology, os pacientes sdo orientados a
realizarem atividades fisicas diariamente, porém comparecem ao Instituto uma vez por semana,
devendo trazer um didrio com as outras atividades e exercicios fisicos realizadas neste periodo de
sete dias. Além de informacdes como o tipo de exercicio realizado, distancia, duracdo, pulso pré
e pos-exercicio, escala de Borg, sintomas, cada paciente também deve anotar sobre a ocorréncia
de admissdes hospitalares, visitas ao médico ou mudangas de medicamento (TORONTO
REHABILITATION INSTITUTE, 2008).

Cada paciente, ao ingressar no Programa, realiza uma avaliacdo cardiopulmonar, com o
objetivo de personalizar o programa de exercicios e avaliar as condi¢des e habilidades do
paciente. Esta avaliacdo conta de: um questiondrio médico e familiar, que ird ajudar a identificar
os fatores de risco; um eletrocardiograma de repouso; medidas de composicao corporal, como
indice de massa corpdrea, circunferéncia abdominal, etc; e, teste de esforco. Estas medidas sdo
avaliadas também durante e no final do Programa (TORONTO REHABILITATION
INSTITUTE, 2008).

Ainda, pacientes e familiares que freqiientam o programa possuem apoio de assistentes
sociais, psicélogos, fisioterapeutas e nutricionistas.

Em relagcdo a educacdo — varidvel estudada nesta pesquisa — ao ingressar nos programas
cada paciente recebe um livro com informacdes importantes acerca de sua doenga cardiaca. O
livro estd dividido em nove assuntos ou capitulos (TORONTO REHABILITATION
INSTITUTE, 2008):

e Orientacdo: sobre o Programa, instrucdes para a realizacdo de exercicios,
informacodes para preencher o didrio, contatos;
* Planejamento: espaco para o paciente planejar seu Programa, colocando duvidas

sobre algum dos tépicos citados nas aulas e também tarefas para cada semana;



7z

e O coragdo: traz tépicos para conhecimento de: como € o funcionamento do
coragdo e do sistema circulatdrio, fisiopatologia da doenca cardiaca, sinais e
sintomas, diagndstico, tratamento, outros tipos de doengas (insuficiéncia cardiaca
congestiva, doencas valvares);

e Fatores de risco: trata de fatores de risco e possui tabelas para que os pacientes
possam marcar quais sao seus niveis, por exemplo, de colesterol sanguineo, indice
de massa corporal, pressdo arterial, entre outros;

® Metas e mudancas no estilo de vida: fala sobre como alcangar um bom estilo de
vida, passos para alcancar as metas propostas, entre outros;

e Exercicio: capitulo destinado ao conhecimento sobre o exercicio: prescri¢ao,
risco, como se exercitar no verao e inverno, tipos de exercicio, equipamentos,
alongamentos, entre outros;

e Nutricdo: capitulo para que os pacientes aprendam a reconhecer alimentos que sio
sauddveis para seu coracdo, identificar fontes de gordura saturada, insaturadas e
trans, interpretar e entender informagdes nutricionais dos rétulos, conhecer o
papel do dmega 3, fibras, entre outras informagdes;

e Estresse: entender como o estresse influencia o funcionamento do nosso corpo e
traz informacgdes para que pacientes busquem um plano de reducao do estresse; e,

® Vida ap6s a Reabilitacdo Cardiaca: alternativas para continuar se exercitando apds

completar o programa.

Além disso, hd aulas online aonde o paciente pode acessar e ter mais informacdes.
Durante o programas estdo marcadas trés aulas especificas, duas com um nutricionista e uma
com um psicOlogo. Porém, antes de cada aula os pacientes recebem informacdes relevantes sobre
fatores de risco, exercicios e aspectos de sua doenca cardiaca que fazem parte do processo
educacional objetivado pelo Programa. O conhecimento € focado deste o primeiro dia até o
ultimo, pois os profissionais do Toronto Rehabilitation Institute acreditam que somente com

conhecimento os pacientes vao conseguir mudar seus hébitos de vida e prevenir futuros eventos.



3.3 Participantes da Pesquisa

A populagdo do estudo foi composta por pacientes coronarianos em programas de
reabilitagdo cardiaca que foram diagnosticados com Doenga Arterial Coronariana ha mais de um
més. Isto porque estudos t€ém mostrado que pacientes com diagndstico recente ndo sao capazes
de adquirir conhecimento suficiente neste periodo de tempo (ZERWIC, KING e WLASOWICZ,
1997; WILES e KINMONTH, 2001).

A técnica de amostragem adotada, para medir o conhecimento dos pacientes, foi a do tipo
‘Aleatoria Simples’. Segundo Lakatos e Marconi (2001), na Amostragem Aleatdria Simples, a
escolha de um individuo na populacdo estudada € aleatéria quando cada membro da populacdo
tem a mesma probabilidade de ser escolhido. Isto exclui, portanto, a escolha pessoal, através da
qual os sujeitos mais cooperativos, mais inteligentes ou mais acessiveis seriam os selecionados.
Em outros termos, o nimero requerido de individuos selecionados tem cada qual a mesma
chance de ser escolhido que todos os outros. Por defini¢do, este tipo de técnica pode originar
uma generalizacdo estatistica apoiada no cdlculo de probabilidades e permitir a utilizacdo da
inferéncia estatistica (LAKATOS e MARCONI, 2001).

A amostra para comparacdo do conhecimento foi composta por 600 pacientes
coronarianos participantes de programas de Reabilitacio Cardiaca, sendo 300 no Brasil (Nucleo
de Cardiologia e Medicina do Exercicio do Centro de Ciéncias da Satude e dos Desportos da
Universidade do Estado de Santa Catarina) e 300 no Canada (do Toronto Rehabilitation Institute,
na cidade de Toronto, no estado de Ontario).

O célculo do tamanho da amostra foi baseado no fato de que amostras exageradamente
grandes, além de elevar o custo do estudo, podem tornar diferencas irrelevantes em
estatisticamente significativas. Porém, no caso da comparacdo de pacientes em dois paises, a
amostra ndo poderia também ser pequena (DANCEY e REIDY, 2005).

Ainda, para garantir que o tamanho da amostra escolhido atendia os requisitos
estatisticos, utilizou-se a “Férmula para o Calculo de Amostras para Populagdes Finitas”,
sugeridas por Gil (2007), onde: N = Tamanho da populacido de coronarianos; n = Tamanho da
amostra; 62 = Nivel de confianca (95%); p = Percentagem com a qual o fendmeno se verifica, ou

seja, porcentagem de pacientes coronarianos em reabilitacdo cardiaca — valor adotado de 25%,



e? = Erro permitido (< 0,05). Aplicando-se a féormula, tem-se que o tamanho minimo da amostra
€ de 130 pacientes para os pacientes brasileiros e 288 para os pacientes canadenses. Diante disso,
para que a comparagdo pudesse ser feita, foi determinado o valor de 300 pacientes para cada
pais.

Para validag¢do do instrumento em inglés, a amostra serd composta de:

e Quatro tradutores fluentes em portugués e inglés: dois que irdo realizar a etapa de
traducdo e dois que irdo realizar a traducdo reversa;

e Seis profissionais com conhecimento na area de doenca arterial coronariana e
reabilitacdo cardiaca (trés médicos e trés fisiologistas), que formaram um Comité de
especialistas multidisciplinar para andlise do instrumento traduzido (conforme
explicado na Coleta de Dados);

e 20 pacientes alumni (que finalizaram o programa de reabilitacdo) que participardo da
obtencao do Indice de Clareza;

e 50 pacientes alumni que realizaram um estudo piloto;

e 200 pacientes dos programas de reabilitacdo cardiaca: aplicacdo da versdo validada
do CADE-Q para o inglés canadense.

e 25 pacientes alumni para obten¢do do coeficiente de correlagdo intraclasse (teste-

reteste).

Sabe-se que ha diferentes opinides a esse respeito na literatura e ndo ha como fornecer
um padrdo para tamanho de amostra necessario para validar um instrumento. Kerlinger (1986)
acredita que se deve utilizar como regra geral para validagdao de instrumentos, o uso da maior
amostra possivel, sugerindo um ndmero de dez sujeitos por item do instrumento, embora outras
pesquisas estejam sendo feitas com amostras menores, mas neste caso deve-se realizar algum
teste que prove que o tamanho da amostra estd adequado para a validacdo daquela escala.
Kermarrec et al (2006) também cita que a literatura recomenda que deva ser usado para
validacdo o ndmero de 10 sujeitos por item. Apesar dos autores Hair et al (2005) acreditarem que
o nimero de 5 respondentes por item seria suficiente, utilizamos o valor de 10 para que nao

ocorressem erros; assim, 19 itens geram 190 pacientes, porém utilizamos 200.



3.4 Instrumentos da Pesquisa

3.4.1 Questiondrio para Caracteriza¢do dos Sujeitos

O instrumento utilizado para caracterizagdo dos sujeitos desta pesquisa foi um
questiondrio utilizado no estudo de Ghisi et al (2009), baseado no modelo do Laboratério de
Fisiologia do Exercicio da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), com a finalidade
de caracterizar os pacientes nos seguintes aspectos:

a) identificag¢do do paciente;

b) data de nascimento;

C) sexo;

d) comorbidades associadas: Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC), Diabetes Mellitus tipo I e I1 (DMI e DMII), Dislipidemias, Doenga
Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), Infarto Agudo do Miocardio (IAM);

e) realizacdo de procedimentos cirdrgicos relacionados a doenga;

f) local da reabilitacdo cardiaca (Brasil ou Canada);

g) tempo no programa de reabilitacdo cardiaca; e,

h) nivel s6cio-econdmico do paciente (ocupagdo, renda familiar e grau de escolaridade).

E importante destacar que no Brasil, a renda familiar descrita estd descrita mensalmente
em saldrios-minimos (valores do ano de 2008-2009). No caso do Canad4, a renda familiar é
analisada anualmente, sendo que a média de renda para uma familia com duas pessoas ou mais,
no Canada foi de C$55.800 em 2006 e na Provincia de Ontario foi de C$63.100 no mesmo ano
(GOVERNMENT OF CANADA, 2009).

Ja o grau de escolaridade € dividido em: ensino fundamental completo ou elementary
school, ensino médio completo ou high school, ensino superior incompleto, ou curso técnico ou
college, ensino superior completo ou university e pos graduagio (postgraduate).

O Questiondrio para caracteriza¢ao dos sujeitos em portugués encontra-se no Anexo Ol e

em inglés no Anexo 02.



3.4.2 Instrumento CADE-Q

O Instrumento CADE-Q teve sua constru¢do e validacdo iniciadas em 2005 (MELO,
2005) e em 2009 finalizadas (GHISI et al, 2009). Seu objetivo € avaliar o conhecimento sobre
Doenca Arterial Coronariana em pacientes com DAC em programas de reabilitacdo
cardiopulmonares e metabdlicos e, através desta avaliagdo, buscar estratégias para a educacdo
dos pacientes coronarianos.

O CADE-Q ¢é composto por 19 itens autopreenchiveis que cobrem quatro dreas de
conhecimento: Al sobre fisiopatologia e sinais e sintomas da doenca; A2 abordando fatores de
risco e hdbitos de vida; A3 sobre diagndstico, tratamento e medicamentos; e, A4 sobre o
exercicio fisico. Os itens apresentam-se dispostos aleatoriamente, € um item pode fazer parte de
mais de uma 4rea de conhecimento. As dreas de conhecimento ficaram assim distribuidas nos
itens:

a) Fisiopatologia, sinais e sintomas da doenca: itens 1, 3, 4, 12, 15;
b) Fatores de risco e habitos de vida: itens 2, 7, 9, 10, 13, 18, 19, 20;
c) Diagnéstico, tratamento e medicamentos: itens 6, 7, 8, 10, 12, 13,18, 20; e,

d) Exercicio fisico: itens 5, 7, 11, 13, 14, 15, 16, 20.

Cada questdo possui quatro alternativas: uma afirmagdo correta mostrando conhecimento
completo; uma afirmagdo correta mostrando conhecimento incompleto; uma afirmacao incorreta,
mostrando conhecimento errado; e, uma afirmagao ‘ndo sei’, mostrando nenhum conhecimento.

Para cada alternativa foram estabelecidos escores, que somados levam a um escore total,
o qual indicard o grau de conhecimento sobre a DAC, assim como o conhecimento de cada drea
especifica. Os escores estabelecidos sdo: 3, para afirmagdo correta mostrando conhecimento
completo; 1, afirmagao correta mostrando conhecimento incompleto; 0, para afirmacao incorreta,
mostrando conhecimento errado; e, 0 para afirmacao ‘ndo sei’.

A soma dos escores estabelece o nivel total de conhecimento do paciente, sendo que a
pontuacdo maxima é 57 pontos. Na Tabela 3, apresenta-se a classificacdo do nivel de
conhecimento do paciente definida por Ghisi et al (2009) e baseada nos trabalhos de Sommaruga
et al. (2003), Melo (2005) e nas técnicas de construcdo de escalas sugeridas por Alonso et al

(2006) e Pasquali (1998).



Tabela 03: Classificacio do nivel de conhecimento do paciente

Soma dos Escores Percentual Classificacao
de Conhecimento de Conhecimento
De 51 a 57 pontos De 90 a 100% Otimo
De 40 a 50 pontos De 70 a 89% Bom
De 29 a 39 pontos De 50 a 69% Aceitdvel
De 17 a 28 pontos De 30 a 49% Pouco conhecimento

Abaixo de 17 pontos Abaixo de 30%  Conhecimento insuficiente

FONTE: GHISI et al (2009)

A versdo original do instrumento CADE-Q encontra-se no Anexo 03.

3.5 Procedimentos para Coleta de Dados

Para alcancar os objetivos propostos, a coleta de dados foi dividida em trés: a validacao
do Instrumento para a lingua inglesa canadense e a aplicacdo do CADE-Q no Brasil e Canada

para comparacdo dos resultados entre estes paises, conforme ilustrado na Figura 2.

Fases do Projeto
Design da Pesquisa

Validaggo do Instrumento
para a lingua inglesa
canadense

Comparagdo
do
Conhecimento

Figura 02 — Fases do Projeto



3.5.1 Validac¢do do Instrumento para a Lingua Inglesa do Canada

Quando um instrumento € utilizado em locais diferentes ha a necessidade da validagcdo do

Instrumento para outra lingua, que compreende a traducdo e adaptacdo cultural do mesmo. Neste

caso, deve-se checar quanto um Instrumento traduzido e adaptado culturalmente mantém suas

propriedades de medicdo, quanto explora o0 mesmo conteido que o Instrumento original e o

quanto este consegue se adaptar as caracteristicas culturais e populacionais da nova regido de

aplicagao (GUILLEMAN, BOMBARDIER e BEATON, 1993).

Este processo de tradug¢do e adaptacdo cultural segue normas precisas, objetivando o

desenvolvimento de um instrumento capaz de medir o mesmo fendmeno e com a mesma

sensibilidade que o instrumento original, adaptado as diferencas culturais. Os passos para a

validacio do CADE-Q para a lingua inglesa foram baseados no protocolo proposto por

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) e Guillemin (1995):

1.

Traducao: a tradugdo do Instrumento original para a lingua-alvo foi a primeira etapa a
ser feita. Segundo os autores devem ser realizadas mais de uma traducdo (pelo menos
duas), com o objetivo de detectar erros e interpretacdes divergentes de itens do
Instrumento original com idéias ambiguas. A qualidade da traducdo é considerada
maior quando € feita por times e ndo por um unico individuo. Ainda, é necessario que
os tradutores sejam individuos com alto nivel de educagdo e, alguns deles podem

estar cientes dos objetivos e idéias do Instrumento;

Tradugao Reversa: a traducdo reversa consiste em traduzir novamente o instrumento
para a lingua original. Neste caso, devem ser realizadas tantas tradugdes reversas
quantas traducdes realizadas, usando tradutores fluentes. A realizacdo desta etapa
melhora a qualidade da versdao final do Instrumento gerada, segundo Guillemin
(1995). Ao contrério de alguns dos tradutores, os tradutores reversos nao devem estar

cientes dos objetivos do estudo, porém devem ser qualificados;

Revisdo pelo Comité de Especialistas: uma vez que a versdao em inglés canadense
estava pronta, foi levada para andlise por um comité de especialistas, composto uma
equipe multidisciplinar especializada na doenca arterial coronariana e reabilitacao

cardiaca. O objetivo desta etapa foi analisar discrepancias entre as versdes, podendo



modificar forma das questdes, eliminar ou modificar questdes, gerar novos itens,
adaptar escores ao contexto cultural, verificar equivaléncia semantica, idiomaética,
cultural e conceitual dos itens; tudo, para garantir que a versdo gerada seja

compreendida pela populagdo alvo e esteja adaptada a cultura local.

4. Pré-Teste ou Estudo Piloto: a versao gerada nas etapas anteriores foi testada em um
Estudo Piloto com 50 pacientes alumni (que finalizaram o programa de reabilitacao),
avaliando a equivaléncia e entendimento por parte destes pacientes. Os objetivos
desta fase foram: aperfeicoar e verificar a aplicabilidade do instrumento CADE-Q na
lingua inglesa canadense; dar experiéncia ao pesquisador quanto a aplicabilidade do
instrumento na populacdo canadense; e, obter e analisar os dados preliminares sobre o

conhecimento de pacientes com DAC em programas de reabilitacao.

Além destas etapas, como etapa analitica de validacdo de instrumentos o questiondrio foi
aplicado em 200 pacientes do Programa de Reabilitacio Cardiaca do Toronto Rehabilitation
Institute (PASQUALLI, 1998).

Baseando-se no critério de clareza de Pasquali (1998) e Alonso et al (2006) e na
construcdo e valida¢do do Instrumento original (GHISI et al, 2009) também foi obtido o indice
de clareza, com o objetivo de avaliar o entendimento das questdes (clareza) e verificar ddvidas
sobre a estrutura da pergunta e resposta. Antes do estudo piloto, o Instrumento revisado pelo
Comite de Especialistas foi apresentado a 20 pacientes alumni. Cada questdo possuia uma escala
de 1 a 10, notas estas divididas entre “confuso”, “pouco claro” e “claro”, onde o paciente deveria
assinalar uma nota correspondendo a clareza da questdo. As questdes consideradas pouco claras
ou confusas pela maioria (50% + 1), tanto no contexto semantico quanto no de conteido, foram
modificadas. Além disso, segundo Pasquali (1998), os itens deveriam ter 80% de concordancia.
Sendo assim, os itens que também ndo atingiram uma concordancia de aplicacio aos fatores ou
apresentarem problemas foram descartados ou modificados.

As etapas da validacdo do Instrumento CADE-Q para a lingua inglesa do Canada

encontram-se ilustradas na pdgina seguinte, Figura 3.



Passos da Validacao

Passo 1
Tradugdo e Traducdo Reversa
Executado por: quatro tradutores qualificados

Passo 2
Anélise Cultura e Tedrica + Indice de Clareza

Executado por: Comité de Especialistas Canadenses + 20 pacientes
alumnido programas de reabilitac3o cardiaca

Passo 3

Procedimento Empirico (experimental) - Estudo Piloto
Executado por: 50 pacientes alumnido programas de reabilitagdo
cardfaca

Passo 4
Procedimentos Analiticos/Estatisticos

Executado por: 200 pacientes coronarianos participantes do Programa
de Reabilitagdo Cardiaca do Toronto Rehabilitation Institute

Figura 03: Passos da Validagdo

3.5.2 Coleta de Dados no Brasil

A coleta dos dados no Brasil compreendeu a aplicagdo dos questiondrios nos 300
pacientes coronarianos brasileiros no programa de reabilitacio cardiaca do Nicleo de
Cardiologia e Medicina do Exercicio do Centro de Ciéncias da Sadde e dos Desportos da
Universidade do Estado de Santa Catarina (NCME/CEFID/UDESC).

Antes ou ap0s sua sessdo de reabilitacdo os pacientes eram abordados pela pesquisadora.
Inicialmente os pacientes foram informados dos objetivos, riscos e procedimentos da pesquisa.
Os pacientes que concordaram em participar assinaram o ‘Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido’ do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), do Centro de Educagio Fisica e Desportos
(CEFID), da UDESC, mostrando estar cientes de suas participagdes (Anexo 04).

Os questiondrios foram, entdo, entregues de forma individual aos pacientes. A
pesquisadora explicou detalhadamente a forma de preenchimento dos questiondrios. O
questiondrio sobre caracteriza¢do dos sujeitos foi preenchido pelo paciente e, quando o mesmo

ndo tinha conhecimento de todos os dados, foi feita uma busca no seu prontudrio. Nao houve a



interferéncia do pesquisador no preenchimento do questiondrio CADE-Q. O pesquisador
manteve-se distante, mas presente, durante o preenchimento do questiondrio. No caso do
paciente estar impossibilitado de preencher e/ou analfabeto, o pesquisador auxiliou no
preenchimento, ndo interferindo nas respostas. Os questiondrios foram recolhidos pelo
pesquisador no mesmo dia em que esteve na instituicdo executando a coleta de dados. Nenhum

paciente reteve o questiondrio para responder em outro momento.

3.5.3 Coleta de Dados no Canada

A coleta dos dados no Canadd compreendeu a validacdo do instrumento (ver 3.5.1) e a
aplicagdo dos questiondrios nos 300 pacientes coronarianos canadenses no programa de
reabilitacdo cardiaca do Toronto Rehabilitation Institute, na cidade de Toronto, Ontdrio.

Inicialmente um dos responsdveis da turma de reabilitacdo introduzia o pesquisador,
antes de sua classe, que explicava sobre a pesquisa, objetivos, riscos, lendo um script (Anexo
05). Apds, os questiondrios eram distribuidos aos pacientes da classe, menos aqueles que nao
queiram participar. Como indicado no roteiro e na folha de rosto, individuos que nao desejam
participar t€ém a op¢ao de ndo pegar o questiondrio, ou pega-lo e deixar em branco. Os individuos
podem também optar por omitir questdes.

Sempre antes de sua sessdo de reabilitacdo (quando os pacientes ficam sentados e
recebem informacdo de seus supervisores) os pacientes eram abordados pela pesquisadora e
recebiam os dois questiondrios, de forma individual. A pesquisadora explicou detalhadamente a
forma de preenchimento dos questiondrios. O questiondrio sobre caracterizacdo dos sujeitos foi
preenchido pelo paciente e, quando o mesmo nao tinha conhecimento de todos os dados, foi feita
uma busca no seu prontudrio. Nao houve a interferéncia do pesquisador no preenchimento do
questionario CADE-Q. O pesquisador manteve-se distante, mas presente, durante o
preenchimento do questiondrio. No caso do paciente estar impossibilitado de preencher e/ou
analfabeto, o pesquisador auxiliou no preenchimento, ndo interferindo nas respostas. Os
questiondrios foram recolhidos pelo pesquisador no mesmo dia em que esteve na instituicdo
executando a coleta de dados. Nenhum paciente reteve o questiondrio para responder em outro

momento.



E importante destacar que ambas as coletas (Brasil e Canadd) foram realizadas na
presenca da pesquisadora, com auxilio de voluntérios e profissionais dos locais.

Apés a coleta de dados (tanto no Brasil quanto no Canadd) alguns cuidados foram
tomados para manter confidéncia dos dados: cada participante da pesquisa foi identificado por
um ndmero; apenas o pesquisador e os supervisores tiveram acesso aos dados coletados; e, os
dados foram armazenados no computador pessoal da pesquisadora, protegidos por uma senha.
Ainda, todos os questiondrios em papel foram armazenados em um local privado e todos os
dados serdo mantidos em seguranga por pelo menos cinco anos. Apds isso, serdo destruidos por

fogo e apagados os dados do computador.

3.6 Procedimentos para Analise de Dados

A andlise dos dados foi feita utilizando o programa SPSS Statistical Package for The
Social Science, versdao 13.0 for Windows, sendo o nivel de significancia adotado de 0.05 para
todos os testes.

Para a caracterizacdo dos pacientes participantes deste estudo os dados coletados através
do “Questiondrio para Caracterizacdo dos Sujeitos” foram tratados através da estatistica
descritiva: médias, desvios padrdes, variancias, minimos, mdiximos, freqiiéncias absolutas e
relativas.

Para validar o instrumento traduzido e adaptado para o inglés foram realizadas andlises
psicométricas, de acordo com Hair et al (2005) e Dancey e Reidy (2005):

Uma andlise fatorial exploratdria foi realizada para estabelecer a validade de constructo.
O primeiro passo foi a realizacdo de uma anélise preliminar para se verificar a normalidade dos
dados. Para tal, utilizou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Apds, procedeu-se a
andlise do indice de Keiser-Meyer Olkin (KMO) para verificar a adequacdo dos dados para
andlise fatorial. Em seguida, realizou-se o teste de esfericidade de Bartlett para verificar se os
dados atendiam ao pré-requisito de esfericidade. A andlise fatorial foi realizada conforme
observado na validacdo do instrumento original (Ghisi et al, 2009), levando-se em consideracao

0s componentes principais e a andlise das cargas fatoriais. Para determinar o nimero de fatores a



serem retidos, utilizou-se o critério dos eigenvalues superiores a 1. Apds, procedeu-se a rotagao
ortogonal, por meio do método Equamax. Esse método foi escolhido porque, na validacao do
instrumento original Ghisi et al (2009) observaram que os fatores do questiondrio sdo
relativamente independentes, j4 que o CADE-Q mede diferentes dreas de conhecimentos, ou
seja, os construtos. Conforme sugere a literatura (HAIR et al, 2005; DANCEY e REIDY, 2005),
as questdes com cargas fatoriais menores que 0.3 sdo pouco significativas.

A avaliacdo da confiabilidade inclui duas principais formas: consisténcia interna e
reprodutibilidade. A consisténcia interna foi avaliada pelo Alpha de Cronbach. A
reprodutibilidade foi avaliada pelo método teste-reteste, através do coeficiente de correlagao
intraclasse (CCIC). Neste caso, o questiondrio foi readministrado duas semanas apds a primeira
aplicacdo em 25 sujeitos (de maneira idéntica ao instrumento original).

Para verificar e descrever o conhecimento de pacientes coronarianos sobre sua doenca e
fatores relacionados e para comparar os resultados da aplicacdo canadense e brasileira do

questiondrio serdo utilizados os testes ANOVA, Post-hoc e Teste T de Student.

3.7 Procedimentos Eticos

Este projeto foi submetido a aprecia¢io do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Estado de Santa Catarina, conforme definido na Resolu¢dao 196/96, recebendo aprovacao sob
o numero 03/2009 (Anexo 06)

Este projeto também foi submetido a aprovacdo da Universidade de Toronto, recebendo a
pesquisadora permissdo para realizar a pesquisa sob o niimero de estudante: 997889628 (Anexo

07).



Capitulo IV - RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente serdo apresentados os resultados das etapas de validacdo do Questiondrio
CADE-Q para a lingua inglesa do Canadd. Apds, os sujeitos canadenses e brasileiros que
participaram da etapa de comparacdo deste estudo serdo caracterizados, seguido pela
apresentacdo dos resultados da aplicagdo nestes dois paises. Por fim, os resultados serdo

comparados.

4.1 Validacao do Instrumento para a Lingua Inglesa do Canada

4.1.1 Tradugdo e Tradugdao Reversa

A primeira etapa da validacdo do Questiondrio CADE-Q para a Lingua Inglesa do
Canada foi a tradugdo e tradugdo reversa, seguindo o protocolo proposto por Guillemin,
Bombardier e Beaton (1993) e Guillemin (1995).

Foram obtidas duas traducdes do portugués do Brasil para o inglés do Canad4, realizadas
por: um tradutor com alto nivel de educacgdo, que estava ciente dos objetivos do estudo; e, por
uma dupla de tradutores também altamente qualificados, que realizaram juntos uma das
tradugdes. Segundo Guillemin (1995): “a qualidade da traducdo é considerada maior quando é
feita por times e ndo por um unico individuo”.

A traducdo reversa — ato de traduzir novamente o instrumento para a lingua original — foi
realizada por dois tradutores fluentes, que nao tinham conhecimento dos objetivos do
Instrumento.

As duas tradugdes foram, entdo, confrontadas com o Instrumento original para checar se

havia alguma mudanga no contexto das questdes. Concluiu-se que as tradugdes estavam de



acordo e estas foram levadas para andlise de um Comité de Especialistas Canadenses em

Reabilitacdo Cardiaca (préxima etapa).

4.1.2 Revisdo pelo Comité de Especialistas

Uma vez que as tradugOes foram realizadas, estas foram levadas para andlise de um
Comité de Especialistas Canadenses em Reabilitacdo Cardiaca, formada por: trés médicos e trés
fisiologistas. O objetivo foi verificar o instrumento para sua aplicacdo na populacdo canadense,
adaptando-o culturalmente.

Das 19 questdes do CADE-Q, 11 foram adaptadas a cultura canadense. As questdes 1, 3 a
7 e 13 ndo tiveram mudancas, permanecendo idénticas a Versao Brasileira do CADE-Q.

Muitas das mudancas realizadas, tanto nas perguntas quanto nas alternativas, foram
justificadas pelos profissionais acreditarem que alguns dos termos poderiam nao ser entendidos
pelos pacientes canadenses. Portanto, algumas das alteracdes estdo relacionadas ao que os
pacientes aprendem durante os programas educacionais no Toronto Rehabilitation Institute e
também a maneira com que a DAC ¢é abordada no Canada.

Diante disso, a questdo 2, cujo questionamento em portugués €: “Qual combinacdo de
fatores t€ém maior influéncia no desenvolvimento da Doenga Arterial Coronariana?”, passou
para “Quais fatores tém maior influéncia no risco de desenvolver Infarto Agudo do Miocardio?”.
Esta alteracdo foi justificada pois o foco do controle dos fatores de risco no Programa do Toronto
Rehabilitation Institute é para evitar a ocorréncia de eventos agudos, como o IAM. Nao foram
realizadas alteragdes nas alternativas.

Na questdo 8, ocorreu mudanca em um dos termos da pergunta, sem mudancas nas
alternativas. O termo nitratos foi substituido por nitroglicerina, termo mais comum usado no
Canada.

A questao 10 foi adaptada a menor énfase dada ao Colesterol Total no Canadd. Sendo
assim, os valores de Colesterol Total foram retirados da pergunta. Ainda, os valores de LDL e

HDL foram descritos em mmol/litro (unidade adotada no Canada).



A questdo 11 também foi adaptada. Segundo o Comité de Especialistas, para que a
questdo ficasse mais clara aos pacientes canadenses foram incluidas explicacdes em cada uma
das alternativas. Assim, na alternativa “a) Infarto Agudo do Miocérdio recente”, foi acrescida a
explicacdo “por exemplo, 8 semanas atras”; na alternativa “b) Infec¢Oes agudas”, foi acrescida a
explicacdo “por exemplo, gripe muito forte”; e, na alternativa “c) Crise Hipertensiva, ocorreu a
alteragdo para “Crise Hipertensiva moderada (por exemplo 150/90)”.

A questdo 12 foi readaptada as Diretrizes Canadenses. Diante disse, o pergunta foi
alterada de: “Se vocé sente algum desconforto relacionado ao seu problema cardiaco, como
angina (dor no peito), vocé deve”, para “Enquanto caminha, se vocé sentir um novo episédio de
dor severa no peito, que vocé€ pensa que € angina, vocé€ deve”. As alternativas também foram
adaptadas segundo as Diretrizes Canadenses.

A questdo 14 teve uma mudanga na pergunta, que passou de “Atividade Fisica para
portadores de DAC deve” para “Diretrizes da realizacdo de atividade fisica para pessoas com
doenca coronariana deveriam ser baseadas em”.

Na questdo 15, foi alterado um termo da alternativa b, com a justificativa de que este € o
termo que os pacientes canadenses aprendem nos programas de reabilitacdo. O termo “aumento
da forca de contragdo do corag¢ao” foi substituido por “batimentos cardiacos mais fortes”.

A questdo 16 teve alteracdes apenas na pergunta, que passou de “A atividade fisica para
portadores de DAC deve ser realizada” para “Qual das seguintes alternativas melhor descreve
padrdo de exercicios para pessoas se recuperando de um evento cardiaco”.

Na questdo 17 observaram-se duas alteragdes: na pergunta e na alternativa “b”. A
pergunta passou de: “Valores elevado de PA indicam um estado de hipertensdo arterial. Diante
disso, na DAC”, para “Quais das alternativas seguintes representa a diretriz mais apropriada
acerca de niveis de pressdo sanguinea em pessoas com DAC”. Ainda, a alternativa “b” passou de
“uma PA de 140/90 mmHg € normal”, para “valores menores de 140/90 mmHg sdo normais”.

A questdo 18 também foi readaptada. A pergunta passou de “Sobre o estresse, elemento
tdo presente nos dias de hoje, podemos dizer que”, para “Quais das alternativas abaixo
relacionadas ao estresse psicolégico € a mais correta”. A alternativa “b” foi alterada pois,
segundo os especialistas, ndo era condizente com as Diretrizes Canadenses. Diante disso, foi

criada uma nova alternativa baseada em termos muito usados nos programas de reabilitacdo e



nao mencionados no CADE-Q original: ansiedade e depress@o. A nova alternativa é: “Estresse é
relacionado a presenca de ansiedade e depressao”.

Por fim, na questdo 19 observaram-se adaptacdes na alternativa “c”, que passou de
“tratamento medicamentoso + repouso prolongado + tratamento cirtrgico”, para ‘‘repouso
prolongado”. Os especialistas acreditam que desta maneira a alternativa fica mais clara.

E importante destacar que nenhum escore foi modificado.

O Instrumento traduzido e adaptado culturalmente manteve suas propriedades de
medicdo, explorando o mesmo conteido que o Instrumento original e adaptou-se as

caracteristicas culturais e populacionais da nova regiao de aplicacdo, objetivos estes descritos por

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) e Guillemin (1995).

4.1.3 Indice de Clareza

Baseando-se no critério de clareza de Pasquali (1998) e Alonso et al (2006) e na
construgdo e validacdo do Instrumento original (GHISI et al, 2009) foi obtido o indice de clareza,
com o objetivo de avaliar o entendimento das questdes (clareza) e verificar duvidas sobre a
estrutura da pergunta e resposta.

Antes do estudo piloto, o Instrumento revisado pelo Comité de Especialistas foi
apresentado a 20 pacientes alumni (pacientes canadenses que ji finalizaram o programa de
reabilitacdo cardiaca). Cada questdo possuia uma escala de 1 a 10, onde o paciente deveria
assinalar uma nota correspondendo a clareza da questdo: 1 a 4 confusa; 5 a 7 pouco clara; e, 8 a
10 clara. As questdes consideradas pouco claras ou confusas pela maioria (50% + 1), tanto no
contexto semantico quanto no de conteudo, foram modificadas (ALONSO et al, 2006; GHISI et
al, 2009). Ainda, segundo Pasquali (1998), os itens deveriam ter 80% de concordancia, ou um
indice de clareza superior a 8. Os itens que ndo atingirem uma concordancia de aplica¢do aos
fatores ou apresentarem problemas também deveriam ser descartados ou modificados.

Na pégina seguinte, a Tabela 4 traz os resultados desta aplicacdo segundo os dois

critérios utilizados.



Tabela 04: Resultados do Indice de Clareza das Questoes

Questodes Clara Pouco Clara  Confusa  Indice de
(n=20) N % N % N % Clareza
1 18 90% 2 10% - - 9.1
2 18 90% 1 5% 1 5% 9.1
3 16 80% 4 20% - - 8.65
4 18 90% 2 10% - - 9.1
5 16 80% 3 15% 1 5% 8.6
6 16 80% 4 20% - - 8.35
7 17 8% 3 15% - - 9.2
8 15 75% 3 15% 2 10% 8.45
9 15 75% 4 20% 1 5% 8.15
10 17 8% 2 10% 1 5% 8.4
11 14 70% 4 20% 2 10% 7.9
12 17 8% 1 5% 2 10% 8.75
13 15 75% 2 10% 3 15% 7.6
14 17 8% 3 15% - - 8.95
15 13 65% 5 25% 2 10% 7.95
16 15 75% 3 15% 2 10% 8.15
17 14 70% 4 20% 2 10% 8.3
18 16 80% 3 15% 1 5% 8.75
19 19 95% 1 5% - - 9.4

Nota: em negrito apresentam-se os itens criticos

Quando observados os itens em relacdo ao critério de Alonso et al (2006) — também
utilizado por GHISI et al (2009) —, vemos que nenhuma das questdes foi considerada pouco clara
ou confusa pela maioria (50% + 1), o que ndo descarta ou modifica nenhum item.

Porém, se analisarmos os resultados apresentados na Tabela 4 em relacdo aos Indices de
Clareza de cada uma das questdes e segundo Pasquali (1998), observa-se que trés itens sdo
criticos, ou seja, médias inferiores a 8 (questdes 11,13 e 15).

Diante dos resultados expressos pelo critério de Alonso et al (2006) e dos valores criticos

serem préximos ao valor minimo exigido por Pasquali (1998), as trés questdes que apresentaram



notas inferiores nao foram descartadas e sim modificadas, com a inclusao de termos explicativos
para tornar estas questdes mais claras, sem a mudanca da questao ou alternativas.
E importante destacar que o Indice de Clareza do questiondrio CADE-Q em inglés

canadense foi 8.57.

4.1.4 Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado com o objetivo de: aperfeicoar e verificar a aplicabilidade
do instrumento CADE-Q na lingua inglesa canadense; dar experi€ncia ao pesquisador quanto a
aplicabilidade do instrumento na populacdo canadense; e, obter e analisar os dados preliminares
sobre o conhecimento de pacientes com DAC em programas de reabilitagao.

Nesta etapa, o CADE-Q foi aplicado em 50 pacientes alumni, sendo 29 homens (58%) e
21 mulheres (41%), com idade média de 64.60 anos (DP=10.08; min.=43; mdx.=85). Em relacdo
as comorbidades associadas, 54% dos pacientes eram hipertensos (n=27), 52% apresentavam
Dislipidemia (n=26), 14% possuiam Diabetes Mellitus tipo II (n=7), 8% eram fumantes (n=4),
um paciente com diagnéstico de Doenca Arterial Obstrutiva Periférica ¢ um com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica. Nenhum paciente apresentou comorbidades do tipo: Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva e Diabetes Mellitus tipo 1.

Ainda, 66% dos pacientes (n=33) relataram a ocorréncia de Infarto Agudo do Miocérdio
prévio e 80% (n=40) realizaram algum tipo de procedimento cirtrgico relacionado ao seu
problema cardiaco — sendo a angioplastia 0 mais comum em 58% dos sujeitos (n=29).

Em relac@o ao nivel s6cio-econdmico — ocupagdo, nivel educacional e renda familiar por

ano — tém-se a seguinte distribuicao dos pacientes do estudo piloto:

®  Ocupagdo: 50% dos pacientes eram aposentados (n=25), 10% eram advogados (n=5),
14% professores (n=7), 6% da area da saide (n=3), 6% do lar (n=3) e 14% de outras
ocupacdes (como motoristas, coordenadores, vendedores, engenheiros).

e Nivel Educacional: high school (ensino médio) com 16% dos pacientes (n=8), college
com 14% (n=7), university (nivel superior completo) com 40% (n=20) e postgraduate
(p6s-graduacdo) com 20% (n=10). Nenhum paciente possui ensino fundamental

(elementary school). 10% dos sujeitos (n=5) nao responderam.



e Renda Familiar (por ano): a maioria dos sujeitos (30%; n=15) recebem entre
C$11.000 e C$50.000 por ano; 24% (n=12) recebem entre C$51.000 e C$100.000 por
ano; 16% (n=8) recebem acima de C$150.000 anuais; e, 8% (n=4) recebem entre
C$101.000 e C$150.000 por ano. Nenhum paciente recebe menos de C$10.000

anuais. 22% dos pacientes (n=11) nao responderam.

A média do conhecimento dos pacientes foi de 48.10 (DP=6.13; min.=19; max.=55). Em
relagcdo a classificacdo do conhecimento de Ghisi et al (2009), 20 sujeitos (40%) apresentaram
um conhecimento entre 51 a 57 pontos, o que € classificado como 6timo; 27 sujeitos (54%)
apresentaram um conhecimento com média entre 40 e 50 pontos, considerado bom; 2 sujeitos

(4%) tiveram um conhecimento entre 29 e 39 pontos (conhecimento aceitdvel), 1 sujeito (2%)

entre 17 e 28 pontos (pouco conhecimento) e nenhum sujeito apresentou

insuficiente (abaixo de 17 pontos).

Em relacdo as questdes, a Tabela 5 traz os resultados de cada uma delas:

Tabela 05: Resultados da Aplica¢do do Questiondrio no Estudo Piloto — por questdo

Conhecimento Completo Incompleto Errado Nio sei
Questao N % N % N % N )
1 42 84% 7 4% 1 2% - -
2 50  100% - - - - - -
3 45  90% 5 10% - - - -
4 48  96% 1 2% - - 1 2%
5 45  90% 4 8% - - 1 2%
6 44  88% 5 10% - - 1 2%
7 45  90% 2 4% 1 2% 2 4%
8 33 66% 12 24% 2 4% 3 6%
9 16 32% 30 60% - - 4 8%
10 26 52% 5 10% 1 2% 18 36%
11 40  80% 1 2% 6 12% 3 6%
12 39 78% 9 18% 2 4% - -
13 45  90% 4 8% - - 1 2%
14 47  94% 2 4% 1 2% - -
15 38  T76% 5 10% 2 4% 5 10%
16 41 82% 9 18% - - - -
17 31 62% 13 26% 3 6% 3 6%
18 41 82% 9 18% - - - -
19 48  96% 2 4% - - - -

Nota: em negrito apresentam-se 0s itens criticos

conhecimento



Analisando a tabela anterior podemos observar que apenas uma questdo — questdo 9,
sobre dieta recomendada para pessoas com DAC — € considerada um item critico pois a maioria
dos pacientes (60%) assinalou a alternativa de conhecimento incompleto. Em todas as outras
questdes observa-se um maior nimero de respostas de conhecimento completo, destacando-se a
questdo 2 (100% de respostas de conhecimento completo) e as questdes 4 e 19 (96% de respostas
de conhecimento completo, cada).

Ao analisarmos as alternativas assinaladas tem-se uma média de 15.24 (DP=2.50) de
conhecimento completo; 2.38 (DP=1.65) de conhecimento incompleto; 0.50 (DP=0.93) de
conhecimento errado; e, 0.88 (DP=0.99) de ‘nio sei’.

Em relacdo as quatro dreas de conhecimento, os seguintes resultados foram encontrados
no Estudo Piloto:

e Area 1: média de conhecimento de 13.34 (DP=2.3), o que corresponde a um
conhecimento de 89.3% nas questdes referentes a fisiopatologia e sinais e sintomas da
doenca coronariana;

e Area 2: média de conhecimento de 16.92 (DP=2.6), o que corresponde a um
conhecimento de 70.5% nas questdes referentes a fatores de risco e habitos de vida;

e Area 3: média de conhecimento de 19.60 (DP=3.7), o que se refere a um
conhecimento de 81.6% nas questdes referentes a diagnéstico, tratamento e
medicamentos da doenca coronariana; e,

e Area4: com uma média de conhecimento de 21.20 (DP=3.6), o que corresponde a um

conhecimento de 88.3% nas questdes que tratam de exercicio fisico.

Observa-se, portanto, que os pacientes pesquisados no estudo piloto possuem um
conhecimento de 6timo para bom, o que pode ser justificado pelo fato de que os 50 pacientes
coronarianos pesquisados sao alumni, ou seja, ja finalizaram o programa de reabilitacdo cardiaca,
incluindo as sessoes de educacdo e conhecimento propostas pelo programa canadense.

Através deste estudo piloto pudemos testar a hipdtese de que pacientes de programas de
reabilitacdo cardiaca no Canadd possuem um conhecimento sobre a doenca arterial coronariana
(M=48.10; DP=6.13) estatisticamente maior (p=0.03) do que brasileiros (M=43.01; DP=6.59)
(GHISI et al, 2009), talvez pelo fato da énfase ao componente educacional ser maior nos

programas canadenses.



A aplicabilidade do instrumento foi de 11+5 minutos, o que se assemelha do tempo de
preenchimento encontrado no estudo piloto do instrumento original, que foi de 13+4 minutos
(GHISI et al, 2009).

Esta etapa foi de grande importancia para o estudo pois o Toronto Rehabilitation Institute
nao havia estudo prévio com a aplicacdo de instrumentos de conhecimento e o estudo piloto
serviu para aperfeicoar e verificar a aplicabilidade do instrumento CADE-Q neste local, bem
como a maneira de abordar os pacientes nos grupos e obter dados preliminares sobre o

conhecimento no Canad4 (ja que nao se observam estudos prévios).

4.1.5 Procedimentos Analiticos de Validagdo

Para a realizacdo de testes estatisticos que pudessem comprovar a validade do
Instrumento CADE-Q na lingua inglesa canadense, o instrumento foi aplicado em 200 pacientes
coronarianos em reabilitacdo cardiaca no Toronto Rehabilitation Institute, seguindo o critério de
Kerlinger (1986) e Kermarrec et al (2006) de dez sujeitos por item do instrumento.

Dos 200 pacientes que responderam o CADE-Q nesta etapa de validacdo, 150 eram
homens (75%) e 50 mulheres (25%), com idade média de 63.58 anos (DP=10.40; min.=40;
max.=88). Em relacdo as comorbidades associadas, 49% dos pacientes eram hipertensos (n=98),
29% apresentavam Dislipidemia (n=59), 16% possuiam Diabetes Mellitus tipo II (n=33), 2%
possuiam Diabetes Mellitus tipo I (n=4), 5% eram fumantes (n=11), 7% com diagndstico de
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (n=14), 11% com diagndstico de Doenca Arterial Obstrutiva
Periférica (n=22) e 3% com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica (n=6).

Ainda, 41% dos pacientes (n=83) relataram a ocorréncia de Infarto Agudo do Miocérdio
prévio e 75% (n=151) realizaram algum tipo de procedimento cirirgico relacionado ao seu
problema cardiaco, sendo a angioplastia o procedimento mais comum em 43% dos sujeitos
(n=87), seguido pela revascularizacdo do miocardio (18% dos sujeitos).

Em func¢do do nivel sécio-econdmico — ocupacdo, nivel educacional e renda familiar por
ano — tém-se a seguinte distribuicao dos 200 pacientes desta etapa de valida¢do do instrumento:

® Ocupacgdo: 38% dos pacientes eram aposentados (n=76); 32% possuiam ocupagdes de

nivel superior (n=65), como advogados, professores, arquitetos, engenheiros,



contadores, analistas, entre outros; 3% da area da saide (n=6), 2% do lar (n=5) e 10%
de outras ocupacdes (como motoristas, garcons, vendedores, limpadores, entre
outros). 14% dos pacientes (n=28) ndo responderam.

e Nivel Educacional: high school (ensino médio) com 21.5% dos pacientes (n=43),
college com 25.5% (n=51), university (nivel superior completo) com 30.5% (n=61) e
postgraduate (p6s-graduagdo) com 15.5% (n=31). Apenas um paciente possui ensino
fundamental (elementary school). 7% dos sujeitos (n=13) ndo responderam.

e Renda Familiar (por ano): a maioria dos sujeitos (39%; n=78) recebem entre
C$51.000 e C$100.000 por ano; 20.5% (n=41) recebem entre C$101.000 e
C$150.000 por ano; 15.5% (n=31) recebem entre C$11.000 e C$50.000 por ano; 12%
(n=24) recebem acima de C$150.000 anuais; e, 1% recebe menos de C$10.000

anuais. 12% dos pacientes (n=24) nao responderam.

4.1.5.1 Validade de Constructo

Uma andlise fatorial exploratoria foi realizada para estabelecer a validade de constructo.
Inicialmente foi realizada uma andlise preliminar para verificar a normalidade dos dados e
adequacdo para esta andlise fatorial. O teste de Kolmogorov-Smirnov é aplicado para testar se a
caracteristica estudada da amostra € oriunda de uma populacio com distribui¢do normal
(DANCEY e REIDY, 2005; HAIR et al, 2005). O resultado do teste evidenciou distribui¢cdes
normais para todos os itens.

Visto a normalidade dos dados, procedeu-se a andlise do indice de Keiser-Meyer Olkin
(KMO) para verificar a adequagdo dos dados a anélise fatorial. Em seguida, realizou-se o teste de
esfericidade de Bartlett para verificar se os dados atendiam ao pré-requisito de esfericidade. Os
resultados asseguram que os dados sdo adequados a andlise fatorial, com um KMO de 0.797 e
esfericidade de Bartlett indicando que a matriz de correlacdo ndo € uma matriz de identidade
(X?=839.67, p<0.001).

Procedeu-se, entdo, a andlise fatorial exploratéria dos dados através da extracdo dos
componentes principais pela rotagdo ‘ortogonal’, por meio do método Equamax e andlise das

cargas fatorias, conforme utilizado na valida¢ao do instrumento original (GHISI et al, 2009).



Os resultados da extragdo dos componentes principais mostraram uma estrutura empirica
de seis fatores que explicam 62.23% da variancia total das respostas dos sujeitos pesquisados.
Foram consideradas aquelas com carga fatorial acima de 0.3. E importante destacar que o
instrumento original validado também apresentou seis fatores, que explicavam 56.1% da
variancia total (GHISI et al, 2009).

Tomando-se por base os valores proprios > a 1.0, segundo o critério de Kaiser, os valores

proprios encontrados € a variancia explicada estdo demonstrados na Tabela 6.

Tabela 06: Valores Préprios e Varidncia Explicada

Valores Préprios Iniciais

Componentes
Total % Varidncia % Cumulativa
1 4.700 18.266 12.326
2 1.381 10.857 29.123
3 1.323 9.979 39.102
4 1.234 8.568 47.670
5 1.114 7.359 55.029
6 1.036 7.202 62.231

Os fatores extraidos foram analisados e verificados em funcdo de sua estabilidade e
interpretacdo. Para Pasquali (1998; pag. 211):

“analisar e interpretar um fator significa descobrir a dimensdo teérica subjacente ao
grupo de varidveis que se congregam neste fator, ou seja, implica na identificacdo do
traco que pode ser considerado a causa do por que estas varidveis que se agrupam
estejam relacionadas”.

Feita esta verificacdo, os fatores ficaram assim distribuidos e denominados:

e Fator 1: agrupou oito itens que avaliam todas as dreas de conhecimento do
questiondrio, contendo 4 dos 5 itens da drea de conhecimento de fisiopatologia, sinais
e sintomas. As cargas dos itens variaram entre 0.368 e 0.776 e o valor do eigenvalue

foi de 4.70. Este fator foi denominado de ‘Fator Fisiopatologia, Sinais e Sintomas’.

e Fator 2: agrupou oito itens que avaliam todas as quatro dreas de conhecimento do

questiondrio, com distribuicdo dos itens semelhante nas &reas: exercicio fisico (4



itens), fatores de risco e hdbitos de vida (3 itens), diagndstico, tratamento e
medicamentos (3 itens) e fisiopatologia, sinais e sintomas (2 itens). As cargas dos
itens variaram entre 0.308 e 0.771 e o valor do eigenvalue foi 1.38. Este fator foi

chamado de ‘Fator Geral’.

e Fator 3: agrupou seis itens que avaliam todas as dreas de conhecimento do
questiondrio, com predominancia na drea de conhecimento sobre diagndstico,
tratamento e medicamento (4 itens). As cargas dos itens variaram de 0.326 a 0.791,
com eigenvalue de 1.32. O Fator 3 foi denominado de ‘Fator Diagnoéstico, Tratamento

e Medicamento’.

e Fator 4: agrupou quatro itens, cada um fazendo parte de apenas de um quadrante (no
CADE-Q uma questao pode fazer parte de mais de uma drea de conhecimento), com
predominio na drea de exercicio fisico. As cargas dos itens variaram entre 0.387 e

0.814, com eigenvalue de 1.23. O Fator 4 foi chamado de ‘Fator Unico’.

e TFator 5: apresentou quatro itens, sendo todos diretamente relacionados a drea de
conhecimento sobre exercicio fisico. As cargas dos itens variaram entre 0.331 e 0.724
e o valor do eigenvalue foi de 1.11. O Fator 5 foi chamado de ‘Fator Exercicio
Fisico’.

e Fator 6: agrupou cinco itens, com predominancia na drea de conhecimento sobre
fatores de risco (4 itens). As cargas dos itens variaram de 0.307 a 0.722, com

eigenvalue de 1.03. Fator 6 foi denominado de ‘Fator Fatores de Risco’.

E importante destacar que, no CADE-Q, uma questdo pode fazer parte de mais de um
quadrante, levando-se em consideracdo o fato de que esta doenca é multifatorial e as dreas e os
fatores possuem relacdo (conforme observado na validacdo do instrumento original e neste
estudo).

Na pdgina seguinte, a Tabela 7 apresenta a estrutura empirica do instrumento CADE-Q
em inglés canadenses, com as cargas fatoriais consideradas significativas (maiores que 0.3) de

cada uma das 19 questdes nos seis fatores extraidos.



Tabela 07: Estrutura empirica do instrumento

Cargas Fatoriais

Itens
Fator 1 Fator2 Fator3 Fator4 Fator5 Fator6
1 499 538
2 510 557
3 407 521 316
4 776
5 791
6 .368 .368 331
7 728
8 333 .505
9 722
10 .394 467
11 814
12 612 407
13 738
14 771
15 .565 391
16 571 .387
17 .326 724
18 432 441
19 .308 .597 .307

Na validacdo do instrumento original (GHISI et al, 2009) embora o indicador KMO e o
teste de esfericidade de Barlett tenham apontado que os conjuntos de dados apresentaram os pré-
requisitos necessarios para andlise fatorial, a solugdo fatorial ndo se mostrou adequada, pois os
itens do instrumento apresentam caracteristicas multidimensionais, abrangendo, em sua maioria,
mais de uma drea de conhecimento. Porém, os resultados da andlise fatorial ndo invalidaram o
instrumento, j4 que a multifatoriedade da doenca arterial coronariana permite que instrumentos
sejam adaptados com o objetivo de abranger o maior nimero de fatores relacionados a doenca.
Portanto, a andlise fatorial veio a comprovar esta multifatoriedade, uma vez que cada um dos seis
fatores abrange pelo menos trés dreas de conhecimento (GHISI et al, 2009).

No caso deste estudo, observamos uma relagdo dos fatores as dreas de conhecimento do
questiondrio, ja que dos seis fatores extraidos, quatro apresentaram relacdo direta com as quatro
areas de conhecimento do CADE-Q (Fator 1, Fator 3, Fator 5 e Fator 6).

Nao podemos deixar de citar o fato de que este questiondrio avalia o conhecimento de
uma doenca multifatorial e que o conhecimento de uma édrea estd diretamente ligado a outra.

Porém, o fato de que a andlise fatorial, neste caso, mostrar-se mais adequada, justifica ainda mais



adaptagdes geradas para que o instrumento validado possa ser apto a avaliar o conhecimento a

populacdo de pacientes o qual se destina.

4.1.5.2 Avaliacdo da Confiabilidade

A avaliagdo da confiabilidade inclui duas principais formas: consisténcia interna e
reprodutibilidade.

A consisténcia interna foi avaliada pelo Alpha de Cronbach em todos os sujeitos da
aplicacdo do instrumento, tomando como base o valor minimo sugerido por Dancey e Reidy
(2005) de 0.60. O valor de a encontrado foi de 0.809. Segundo Bland e Altman (1997), quanto
maior a covariancia entre o fator e o item do instrumento, maior o valor do Alpha de Cronbach.
Ainda de acordo com os autores, para se comparar grupos os valores de a que devem ser
almejados estdo entre 0.7 e 0.8 e somente para aplicacdo clinica deve-se buscar um o superior a
este valor. Portanto, o valor encontrado valida o instrumento CADE-Q em inglés quanto a
consisténcia interna.

E importante destacar que o valor de Alpha encontrado na validagio do instrumento
original foi de 0.68, que foi considerado satisfatério pelos autores (GHISI et al, 2009). Apesar de
valores entre 0.7 e 0.8 serem almejados, os autores Bland e Altman (1997) acreditam que um o
variando entre 0.6 e 0.8 em instrumentos com diferentes escores — como é o caso do CADE-Q —
tém validade interna satisfatdria.

Em relacdo a reprodutibilidade, esta foi avaliada por meio do coeficiente de correlagdo
intraclasse (CCIC), utilizando-se das situagdes de teste-reteste. O intervalo de tempo entre os
testes foi de duas semanas, com a aplicacdo em 25 pacientes alumni do estudo piloto,
selecionados de maneira simples e aleatéria (LAKATOS e MARCONI, 2001).

A fidedignidade do teste-reteste apresentou CCIC de 0.846, valor este também superior
ao do instrumento original (CCIC= 0.783). E importante destacar que os valores de CCIC variam
entre 0 e 1 e, quanto maior o valor, maior a reprodutibilidade (DANCEY e REIDY, 2005).

Diante dos resultados descritos, observou-se que o Questiondrio CADE-Q na lingua
inglesa canadense apresentou indices de confiabilidade e validade adequados, podendo ser

utilizado para avaliar o conhecimento de pacientes coronarianos em reabilitacdo cardiaca no



Canada. Devido a validade do instrumento, passou-se para a etapa de comparacdo do
conhecimento de pacientes coronarianos em dois programas de reabilitagdo cardiaca, um no
Brasil e outro no Canada.

O Instrumento CADE-Q validado para a lingua inglesa Canadense estd no Anexo 08.

4.2 Caracterizacao dos Sujeitos

A caracterizagdo dos sujeitos foi feita levando-se em consideracdo o pais no qual o
sujeito € oriundo, ja que o objetivo deste estudo € a comparagdo de pacientes coronarianos em
dois programas de reabilitacdo cardiaca: um no Brasil e outro no Canada.

As caracteristicas observadas nos 600 sujeitos (300 no Brasil e 300 no Canadd) foram:
idade, sexo, comorbidades associadas a doenca arterial coronariana, intervencdes cirtrgicas
relacionadas a doencga, tempo no programa de reabilitacdo cardiaca e nivel sécio-econdmico
(ocupagdo, renda familiar e grau de escolaridade).

Em relacdo a idade, os pacientes brasileiros apresentaram uma média de 63.72+10 anos
de idade (min.=36; max.=86) e os canadenses idade média de 64.02+9.87 anos (min.=40;
max.=88). Nao ha diferencas significativas entre os paises com relacdo a idade (p=0.717). O
Canadd, por ser um pais desenvolvido e segundo dado ja apresentado, possui uma maior
expectativa de vida se comparado ao Brasil, pais em desenvolvimento. Porém, segundo World
Health Statistics (2008), hda uma maior tendéncia de envelhecimento dos paises em
desenvolvimento, sendo este um dos fatores que fez com que as doencas cardiovasculares
deixassem de ser um problema de paises ricos (WHO, 2008).

Ainda, segundo alguns estudos, a idade é um fator que influencia o conhecimento sobre
as doencas cardiovasculares. Pesquisas apontam que pessoas com idades avancadas sio um
grupo que possui menor conhecimento sobre sua doenca (CHOINIERE et al, 2000; POTVIN et
al, 2000; CAPEWELL et al, 2001; FISCELLA e FRANK, 2004; HIRANI, PATTERSON e
NEWMAN, 2008; JACKSON et al, 2005).

No Brasil, 75.7% dos participantes eram do sexo masculino (n=227) e 24.3% do sexo

feminino (n=73). A prevaléncia de homens também é observada na amostra de pacientes



canadenses, os quais 78.7% (n=236) eram homens e 21.3% (n=64) eram mulheres. Também nao
ha diferenca estatisticamente significativa entre os paises em relacdo ao sexo (p=0.381).

O sexo também € um fator apontado como influenciador do conhecimento de pacientes
coronarianos sobre sua doencga. Segundo Kayaniyil et al (2009) a percepcdo sobre as doencas
cardiacas é menor em mulheres. Jackson et al (2005) ao avaliarem o encaminhamento a
reabilitacdo cardiaca e a compreensdo de pacientes coronarianos sobre este tratamento em 32
estudos (n=16804) observaram que pacientes coronarianos, de uma maneira geral, participam
mais dos programas de reabilitacio quando sdo encaminhados e quando possuem um
entendimento sobre sua doenca. Porém, mesmo quando encaminhadas, as mulheres apresentaram
pouca participagcao neste tratamento e o baixo conhecimento sobre a doenga coronariana um dos
influenciadores para este dado (BECKIE et al, 2009; JACKSON et al, 2005; CAPEWELL et al,
2001).

Em relacdo as comorbidades associadas a doenca arterial coronariana, observou-se o
diagnostico da Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS) em 78% da amostra de brasileiros (n=234)
e 52.3% dos canadenses (n=157), da Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) em 17.7% dos
pacientes brasileiros (n=53) e 6.3% dos canadenses (n=19), da Diabetes Mellitus Tipo I (DMI)
em 5.7% dos brasileiros (n=17) e 3% dos canadenses (n=9), da Diabetes Mellitus Tipo II (DMII)
em 21% dos pacientes brasileiros (n=63) e 17% dos canadenses (n=51), da Doenga Arterial
Obstrutiva Periférica (DAOP) em 14.3% dos brasileiros (n=43) e 12% dos canadenses (n=36), da
dislipidemia em 65.3% dos brasileiros (n=196) e 29.3% dos canadenses (n=88) e da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) em 4 brasileiros e 8 canadenses.

As presencas das comorbidades DMI, DMII, DAOP e DPOC nao apresentaram
diferencas estatisticas entre os paises; jd o diagndstico de HAS, ICC e dislipidemia foi
significativo (p<0.001). Portanto, a0 compararmos o conhecimento dos pacientes brasileiros e
canadenses a presenca de algumas das comorbidades associadas 3 DAC serd destacada. E
importante destacar que estudos acreditam que a presenca de alguma comorbidade associada
pode estar relacionada a um maior conhecimento sobre a doencga cardiaca (BOLMAN et al,
2005; PETRELLA e CAMPBELL, 2005; HIRANI, PATTERSON e NEWMAN, 2008).

A ocorréncia de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) prévio foi avaliada, porém sem os
dados de 205 pacientes brasileiros (34% da amostra total). Os resultados obtidos revelaram que,

dos 95 pacientes brasileiros com dados, 53.7% sofreram IAM prévio (n=51) e 43.3% dos



canadenses (n=130). Também nao hd diferenca estatisticamente significativa nos paises em
relagcdo a ocorréncia de IAM (p=0.078). Estudos como o de Thompson e Lewin (2000) acreditem
que o conhecimento € criticamente importante apds o paciente sofrer um IAM, podendo otimizar
o retorno ao trabalho e a busca por um tratamento e que individuos com histérico de evento
agudo possuem maior conhecimento.

Os dados de pacientes fumantes foram coletados apenas no Canadd, onde 8% da amostra
foi composta de fumantes ativos ou irregulares (n=24). Os ex-fumantes foram considerados ndo
fumantes. Estudos como o de Khan et al (2006) e Kayaniyil et al (2009) demonstram que o uso
de tabaco estd associado a um pior conhecimento sobre a doenga coronariana, principalmente
sobre fatores de risco.

Em relacdo a realizacdo de procedimentos cirtrgicos relacionados a doenca cardiaca,
68% dos brasileiros realizaram algum procedimento (n=204) e 78.7% dos canadenses (n=236).
Dos tipos de procedimentos, a angioplastia foi mais comum, sendo realizada em 32.7% dos
pacientes brasileiros (n=98) e 43% dos canadenses (n=129), seguida pela revasculariza¢ido do
miocardio em 23.3% dos brasileiros (n=70) e 20% dos canadenses (n=60). A realizacdo de
ambos os procedimentos cirdrgicos ocorreu em 11.7% dos brasileiros (n=35) e 8.7% dos
canadenses (n=26). A realizacdo de outros procedimentos cirirgicos — como transplante
cardiaco, trocas valvares, corre¢cdes de anomalias cardiacas congénitas — foi observada em um
paciente brasileiro e 20 canadenses.

As diferencas observadas entre os paises foram estatisticamente significativas, tanto para
a realizacdo ou ndo de procedimentos cirdrgicos (p=0.003) quanto para os tipos de
procedimentos realizados (p<0.001). Segundo Bolman et al (2005), apds qualquer procedimento
cirirgico relacionado ao seu problema cardiaco, o paciente coronariano tem uma grande
necessidade de informacgdo sobre seu estado de satide, sobre ajustes que devem ser feitos no seu
estilo de vida e sobre possiveis problemas que estes podem ter em decorréncia de seu estado de
saiude. Porém, nenhum estudo na literatura foi encontrado demonstrando que esta necessidade
estava refletida em maior conhecimento por parte dos pacientes que ja realizaram algum tipo de
cirurgia cardiaca.

Em relacdo ao tempo de participac@o nos programas de reabilitacdo cardiaca, os pacientes
brasileiros apresentaram uma média de 22.83+38.85 meses (min.=1; mdx.=360) e os canadenses

uma média de 4.2+2.61 meses (min.=1; max.=12). Neste caso, as diferencas observadas —



estatisticamente significativas, com p<0.001 - estdo relacionadas as caracteristicas dos
programas, ja que no Canadd o programa de reabilitacdo possui duragdo méaxima de 12 meses e
no programa do Brasil ndo ha limite de participacdo. Neste caso, deve-se levar em consideracdo
a natureza dos programas e as metas tracadas nos periodos e ndo o tempo de participacao dos
pacientes nos programas.

As caracteristicas tempo de diagnéstico da DAC e tempo de preenchimento do
questiondrio foram fatores apontados na validagdo do instrumento original (GHISI et al, 2009) e
que mostraram influenciar o conhecimento dos pacientes coronarianos, porém ndo avaliadas
neste estudo.

A literatura ainda sugere outras caracteristicas que podem influenciar o conhecimento dos
pacientes coronarianos, mas que nao foram avaliadas neste estudo, como: tempo de internagdao
hospitalar relacionado a um procedimento cirurgico cardiaco (BOLMAN et al, 2005), ser ativo
fisicamente antes do diagndstico da doenga arterial coronariana (KHAN et al, 2006),
encaminhamento e aderéncia ao tratamento (ALM-ROIJER et al, 2004; JACKSON et al, 2005),
tipo de estrutura familiar e estado civil (KHAN et al, 2006), etnia (MUHAMMAD et al, 2006),
crengas e religido (BRADLEY, 1995), uso de medicacao para controlar a doencga ou fatores de
risco associados (STRELEC, PIERIN e MION, 2003) e disponibilidade de acesso a internet
(WONG et al, 2005).

Neste dltimo caso — acesso a internet — os autores do estudo citado encontraram uma
intima relacdo entre este fator e o nivel sécio-econdmico (descrito posteriormente). Para os
autores, pacientes empregados, jovens, com maiores graus de educacdo e com familias com
rendas familiares superiores a C$50.000 anuais (salarios médio da populagdo canadense) nao
somente utilizam mais recursos de tecnologia da informac¢do, mas de maneira adequada: tirando
ddvidas, entrando em contato com especialistas via email, pesquisando sobre seu diagndstico,
entre outros (WONG et al, 2005).

Na pégina seguinte, a Tabela 8 apresenta algumas das caracteristicas observadas neste
estudo — idade, sexo, comorbidades associadas, realizacdo de procedimentos -cirirgicos
relacionados a doenca cardiaca, tempo de participagdo no programa de reabilitacdo cardiaca —
dos pacientes brasileiros e canadenses descritos anteriormente, com os valores de p para as

comparagdes entre os paises.



Tabela 08: Caracterizacio dos pacientes

Caracteristicas / Categorias Brasil Canadd p

Idade (anos) Média+DP 63.72+10 64.02+9.87 0.717

Sexo Homens n(%) 227 (75.7) 236(78.7) 0.381
Mulheres n(%) 73(24.3) 64(21.3) ’
HAS n(%) 234(78) 157(52.3) 0.000
ICC n(%) 53(17.7) 19(6.3) 0.000

Comorbidades DMI n(%) 1'7(5.7) 9(3%) 0.109

Associadas DMII n(%) 63(21) 51(17) 0.212
DAOP n(%) 43(14.3) 36(12) 0.398
Dislipidemia n(%) 196(65.3) 88(29.3) 0.000
DPOC n(%) 4(1.2) 8(2.7) 0.251

Evento Agudo 1AM n(%) 51(17) 130(43.3) 0.078
Nao responderam 205(83) 0

Realizagdo Cirurgia

Cardfaca SIM n(%) 204(68) 236(78.7) 0.003

Tivo de Ci ) Angioplastia n(%) 98(32.7) 129(43)

1po de Lrurgia Revascularizagdo n(%) 70(23.3) 60(20)

Realizada 0.000
Ambos n(%) 35(11.7) 26(8.7)
Outro n(%) 1(0.3) 20(6.7)

Tempo de Participagdo 1< i pp 22.83+38.85 424261 0.000

nos PRC (meses)
Nota: em negrito apresentam-se os itens criticos

Analisando as amostras de pacientes brasileiros e canadenses em fun¢ao do nivel sécio-
econdmico — descrito neste estudo como a ocupacao, o nivel educacional e a renda familiar dos
sujeitos — t€ém-se a seguinte distribuicao descrita abaixo.

Em relacdo a ocupacdo, nos dois paises a maioria da amostra foi composta por
aposentados, sendo no Brasil 51% dos sujeitos (n=153) e no Canadé 39.6% (n=119). No Brasil,
16% possuiam ocupacdes de nivel secunddrio (n=48), 11.6% do lar (n=35), 11% de nivel
superior (n=33), 4.6% autonomos (n=14), 2.6% funciondrios publicos (n=8) e 1.2% da area da
saide (n=4). No Canadd, 28.6% possuiam ocupagdes de nivel superior (n=86), 7.3% de nivel
secundario (n=22), 4% autdnomos (n=12), 3.3% da area da saude (n=10), e 2.6% do lar (n=8).
Um sujeito no Brasil e 41 no Canadd (13.6% da amostra canadense) ndao responderam. As

diferencas observadas entre os paises foram estatisticamente significativas com p<0.001.

Entre as ocupagdes de nivel superior citadas em ambos os paises temos: advogados e



profissionais formados da d&rea juridica, engenheiros, professores, contadores, analistas,
administradores e arquitetos. No nivel secunddrio, entre as ocupacdes temos: vendedores,
motoristas, eletricistas, garcons, cozinheiros, mecanicos e auxiliares de servigos gerais. Na drea
da saide foram agrupadas as ocupagdes: médicos, dentistas, enfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas e psic6logos.

A distribuicdo do nivel educacional ocorreu da seguinte maneira: no Brasil, 32.4% dos
pacientes possuiam apenas o ensino fundamental completo (n=97), 24.1% o ensino médio
completo (n=72), 22.7% o ensino superior completo (n=68), 13.4% com o ensino superior
incompleto (n=40) e 7.4% eram pds-graduados (n=22). Ja no Canadd a prevaléncia de sujeitos
se deu nos niveis superior completo e incompleto (college), com 29.6% (n=89) e 25% (n=75),
seguidos por 22% com ensino médio completo (n=66), 16% pds-graduados (n=48) e menos de
1% com ensino fundamental completo (n=2). Um sujeito no Brasil e 10 no Canadd ndo
responderam. As diferengas observadas entre os paises foram estatisticamente significativas com
p<0.001.

A distribui¢do por renda familiar foi observada no Brasil por més e no Canada por ano.
Assim, 45.6% dos brasileiros pesquisados apresentaram renda de 5 a 10 saldrios minimos por
més (n=137), 23% possuiam renda mensal entre 10 a 15 saldrios minimos (n=69), 14% acima de
20 salarios mensais (n=42), 12.3% entre 15 e 20 saldrios (n=37) e apenas 4.6% entre 1 e¢ 5
salarios (n=14). No Canada, 34.6% dos pacientes recebem entre C$51.000 ¢ C$100.000 por ano
(n=104), 20.6% recebem anualmente entre C$101.000 e C$150.000 (n=62), 17.6% recebem
entre C$11.000 e C$50.000 por ano (n=53), 11.3% recebem acima de C$150.000 anuais (n=34) e
menos de 1% recebe menos de C$10.000 anuais. Um sujeito no Brasil e 45 no Canada (15% da
amostra canadense) ndao responderam. As diferencas observadas entre os paises foram
estatisticamente significativas com p<0.001.

No Canad4, a renda média anual gira em torno de C$50.000. Portanto, mais de 65% da
amostra de canadenses (n=200) recebem mais do que a média anual do pais. No Brasil, segundo
dados do IBGE em 2006, a média de saldrio dos brasileiros foi R$883.00 neste ano, o que
equivalia a 2.5 saldrios-minimos do valor do periodo, porém ndo hd dados de rendas familiares.

Evidéncias cientificas sugerem que a o nivel s6cio-econdmico possui influéncia direta no
conhecimento do paciente sobre sua doenca (LUOTO et al, 1994; KIRKLAND et al, 1999;
ROSVALL et al, 2000; SCHRODER et al, 2004; CHENG et al, 2005; ALBERT et al, 2006;



KANIJILAL et al, 2006; MANDERBACHA et al, 2006; RASMUSSEN et al, 2006; SONG et al,
2006; AALTO et al, 2007; METCALF et al, 2007; RANIJIT et al, 2007; COHEN et al, 2008;
WINKLEBY et al, 2008; FISCELLA, TANCRETI e FRANKS, 2009; GHISI et al, 2009;
KAYANIYIL et al, 2009; LOUCKS et al, 2009).

A Tabela 9 apresenta as caracteristicas dos pacientes brasileiros e canadenses deste

estudo em func¢ao do nivel sécio-econdmico.

Tabela 09: Caracteristicas sdcio-econdmicas dos pacientes

i . Brasil Canada
Caracteristicas / Categorias n(%) n(%) P
Aposentado 153(51.5) 119(40)
Nivel Secundario 48(16) 22(7.3)
Nivel Superior 33(12) 86(28.8)
Ocupagdo Do Lar 35(11.6) 8(3) 0.000
Satde 4(1.2) 10(3.3) )
Autdnomo 14(5) 12(4)
Funciondrio Piblico 8(3) 0
Nao responderam 1(0.3) 41(13.6)
Ensino Fundamental 97(32.3) 2(0.6)
Completo
Ensino Médio
Completo 72(24) 66(22)
Nivel Educacional Ensino Superior
Incompleto 40(13.3) 75(25) 0.000
Ensino superior
Completo 68(22.6) 89(29.6)
P6s-Graduagdo 22(7.3) 48(16)
Nao responderam 1(0.3) 20(10)
Nivel 1* 14(4.6) 2(0.6)
Nivel 2% 137(45.6) 53(17.6)
Renda Familiar Nivel 3##* 69(23) 104(34.6) 0.000
Nivel 4 37(12.3) 62(20.6) )
Nive] 5 42(14) 34(11.3)
Nao responderam 1(0.3) 45(15)

Nota: em negrito apresentam-se os itens criticos

Legenda:* Brasil: 1 a 5 saldrios minimos mensais; Canadd: menos de C$10.000 anuais
** Brasil: 5 a 10 salarios minimos mensais; Canadd: entre C$11.000 e C$50.000 por ano
*#% Brasil: 10 a 15 saldrios minimos mensais; Canada: entre C$51.000 e C$100.000 por ano
*##% Brasil: 15 a 20 saldrios minimos mensais; Canada: entre C$101.000 e C$150.000 por ano
##tk Bragil: acima de 20 saldrios minimos mensais; Canada: acima de C$150.000 anuais



Os Grificos 1, 2 e 3 (as pdgina seguinte) ilustram as distribui¢des trazidas na Tabela 9 —

ocupacdo, grau de escolaridade e renda familiar, respectivamente.
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Grafico 01: Caracterizagao dos pacientes em funcido da ocupagdo no Brasil e Canada
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Grafico 02: Caracterizag@o dos pacientes em funcdo do grau de escolaridade no Brasil e Canada
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Griafico 03: Caracterizagdo dos pacientes em func¢do da renda familiar no Brasil e Canad4

Os dados apresentados na Tabela 9 e ilustrados nos gréficos 1, 2 e 3 representam as
diferencas de nivel sdcio-econOmico encontradas entre os pacientes dos paises analisados (Brasil
e Canadd), todas estatisticamente significativas entre os paises. Estas diferencas sao

fundamentais quando analisado o conhecimento destes pacientes, descrito posteriormente.

4.3 Comparaciao do Conhecimento dos Pacientes: Brasil X Canada

A andlise do conhecimento dos pacientes coronarianos utilizando o CADE-Q também foi
feita levando-se em consideragao o pais no qual o sujeito é oriundo. O conhecimento foi dividido
em: conhecimento geral (dado pelo escore total do questiondrio), conhecimento por questdes
(analisando as alternativas assinaladas), conhecimento especifico (dado pelo escore da drea de
conhecimento) e conhecimento por grupos (dado em fungdo das caracteristicas da populacao).

Conforme descrito por Ghisi et al (2009), escores foram estabelecidos para cada uma das
alternativas e, quando somados, levam a uma classificacdo de conhecimento geral que vai de 0 a
57 pontos. A média de conhecimento geral encontrada nos pacientes do Brasil foi de 39.3449.1
(min.=16; méax.=55) e do Canadd foi de 43.49+9.4 (min.=16; max.=57). Esta diferenca foi

estatisticamente significativa (p<0.001).



Os resultados da escala de classificacao do nivel de conhecimento (conforme Tabela 3)
mostraram a prevaléncia do tipo “bom conhecimento” tanto no Brasil (47.7%) quanto no Canadd
(49%). Observou-se o conhecimento do tipo “6timo” em 23.3% dos canadenses (n=70) e em
apenas 4.3% dos brasileiros (n=13); e, o conhecimento do tipo “insuficiente” em 1 canadense e 8
brasileiros. Os pacientes canadenses obtiveram, portanto, maior conhecimento do tipo 6timo e
bom quando comparado com os brasileiros, que por sua vez obtiveram conhecimentos maiores
do que os canadenses nas piores classificacdes (aceitavel, pouco e insuficiente).

A Tabela 10 traz os resultados do conhecimento geral dos pacientes em funcdo da escala

de classificacdo do instrumento e o Grafico 4 ilustra estes dados, para uma maior compreensao.

Tabela 10: Conhecimento em fun¢do da Escala de Classificagdo no Brasil e Canadd

Classificacdo do Pafs
Soma dos Escores Conhecimento Brasil Canada
n(%) n(%)
De 51 a 57 Otimo 13(4.3)  70(23.3)
De 40 a 50 Bom 143(47.7) 147(49)
De 29 a 39 Aceitavel 102(34) 54(18)
De 17 a 28 Pouco 34(11.3)  28(9.3)
Abaixo de 17 Insuficiente 8(2.7) 1(0.3)
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Nota: Diferenca significativa (p<0.05) entre os paises nas categorias e conhecimento:
6timo, aceitdvel, pouco e insuficiente.

Griéfico 04: Conhecimento em fun¢do da Escala de Classificacao no Brasil e Canadé



O conhecimento dos pacientes canadenses foi, portanto, estatisticamente maior do que o
dos brasileiros e, analisando a Tabela 1 e o Gréafico 4, superior de uma maneira qualitativa,
através da classificacdo descrita. Alguns aspectos e caracteristicas destas populagdes podem
justificar este resultado. Primeiro, o fato do programa de reabilitacdo cardiaca no Canada possuir
o componente educacional estruturado, ou seja, ja existe um roteiro de aulas com informagdes
importantes que devem ser passadas aos pacientes, bem como palestras pré-agendadas e um livro
de informacdes dado a cada um dos pacientes quando iniciam o tratamento. Um ponto que
poderia ser negativo no programa do Canadd quando comparado ao Brasil é o fato de que no
Toronto Rehabilitation Institute as sessdes de reabilitacio acontecem uma vez por semana € ho
Brasil de 2 a 3 vezes por semana; porém, as sessdes no Canada tém uma duragdo maior, sempre
estdo associadas a um componente educacional, seja na palestra inicial dada na sala de espera ou
nas palestras pré-marcadas e objetivam a auto-sufici€éncia dos pacientes, ou seja, eles realizarem
atividades fisicas independentemente de estarem ou nao no Instituto.

Ainda, outros fatores podem estar associados como: o sistema de satide de cada pais (ja
que ambos os programas sao publicos), a facilidade de deslocamento até os locais dos programas
de reabilitagdo, a estrutura fisica dos programas, a abordagem médica pré-participacdo e o nivel
socio-econdmico dos sujeitos canadenses. Neste dltimo caso, quando feita a caracterizacdo dos
pacientes deste estudo observou-se que os canadenses possuem um nivel socio-econdmico
estatisticamente maior do que os brasileiros. Este fator é apontado como chave no processo de
aquisicao do conhecimento e serd tratado posteriormente neste estudo.

Na validagdo do instrumento original — aplicada em brasileiros por Ghisi et al (2009) — a
média de conhecimento geral encontrada foi de 43.01+6.59, o que se assemelha muito ao
resultado encontrado na amostra de pacientes canadenses deste estudo. Também na validacio do
CADE-Q original ocorreu a prevaléncia do “bom conhecimento” em 66% dos pacientes.
Algumas consideragdes podem justificar a semelhanca entre os resultados dos brasileiros da
pesquisa de validagdo inicial (GHISI et al, 2009) e dos canadenses deste estudo. Primeiro, a
aplicagdo para a validacdo do instrumento original ocorreu também em pacientes de programas
de reabilitacdo privados (40% da amostra) que, sabemos, possuem maior nivel socio-econdmico.
Ja neste estudo, todos os pacientes tanto do Brasil quanto do Canadd realizam tratamentos
publicos. Ainda, o design do programa de reabilitacdo canadense propde uma educaciao completa

ou total a partir do 6° més de participacdo do programa (TORONTO REHABILITATION



INSTITUTE, 2008) e observamos que a média de tempo de participacdo dos pacientes da
amostra canadense ndo alcangou o tempo necessario para o conhecimento (4.2 meses). Assim, o
valor do conhecimento dos pacientes canadenses poderia ter melhorado com o fim dos 12 meses
de programa.

Analisando cada uma das 19 questdes do CADE-Q em relacdo as alternativas assinaladas
por cada um dos pacientes — correto, incompleto, errado e ndo sei — temos os resultados por
questdo nos dois paises apresentados na Tabela 11, que também traz os itens considerados
criticos (aqueles que tiveram as maiores discrepancias e/ou piores resultados) e os valores de p

para cada uma das comparagdes feitas.

Tabela 11: Freqiiéncias das alternativas assinaladas por questdo no Brasil e Canada

Alternativas
Questdes Completa Incompleta Errada Nao sei

Brasil Canada Brasil Canada Brasil Canada Brasil Canada

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) p
Ql 97(32.3) 198(66) 163(54.3) 35(11.7) 13(4.3) 9(3) 27(9) 58(19.3) 0.000
Q2 263(50.3)  260(49.7) 11(3.7) 4(1.3) 5(1.7) 5(1.7) 21(7) 31(10.3)  0.157
Q3 208(46.2)  242(53.8) 47(15.7)  36(12) 3(1) 2(7) 42(14) 20(67) 0.007
Q4 189(63) 248(82.7)  66(22) 22(7.3) 11(3.7) 6(2) 34(11.3)  24(8) 0.000
Q5 228(76) 259(86.3)  28(9.3) 27(9) 13(4.3) 0 31(10.3) 14(4.7) 0.000

Q6 236(78.7)  210(70) 30100 36(12)  113.7)  28(9.3) 23(7.7)  26(8.7)  0.022
Q7 209(69.7)  263(87.7)  74(24.7)  21(7) 1(0.3) 2(.7) 16(5.3)  144.7)  0.000
Q8 99(33) 186(62) 53(17.7)  56(18.7)  38(12.7)  3(1) 11036.7) 55(18.3)  0.000
Q9 108(36) 90(30) 187(62.3) 196(65.3) 3(1) 103)  2(0.7) 1343)  0.012
Q10  102(34) 137(45.7)  48(16)  53(17.7)  1(0.3) 17(5.7)  149(49.7) 93(31) 0.000
Q11 13(4.3) 167(55.7) 117(39)  25(8.3)  108(36)  62(20.7) 62(20.7) 46(15.4)  0.000
QI12 189(63) 239(79.7)  9331)  36(12)  103.3)  1447)  8(2.7) 113.7)  0.000
Q13  258(86) 268(89.3)  20(6.7)  22(7.3) 0 0 22(7.3)  10(3.3)  0.091
Ql4  205(68.3) 245(81.7) 45(15)  42(14) 1447 0 36(12) 13(4.3)  0.000
Q15 134(44.7)  188(62.7)  89(29.7) 61(20.3) 7(2.3) 200.7)  70(23.3)  49(16.3)  0.000
Ql6  230(76.7) 208(69.3) 36(12)  37(11.7) 17(5.7)  38(12.7) 17(5.7)  19(6.3)  0.026
Q17  240(80) 204(68) 16(5.3)  6521.7) 5(1.7) 103)  39(13) 30(10) 0.000
Q18  277(92.3)  144(48) 4(1.3) 12341)  15(5) 200.7)  4(1.3) 31(10.3)  0.000
Q19  268(89.3)  288(96) 144.7) 62 16(53) 0 2(0.7) 6(2) 0.000

Média+DP 11.86+3.43 13.47+3.45 3.78+1.8 3.00+2 0.99+41.13 0.64+0.7 2.39+2.48 1.88+2.62

Nota: as questdes em negrito destacam os itens criticos.



Observando os dados da Tabela 11 na pagina anterior e fazendo uma andlise de cada uma
das 19 questdes do CADE-Q em relacdo as alternativas assinaladas por cada um dos pacientes —
correto, incompleto, errado e ndo sei — os resultados nos dois paises apresentaram uma maior
média de questdes com a alternativa de conhecimento completo assinalada, sendo no Brasil
11.86+3.43 e no Canadd 13.47+3.45. Estas diferencas foram significativas com p=0.03. E
importante destacar que menos de 1% das questdes tiveram como resposta a alternativa incorreta
(0.99+1.13 no Brasil e 0.64+0.7 no Canada).

Comparando os resultados de Brasil e Canadd das alternativas assinaladas em cada uma
das 19 questdes do CADE-Q, observa-se que as respostas de 13 questdes apresentaram
diferencas significativas entre os paises. Destas, apenas em 2 questdes observamos um maior
nimero de alternativas de conhecimento completo assinaladas pelos pacientes no Brasil.

Ainda observando os dados da Tabela 11, alguns itens criticos foram encontrados.

Na questdo 1, que trata do conceito da doenga arterial coronariana (DAC) — a doenca
arterial coronariana é — 66% da amostra de pacientes canadenses (n=198) assinalaram a
alternativa de conhecimento completo, que traz uma informacao importante: o fato da DAC se
iniciar na infancia, ser genética e imuno-inflamatéria. A maioria dos brasileiros (54.3%; n=163)
assinalaram a alternativa de conhecimento incompleto. Apesar da maioria de pacientes
canadenses ter apresentado um conhecimento completo sobre o conceito da DAC, uma grande
parcela (19.3%; n=58) assinalaram a alternativa ‘ndo sei’.

Esta questio chama-nos a aten¢do ao fato de que € melhor ter um conhecimento
incompleto do que ndo possuir conhecimento algum, conforme descrito por Sommaruga et al
(2003). Ainda, as diferencas entre os paises foram estatisticamente significativas (p<0.001).

Outra questdo considerada critica foi a questdo 8 — uso de nitratos e nitritos ou
nitroglicerina (termo modificado no CADE-Q canadense). No Brasil, 36.7% dos pacientes
(n=110) assinalaram a alternativa ‘ndo sei’. Apesar de no Canadd 62% dos pacientes (n=186)
terem assinalado a alternativa de conhecimento completo, 18.3% dos canadenses (n=55) também
assinalaram a alternativa ‘ndo sei’. Visto que o uso destes medicamentos — agdo curta ou
prolongada - diminui o risco de infarto do miocérdio e de morte subita e melhora o progndstico
em longo prazo dos individuos coronarianos o fato dos pacientes nao terem este conhecimento €

um ponto que deve ser discutido quando programas de educagdo de pacientes coronarianos sao



elaborados, bem como no préprio consultério médico (COLOMBO e AGUILLAR, 1997). As
diferencas entre os paises foram estatisticamente significativas (p<0.001).

A questdo 9 — dieta recomendada para pacientes coronarianos — também foi considerada
um item critico, pois em ambos 0s paises observou-se um maior nimero de pacientes
assinalando a alternativa de conhecimento incompleto; no Brasil, 62.3% dos pacientes (n=187) e
no Canadd 65.3% (n=196). As diferencgas entre os paises ndo foram consideradas significativas
(p=0.012), o que nos faz concluir que pacientes de ambos os paises possuem um conhecimento
incompleto sobre a dieta.

Segundo Elbaz e Roncalli (2009), a educacdo e aconselhamento sobre a dieta ideal para
pacientes coronarianos ¢ considerada um ambicioso desafio de saude publica. Ainda, segundo
estes autores a educacdo dos pacientes sobre a dieta recomendada para pacientes coronarianos
pode ter um impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes ou diminuir dados de
morbidade e mortalidade da doenga (ELBAZ e RONCALLI, 2009).

A questdo 10 — valores de colesterol ideais que devem ser alcancados — também é um
item critico desta comparacdo, j4 que 49.7% dos pacientes brasileiros (n=149) e 31% dos
canadenses (n=93) ndo sabem os valores 6timos de colesterol. Apesar disso, 34% dos brasileiros
assinalaram a alternativa de conhecimento completo (n=102) e 45.7% dos canadenses (n=137).
As diferencas entre os paises foram estatisticamente significativas (p<0.001).

Segundo Cheng et al (2005): “pouco € conhecido sobre quanto os pacientes possuem
conhecimento sobre niveis de colesterol recomendado”. Os autores entrevistaram 738 pacientes
coronarianos hospitalizados nos Estados Unidos para avaliar seu conhecimento sobre os valores
de LDL colesterol, HDL colesterol e colesterol total. Apenas 8%, 8% e 43% conseguiram
classificar os tipos de colesterol LDL, HDL e total, respectivamente; e apenas 5%, 2% e 50%
puderam corretamente determinar os valores que devem ser alcancados pelos pacientes
coronarianos. Os resultados do estudo de Cheng et al (2005) e deste estudo sugerem que o
conhecimento de pacientes coronarianos sobre niveis de colesterol parecem ser inadequados.

Outra questao considerada critica foi a 11, que trata de situacdes as quais o exercicio
fisico deve ser evitado. A alternativa de conhecimento completo — infeccoes agudas como a
gripe — foi assinalada por apenas 4.3% dos pacientes brasileiros (n=13) e por 55.7% dos
canadenses (n=167). A alternativa errada — infarto agudo do miocdrdio recente — foi assinalada

por 36% dos brasileiros (n=108) e 20.7% dos canadenses (n=62). Também os ndmeros de



alternativas ‘ndo sei’ assinaladas foram expressivos: no Brasil 20.7% (n=62) e no Canada 15.4%
(n=46). As diferencas entre os paises foram estatisticamente significativas (p<0.001). E
importante destacar que no processo de validacdo do instrumento em ingl€s, esta questdao foi
reformulada, sendo incluidas explicacdes em cada uma das alternativas, o que pode ter tornado a
questdo mais clara para os canadenses.

Outro dado que pode ter influenciado o nimero de alternativas corretas dos pacientes
canadenses foi o fato de que a coleta de dados no Canad4 ocorreu entre junho e agosto de 2009,
periodo houve um surto de gripe A (HIN1) no mundo. Segundo dados do Ministério da Satde,
em 11 de Junho de 2009, a Organizacdo Mundial de Sadde elevou para 6 o nivel de alerta de
pandemia mundial pela Gripe A e pessoas gripadas eram aconselhadas a permanecerem em casa.
Portanto, ao aplicar o questiondrio os pacientes coronarianos podem ter feito uma associacdo a
esta condi¢do.

Também considerada como um item critico, a questdo 17 estd relacionada a niveis de
pressdo arterial. Os resultados revelam que tanto o Brasil quanto o Canadd apresentaram
alternativas de conhecimento completo assinaladas pela maioria dos pacientes: 80% e 65%,
respectivamente. Porém, o que nos chama a atencao e torna esta e a questdo 18 — sobre estresse
psicologico — itens criticos é o fato de o Brasil apresentar um conhecimento estatisticamente
maior do que o Canadd. No item 18 esta diferenca € ainda mais importante, ndo s6 em nimeros —
92.3% dos brasileiros assinalaram a alternativa completa e 48% dos canadenses — mas analisando
as caracteristicas dos programas de reabilitacdo, j4 que pacientes no programa canadense
possuem palestras com psicélogos, que fazem parte do cronograma deste programa.

Ainda sobre a questdao 17, um estudo realizado por Cheng et al (2005) avaliando o
conhecimento de pacientes coronarianos sobre niveis de pressdo arterial observou que,
independente do paciente estar num grupo de risco elevado, eles ndo possui um bom
conhecimento sobre este aspecto. Segundo os autores: “parece-nos inadequados os esforcos de
educagdo acerca da pressao sanguinea, ja que pacientes coronarianos hipertensos ndo possuem
conhecimento este fator de risco”.

A questdo 19 — intervengoes que podem melhorar e aumentar a qualidade de vida dos
pacientes coronarianos — foi a questdo que obteve as melhores respostas, em ambos os paises.
No Brasil, 89.3% dos pacientes coronarianos (n=268) assinalaram a alternativa de conhecimento

completo; e, no Canadd 96% (n=288). O fato dos pacientes terem conhecimento de que



mudancas de hébitos de vida irdo melhorar sua qualidade de vida pode interferir positivamente
em seu estilo de vida e progndstico. Em estudo feito por Alm-Roijer et al (2004) avaliando a
relacdo entre conhecimento e aderéncia a mudancas de hdébitos de vida em pacientes
coronarianos na Suica, os autores observaram que ha uma correlacdo significativa entre
conhecimento sobre mudancas de habitos de vida e aderéncia a estas mudancas. Diante disso, o
dado apresentado € de grande importancia, pois pode servir como ‘pontapé’ para o inicio das
mudancas, apontadas pelos proprios pacientes como importantes para sua vida.

Comparando os resultados do conhecimento especifico — dado pelo escore de cada uma
das quatro dreas ou quadrantes de conhecimento do CADE-Q — observa-se que os pacientes
canadenses possuem um conhecimento maior do que os brasileiros em todas as quatro dreas de
conhecimento, sendo estatisticamente significativa (p<0.05) em trés.

A Tabela 12 apresenta os resultados do conhecimento especifico (médias de escores de
cada 4rea de conhecimento) no Brasil e no Canad4, trazendo os valores de p para cada uma das

comparacoes feitas.

Tabela 12: Médias de escores de cada area de conhecimento no Brasil e Canada

Area de . Pais
Conhecimento Escore Maximo !3r'asil (:‘apadé P
Média+DP  Média+DP
Area 1 15 11.19+4.49 11.78+3.54  0.07
Area 2 24 16.3343.79  17.26+3.89  0.00
Area 3 24 13.85+3.76  18.93+4.34  0.00
Area 4 24 16.87+3.97 19.63+3.78  0.00

Nota: em negrito apresentam-se os itens com diferenga estatistica (p<0.05)

A Area 1 de conhecimento referente a fisiopatologia, sinais e sintomas da doenca
coronariana € composta de 5 itens (escore mdximo=15) e foi aquela que nio apresentou
diferencas significativas (p=0.07) quando comparados os resultados das aplicacdes nos dois
paises. As demais dreas — Area 2: fatores de risco e habitos de vida; Area 3: diagndstico,
tratamento e medicamentos; e, Area 4: exercicio fisico — sdo compostas por 8 itens cada (escore

maximo=24) e apresentaram diferencas significativas (p<0.001).



Analisando as médias de escores € 0 escore maximo, o maior conhecimento observado

nos pacientes brasileiros foi na Area 1, com um percentual de 74.6% do conhecimento total desta

area e nos canadenses foi na Area 4, com um percentual de 81.8%.

O Grafico 05 ilustra as médias de conhecimento de cada area de conhecimento no Brasil

e Canadd em funcdo do total de escores possiveis (mdximo).
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Nota: Diferenca significativa (p<0.05) entre os paises nas dreas de conhecimento do

questiondrio: 2,3 e 4 .

Grafico 05: Médias de conhecimento de cada drea de conhecimento no Brasil e Canada.

O Griéfico 5 foi construido a partir das médias de conhecimento em cada uma das quatro
areas do CADE-Q em cada pafs, gerando uma figura correspondente a drea de conhecimento
especifico. A drea em cinza (midximo) mostra a drea maxima possivel. Observamos que o
conhecimento dos pacientes canadenses € maior do que os brasileiros, especialmente nas dreas 3
e 4. Concluimos ainda que tanto o conhecimento no Brasil quando no Canadd ficaram abaixo do
maximo, o que sugere que novas estratégias devem ser buscadas em relacdo a aquisi¢do de
conhecimento especifico dos pacientes em programas de reabilitacdo cardiaca nos dois paises.

Alguns estudos como os de Sommaruga et al (2003) e Colombo e Aguillar (1997)
apresentam dados que refletem este pouco conhecimento dos pacientes coronarianos sobre dreas

especificas da doenca coronariana. No estudo de Sommaruga et al (2003) com seu questiondrio



MICRO-Q - para avaliar o conhecimento sobre a prevencdo secunddria de pacientes
coronarianos — os piores escores foram encontrados na drea sobre DAC (fisiopatologia, sinais e
sintomas). Isto também foi observado no estudo de Colombo e Aguillar (1997) que analisaram o
conhecimento dos pacientes em relacdo ao seu diagndstico e verificaram que apenas 53.9% tém
algum grau de informacao sobre a sua doenga. Dos pacientes que disseram nao conhecer o seu
diagndstico, a maioria (63.9%) ndo sabia o motivo da internacdo, e os outros relacionaram outras
patologias como “doenca do pulmao”, “gastrite”, “derrame” a sintomatologia apresentada.

O estudo de Kayaniyil et al (2009), cujo objetivo foi investigar o grau de educacgdo e
consciéncia em uma amostra de coronarianos canadenses, concluiu que o conhecimento dos
pacientes € ruim, especialmente em relacao a natureza da DAC, diagndstico e tratamento.

Ainda, é importante destacar que a importancia do conhecimento na Area 2 (fatores de
risco e estilo de vida) é descrita por Alm-Roijer et al (2006). Segundo os autores conhecer os
fatores de risco para as doencas cardiacas pode melhorar a aderéncia a mudancas de habitos de
vida. Em nosso estudo, esta drea possuiu um conhecimento correspondente a 68% do total no
Brasil e 71% do total no Canadd o que, analisando a classificacdo de conhecimento do
instrumento CADE-Q (GHISI et al, 2009) vai de aceitdavel a bom, o que pode nao ser suficiente
para eliminar fatores de risco e melhorar héabitos de vida.

Por fim, a andlise do conhecimento dos pacientes coronarianos dos dois paises foi feita
em funcdo das caracteristicas dos sujeitos, apresentadas anteriormente.

Em relacdo a idade, para que a andlise do conhecimento destes pacientes em fungdo desta
caracteristica fosse possivel, os individuos foram agrupados em: aqueles com menos de 65 anos
de idade e aqueles com 65 anos ou mais, conforme realizado no estudo de Sommaruga et al
(2003). Neste caso, observamos que 51.3% dos brasileiros (n=154) e 51% dos canadenses
(n=153) possuiam 65 anos ou mais.

O Griéfico 06 (na pagina seguinte) ilustra os resultados das médias de escores totais de

conhecimento dos paises em fun¢ao da idade.
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Nota: Diferenca significativa (p<0.05) entre as categorias de idade: abaixo e acima de
65 anos. Nao entre os paises.

Grafico 06: Médias de conhecimento em funcio da idade no Brasil e Canada.

Os dados apresentados no Gréifico 6 mostram que pacientes com 65 anos ou mais
apresentaram os piores escores em ambos os paises (Brasil 35.7+9.8 e Canadd 42.4+10). Ainda,
pacientes canadenses jovens (abaixo de 65 anos) apresentaram a melhor média de conhecimento
total (44.948.26), conhecimento este maior do que a média geral de conhecimento dos
canadenses. Conforme descrito anteriormente, as diferencas de idade de pacientes brasileiros e
canadenses ndo sdo significativas, porém ao analisarmos as médias de conhecimento em funcio
da idade observamos que pacientes com menos de 65 anos possuem um conhecimento
estatisticamente maior (p=0.001), o que sugere que pacientes jovens, canadenses ou brasileiros
possuem um conhecimento maior do que os mais velhos. Ainda, canadenses idosos possuem um
conhecimento estatisticamente (p=0.03) maior do que pacientes brasileiros idosos.

Em relacdo ao sexo, quando analisado o numero de homens e mulheres em cada pais
também ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre Brasil e Canada.
Em ambos os paises foi observada uma prevaléncia de sujeitos do sexo masculino (75.7% no
Brasil e 78.7% no Canadd). Na pédgina seguinte, o Grafico 07 ilustra os resultados das médias de

escores totais de conhecimento dos paises em fun¢do do sexo.
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Nota: Diferenca significativa (p<0.05) entre as categorias de sexo: masculino e
feminino. Nao entre os paises.

Grafico 07: Médias de conhecimento em funcio do sexo no Brasil e Canada.

Os dados do Grafico 7 apontam um maior conhecimento em sujeitos do sexo masculino,
tanto brasileiros (39.9+8.8) quanto canadenses (44.5+8.6) e, no sexo feminino, as canadenses
possuem um conhecimento maior do que as brasileiras.

Conforme descrito anteriormente, as diferencas do sexo de pacientes brasileiros e
canadenses ndo sdo significativas, porém ao analisarmos as médias de conhecimento dos
pacientes brasileiros e canadenses em funcdo do sexo observamos que pacientes do sexo
masculino possuem um conhecimento estatisticamente maior (p=0.02), o que sugere que homens
coronarianos, canadenses ou brasileiros possuem um conhecimento maior do que as mulheres da
mesma nacionalidade. Ainda, ao analisarmos o Grafico 7 observa-se um conhecimento maior de
homens canadenses sobre os demais grupos.

Em relacdo a presenca de comorbidades associadas a Doenca Arterial Coronariana,
quando caracterizados brasileiros e canadenses foram observadas diferencas significativas no
nimero de pacientes com diagndstico de HAS, ICC e dislipidemia. A HAS foi a comorbidade
mais comum diagnosticada em pacientes em ambos o0s paises, aparecendo em 78% dos

brasileiros e 52.3% dos canadenses. As presengas das comorbidades DMI, DMII, DAOP e

DPOC ndo apresentaram diferencas significativas entre os paises. O Grafico 08 ilustra os



resultados das médias de escores totais de conhecimento dos paises em funcao da presencga destas

comorbidades.
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Gréfico 08: Médias de conhecimento em funcdo da presenga de comorbidades associadas no
Brasil e Canada

O Grifico 8 ilustra o comportamento das médias de conhecimento em fun¢do da auséncia
(ndo) ou presenca (sim) de algumas comorbidades. Ao analisarmos esta figura observa-se que
todas as médias em negrito da linha azul (Brasil) estdo abaixo das médias da linha vermelha
(Canadd), exceto nos pacientes com diagndstico de DML

Estudos acreditam que a presenca de alguma comorbidade associada pode estar
relacionada a um maior conhecimento sobre a doenca cardiaca (BOLMAN et al, 2005;
PETRELLA e CAMPBELL, 2005; HIRANI, PATTERSON e NEWMAN, 2008). Portanto, o
comportamento das linhas deveria ser ascendente (menor conhecimento sem diagndstico, maior
conhecimento com diagndstico), o que acontece nos individuos hipertensos brasileiros,
individuos com DMI brasileiros, individuos com DMII canadenses e todos os sujeitos com ICC,
DAOP, dislipidemia e DPOC. As diferencas entre as médias de escores encontradas entre
individuos com ou sem diagndstico foi significativa (p<0.05) para todas as comorbidades. Entre

0s paises observaram-se diferengas nas comorbidades DMI, DMII e dislipidemia.



Em relagdo a ocorréncia de Infarto Agudo do Miocédrdio (IAM), 53.7% da amostra de
brasileiros com dados coletados sofreram IAM prévio (n=51) e 43.3% dos canadenses (n=130).
Destaca-se que 205 pacientes brasileiros ndo tiveram os dados coletados em funcdo desta
varidvel. Nao foram observadas diferencas significativas entre os paises.

O Gréfico 9 apresenta as médias de conhecimento dos pacientes brasileiros e canadenses

em funcao do desfecho TAM.

M Brasil

m Canada

Média dos Escores Totais

IAM prévio nao

Grafico 09: Médias de conhecimento em funcio da ocorréncia de IAM no Brasil e Canada

Observamos que as médias de conhecimento dos pacientes canadenses com e sem [AM
prévio ndo possuem diferengas significativas; isto também acontece com pacientes brasileiros.
Outro dado que chama-nos a atencdo € o de que pacientes canadenses com histérico de IAM
possuem maior conhecimento do que os canadenses sem a ocorréncia de IAM, conforme sugere
a literatura (THOMPSON e LEWIN, 2000). J4 no Brasil, os pacientes sem IAM possuem as
maiores médias de conhecimento.

Em relagdo ao fumo, os dados de pacientes fumantes foram coletados apenas no Canad4,
Embora estudos como os de Khan et al (2006) e Kayaniyil et al (2009) demonstram que o uso de
tabaco estd associado a um pior conhecimento sobre a doenca coronariana, a média de
conhecimento ndo foi avaliada pois o objetivo é a comparacdo entre os paises, € os dados do

Brasil ndo foram coletados.



Em relacdo a ocorréncia de procedimentos cirtirgicos cardiacos, ambos os paises
possuiam uma prevaléncia de pacientes participantes de reabilitagdo cardiaca com procedimentos
cirdrgicos prévios (68% dos brasileiros e 78.7% dos canadenses). O Grafico 10 traz a anélise das

médias de conhecimento dos pacientes brasileiros e canadenses em funcao desta caracteristica.
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Nota: Diferenga significativa (p<0.05) entre os paises.

Griafico 10: Médias de conhecimento em funcio da realizagdo de procedimentos cirdrgicos
cardiacos no Brasil e Canadd

Os dados do Gréafico 10 mostram maiores médias de conhecimento de pacientes
coronarianos que se submeteram a algum procedimento cirtirgico, tanto do Brasil (40.02+8.9)
quanto do Canadd (44+8.9). Ao analisarmos as diferencas nas médias de conhecimento dos
pacientes brasileiros e canadenses em funcdo desta caracteristica observamos que pacientes
submetidos a alguma cirurgia cardiaca possuem um conhecimento estatisticamente maior
(p=0.03) do que aqueles que ndo realizaram algum procedimento, nos dois paises.

Fazendo uma andlise do tipo de procedimento cirdrgico realizado, as médias de

conhecimento do Brasil e Canadd encontrados estdo ilustradas no Gréfico 11 (pdgina seguinte).
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Nota: *Diferenca significativa (p<0.05) entre os paises.

Griéfico 11: Médias de conhecimento em funcio do tipo de procedimento cirdrgico cardiaco
realizado no Brasil e Canada

Em todos os tipos de procedimentos cirtirgicos os canadenses obtiveram as maiores
médias de conhecimento quando comparados aos brasileiros. E importante destacar que as
maiores médias em ambos os paises foram observadas na realizacdo de ambos os procedimentos:
revascularizacdo do miocérdio e angioplastia.

Em relacdo ao tempo de participagdo nos programas de reabilitacdo cardiaca, observou-se
que havia diferencas estatisticamente significativas entre Brasil e Canadd, decorrentes
possivelmente das caracteristicas dos programas, jd que no Canada o programa de reabilitacdo
possui duracdo méxima de 12 meses e no programa do Brasil ndo ha limite de participacdo. Para
que a andlise do conhecimento destes pacientes em fungdo desta caracteristica fosse possivel, os
individuos foram agrupados em: 1 més, entre 2 e 6 meses, entre 7 ¢ 12 meses e acima de 12
meses. Neste caso, observamos que 34.6% dos brasileiros (n=104) participavam do programa ha
mais de 1 ano e 65.3% dos canadenses (n=196) entre 2 e 6 meses. Em relacdo a participacdo de 1
meés — apontada por estudos como o de Zerwic, King e Wlasowicz (1997) e Wiles e Kinmonth
(2001) como tempo insuficiente para aquisi¢do de algum conhecimento — temos 19.6% dos
brasileiros (n=59) e 15.6% dos canadenses (n=47). E importante destacar que nenhum canadense

possuiu tempo de participacao nos programas acima de 12 meses.



O Griafico 12 ilustra os resultados das médias de escores totais de conhecimento dos

paises em fun¢do do tempo de participagdo nos programas de reabilita¢ao.
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Nota: Diferenga significativa (p<0.05) entre os paises, em todas as categorias.

Griafico 12: Médias de conhecimento em funcio do tempo de participagdo dos programas de
reabilitacdo cardiaca no Brasil e Canada

Observamos que o conhecimento dos brasileiros (linha azul) come¢a com uma média de
38.649.1, tem uma queda entre 2 e 6 meses (36.14+9.8) e depois vai aumentado progressivamente
(conforme esperado), tendo sua maior média de conhecimento (43.3+6.2) acima de 12 meses de
participacdo nos programas de reabilitacdo. No caso dos pacientes canadenses (linha vermelha)
observamos uma média de conhecimento fixa, com minima diferenca entre os meses (0.1), o que
surpreende ja que o programa de reabilitagdo cardiaca possui um programa educacional
estruturada que objetiva um conhecimento maior dos pacientes a medida que o tempo de
participacdo no programa vai aumentando.

Em relacdo ao nivel sécio-econOmico — descrito neste estudo pela ocupacdo, o nivel
educacional e a renda familiar dos sujeitos — tém-se as seguintes comparacdes de médias de
conhecimento entre pacientes do Brasil e Canadd. Lembrando que as diferengas observadas entre

os paises foram estatisticamente significativas (nas trés caracteristicas) com p<0.001.



Quanto a ocupacdo, o Grifico 13 apresenta as médias de conhecimento em fun¢do das

profissdes dos pacientes brasileiros e canadenses.
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Nota: Diferenga significativa (p<0.05) entre os paises.

Grifico 13: Médias de conhecimento em fung¢io da ocupagdo no Brasil e Canada

Observamos que os aposentados — maior parte da amostra brasileira (51%) e canadense
(39.6%) — apresentam diferencas significativas (p=0.002) entre si (Brasil e Canadd). Os pacientes
“do lar” sdo os que apresentaram as piores médias e também aqueles em que a média dos
pacientes brasileiros foi maior do que a dos canadenses. As melhores médias foram encontradas
em ambos os paises nos pacientes com ocupacdes na drea da satide. Entre os grupos de
ocupagOes as diferengas significativas foram encontradas entre: do lar e todas as outras
ocupacoes (p<0.005); aposentados e area da satde (p=0.001); e, aposentados e nivel superior
(p<0.001). Portanto, os grupos criticos identificados, ou seja, os quais as diferencas ficaram
concentradas, sdo aposentados, do lar e sadde.

Quanto ao grau de escolaridade, o Gréfico 14 (na padgina seguinte) apresenta as médias de

conhecimento em func¢do desta caracteristica dos pacientes brasileiros e canadenses.
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Nota: Diferenca significativa (p<0.05) entre os paises.

Griafico 14: Médias de conhecimento em funcio do grau de escolaridade no Brasil e Canada

Observamos que quanto maior o grau de escolaridade, maior a média do conhecimento,
tanto dos brasileiros quanto dos canadenses. As diferencas entre os paises foram encontradas no
ensino fundamental, ensino médio e superior completos. Nos graus de escolaridade, as diferencas
foram encontradas entre ensino fundamental e superior completo, incompleto e pds-graduacio
(p<0.001); ensino médio e superior completo, incompleto e pds-graduacdo (p<0.001) e entre
ensino superior incompleto e pos-graduacdo (p=0.01). Portanto, as maiores diferencas foram
observadas entre os piores graus de conhecimento e os maiores, independente do pais o qual os
sujeitos se originam, embora pacientes canadenses possuam maior conhecimento, conforme
observado no Gréfico 14.

O estudo de Kayaniyil et al (2009) associa um maior conhecimento em sujeitos
canadenses com graus de educacdo maiores do que o ensino médio, conforme observado neste
estudo.

Quanto a renda familiar, o Gréafico 15 apresenta as médias de conhecimento em fungdo

desta caracteristica dos pacientes brasileiros e canadenses. Lembrando que a distribui¢do por



renda familiar foi observada no Brasil por més (em saldrios minimos) e no Canad4 por ano,

sendo os valores divididos em niveis (1 a 5).
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Nota: Diferenga significativa (p<0.05) entre os paises.

Grafico 15: Médias de conhecimento em funcio da renda familiar no Brasil e Canada

Analisando os resultados ilustrados no Gréfico 15, podemos observar que pacientes
coronarianos com maiores rendas familiares possuem maior conhecimento, tanto no Brasil
quanto no Canadd. Estas diferencas sdo estatisticamente significativas entre os niveis: 1 (até 5
saldrios minimos mensais no Brasil e menos de C$10.000 anuais no Canadd) com os niveis 4
(entre 15 e 20 saldrios minimos mensais no Brasil e entre C$101.000 ¢ C$150.000 anuais no
Canada; p=0.004) e 5 (acima de 20 salarios minimos mensais no Brasil e acima de C$150.000
anuais no Canadd; p=0.001); do nivel 2 (entre 5 e 10 saldrios minimos mensais no Brasil e entre
C$11.000 e C$50.000 anuais no Canadd) com os niveis 3 (entre 10 e 15 saldrios minimos
mensais no Brasil e entre C$51.000 e C$100.000 anuais no Canad4; p<0.001), 4 (p<0.001) e 5
(p<0.001) e do nivel 3 com o 5 (p<0.001).

Observando o grafico vemos que hd um aumento expressivo do conhecimento canadense
a partir do nivel 3, o qual possui valores de rendas familiares anuais superiores a renda média
anual canadense, que gira em torno de C$50.000. No Brasil, este aumento expressivo se dd a

partir do nivel 4, o qual os pacientes ganham mais de 15 saldrios minimos mensais.



O estudo de Kayaniyil et al (2009) associa um maior conhecimento em sujeitos
canadenses com rendas familiares anuais maiores do que C$50.000, conforme observado neste
estudo.

Portanto, este estudo, bem como outros (LUOTO et al, 1994; KIRKLAND et al, 1999;
ROSVALL et al, 2000; SCHRODER et al, 2004; CHENG et al, 2005; ALBERT et al, 2006;
KANIJILAL et al, 2006; MANDERBACHA et al, 2006; RASMUSSEN et al, 2006; SONG et al,
2006; AALTO et al, 2007; METCALF et al, 2007; RANIJIT et al, 2007; COHEN et al, 2008;
WINKLEBY et al, 2008; FISCELLA, TANCRETI e FRANKS, 2009; GHISI et al, 2009;
KAYANIYIL et al, 2009; LOUCKS et al, 2009) vem demonstrar a influéncia do nivel sécio-

econdmico no conhecimento dos pacientes coronarianos.



CONSIDERACOES FINAIS

A versdao do CADE-Q na lingua inglesa canadense foi considerada valida, apds ser
traduzida e retraduzida, analisada por um comité de 6 especialistas canadenses, ter 11 questoes
adaptadas a cultura canadense, ser considerado clara (através da anélise do Indice de Clareza),
ser aplicada previamente através de um estudo piloto (que aperfeicoou e verificou a
aplicabilidade do instrumento, deu experiéncia ao pesquisador e obteve dados preliminares sobre
o conhecimento de pacientes com DAC em programas de reabilitacdo canadense) e submetida a
procedimentos analiticos de validac@o.

Neste caso, a validacdo analitica do CADE-Q em inglés apresentou indices de
confiabilidade e validade mais adequados do que a versdo original, o que pode ser justificado
pelas adaptagdes realizadas no instrumento e pelo maior entendimento e envolvimentos dos
pesquisadores envolvidos nesta drea.

Portanto, o CADE-Q na lingua inglesa canadense pode ser utilizado em novos estudos
para avaliar o conhecimento de pacientes coronarianos em reabilitacdo cardiaca no Canada.

Comparando o conhecimento de pacientes coronarianos em um programa de reabilitacao
no Brasil e outro no Canadd observamos que os pacientes canadenses possuem mais
conhecimentos sobre a DAC do que os brasileiros. Estas diferencas se deram no conhecimento
geral (escores totais), no nimero de alternativas assinaladas com o conhecimento completo, no
conhecimento especifico de trés dreas do questionario (Area 2,3 ¢ 4) e em 13 das 19 questdes as
quais o CADE-Q é composto.

As caracteristicas dos programas de reabilitacdo e a cultura dos paises sdo aspectos que
devem ser levados em consideracdo para analisar estas diferencas. Ainda, outros fatores podem
ser apontados: o sistema de saide de cada pais (j4 que ambos os programas sdao publicos), a
facilidade de deslocamento até os locais dos programas de reabilitacdo, a estrutura fisica dos
programas, a abordagem médica pré-participacdo e o nivel sdcio-econdmico dos sujeitos
canadenses. Neste ultimo caso, quando feita a caracterizacdo dos pacientes deste estudo
observou-se que os canadenses possuem um nivel sécio-econdmico estatisticamente maior do

que os brasileiros. Este fator é apontado como chave no processo de aquisicao do conhecimento



Analisando o conhecimento de pacientes coronarianos em programas de reabilitacao
cardiaca observou-se que pacientes canadenses, jovens (menos de 65 anos), do sexo masculino,
com alguma comorbidade associadas (especialmente DMI, DMII e dislipidemia), que se
submeteram a algum procedimento cirtrgico cardiaco, com ocupacdes na drea da saide ou de
nivel superior, com grau de escolaridade superior ou pds-graduados, com renda familiar superior
a C$50.000 anuais ou mais 15 saldrios minimos mensais parecem ter um conhecimento
significantemente maior sobre a doenca arterial coronariana.

Os dados evidenciam que, apesar do conhecimento de pacientes coronarianos em
programas de reabilitacdo cardiaca ser bom, uma pequena parcela dos pacientes coronarianos
estdo nestes programas. Nado existem estudos que avaliam o conhecimento de pacientes
coronarianos com tratamentos clinicos e medicamentosos porém, acredita-se que sem o convivio
com profissionais da satude, provavelmente os pacientes teriam um conhecimento ruim. Portanto,
sugere-se estudos avaliando pacientes em tratamentos clinicos apenas, ou comparando estes
pacientes com aqueles em programas de reabilitacdo cardiaca, ja que a inclusdo dos pacientes em
programas de reabilitacdo cardiaca, por si s6, ja € um fator de maior nivel de conhecimento.

Este estudo sugere que embora algumas caracteristicas tenham sido associadas ao
conhecimento de pacientes coronarianos, outros fatores podem estar associados como: tempo de
internacdo hospitalar relacionado a um procedimento cirdrgico cardiaco, estar ativo fisicamente
antes do diagndstico da doenga arterial coronariana, encaminhamento e aderéncia ao tratamento,
tipo de estrutura familiar e estado civil, etnia, crencas e religido, uso de medicagdo para controlar
a doenca ou fatores de risco associados e disponibilidade de acesso a internet.

Os achados deste estudo apontam para a necessidade de uma abordagem multidisciplinar,
na qual a vivéncia de cada paciente, seu contexto social, caracteristicas, crencas e praticas devem
ser reconhecidas e abordadas.

Refletindo sobre o significado de ‘satide’ em nossa realidade, os resultados deste estudo,
especialmente na populacao brasileira, surgem como uma oportunidade de pensar na melhoria da
qualidade de vida dos pacientes através da promocao da saide. Neste caso, promover a saude
significa intervir socialmente na garantia dos direitos dos cidaddos e nas estruturas econdmicas
que perpetuam as desigualdades sociais. A saide deve ser dindmica, mediada por um conjunto de
fatores sociais, econdmicos, culturais, politicos, ambientais e educacionais. A educacdo estd

associada a saude, portanto promover a satde significa também intervir educacionalmente.



Portanto, observou-se que hd uma diferenca de conhecimento entre pacientes
coronarianos em dois programas de reabilitacdo cardiaca — um no Brasil e outro no Canada — e
estd diferenca estd relacionada a vérios fatores, dentre eles o nivel sdcio-econdmico.

Diante das conclusdes e consideragdes finais expostas anteriormente, resta-nos finalizar
com a frase de Paulo Freire, educador brasileiro: “A educacdo sozinha ndo transforma a

sociedade, sem ela tampouco a sociedade muda”.
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Anexo 1: Questiondrio para Caracterizacido dos Sujeitos

Caracteristicas do Sujeito

Nomero [ | CADE-Q

UDESC
Florianépolis, Santa Catarina
Brazil
Nome I | www.cadeq.com.br
Profisséo I |
Telefones I |
Email I |
Idade I |

Sexo (" Feminino

(™ Masculino

Tempo de diagndstico :

Comorbidades associadas:

(" HAS (Hipertenséo Arterial Sistémica) (" DACP (Doenga Arterial Obstrutiva Periférica)
(" ICC (Insuficiéncia Cardiaca Congestiva) (™ Dislipidemia

(" Diabetes Mellitus Tipo | (" DPQC {Doenga Pulmenar Obstrutiva Crénica)
(" Diabetes Mellitus Tipo Il (" Qutras
Qual?
Procedimentos ciriirgicos realizados: Tipo de Reabilitagao Cardiaca:
(" RM (Revascularizacdo do Miocérdio) (" RC Publica
(" Angioplastia (" RC Privada
(" Outras (" RC Intra-Hospitalar

Qual? I
Tempo no programa de RC |:| (meses)

Renda Familiar Mensal:

(" até 1 saldrio minimo Grau de escolaridade:

(" de 1a 5 saldrios minimos (" nunca esteve na escola (" ensino médio completo

(" de 5a a 10 saldrios minimos (" ensino fundamental incompleto (" ensino superior incompleto
(" de 10 a 20 salarios minimos (" ensino fundamental completo (" ensino superior completo

(" acima de 20 salérios minimos (" ensino médio incompleto (" poés-graduacéo




Anexo 2: Questionnaire to Access Patients Characteristics

PATIENTS CHARACTERISTICS

Initials*: I |
*Inform your name if you want to see your results.
Class: | |
Profession: I I CAREQ
UDESC
Florianépolis, Santa Catarina
Age: | | Gender: I:l Male Brazil

Associated Comorbidities:

Arterial Hypertension (High Blood Pressure)

Congestive Heart Failure

Diabetes Type |

Diabetes Type Il

Smoke

Procedures related to CAD:

Coronary Artery Bypass

Angioplasty or Stent

Other:

Socioeconomic Status:

Educational Level:

Elementary school

High school

College

University

Postgraduate

This Questionnaire is part of CADE-Q Studies.

‘www.cadeq.com.br

Peripheral Arterial Disease

Dyslipidemia (High Levels of Cholesterol)
Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Acute Myocardial Infarction (Heart Attack)
Other:

D Months in the Cardiac Rehabilitation

I:l Months since CAD diagnosis

Family Income (by year):

Under $10,000

Between $11,000 and $50,000
Between $51,000 and $100,000
Between $101,000 and $150,000
Above $150,000




Anexo 3: Questionario CADE-Q

CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire

I A Doenga Arterial Coronariana (DAC) é:

O

Uma alteragdo das artérias do coragdo que se manifesta em idades avangadas e acomete pessoas com colesterol elevado e fumantes.

Uma alteragéo das artérias do coragdo que normalmente se inicia na infancia, é influenciada por maus habitos de vida e pode ser genética
e imune-inflamatéria.

O

O

Uma alteragéo das artérias do coragdo relacionada com a idade e que com o tempo afeta a memoéria dos individuos acometidos.

L)

Néo sei.

2 Qual combinagéo de fatores tém maior influéncia no desenvolvimento da DAC?

" Ingestdo de pequenas quantidades de bebida alcoolica.

(" Fatores ambientais (como o clima) e socio-econémicos (como renda familiar mensal).

" Tabagismo, niveis anormais de gorduras no sangue (dislipidemia) e hipertenséo.

" Nao sei.

3 Qual das alternativas abaixo esta relacionada a um sintoma tipico da DAC?

" Dor de cabega ap¢s as refeigoes.

" Dor ou desconforto no peito durante o esforgo fisico.

" Dor ou desconforto no peito, em repouso ou esforco fisico, que pode migrar para brago e/ou costas e/ou pescogo.

" Né&o sei.

A1 Ainda sobre a DAC podemos afirmar?

. Esté associada ao estreitamento das artérias que irrigam o coragdo em decorréncia da formagéo da placa aterosclerética (depdsito de
gordura na parede da artéria), que pede levar a angina (dor no peito).

O

O Infarte Agudo do Miocardio (IAM) é a Unica manifestagao da DAC

C A presenga da angina sugere diagnéstico de DAC.

" N&o sei.
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CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire

5 O melhor periodo do dia para portadores de DAC praticarem exercicios fisicos prescritos é:

" No periodo da tarde ou @ noite, pois pela manhé o exercicio pode aumentar o risco.

¢ Nenhum horario, pois hdo é recomendada a pratica de exercicios fisicos para a populagdo com DAC, devido ao alte risco.

" A qualquer hora do dia, pois o beneficio se sobrepde ao risco.

 Néo sei.

& Dos exames abaixo relacionados, quais os mais precisos no diagnéstico e progndstico da DAC:

(" Raio-x e Ressonancia Magnética de torax.

(" Teste de esforgo (ergométrico) e cateterismo cardiaco.

(" Eletrocardiograma de repouso e historia clinica.

" Nao sei.

7 Qual a tratamento ideal para diminuir os lipides sanguineos (gordura no sangue)?

" Exercicio fisico e dieta sdo suficientes.

(" Exercicio fisico e dieta e, quando necessario, estatina.

" Nao hd tratamento, pois os niveis altos de colesterol e trigligerideos sao genéticos.

C Nao sei.
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GANE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire

8 Sobre os vasodilatadores coronarianos, como nitritos e nitratos, porque e como devem ser utilizados?

~ S&o medicamentos de uso continuo e/ou em situagdes de dor no peito, sua administragéo € oral e/ou sublingual, melhorando a passagem
do sangue para as artérias do coragao.

¢ Sao medicamentos de uso via sublingual em situagoes de emergéncia, para aliviar o desconforto do peito.

. Sdo medicamentos utilizados para diminuir a pressdo arterial e colesterol ruim (LDL) em pacientes com problemas cardiacos, sendo
administrados somente via oral.

" Nao sei.

9 Qual a dieta mais recomendada para pacientes com DAC?

" Uma alimentagde com pouco sal, pouca gordura e rica em fibras.

3]

Uma alimentagdo baseada em: massas integrais, vegetais, peixes, azeite de oliva extra virgem e castanhas.

-

~ Uma alimentagdo normal, ja que a dieta ndo é um fator relevante,

" Nao sei.

10 Quais os valores de colesterol total, LDL e HDL que sio, respectivamente, ideais em pacientes com
DAC (valores em mg/dl):

" Abaixo de 200, abaixo de 100, acima ou igual a 60,

¢ Abaixo de 200, entre 100 e 129, entre 40 e 60.

¢ Acima de 240, acima de 100, abaixo de 40.

Page 4of 7



GANE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire

11 O que corresponde a uma contra-indicagédo absoluta para a pratica de exercicio fisico?

O

Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) recente.

(" Infecgoes agudas (por exemplo, gripe).

¢ Crise hipertensiva (pressao alta).

2]

Né&o sei.

12 Se vocé sente algum desconforto relacionado ao seu problema cardiaco, como angina (dor no peito),
vocé deve:

" Ir guiando seu carro diretamente para o hospital em busca de auxilio médico.

" Tentar relaxar, esperar passar a dor, e neste periodo de tempo procurar auxilio medico.

Mastigar 1 ou 2 comprimidos de acido acetilsalicilico efou utilizar medicagao vasodilatadora sublingual (nitrato), tossir vigorosamente, tentar
relaxar e procurar auxilio médico.

" Nao sei.

13 Com base no seu conhecimento sobre o exercicio fisico e DAC, responda:

@)

Faz parte do tratamento, pois ajuda a controlar os fatores de risco, aumenta a sobrevida e melhora a qualidade de vida.

2]

" Nunca deve ser praticado por pacientes portadores desta doenca devido ao elevado risco de morte.

O

Deve ser incluido no tratamento somente quando o paciente se encontra clinicamente estavel.

¢ Nao sei.

Page50of 7



GANE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire

141 Atividade Fisica para portadores de DAC deve:

" Respeitar as necessidades do paciente, que s&o analisadas mediante teste de esforco, e ser prescrita individualmente.

@]

Iniciar assim que a doenca for diagnosticada, com intensidade leve.

" Serigual para mesmo sexo e mesma idade, pois este grupo de individuos apresenta a mesma aptidao e risco.

&

Nao sei.

13 Quais alteracoes, consideradas favoraveis, resultantes da pratica regular de exercicio fisico, sdo
mais importantes para o portador de DAC?

 Melhora na fungdo endotelial, aumento da circulagéo colateral e até uma possivel regressao da placa de aterosclerose.

¢ Diminuicdo da frequéncia cardiaca (FC) de repouso, aumento da forga de contracdo do coracédo e melhora do perfil lipidico.

" Aumento da pressao arterial sistémica (PAS), desencadeamento de episddios de taquicardia e aumento de triglicerideos.

16 A atividade fisica para pessoas portadoras de DAC deve ser realizada:

~ Em qualquer lugar, ter duragao de 30 minutos didrios, podendo ser cumulativa (10 min pela manh&, 10 min a tarde, 10 min a noite).

¢ Em local apropriado, monitorada por profissional qualificado, objetivando a auto-suficiéncia.

" Em ambiente clinico-hospitalar.

" Nao sei.

18 Valores elevados de presséo arterial (PA) indicam um estado de hipertensio arterial (presséo alta).
Diante disso, na DAC:

" Ter pressao normal ou ser hipertenso nao interfere na doenca.

" Uma PA de 140/90 mmHg € normal.

C Uma PA ideal é de 120/80 mmHg.
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GANE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire

19 Sobre o estresse, elemento tdo presente nos dias de hoje, podemos dizer que:

C E um dos fatores de risco desencadeadores do 1AM (Infarto Agudo do Miocardio).

(" Faz parte do grupo de fatores de risco menos importante da DAC.

" Nao interfere nas doengas cardiacas, uma vez que esta doenga é totalmente fisica e ndo relacionada a fatores psicoldgicos.

" Né&o sei.

20 Quais intervengdes usadas no tratamento da DAC podem prolongar e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes?

" Mudancas de habito de vida + tratamento clinico + em alguns casos, tratamento cirtrgico.

(" Tratamento medicamentoso + em alguns casos, tratamento cirdrgico.

" Tratamento medicamentoso + repouso prolongado + tratamento cirdrgico.

" Nao sei.

Clique aqui para enviar as suas respostas
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Anexo 4: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Brasileiros

. UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
‘,} PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO - PROPPG
Ol

UDESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: COMPARACAO DO NIVEL DE CONHECIMENTO DE PACIENTES EM PROGRAMA DE REABILITACAO
CARDIACA SOBRE A DOENCA ARTERIAL CORONARIANA NO BRASIL E CANADA

O O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar de um estudo que ird comparar o conhecimento de pacientes em programas
de Reabilitagdo Cardiaca sobre a Doenga arterial Coronariana no Brasil e Canadd através da utilizagdo do Questiondrio CADE-Q
(Questiondrio para Educagdo do Paciente Coronariano), que verifica o nivel de conhecimento dos pacientes com DAC no que diz
respeito a sua patologia, fatores de risco, efeitos do exercicio fisico, tratamento e mudanga de habitos de vida

Serdo marcados previamente a data e hordrio para aplicagdo do questiondrio sendo realizado no local onde vocé participa do
programa de reabilitagdo cardfaca, necessitando de 15 (quinze) minutos para a execugdo. O questiondrio abrange, além de dados
pessoais, quatro dreas de conhecimento: referente & doencga; sobre métodos diagnésticos e medicamentos; trata de fatores de risco e
habitos de vida; e, sobre exercicio fisico.

Nio serao utilizados equipamentos e/ou outros instrumentos, apenas um questiondrio. Nao serdo realizadas fotos ou filmagens.
Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver somente um questiondrio. A sua identidade serd preservada, pois cada
individuo serd identificado por um nimero. O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento. Os beneficios e vantagens
em participar deste estudo serfio para melhoria do tratamento.

As pessoas que estardo acompanhando serd uma estudante de Mestrado, Gabriela Lima de Melo Ghisi, e um professor
responsdvel, Magnus Benetti.

Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para a producdo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade
serd mantida através da nao-identificacéo do seu nome.

Agradecemos a vossa participagdo e colaboragéo.

Pesquisador responsavel:
Magnus Benetti

Tel: (48) 3321-8600

magnus @cardiosport.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as
explicagdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste

estudo, as medigdes dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florian6polis, / I




Anexo 5: Script para Coleta de Dados no Canada

(SCRIPT)

Hi, I'm Gabriela L Melo Ghisi from Brazil (or Dr Rob McMaster). I am conducting a
research questionnaire that aims to evaluate knowledge about cardiac disease in cardiac
rehabilitation patients.

Knowledge about health and disease has been reported as an important component related
to successful management of any chronic health condition. Some research studies have shown
that the simple act of “giving information” to patients can influence them to make healthier
choices in their daily lives and better manage their disease.

You are invited to fill out this questionnaire because you are a coronary patient in cardiac
rehabilitation (CR). If you are in CR for risk prevention only, I thank you in advance, but you do
not need to complete the questionnaire.

The Coronary Artery Disease Education Questionnaire (CADE-Q), is a questionnaire
developed in Brazil, and written in Portuguese, which evaluates knowledge in cardiac disease
patients. We have translated this tool to English, and plan to validate this version, and
implement it with Cardiac Rehabilitation patients at Toronto Rehabilitation Institute.

The implementation of the CADE-Q (English version) has the following goals:

a) To evaluate and to describe coronary patients’ knowledge about their disease and
related factors;

b) To assess patient’s uptake of knowledge before and after a cardiac rehabilitation
program and analyze whether the educational goals of the CR program are achieved;

¢) To compare the results from the Canadian and Brazilian application of CADE-Q and
describe how socioeconomic status (education, income level and occupation) and
socioeconomic characteristics influence knowledge levels.

In addition to filling out the CADE-Q, we ask you to fill out a form titled ‘CADE-Q Patient
Characteristics’ which is used to collect data that may be related to knowledge of coronary
disease.

The questionnaires are confidential. The only people who will know that you are a research
subject are members of the research team. No information about you, or provided by you during
this research will be disclosed to others. When the results of this research are published or
discussed in conferences, no information will be included that would reveal your identity.

Your participation in this study is entirely VOLUNTARY. If you choose not to participate, it
will not affect your relationship with Toronto Rehabilitation Institute, or your right to health care
or other services to which you are otherwise entitled. If you decide to participate, you are free to
discontinue participation at any time you want. We anticipate there will be no risks of harm by
participating. We do not anticipate a direct benefit to you for filling it out, however it’s
important for you to complete these questionnaires because the feedback you give us will help us
make the cardiac rehab program better for other participants

We do not anticipate commercial benefit for this survey, and there is no apparent, actual, or
potential conflict of interest on the part of the researchers, their institution, or sponsors.

It should take approximately 15 minutes to complete.
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Anexo 8: Versao validade do CADE-Q em inglés canadense

CADE-Q

Coronary Artery Disease Education Questionnaire

You are invited to fill out this questionnaire because you have Coronary Artery Disease

(CAD) and you are in a cardiac rehabilitation program. We want to know what do you know
about your disease.

The purpose of this form is:
O To assess your knowledge about coronary artery disease;

O To identify specific topics about this knowledge (pathophysiology, signs and symptoms;
risk factors and lifestyle, physical exercise, treatment, diet, medication);

This questionnaire is confidential and completely voluntary.
It should take less than 15 minutes to complete.

Since we at Toronto Rehabilitation Institute strive to meet our participants’ needs and goals,
your answers will help us improve our program.
Thanks for your time!

Dr. Paul Oh, medical director
Ms Gabriela L. Melo Ghisi (physical therapist from Brazil)
Dr. Rob McMaster, Physiatry resident

Filling Instructions:

1. Please fill out as many questions as you can.

2. Each question has 4 alternatives or statements:
O a correct statement showing complete knowledge;
O a correct statement showing incomplete knowledge;
O anincorrect statement showing wrong knowledge;
O “don’t know” statement.

3. Mark just one alternative, the one you think that is the correct statement showing
complete knowledge

O If you don’t know the answer, mark the “don’t know” statement.
4. After completing the questionnaire, please place it in the collection box.
3. If you do not wish to fill out the questionnaire, please leave it blank.

Patients Characteristics:

In addition to filling out the CADE-Q, we ask you to fill out a form titled ‘CADE-Q Patient
Characteristics’ which is used to collect data that may be related to knowledge of coronary
disease.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 2

Question 1
Coronary Artery Disease (CAD) is:

I:I a) A disease of the arteries of the heart which occurs in older age in people with
high cholesterol and who smoke.

I:l b) A disease of the arteries of the heart that starts silently at a young age, is
influenced by poor life style habits, has a genetic component, and involves

inflammation in the arteries.

I:I c) A disease of the heart’s arteries related to older age and that leads to memory
Impairment.

|:| d) I don't know.

Question 2
Which factors have the most influence on the risk of myocardial infarction?

I:I a) Drinking small amounts of alcoholic beverages.

b) Environment factors (such as weather) and socioeconomic factors (such as
monthly family income).

I:l ¢) Smoking, high levels of blood cholesterol (dyslipidemia), and hypertension.

[ ] 1don'tknow.

Question 3
Which description below is a typical symptom of CAD?

I:l a) Headache after meals.
I:l b) Chest pain or discomfort during physical activity.

I:l c¢) Chest pain or discomfort, at rest or during physical activity, which can also be felt
in the arm and/or back and/or neck.

I:l d) I don’t know.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 3

Question 4
Which of the following statements is most accurate regarding our
understanding of CAD?

I:l a) The CAD is related to blockage of the arteries that supply blood to the heart
caused by the formation of atherosclerotic plaques (fat deposit on the arteries’
walls), that can cause angina (chest pain).

I:l b) The Acute Myocardial Infarction (Ml) is the only manifestation of CAD.

I:l c) The presence of chest pain is suggestive of a diagnosis of CAD.

[] a1 dont know.

Question 5
The best time of the day for people with coronary disease to carry out their
prescribed exercise is:

a) In the afternoon or evening, because the early morning is the time of day with the
highest risk of a heart attack.

I:l b) Never, because exercise is considered too risky for people with CAD.
I:l c¢) Any time, because the benefits of exercise outweigh the risks at any time of day.

[ ] 1dont know.

Question 6
Of the investigations listed below, which ones provide the most precise
information about the diagnosis and prognosis of CAD?

I:l a) X-Ray and Magnetic Resonance Imaging of the chest.
I:l b) Exercise Treadmill Test (Stress test) and cardiac catheterization (angiogram).

I:l c) Electrocardiogram (EKG) at rest and a clinical history.

|:| d) I don’t know.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 4

Question 7
Which of the following statements about the management of blood
cholesterol levels is most accurate?

I:I a) Physical exercise and diet are enough to lower cholesterol to target levels after a
heart attack.

I:I b) Physical exercise and diet should be followed regularly and when necessary, a
medication such as a “statin” may be required

I:l c) There is no treatment because high cholesterol levels are genetically inherited
and can't be changed.

[] o 1 dont know.

Question 8
Which of the following statements about the use of “nitroglycerin” is most
accurate?

I:I a) They are a class of medications that can be administered to improve coronary

blood flow and can be given either continuously (such as in a tablet or patch) or
used sublingually (under the tongue as a spray or small tablet) in situations of acute

chest pain.

I:l b) They are medications given only by the sublingual route in emergency situations
to relieve chest pain.

|:| c) They are medicines used to decrease blood pressure and bad cholesterol (LDL)
in patients with cardiac problems.

I:l d) I don’t know.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 5

Question 9
Which of the following dietary components best describes a nutritional
plan for persons with CAD?

[ ] 2 A diet with reduced sat, low fat and rich in fiber.
I:l b) A diet based on whole grains, vegetables, fish, extra virgin olive oil and nuts.

l:l c) An unrestricted diet, because diet is not a relevant factor.

[] o 1 don't know.

Question 10
Which values for LDL cholesterol and HDL cholesterol are the optimal
targets persons with established CAD (values in mmol/litre)?

I:l a) LDL less than 2.0 and HDL greater than 1.2.
I:l b) LDL 2.0 to 2.5 and HDL greater than 1.0.

|:| c) LDL greater than 3.0 and HDL less than 1.0.

[] o 1don't know.

Question 11
In which of the following situations would you avoid carrying out your
regular physical exercise?

|:| a) If you had a recent heart attack (for example 8 weeks ago).
I:l b) If you have a bad infection today (for example a really bad “flu”).

I:' c) If your blood pressure is moderately elevated (for example 150/90).

[ ] 1dont know.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 6

Question 12
While walking, if you experience a new episode of severe chest discomfort
that you think that is angina, you should:

|:| a) Drive your car directly to the hospital to seek medical care.
I:l b) Try to relax, wait for the pain to improve, and then seek medical attention.

I:l c¢) Stop your walk and sit, take a sublingual nitroglycerin, and seek medical care if

the pain does not subside. Call your doctor to let him or her know what has
happened.

[ 1 dont know.

Question 13
Based on your knowledge about exercise and CAD, choose the most
appropriate statement below:

I:l a) Physical exercise should never be practiced by patients with coronary artery
disease because of high risk of death.

I:l b) Physical exercise is a fundamental part of the treatment plan, because it helps to
control risk factors, prolongs survival and enhances quality of life.

|:| ¢) Physical activity should be included in the treatment plan only when patients are
fully recovered from their heart event.

[ 1 dont know.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 7

Question 14
Guidelines for Physical Activity for people with coronary disease should be
based upon which of the following:

|:| a) The exercise prescription should be individually devised based on an exercise
stress test and respect the person’s abilities and disabilities.

l:l b) Start at a low level to moderate level and build up gradually.

|:| c¢) Be the same for all persons of the same gender and age, because these groups
have the same physical ability and risk.

[[]d) 1 don't know.

Question 15
Which of the following changes in the body resulting from regular physical
exercise are most important to long term cardiac health?

I:l a) Blood vessel function improvement, growth of new blood vessels, and even a
possible regression (shrinking) of atherosclerotic plaque.

|:| b) Resting heart rate decrease, more forceful heart beat, and lipid profile
improvement.

I:l c) Blood Pressure increase, higher heart rates, and higher triglyceride levels.

[] o 1 don't know.

Question 16
Which of the following statements best describes the pattern for exercise
activity in persons recovering from a heart event:

|:| a) At any place, daily duration of about 30 minutes, which can be cumulative (10 min
at morning, 10 min at noon and 10 min at night).

I:l b) In an appropriate setting, with periodic monitoring by qualified professionals, with
the goal of achievement of self-sufficiency.

I:l ¢) In a hospital environment only.

I:l d) I don’t know.



CADE-Q Coronary Artery Disease Questionnaire | 8

Question 17
Which of the following statements is the most appropriate guidance around
levels of blood pressure levels in persons with CAD:

I:' a) It doesn’t matter whether blood pressure is normal or high because it does not
have any long term health effects.

I:l b) A value of less than 140 / 90 mmHg is considered normal.

I:l ¢) An optimal blood pressure is 120 / 80 mmHg.

[ ]d) 1 don't know.

Question 18
Which of the statements below regarding psychological stress is most
correct?

|:| a) It is one of the important risk factors for AMI (Acute Myocardial Infarction).

I:l b) Stress is related to the presence of anxiety and depression.

I:' c) It has no impact on heart disease, since atherosclerosis is a completely physical
process and is not related to psychological factors.

[ ] 1 dont know.

Question 19
Which interventions can extend and improve a patient’s quality of life for
persons recovering from a cardiac event?

I:l a) Lifestyle changes + medical treatments + in some cases surgical intervention.

I:l b) Medication + in some cases surgical intervention.

I:l c) Prolonged bed rest.

[] o 1don't know.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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