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Resumo
Fundamento: O conhecimento sobre a doenca arterial coronariana pode ser considerado o primeiro passo para reduzir
o risco de complicagbes cardiacas.

Objetivos: Construir e validar um instrumento capaz de avaliar e descrever o conhecimento do paciente coronariano
em programas de reabilitacao cardiaca, com a finalidade de educacao.

Métodos: Para construcao, foi realizada andlise de artigos e estudo de campo para a apresentacao de itens a uma
equipe multidisciplinar associada a reabilitacao cardiaca. Apés analise, foi gerada a versao testada em um estudo-
piloto. O instrumento, nomeado CADE-Q (Questionario para Educacao do Paciente Coronariano), foi aplicado em
155 pacientes com idade de 61 = 9 anos (min = 36 ; max = 86), participantes de programas de reabilitacao cardiaca.
Dos 155 pacientes, 114 eram homens. A consisténcia interna foi verificada pelo coeficiente Alpha de Cronbach. A
reprodutibilidade foi testada através do coeficiente de correlacao intraclasse (CCIC) e a validade de construto por andlise
fatorial exploratdria. Foi realizada andlise comparando os escores totais em funcao de caracteristicas da populacao e
entre os grupos de reabilitacao (privado e piblico).

Resultados: A versao final possui 19 questoes com 4 alternativas, com 4 quadrantes de conhecimento. O Alpha de Cronbach
foi de 0,68 e CCIC foi de 0,783. A andlise fatorial revelou 6 fatores, abrangendo trés areas de conhecimento, o que demonstra
amultifatoriedade do instrumento. A andlise das caracteristicas da populagao em funcao do escore total apresentou diferencas
significativas em funcao das variaveis do nivel socioecondmico (tipo de reabilitacao, renda familiar e escolaridade).

Conclusao: O instrumento CADE-Q apresenta validade e confiabilidade adequadas para sua utilizacao na populacao
brasileira em futuras pesquisas. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)
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Abstract

Background: Being aware of the coronary artery disease can be considered the first step to reduce the risk of cardiac complications.

Objective: Building and validating a tool to assess and describe coronary patients” awareness in cardiac rehabilitation programs, with the
purpose of education.

Methods: For the construction, we analyzed articles and field studies to submit items to multidisciplinary team associated to cardiac rehabilitation.
After this analysis, we generated the version tested in a pilot study. The tool, named CADE-Q (Questionnaire for Coronary Patient Education) was
applied in 155 patients aged 61 = 9 (min = 36, max = 86) in response to cardiac rehabilitation programs. Out of the 155 patients, 114 were
men. Internal consistency was measured by Cronbach’s alpha coefficient. Reproducibility was tested by the intraclass correlation coefficient
(ICO) and construct validity was performed by exploratory factor analysis. The analysis compared the total scores as a function population
characteristics and rehabilitation groups (private and public).

Results: The final version has 19 questions with 4 alternatives, with 4 quadrants of awareness. Cronbach’s alpha was 0.68 and ICC was 0.783.
The factor analysis revealed 6 factors, covering three areas of awareness, which demonstrates the multifactorial nature of the instrument. The
population characteristics as a function of the total score showed significant differences depending on the socioeconomic status variables (type
of rehabilitation, household income and education level).

Conclusion: CADE-Q has proper validity and reliability to be used in the Brazilian population in future research. (Arq Bras Cardiol. 2010;
[online]. ahead print, PRO-0)
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Introducao

Nos Gltimos anos, o conceito de satde 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’ que sao
relacionadas a muitos fatores, incluindo a oportunidade
de educagao e conhecimento'?.

A cada ano, as doencas cardiovasculares (DCV) sdo
responsaveis por 16,7 milhdes de mortes ao redor do mundo,
e de acordo com World Health Statistics (2008), globalmente
estas mortes irdo aumentar para 23,4 milhdes em 2030°.

Os programas de reabilitacdo cardiaca objetivam o retorno
do paciente coronariano a um nivel 6timo de recuperacao,
capacitando este sujeito a adquirir e manter melhores
condicoes de salde e a reduzir o risco de morte e eventos
agudos relacionados a sua doenga. Para alcancar tais objetivos,
ha a combinagao e o uso correto e prético de intervengoes;
entre elas, programas educacionais*®.

A aquisicdo do conhecimento associada aos programas
multidisciplinares de controle da doenca arterial coronariana
(DAC) ajuda o paciente a obter uma percepgao adequada de
seu estado de satde, possibilitando a modificagao de crencas,
comportamentos e habitos ruins>.

Entretanto, para que o paciente coronariano tenha maior e
melhor conhecimento sobre sua doenca, sintomas, hébitos de
vida, fatores de risco e tratamentos, é necessdria a avaliacao de
quanto o paciente sabe sobre sua doenga e, para isso, tornam-
se fundamentais o desenvolvimento e/ou o aperfeigoamento
de instrumentos capazes de realizarem tal avaliagao' .

O uso de instrumentos ou questiondrios de avaliagao é
um importante recurso em programas educativos na area
da salde, pois possibilitam mensuragbes dos efeitos do
processo de ensino e aprendizagem e possiveis mudangas
de atitudes sobre a DAC. E também uma forma de conhecer
as necessidades dos individuos e as condicoes para a
implementagao do processo educativo”*'2.

Diante disso, o objetivo deste estudo foi construir e validar
um instrumento capaz de avaliar e descrever o conhecimento
do paciente coronariano em programas de reabilitagao
cardiaca, com a finalidade de educacao.

Métodos

Construcao do questionario

Baseando-se em Pasquali'®, o processo de construgdo e
validacdo do instrumento intitulado CADE-Q - Questionario
para Educagao da Doenga Arterial Coronariana - contemplou
trés etapas, com trés diferentes procedimentos: tedrico,
empirico e analitico. O procedimento teérico referiu-se a
fundamentagao teérica sobre o construto para o qual se
quer elaborar um instrumento de medida. O procedimento
empirico é também chamado experimental e consistiu-se
das etapas e técnicas de aplicagdo do instrumento piloto,
bem como a coleta de informagoes que poderiam avaliar
as propriedades do instrumento. O procedimento analitico
determinou as andlises estatisticas dos dados, visando a
validacdo do instrumento.

Diante disso, a construgao do instrumento CADE-Q
constituiu-se das seguintes etapas:

1) Procura de textos e artigos para que um inventario fosse
feito. Esse inventdrio teria as principais informagoes que os
pacientes necessitam saber sobre a DAC; juntamente, para
a selecao de itens que fossem considerados importantes
de serem conhecidos pelos pacientes coronarianos, uma
pesquisa qualitativa de campo foi realizada com pacientes
em programas de reabilitagdo cardiaca com a formulagao de
50 itens para compor o instrumento;

2) Apresentacao dos itens a uma equipe multidisciplinar de
profissionais associados ao Programa de Reabilitagdo Cardiaca
- formada por médicos, enfermeiros, educadores fisicos,
fisioterapeutas, nutricionistas e psicélogos - para avaliagao
do conteldo, relevancia e andlise conceitual e cultural das
questoes, sendo gerada a Primeira Versao, com 20 questoes de
mdltipla escolha, contendo cada questao 4 alternativas cada;

3) A Primeira Versao foi submetida a um estudo-piloto
em 30 pacientes, com o objetivo de avaliar o entendimento
das questdes (clareza) e verificar dividas sobre a estrutura
da pergunta e resposta. Através de uma escala de zero a 10,
cada paciente deveria assinalar uma nota correspondendo a
clareza da questdo, dando origem ao indice de clareza, de
acordo com o critério de clareza de Pasquali®.

4) Ap6s a andlise, foram realizadas reformulagoes de alguns
itens e a retirada de uma questao, gerando a Versao Final do
CADE-Q com 19 questoes.

Validacao

A coleta de dados ocorreu em Florianépolis, SC, durante os
meses de agosto a novembro de 2008, com um total de 155
pacientes coronarianos, selecionados de maneira simples e
aleatéria, desde que estes fossem participantes de programas
de reabilitacdo cardiaca por no minimo um més. A aplicagao
foi realizada pelos pesquisadores de maneira padronizada
(antes ou apds as sessdes), coletiva e supervisionada (para
garantir a privacidade e anonimato dos resultados), sem
eventuais interagdes entre avaliador e respondente. Os dados
foram analisados por meio do programa SPSS 13.0 - Statistical
Package for the Social Sciences, sendo o nivel de significancia
adotado de 0,05.

Foram realizadas analises psicométricas com o objetivo de
avaliar a validade e a confiabilidade do CADE-Q.

A validade de construto foi verificada por meio da andlise
fatorial. Para verificar a adequagao dos dados a tal andlise,
procedeu-se a avaliagdo do indice de Keiser-Meyer Olkin
(KMO), uma medida da fatorabilidade das matrizes de
correlagdo, na qual a andlise fatorial estd baseada. Em seguida,
realizou-se o teste de esfericidade de Bartlett, para verificar
se os dados atendiam ao pré-requisito de esfericidade'*'.

Utilizou-se o método de componentes principais para
extragdo dos fatores, considerando apenas aqueles que
apresentaram eigenvalues superiores a um, combinado
com scree plot. Selecionados os fatores, foi gerada uma
matriz fatorial, onde foram observadas as relagdes entre
os itens e os fatores, por meio das cargas fatoriais. Para a
interpretacao da matriz, foi aplicado o método de Extracao
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dos Componentes Principais pela rotagao ortogonal, por
meio do método Equamax'*'>.

A avaliacao da confiabilidade inclui duas principais formas:
consisténcia interna e reprodutibilidade. A consisténcia interna
foi avaliada pelo Alpha de Cronbach em todos os sujeitos
da aplicagao do instrumento, tomando como base o valor
minimo de 0,60'*. A reprodutibilidade foi avaliada por meio do
coeficiente de correlacdo intraclasse, utilizando-se das situagoes
de teste e reteste. O intervalo de tempo entre os testes foi de
duas semanas, sendo testado por 25 sujeitos do estudo piloto,
também selecionados de maneira simples e aleatéria.

Para verificar os resultados da aplicacaio do CADE-Q em
relacao a algumas caracteristicas da populagao (idade, sexo,
comorbidades associadas, realizagdo de procedimentos
cirrgicos relacionados & DAC, tipo e tempo de reabilitagao
cardiaca, grau de escolaridade e renda familiar mensal),
compararam-se 0s escores totais em fungao de tais variaveis.
Também foram verificados os resultados em fungao dos 4
quadrantes de conhecimento. Ao testar a distribuicdo dos
dados por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, constatou-
se que as varidveis das resultantes da escala apresentaram
distribuicao normal (p > 0,1). Considerando isso, utilizou-se
ANOVA e post-hoc de Bonferroni.

Existem outros tipos de validade de instrumentos apontados
na literatura'?, como a Validade Concorrente, que consiste na
correlacao de um instrumento em fase de validacao com outro
ja validado cientificamente'?. Porém, como existem poucos
instrumentos na literatura que avaliam o conhecimento de
pacientes coronarianos e a maioria tem sido elaborado com
questdes de sim/nao e verdadeiro/falso - como o MICRO-Q’
- 0 que pode nao refletir a real compreensao do paciente
acerca da doenca, devido a isso, este método foi descartado.

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

Resultados

Construcao do questionario

Para a selegao dos itens importantes para a composigao
do instrumento, foi realizada uma pesquisa de campo
com pacientes em programas de reabilitagdo cardiaca. As
areas que despertaram nos pacientes um maior interesse
de educagao foram: sintomas fisicos, como por exemplo,
falta de ar, dor no peito (48,0%), exercicio fisico e esporte
(39,0%), recuperacao do coragao (29,0%) e questdes sobre
como seguir a vida com a doenga (22,0%). Esses resultados
assemelham-se a outros estudos avaliando a quantidade e
a qualidade da informacao adquirida sobre sua doenca no
cotidiano de pacientes coronarianos'®'”.

Apbs essa pesquisa, foram formulados e apresentados 50
itens a equipe multidisciplinar de profissionais associados ao
Programa de Reabilitagao Cardiaca, sendo gerada a Primeira
Versao do CADE-Q com 20 questdes.

No teste-piloto realizado em 30 pacientes, numa escala
de zero a 10, o indice de clareza' das questoes foi de 9,4 +
1,3, indicando que o questionario é de facil entendimento
para populagao-alvo. Porém, analisando as questoes
separadamente, a questdo 17 (Medicamentos Inibidores da
Enzina Conversora da Angiotensina - ECA - sdo?) apresentou
um indice de clareza de 1,5 = 1,4, sendo excluida do
questiondrio’. Ainda no teste-piloto, foi observado o
tempo médio necessdrio para os pacientes preencherem o
questiondrio: 13 + 4 minutos.

A versao final do CADE-Q é um questiondrio autoaplicavel,
composto de 19 questdes de mdltipla escolha, com 4
alternativas cada: uma afirmacgdo correta mostrando
conhecimento completo; uma afirmagao correta mostrando
conhecimento incompleto; uma afirmacdo incorreta,
mostrando conhecimento errado; e uma afirmagao ‘nao
sei’, mostrando nenhum conhecimento (Anexo1). Ambas
as alternativas, ‘conhecimento completo’ e ‘conhecimento
incompleto’, estdo corretas. A diferenca esta no ponto de
vista do grau de conhecimento: a alternativa completa traz um
conhecimento mais cientifico e profundo, que provavelmente
é passado por profissionais da salide para o paciente; a
alternativa incompleta traz um conhecimento correto sobre
o questionamento, mas popular, que pode ser adquirido, por
exemplo, através de meios de comunicagao nao cientificos.

)

O objetivo do questionario € a educagdo do paciente
coronariano, ao avaliar e descrever o nivel de conhecimento
deste paciente. Pacientes com outras cardiopatias nao podem
ser avaliados com esse instrumento.

As questoes foram divididas em 4 dreas de conhecimento:
A1, relacionada a doenca arterial coronariana; A2, sobre
diagnostico e medicamentos; A3, sobre fatores de risco e
estilo de vida; e A4, relacionada ao exercicio fisico — sendo
dispostas aleatoriamente e podendo fazer parte de mais de
um quadrante.

Para cada alternativa foram estabelecidos escores, que
somados levam a um escore total, o qual indicara o grau de
conhecimento sobre a DAC, assim como o conhecimento
de cada drea especifica. Os escores estabelecidos para cada
alternativa sdo: afirmacdo correta mostrando conhecimento
completo = trés; afirmacao correta mostrando conhecimento
incompleto = um; afirmacao incorreta, mostrando
conhecimento errado = zero; e, afirmacao ‘nado sei’,
mostrando nenhum conhecimento = zero. Baseado em
Sommaruga e cols.”, embora sejam situagoes distintas, a
afirmagao ‘incorreta’ e ‘ndo sei’ receberam escores iguais,
pois, no caso de instrumentos de conhecimento, possuem
implicagoes semelhantes. Considerando o objetivo deste
instrumento - a educagdo do paciente -, possuir um
conhecimento errado ou ndo possuir conhecimento sobre
certo assunto determina a necessidade de educagao, o que
justifica os escores dados.

A soma dos escores estabelece o nivel total de conhecimento
do paciente, sendo que a pontuagao maxima é de 57 pontos.
A Tabela 1 traz a classificagao do nivel de conhecimento,
baseada em outros estudos’ 3.

Os participantes sao caracterizados através de uma ficha
de dados pessoais anexada ao instrumento.
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Classificagdo do nivel de conhecimento do paciente

Caracteristicas dos pacientes coronarianos participantes

segundo escores da pesquisa (n = 155)
. Variavel Categoria N % total
s dos E P tual Classificagao do
oma dos Escores ercentua Conhecimento Masculino 114 73,
- Género
De 51 a 57 pontos De 90 a 100% Otimo Feminino 41 26,5
De 40 a 50 pontos De 70 a 89% Bom HAS m 71,6
De 29 a 39 pontos De 50 a 69% Aceitavel Dislipidemia 99 63,9
De 17 a 28 pontos De 30 a2 49% Pouco conhecimento ICC 37 23,9
Abaixo de 17 pontos Abaixo de 30% Conhecimento insuficiente Comorbidades* DMII 3 20
DAOP 27 174
. = DMI 9 58
Validacao
A amostra foi composta de 155 pacientes, sendo 114 bPoc 2 13
homens. Os 155 pacientes eram participantes de programas RM 33 213
de rgabilitagéo cardiaca (4‘0,.0% particulares; 60,0% Angioplastia 47 303
publicos), com tempo de participagao de 33 + 46 meses Cirurdias™ RV Angiolast
p . . t 24 15,5
(min = 1; max = 360; Md = 18) e idade de 61 = 9 anos nurgias nglopiasta
(min = 36; max = 86). Todos os pacientes apresentavam Outro 1 0.6
comorbidades associadas a DAC, sendo a hipertensao arterial Nenhuma 50 323
o . . .
sistémica (HAS) a mais en}cc‘)Ptre‘ida (7?,0%)/ segu!da pela Tpode Privado 62 10
dislipidemia (64,0%) e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) Reabiltacio :
(24,0%). Em relagdo a realizacao de procedimentos cirtirgicos ¢ Pdblico s 60
relacionados a doenca, 105 sujeitos se submeteram a algum Até 1 salério 12 77
tipo de cirurgia cardiaca. De 1 a 5 salarios 63 406
O nivel socioeconémico foi caracterizado pela renda Renda Familiar »
. . I . De 5 a 10 salarios 25 16,1
familiar mensal e grau de escolaridade. Na andlise dos tipos Mensal —
de reabilitagdo - puablica e privada -, observa-se que pacientes De 10 2 20 salarios A 155
em programas publicos apresentam menor renda e grau Acima de 20 salérios 31 20
. o i o
de escE)Iarldade/ sendo que 66,QA recebem de 1-5 saldrio NUnca esteve na escola 1 06
por més e 39,0% possuem ensino fundamental completo. : :
Pacientes em programas particulares possuem maiores rendas Ensino fundamental incompleto 22 14,2
e escolaridades: 45,0% tém renda acima de 20 saldrios Ensino fundamental completo 36 232
mensais e 61,0% tém ensino superior completo. Grau de Ensino médio incompleto 6 39
As caracteristicas da populagdo estudada estdao descritas escolaridade Ensino médio completo 2 187
na Tabela 2.
Ensino superior incompleto 9 58
Validade Ensino superior completo 42 271
Em relacado a validade de construto, foi realizada uma Pés-graduagéo 10 6.5

analise preliminar para verificar a normalidade dos dados e
a adequagao para andlise fatorial. O teste de Kolmogorov-
Smirnov evidenciou distribuigbes normais para todos os itens.
Visto a normalidade dos dados, procedeu-se a analise do
indice de Keiser-Meyer Olkin (KMO) e o teste de esfericidade
de Bartlett para verificar a adequagao dos dados a andlise
fatorial''>. O indice KMO obtido foi de 0,608 e a esfericidade
de Bartlett indicou que a matriz de correlagdo ndo é uma
matriz de identidade (X2 = 348,8; p < 0,001). Juntos, esses
indicadores asseguraram que o conjunto de dados apresenta
0s pré-requisitos necessarios para andlise fatorial'.

A analise fatorial exploratéria dos dados foi feita através
da ‘Extragao dos Componentes Principais’ pela rotagao
‘ortogonal’, por meio do método Equamax. Considerados os
fatores com carga acima de 0,3 e com o auxilio do método
de ‘Andlise dos Eixos Principais’, foram realizadas varias
extragoes e a solucao que se mostrou mais adequada’ foi a de
6 fatores, que explicam 56,1% da varidncia total das respostas

*HAS - hipertenséo arterial sistémica; ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva;
DMI - diabete melito tipo I; DMII - diabete melito tipo Il; DAOP - doenga arterial
obstrutiva periférica; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica **RM -
revascularizagéo do miocéardio.

dos sujeitos. Na Tabela 3, é apresentada a estrutura empirica
do instrumento com as cargas fatoriais de cada questdao nos
6 fatores extraidos.

O primeiro fator ‘Fator Geral’ refere-se a 12 questoes
que avaliam todas as areas de conhecimento, com maior
predominancia na area de fisiopatologia, sinais e sintomas.
O fator dois agrupou 8 itens, sendo chamado de ‘Fator
Causal’, com maior predominancia na drea diagnéstica, de
tratamento e de medicamentos (4 itens), fatores de risco e
habitos de vida (4 itens) e exercicio fisico (4 itens). O terceiro
fator agrupou 4 itens, com maior predominancia na area de
fatores de risco e habitos de vida; sendo, portanto, chamado
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Estrutura empirica do instrumento

Cargas Fatoriais

Itens
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 Fator 6
1 317 ,396 AT1
2 ,388
3 ,361 ,705
4 ,615
5 A1 -,357 377
6 476
7 ,343 ,502
8 526
9 ,562 -313
10 ,352 434 -421
1 -425 ,556
12 542
13 ,358 -390 -533
14 534 ,324
15 441
16 ,688
17 ,353 ,528
18 486 -,465
19 421 -,490

de ‘Fator Fatores de Risco’. Os fatores 4, 5 e 6, como nao
tiveram predominancia em areas, foram denominados
‘Fatores Diversos’.

A consisténcia interna - testada através do coeficiente Alpha
de Cronbach - foi de 0,68. A fidedignidade do teste-reteste
foi avaliada pelo coeficiente de correlagao intraclasse (CCIC),
cujo valor foi de 0,783.

Analise descritiva

Através da ficha de dados pessoais, anexada ao
instrumento, foram analisadas as caracteristicas da populacao
em fungao do escore total obtido: idade, sexo, comorbidades
associadas (HAS, ICC, diabete melito tipo | - DMI, diabete
melito tipo Il - DMII, doenca arterial obstrutiva periférica -
DAORP, dislipidemia e doenga pulmonar obstrutiva cronica -
DPOC), realizagao de procedimentos cirtrgicos relacionados
a DAC, tipo de reabilitagdo cardiaca (pablica ou privada),
tempo de reabilitacao cardiaca, grau de escolaridade e renda
familiar mensal'®'’.

Observou-se que nao ha diferencas significativas nos
escores totais em decorréncia da idade (p = 0,240),
comorbidades associadas - ter ou ndo HAS (p = 0,487), ter
ou nao ICC (p = 0,310), ter ou nao DMI (p = 0,612), ter ou
nao DMII (p = 0,335), ter ou nao DAOP (p = 0,781), ter ou
nao dislipidemia (p = 0,625), ter ou nao DPOC (p = 0,999),
tempo de reabilitacdo cardiaca (p = 0,599).

Porém, os escores totais mostraram diferencas significativas

em fungao do sexo (p = 0,04), realizagao de procedimentos
cirtirgicos (p = 0,02), tipo de reabilitagao cardiaca (p = 0,02),
renda familiar mensal (p < 0,001) e do grau de escolaridade
(p = 0,02). Esses dados demonstram a influéncia do nivel
socioecondmico no conhecimento do paciente, como
relatado em estudos”'%.

Ao realizar uma analise dos grupos de reabilitagao
cardiaca (publica e privada) em fungdo das caracteristicas,
nao observamos diferengas significativas em relagao a: idade,
sexo, comorbidades associadas, realizacao de procedimentos
cirargicos relacionados a DAC e tempo de reabilitagao
cardiaca. Porém, apresentaram diferengas significativas (p <
0,001) em fungao do grau de escolaridade, renda familiar
mensal e escore total.

Nessa etapa, o tempo médio de aplicacao do instrumento
foi de 14 = 4 minutos, sendo maior nos sujeitos com menores
niveis de conhecimento (17 minutos).

A aplicagao do CADE-Q revelou um escore total de 43,01
+ 6,5, 0 que corresponde a um conhecimento de 75,0% do
total apresentado no questiondrio. Em relagdo a classificacao,
observa-se uma prevaléncia do tipo ‘bom conhecimento’ em
66,0% dos pacientes (n = 102). Em relagao as alternativas
assinaladas, observa-se que 69,63% das questdes tiveram a
alternativa de conhecimento completo assinalada, 17,9% de
conhecimento incompleto, 5,7% de conhecimento errado e
6,8% de “nao sei”.

Analisando as questoes, observamos que tal comportamento
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ndo ocorre nas questoes 9, 10 e 11, consideradas itens
criticos. As frequéncias e médias de acertos por questao estao
demonstradas na Tabela 4.

Em relagdo as 4 édreas de conhecimento nas quais o
questiondrio esta dividido, a comparagao entre as médias
indicou diferencas significativas entre as areas estudadas (p =
0,03). Os melhores escores foram observados na A2 (fatores
de risco e habitos de vida), concentrando 90,0% das respostas
entre 6timo e bom. Os piores indices de conhecimento
foram encontrados na drea de diagndstico, tratamento e
medicamentos (A3), com 34,0% das respostas de aceitavel
a insuficiente.

Discussao

O processo de construcao e validagao de um instrumento
na area da satde requer um grande esforgo'. Devido a
isso, observa-se, no Brasil, a caréncia de instrumentos para
mensurar o conhecimento sobre a DAC. O presente estudo
contribui no sentido de equipar os profissionais de satde
com um instrumento que permita estabelecer estratégias
educacionais centradas nas necessidades reais dos pacientes.

Na validade de construto, embora o indicador KMO e
o teste de esfericidade de Bartlett tenham apontado que
os conjuntos de dados apresentaram os pré-requisitos
necessarios para andlise fatorial, a solucao fatorial nao se
mostrou adequada, pois os itens do instrumento apresentam
caracteristicas multidimensionais, abrangendo, em sua
maioria, mais de uma darea de conhecimento. Contudo,

Frequéncias e médias de acertos das Questdes do CADE-Q

a andlise fatorial sozinha nao pode determinar que um
instrumento seja invalido'. Nesse caso, a DAC é uma doenga
multifatorial e por isso o instrumento foi adaptado com o
objetivo de abranger o maior niimero de fatores relacionados
a doenga, o que a analise fatorial veio a comprovar, uma vez
que cada um dos 6 fatores abrange pelo menos trés areas de
conhecimento.

Ainda em relacao a validade, os resultados demonstram
que hé consisténcia de medidas em sucessivas aplicagdes no
mesmo grupo, ou seja, hd obtencao de dados estaveis e mais
precisos'. Isso porque, em relagdo a consisténcia interna, o
valor do Alpha de Cronbach mostrou que ha homogeneidade
entre as questdes, ficando acima do valor minimo de 0,60
apontado por alguns autores'*, apesar da multifatoriedade da
doenca apontada anteriormente.

Analisando a fidedignidade do teste-reteste, o valor de
CCIC ficou muito préximo ao que é sugerido pela literatura'
(0,8), demonstrando estabilidade do instrumento, ou seja,
sucessivas aplicagdes do mesmo instrumento produziram os
mesmos resultados ou similares.

A versao final do CADE-Q (Questiondrio para Educagao
da Doenga Arterial Coronariana) é autoaplicavel e composta
de 19 questdes de mdiltipla escolha, com 4 alternativas cada,
divididas em 4 quadrantes de conhecimento: doenga arterial
coronariana; diagnéstico e medicamentos; fatores de risco e
estilo de vida; e exercicio fisico.

Em relacao a andlise descritiva, os escores totais
apresentaram diferengas significativas em fungao das variaveis

Frequéncia n(%)

Questoes

Corretas Incorretas Erradas Nao sei
Q1 77(49,7) 64(41,3) 5(3,2) 9(5,8)
Q2 148(95,5) 3(1,9 2(1,3) 2(1,3)
Q3 130(83,9) 15(9,7) 3(1,9) 7(4.,5)
Q4 111(71,6) 27(17,4) 7(4.,5) 10(6,5)
Q5 119(76,8) 23(14,8) 2(1,3) 1(7,1)
Q6 133(85,8) 1(7,1) 7(4,5) 4(2,6)
Q7 109(70,3) 43(27,7) 1(0,6) 2(1,3)
Q8 67(43,2) 48(31,0) 24(15,5) 16(10,3)
Q9 66(42,6) 85(54,8) 3(1,9) 1(0,6)
Q10 55(35,5) 31(20,0) 0(0) 69(44,5)
Q11 8(5,2) 57(36,8) 66(42,6) 24(15,5)
Q12 117(75,5) 34(21,9) 3(1,9) 1(0,6)
Q13 139(89,7) 13(8,4) 0(0) 3(1,9)
Q14 113(72,9) 19(12,3) 12(7,7) 1(7,1)
Q15 98(63,2) 37(23,9) 1(0,6) 19(12,3)
Q16 137(88,4) 8(5,2) 7(4.,5) 3(1,9)
Q17 139(89,7) 4(2,6) 5(3,2) 7(4.,5)
Q18 141(91) 3(1,9 7(4.,5) 4(2,6)
Q19 137(88,4) 10(6,5) 6(3,9) 2(1,3)
Média 13,23 (69,6) 3,41(17,9) 1,08 (5,7) 1,32 (6,8)

Nota: As questdes em negrito destacam os itens criticos.
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que representam o nivel socioecondmico (tipo de reabilitagao
cardiaca, renda familiar mensal e grau de escolaridade). Isso
demonstra que o nivel socioecondmico é influenciador da
aquisicao de conhecimento dos pacientes coronarianos sobre
sua doenca, conforme demonstrado em estudos” %25,

Porque ‘aprender’ estd no centro das habilidades de
adaptagao dos humanos, e porque a educagdo do paciente
é ndo somente ‘préatica’, mas ‘movimento’, muito do
conhecimento do paciente esta relacionado a informagoes
adquiridas, valores, atitudes, julgamentos morais, padrées de
comportamento através da observagao 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 nivel
socioecondmico, também apontada neste estudo”"°.

Apesar de somente as caracteristicas ligadas ao nivel
socioecondmico terem apresentado diferencas significativas,
os outros fatores (idade, sexo, comorbidades associadas,
tempo de reabilitacao cardiaca, realizacao de intervengoes
cirGrgicas ligadas a doenga) podem influenciar a aquisigao
de conhecimento de pacientes coronarianos e devem ser
descritas em estudos utilizando este instrumento*71%2¢,

A inclusdao de pacientes com diferentes tempos de
participagdo em programas de reabilitagdo cardiaca nao
mostrou influéncia sobre o conhecimento, bem como na
confiabilidade das questoes, talvez pelo fato da amostra ter
apresentado grande assimetria (DP = 46,21). Observa-se que
0s pacientes com 1 a 6 meses nos programas apresentaram
escores de 43 + 7. Ja os pacientes acima de 120 meses
tiveram menores escores de conhecimento (42 + 8). Apesar
dos resultados nao significativos, o tempo de reabilitagao
cardfaca é um ponto importante em estudos que avaliam
pacientes em programas de tratamentos, podendo ser foco
de estudos abordando, por exemplo, o conhecimento antes
e ap6s um determinado periodo.

Amédia de escore total, correspondente a um conhecimento
de 75,0% do total apresentado no questionario, difere de
estudos onde é estimado que de 30 a 78,0% dos pacientes
coronarianos nao entendem completamente as informagoes de
carater educacional transmitidas a eles?”. Essa é uma evidéncia
de que a educacdo na prdtica clinica é frequentemente
inapropriada, inconsistente e incorreta, porém, quando o
paciente estd em um programa de reabilitagdo cardiaca,
ha um maior contato com o conhecimento, uma vez que
o time de profissionais envolvido nestes programas revisa
conceitos, descarta ideias e crengas erradas e influencia
habitos saudaveis, educando os pacientes*.

Os itens criticos (questdes 9, 10 e 11) demonstram que,
apesar dos pacientes terem bons escores totais, algumas
informagbes importantes e fundamentais para pacientes
coronarianos estao carentes'’, como dieta adequada, valores
de lipides sanguineos ideais e contraindicagao absoluta para
a pratica de exercicio fisico, respectivamente.

Apesar de nao ser objetivo deste estudo, sabe-se que o
uso de tais instrumentos da oportunidade aos grupos e aos
individuos de ampliar seus niveis de compreensao sobre a
DAC, ou seja, possibilita a educagdo, objetivada nos programas
de reabilitacao cardiaca”?. Além disso, estudos dessa natureza

podem ser bastante (teis na elaboragao de estratégias para
estimular a adesdo dos pacientes aos programas de reabilitagdo
cardiaca, bem como interferir no sucesso dessa intervencao,
pois nao se sabe quanto do conhecimento do paciente se
traduz em agbes concretas para uma satde 6tima?®2°.

Sugere-se ainda novos estudos associando conhecimento
com adesdo, aderéncia e sucesso dos tratamentos, o que
representara a validacao clinica do instrumento construido e
validado cientificamente neste estudo.

Conclusao

O Questionario CADE-Q apresentou indices de
confiabilidade e validade adequados, podendo ser utilizado
para avaliar o conhecimento de pacientes coronarianos em
reabilitacdo cardiaca e, caso necessario, instituir programas
educacionais visando a educacao deste paciente acerca da
sua doenca.
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Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
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Este artigo é parte de dissertagao de Mestrado de Adriana
Durieux pela Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC).

Anexo 1 - integra das questdes do
questionario CADE-Q validado.

1. A doenca arterial coronariana (DAC) é:

a. Uma alteracdo das artérias do coracao que se manifesta
em idades avancadas e acomete pessoas com colesterol
elevado e fumantes.

b. Uma alteracao das artérias do coragao que normalmente
se inicia na infancia, é influenciada por maus habitos de vida
e pode ser genética e imunoinflamatoria.

c. Uma alteragao das artérias do coracgao relacionada com
aidade e que, com o tempo, afeta a meméria dos individuos
acometidos.

d. Nao sei.

2. Qual combinacao de fatores tem maior influéncia no
desenvolvimento da DAC?

a. Ingestao de pequenas quantidades de bebida alcodlica.

b. Fatores ambientais (como o clima) e socioecondémicos
(como renda familiar mensal).

c. Tabagismo, niveis anormais de gorduras no sangue
(dislipidemia) e hipertensao.
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d. Nao sei.

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

a. Dor de cabeca ap6s as refeigoes.
b. Dor ou desconforto no peito durante o esforgo fisico.

c. Dor ou desconforto do peito, em repouso ou esfor¢o
fisico, que pode migrar para brago e/ou costas e/ou pescoco.

d. Nao sei.

4. Ainda sobre a DAC, podemos afirmar que:

a. Esta associada a obstrucao das artérias que irrigam o
coragao em decorréncia da formacao da placa aterosclerética
(depésito de gordura na parede da artéria), que pode levar a
angina (dor no peito).

b. O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é a (nica
manifestacao da DAC.

c. A presenga da angina sugere diagnéstico de DAC.

d. Nao sei.

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

a. No perfodo da tarde ou a noite, pois pela manha o
exercicio pode aumentar o risco.

b. Nenhum horario, pois ndo é recomendada a pratica
de exercicios fisicos para a populacdo com DAC, devido ao
alto risco.

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

d. Nao sei.

6. Dos exames abaixo relacionados, quais os mais
precisos no diagnéstico e prognéstico da DAC:

a. Raio-x e ressonancia magnética do térax.
b. Teste de esforco (ergométrico) e cateterismo cardiaco.
c. Eletrocardiograma de repouso e histéria clinica.

d. N&o sei.

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

a. Exercicio fisico e dieta sao suficientes.
b. Exercicio fisico e dieta e, quando necessario, estatina.

c. Nao ha tratamento, pois os niveis altos de colesterol e
triglicerideos sao genéticos.

d. Nao sei.

8. Sobre os vasodilatadores coronarianos, como nitritos
e nitratos, por que e como devem ser utilizados?

a. Sdo medicamentos de uso continuo e/ou uso em
situagoes de dor no peito, sua administragdao é oral e/ou
sublingual, melhorando a passagem do sangue para as artérias

do coracao.

b. Sao medicamentos de uso via sublingual em situagao de
emergéncia, para aliviar o desconforto no peito.

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

d. Nao sei.

9. Qual a dieta mais recomendada para pacientes com
DAC?

a. Uma alimentagao com pouco sal, pouca gordura e rica
em fibras.

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

c. Uma alimentagao normal, ja que a dieta nao é um fator
muito relevante.

d. Nao sei.

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

a. Abaixo de 200, abaixo de 100 e acima ou igual a 60.
b. Abaixo de 200, entre 100 a 129 e entre 40 e 60.

c. Acima de 240, acima de 100 e abaixo de 40.

d. Nao sei.

11. O que corresponde a uma contraindicacao absoluta
para a pratica de exercicio fisico?

a. Infarto agudo do miocérdio (IAM) recente.
b. Infecgdes agudas (ex., gripe).
c. Crise hipertensiva (pressao alta).

d. Nao sei.

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

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

b. Tentar relaxar, esperar passar a dor e, neste periodo de
tempo, procurar auxilio médico.

¢. Mastigar um ou dois comprimidos de acido acetilsalicilico
e/ou usar medicagao vasodilatadora sublingual (nitrato), tossir
vigorosamente, tentar relaxar e procurar auxilio médico.

d. Nao sei.

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

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

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

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

d. Nao sei.

14. Atividade Fisica para portadores de DAC deve:

a. Respeitar as necessidades do paciente, que sdo analisadas
mediante teste de esforco e ser prescrita individualmente.

b. Iniciar assim que a doenca for diagnosticada, com
atividade fisica leve.

c. Ser igual para mesmo sexo e mesma idade, pois este
grupo de individuos apresenta a mesma aptidao e risco.

d. Nao sei.

15. Quais alteracodes, consideradas favoraveis,
resultantes da pratica regular de exercicio fisico, sao mais
importantes para o portador de DAC?

a. Melhora na fungao endotelial, aumento da circulacao
colateral e até uma possivel regressao da placa de aterosclerose.

b. Diminuigdo da frequéncia cardiaca (FC) de repouso,
aumento da forca de contracdo do coracdo e melhora no
perfil lipidico.

c. Aumento da pressao arterial sistémica (PAS),
desencadeamento de episddios de taquicardia e aumento
dos triglicerideos.

d. Nao sei.

16. A atividade fisica para pessoas portadoras de DAC
deve ser realizada:

a. Em qualquer lugar, ter duragdo de 30 minutos didrios,
podendo ser cumulativo (10 min pela manha, 10 min a tarde
e 10 min a noite).

b. Em local apropriado, monitorada por profissional
qualificado, objetivando a autossuficiéncia.

c. Em ambiente clinico-hospitalar.
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