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Resumo

Fundamento: Grande parte da relacao entre o estado de salide e o conhecimento sobre saiide e doenca pode ser
atribuida aos efeitos combinados de comportamento disparrelacionado a saiide, condicoes ambientais e estruturas
socioecondmicas, bem como o contato com a atencao a saiide e prestacao da mesma.

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi descrever e comparar o conhecimento dos pacientes com doenca arterial coronariana
(DAQ),incluidos em programas de reabilitacao cardiaca (RC) no Brasil e no Canada, sobre os fatores relacionados a DAC.

Métodos: Duas amostras de 300 pacientes brasileiros e 300 pacientes canadensesincluidos em RC foram comparadas
transversalmente. Os pacientes brasileiros foram recrutados de dois centros de RC no Sul do Brasil, enquanto os
pacientes canadenses foram recrutados de um centro de RC em Ontdrio. O conhecimento foi avaliado utilizando o
Questionario de Educacao de Doenca Arterial Coronariana (CADE-Q), psicometricamente validado em Portugués e
Inglés. Os dados foram processados por meio de estatisticas descritivas, post-hoc e teste t de Student.

Resultados: A pontuagao média total de conhecimento para toda a amostra foi de 41,42 + 9,3. Os entrevistados canadenses
apresentaram pontuagées totais de conhecimento significativamente maiores do que os entrevistados brasileiros.
O dominio mais bem esclarecido em ambas as amostras foi o exercicio fisico.Em 13 de 19 questdes, os entrevistados
canadenses relataram pontuagoes de conhecimento significativamente maiores do que os entrevistados brasileiros.

Conclusdes: Pacientes ambulatoriais canadenses relataram conhecimento significativamente maior que suas
contrapartes brasileiras. Os resultados também sugeremque um curriculo educacional estruturado em programas de
RC pode contribuir para um maior conhecimentodo paciente, o que pode em tltima andlise facilitar as mudancas
comportamentais. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(3):255-262)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Reabilitacao; Educacao de Pacientes como Assunto; Exercicio; Brasil;
Canada; Conhecimento.

Abstract

Background: Much of the relationship between health status and knowledge about health and disease can be attributed to the combined effects
of disparate health-related behavior, environmental conditions, and socioeconomic structures as well as contact with and delivery of health care.

Objective: The aim of this study was to describe and compare knowledge of patients with coronary artery disease (CAD) enrolled in cardiac
rehabilitation (CR) programs in Brazil and Canada about CAD-related factors.

Methods: Two samples of 300 Brazilian and 300 Canadian patients enrolled in CR were compared cross-sectionally. Brazilian patients were
recruited from 2 CR centers in Southern Brazil, whereas Canadian patients were recruited from 1 CR center in Ontario. Knowledge was assessed
using the Coronary Artery Disease Education Questionnaire (CADE-Q), psychometrically validated in Portuguese and English. The data were
processed through descriptive statistics, post-hoc and the Student’s t-tests.

5

Results: The mean total knowledge score for the whole sample was 41.42 = 9.3. Canadian respondents had significantly greater mean total
knowledge scores than Brazilian respondents. The most highly knowledgeably domain in both samples was physical exercise. In 13 of 19 questions,
Canadian respondents reported significantly greater knowledge scores than Brazilian respondents.

Conclusions: Canadian outpatients reported significantly greater knowledge than their Brazilian counterparts. The results also suggest that
having a structured educational curriculum in CR programs may contribute to increased patient knowledge, which may ultimately facilitate
behavioral changes. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(3):255-262)
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Introducao

A prevaléncia de doenca arterial coronariana (DAC) é
crescente e contribui de forma importante para a carga global de
doengas cardiovasculares'. Embora os recursos para o diagnéstico
e tratamento da DAC estejam disponiveis na maioria dos
paises,abordagens de prevengao secundaria tal como a reabilitacdo
cardiaca (RC) pode ndo ser amplamente implementada®.
Programas de RC sdo altamente subutilizados, com taxas de
inclusao de aproximadamente 20% em paises de alta renda, tal
como o Canada®, e 14% em paises de renda média, tal como o
Brasil*. No entanto, a disponibilidade desses programas é muitas
vezes limitada em paises de alta renda e muito mais limitada
em pafses de renda média, com menos de 60% dos hospitais
que tratam pacientes cardiacos na América Latina oferecendo
qualquer tipo de RC?. Além disso, a disponibilidade e a estrutura
da RC sao inadequadas. Por exemplo, alguns programas em
dreas com baixa disponibilidade e subutilizagdo, em particular os
paises latino-americanos?, ndo tratam adequadamente todos os
componentes essenciais da RC.

A educagao de pacientes tem sido reconhecida como
um componente essencial da RC, juntamente com outros
componentes-chave, tais como estilo de vida e tratamento
do fator de risco médico, sadde psicossocial, terapias
cardioprotetoras, gestao em longo prazo e auditoria e
avaliagao®®. A educagao do pacientefoi formalmente definida
como "o processo pelo qual os profissionais de satide e outros
transmitem aos pacientes informacoes que irdo alterar o seu
comportamento de satide ou melhorar o seu estado de satide’.’
Como um facilitador de mudancas de comportamento, a
educagao do paciente, portanto, desempenha um papel
fundamental na gestao da DAC®'.

Enquanto a maioria dos estudos demonstraram os efeitos da
educagao do paciente cardiaco sobre desfechos essenciais de
satde, eles ficaram aquém de elucidar ascaracteristicas sociais
e clinicas dos pacientes associadas aos desfechos e um melhor
conhecimento' "2, Neste contexto, dado o reconhecimento
da incidéncia de doencas cardiovasculares, a informacao
a respeito do conhecimento em diferentes populagbes de
RC é grandemente necessdria. Nossa intengao foi comparar
esses fatores entre um pais de alta renda, Canada, e o Brasil
e explorar diferengas no conhecimento sobre a DAC.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi descrever e
comparar os conhecimentos de DAC entre os pacientes no Brasil
e no Canadg, incluidos em programas de reabilitagao cardiaca.
Foi assumido que os canadenses relatariam um conhecimento
significativamente maior do que suas contrapartes brasileiras.

Métodos

Projeto e Procedimento

O presente estudo foi transversal comparativo.
O consentimento para participar foi obtido de todos os
pacientes. No programa de RC os participantes foram
convidados a preencher um questionario sociodemografico
e o Questiondrio de Educagdo de Doenca Arterial
Coronariana (DACE-Q). Os dados clinicos foram extraidos
dos prontuarios médicos.
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Os dados foram coletados no Brasil entre Margo e Junho
de 2009. A estrutura brasileira de atencao a satde estd
dividida nos sistemas publico e privado, com 75,4% da
populacao coberta exclusivamente pelo sistema pdblico’.
A maioria das instituicdes de satide secundaria e terciaria é
privada e estao localizadas nas regies mais ricas e populosas.
Nenhum sistema de satide reembolsa o custo da intervengao
da RC"™. Pacientes de RC de um centro de satde privado e
um publico no sul do Brasil foram abordados para participar.
Independentemente dos pacientes terem sido tratados na
fase 1 (fase hospitalar), ambos os programas de RC do Brasil
tratam principalmente pacientes que estao nas fases 2 e 3 da
RC. Pacientes comparecem as sessdes 2 ou 3 vezes / semana,
onde realizam principalmente exercicios. A participagao
no programa é ilimitada e ndo ha nenhum componente
educacional estabelecido.

Os dados foram coletados no Canadd entre Julho e
Setembro de 2009. Pacientes de RC do maior programa em
Ontario foram abordados para participar. O programa é lider
nacional na prestacao de servigos ambulatoriais abrangentes
de longo prazo, envolvendo avaliagao médica, treinamento
de exercicio prescrito, modificagdo dos fatores de risco
cardiaco, educacao e aconselhamento. Ele pretende tratar
pacientes na fase 2 do tratamento. Os pacientes possuem
uma sessao / semana durante o periodo de 6-12 meses.
Cada sessao inclui uma classe de ensino e exercicio. Outras
atividades que podem ser incluidas sao palestras, sessoes de
terapia com psicélogos, consulta com os médicos, avaliagao
por nutricionistas, e grupos de apoio.

Participantes

O presente estudo incluiu participantes de RC com
diagnéstico clinico de DAC. Os critérios de exclusao foram:
idade inferior a 18 anos, falta de proficiéncia em Inglés
ou Portugués (para Canada e Brasil, respectivamente), e
qualquer condigdo visual, cognitiva ou psiquiatrica que
pudesse impedir o participante de preencher o questionario.

Medidas

As caracteristicas clinicas dos participantes foram
obtidas a partir de seus prontudrios médicos e focaram
em histéria cardiaca e fatores de risco. Caracteristicas
sociodemogréficas foram autorrelatadas. A duragao da
inclusdo da RC foi autorrelatada e registrada em meses.
O DACE-Q foi administrado para medir e descrever o nivel
de conhecimento que os pacientes de RC tinham sobre sua
doenca e fatores relacionados™.

O DACE-Q é um teste de conhecimentos com 19 itens,
utilizado para avaliar o nivel de conhecimento de pacientes
de RC sobre temas relacionados a doenca coronariana e RC.
Estes temas incluem: (1) fisiopatologia e sinais e sintomas da
doenga; (2) fatores de risco e de estilo de vida; (3) diagnéstico,
tratamento e medicacdo; (4) exercicios fisicos. Cada item
possui 4 alternativas ou afirmagdes que correspondem a um
nivel de conhecimento: uma afirmacdo correta mostrando
"conhecimento completo"; uma afirmagao correta mostrando
"conhecimento incompleto;" uma afirmagao incorreta
mostrando "conhecimento errado", e uma afirmagao "nao sei
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"mostrando uma "falta de conhecimento". Cada alternativa
é pontuado conforme segue: 3 = conhecimento completo;
1 = conhecimento incompleto; e 0 = conhecimento errado
ou "ndo sei". A soma das notas pontuagbdes finais leva a um
conhecimento total médio (maximo de 57 pontos), que
classifica os pacientes em conhecimento excelente, bom,
aceitavel, ruim ou insuficiente sobre doenga coronariana e RC.
Pontuagoes demonstrando conhecimento aceitavel, bom ou
excelente devem ser superiores a 70% da pontuagao maxima.

O DACE-Q foi originalmente desenvolvido e
psicometricamente validado no Brasil por Ghisi e cols.™.
Posteriormente ele foi traduzido, adaptado culturalmente
e validado psicometricamente para o Portugués Brasileiro
por de Melo Ghisi e cols.”. O DACE-Q brasileiro leva
aproximadamente 13 minutos para ser preenchido pelos
entrevistados e demonstrou boa confiabilidade (alfa de
Cronbach = 0,68), consisténcia [coeficiente de correlagao
intraclasse (ICC) = 0,78] e forte validade de construgao™.
A versdo em Inglés do DACE-Q leva aproximadamente
11 minutos para ser preenchido e também demonstrou boa
confiabilidade (alfa de Cronbach = 0,809), consisténcia
(ICC = 0,846) e forte validade de construgao'.

Analise Estatistica

SPSS versao 19 foi utilizado. Estatistica descritiva foi
utilizada para descrever as caracteristicas sociodemograficas
e clinicas de cada grupo de pacientes. Teste de qui-quadrado
de Pearson, teste t de Student e anélise de variancia
(ANOVA), conforme aplicéveis, foram calculados para testar
diferencas significativas entre os pafses. Para estabelecer a
confiabilidade da escala em cada lingua, o alfa de Cronbach
foi calculado para a escala total e cada subescala.

Uma andlise descritiva do conhecimento total médio e das
pontuagoes médias dos itens por amostra (Brasil versus Canada)
foi realizada. Para testar as diferengas entre os paises, foram
aplicados testes de t e ANOVAs. As diferencas médias globais
no conhecimento total e as pontuagdes médias dos itens foram
comparadas nas amostras brasileiras versus canadenses.

Resultados

Caracteristicas dos entrevistados

Com relagao a amostra brasileira, 189 (63%) foram
recrutados a partir do site privado e 111 (37%) a partir do site
publico; na amostra canadense, 300 participantes preencheram
totalmente o CADE-Q a partir de um (nico local. O nimero
total de participantes do estudo foi de 600.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos participantes.
No geral, os entrevistados canadenses foram significativamente
mais propensos do que os entrevistados brasileiros a terem
se submetido a cirurgia cardiaca ou de revascularizagdo, a
terem ensino superior e maior renda familiar. Os entrevistados
canadenses também foram menos propensos do que
os entrevistados brasileiros aserem aposentados, terem
insuficiéncia cardiaca e terem dislipidemia.

Desempenho Psicométrico do CADE-Q

O CADE-Q se desenvolveu de forma confidvel em
ambos os contextos e linguagens, com alfa de Cronbach
para as versoes canadenses e brasileiras, sendo de 0,87 e
0,89, respectivamente.

Comparacao Binacional do Conhecimento

A Tabela 2 apresenta as pontuagdes para os quatro
tipos de conhecimento avaliados utilizando o CADE-Q: o
conhecimento total médio (dado pela soma das pontuagoes
finais), o conhecimento especifico (obtida da soma das
pontuagbes de cada drea ou subescala), o conhecimento
de cada alternativa (baseado em alternativas marcadas),
e o conhecimento por grupo (expresso em termos de
caracteristicas pessoais).

A pontuagdo média do conhecimento total para toda a
amostra foi de 41,42 = 9,3, o que é classificado como muito
bom. Os entrevistados canadenses apresentaram pontuagdes
totais de conhecimento significativamente maiores do que os
entrevistados brasileiros (Tabela 2). Ao calcular as pontuagoes
de conhecimento especificas para a amostra canadense, as
pontuagdes médias da subescala foram de 11,78 = 3,54 para
a fisiopatologia e os sinais e sintomas da doenca; 17,26 + 3,89
para os fatores de risco e de estilo de vida; 18,93 + 4,34
para diagnéstico, tratamento e medicagdo; e 19,63 = 3,78
para exercicio fisico. Para a amostra brasileira, as pontuagbes
médias da subescala para o conhecimento especifico foram
11,19 = 4,49 para a fisiopatologia e os sinais e sintomas da
doenga; 16,33 = 3,79 para os fatores de risco e de estilo de
vida; 13,85 = 3,76 para diagndstico, tratamento e medicagdo; e
16,87 = 3,97 para exercicio fisico. Os entrevistados canadenses
apresentaram conhecimento significativamente maior em 3
das 4 areas em comparagao com suas contrapartes brasileiras.
Com relagao as pontuagdes de conhecimento por alternativa
marcada, os entrevistados canadenses tiveram pontuagoes
significativamente superiores em comparagao aos brasileiros,
este Gltimo forneceu muito mais pontuagdes do tipo "ndo sei".

Médias e desvios-padrdao de cada pergunta aos
entrevistados brasileiros e canadenses sao relatadas em
detalhe na Tabela 3. Conforme mostrado, os entrevistados
canadenses relataram pontuagdes de conhecimento
significativamente maiores do que os brasileiros em
13 das 19 perguntas. As maiores disparidades nas pontuagoes
médias entre os entrevistados brasileiros e canadenses
estavam nas seguintes perguntas: a definicdo de doenga
arterial coronariana, 1,51 = 1,6 versus 2,10 = 9,1,
respectivamente; o uso de "nitroglicerina", 1,17 % 4,2 versus
2,05 *= 2,5; quando evitar o exercicio fisico, 0,52 = 2,6
versus 1,75 = 1,9, respectivamente; e estresse psicolégico
2,78 = 2,5 versus 1,85 + 6,3, respectivamente.

A validade de ambas as versoes linguisticas do CADE-Q
também foi apoiada pelos resultados do conhecimento médio
total por grupo. Conforme mostrado na Tabela 2, os entrevistados
mais jovens (< 65 anos) apresentaram pontuagoes de
conhecimento significativamente maiores do que os participantes
com mais de 65 anos, em ambos os paises. Diferengas também
foram observadas com relacao ao género, com participantes do
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sexo masculino apresentando pontuagoes de conhecimento
significativamente maiores do que os entrevistados do sexo
feminino. Além disso, ao comparar os entrevistados com
infarto do miocardio prévio e diabetes tipo Il, os canadenses
apresentaram conhecimento significativamente maior do que
suas contrapartes brasileiras. No entanto, os entrevistados
brasileiros com diabetes tipo | apresentaram conhecimento
superior as suas contrapartes canadenses.

Quatro grupos adicionais foram criados para a andlise
das pontuagdes de conhecimento por duragao da
participagao na RC: 1T més; 2-6 meses; 7-12 meses e mais
de 1 ano. No geral, houve diferengas significativas entre os
grupos de participagao. Verificou-se que os pacientes que
passaram mais tempo na RC obtiveram maior pontuagdo de
conhecimento, no entanto, a diferenga e o aumento gradual
se aplicaram apenas a amostra brasileira.

Além desses grupos, o conhecimento do paciente foi
avaliado pela ocupagao, escolaridade e renda familiar.
No geral, maior nivel de escolaridade e maior renda
familiar estiveram significativamente associados a maior
pontuagao de conhecimento. Com relagdo a ocupagao,
o0s entrevistados canadenses aposentados apresentaram
pontuacbes de conhecimento significativamente maiores do
que suas contrapartes brasileiras; inversamente, os respondentes
brasileiros que trabalhavam em casa apresentaram pontuagoes
de conhecimento significativamente maiores do que suas
contrapartes canadenses.

Discussao

O presente estudo investigou o conhecimento relacionado
a RC em dois paises diferentes; Acredita-se que esta é a
primeira comparagao de tal tipo. Programas de RC nao apenas

foram oferecidos em um nidmero limitado de instituicoes
brasileiras nas ultimas trés décadas, mas também’® trataram de
forma inadequada os componentes niicleo da RC, incluindo a
educacao do paciente. Dada a crescente epidemia de doengas
ndo transmissiveis, tais como doencas cardiovasculares em
pafses de baixa e média renda, o presente estudo procurou
comparar o conhecimento dos pacientes com DAC em
tais pafses, compacientes compardveis em um contexto de
alta renda, onde a educagao do paciente é explorada, mas
nao é bem investigada. De acordo com nossa hipotese,
pacientes ambulatoriais canadenses relataram conhecimento
significativamente maior do que suas contrapartes brasileiras.
As dreas mais altamente esclarecidas no Canadé foram os
fatores de risco e o estilo de vida; diagnéstico, tratamento e
medicacdo; e exercicio fisico.

Importante notar que a identificacdo de participantes
com niveis mais elevados de conhecimento é um achado
importante no presente estudo e pode ser (til na
identificagao de participantes de RC que apresentam barreiras
educacionais. Participantes com niveis de conhecimento
mais elevados incluem: entrevistados jovens, homens,
canadenses com infarto do miocérdio prévio e diabetes
tipo 1l; Entrevistados brasileiros com diabetes tipo I, niveis
de ensino superior e renda familiar superior; e aposentados
canadenses e brasileiros que trabalham em casa. Importante
notar que o impacto de fatores sécio-demograficos sobre a
educagdo do paciente cardiaco tem sido relatado em outros
lugares'®'7-2°. Nosso estudo concordou que o status cultural
e sociodemografico de um individuo é crucial para a forma
como ele percebe e interpreta o mundo e, portanto, esses
fatores influenciam o conhecimento adquirido por grupos
diferentes, bem como suas reagdes a eles e as estratégias
necessdrias para promover a educacao do paciente.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos entrevistados brasileiros e canadenses por pais (n = 600)

Caracteristicas / Categorias Brasil (n =300, 50%) Canada (n = 300, 50%) pt
Sociodemografico?

Idade, anos (média + DP) 63,72 =1 64,02 +9,9 0,717
Sexo,feminino n (%) 73 (24,3%) 64 (21,3%) 0,381
Participagdo em RC, meses (média + DP) 22,83 + 38,8 42 +26 <0,001t1t
Ocupagéo n (%) <0,011t
Aposentado 153 (51,5%) 119 (40%)

Nivel Secundario 48 (16%) 22 (7,3%)

Nivel Superior ndomédico 33 (12%) 86 (28,8%)

Nivel Superior rea da salde 4(1,2%) 10 (3,3%)

Doméstico 35 (11,6%) 8 (3%)

Auténomo 14 (5%) 12 (4%),

Trabalho do governo 8 (3%) 0,0

Nao respondeu 1(0,3%) 41(13,6%)

Nivel de Escolaridade n (%) <0,011t
Pré-escola 97 (32,3%) 2(0,6%)

Ensino Fundamental 72 (24%) 66 (22%)
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Continuagéo

Ensino Médio 40 (13,3%) 75 (25%)

Universitario 68 (22,6%) 89 (29,6%)

Escola de Graduagao 22 (7,3%) 48 (16%)

Nao respondeu 1(0,3%) 20 (10%)

Renda Familiar n (%) <0,011t
Nivel 1 14 (4,6%) 2(0,6%)

Nivel 2 137 (45,6%) 53 (17,6%)

Nivel 3 69 (23%) 104 (34,6%)

Nivel 4 37 (12,3%) 62 (20,6%)

Nivel 5 42 (14%) 34 (11,3%)

Nao respondeu 1(0,3%) 45 (15%)

Clinico® n (%)

Hipertensao 234 (78%) 157 (52,3%) <0,011t
Insuficiéncia Cardiaca 53 (17,7%) 19 (6,3%) <0,01tt
Diabetes Tipo | 17 (5,7%) 9,3% 0,109
Diabetes Tipo Il 63 (21%) 51 (17%) 0,212
Doenca Vascular Periférica 43 (14,3%) 36 (12%) 0,398
Dislipidemia 196 (65,3%) 88 (29,3%) <0,01tt
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 4(1,2%) 8 (2,7%) 0,251
IMprévio 51 (17%) 130 (43,3%) 0,078
Cirurgia cardiaca anterior 204 (68%) 236 (78,7%) <0,01tt
RCM anterior 98 (32,7%) 129 (43%) <0,01tt
ICP anterior 70 (23,3%) 60 (20) 0,235
RCM + ICP anterior 35 (11,7%) 26 (8,7%) 0,271

RC: reabilitagéo cardiaca; IM: infarto do miocardio; RCM: revascularizagdo miocardica; ICP: intervengdo coronéria percuténea. A renda familiar é apresentada em
“niveis”; cada nivel corresponde a um valor ajustado relacionado uma classificagdo propria de cada pais (mensal ou anual), conforme segue:
Nivel 1: Brasil: 1-5 salarios minimos mensais; Canada: menos de C$ 10,000 por ano

Nivel 2: Brasil: 5-10 salérios minimos mensais; Canada: entre C e C$ 11,000 $ 50,000 por ano
Nivel 3: Brasil: 10-15 salarios minimos mensais; Canada: entre C e C$ 51,000 $ 100,000 por ano
Nivel 4: Brasil: 15-20 salérios minimos mensais; Canada: entre C e C$ 101,000 $ 150,000 por ano
Nivel 5: Brasil: acima de 20 salérios minimos mensais; Canada: acima de C$ 150,000 por ano.
Tdiferengas significativas entre os paises:’p < 0,05;1p < 0,01,1fp < 0,001, 2autorrelato; °extraido de prontuario médico.

Tabela 2 - Pontuagdo Média de Conhecimento do CADE-Q para os Entrevistados Brasileiros e Canadenses pelos Quatro Tipos de Conhecimento

AvaliadosUtilizando o CADE-Q (n = 600)

Tipo de Pontuagéo Brasil (N =300, 50%) Canada (N = 300, 50%) pt ps
conhecimento Méxima Média + DP

Conhecimento Geral 57 39,34 £ 911 43,49+94 <0,01tt -

Area 1 15 1,19+45 11,78 £3,5 0,07 -

Conhecimento Area 2 2% 16,33 + 3,8 17,26 +3,9 <0011t .

especifico Area 3 2% 1385438 1893+43 <0,01tt .

Area 4 24 16,87 £4,0 19,63+3,38 <0,011t -

Completo 19 11,86 £34 13,47 £ 34 0,03t -

Conhecimento por Incompleto 19 37820 30020 0,06 -

Perguntas Errado 19 0,99+ 1,1 0,64+0,7 0,07 -

N&o sabe 19 23925 1,88+2,6 0,01t -
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Continuagéo
Acima de 65 anos 432+75 449183 0,001t
Idade de idade <0,00155
Até 65 anos de idade 35,710 424 +10 0,03t
Masculino 399+88 445+ 8,6 0,02t
Género 0,018
Feminino 375+£98 399+113 0,24
Hipertensao 389+96 436+95 0,17 -
Insuficiéncia 4326 43£73 0,14 :
Cardiaca
Dislipidemia 39,6+89 4492 +8,2 0,05 -
Diabetes Tipo | 46+3.8 38,22+ 11,6 <0,001ttt -
Diabetes Tipo Il 38+10,3 458+6,9 0,021 -
Clini
nico Doenga Vascular M3+78 4542466 096 .
Periférica
Doenga pulmonar 4425+38 44,63+ 10,2 052 .
obstrutiva cronica
Infarto do Miocardio 3514116 44,08+ 9,1 0007+t -
anterior
Cirurgia Cardiaca 4002+89 44£88 087 .
prévia
1 més 38,6 £9,1 435+8 <0,001ttt 0,01§
2-6 meses 36,1+9,38 436+96 <0,001t1t -
Conhecimentode  Participagao em RC
grupos 7-12 meses 40,7 + 8,5 43,7 + 9,0 0,011’ -
Mais de 1 ano 433+6,3 - - -
Aposentado 3748+9,7 42,33+9,6 -0,002tt 0,05
Nivel Secundario 41,10+ 6,6 4518738 0,06 -
Nivel Universitario 4645+36 4612178 0,98 -
ndomédico
Ocupagéo - —
Nivel Universitario 497543 499432 0,95 -
area da saude
Domeéstico 34,86 + 10,2 32,38+12,3 0,03t -
Autdnomo 395+47 45,75 + 6,06 0,12 -
Pré-escola 35,52+9,7 39,50 £ 9,1 <0,0011tt <0,0018
Ensino fundamental 36,86 £9,3 40,38 £10 0,011 -
Escolaridade Ensino médio 4258 +73 4192+94 0,07 -
Universidade 43,65 6,1 46,79+ 71 0,04t -
Escola de Graduagéo 4564 +4,9 46,4+ 84 0,8 -
Nivel 1 37,36 £ 6,7 39,50 £ 9,1 0,05 0,048
Nivel 2 36,6 +9,1 39,21 £10,9 0,01t -
Renda familiar Nivel 3 38,41+10,2 4425+84 0,001t -
Nivel 4 4392+55 46,52 +6,3 0,011 -
Nivel 5 46,17+ 4,4 4732+64 0,041 -

RC indlica reabilitagdo cardiaca. A renda familiar é apresentada em “niveis”; cada nivel corresponde a um valor ajustado relacionado a uma classificagdo prépria de
cada pais (mensal ou anual), conforme segue:

Nivel 1: Brasil: 1-5 salarios minimos mensais; Canada: menos de C$ 10,000 por ano

Nivel 2: Brasil: 5-10 salérios minimos mensais; Canadé: entre C$ 11,000 $ e C$ 50,000 por ano
Nivel 3: Brasil: 10-15 salarios minimos mensais; Canada: entre C$ 51,000 e C$100,000 por ano
Nivel 4: Brasil: 15-20 salérios minimos mensais; Canada: entre C$ 101,000 e C$150,000 por ano
Nivel 5: Brasil: acima de 20 salérios minimos mensais; Canada: acima de C$ 150,000 por ano

1 diferengas significativas entre os paises:’p < 0,05,1p < 0,01;1t1p < 0,001. Sdiferengas significativas entre alguns grupos, néo levando em consideragéo o pais:

§p < 0,05; %p < 0,01; $%p < 0,001.
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Tabela 3 - Pontuagdo Médica de Conhecimento do CADE-Q para os Entrevistados Brasileiros e Canadenses por Questdes (n = 600) CADE-Q

indica Questionario de Educagdo da Doenca Arterial Coronariana

Brasil (N = 300,50%) Canadé (N = 300, 50%)

Questdes do CADE-Q (média £ DP) pt
Média £ DP

Q1 Doenca Arterial Coronariana (DAC) é 151+16 2,10+9/1 < 0,001ttt

Q2 Quais os fatores possuem maior influéncia sobre o risco de infarto do miocardio? 267 +34 261+13 0,16

Q3 Que descrigdo abaixo é um sintoma tipico de DAC? 224 +36 2,54+08 0,007t1

Q4 Qual das seguintes afirmagdes € mais precisa sobre 0 nosso entendimento da DAC? 211+25 2,55+89 <0,0011t1

Qs A melhor hora do dia para as pessoas com doglnga coronaria realizarem o exercicio 237452 268+ 2.1 <00014

prescrito é:
Q6 Das investigagdes listadas qbalxp, gualsfornecgmas informagdes mais precisas sobre o 246430 220433 0021
diagndstico e progndstico daDAC?
Q7 Qual das seguintes afirmacdes sqbre a gesta}o d?os niveis de colesterol no 234418 270433 <00014t
sangue é mais precisa?
Q8 Qual das seguintes afirmagdes sobre o uso de "nitroglicerina” € mais precisa? 117142 205+25 < 0,001ttt
Q9 Qual dos seguintes componentes dietéticos & normalmenterecomendado para pessoas 170£48 155415 001t
com DAC?
Quais valores para o colesterol LDL e colesterol HDL s&o os alvos ideais para pessoas

Q10 com DAC estabelecida (valores em mmol / 1)? 118£27 1985£17 <0.00111t

Q11 Em que condigdes a seguir vocé evitaria a realizagdo de seus exercicios fisicos habituais? 052+26 1,75+19 <0,001ttT

Q12 Enquanto caminha, se vocé apreslentar um novo gplsodlolde degconforto intenso no peito 220432 251476 <0001t
que vocé pensa ser angina, vocé deve:

an Baseado em seu conhecimento sobre o exercicio f|5|§9 e DAC, escolha a afirmagéo mais 265424 275421 0,09

apropriada a seguir:
Qi4 Orientagdes para atividade fisica para pessoas com doen:;a Foronana devem ser 22051 259414 <0001t
baseadas em qual das seguintes opgdes:
Qs Qual da’s_segumtes alterago_esl fisiolégicas e corporais favorayels resultantes de exercicio 164418 208419 <00014
fisico regular sdo mais importantes para a satide cardiaca em longo prazo?
Q16 Qual das seguintes afirmacées melhor~descreve 0 padréo d(’e atl\./ldade fisica em pessoas 242518 220414 002t
em recuperagéo de um evento cardiaco:

Q7 Qual das seguintes aﬂrma(;oe~s éa or_lentagao mais adequada.a respeito dos niveis de 245483 22617 <00014
pressao arterial em pessoas com DAC:

Q18 Qual das seguintes afirmagdes sobre estresse psicologico é a mais correta? 278+25 1,85+6,3 <0,001ttT

Q19 Quais intervencdes podem ampliar e melhorar a qualidade de vida de um paciente em 273438 290423 <0001t

recuperagao de um evento cardiaco?

Tdiferengas significativas entre os paises:p < 0,05;1p < 0,01,1"p < 0,001.

A participagdo na RC provavelmente apresenta um
impacto sobre o conhecimento. No presente estudo, foi
identificada uma diferenca significativa entre os grupos de
participagdo e os pacientes com mais meses de participagao,
demonstrando maiores pontuagbes de conhecimento.
No entanto, ndo existem evidéncias suficientes para essa
relagdo na amostra canadense. Isto pode ser devido a
necessidade de profissionais de satide educar pacientes
cardiacos no contexto hospitalar de maneira melhor, ou
pode ser que as campanhas de saGde canadenses e as
praticas educativas atuais possam nao estar de acordo com
as necessidades dos pacientes.

E necessdria precaugio na interpretagao dos resultados.
A limitagao principal é o viés de selegao, e nao se o
quanto generalizdveis sdo as amostras de cada pafs,

particularmente em relagao ao paciente “médio” de RC.
Dada a baixa participacao e inclusio em programas de
RC, é provével que os resultados sejam sub-representados
nesta amostra. Além disso, houve diferencas significativas
nas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das amostras
canadenses e brasileiras, assim como nas caracteristicas
de cada programa de RC, o que pode ter afetado os
niveis de conhecimento relatados. Em segundo lugar, e
também relacionado a possibilidade de generalizagao, o
contexto do recrutamento dentro de cada pais deve ser
levado em consideragao. No Canadéd, os participantes
foram recrutados da provincia de Ontario, onde a RC é
paga através de uma cobertura de satde local. No Brasil,
os participantes foram recrutados de Santa Catarina, o
estado brasileiro com histérico de RC mais estabelecido.
Finalmente, devido as multiplas comparagbes, as taxas de
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erro podem ter sido infladas.Repetir o estudo com um
maior nimero de paises de renda média e alta é necessério,
utilizando uma abordagem multivariada. Além disso, uma
comparagao das diferengas de conhecimento entre os
participantes de RC e naoparticipantes seria valida para
compreender o verdadeiro impacto dos programas de RC
sobre a educacgao do paciente.

Conclusao

O presente estudo analisou o conhecimento dos
participantes de RC em dois contextos diferentes: um
pais de renda média (Brasil) e um pafs de alta renda
(Canada). Os resultados apoiam a nossa hipdtese de que os
entrevistados canadenses apresentam niveis mais elevados
de conhecimento sobre sua condigao. Os resultados também
sugerem que possui um curriculo educacional estruturado
no programa de RC pode contribuir para o aumento do
conhecimento do paciente, o que em Gltima instancia pode
facilitar mudangas comportamentais.
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