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Resumo

Objetivos: Avaliar a literacia em salde, autoeficacia e conhecimento sobre doenca arterial
corondria em doentes coronarios a frequentar programas de reabilitacao cardiaca. Efetuar a
validacao do questionario CADE-Q-Il para a populacao portuguesa (Portugal).

Materiais e Métodos: a uma amostra de 229 individuos, foram aplicados os questiondrios
(HLS-EU-PT-Q16, GSE e CADE-Q-II) para avaliacao da literacia em satde, autoeficdcia e
conhecimento. Os resultados foram analisados estatisticamente através do software SPSS.
Para tal, procedeu-se a analise descritiva dos resultados, assim como a analise inferencial,
tendo como referéncia um nivel de significancia 5%.

Resultados/Discussao: o nivel de literacia em satide é considerado problematico (44,5%),
superior a 50% no somatdrio de inadequado e problemdtico na avaliacao em geral e por
dominios. O avancar da idade, o sexo feminino, maior nimero de fatores de risco
cardiovasculares presentes e piores niveis académicos, evidenciam piores niveis de literacia em
saude. A autoeficacia obteve o valor mais baixo de entre os estudos realizados em Portugal,
com resultados que apontam para relacdes estatisticamente significativos para idade (p=0,016)
e escolaridade (p=0,016). Os dados evidenciam uma correlacdo entre literacia em satide e
autoeficdcia (p<0,001). Os resultados do questionario CADE-Q-II foram consistentes com os
inicialmente apresentados no artigo original de validacao, onde o a=0,91 vs. 0,85 no presente
estudo. Na validade de critério foi possivel demonstrar que houve correlacao positiva e
estatisticamente significativa entre o nivel de conhecimento e os niveis de escolaridade
(r=0,447, p<0,001). A validade convergente foi obtida pela correlacdo positiva e
estatisticamente significativa, com os dados da literacia em sadde (r=0,436, p<0,001), obtidos
no mesmo momento com a aplicacao do questionario HLS-EU-PT-Q16.

Conclusoes: a amostra tem baixos niveis académicos e de rendimentos, com um nivel de
literacia em satude maioritariamente inadequado ou problematico. Passamos a dispor de um
instrumento que permite avaliar o conhecimento sobre a doenca arterial coronaria, que

apresenta fiabilidade e validade satisfatdrias para que seja aplicado em estudos futuros.

Palavras-chave: Conhecimento; Literacia em saude; Autoeficacia; Doenca arterial coronaria.



Abstract

Objectives: To assess health literacy, self-efficacy, and knowledge about coronary artery
disease in coronary patients attending cardiac rehabilitation programs. To validate the CADE-Q-
Il questionnaire for the Portuguese population (Portugal).

Materials and Methods: A sample of 229 individuals were given questionnaires (HLS-EU-PT-
Q16, GSE, and CADE-Q-II) to assess health literacy, self-efficacy, and knowledge. The results
were statistically analyzed using SPSS software. For this purpose, a descriptive analysis of the
results was carried out, as well as an inferential analysis, with a significance level set at 5%.
Results/Discussion: The level of health literacy is considered problematic (44.5%), with over
50% in the combined total of inadequate and problematic in the overall assessment and by
domains. Older age, female gender, a higher number of cardiovascular risk factors, and lower
academic levels were associated with poorer health literacy levels. Self-efficacy showed the
lowest value among studies conducted in Portugal, with results indicating statistically
significant relationships with age (p=0.016) and education (p=0.016). The data showed a
correlation between health literacy and self-efficacy (p<0.001). The results of the CADE-Q-II
questionnaire were consistent with those initially presented in the original validation article,
where o=0.91 vs. 0.85 in the present study. Criterion validity demonstrated a positive and
statistically significant correlation between knowledge level and education levels (r=0.447,
p<0.001). Convergent validity was achieved through a positive and statistically significant
correlation with health literacy data (r=0.436, p<0.001), obtained at the same time using the
HLS-EU-PT-Q16 questionnaire.

Conclusions: The sample has low academic and income levels, with predominantly inadequate
or problematic health literacy levels. We now have an instrument for assessing knowledge
about coronary artery disease, which has satisfactory reliability and validity for application in

future studies.

Keywords: Knowledge; Health literacy; Self-efficacy; coronary artery disease.
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1. Introducao

A doenca cardiovascular (DCV) aterosclerdtica é uma doenca crénica que se desenvolve
insidiosamente ao longo da vida e que, normalmente, progride para um estado avancado na
altura em que os sintomas surgem (Perk et al., 2012). Segundo relatério publicado em 2022
(Health at a Glance: Europe, 2022), as DCV representam a principal causa de mortalidade em
quase todos os Estados-Membros da Unido Europeia (UE), sendo responsdveis por mais de 1,6
milhdes de mortes (ou 35% de todas as mortes na UE em 2019).

As duas principais causas de morte por doencas do aparelho circulatério sao as doencas
isquémicas do coracao (nomeadamente os enfartes agudos do miocdrdio) e as doencas
cerebrovasculares (acidentes vasculares cerebrais). Estas duas causas de morte sao
responsdveis por mais de metade de todas as mortes por doencas circulatdrias e cerca de um
quinto de todas as mortes nos paises da UE em 2019.

Em 2019, cerca de 530 000 mortes foram atribuidas a doencas isquémicas do coracao nos

paises da UE, o que representa uma em cada nove mortes.

All deaths

4 652 641

Figura 1- Principais causas de mortalidade nos paises da UE no ano 2019 (ou ano mais préximo)

Nota: As outras causas de morte nao indicadas nesta figura representam 18% do total de mortes. Os dados referem-se a 2017
paraa Franca.

Fonte: HEALTH AT A GLANCE: EUROPE 2022 © OECD/EUROPEAN UNION 2022, p. 95

Um estudo desenvolvido pelo Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge em 2019, com
objetivo de avaliar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular (FRCV) na populacao
portuguesa, concluiu que se observaram prevaléncias elevadas dos FRCV para doencas cérebro
e cardiovasculares na populacao portuguesa avaliada e, baixo indice do seu controlo,

principalmente da hipertensao arterial (HTA) e diabetes mellitus (e_COR - Ricardo Jorge, 2019).



Neste contexto, as DCV revelam ser um grave problema para a populacao Portuguesa, tornando
urgente adotar medidas de controlo sobre os FRCV e acesso aos tratamentos adequados. A
Direcao-Geral de Satide (DGS) no ano 2020, ao abrigo do programa nacional para as doencas
cérebro-cardiovasculares, nomeou um diretor para estas areas com a missao de reduzir o risco
cardiovascular através do controlo dos fatores de risco modificdveis com particular enfoque na
HTA e Dislipidemia. Também o Plano Nacional de Saide 2021-2030 prevé no seu ponto quatro
de prioridades “Caminhar na eliminacao de todas as mortes preveniveis e prematuras, muito em
particular relacionadas com o cancro e as doencas cérebro-cardiovasculares;” (Plano Nacional
de Satide 2021-2030, 2021).

A prevencao da DCV deve atender a dois principios: identificacao e correcao dos FRCV e adocao
de um estilo de vida sauddvel, sendo esta ultima, a forma mais importante de prevencao ao
longo da vida, especialmente nao fumar (Visseren et al., 2021). A DCV tem causas multifatoriais
que contribuem para o desenvolvimento da doenca ao longo dos anos, muito antes da sua
manifestacdo. Estas causas ou FRCV podem ser classificados em dois tipos: modificdveis e nao
modificaveis. Os primeiros sao aqueles que, numa perspetiva de prevencao, podemos intervir e
corrigir. Envolvem o tabagismo, HTA, dislipidemia, diabetes, obesidade, sedentarismo e o
consumo excessivo de dlcool. Um estilo de vida sauddvel tem uma influéncia positiva em todos
eles. Ja os FRCV nao modificdveis, nao sao suscetiveis de intervencao. Dizem respeito a idade,
etnia, género e a histdria pessoal e familiar de DCV (Ntcleo de Enfermagem em Cardiologia,

2022).

1.1. Pertinénciatema

A principal causa de morte em Portugal e no mundo sao as DCV. No entanto, dado o
desenvolvimento tecnoldgico, do conhecimento cientifico e ado¢ao de medidas preventivas na

area da satide, a taxa de mortalidade relacionada a estas doencas tem diminuido (INE, 2021).

O aumento da sobrevida desencadeia a necessidade do desenvolvimento de estratégias de
prevencao secundaria, de forma a permitir aos individuos que vivem com as consequéncias das
DCV a melhor qualidade de vida possivel. As principais Sociedades Europeias e Americanas de
Cardiologia fazem classe de recomendacao | e nivel de evidencia A aos Programas de
Reabilitacdo Cardiaca (PRC). A reabilitacdo cardiaca (RC) é uma intervencao multidisciplinar,
cujos elementos centrais estao bem reconhecidos. Incluem a avaliacao do doente, a gestao e o
controlo dos FRCV, o aconselhamento sobre a atividade fisica, a prescricao de exercicio fisico,
aconselhamento dietético, gestao psicossocial e apoio vocacional. A realizacao de um PRC
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abrangente é fundamental para garantir resultados favordveis, sucesso nos tratamentos e uma

boa relacao custo-eficacia (Ambrosetti et al., 2021).

A utilizacao de um questiondrio validado é essencial para monitorizar o conhecimento e para a
legitimidade e uniformizacao dos dados. O Coronary Artery Disease Education Questionnaire Il
(CADE-Q 1) (Ghisi et al., 2015) foi concebido para avaliar o conhecimento dos doentes coronarios
inseridos em PRC. A falta de um questionario validado para a populacao Portuguesa, torna
pertinente o desenvolvimento deste trabalho, tentando criar um instrumento fidavel para
avaliacao de conhecimento nas diversas dimensées (condicao clinica, fatores de risco, exercicio,

nutricdo e risco psicossocial).

1.2. Motivacao do tema

A referéncia narrada na pertinéncia do tema serve de base de motivacao, aliadas as dificuldades
sentidas na pratica clinica, no sequimento de doentes apés enfarte agudo do miocardio (EAM),
resultando, em muitos casos, em insuficiéncia cardiaca (IC) e também encaminhados para
procedimentos cirurgicos levou-me a questionar quais seriam os niveis de literacia e
conhecimento destes doentes e qual o impacte que teriam no desenvolvimento da doenca e
controlo da mesma. Associada a estas questdes, surge a autoeficacia tida como a percecao do
individuo a respeito das suas capacidades no exercicio de determinada atividade. Bandura,
(1994) descreve autoeficacia como “as crencas das pessoas a respeito das suas capacidades de
produzir determinados niveis de desempenho que exercem influencia sobre factos que afetam
as suas vidas”. A autoeficacia podera exercer, a este nivel, alguma influéncia na forma como as
pessoas encaram o processo de transicao saude-doenca e como gerem o conhecimento para
controlo da doenca e dos FRCV, gerando assim alteracdao do estilo de vida e evitacao de

acontecimentos repetidos de doenca.

1.3. Estruturado trabalho

O presente trabalho estd organizado em trés partes, sendo a primeira preenchida com a
introducao, enquadramento tedrico, metodologia e resultados da amostra para os questionarios
da literacia (HLS-EU-PT-Q16) e autoeficacia (GSE). A segunda parte apresenta-se em forma de

artigo cientifico com a traducao, adaptacao cultural e dados de validacao do questiondrio CADE-



Q-1I-PT. Na terceira parte é apresentada a discussao de resultados, conclusoes, limitagoes do

estudo e propostas para futuras linhas de investigacao.



2. Enquadramento tedrico
2.1. Doencas isquémicas do coracao

A doenca isquémica do coracao, também conhecida como doenca arterial corondria, é o
resultado da obstrucao das artérias que irrigam o musculo cardiaco. A circulacao sanguinea fica
comprometida, por diversas causas, sendo a mais comum a formacado de placas de gordura na
parede dos vasos provocando défice de circulagcao e isquemia. A isquemia ocorre quando o
sangue nao chega aos tecidos e falha a oxigenacao e nutrientes necessarios, causando a angina

ou, em casos mais graves, o EAM.

As diferencas existentes entre sexos estao além dos motivos cromossémicos entre homens
(XY) e mulheres (XX). Os diferentes comportamentos, valores na sociedade e as percecdes
definem padrdes e criam distintos papéis na sociedade, o que pode criar diferencas no estilo de
vida e nos comportamentos adotados, possivelmente afetando epidemiologia, manifestacao

clinica e forma de tratamento (McSweeney et al., 2016).

2.1.1. Enfarte agudo do miocardio

0 EAM, também conhecido como ataque cardiaco na linguagem comum, ocorre quando uma (ou
mais) artéria(s) do coracao fica(m) obstruida(s) por um codgulo, fazendo com que uma parte do
musculo cardiaco (miocdrdio) deixe de funcionar por falta de oxigénio e nutrientes. O miocardio é
responsavel por bombear o sangue para o corpo e, para que funcione corretamente, necessita do
sangue que as artérias coronarias Ihe fornecem. A dor opressiva intensa no peito é o sintoma
mais comum, mas, normalmente é acompanhada de outros sinais e sintomas como: irradiacao
da dor para a mandibula, costas, abdémen e membros superiores, nauseas e vomitos, diaforese,
dispneia e, em casos mais graves arritmias e paragem cardiorrespiratdria. A definicao cientifica
do EAM tem sofrido alteracdes ao longo do tempo. Nos ultimos anos do século XIX, os exames
post-mortem demonstraram uma relacao entre a oclusao de uma artéria coronaria e o EAM,
mas apenas no inicio do século XX apareceram as primeiras descricoes clinicas que
relacionaram a formacao de um trombo numa artéria corondria e as associacoes as descricoes
clinicas. Estas definicdes foram-se alterando, até que nos anos 50 e 70, os grupos de estudos da
Organizacao mundial de saide (OMS) criaram uma definicdo eletrocardiografica. Com a
introducao de biomarcadores mais sensiveis, algumas sociedades internacionais de cardiologia

redefiniram o EAM utilizando uma abordagem bioquimica e clinica. Thygesen et al., (2019)
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apresentou a quarta definicao universal do EAM, emitida conjuntamente por diversas

sociedades internacionais de cardiologia.

Epidemiological Approach Clinical Approach

ESC ACC
Re-
definition

Third
UDMI
Definition

First Fifth ISFC WHO
WHO WHO WHO || MONICA UDMI
Definition Definition || Definition || Definition Definition
[ [ [ [ [ [ |
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

AHA - ESC - WHF - NHLBI
Clinical and
epidemiological definition

FAHASWHF 2018

BESCIAC

History of documents on the definition of myocardial infarction. ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart
Association; ESC = European Society of Cardiology; ISFC = International Society and Federation of Cardiology; MONICA = MONItoring of trends
and determinants in CArdiovascular disease; NHLBI = National Heart, Lung, and Blood Institute; UDMI = Universal Definition of Myocardial
Infarction; WHF = World Heart Federation; WHO = World Health Organization.

Figura 2 - Histdria de documentos sobre a definicao de enfarte do miocardio

Fonte: Fourth universal definition of myocardial infarction (2018), European Heart Journal (2019) p.8, (Thygesen et
al., 2019a)

2.1.2. Anginainstavel

Fowler, (1971) prop6s o termo angina instavel (Al) para caraterizar todas as outras sindromes de
dor toracica provocadas por insuficiéncia de circulagao corondria, excetuando a angina estavel e
o EAM. O termo foi adotado pela OMS em 1972. A definicao de Al pretende transmitir uma
situacao inconstante, que pode evoluir rapidamente para uma situacao mais grave, estando
classificada entre a angina estavel e o0 EAM. O termo mantém-se atual e é um diagndstico

frequente, sendo responsdvel por muitos internamentos hospitalares.
2.1.3. Prevaléncia e custos da doenca

As doencas do aparelho circulatério mantém-se como a principal causa de morte em Portugal,
atingindo 25,9% de todas as causas de morte em 2021 e, 26,6% em 2022 (INE, 2023). Neste
grupo de doencas estd incluida a doenca isquémica do coragdo, que tem apresentado uma
tendéncia negativa de mortalidade, com reducao de 7082 (2010) para 6445 (2020) (INE, 2021).

Timdteo & Mimoso, (2018) na andlise dos 15 anos de registo nacional de sindrome corondrios



agudos, onde foram incluidos 45141 registos, 44% sao enfartes com elevacao do segmento ST e

uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de 6,7% em 2002 para 2,5% em 2017.

A doenca aterosclerdtica, onde se inclui a doenca corondria, apresenta um importante impacte
econémico em Portugal, em 2016 correspondeu a uma despesa equivalente a 1% do Produto

Interno Bruto nacional e a 11% da despesa corrente em satide (Costa et al.,, 2021).
2.2. Fatores derisco cardiovasculares

Os FRCV sao elementos que aumentam a probabilidade de uma pessoa desenvolver DCV. Esses

fatores podem ser divididos em modificaveis e nao modificaveis.
2.2.1. Fatores de risco nao modificaveis

Fatores de risco nao modificaveis sao caracteristicas ou condicdes intrinsecas de um individuo
que nao podem ser alteradas através de intervencdes médicas ou alteracao do estilo de vida.
Estes fatores contribuem para o desenvolvimento de varias doencas, incluindo DCV. Os

principais fatores de risco nao modificdveis sao a idade, sexo, fatores genéticos e etnia.

2.2.1.1- Idade

A idade é um dos FRCV mais significativos e independentes. Estudos epidemioldgicos e
guidelines de importantes sociedades de cardiologia, como a American Heart Association (AHA)
(Arnett et al., 2019) e a European Society of Cardiology (ESC) (Visseren et al,, 2021), demonstram
que o risco de doenca arterial coronaria (DAC) aumenta progressivamente com o
envelhecimento. Este aumento do risco esta relacionado com varias mudancas fisioldgicas e

anatdmicas que ocorrem no sistema cardiovascular ao longo do tempo.

A medida que envelhecemos, ha uma evolucdo natural para o “endurecimento” da parede das
artérias e o acumular de gordura nas paredes arteriais (aterosclerose). Essas mudancas podem
levar a um aumento da pressao arterial, diminui¢ao da elasticidade arterial e maior probabilidade

de formacao de placas e codgulos, que podem obstruir o fluxo sanguineo.

Mahmood et al. (2014) analisam dados do Framingham Heart Study para investigar a
prevaléncia e os determinantes da DAC em pessoas idosas. O estudo, iniciado em 1948,
forneceu dados importantes sobre os fatores de risco para DAC e como esses fatores

influenciam aincidéncia de doencas DCV em diferentes faixas etdrias.



2.2.1.2- Sexo
O sexo assume um importante papel no risco cardiovascular com relacao na prevaléncia,
manifestacao e progndstico das DCV, de maneira distinta entre homens e mulheres. As
principais sociedades de cardiologia (ESC; AHA) reconhecem que as diferencas hioldgicas e
hormonais, além de fatores socioculturais, contribuem para essas variacées. Os homens tém
maior risco de desenvolver DCV mais cedo na vida comparado as mulheres, isto associado a
maior presenca de FRCV. Nas mulheres, a incidéncia de DCV aumenta significativamente apds a

menopausa, devido a perda de protecao hormonal.

Um estudo realizado por Peters et al. (2019) com objetivo de examinar as diferencas de sexo na
prevaléncia, tratamento e controle dos FRCV nos Estados Unidos ao longo de 15 anos (2001 a
2016), concluiu que, apesar das melhorias gerais no tratamento e controle dos FRCV, existem
diferencas significativas entre homens e mulheres. Vdrios estudos epidemioldgicos, como o
Estudo de Framingham, demonstraram que homens tém uma maior incidéncia de DAC em
comparacao com as mulheres, especialmente em idades mais jovens (Gao et al., 2019; Roger et

al., 201).

2.2.1.3- Fatores genéticos

Este fator de risco refere-se a presenca de DCV em parentes de primeiro grau (pais, irmaos ou
filhos), especialmente se essas doencas ocorreram em idades jovens (homens antes dos 55
anos e mulheres antes dos 65 anos) (Bourbon, 2008). A histéria genética contribui
significativamente para o risco de desenvolver DCV devido a duas razdes principais. A primeira
pela heranca de genes de suscetibilidade, pois existe a predisposicao para condicoes como HTA,
hipercolesterolemia, e outras condicdes metabdlicas que sao fatores de risco diretos para DCV.
A segunda pelo ambiente familiar compartilhado, os membros da mesma familia
frequentemente compartilham habitos e estilos de vida que podem contribuir para o risco

cardiovascular, como dieta, atividade fisica e exposi¢ao ao tabagismo.

O fator genético é um dos fatores de risco nao modificaveis para DCV, reconhecido pelas

principais sociedades de cardiologia (ESC; AHA) (Arnett et al., 2019; Visseren et al., 2021).

2.2.1.4- Etnia
As diferencas étnicas afetam a prevaléncia, a apresentacao clinica, e os desfechos das DCV,
além de influenciar a resposta ao tratamento. Os afro-americanos tém maior prevaléncia de

diabetes e HTA, que tende a ser mais grave e de inicio mais precoce. Esta condicao contribui
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significativamente para o aumento do risco de DCV, incluindo IC e acidente vascular cerebral

(AVC).

Etnia é um fator de risco significativo para DCV, influenciando a prevaléncia, a apresentacao
clinica e os resultados das DCV. As diretrizes das principais sociedades de cardiologia (ESC;
AHA) referem a importancia de considerar as diferencas étnicas na avaliacdo do risco
cardiovascular e na elaboracao de estratégias de prevencao e tratamento personalizadas

(Arnett et al., 2019; Visseren et al., 2021).
2.2.2. Fatores de risco modificaveis

Os FRCV modificdveis sao aqueles que podem ser alterados ou controlados através de
mudancas no estilo de vida, intervencdes médicas ou outras medidas preventivas. A
modificacao desses fatores pode reduzir significativamente o risco de desenvolver DCV
(Pencina et al,, 2019). Intervencdes adequadas podem levar a uma reducao significativa na
incidéncia dessas condicoes, melhorando a saude geral da populagao. Existem numerosos
estudos que demonstram as vantagens de controlar os FRCV, muitos deles ligados a industria

farmacéutica.

2.2.2.1- Hipertensao arterial
A HTA é um fator de risco importante para a DCV, representando uma condi¢ao médica comum e
grave, que contribui para a morbilidade e mortalidade global. E definida como a elevacio
persistente da pressao arterial acima dos valores normais recomendados, geralmente
considerados como 140/90 mmHg, de acordo com as diretrizes da ESC (Williams et al., 2018) e

130/80 mmHg para a AHA (Levine et al., 2018).

A etiologia da HTA é multifatorial, incluindo fatores genéticos, ambientais e comportamentais. A
obesidade, o consumo excessivo de sal, 0 sedentarismo, o consumo de alcool e o stresse sao
fatores modificaveis que contribuem para o seu desenvolvimento (Roth et al., 2020) Além disso,
fatores nao modificaveis como a idade, o sexo e a predisposicao genética também

desempenham um papel importante (Kearney et al., 2005).

A HTA é um dos principais problemas de saude publica em Portugal, com uma elevada
prevaléncia entre a populacao adulta. Estudos e inquéritos de saude recentes indicam que a
prevaléncia de HTA em adultos é bastante significativa. Segundo o estudo PHYSA (Polonia et al.,

2014) a prevaléncia global de HTA na primeira visita foi 42,2% (44,4% em homens, 40,2% em



mulheres) com resultados prévios de 2003 (42,1% - global), mantendo assim, valores de

prevaléncia.

No presente estudo foram considerados os valores de 140/90 mmHg para valores de sistélica e
diastdlica respetivamente, seguindo as recomendacdes europeias da Sociedade Europeia de

Hipertensao e da ESC.

Tabela 1- Categorias de tensao arterial (mmHg)

Categorias TAS TAD
Otima <120 e <80
Normal 1202129 e/ou 81a84
Normal alta 1302139 e/ou 85a89
Hipertensao de grau | 140a159 e/ou 90a99
Hipertensao de grau ll 160a179 e/ou 100a109
Hipertensao de grau llI 2180 e/ou 2110

Origem: Adaptado das guidelines da Sociedade Europeia de Hipertensao (Mancia et al., 2013)
Legenda: TAS: Tensao arterial sistdlica; TAD: tensdo arterial diastdlica

2.2.2.2- Diabetes Mellitus

A OMS define a diabetes mellitus (DM) como uma doenca cronica que ocorre quando o
pancreas nao produz insulina suficiente ou quando o corpo nao pode utilizar de forma eficaz
a insulina que produz. O numero de pessoas com DM aumentou de 108 milhées em 1980
para 422 milhdes em 2014. Em 2019, estima-se que a DM e a doenca renal causada pela

diabetes causaram 2 milhdes de mortes (OMS, 2023).

Como critério de presenca de DM, foi sequida a norma 002/2011 da DGS (Afonso et al., 2011)
que define o diagndstico de diabetes com base nos seguintes parametros e valores para

plasma venoso na populacao em geral:

a) Glicemia de jejum =126 mg/dl (ou> 7,0 mmol/1); ou

b) Sintomas classicos + glicemia ocasional = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/1); ou

c) Glicemia = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral

(PTGO) com 75g de glicose; ou
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d) Hemoglobina glicada Alc (HbA1c) 2 6,5%.

Para confirmacao de diagndstico no presente estudo, quando nao tinha sido referido na
anamnese médica (primeira linha de referéncia para presenca do FRCV), considerou-se o

valor de HbA'c, presente em todos os processos.

2.2.2.3- Obesidade

A obesidade é uma condicao que se carateriza pelo excesso de gordura corporal que, pode
prejudicar a satide, sendo definida pela OMS como um Indice de Massa Corporal (IMC) igual ou
superior a 30 kg/m?2 (OMS, 2000), calculada pela férmula IMC = peso (Kg) / Altura2 (m). Essa
condicao é resultado de um desequilibrio energético entre as calorias consumidas e gastas com
uma tendéncia crescente, normalmente atribuida a maus habitos na dieta e reduzidos padroes

de atividade fisica.

A obesidade é um fator de risco significativo para varias doencas cronicas, incluindo as DCV.
Dados da OMS (2024), a obesidade em adultos em todo 0 mundo aumentou para mais do dobro
desde 1990, e a obesidade adolescente quadruplicou. Em 2022, 43% dos adultos com 18 anos
ou mais estavam acima do peso e 16% viviam com obesidade (OMS, 2024). Em Portugal,
segundo dados (INE, 2019), 53,4% da populacado Portuguesa residente, com 18 e mais anos, tem
excesso de peso ou obesidade. A obesidade ou o sobrepeso, é um fator de risco independente
potenciador do aparecimento de outros FRCV como DM, dislipidemia e HTA (Carbone et al,,
2019).

No presente estudo, foi definido o critério de IMC 2 30 Kg/m2 para presenca do FRCV.

Tabela 2 - Classes do IMC

Classe IMC Grau IMC(Kg/m2)
Baixo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
R Pré-obesidade 25,0-29,9
%)
g I 30,0-349
()
E . Il 350-39,9
? Obesidade
L% 1l 240,0

Adaptado do relatério sobre obesidade da (OMS, 2000)

n



2.2.2.4- Tabagismo

A definicao de um fumador pode variar ligeiramente dependendo do contexto e da organizacao
que estd a fazer a classificacao. No entanto, algumas definicdes consensuais sao usadas por
organizacdes de saude (OMS, 2018; CDC, 2020) e estudos epidemioldgicos. Sao definidos os
seguintes termos: fumador didrio, ocasional, ex-fumador e nunca fumador. As mesmas
organizacoes referem também o fumador passivo, igualmente classificado como individuo de

risco pela exposicao passiva ao fumo.

0 fumador didrio (ou regular), para a OMS, é o individuo que fuma pelo menos um cigarro por dia,
em média, durante um periodo de tempo especifico (geralmente considerado pelo menos um
més). 0 mesmo termo € definido pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) como
uma pessoa que fuma todos os dias. Consensualmente, os seguintes termos sao definidos como
fumador ocasional, é um individuo que fuma, mas nao todos os dias. Estes fumadores podem
fumar em situacdes sociais ou apenas ocasionalmente. O ex-fumador é uma pessoa que
anteriormente fumava, mas que deixou de fumar. O periodo especifico sem fumar que qualifica
uma pessoa como ex-fumadora pode variar, mas geralmente é considerado pelo menos 6
meses a 1ano sem fumar. Por ultimo, o nunca fumador é uma pessoa que nunca fumou ou que
fumou menos de 100 cigarros ao longo da sua vida. No presente estudo, foram considerados os
doentes classificados como fumador didrio e ocasional e excluidos os ex-fumadores, nunca

fumadores e fumadores passivos.

H& inimeros estudos que demonstram claramente que o consumo de tabaco esta associado a
um aumento significativo do risco de DCV, sendo o consumo de tabaco uma variavel no calculo
do risco cardiovascular definido pelas principais sociedades de cardiologia (Arnett et al., 2019;

Visseren et al., 2021).

Segundo dados da OMS (2020), o tabaco mata mais de 8 milhdes de pessoas por ano, incluindo
cerca de 1,3 milhées de nao fumadores que estao expostos ao fumo passivo. Em 2020, 22,3%
da populacao mundial consumia tabaco: 36,7% dos homens e 7,8% das mulheres. Para o CDC
(2021) o tabagismo continua a ser a principal causa de doencas evitdveis, incapacidade e morte
nos Estados Unidos, sendo responsavel por mais de 480.000 mortes todos os anos. Os dados
apontam para uma reducao nos dados, o tabagismo atual caiu de 20,9% em 2005 para11,5% em

2021.
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Em Portugal, dados do Relatério do Programa Nacional para a Prevencao e Controlo do
Tabagismo (Nunes & Gato, 2020) cerca de 20% da populacao portuguesa com 15 ou mais anos
sao fumadores didrios. A prevaléncia de fumadores entre adolescentes (15-19 anos) é de 11.2%,

com uma taxa mais alta entre os rapazes (14.2%) comparado com as raparigas (8.4%).

2.2.2.5- Sedentarismo

O sedentarismo pode ser definido como qualquer comportamento caracterizado por um gasto
energético muito baixo enquanto se esta sentado ou deitado, é uma condicao cada vez mais
prevalente na sociedade moderna e estd associada a varios riscos para a saude incluindo as
DCV. AOMS (2020) considera sedentarios adultos entre 18 e 60 anos, quando esses nao
realizam pelo menos 150 minutos de exercicio semanal, ou seja, 30 minutos, cinco vezes por
semana, de exercicio fisico leve a moderado. A inatividade fisica contribui significativamente
para a obesidade e esta relacionada a problemas de saide mental como depressao e ansiedade
(OMS, 2020). As recomendacoes sobre exercicio fisico da ESC (Pelliccia et al., 2021; Visseren et
al, 2021) e da AHA (Arnett et al., 2019) sdo bastante alinhadas, com algumas variacoes nos
detalhes. Ambas as organizacdes reconhecem a importancia do exercicio fisico regular, pelo
menos 150 minutos de exercicio fisico aerdbica de intensidade moderada por semana ou 75
minutos de exercicio fisico de intensidade vigorosa, ou uma combinagao equivalente. Além
disso, a atividade de fortalecimento muscular deve ser realizada em dois ou mais dias por
semana. para a prevencao e controle de DCV.

Neste estudo, foi considerada a pratica regular média de exercicio fisico, quando inferior a 150

minutos/semana era classificado como sedentdrio.

2.2.2.6- Stress
Genericamente o stress é definido como uma resposta complexa do organismo a qualquer
estimulo ou ameaca percebida, envolvendo reacées fisicas, emocionais e mentais. E uma reacio
adaptativa que prepara o individuo para enfrentar situacoes desafiadoras. A resposta ao stress
pode ser desencadeada por fatores internos (como pensamentos ou emogdes) ou externos
(como eventos ou ambientes). Segundo a American Psychological Association (2020) o stress é
“uma reacao normal as pressoes quotidianas, mas pode tornar-se prejudicial a satide quando
perturba o seu funcionamento didrio. O stress envolve mudancas que afetam quase todos os
sistemas do corpo, influenciando como as pessoas se sentem e comportam. Ao causar
alteracdes mente-corpo, o stress contribui diretamente para disturbios e doencas psicoldgicas e

fisioldgicas e, afeta a saide mental e fisica, reduzindo a qualidade de vida".
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Fioranelli et al. (2018) discutem a ligacdo entre o stress psicolégico e a inflamacdo no
desenvolvimento da doenca corondria, demonstrando como o stress ativa respostas
inflamatdrias no corpo, e, o stress cronico leva a libertacao de hormonas como cortisol e
adrenalina que aumentam a pressao arterial e os niveis de glicose no sangue, promovendo um

ambiente pré-inflamatdrio.

A avaliacao do stress pode ser realizada através de varias abordagens, incluindo questionarios,
entrevistas e medidas fisioldgicas. No presente estudo, de forma a evitar a aplicagao de mais um
questionario, foi apenas definido como presente o FRCV “stress” com resposta afirmativa a

questao: “considera que sofre de stress no seu dia-a-dia"?

2.2.2.7- Alcoolismo
0 alcoolismo é um fator de risco significativo para vérias DCV. O Relatério Global sobre Alcool e
Satide da OMS (OMS, 2018) refere que, embora o consumo de alcool seja uma prética
socialmente aceite em muitas culturas, os seus efeitos adversos para a saude sao substanciais e
multifacetados, provocando doencas como a HTA, cardiomiopatia, aterosclerose e arritmias, em
que todas estas condi¢oes aumentam o risco de eventos cardiovasculares adversos. As politicas
de salde publica e as intervencoes devem focar-se na reducao do consumo nocivo de alcool

para mitigar doencas graves.

Assim, a moderacao no consumo de dlcool e o tratamento adequado do alcoolismo sao
essenciais para a prevencao de DCV. Para a ESC (Visseren et al., 2021), o limite superior sequro
para o consumo de bebidas alcodlicas é de cerca de 100 g de dlcool puro por semana
(aproximadamente 14g/dia), sendo o limite semelhante para homens e mulheres. No entanto,
(Wood et al.,, 2018) revelou no seu estudo que, para subtipos de DCV diferentes do enfarte do
miocardio, esse limite pode ser menor. No presente estudo, foram considerados os valores de
consumo de bebidas alcodlicas de 20 gr/dia de dlcool para os homens (10gr/dia acima dos 65
anos) e 10 gr/dia de alcool para as mulheres nao-gravidas, seguindo as recomendac6es da ESC

(2012) (Montalescot et al., 2013).

2.2.2.8 — Dislipidemia
A dislipidemia é considerada um fator de risco importante no desenvolvimento da DCV, estando

na origem da aterosclerose.
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Bourbon (e_COR - Ricardo Jorge, 2019) no estudo sobre a prevaléncia de FRCV na populacao
portuguesa, refere que a prevaléncia de colesterol total (CT) = 200mg/dL na populacdo de

Portugal Continental de foi de 56.3% e de 31.3% para CT 2 240mg/dL.

Algumas entidades nacionais, como a Sociedade Portuguesa de Aterosclerose (Couto et al.
2019), Sociedades Portuguesa de Cardiologia (Kim et al, 2022), seguindo recomendacoes
internacionais (Visseren et al., 2021) e, associado ao nivel de risco cardiovascular, idade, sexo e
outros fatores de risco presentes, definiram limites para os niveis de colesterol total, LDL, HDL e
triglicerideos. No presente estudo, de forma resumida, foram considerados os seguintes valores
para definir a presenca do FRCV “dislipidemia”: colesterol total > 200mg/dl, LDL > 130 mg/dI,
HDL < 45 mg/dl e niveis triglicerideos > 150 mg/dl ou sob terapéutica de estatinas ou
fenofibrato. Foram consideradas as analises sanguineas na data de admissao aquando o evento

coronario.
2.3. Reabilitacao cardiaca

Esta amplamente comprovada o beneficio da RC. De seguida sao definidos os conceitos e

vantagens, limitacoes de acesso e como se dividem os PRC.
2.4. Conceito de Reabilitacao Cardiaca e vantagens

As DCV sao, como anteriormente referido, a principal causa de morte em Portugal e na europa
(INE, 2021; Timmis et al., 2020). Mesmo apGs uma evolugao persistente e avancos significativos
na prevencao, capacidade diagndstica e curativa, levando a uma reducao muito significativa da
taxa de mortalidade para estas causas, as DCV continuam a revelar-se num importante e
significativo encargo para o sistema de satide (Costa et al,, 2021). Neste contexto, os PRC
desempenham um importante papel no tratamento cardiovascular contemporaneo (Ambrosetti
et al., 2021; Crea, 2023; Piepoli et al., 2016). A RC é definida pela OMS como o “conjunto de
atividades necessarias para influenciar favoravelmente a causa subjacente a DCV, assim como
assegurar aos doentes as melhores condicdes, fisicas, mentais e sociais de modo que possam
pelos seus proprios meios, preservar ou readquirir o seu lugar na comunidade o mais cedo

possivel” (Biorck et al.,, 1964).

Os PRC sofreram uma evolucao temporal e deixaram de ser apenas suportados por treino de
exercicio fisico para suportarem uma estrutura amplamente multidisciplinar, proporcionando

uma abordagem holistica e integral ao doente cardiovascular. O controlo dos FRCV, assim como

15



a otimizacao terapéutica e o aconselhamento sobre a adesao, a avaliacao nutricional, o
aconselhamento sobre a cessacao tabagica, a avaliagao e intervencao psicoldgica e as sessoes
educativas, valorizando a literacia em saude, para além de outras interven¢des complementares,
como o0 apoio socioecondmico e o aconselhamento vocacional sao também areas de
intervencao e acompanhamento multidisciplinar (Ambrosetti et al., 2021). Vérios estudos tém
demonstrado os beneficios dos PRC, nomeadamente na DCV, com reducao da: mortalidade total
(20%), mortalidade cardiaca (26%) e reinternamentos hospitalares (25%) (Dunlay et al.,, 2014,
Khorshid et al., 2019; Magalhaes et al., 2013; Martins et al., 2021; Yu & Yang, 2021). As principais
Sociedades Europeias e Americanas de Cardiologia fazem classe de recomendacao | e nivel de
evidencia A aos PRC para doentes apds Sindrome Coronario Agudo, revascularizacao ou com IC
(Abreu et al., 2018; Piepoli et al., 2016). Neste ambito de acao, estao envolvidos os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, tendo competéncias especificas de
desempenho, instruindo e capacitando os doentes para a gestao e controlo de FRCV e gestao da

doenca (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

2.4.1. Limitagoes de acesso da Reabilitacao Cardiaca em centros com Programas de

Reabilitacao Cardiaca.

Apesar das recomendacoes de referenciacao para centros de RC, os encaminhamentos em
Portugal sao diminutos. Dados de 2016, referem que em Portugal apenas 8% dos doentes com
EAM tém acesso a PRC, em contraste com a média europeia de mais de 30% (Silveira & Abreu,
2016). Fontes et al.,, (2021) apresenta os resultados do questiondrio nacional aplicado no ano
2019, referindo que um total de 2182 doentes foram incluidos em PRC de fase Il e 606 em centro
com capacidade para PRC fase lll. Sao identificados um total de 25 centro, 16 publicos de 9
privados. O nimero de doentes incluidos aumentou em 13% em relacao aos dados anteriores.
Destes, 93% (2031 doentes) frequentaram centros piblicos. A evolucao dos dados mostra que o
numero de doentes participantes de PRC fase Il em centros publicos apresentou uma tendéncia
crescente face ao privado (71% em 2007, 86% em 2013 e 93% na presente pesquisa) mas, com
uma cobertura estimada de 9,3% apds um evento isquémico do miocdrdio. Este dado de
participacao, atendendo ao nivel de importancia atribuido pelas principais sociedades de
cardiologia e aos resultados de evidencia cientifica comprovada na melhoria de sobrevida e
qualidade de vida a quem participa em PRC, fica muito abaixo das necessidades dos doentes.
Para além disso, a reducao do nimero de doentes inscritos em PRC de fase Ill deve também

merecer uma reflexao, de forma a melhorar a referenciacao e a participagao dos doentes.
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2.4.2. Programas de Reabilitacao Cardiaca

Em cada centro, os PRC devem ter previamente definido um programa estruturado de exercicio
e educacao para cada um dos grupos de diagndstico de doentes a tratar, abordando os temas

obrigatdrios (Abreu et al.,, 2018).

Os PRC dividem-se em 3 fases: Fase | — fase hospitalar, é efetuada durante o internamento
hospitalar, com inicio 24 a 48 horas apds um evento agudo nao-complicado. Um programa de
fase | consiste em mobhilizacao precoce, exercicios de baixa intensidade, acdes educativas com
objetivo da adocao de um estilo de vida sauddvel e controlo dos FRCV, e incentivo a adesao a
terapéutica e a participacao nas seguintes fases da RC (Balady et al., 2007). Fase Il — fase inicial
pos-alta com uma duracao de 8 a 12 semanas. Pode ser realizada no hospital, num centro
especializado em RC ou, em casos especiais, no domicilio do doente. Em qualquer uma das
situacoes referidas, o programa de exercicio € individualizado em termos de intensidade, tipo
(aerdhio, continuo ou intervalado, resisténcia), duracao, frequéncia e modalidade. A educacao do
doente e de modificacao do estilo de vida sao considerados componentes essenciais desta fase.
Fase Ill - fase de longa duracao, comeca geralmente apds a fase Il, de acordo com aindicacao do
médico, e deve durar para o resto da vida do doente. Esta fase abrange outros doentes de baixo
risco que nao participaram da fase Il e sdo encaminhados (seis meses ou mais apds o evento

agudo) pelos centros de RC da fase I, apds avaliacao médica (Abreu et al., 2018).

Depois do enquadramento tedrico apresentado, serao de sequida definidos os conceitos de

conhecimento, literacia em satide e autoeficacia.
2.5. Conhecimento, literacia e autoeficacia

Avaliar o conhecimento, a literacia e a autoeficacia sobre a doenca coronaria € muito importante,
pois esses fatores tém um impacto significativo na gestao da doenca, na adesao ao tratamento

e nos resultados de saldde dos doentes.
2.5.1. Conhecimento sobre doenca coronaria

Andrade et al. (2018) investigaram o conhecimento da populacao portuguesa sobre DCV, com
foco particular no AVC e no EAM. O estudo teve como objetivo caracterizar o conhecimento
especifico sobre a frequéncia, prevencao, controle e consequéncias das DCV, e como esse
conhecimento esta relacionado com fatores sociodemograficos, histérico de DCV e literacia em

satude (LS) entre os residentes de Portugal continental. Os resultados mostraram que o
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conhecimento sobre a prevencao e controle das DCV varia conforme a LS e os fatores
sociodemogrdficos e sugere a necessidade de intervencgoes direcionadas para melhorar a LS da
populacao portuguesa, o que pode contribuir para a reducao da morbilidade e mortalidade

associada as DCV.

Tchicaya et al. (2018) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a tendéncia no
conhecimento de FRCV entre doentes cinco anos apds angiografia corondria e investigar o
impacte do nivel educacional no nivel de conhecimento. No total, 39,9% dos doentes
conseguiram elencar pelo menos trés fatores de risco em 2013/2014, uma percentagem muito
superior aos 8,5% observados durante o inquérito inicial. Doentes com maior escolaridade
tiveram melhores resultados. As principais conclusdes foram que o nivel de conhecimento
esteve associado ao nivel educacional e melhorou para todos os grupos educacionais cinco anos
ap0s a coronariografia. As diferencas educacionais no conhecimento persistiram, mas as
lacunas diminuiram. Melhorar o conhecimento dos FRCV entre doentes com DCV ajudard a

aumentar a conscientizacao e a promover mudancas no estilo de vida.

Os dados apresentados sao evidentes na demonstracao que o conhecimento, quando aplicado e

traduzido em comportamentos, melhora o controlo dos FRCV e o controlo da doenca corondria.
2.5.2. Literacia em saudde

O papel mais ou menos ativo dos cidadaos na procura e gestao dos cuidados de saude tem sido
visto como um foco de atencao cada vez mais importante nos Ultimos anos (Nutbeam, 2000). A
escassez de recursos, aumento da esperan¢a média de vida com maior prevaléncia de doencas
cronicas e o aumento dos custos associados aos cuidados de salde, valorizou esta tematicae o

desenvolvimento de interesse no envolvimento dos cidadaos na gestao da satide/doenca.

Numa vertente mais universal de avaliacao do nivel de conhecimento e capacidade de gestao
em saude, surge a avaliacao da LS, que no seu modelo mais usual de avaliacao, desenvolvido
pela Health Literacy Europe durante o European Health Forum Gastein na Austria (2010), faz a
avaliacao dos cuidados de saude, promocao de saude e prevencao da doenca. A OMS, ja em
1998, definiu a LS como o conjunto de “competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos
individuos para acederem a compreensao e ao uso da informacao, de forma a promover e
manter uma boa satide” (OMS, 1998). Nos tiltimos anos, algumas publicacées tém demonstrado
que um nivel inadequado de LS pode ter encadeamentos significativos nos resultados em saude,

na utilizacao dos servicos de salde e, por conseguinte, na despesa em salde, pela vertente do
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aumento da despesa. O termo LS tem evoluido de uma definicao simplesmente cognitiva para
uma definicao mais abrangente que engloba as componentes pessoal e social do individuo,
caraterizando-se como a capacidade de tomar decisoes fundamentadas no seu dia-a-dia, na
vertente da gestao da sua saude. Assim, o melhor nivel de conhecimento nos dominios dos
cuidados de salde, prevencao da doenca e promocgao da saude contribui fortemente para

fortalecer os niveis de saide da populacao.
2.5.3. Autoeficacia no doente coronario

A autoeficacia (AE) é um conceito proveniente da teoria social cognitiva, relaciona-se as crencas
das pessoas pela capacidade de exercer controlo sobre eventos que afetam a sua vida. Segundo
Bandura (1977), a autoeficdcia tem um impacto significativo em varias dimensées da vida. Em
primeiro lugar, as crencas de autoeficdcia influenciam as escolhas e acdes das pessoas.
Individuos com elevada AE estao mais dispostos a enfrentar tarefas e situacdes desafiadoras,
acreditando na sua capacidade de ter sucesso. Em segundo lugar, a AE afeta o esfor¢o e a
persisténcia. Pessoas com alta AE tendem a investir mais esfor¢o e a persistir mais nas suas
atividades, mesmo perante dificuldades (Bandura, 1977). Albert Bandura (1977) define as
crencas de AE como a crenca que uma pessoa tem na sua capacidade de organizar e executar as
acoes necessdrias para gerir situacoes futuras. Bandura argumenta que essas crencas
influenciam a forma como as pessoas pensam, sentem, se motivam e comportam. Além disso,
as crencas de AE também afetam as reacdes emocionais das pessoas (Bandura, 1977).
Individuos com alta AE tendem a ver os desafios como algo a ser superado, enquanto aqueles
com bhaixa AE podem encarar os mesmos desafios como ameacas a serem evitadas. Desta
forma, a AE esta ligada a forma como as pessoas lidam com o stress e a ansiedade, considerado
um FRCV. Bandura (1977) identifica quatro principais fontes de influéncia na formacao das
crencas de AE: experiéncias de sucesso, experiéncias vicdrias, persuasao verbal e estados
fisioldgicos e emocionais. Experiéncias de sucesso onde 0s sucessos aumentam a AE, enquanto
fracassos a diminuem. As experiéncias vicdrias envolvem ohservar outras pessoas similares a si
mesmo ter sucesso, o que pode aumentar a crenca de que também se pode ter sucesso “se 0
outro pode fazer, eu também posso”. A persuasao verbal pelas avaliacdes recebidas dos outros.
Finalmente, os estados fisioldgicos e emocionais referem-se ao impacto que o estado
emocional de uma pessoa pode ter na percecao das suas capacidades. As influéncias na

formacao das crencas de AE sao também defendidas por (Zimmerman, 1995).
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Woodgate e Brawley, (2008) enfatizam a importancia da AE, definida como a confianca do
doente na sua capacidade de realizar comportamentos especificos de salde, como o exercicio
fisico regular, concluindo que aumentar a AE é essencial para melhorar a adesao ao exercicio e,

consequentemente, os resultados de satide dos doentes.

Relacdes entre AE percecionada e objetivos pessoais durante a RC foram positivamente
associados ao exercicio fisico seis e 12 meses apds a alta (D'Angelo et al., 2014) e ao hébito de
fumar duas a quatro semanas ap6s alta (Bakker et al., 2015). Pelo referido, é importante
considerar o General Self-Efficacy Scale (GSE) ao prever intencdes comportamentais e mudanca

de comportamento em saude apds um evento de doenca coronaria.

Piepoli (2020) no artigo da European Association of Preventive Cardiology discute aimportancia
da reabilitacao cardiovascular na prevencao secundaria de doencas cardiacas. A AE é destacada
como crucial para a adesao ao tratamento e para a implementacdao de mudancas no estilo de
vida, que sao essenciais para a recuperacao e a prevencao de novos eventos cardiacos.
Malagris et al. (2020) investigaram o nivel de AE, comportamentos de salde e adesao ao
tratamento em doentes portadores de diabetes e/ou HTA e, verificou-se que individuos com
maior nivel de AE aderiam mais ao tratamento e apresentavam mais comportamentos de satde.
Bortolon et al., (2015) no seu trabalho sobre AE para pratica de atividade fisica em doentes com
sindrome metahdlica refere que, o nimero de participantes que praticavam atividade fisica foi
significativamente maior no grupo com alta AE em comparacao ao grupo com baixa AE. Os
resultados mostram que a AE é um preditor significativo de adesao ao tratamento, exercicio e,
implementacao de mudancas no estilo de vida, o que é vital para a reabilitacao e a gestao da

saude cardiovascular.
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3. METODOLOGIA

De sequida sao apresentados alguns dados relativos ao estudo e a amostra selecionada. Sao
também caraterizados os questiondrios utilizados e quais os dados colhidos no formulario

desenvolvido para o presente estudo.
3.1. Enquadramento ao tema

A principal causa de morte em Portugal e no mundo sao as DCV. No entanto, dado o
desenvolvimento tecnoldgico, do conhecimento e adocao de medidas preventivas na area da
saude, a taxa de mortalidade relacionada a estas doencas tem diminuido. O aumento da
sobrevida desencadeia a necessidade do desenvolvimento de estratégias de prevencao
secunddria, de forma a permitir aos individuos que vivem com as consequéncias das DCV a
melhor qualidade de vida possivel. As principais Sociedades Europeias e Americanas de
Cardiologia fazem classe de recomendacao | e nivel de evidencia A aos PRC. A utilizacao de um
questiondrio validado é essencial para monitorizar o conhecimento e para a legitimidade e
uniformizacao dos dados. O Coronary Artery Disease Education Questionnaire Il (CADE-Q II) foi
concebido para avaliar o conhecimento dos doentes coronarios inseridos em PRC. Também,
baixos niveis de LS podem ter influéncia nos resultados de saude, utilizacao dos servicos e por
conseguinte no aumento dos custos em saude, sendo uma vantagem a avaliacao do nivel de LS
das populacoes. Por outro lado, a AE estd associada a capacidade das pessoas exercerem
controlo sobre eventos que afetam a sua vida, tornando a relacao com o conhecimento e a LS

um gerador de potenciais para a gestao da saude.
3.2. Tipode Estudo

Trata-se de um estudo observacional, com corte transversal, analitico e multicéntrico,
envolvendo varios centros de pesquisa, todos eles nas unidades de internamento de cardiologia,
em doentes com doenca coronaria comprovada por método de imagem (cateterismo cardiaco) e

a frequentar PRC.
3.3. Populacao/amostra

0 estudo teve uma abrangéncia multicéntrica, onde foi obtida aprovacao pelo conselho de ética
para o desenvolvimento do estudo, reunindo doentes que cumpram os critérios de elegibilidade:
mais de dezoito anos; doenca corondria comprovada por imagem (cateterismo cardiaco), em

pelo menos uma artéria coronaria numa percentagem minima de 50%; a frequentar unidades de
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cardiologia sob PRC; com capacidade para responder aos questionarios e aceitar participar no

estudo, dando o seu consentimento escrito.
3.4. Instrumento de colheita de dados

Para colheita de dados na amostra selecionada, foram utilizados dois questionarios validados
(Pedro et al. 2016; Scholz et al., 2002) e outro com objetivo de validacao para a populacao
Portuguesa (Portugal) (CADE-Q-II). Foi também utilizado um formulario de dados hiogréficos e

clinicos.
3.4.1. Avaliacao da literacia em sadde: HLS-EU-PT-Q16

Serensen et al. (2015) desenvolveram um instrumento para avaliar o nivel de LS - Health
Literacy Scale - Europe (HLS-EU) que foi traduzido e validado para a populacao portuguesa por
Pedro et al. (2016). O HLS-EU-PT apresenta-se como um instrumento adequado para aferir o
nivel de LS da populacao portuguesa e evidencia propriedades estatisticas comparaveis as
versoes utilizadas nos outros paises. A versao original com 47 itens (Sgrensen et al., 2013) foi
adaptada e, a partir dessa versao, surgiram duas versoes mais reduzidas, sendo a versao HLS-
EU-PT-Q16 (Pedro et al. 2023) com 16 itens a escolhida no presente estudo. O HLS-EU-PT-Q16
identifica quatro competéncias relacionadas a gestdao da informacao em sadde (encontrar,
compreender, avaliar e aplicar) em trés dominios (cuidados de salde, prevencao de doencas e
promocao da salde). Para avaliar corretamente a LS dos inquiridos, estes devem responder a
pelo menos 14 das 16 perguntas, todos os questionarios com menos de 14 respostas vdlidas ou
respostas multiplas na mesma pergunta foram anulados. Os 16 itens foram dicotomizados: as
respostas “dificil” e “muito dificil” receberam o valor “0” e as respostas “facil” e “muito facil”
receberam o valor 1. A soma dos valores atribuidos a cada um dos 16 itens é o nivel de LS de cada
individuo. Uma soma total 213 é considerada um nivel adequado, um valor entre 9 e 12 é
considerado um nivel problematico e um valor <8 caracteriza individuos com um nivel
inadequado de LS. Além disso, para garantir uma comparacao eficaz entre os subdominios, os
indices foram padronizados no indice geral de LS, uma escala métrica variavel entre 0-50. O
indice geral de LS (indice G-LS16) foi calculado da sequinte forma: indice G-LS16 = (média - 1) x
(50/3). Foram definidos quatro niveis de LS: inadequado (0-25), problemdtico (25,1-33),
suficiente (33,1-42) e excelente (42,1-50)
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3.4.2. Avaliacao da autoeficdcia geral percecionada: GSE

A AE percecionada representa um juizo otimista de competéncia pessoal que aparenta ser um
fendmeno que explica a motivacao e as realizacoes dos seres humanos. A escala GSE,
desenvolvida para medir esse construto no nivel mais amplo, foi adaptada para varios idiomas.
As propriedades estatisticas deste instrumento foram examinadas entre 19120 participantes de
25 paises (Scholz et al., 2002) incluindo Portugal. Os alfas de Cronbach variaram de 0,76 a 0,90,
sendo a escala unidimensional. A principal questao de pesquisa foi se a medida é equivalente
entre culturas, ou seja, se corresponde a apenas uma dimensao. Os resultados confirmam essa
hipdtese e sugerem a globalidade do construto subjacente, tendo porem referencia a diferencas
culturais carentes de mais estudos. A escala geralmente é autoaplicavel e requer quatro minutos
para preenchimento em média. As respostas sao feitas numa escala Likert de quatro pontos que
varia de “Nao é verdade a meu respeito” (1) a “E totalmente verdade a meu respeito” (4), sendo
somadas as respostas de todos os 10 itens para obter a pontuacao composta final, com um
intervalo entre 10 e 40, sem recodificacao. Pontuacées mais altas indicam um GSE mais alto,
que prenuncia a capacidade de lidar com os problemas didrios e a capacidade de se adaptar apds
experimentar varios eventos stressantes da vida. A AE percecionada é um construto operativo
que estd relacionada ao comportamento subsequente e, portanto, é relevante para a pratica

clinica e mudanca de comportamento.

3.4.3. Avaliacao do nivel de conhecimento dos doentes sobre doenca arterial

coronaria: CADE-Q I

0 instrumento desenvolvido por (Ghisi et al., 2015) possui 31 itens, cada um com quatro op¢des
de resposta com afirmacdes acerca de um dos cinco dominios abordados. Em cada item hd uma
opcao de resposta que é a mais “correta’, ou seja, possui apenas informacdes completas e
verdadeiras sobre a area em questao e é pontuada com 3 pontos. Outra op¢ao de resposta é
“parcialmente correta”, contendo informacdes distintas para a mesma area em questao, e é
pontuada com 1 ponto. As outras 2 opcoes de resposta sao: “incorreta”, que é afirmativa, onde
todas as informacgoes sao incorretas, a quarta opcao “nao sei”, uma alternativa que deve ser
preenchida quando o doente nao tem certeza de nenhuma das trés alternativas anteriores. As
alternativas “incorreta” e “nao sei’ nao apresentam pontuacao (=0). A soma da pontuacao total
do instrumento é calculada para representar o conhecimento dos doentes sobre 0s assuntos
abordados, num maximo de 93 pontos e minimo de O (zero). Portanto, o instrumento visa

quantificar o nivel de conhecimento (global e por dominios) dos doentes sobre a sua doenca.

23



3.4.4. Formulario de colheita de dados biograficos e clinicos

O formulario foi desenvolvido pelo investigador com objetivo de registar os dados biograficos e
clinicos relevantes para o estudo. No documento constam dados de identificacao do centro
relativos a: centro de pesquisa, nimero de registo, responsavel pelo questionario, data do
cateterismo cardiaco. De sequida foram identificados os dados biograficos do doente, relativos
a: idade, sexo, drea de residéncia, escolaridade, estado civil e rendimento familiar mensal do
agregado. Por ultimo sao registados dados clinicos relativos a: FRCV identificados na admissao,
dados analiticos (colesterol total, colesterol LDL, triglicerideos e hemoglobina glicada) e registo
de doenca corondria comprovada por cateterismo cardiaco. Para todos os FRCV, foram
definidos e disponibilizados no verso do formulario, os critérios de presenca do referido FRCV,
definidos sequndo recomendacdes da sociedade europeia de cardiologia (Piepoli et al.,, 2016),
tendo por objetivo uniformizar os registos e criar critérios objetivos de definicao da presenca do

FRCV.
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4. RESULTADOS
4.1. Caraterizacao geral da amostra

A amostra é constituida por 229 doentes a frequentar unidades de cardiologia com PRC (fase | e
I1), de dois centros hospitalares. Apenas um dos centros (B) tem um PRC estruturado, sendo que
neste centro foram incluidos doentes dos dois grupos de RC (fase I e Il), no centro A os doentes
incluidos com referéncia a fase Il, sao doentes seqguidos em consulta de follow-up com
seguimento por enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, onde seguem as

recomendacoes da fase Il dos PRC, sem inclusao em programa de treino de exercicio.

Foi utilizada uma amostra por conveniéncia, sustentada pela disponibilidade dos doentes que
aceitaram participar na pesquisa. Para a selecao dos doentes foram utilizados os critérios de
elegibilidade definidos. A amostra nao é equitativa na quantidade de participantes dos diferentes
centros, devido a varios fatores externos, sendo a sua distribuicao de 163 no primeiro centro e

66 participantes no segundo.

Aidade dos participantes variou dos 30 aos 91 anos, com média de idade de 65+12 anos, mais de
metade dos participantes (n=122) tinha idade inferior a 65 anos e maioritariamente homens
(n=188). A amostra caracteriza-se por baixos niveis de escolaridade (até 42 classe: n=159),
baixos rendimentos do agregado (até 1500€; n=169), sendo que, na amostra, as percentagens
dos dois escaldes inferiores de escolaridade e rendimento, sdo superiores a média nacional (INE,
2023), casado e/ou unido de fato (n=179), em zona de habitacao rural (n=133). O principal

diagndstico para o motivo de internamento foi o EAM (n=143).

Tabela 3 - Carateristicas sociodemogrdficas e clinicas dos participantes (n=229)

Carateristicas sociodemograficas e clinicas n (%)

Sexo Homem 188 (82,1)
Mulher 41 (17,9)
Fase | 182 (79,5)

Fase PRC Fase Il 47 (20,5)

< A . Rural 133 (58,1)

Area de residéncia Urbano 96 (41,9)
Sem escolaridade 17 (7,4)
até 49 classe 142 (62)

) Até 92 ano 33 (14,4)

Escolaridade Até 12° ano 25 (11)
Até Licenciatura 9(3,9)
Pés-Licenciatura 3(1,3)
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Casado / unido fato 179 (78,2)

Estado civil Vidvo / solt. / div. 50 (21,8)
até 1500€ 169 (73,8)
Rendimento 1501 a 2500€ 47 (20,5)
mensal 2501 a 3500€ 7(3,1)
mais de 3500€ 6(2,6)
HTA 180 (78,6)
Diabetes mellitus 93 (40,6)
Obesidade 44 (19,2)
Fumador 71 (31)
Fatores de Risco Dislipidemia 204 (89,1)
Cardiovasculares Stress 134 (58,5)
Sedentarismo 155 (67,7)
Hx doenga familiar 104 (45,4)
Alcoolismo 77 (33,6)
Hx doencga prévia 73 (31,9)
EAM com supra ST 70 (30,6)
Motivo do EAM sem supra ST 73 (31,9)
internamento Angina instavel 44 (19,2)
Outro 42 (18,3)

Fonte: dados obtidos na amostra

4.2. Resultados da avaliacao da literacia em saudde

Depois de analisar as respostas obtidas, estas foram convertidas numa pontuacdo/score, de
forma a possibilitar obter niveis de LS na amostra. Os resultados descritos na tabela 4, mostram
uma média de valores 28,7 e uma mediana de 28,1, variando entre um minimo de 6,3 e um

mdximo de 50, com desvio padrao de 6,57.

Tabela 4 - Andlise descritiva do score de literacia em satide

Média 28,7
Desvio Padrao 6,57
Mediana 28,1
Minimo 63
Maximo 50

Fonte: dados obtidos na amostra

As pontuacoes obtidas foram agrupadas em quatro niveis, sendo eles inadequado, problematico,
suficiente e excelente. Os dados representados no grafico 1, mostram que 31% da amostra tem
um nivel de LS considerado inadequado, 44,6% tem um nivel problematico, 21,8% possui um

nivel suficiente e apenas 2,6% é considerado excelente. Na andlise cumulativa é possivel
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verificar que 75,6% apresentam um nivel inadequado ou problematico de LS. Por conseguinte

apenas 24,4% apresentam um nivel suficiente ou excelente de LS.

O grafico 1 mostra os niveis de LS geral e subdivididos em dominios, sendo eles a promogao da

saude, prevencao da doenca e cuidados de saude.

mnadequado m Problematico Suficiente Excelente
Promogéo da Saude _- 37'6% 4'8%

Prevencéo da Doenca

Culdados de Sadde _ 27’5% 5’7%

23,1% 3,5%

Literacia em Geral 21,8% 2,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grdfico 1- Nivel de literacia em satide da amostra por sub-dimensaes e geral

Na distribuicao das respostas descritas na tabela 5, é possivel verificar que a frequéncia da
resposta “Facil (3)" é a mais frequente em quase todas as questdes, com excecao das questoes
8, 11e 12, sendo a resposta mais frequente "Dificil (2)". As trés questdes (8,11 e 12) pertencem ao
dominio da prevencao da doenca, que, como anteriormente apresentado (grafico 1), é o dominio
gue apresenta uma maior percentagem de individuos com um nivel inadequado de LS (41,9%) e
o terceiro maior com uma percentagem de individuos com um nivel problematico (31,5%), sendo
que o acumulado do nivel inadequado e problematico atinge 73,4% neste dominio, s6
ultrapassado pela avaliacdao da literacia em geral. Nos dados recolhidos e apresentados no
grafico 1, é possivel verificar que tanto na avaliacao da literacia em geral como em todos os

dominios, o somatdrio do nivel inadequado e problematico superam os 50%.
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Tabela 5 - Distribuicdo das respostas (%) ao European Health Literacy Survey (short version) HLS-EU-PT-Q16

Questdes Respostas (%)

Numa escala de muito dificil (1) a muito facil (4), Muito Dificil  Facil (3) Muito Nao sei (0)

qual o grau de dificuldade que sente a...: dificil (1) (2) facil (4)
1.Encontrar informacao sobre tratamentos de 6,6 42,4 445 61 04
doengas que o preocupam?
2.Saber mais sobre onde obter ajuda 4.8 341 55,9 39 13
especializada quando estd doente?
3.Compreender o que o seu médico lhe diz? 13 18,8 66,4 13,5 0,0
4.Compreender as instrucdes do seu médico ou 0,9 83 66,8 22,7 13

farmacéutico sobre a toma do medicamento
que foi receitado?

5.Avaliar quando pode necessitar de uma 35 36,2 50,7 5.2 44

segunda opiniao de outro médico?

Literacia em cuidados de saude

9,6 0,0

1 '

6.Usar a informacao que o seu médico lhe da 2,6 275 60,3
para tomar decisoes sobre a sua doenca?

7.Sequir as instrucdes do seu médico ou 13
farmacéutico?

438 725 214 0,0

'

8.Encontrar informacao para lidar com os 13,5 56,4 25,8 2,6 1,7
problemas de satide mental como o stress ou a

depressao?

9.Compreender os avisos de saude relativos a 35 19,2 57,2 19,7 0,4
comportamentos como fumar, falta de
atividade fisica e excesso de dlcool?

10.Compreender porque precisa de fazer 2,2 16,2 62,4 18,8 0,4
rastreios?

1M.Avaliar se a informacao nos meios de 8,7 415 40,2 61 35
comunicacao sobre os riscos para a saude é de
confianca?

Literacia em prevencédo da doenga

12.Decidir como se pode proteger da doenca 79 459 38,4 52 2,6
com base em informacao dos meios de
comunicacao?

13.Saber mais sobre as atividades que sao boas 4.4 35,4 484 10,9 0,9
para o seu bem-estar mental?

14.Compreender conselhos sobre saude vindos 31 24,0 641 79 0,9
de familiares ou amigos?

da salde

15.Compreender a informacao nos meios de 35 28,8 58,1 79 1,7

comunicacao como se manter mais saudavel?

Literacia em

promogéao

16.Avaliar quais os comportamentos didrios 35 31,0 551 10,0 04
que estao relacionados com a sua saudde?

4.2.1. Descricao do nivel de Literacia em sadide da amostra em funcao dos fatores

sociodemograficos

A tabela 6 descreve os niveis de LS distribuidos por intervalos etdrios. A andlise dos dados
evidencia uma percentagem do nivel inadequado, no intervalo etario =70, muito superior aos
outros intervalos etdrios. O nivel problematico mantem-se semelhante, com tendéncia

crescente acompanhando o crescimento etdrio. Pelo contrario, o nivel suficiente tem uma
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relacao negativa com a idade. Os valores do nivel excelente sao muito baixos em todos os
intervalos etarios, assumindo valores mais altos no intervalo etdrio 60 a 69. Portanto, o
intervalo etdrio =70 assume uma percentagem de inadequado e problematico (acumulada) de
90,36%, enquanto o intervalo etdrio <59 obtém uma percentagem de inadequado e

problemdtico (acumulada) de 67,50%.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra por intervalo etdrio e nivel de literacia em satide

<59 60 a 69 270
% % %
e Inadequado 26,25 24,24 4217
_§ Problematico 41,25 42,42 48,19
_§ S Suficiente 30,00 28,79 8,43
S : Excelente 2,50 4,55 1,21
‘% Total 100% (n=80)  100% (n=66)  100% (n=83)

A tabela 7 descreve os niveis de LS em funcao do nidmero de FRCV presentes. Foram
considerados os seguintes FRCV: HTA, obesidade, dislipidemia, sedentarismo, alcoolismo, DM,
fumador, stress e histdria de doenca familiar (genética). Os critérios de presenca dos FRCV
foram ja anteriormente descritos no ponto 2.2.2. A andlise dos resultados é possivel observar
que os niveis de LS problematico aumentam em funcao da presenca de maior nimero de FRCV
e, o nivel suficiente diminui quanto maior é a presenca dos FRCV. O nivel inadequado assume
valores constantes e o nivel excelente, com valores muito baixos, sao despreziveis. Também a
soma dos niveis inadequado e problematico aumentam em funcdo da presenca de maior

numero de FRCV.

Tabela 7 - Distribuicao da amostra pela presenca de FRCV e nivel de literacia em sadde

0-3 4-5 26

% % %
c Inadequado 31,11 30,58 31,75
,§ Problemético 33,33 46,28 49,21
%ﬁ S Suficiente 35,56 19,83 15,87
3 : Excelente 0,00 3,31 3,17
‘é Total 100% (n=45) ~ 100% (n=121)  100% (n=63)
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A tabela 8 descreve os niveis de LS por sexo. Os resultados descritos mostram que os homens
tém maiores indices de LS, apresentando menores valores no nivel inadequado e, maiores
valores nos niveis problemdtico e suficiente. O sexo feminino apresenta uma percentagem
acumulada de inadequado e problematico de 85,36%, enquanto o sexo masculino obtém uma
percentagem acumulada de 73,40%. Ambos os sexos apresentam haixos niveis excelente no

presente estudo.

Tabela 8 - Distribuicao da amostra por sexo e nivel de literacia em sadde

Feminino Masculino
% %

e Inadequado 46,34 27,66
(O]
« Problematico 39,02 45,74
Q
©
&3 Suficiente 12,20 23,94
- ®©
[0} wn
© Excelente 2,44 2,66
(]
2 Total 100% (n=41) __ 100% (n=188)

A tabela 9 descreve os niveis de LS por nivel de escolaridade. E possivel observar que o nivel
inadequado assume uma tendéncia decrescente, a medida que aumenta o nivel de escolaridade,
com exce¢ao do nivel de licenciatura. Em sentido contrdrio, o nivel suficiente assume uma
tendéncia crescente, com ligeira descida no nivel de escolaridade - Até 122 ano. O somatdrio dos
niveis inadequado e problemdtico assumem uma tendéncia decrescente a medida que aumento
o nivel de escolaridade, com valores de 100% no grupo sem escolaridade e 33,33% no grupo

com pos-licenciatura.

Tabela 9 - Distribuicao da amostra por nivel de escolaridade e nivel de literacia em satide

Sem Até a 42 Até ao 9° Até ao 12° Licenciatura Pos-
escolaridade classe ano ano . licenciatura
% % % % % %
Inadequado 64,71 35,21 15,15 12,00 22,22 0,00
§ Problematico 35,29 45,07 51,52 48,00 22,22 33,33
g 2 Suficiente 0,00 17,61 33,33 32,00 44,44 66,67
é g Excelente 0,00 2,11 0,00 8,00 11,11 0,00
E Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
z (n=17) (n=142) (n=33) (n=25) (n=9) (n=3)
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4.2.2. Comparacao dos niveis de literacia em satide com outros estudos

Depois de relatados os resultados de presente estudo, torna-se interessante a sua comparacgao
com outros estudos realizados em Portugal, de forma a estabelecer relagdes entre resultados

das diversas investigacoes, com amostras diferentes e carateristicas de estudo diversas.

Os resultados apresentados no grafico 2, incluem os resultados do presente estudo e de outros
realizados em Portugal, com algumas semelhancas entre eles, nomeadamente o questionario

aplicado.

A anadlise dos resultados apresentados no grafico evidencia um resultado comum a todos eles,
com a descricao do nivel excelente a ser o menos representado. O nivel problematico foi o mais
representado em trés dos estudos, com a excecao de (Espanha et al.,, 2016) e (Arriaga et al.,
2022), em que o nivel suficiente foi o mais representado. Os resultados do presente estudo
aproximam-se dos resultados de Veladas (2022) e Pedro et al. (2016), com o nivel problemdtico
a ser o mais representado, com ligeira reducao no nivel suficiente e excelente e, aumento mais
acentuado no nivel inadequado. Os resultados de Arrigada et al. (2022) sdo os mais préximos do
presente estudo no nivel excelente, sendo os restantes niveis bastante diferentes, tendo

também grandes discrepancias com os restantes estudos.

100% 2.6
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Pinto R., (2024)  VeladasF,, Arrigadaetal., Pedroetal., Espanhaetal.,
(2022) (2022) (2016) (2016)

21,8

W Inadequado M Problematico Suficiente Excelente

Grdfico 2 - Dados comparativos dos resultados de estudos realizados em Portugal

4.3. Anadlise de dados: Escala de autoeficacia geral percecionada (GSE)

A GSE foi desenvolvida por Ralf Schwarzer e Mathias Jerusalem (Schwarzer et al., 1995), é um

instrumento de auto-preenchimento que pretende avaliar a competéncia pessoal para lidar
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eficazmente perante algumas situacoes stressantes, decorrentes ao longo da vida. A GSE é
composta por 10 itens com quatro alternativas de resposta, variando numa pontuacao total
entre os 10 e os 40 pontos. Pela sua construcao, os valores mais elevados na escala GSE
indicam uma relacao direta com uma elevada AE geral, sendo definida como uma escala

unidimensional.

Na tabela 10 sao apresentados os resultados da média (desvio padrao) por item e global do

questionario na amostra.

Tabela 10 - Estatistica descritiva, média (desvio padrdo) por item e global do questiondrio (GSE) na

amostra e alfa Cronbach
Item Média (DP) n=229
Eu consigo resolver sempre os problemas dificeis se eu tentar bastante. 3,04 (0,9)
Se alguém se opuser, eu posso encontrar os meios e as formas de alcancar o que eu 2,90 (0,9)
quero.
E facil para mim, agarrar-me as minhas intencdes e atingir os meus objetivos. 3,02(0,8)
Eu estou confiante que poderia lidar, eficientemente, com acontecimentos 2,48 (0,9)
inesperados.
Gracas ao meu desembaraco, eu sei como lidar com situac6es imprevistas. 2,68(09)
Eu posso resolver a maioria dos problemas se eu investir o esforco necessario. 312(07)
Eu posso manter-me calmo ao enfrentar dificuldades porque eu posso confiar nas 2,93(0,8)
minhas capacidades para enfrentar as situacoes.
Quando eu sou confrontado com um problema, geralmente eu consigo encontrar 2,92(0,8)
diversas solucoes.
Se eu estiver com problemas, geralmente consigo pensar em algo para fazer. 3,04 (08)
Quando tenho um problema pela frente, geralmente ocorrem-me varias formas para 2,97(0,8)
resolvé-lo.

Escala completa 291(5.2)

o=0,84

Legenda: DP- desvio padréo; a — alfa cronbach

No estudo realizado por Scholz et al. (2002) sobre AE, os autores investigaram a relacao entre a
AE percebida e a saude de individuos de diferentes culturas, os dados foram recolhidos em 25
paises e a amostra totalizou 19120 participantes. Os resultados mostraram que a AE estd
positivamente associada a comportamentos de satude e bem-estar psicoldgico em todas as

culturas estudadas. Individuos com alta AE relataram menos sintomas fisicos e melhor satide
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mental comparados aos individuos com baixa AE. O estudo também encontrou variacoes
culturais significativas indicando que o contexto cultural influéncia a relagao entre AE e satde.
As andlises mostraram que a AE é um preditor robusto de saide em diversos contextos
culturais, o que sugere a importancia de desenvolver intervencoes focadas em aumentar a AE
para melhorar a sadde globalmente, A amostra portuguesa (N=568) presente nesta meta-
andlise obteve um o=0.76 (Scholz et al., 2002).
Tabela 11- Valores de média (desvio padrdo) de autoeficdcia em doentes com e sem histdria prévia de
doenca corondria e no total da amostra

Autoeficacia

Populacao Média Desvio padrao p
Doentes com hx prévia de DC (n=73) 28,45 538

Doentes sem hx prévia de DC (n=156) 29,39 515 0,104
Amostra total (n=229) 29,09 5,24

Os resultados obtidos na tabela 11 demonstram que nao existe corelacdo estatisticamente
significativa entre os subgrupos de doentes com histdria prévia de doenca corondria e os

doentes sem histdria prévia de doenca coronaria, relativamente a autoeficacia.

Um estudo realizado por Aradjo (2011), realizado numa populacao de professores (Portugueses),

obteve um valor de o= 0,87 vs 0,84 no presente estudo.

Na tabela 12 sao apresentados os resultados da média e desvio padrao obtidos nos diversos
estudos. O valor de alfa (a) é aproximado, com ligeira variacao no resultado apresentado no
estudo elaborado por Scholz (2002) na populacao Portuguesa. Os valores médios de AE, dos
diferentes estudos sao préximos, sendo o valor médio mais elevado de 32,43 (3,92) referido no

estudo de Aradjo (2011) e o valor médio minimo no presente estudo 29,09 (5,25).

Tabela 12 - Valores obtidos em vdrios estudos, utilizando a escala GSE

Autoeficacia

Estudo Média(dp) a

Scholz et al., (2002) 29,55 (5,32) 0,86
Scholz et al., (2002) - (Portugal) 30,35 (n.a) 0,76
Aratjo, (2011) 32,43(3,92) 0,87
Presente estudo 29,09 (5,25) 0,84
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4.4. Relacao de dados entre literacia em saude e autoeficdcia geral percecionada

Ha uma relacao significativa entre LS e AE percecionada. Ambos os conceitos estao interligados
e desempenham papéis importantes na promocao da salde e na gestao da doenca. A LS refere-
se a capacidade de uma pessoa obter, processar e entender informacdes basicas de salde para
tomar decisdes informadas. Inclui habilidades como leitura, compreensao de instrucoes
médicas, navegacao no sistema de salde e a capacidade de interpretar informacoes de saude.
AE percecionada é a crenca de uma pessoa na sua capacidade de executar comportamentos
necessdrios para produzir determinados resultados. Esta crenca influencia como as pessoas

pensam, se sentem e se comportam em relagao a sua saude.

Tabela 13 - Relacao entre literacia em saude e autoeficdcia percecionada em diferentes atitudes

Atitudes Literacia em satde Autoeficdcia percecionada
Compreensao de | Uma maior LS facilita a compreensao de | Compreender essas informacoes
Informacoes de | informacdes complexas de satide. aumenta a confianca das pessoas na
Saudde sua capacidade de tomar decisoes
informadas sobre a sua saude.
Tomada de Capacita as pessoas a tomar decisdes | A crenca na capacidade de tomar
Decisao informadas sobre tratamentos, | essas decisoes reforca a AE, levando a
prevencao de doencas e | melhores resultados de satde.
comportamentos saudaveis.
Gestao de Individuos com maior LS estao melhor | Aqueles que acreditam na sua

Doencas Cronicas

equipados para gerir condi¢oes cronicas
através da compreensao das instrucoes
médicas e do seguimento de planos de

tratamento.

capacidade de gerir a sua saude sao

mais propensos a aderir aos

tratamentos e d manter

comportamentos saudaveis.

Comportamentos
de Saude

Preventiva

Facilita a adocao de comportamentos

preventivos, como a realizacao de
exames de saude regulares e a adogao

de uma dieta equilibrada.

A percecao de AE fortalece a intencao

de adotar e manter esses

comportamentos preventivos

Alguns estudos mostram que hd uma correlacao positiva entre LS e AE percecionada. Pessoas

com alta LS tendem a ter niveis mais elevados de AE. Farley (2020) concluiu que melhorar os
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niveis de LS e impulsionar a AE pode aumentar a adesao ao tratamento e diminuir custos em

satide. Para Sugiharto et al. (2024) a educacao em saide através de métodos tradicionais

(folhetos, livros, etc.) e intervencdes digitais (jogos interativos, internet, etc.) melhoram os niveis

de AE, conhecimento e LS em doentes com doenca crénica.

A tabela 14 mostra os niveis de LS e AE nas diferentes carateristicas sociodemogrdficas,

demostrando que os niveis de LS e AE nos diferentes sexos nao é estatisticamente significativa,

assim como os niveis de AE para diferentes niveis de rendimento. Todas as restantes

correlagdes tém significancia estatistica.

Tabela 14 - Nivel de literacia em satide e de autoeficdcia por carateristicas sociodemograficas

Carateristicas sociodemograficas n (%) Literacia p Autoeficacia P
Sexo Homem 188 (82,1) 29,2 (7,34) 0,157 29,5 (5,01) 0,115

Mulher 41 (17,9) 26,1 (6,21) 27,3 (5,97)

30— 40 5(2,2) 26,7 (6,71) 28,4 (5,90)

41-50 19 (8,3) 32,2 (6,76) 32,0 (4,53)

51— 60 64 (27,9) 289(662) 0001  29,0(537) 0,016
Idade 61— 70 63 (27,5) 30,4 (6,54) 30,1 (5,80)

71 - 80 63 (27,5) 26,3 (5,50) 27,9 (4,19)

, 80 15 (6,6) 26,5 (6,24) 27,1 (5,43)

S/ escolaridade 17 (7,4) 22,8 (4,62) 27,4 (3,86)

até 49 classe 142 (62) 28,1 (6,46) 28,4 (5,53)
Escolaridade Até 92 ano 33 (14,4) 29,9 (4,44) 0,001 30,6 (4,62) 0,016

Até 122 ano 25 (11) 31,8 (6,18) 30,8 (4,72)

Até Licenciatura 9(3,9) 34,2 (8,16) 32,6 (4,07)

Pés-Licenciatura 3(1,3) 34,4 (6,34) 31,0(1,73)

até 1500€ 169 (73,8) 27,6 (6,33) 28,7 (5,33)
Rendimento 1501 a 2500€ 47 (20,5) 31,8 (5,83) 0,001 30,3 (4,95) 0,181
mensal 2501 a 3500€ 7(3,1) 31,1 (4,75) 31,1 (5,18)

mais de 3500€ 6 (2,6) 32,1(9,76) 29,2 (4,17)

Os resultados entre niveis de LS e valores de AE (tabela 15), demonstram uma relacao direta

entre variaveis, observando-se significado estatistico entre niveis de LS e AE.

Tabela 15 - Correlagao entre niveis de literacia em satide e escala de autoeficdcia

Nivel literacia n (%) Autoeficacia p
inadequado 71(31) 26,4 (4,73)
problemdtico 102 (44,6) 29,2 (5,09)
adequado 50(21,8) 32,1 (4,30) 0,001
excelente 6(2,6) 33,8 (3,82)
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5. Traducao, adaptacao cultural e validacao do questionario: Conhecimento sobre a

Doenca das Artérias Coronarias (CADE-Q I1)

O texto é apresentado em forma de artigo cientifico, tendo por objetivo propor o trabalho para
publicacao em revista cientifica, divulgando desta forma um questiondrio para avaliacao do
conhecimento sobre a doenca arterial corondria, sendo possivel a sua utilizacao pelos

profissionais, principalmente da drea da saude.

Contributos para a validagao do questiondrio Coronary Artery Disease Education Il (CADE-Q
I1) para Portugués Europeu

RESUMO

Introducdo: A reabilitacdo cardiaca (RC) tem o mais alto nivel de recomendacao (classe | e nivel
de evidéncia A) pela sociedade europeia de cardiologia, tendo na sua base o conhecimento e
controlo dos fatores de risco cardiovasculares. Torna-se assim necessdrio ter instrumentos
validados para a avaliagao do conhecimento. O questionario CADE-Q-II-PT foi desenvolvido

com esse objetivo.

Objetivo: Traduzir, adaptar culturalmente e contribuir para a validacao do questiondrio (CADE-Q

I1), para a lingua portuguesa (Europeu).

Material e métodos: A versao portuguesa foi desenvolvida apds traducao e revisao por um
grupo de especialistas em RC e académicos, validada apds obtencao de 229 questionarios
aplicados a um grupo de doentes com doenca coronaria a frequentar programas de RC. A
fiabilidade foi avaliada através da consisténcia interna, pelo alfa Cronbach (o), a validade de
critério foi avaliada em relacao a escolaridade, e a validade convergente em relacao ao nivel de
literacia, relacionando com os dados obtidos do questiondrio - HLS-EU-PT-Q16. O nivel de

significancia escolhido para todos os testes foi de 5%.

Resultados: Todos os itens do questiondrio inicial foram mantidos. O questionario apresentou
um bom nivel de consisténcia interna («=0,845). Foram obtidas boas correlagcdes entre os
valores totais de conhecimento e escolaridade (r=0,447, p<0,001) e niveis de literacia (r=0,436,

p<0,001). A média da pontuacao total foi de 46,46 (15,85) pontos.
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Conclusao: Passamos assim a dispor do primeiro instrumento vdlido e fidvel, o CADE-Q-II-PT
em portugués europeu, para avaliacao do nivel de conhecimento dos doentes corondrios, cuja

utilizacao se recomenda em estudos futuros.

Palavras chave: Questiondrio; Literacia em saude; Conhecimento em saudde; Doenca arterial

corondria; Estudos de validacao.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, as medidas preventivas adotadas na drea da saude e o desenvolvimento
tecnoldgico permitiram uma reducao das taxas de mortalidade atribuidas a doenca
cardiovascular (DCV). Porém, mantém-se a necessidade de se reduzir a incidéncia de DCV, que
continua a ser a principal causa de morte em Portugal (INE, 2021) e na Europa (Health at a
Glance: Europe 2022). Segundo dados da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (OMS, 2021)
estima-se que 17,9 milhées de pessoas morreram de DCV em 2019, representando 32% de
todas as mortes globais. Destas mortes, 85% foram devido a enfarte e acidente vascular
cerebral. Das 17 milhdes de mortes prematuras (idade inferior a 70 anos) por doencas nao
transmissiveis, em 2019, 38% foram causadas por DCV. A maioria das mortes por DCV pode ser,
no entanto, prevenida, abordando os fatores de risco modificdveis, como uso de tabaco,
alimentacao e obesidade, sedentarismo e consumo abusivo de alcool. E, por isso, importante
prevenir a DCV e detetd-la 0 mais precocemente possivel para que o aconselhamento e a
terapéutica médica possam ser eficazes. De entre as DCV mais prevalentes estd a doenca
corondria (DC), cuja mortalidade se encontra a diminuir nos dltimos anos nos paises
desenvolvidos, apesar da morbilidade associada a esta patologia estar a aumentar por
persisténcia da incidéncia de eventos relacionados com a DCV. A melhoria das técnicas de
diagndstico e das terapéuticas de fase aguda tem permitido a melhoria da sobrevida dos
doentes com enfarte agudo do miocardio (Crea, 2023; Kostis et al., 2010; Roger et al., 2010). A
RC baseada no exercicio também esta associada a reducoes significativas do risco de
mortalidade cardiovascular e hospitalizacées, o que torna pertinente o desenvolvimento de
estratégias de prevencao secundaria (Dibben et al., 2023). Simultaneamente os programas de
reabilitacdo cardiaca (PRC) evoluiram, deixaram de se basear apenas no exercicio fisico e sao
agora programas amplos de acao na prevencao secunddria. Estes incluem varios componentes
considerados essenciais como: avaliagao médica, controlo de fatores de risco cardiovascular,

otimizacao terapéutica; aconselhamento nutricional; acompanhamento psicossocial e
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profissional; orientacdo na atividade fisica e treino fisico (Ambrosetti et al., 2021; Arnett et al.,
2019; Piepoli et al., 2014). Para o planeamento e avaliacdo das necessidades educacionais
eficazes é necessario ter um conhecimento profundo sobre o que os doentes com patologia
cardiaca sabem sobre a doenca e fatores relacionados (Hobeika et al., 2015; Kayaniyil et al.,
2009). Os PRC mais abrangentes tém como objetivos a melhoria da capacidade funcional,
adocao de um estilo de vida saudavel e a adesao a terapéutica com a intencao de atrasar a
progressao da doenca aterosclerdtica e prevenir eventos cardiacos futuros (Abreu et al., 2018;
Ambrosetti et al., 2021). A doenca aterosclerdética, onde se inclui a DC, apresenta um importante
impacte econémico em Portugal, com uma despesa equivalente a 1% do Produto Interno Bruto
nacional e a 11% da despesa corrente em satide em 2016 (Costa et al., 2021). Na revisao
sistematica e meta-analise realizada por Shi et al. (2023), numa andlise de 73 estudos, que
pretendeu avaliar a eficacia das intervencoes educativas e o efeito relativo da duracao da
intervencao nos comportamentos de saude de prevencao secunddria em adultos com DC,
conclui que a educacao dos doentes, em varios modos e intensidades de administracao, melhora
multiplos comportamentos de saude auto referidos. Outros estudos tém demonstrado os
beneficios dos PRC, nomeadamente na DC, com reducao da mortalidade total (20%), da
mortalidade cardiaca (26%) e dos reinternamentos hospitalares (25%) (Dunlay et al., 2014,
Martins et al, 2021). As principais Sociedades Europeias e Americanas de Cardiologia
apresentam como classe de recomendacao | e nivel de evidencia A aos PRC para doentes apds
Sindrome Corondrio Agudo, revascularizacao ou com insuficiéncia cardiaca (Abreu et al., 2018;
Piepoli et al., 2016). Neste ambito de acao, estao envolvidos os enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacao, tendo competéncias especificas de desempenho, instruindo e
capacitando os doentes para a gestao e controlo de fatores de risco cardiovasculares e gestao
da doenca, com o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transicao sadde/doenca (Portugal, 2019). Apesar das
recomendacoes de referenciacao para centros de RC, os encaminhamentos em Portugal sao
diminutos. Dados de 2016, referem que em Portugal apenas 8% dos doentes com Enfarte Agudo
do Miocérdio tém acesso a PRC (Silveira & Abreu, 2016), mais recentemente algumas pessoas
com forte ligacao a RC referem que se podera ter atingido os 15%, sendo estes, dados de opiniao
(Abreu, 2019). Os principais beneficios da RC sdao mudiltiplos e tém por base alteracbes de
comportamento face a saude, o que coloca a educacao do doente num patamar importante da
acao. No sentido oposto, a falta de conhecimento pode levar a comportamentos inadequados e
nao adesao ao tratamento, favorecendo a progressao da doenca (Anderson et al., 2017). Perante

estes pressupostos, surge a necessidade de quantificar os niveis de conhecimento dos doentes
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sobre a doenca e dimensdes associadas, como os fatores de risco cardiovasculares (FRCV),
exercicio, nutricao e riscos psicossociais, de forma a que possam exercer controlo sobre os

eventos que afetam a sua vida.

MATERIAL E METODO

Solicitou-se previamente aos autores do questionario original a autorizagao para a adaptacao a

lingua portuguesa.

0 estudo teve aprovacao pelas comissoes de ética dos Centros Hospitalares envolvidos (Centro
Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS): autorizagao n® 03/2023 de 27.01.2023 e Centro Hospitalar
Trds-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD): autorizacdo CES no 621 de 06.02.2023). Os
procedimentos envolvidos neste estudo seqguiram as recomendac6es definidas na Declaracao
de Helsinquia (1975), atualizada em 2013. Todos os participantes incluidos no estudo tiveram
acesso a uma cdpia do consentimento informado, com os contatos do investigador principal, e

foi-lhes solicitado também aceitacao com assinatura do original do consentimento informado.

Trata-se de um estudo obhservacional, com corte transversal e multicéntrico, envolvendo dois
centros de pesquisa, todos eles nas unidades de cardiologia, em doentes com DC comprovada
por método de imagem (cateterismo cardiaco) e a frequentar PRC. Os dados foram recolhidos

entre 20 de junho e 21 de setembro de 2023 num total de 229 questiondrios validos.
Fase 1: Traducao e adaptacao cultural

Para a traducao e adaptacao cultural do questionario CADE-Q I, num primeiro passo, teve por
base o protocolo de Beaton et al. (2000), composto pelas etapas: (1) traducao inicial, (2) sintese,
(3) retro-traducao do instrumento, (4) revisao por um painel de peritos, incluindo profissionais e
doentes e, (5) pré-teste (n=30). A traducao inicial foi realizada por dois tradutores oficiais,
conscientes do objetivo da traducao, seguida de consenso entre a equipa de investigadores. A
retro-traducado foi realizada por um tradutor oficial, que desconhecia o documento original e os
objetivos da traducdo. De seguida foi realizada uma revisao por um painel de cinco peritos, que
avaliou todas as traducoes, sugerindo adaptacao cultural do questionario. A fase sequinte foi a
andlise realizada por dois grupos focais de cinco doentes, para avaliacao da clareza das
perguntas e respostas. O primeiro e o segundo grupo de cinco doentes demoraram em média,
27+6,2 e 36+6,9 minutos respetivamente. Consideraram o questionario de facil compreensao e

adequado a sua situacao clinica, sem duvidas de interpretacao do texto, sendo a versao pré final
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conseguida apds andlise dos investigadores. O documento pré-final foi sujeito ao teste em 40
doentes, e avaliadas as respostas e opinioes de cada doente que preencheu o questionario, para
investigar o que achou que significa cada item do questionario e a resposta escolhida. Nao sendo

identificados desvios nas respostas nem omissoes, foi definido o documento final.
Fase 2: propriedades psicométricas da escala (validagao da escala)

Depois de conseguido consenso entre as vdrias traducoes e a analises dos peritos e doentes, foi
aceite a versao final para aplicar a uma amostra maior de participantes, seguindo-se a aplicacao

de estatistica descritiva e testes estatisticos adequados a natureza das varidveis em estudo.
Participantes e critérios de elegibilidade

Para a andlise estatistica de validacao do questiondrio, foram incluidos doentes participantes de
PRC (fase | e ll) dos dois centros referidos anteriormente. Foi utilizada uma amostra por
conveniéncia, sustentada pela disponibilidade dos doentes que aceitaram participar na pesquisa.
Para a selecao dos doentes foram utilizados os seguintes critérios de elegibilidade: mais de
dezoito anos; doenca corondria comprovada por imagem (cateterismo cardiaco com estenose
de pelo menos 50% de doenca numa das artérias corondrias principais); a frequentar PRC; com
capacidade para responder ao questiondrio e aceitar participar no estudo de forma livre e
autodeterminada por consentimento informado assinado. Todos os doentes que ndao preencham

os critérios de elegibilidade foram excluidos.
Sobre o CADE-Q I

0 questiondrio Coronary Artery Disease Education - Questionnaire (CADE-Q) (Ghisi et al., 2009)
foi desenvolvido inicialmente no Brasil. Devido a evolu¢ao dos PRC, sofreu uma revisao dando
origem ao CADE-Q Il (Ghisi et al., 2015), sendo este mais abrangente nos dominios da avaliacao
do conhecimento. Este ultimo foi concebido para avaliar o nivel de conhecimento dos doentes
corondrios inseridos em PRC, em cinco dominios (condicdo médica, FRCV, exercicio fisico,
nutricao e risco psicossocial). A sua traducao e validacao jd estao realizadas em varios paises,
nao estando Portugal ainda na lista de paises com a traducao e validacao realizada, tornando-se
assim uma vantagem a sua validacao para a populacao Portuguesa. A monitorizacao do nivel de
conhecimento traz vantagens para doentes e profissionais, ficando assim os doentes mais
capazes de gerir a sua doenca e os profissionais mais cientes das necessidades educacionais e

dominios de intervencao a desenvolver.
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0 instrumento possui 31itens, cada um com quatro opc¢oes de resposta, com afirmacdes acerca
de um dos cinco dominios abordados. Em cada item ha uma opcao de resposta que é a mais
“correta”, ou seja, possui apenas informagoes completas e verdadeiras sobre a drea em questao
e é pontuada com 3 pontos. Outra opcao de resposta é “parcialmente correta”, contendo
informacades distintas para a mesma drea em questao, e é pontuada com 1 ponto. As outras duas
opcoes de resposta, nao pontuadas, sao: ‘incorreta”, que é afirmativa, onde todas as
informac6es sao incorretas, a quarta opcao “ndo sei”, uma alternativa que deve ser preenchida
quando o doente nao tem certeza de nenhuma das trés alternativas anteriores. A soma da
pontuacao total do instrumento é calculada para representar o conhecimento dos doentes sobre
os assuntos abordados, num maximo de 93 pontos e minimo de O (zero). Portanto, o
instrumento visa quantificar o nivel de conhecimento (global e por dominios) dos doentes sobre

a suadoenca.
Anadlise estatistica

Para a andlise estatistica, foi utilizado o Statistical Package for Social Science (SPSS) - versao
29.0. 0 nivel de significancia usado para todos os testes foi de 5%. Apenas 0s questiondrios
completamente preenchidos foram aceites para andlise. A clareza das perguntas e das
respostas foi analisada pelos dois grupos de cinco doentes cada, com carateristicas diferentes,
mas essencialmente de baixo nivel econdmico e de escolaridade. Cinco peritos (uma
cardiologista, dois enfermeiros especialistas em reabilitacdo e dois académicos) também

avaliaram a clareza da versao final em portugués do CADE-Q-II-PT.

A consisténcia interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach (o). Valores superiores a 0,7 sao
considerados aceitdveis e mostram correlacdo interna entre os itens do questiondrio (Maroco &
Garcia-Marques, 2006). Para avaliacao da normalidade, foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. A validade de critério neste estudo foi determinada pelo coeficiente de correlacao de
Spearman, de acordo com a validacao original, comparando as pontuacOes totais de
conhecimento dos doentes com diferentes niveis de escolaridade. A aplicacao de um segundo
questiondrio, no presente estudo, para avaliacao da literacia em satide (HLS-EU-PT-Q16) (Pedro
et al,, 2023), permitiu a validade convergente, referindo-se a medida em que os resultados de
um instrumento de medicdo estao correlacionados positivamente com os resultados de outros

instrumentos.
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RESULTADOS

De entre os doentes que aceitaram participar no estudo, foram validados 229 questiondrios,

repartidos pelos dois centros e em diferentes fases do PRC.

A idade dos participantes variou dos 30 aos 91 anos, com média de idade de 64,5 (11,51) anos,
mais de metade dos participantes (53,3%) tinha idade inferior a 65 anos e maioritariamente
homens (82,1%). A amostra caracteriza-se por baixos niveis de escolaridade (até 42 classe:
69,4%), baixos rendimentos do agregado (até 1500€: 73,8%), sendo que, na amostra, as
percentagens dos dois escaldes inferiores de escolaridade e rendimento, sao superiores a média
nacional (INE, 2023), casado e/ou uniao de fato (78,2%), em zona de habitacao rural (58,1%). O

principal diagndstico para o motivo de internamento foi o enfarte agudo do miocérdio (62,5%).

Na tabela 1 sao apresentadas as carateristicas sociodemograficas da amostra, a percentagem
da média nacional referente a escolaridade e rendimento médio mensal, a média do score total

por variavel e a significancia estatistica.

Tabela 16 - Carateristicas sociodemogrdficas e clinicas dos participantes na validacao do questiondrio
CADE-Q-II-PT e associacdo entre as varidveis e o nivel de conhecimento sobre a doenca arterial

corondria (n=229)

Média Score total
Carateristicas (%) CADE-Q Il /

[))
sociodemograficas n (%) nacionall  Desvio padrio p-
Homem 188 (82,1) 47,5 (15,4)
S
o Mulher 41 (17,9) 41,6 (17,0) 0,029
30-40 5(2,2) 49,2 (23,3)
41-50 19(8,3) 54,0 (12,9)
51-60 64 (27,9) 48,9 (15,6)
Idad
ace 6170 63 (27,5) 50,1 (14,6) 0530
71-80 63 (27,5) 40,4 (14,6)
>81 15 (6,6) 37,7 (17.,5)
Fase | 182 (79,5) 45,0 (16,2)
F PRC
ase Fase Il 47 (20,5) 52,3 (12,9) 0,004
, o Rural 133 (58,1) 45,1 (15,1)
Area de resid
rea deresidenaa Urbano 96 (41,9) 48,4 (16,7) 0,120
Sem escolaridade 17 (7,4) 5,9 32,8 (16,2)
até 42 classe 142 (62) 31,8 43,3 (14,2)
. Até 92 ano 33 (14,4) 17,8 54,2 (13,8)
Escolaridad
scolaridacde Até 12 ano 25 (11) 23,5 56,6 (14,2) 0,003
Até Licenciatura 9(3,9) 21,0 59,7 (15,4)
Pds-Licenciatura 3(1,3) - 64,7 (12,1)
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Casado/unido fato 179 (78,2) 47,0 (15,1)

Estado civi Vitvo / solt. / div. 50 (21,8) 44,5 (18,5) 0,320
até 1500€ 169 (73,8) 67,1 44,1 (15,2)

Rendimento 1501 a 2500€ 47 (20,5) 17,9 53,2 (15,3) 0.001

mensal 2501 a 3500€ 7(3,1) 8,3 49,6 (20,5) ’
mais de 3500€ 6 (2,6) 6,4 55,7 (17,2)
HTA 180 (78,6) 46,0 (15,9) 0,360
Diabetes mellitus 93 (40,6) 42,8 (15,2) 0,004
Obesidade 44 (19,2) 48,6 (15,1) 0,320
Fumador 71(31) 49,7 (15,4) 0,037

Fatores de Risco Dislipidemia 204 (89,1) 46,5 (16,0) 0,980

Cardiovasculares Stress 134 (58,5) 47,7 (15,7) 0,150
Sedentarismo 155 (67,7) 43,9 (15,7) <0,001
Hx doenga familiar 104 (45,4) 48,2 (15,0) 0,130
Alcoolismo 77 (33,6) 45,9 (15,4) 0,700
Hx doenga prévia 73 (31,9) 43,0 (14,8) 0,022
EAM com supra ST 70 (30,6) 46,5 (17,8)

Motivo do EAM sem supra ST 73 (31,9) 46,8 (16,5) 0.570

internamento Angina instavel 44 (19,2) 47,6 (14,1) ’
Outro 42 (18,3) 44,5 (13,0)

1- Fonte: http:www.pordata.pt a 30-08-2023, dados referentes ao ano 2021.

As médias e desvio padrao foram calculados recorrendo a estatistica descritiva com exploracao,
as diferencas entre as médias em funcao do sexo, fase PRC, drea de residéncia, estado civil e
FRCV foram calculadas através do teste t de Student e, as diferencas entre as médias em funcao
da idade, escolaridade, rendimento mensal e motivo do internamento foram calculadas através
do teste ANOVA, verificados pressupostos de aplicacdo, nomeadamente a normalidade e

homogeneidade das varidveis nos diferentes grupos.

Foram obtidos resultados com significado estatistico nas varidveis sociodemograficas, em
relacao ao conhecimento, para o sexo (p=0,029), fase PRC (p=0,004), escolaridade (p=0,003) e
rendimento mensal (p=0,001), significando que um maior nivel de conhecimento foi encontrado
em homens, que frequentam a fase Il dos PRC, com maior nivel de escolaridade e maior

rendimento mensal.
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Tabela 17 - Mediana, média e desvio padrao das pontuagées do questiondrio CADE-Q-II-PT por item e,
meédias, desvio padrao e scores maximos por dominios

reduzir o risco de depressao:
4. E importante reconhecer a "apneia do sono" porque:

1,24 (1,34)

Area Item Médias scores por | Médias scores
Pontuagdo (0-3) item (Desvio por dominio
padrdo) (desvio
padrdo) /score
maximo / %
1. A doenga arterial corondria é: 1,72 (1,29)
2. Angina (dor ou desconforto no peito) ocorre: 1,68 (1,35)
= 3. Numa pessoa com doenga arterial coronaria, qual das seguintes é 1,91 (1,31)
L uma descri¢do habitual de angina?
3 4. Um ataque cardiaco ocorre: 1,79 (1,25)
£ 5. Os melhores recursos disponiveis para um individuo compreender a 1,45 (0,92)
g sua medicagdo sao: 10,92 (4,67) /
fg 6. Medicamentos como a Aspirina® (acido acetilsalicilico) ou Plavix® 1,53 (1,16) 21/52,0%
e (clopidogrel) ou respetivos genéricos sdo importantes porque:
S 7. Medicagdo com estatinas, tais como Zarator® (atorvastatina),
Crestor® (rosuvastatina) ou Zocor® (sinvastatina) ou respetivos 0,83 (1,09)
genéricos tém um efeito benéfico ao:
1. Os fatores de risco para a doenga cardiaca que podem ser 1,43 (1,17)
o g modificados sdo:
99 2. As agdes que podem ser realizadas para controlar os niveis de 1,95 (1,13)
S5 colesterol incluem:
% § 3. As agOes que podem ser realizadas para controlar a pressao arterial 1,69 (1,07) 7'55/(:622;/ 15
v o incluem: 0,94 (1,24) !
% ._g 4. O primeiro passo para controlar um fator de risco (como pressdo ’ ’
s arterial ou colesterol) é:
O 5. As acBes para prevenir o desenvolvimento de diabetes incluem: 1,54 (1,31)
1. Quais sdo as componentes importantes de uma prescrigdo de 1,26 (1,33)
exercicio fisico?
2. Para uma pessoa com doenca cardiaca, é importante realizar o 1,27 (1,03)
T aquecimento cardiovascular antes do exercicio porque:
S 3. A pulsacdo pode ser encontrada: 2,01 (1,25)
:g 4. Trés coisas que pode fazer para realizar exercicio ao ar livre em 1,47 (1,28) 11,11 (4,99) /
= seguranga no inverno sao: ’ ’
:8 5. Os beneficios do treino de resisténcia (levantar pesos ou usar 1,69 (1,36) 21/52,9%
5 bandas eldsticas) incluem:
= 6. Se uma pessoa sentir desconforto no peito durante uma sessdo de 2,11 (1,08)
exercicio fisico de caminhada, deve:
7. Como é que uma pessoa sabe se estd a praticar exercicio fisico a um 1,29 (1,40)
nivel adequado?
1. Qual é a melhor fonte de gorduras 6mega 3 nos alimentos? 1,93 (1,41)
2. As gorduras trans sdo: 0,94 (1,24)
_ 3. Qual destas é uma boa forma de adicionar mais fibra a sua dieta? 1,69 (1,17)
< 4. Qual dos seguintes alimentos tem mais sal:
1& 5. Que combinagdo de alimentos EJode ajudar a diminuir a pressdo 1,36 (0,98) 9,25 (3,70) / 21
2 arterial? 1,83 (1,28) .
5 6. Ao ler os rétulos dos alimentos, para onde devemos olhar em / 44,0%
= primeiro lugar? 1,06 (0,84)
7. Quantas porgoes de frutas e vegetais deve um adulto consumir?
0,45 (0,75)
1. Das técnicas seguintes, quais podem ser consideradas efetivas no 1,87 (1,29)
.f_g controlo do stress?
Q 2. Que situagdes de stress tém sido associadas a um maior risco de 1,31 (1,30)
(%] ’
S = . ataque§ cardiacos? i 7,64 (4,04) / 15
2 = 3. Qual das seguintes alternativas descreve a melhor opgdo para 2,03 (1,31) /50,9%
o
a
x

5. O "stress crénico" é definido como:

1,19 (1,36)

Total

31

46,46 (15,85) /
93 / 49,95%
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Na tabela 2 é possivel verificar que a média da pontuacao total foi de 46,46 (15,85) pontos,
correspondendo a 49,96% da pontuacao total maxima. Os itens com melhor pontuacao (média),
superior a 2, foram: “e6” (2,11) - “Se uma pessoa sentir desconforto no peito durante uma sessao
de exercicio fisico de caminhada, deve:”, “rp3” (2,03) - “Qual das seguintes alternativas descreve
a melhor opcao para reduzir o risco de depressao” e “e3” (2,01) - “A pulsacdo pode ser
encontrada:". Os itens com pior pontuacao (média), inferior a 1, foram: “n7” (0,45) - “Quantas
porcdes de frutas e vegetais deve um adulto consumir?”, “cc7” (0,83) - “Medicacdo com
Estatinas, tais como Zarator® (atorvastatina), Crestor® (rosuvastatina) ou Zocor®
(sinvastatina) ou respetivos genéricos tém um efeito benéfico ao:", “fr4” (0,94) - “O primeiro
passo para controlar um fator de risco (como pressao arterial ou colesterol) é:" e “n2” (0,94) -
“As gorduras trans sao:". 0 dominio do conhecimento com melhor percentagem de pontuacao
média foi “exercicio fisico” (52,9%) e o pior, foi “nutricao” (44,0%).

Os resultados da andlise estatistica sao apresentados na tabela 3, nomeadamente o valor de
alfa Cronbach, validade de critério pelo coeficiente correlacao Sperman com a escolaridade e a

validade convergente pelo coeficiente correlacao Sperman com os dados de literacia em saude.

Tabela 18 - Andlise estatistica e resultados

Fiabilidade Alfa-Cronbach a=0,85

(consisténcia interna)

Validade critério Coeficiente correlagdo Sperman r=0,447
(escolaridade) P<0,001
Validade convergente Coeficiente correlagdo Sperman r=0,436
Literacia em saude (HLS-EU-PT-Q16) P<0,001

Legenda: (HLS-EU-PT-Q16) -European Health Literacy Survey short version

A participacao dos doentes em diferentes fases permitiu analisar os niveis de conhecimento na
fase | e fase Il dos PRC, assim como a variacao conseguida entre as fases e nos diferentes

centros.
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Tabela 19 - Nivel de conhecimento, na fase | e fase Il e ganho conseguido

Centro 1 Centro 2 Total
Fl Fll AFIXFI Fl Fll AFIXFI Fl Fll AFIXFI
Mediana 47 50 3 49 53,4 4,4 47 53 6
Média(dp) | 43,8 50,4 6,6 49,5 53,0 3,5 45,0 52,3 7,3
(15,38) | (15,20) (18,49) | (11,39) (1621) | (12,93)
n=146 n=17 n=36 n=30 n=182 n=47

Legenda: Fl: fase I; Fll: fase II; DP: Desvio Padrao

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi a traducao, adaptacao e validacao do CADE-Q-II-PT para a
populacao Portuguesa (Portugal). A aplicacdo de um questiondrio numa cultura, lingua e pais
diferentes, segundo (Guillemin et al,, 1993) exige uma traducao e uma adaptacao cultural. Foram,
por isso, sequidas normas precisas durante todo o percurso da investigacao (Beaton et al.,
2000). As propriedades psicométricas do questiondrio (fiabilidade - consisténcia interna,
validade de critério, validade convergente) foram todas realizadas, demonstrando-se a validade

do questionario para a populagao Portuguesa (Portugal).

Os resultados (tabela 3) foram consistentes com os inicialmente apresentados no artigo original
de validacao (Ghisi et al,, 2015), onde 0 a=0,91vs. 0,85 no presente estudo. Algumas variaveis de
realizacao do estudo podem ter interferido na diminuicao do alfa de Cronbach, nomeadamente a
aplicacao do estudo em dois centros e em grupos diferentes de PRC (fase | e fase 1I), a forma de
aplicacao do questiondrio por método de entrevista vs. autoaplicacao na versao original, pode,
de igual forma, ter impacto nos resultados. Numa comparagao com a validacao do questiondrio
para a populacao do Brasil (Dos Santos et al., 2019), onde foi aplicado o questionario por método
de entrevista (a=0,78 vs. 0,85), o alfa de Cronbach apresenta-se inferior ao estudo atual. O fato
de a quase totalidade dos questiondrios ter sido aplicado pelo mesmo investigador pode, por

outro lado, ter reduzido o viés de resultados, melhorando o valor de alfa de Cronbach.

Na validade de critério foi possivel demonstrar que houve corelacao positiva e estatisticamente
significativa entre o nivel de conhecimento (CADE-Q Il) e os niveis de escolaridade (r=0,447,
p<0,001). A validade convergente foi obtida pela correlacdo positiva e estatisticamente
significativa, com os dados da literacia em saide (r=0,436, p<0,001), obtidos no mesmo

momento com a aplicacao do questiondrio (HLS-EU-PT-Q16).
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Alguns estudos descrevem que os fatores socioeconémicos podem ser determinantes do
conhecimento em saude (Bonin et al., 2014; Ghisi et al., 2010; Ghisi et al., 2015), validando os
resultados obtidos pela relacdo de baixos niveis de escolaridade (69,4% até 42 classe) e niveis
de conhecimento. A aplicacao do teste reteste, isto €, dupla aplicacao do questionario ao mesmo
doente e durante o0 mesmo internamento, com tempo minimo de intervalo de dois dias, permitiu
verificar que a participacao em PRC melhora o conhecimento dos doentes, existindo apenas 8
doentes (n=40) com piores resultados no segundo questiondrio e, variacdo maxima negativa de
6 pontos. As médias globais (n=40) de pontuacao foram 49,0 (16,95) no primeiro e 55,8 (15,65)
no segundo questiondrio, com variacao maxima positiva de 26 pontos, sendo por isso
concordante com as recomendacoOes internacionais das principais sociedades europeias e
americanas (Ambrosetti et al., 2021; Piepoli et al,, 2016; Thomas et al., 2019). Estes resultados
respondem igualmente a uma das limitacoes referidas por Ghisi (2015), no seu artigo de
validacao do CADE-Q I, demonstrado que a escala é sensivel a mudanca dos niveis de

conhecimento para doentes a frequentar PRC.

Foi também possivel confirmar melhores resultados no nivel de conhecimento dos doentes, nos

resultados parcelares (fase I e I) em cada centro e no global dos dois centros (tabela 4).

Estes resultados evidenciam que é urgente apostar na literacia em sadde das pessoas e tornar

acessivel e abrangente o acesso a PRC.

Doentes com histdria de DC anterior demonstram maior nivel de conhecimento, obtendo uma
pontuacao média de 48,1 (16,78) pontos versus 46,0 (14,84) pontos dos doentes sem doenca

coronaria prévia.

Os doentes com cinco ou mais FRCV tém menor nivel de conhecimento, com uma pontuacgao
média de 45,7 (15,96), contrastando com uma média de 47,9 (15,83) nos doentes com menos de

cinco FRCV. Este resultado contraria os resultados apresentados por Ghisi (2015).

Dos Santos et al., (2019) descreve algumas limitacdes na andlise dos resultados, que se mantém
presentes no atual estudo: (1) tendo sido selecionada uma amostra por conveniéncia em apenas
dois centros de RC no norte do pais, os resultados nao podem ser generalizados; (2) o
instrumento traduzido, adaptado e validado para portugués (Portugal) tem por base um
programa educacional do Canada, que dispde de maior rigor educacional; (3) apesar de todos os
participantes frequentarem PRC, sao regioes diferentes e sao utilizados métodos distintos de
abordagem e ensino (pela qualidade, quantidade e intervenientes no processo), podendo

influenciar os resultados positiva ou negativamente; (4) a nao utilizacao de linguagem simples

47



(plain language), pode ter causado dificuldades de leitura e interpretacao de palavras e/ou
conceitos, interferindo nos resultados. A maior parte da informacao sobre satde baseada em
texto continua a ser demasiado dificil de ler para a maioria dos adultos (Stableford e Mettger,
2007); (5) a utilizacao do método de entrevista, ao contrdrio do autopreenchimento utilizado no
instrumento original, pode também ter alterado os resultados. Tal fato foi minimizado, pois a
aplicacao do questionario foi realizada maioritariamente pelo investigador principal, utilizando
uma abordagem uniforme e apenas de leitura. No entanto, este método, apesar de pouco

significativo, possui um viés possivelmente capaz de interferir nos resultados.

Sugere-se que 0 mesmo questionario seja aplicado a varios grupos, uniformes e ao longo do

tempo para validacao temporal.

Todos os itens foram mantidos no questionario da versao em portugués (europeu), tendo em
consideracao o valor de alfa de Cronbach - consisténcia interna - (0,85), apesar de alguns itens

apresentarem pontuacao média de conhecimento muito baixo.

O questiondrio deve ser frequentemente avaliado e algumas alteracdes podem ser sugeridas,
devido a modificacoes das guidelines e/ou recomendacdes pelas sociedades internacionais, por
exemplo, relativo aos farmacos mais utilizados no tratamento, as perguntas 6 e 7 no dominio
condicao clinica podem ser passiveis de alteracao com introducao de novos farmacos ou

suspensao dos referidos nas perguntas.

CONCLUSAO

Os resultados descritos no presente estudo demonstram que a versao do CADE-Q-II-PT em
Portugués (Europeu) apresenta fiabilidade, consisténcia interna e validade satisfatdrias para que
seja aplicado em estudos futuros, com objetivo de avaliar o conhecimento dos doentes
corondrios a frequentar PRC. E expectdvel que este questiondrio possa ajudar na avaliacdo do
conhecimento dos doentes e, eventualmente, sugerir desconforto no conhecimento e motivar a
procura de informacao. Da mesma forma, seja motivador para os profissionais, na tentativa de
que os doentes, por eles tratados, obtenham excelentes resultados quando o mesmo for

aplicado.
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6. Discussao

A pertinéncia do presente estudo surge da necessidade de validacao de um instrumento fidvel e

credivel para avaliar os niveis de conhecimento dos doentes sobre a doenca arterial corondria.

0 instrumento escolhido para validacao foi o Coronary Artery Disease Education (CADE-Q-II),
por ser um instrumento especifico e estar amplamente difundido em vdrios paises. O estudo de
Néri (2020) identifica o instrumento como relevante para validacao para portugués (Portugal),
devido a auséncia de instrumentos que tenham como objetivo a avaliacao do conhecimento

sobre doenca arterial coronaria.

Para avaliacao do nivel de LS foi selecionado o questiondrio HLS-EU-PT-Q16. Foi um
instrumento adaptado do inicialmente desenvolvido por Sgrensen et al. (2013). A versao short
foi a escolhida pelo fato de serem aplicados varios questiondrios no estudo. O instrumento
apresenta propriedades psicométricas adequadas, quer na versao original (Sgrensen et al. 2015)
quer na versao portuguesa (Pedro et al.,, 2023), para medir os niveis de LS e é amplamente

utilizado para medir o nivel de LS de populagdes em geral e nao apenas de doentes especificos.

Um terceiro instrumento, o General Self-Efficacy (GSE), validado para a populacao Portuguesa

(Scholz et al., 2002), foi utilizado para aferir os niveis de autoeficacia geral percecionada.

A aplicacao destes questionarios teve como objetivo avaliar e comparar os niveis de

conhecimento, literacia e autoeficacia na populacao em andlise.

Assim, de forma a avaliar os niveis de LS, conhecimento e autoeficdcia da amostra, foram
aplicados todos os questiondrios, seqguidos de uma caraterizacao sociodemogrdfica e colheita
de dados clinicos. Os dados sociodemograficos sao considerados pertinentes pelo fato da
diversidade existente nos niveis escolares, rendimento e zona de residéncia, poder ter efeito

preditor nos niveis de conhecimento, literacia e autoeficacia (OMS, 2013).

Considerando os niveis de escolaridade e outros fatores individuais dos doentes, como a falta de
oculos ou défices visuais, foi utilizado o método de entrevista para a aplicacao de todos os
questionarios. Esta abordagem também permitiu reduzir o nimero de questionarios invdlidos. O
investigador seguiu uma metodologia padronizada, limitando-se a leitura das perguntas e

esclarecendo apenas de duvidas relacionadas com o objetivo da investigacao.
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Ao analisar o nivel de escolaridades dos participantes, constata-se que uma grande maioria
(69,4%) possui habilitacdes literarias correspondentes de até a 42 classe. Estes dados sao

sensivelmente o dobro da populacao portuguesa (37,7%), sequndo os dados do INE (2021).

Quanto ao nivel de rendimentos, os dados da populacao em estudo descrevem que 73,8% tém
rendimentos do agregado de até 1500€ mensais, sendo estes dados préximos da populacao

portuguesa (67,1%) sequndo dados INE (2021).

Relativamente a presenca de FRCV, os resultados demonstram que os mais prevalentes na
amostra em estudo sao, por ordem decrescente de presenca: dislipidemia (89,1%), HTA (78,6) e
sedentarismo (67,7). Comparando estes dados com o estudo de Bourbon et al. (2019), numa
andlise da populacao portuguesa entre 2012 e 2014, em adultos entre os 18 e os 79 anos, é
possivel verificar que a prevaléncia destes FRCV na presente amostra € significativamente
superior, variando de 43,1% para 78,6% em hipertensos e 29,2% para 67,7% em sedentdrios.
Relativamente a dislipidemia, nao é possivel uma comparacao direta de dados, uma vez que o
atual estudo definiu a presenca do FRCV com, pelo menos um dos valores de colesterol total,
colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicerideos ou sob efeito de estatinas e/ou fenofibrato, acima
dos limites definidos, enquanto o estudo de Bourbon et al. (2019) apresenta dados em separado
e segmentdrios (colesterol total — 41,8%, colesterol-LDL — 35,2%, colesterol-HDL — 53,3 e
triglicerideos — 17,5%) para a presenca do FRCV - dislipidemia. Ressalva-se uma diferenca de
avaliacao entre os estudos, nos quais foram definidos como limite colesterol-HDL > 45 no

presente estudo e, no estudo de Bourbon et al. (2019) o valor definido foi colesterol-HDL > 40.

Relativamente a LS, os resultados mostram que 75,6% dos participantes apresentam niveis de

LS geral nos niveis inadequado e problematico, com uma média de score de 28,7 (6,57).

A LS geral e nos seus diferentes dominios (promocao da satde, prevencao da doenca, e cuidados
de satide) demonstra uma prevaléncia do somatdrio dos niveis inadequados e problematicos

acima de 50%.

No dominio da prevencao da doenca, 73,4% dos participantes apresentam niveis inadequado ou
problematico de LS, com 41,9% no nivel inadequado. No dominio dos cuidados de satide, o nivel
inadequado apresenta a menor percentagem, enquanto o nivel problematico apresenta a maior

percentagem, mantendo um valor acumulado de 66,8%.

A andlise dos niveis de LS em funcao dos fatores sociodemogrdficos revela que a LS é

inversamente proporcional a idade, com 90,4% dos participantes com 70 anos ou mais a
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apresentar niveis inadequados ou problematico de LS, enquanto os participantes com idade

inferior a 59 anos apresentam um total de 67,5% em niveis inadequado ou problematico de LS.

A LS também esta relacionada com o nimero de FRCV, com uma variagao do nivel problematico
de 33,33 para o intervalo de 0-3 FRCV e 49,21 para 26 FRCV. Em sentido contrdrio estd o nivel
suficiente que diminui quando aumentam o numero de FRCV presentes, com variacao de 35,56

para o intervalo de 0-3 FRCV e 15,87 para 26 FRCV.

O nivel de escolaridade mostra uma relacao direta com a LS, onde niveis mais baixos de

escolaridade correspondem a maiores percentagens de LS inadequada.

Quando comparados com outros estudos realizados em Portugal, os resultados estdo
concordantes com os estudos realizados por Pedro et al. (2016) e Veladas (2022),
nomeadamente no que diz respeito a alta representatividade do nivel problematico e
percentagem da classificacao dos niveis acumulados de inadequado e problematico de LS. Em
contradicao com os resultados obtidos por Arriaga et al. (2022) e Espanha et al. (2016), que
evidenciam menos percentagem de individuos com niveis considerados inadequado e
problematico. Os resultados do presente estudo mostram semelhancas com os estudos antes
referidos, contudo, 0 mesmo apresenta um aumento mais acentuado do nivel inadequado e uma
ligeira reducao nos niveis suficiente e excelente. Quando comparados com a realidade europeia,
Sgrensen et al. (2015) publicaram um estudo comparativo dos niveis de LS de oito paises da
unidao europeia, sendo que a média total dos niveis de LS dos oito paises, revela uma
classificacao acumulada de inadequado e problematico de 47,6% contrastando com os 75,6%

do presente estudo.

Na andlise dos resultados do nivel de LS das sub-dimensées (promocao da salde, prevencao da
doenca e cuidados de salde) do questiondrio HLS-EU-PT-Q16, é importante referir que em
todas elas, os niveis acumulados inadequado e problematico sao superiores a 50%. Sendo o pior
resultado na dimensao prevencao da doenca com 73,4%, seqguido da dimensao cuidados de
saude com 66,8%. O nivel inadequado assume valores semelhantes nas dimensdes promogao

da saude e prevencao da doenca com 40,2% e 41,9% respetivamente.

Serensen et al. (2015) destacaram a importancia da LS como um determinante crucial para o
bem-estar e a tomada de decisao informada em satide publica. OMS (2013) faz referéncia que a
LS é um forte preditor do estado de saude de um individuo, estando este fortemente relacionado

com a idade. Alguns estudos que visam a avaliacao do nivel de LS, foi encontrada uma
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associacao entre a idade e a LS, na medida em que esta diminui a medida que a idade aumenta,
estabelecendo uma relacdo inversamente proporcional (Arriaga et al., 2022; Espanha et al,,
2016; Pedro et al., 2016; Sgrensen et al., (2015), estes resultados foram também observados no

presente estudo, principalmente na faixa etaria 270 anos.

Relativamente ao género, ambos tém niveis elevados de inadequado e problemadticos de LS,
sendo mais acentuado o resultado de 85,36% no sexo feminino versus 73,40% no sexo
masculino, com principal diferenca no nivel inadequado, mas sem significado estatistico
(p=0,286). Os resultados obtidos por Sgrensen et al. (2015), no estudo europeu, ndo referem
existir uma diferenca significativa entre os sexos, ao contrario do estudo de Arriaga et al. (2022),

que desenvolveu o seu estudo na populagao portuguesa.

Na distribuicao das respostas ao questionario, é possivel verificar que a frequéncia da resposta
“Facil (3)" é a mais frequente em quase todas as questdes, com excecao das questdes 8,11 e 12,
sendo a resposta mais frequente “Dificil (2)". As trés questdes (8, 11 e 12) pertencem ao dominio
da prevencao da doenca, que como anteriormente referido, € o dominio que apresenta uma
maior percentagem de individuos com um nivel inadequado de LS (41,9%) e, o terceiro maior
com uma percentagem de individuos com um nivel problematico (31,5%), sendo que o
acumulado do nivel inadequado e problemadtico atinge 73,4% neste dominio, s6 ultrapassado

pela avaliacao da literacia em geral (75,6%).

Observando os niveis de LS por nivel de escolaridade, é possivel observar que o nivel
inadequado assume uma tendéncia decrescente, a medida que aumenta o nivel de escolaridade,
com exce¢ao do nivel de licenciatura. Em sentido contrdrio, o nivel suficiente assume uma
tendéncia crescente, com ligeira descida no nivel de escolaridade — Até ao 122 ano. Os dados
revelam uma tendéncia decrescente dos niveis acumulados de inadequado e problemético, a
medida que aumentam os niveis de escolaridade, obtendo-se 100% nos individuos sem
escolaridade, 80,28% até a 42 classe, 66,67% até ao 92 ano, 60% até ao 122 ano, 44,4% no grau
licenciatura e 33,3% na pds-licenciatura. Estes resultados sao consistentes com os estudos
desenvolvidos por Arriaga et al. (2022), Espanha et al. (2016), Pedro et al. (2016) e Sgrensen et
al., (2015).

A AE geral percecionada, avaliada através da GSE, mostra uma média de 29,1 (5,2), sendo que os
valores mais elevados na escala (intervalo 10-40) indicam uma maior AE. Este resultado é
consistente com outros estudos, nomeadamente o estudo de Scholz et al. (2002), que indica

uma associacao positiva entre AE e comportamentos de saude. A correlacao entre LS e AE no
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presente estudo foi estatisticamente significativa (p<0,001), sendo um aspeto positivo, uma vez
que ambos os conceitos sao essenciais para a promocao da salde e a gestao da doenca. A LS,
ao influenciar a capacidade de compreensao e de tomada de decis6es informadas, relaciona-se
diretamente a AE, que por sua vez, determina a confianca do individuo na gestao de situacdes de

saude.

0 item 6 “Eu posso resolver a maioria dos problemas se eu investir o esfor¢o necessario” teve a
melhor pontuacdao média com 3,12 (0,7), e o item 4 “Eu estou confiante que poderia lidar,
eficientemente, com acontecimentos inesperados” teve a pior pontuacao com 2,48 (0,9). Estes
resultados sao consistentes com os resultados obtidos por Scholz et al. (2002) na andlise da
populacao portuguesa, também no estudo de Aratijo (2011) ambos os itens obtiveram a sequnda

posicao na ordem de pior e melhor média por item.

O valor de alfa de Cronbach obtido, «=0,84, estd em linha com os valores reportados por Scholz
et al. (2002) no conjunto de 25 paises («=0,86), sendo que, nesse estudo, o alfa de Cronbach
para a populacao portuguesa foi de o=0,76. Os resultados alcancados por Aratjo (2011), «=0,87,

também se mostram consistentes com os do presente estudo.

A comparacao entre doentes com e sem histdria prévia de doenca coronaria mostra que nao ha

diferenca estatisticamente significativa na AE (p=0,104).

Embora os dados anteriormente referidos sejam importantes na discussao e conclusées do
trabalho, o objetivo principal do presente estudo foi a traducao, adaptacao e validacao do CADE-
Q-II-PT para a populacao portuguesa (Portugal). As propriedades psicométricas do questiondrio
(fiabilidade - consisténcia interna, validade de critério, validade convergente) foram aferidas e
apresentaram bons resultados permitindo afirmar que passamos a dispor de um instrumento

vdlido e fiavel para avaliar os conhecimentos acerca da DAC.

Os resultados foram consistentes com os inicialmente apresentados no artigo original de
validagao (Ghisi et al.,, 2015), onde 0 «=0,91 vs. 0,85 no presente estudo. Algumas varidveis de
realizacao do estudo podem ter interferido na diminuicao do alfa de Cronbach, nomeadamente a
aplicacao do estudo em dois centros e em grupos diferentes de PRC (fase | e fase II), a forma de
aplicacao do questiondrio por método de entrevista vs. autoaplicacao na versao original, pode,
de igual forma, ter impacto nos resultados. Comparando os resultados com a validacao do

questiondrio para a populacdo do Brasil (Dos Santos et al, 2019), onde foi aplicado o
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questiondrio por método de entrevista («=0,78 vs. 0,85), o alfa de Cronbach apresenta-se

superior no estudo atual.

Na validade de critério foi possivel demonstrar que houve correlacao positiva e estatisticamente
significativa entre o nivel de conhecimento (CADE-Q-11-PT) e os niveis de escolaridade (r=0,447,
p<0,001). A validade convergente foi obtida pela correlacdo positiva e estatisticamente
significativa, com os dados da literacia em satde (r=0,436, p<0,001), obtidos no mesmo

momento com a aplicagao do questiondrio (HLS-EU-PT-Q16).

Alguns estudos descrevem que os fatores socioeconémicos podem ser determinantes do
conhecimento em saude (Bonin et al., 2014; Ghisi et al., 2010; Ghisi et al., 2015), validando os
resultados obtidos pela relacdo de baixos niveis de escolaridade (69,4% até 42 classe) e niveis
de conhecimento. A aplicacao do teste reteste (n=40), ou seja, dupla aplicacao do questiondrio
ao mesmo doente e durante 0 mesmo internamento, com tempo minimo de intervalo de dois
dias, permitiu verificar que a participacao em PRC melhora o conhecimento dos doentes,
existindo apenas 8 doentes com piores resultados no segundo questionario e, variagao maxima
negativa de 6 pontos. As médias globais de pontuacao foram 49,0 (16,95) no primeiro e 55,8
(15,65) no sequndo questionario, com variacdo maxima positiva de 26 pontos, sendo por isso
concordante com as recomendacoes internacionais das principais sociedades europeias e
americanas (Ambrosetti et al., 2021; Piepoli et al,, 2016; Thomas et al., 2019). Estes resultados
respondem igualmente a uma das limitacoes referidas por Ghisi (2015), no seu artigo de
validacao do CADE-Q-Il, demonstrado que a escala é sensivel a mudanca dos niveis de

conhecimento para doentes a frequentar PRC.

Foi também possivel confirmar melhores resultados no nivel de conhecimento entre os doentes

(fase I e 1), nos resultados parcelares em cada centro e no global dos dois centros.

Durante a aplicacao do questiondrio aos doentes a frequentar PRC em fase |, numa fase precoce
de intervencao do enfermeiro, o questionario estimula no doente a procura de respostas para as
questdes apresentadas pelo questiondrio. Esta abordagem facilita a intervencao do enfermeiro,
criando sinergias de necessidade de conhecimento pelo doente, tornando o

ensino/aprendizagem mais simples e motivador.

Estes resultados evidenciam que é urgente apostar na literacia em saude das pessoas,

melhorando o seu conhecimento e, tornar acessivel e abrangente o acesso a PRC.
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Doentes com histdria de DC anterior demonstram maior nivel de conhecimento, obtendo uma
pontuacao média de 48,1 (16,78) pontos versus 46,0 (14,84) pontos dos doentes sem doenca

corondria prévia.

Os doentes com cinco ou mais FRCV tém menor nivel de conhecimento, com uma pontuacgao
média de 45,7 (15,96) pontos versus 47,9 (15,83) nos doentes com menos de cinco FRCV. Este
resultado contraria os resultados apresentados por Ghisi (2015), no entanto, é consistente com

os resultados obtidos no presente estudo para os niveis de LS.

Dos Santos et al. (2019) descreve algumas limitacdes na andlise dos resultados, que se mantém
presentes no atual estudo: (1) tendo sido selecionada uma amostra por conveniéncia em apenas
dois centros de RC no norte do pais, os resultados podem nao ser generalizaveis; (2) o
instrumento traduzido, adaptado e validado para portugués (Portugal) tem por base um
programa educacional do Canada, que dispde de maior rigor educacional; (3) apesar de todos os
participantes frequentarem PRC, sao regioes diferentes e sao utilizados métodos distintos de
abordagem e ensino (pela qualidade, quantidade e intervenientes no processo), podendo
influenciar os resultados positiva ou negativamente; (4) a nao utilizacdo de linguagem simples
(plain language), pode ter causado dificuldades de leitura e interpretacao de palavras e/ou
conceitos, interferindo nos resultados. A maior parte da informacao sobre satude baseada em
texto continua a ser demasiado dificil de ler para a maioria dos adultos (Stableford & Mettger,
2007); (5) a utilizacao do método de entrevista, ao contrdrio do autopreenchimento utilizado no
instrumento original, pode também ter alterado os resultados. Tal fato foi minimizado, pois a
aplicacao do questionario foi realizada maioritariamente pelo investigador principal, utilizando
uma abordagem uniforme e apenas de leitura. No entanto, este método, apesar de pouco

significativo, possui um viés possivelmente capaz de interferir nos resultados.

Sugere-se que 0 mesmo questiondrio seja aplicado a varios grupos, uniformes e ao longo do

tempo para validacao temporal.

Todos os itens do questionario CADE-Q-II foram mantidos no questiondrio da versao em
portuguesa (Portugal), tendo em consideracao o valor de alfa de Cronbach - consisténcia interna
- (x=0,85), apesar de alguns itens apresentarem pontuacao média de conhecimento muito

baixo.

O questiondrio deve ser frequentemente avaliado e algumas alteracdes podem ser sugeridas,

devido a modificagdes das guidelines e/ou recomendacdes pelas sociedades internacionais, por
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exemplo, relativo aos farmacos mais utilizados no tratamento, as perguntas 6 e 7 no dominio
condicao clinica podem ser passiveis de alteracao com introducao de novos farmacos ou

suspensao dos referidos nas perguntas.

A validacdo do questiondrio CADE-Q-II-PT para a populacao portuguesa (Portugal) vem
também dar resposta a uma necessidade identificada por Néri (2020), quando refere que em
Portugal nao existe nenhum questiondrio que avalie o nivel de conhecimento sobre a doenca

arterial coronaria.

Os resultados do presente estudo ja foram apresentados, em formato poster, no Congresso

Portugués de Cardiologia decorrido nos dias 19 a 21 de abril de 2024 (anexo VIII).

57



7. Conclusoes

Através da andlise dos resultados obtidos durante a desenvolvimento do presente trabalho, é
possivel concluir que a amostra é composta por (n=229) doentes, portadores de doenca arterial
corondria, na sua maioria homens (82,1%), com baixos niveis académicos (até 42 classe: 69,4%)

e baixos rendimentos do agregado (até 1500€: 73,8%).

O nivel de LS é considerado, de um modo geral, problemdtico com uma média de valores de 28,7

(6,57), variando entre um minimo de 6,3 e um mdximo de 50.

Na andlise dos dados foi possivel verificar que a medida que aumenta o escalao etario diminuem
os niveis de LS, assim como a maior presenca de fatores de risco cardiovasculares traduz-se em

menores niveis de LS.

Os resultados obtidos de LS sao consistentes com alguns estudos anteriormente referidos ja
realizados em Portugal, sendo comum a prevaléncia de baixos niveis de LS geral e por

subdominios (promocao da salde, prevencao da doenca e cuidados de satide).

Os resultados médios obtidos relativos a AE (29,1), sdao consistentes com outros estudos
realizados em Portugal, ja referidos na discussao. A correlacao entre idade e escolaridade com
os niveis de AE sao estatisticamente significativos, ao invés da correlacao com as varidveis sexo

e rendimento mensal.

A correlacao entre niveis de LS e AE demonstrou-se estatisticamente significativa (p=0,001),

evidenciando que pessoas com altos niveis de AE tendem a ter maiores niveis de LS.

Os niveis de conhecimento sobre a doenca arterial coronaria alcangados com a aplicacao do
questionario CADE-Q-II-PT evidenciam baixos niveis de conhecimento geral e por dominios.
Sendo o dominio “Nutricao” o que apresentou o pior resultado e o dominio “Exercicio fisico” o

melhor.

A correlacdo entre nivel de conhecimento e as varidveis sexo (p=0,029), fase de programa de
reabilitacao cardiaca (p=0,004), escolaridade (p=0,003) e rendimento mensal (p=0,001) foi

estatisticamente significativa para um nivel de significancia de 5%.

Os resultados descritos no presente estudo demonstram que a versao do CADE-Q-II-PT em
Portugués (Portugal) apresenta fiabilidade com um bom nivel de consisténcia interna («=0,85),

validade de critério pela correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre niveis de
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conhecimento e escolaridade e, validade convergente pela correlacao positiva e

estatisticamente significativa entre niveis de conhecimento e niveis de literacia em saude.

Assim, o principal objetivo deste trabalho foi traduzir, adaptar culturalmente e validar um
questionario que avalia o conhecimento sobre a doenca arterial coronaria. Portanto, ter um
questionario vdlido e fidvel que avalia o conhecimento nesta drea especifica é essencial para
estimar os esfor¢os educacionais e, possibilita adaptar a componente educacional dos
programas de reabilitacao cardiaca. Para além disso, os questiondrios como o CADE-Q-II-PT
podem ser importantes na pratica clinica, identificando doentes com falta de conhecimento
adequado sobre a sua condicao clinica e de prevencao cardiovascular em areas gerais e também
especificas. Esta identificacao de necessidades de aprendizagem relacionadas com a doenca,
permite que os profissionais envolvidos possam colmatar esses défices de conhecimento dos

doentes, no global ou nas areas carenciadas.

Conhecer os niveis de conhecimento dos doentes através de estudos pode ser fundamental para
a elaboracao de estratégias que permitam aumentar a adesao e os resultados dos programas de
reabilitacao cardiaca, influenciando o sucesso global das intervencdes. Efetivamente, o estudo
da relacao entre as doencas cardiovasculares e o conhecimento contribuira certamente para o
desenho e implementacao de estratégias de otimizacao dos resultados do tratamento,
suportando mudancas comportamentais, nomeadamente no estilo de vida e no controlo dos
fatores de risco cardiovasculares, promovendo uma melhor eficiéncia na gestao dos cuidados de

saude.

Portanto, o CADE-Q-II-PT surge como uma ferramenta valiosa para a avaliacao e abordagem de
lacunas nos niveis de conhecimento sobre a doenca arterial coronaria, relacionadas com a
doenca, os fatores de risco cardiovasculares, o exercicio, a nutricao e o risco psicossocial. Da
mesma forma, seja motivador para os profissionais, na tentativa de que os doentes, por eles

tratados, obtenham excelentes resultados quando o mesmo for aplicado.

Com os resultados obtidos, passamos a dispor de um instrumento que permite avaliar o
conhecimento sobre a doenca arterial coronaria, que apresenta fiabilidade e validade

satisfatdrias para que seja aplicado em estudos futuros.
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8. Limitacoes

A dimensao e representatividade da amostra podem limitar a extrapolacao de resultados para
outras populacées, tornando-se conveniente realizar mais estudos em diferentes regides do

pais e em diferentes momentos, para validacao geografica e temporal.

0 instrumento (CADE-Q-II-PT) traduzido, adaptado e validado para a populacao portuguesa
(Portugal) tem por base um programa educacional do Canada, que dispde de diferente rigor

educacional.

Os baixos niveis educacionais, cerca do dobro da média nacional para o intervalo até a 42 classe,
podem ter condicionado a compreensao e interpretacao de vocabulario utilizado nos
questiondrios. Contudo, os dados obtidos sao consistentes com a literatura que correlaciona
baixos niveis de escolaridade com baixos niveis de literacia e conhecimento. O mesmo fator, de
baixos niveis de escolaridade, obrigou a aplicacao do questiondrio por método de entrevista, ao
contrdrio do método utilizado na validacao do questionario original (autoaplicacao), tal fato pode

ter condicionado os resultados.
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9. Futuras linhas de investigacao

Os resultados demonstrados no corpo do texto do artigo cientifico (validacdo do questiondrio
CADE-Q-II-PT), evidenciam o impacto positivo da implementacdo dos programas de
reabilitacdo cardiaca (p=0,004) entre fase | e fase Il, neste sentido, serd importante uma
monitorizacao constante, em intervalos de tempo, para demonstrar que os resultados se

mantém significativos e os profissionais com bons indicadores de desempenho.

Atualmente existe um enfoque importante na melhoria da LS da populacao Portuguesa, que,
como foi demonstrado no presente estudo, tem niveis baixos de LS. Assim, a monitorizacao dos
niveis de LS e conhecimento sobre a doenca, é de extrema importancia para avaliar o impacto

dos programas educacionais das organizacgoes locais e centrais na populacao.

A utilizacao do questiondrio CADE-Q-II-PT noutras areas geogrdficas e diferentes carateristicas
sociodemogrdficas da presente amostra, serd de grande importancia, sendo fortemente

recomendada a sua aplicacao.
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| — Autorizacao da autora do questiondrio: CADE-Q II

/2

Raul Pinto <raulpinto05@gmail.com> 17/10/2022,1819 Yy @ “
para gabriela.meloghisi +

Dear Dr. Gabriela Ghisi,

My name is Raul Pinto, nurse by profession and specialist in rehabilitation nursing. As part of my professional activity, | felt the need to have an
instrument to measure the knowledge of coronary patients about their disease and cardiovascular risk factors.

I am enrolled in a master’s course in the management of health departments, and as the master thesis | wish to carry out the complete validation
of your questionnaire CADE-Q Il to the Portuguese population. | am aware the questionnaire is already validated for the population of Brazil, but
given the cultural and linguistic diferences between the two countries, it should not be use in our patients before validation.

Hence | am sending you this email requesting your authorization for the translation, cultural adaptation and validation of the questionnaire in our
population.

I would also ask for three questions/suggestions:
1 —Is the questionaire recommended for self-application?
2 — Should knowledge assessment be carried out before or after teaching intervations? Or is it indifferent?

3 - Are there any changes you consider necessary for the adaptation?

Thank you for your attention,

Melo Ghisi, Gabriela <Gabriela.MeloGhisi@uhn.ca> 25/10/2022, 17:12
paramim

Bg Traduzir para portugués X

Hello Raul
Thanks for your patience.
| just learned they are validating the CADE-Q Short Version (CADE-Q SV), not the CADE-Q_ Il

So you can move forward with the validation of the CADE-Q Il if you want. You have my permission.

Here is a website with lots of information: https://cadeq.wordpress.com/

| am here to answer any questions you may have.
Best, Gabriela
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Il - Autorizacao da autora do questiondrio: HLS-EU-PT-Q16

@ Raul Pinto <raulpintoO5@gmail.com> quinta, 13/04/2023, 23:07 % @ “

pararita.pedro «

Bom dia Exma Sr? Dra. Ana Rita Pedro,

O meu nome € Ratl Pinto e estou a desenvolver estudos na area de mestrado em Gestao das organizacdes, na Escola Superior de Saude do Porto.
Como parte da minha atividade profissional, senti a necessidade de medir a literacia de uma determinada classe da populacéo - os doentes
COronarios.

Para o efeito e, depois de consultar a bibliografia disponivel, pretendo utilizar o questionario European Health Literacy Survey (HLS-EU-PT-Q16)
traduzido, adaptado culturalmente e validado para a populagdo Portuguesa.

Por isso, estou a enviar-lhe este e-mail solicitando a sua autorizacdo para

a utilizagdo do referido questionario. Ainda através do presente, caso autorize a utilizagéo do questionario, pedia-lhe acesso ao questionario (versao
Portuguesa) e referéncia bibliogréfica para citacao.

Obrigado pela sua atencgao,

Com os melhores cumprimentos.

Raul Pinto
Ana Rita Pedro <rita.pedro@ensp.unl.pt> @ 20/04/2023, 20:23 @
paramim v

Estimado Raul Pinto,

As minhas desculpas pelo atraso na resposta.

Temos muito gosto que use o HLS-EU-PT-Q16 no seu trabalho, pelo que o enviamos em anexo.

Quanto a citacao, cite por favor o artigo publicado sobre a propriedades psicometricas do instrumento, publicado no inicio deste ano.
Com os meus melhores cumprimentos,

Ana Rita Pedro

73



Il - Autorizacao do autor do questionario: GSE

‘\1l'l" "

Freie Universitit °|!‘,r ,l.)‘._i‘z Berlin
A ,-_:’l.“‘

Fachberech Erziehungs-

wissenschalt und Psychologle

- Gasundheitspsychologe -
Frovs Urraw 531 Bentn. Geturdbatipsyedpioge (B 10 Professar Scrwarzer
Hadahmahwasiier Alas 46 14166 Barkn Geemary Nabobdnz'dt.ruhlee 45

14185 Bevin, Gatmany

Fax *49 20 835 55604
heatr@zedat fu-berin de
www fu-berlin delgesund

Permission granted

to use the General Self-Efficacy Scale for non-commercial reseach and
development purposes. The scale may be shortened andior modified to meet the
particular requirements of the research context.

You may print an unlimited number of copies on paper for distribution to research
participants. Or the scale may be used in online survey research if the user group
is limited to certified users who enter the website with a password.

There is no permission to publish the scale in the Internet, or to print #t In
publications (except 1 sampile item),

The source needs 10 be cited, the URL mentioned above as well as the book
publication:

Schwarzer, R, & Jorasalem, M, (1995). Generalized Self-Efficacy scake. In 1. Wemman,
S. Wright, & M. Johmston, Measures in health peychology: A wser's portfolio. Cawal and
cantrad beliefs (pp.35-37). Windsor, LUK: NFER-NELSON,

Professor Dr. Ralf Schwarzer
wwnw ralfschwarzer de
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IV — Autorizagcao da comissao de ética do Centro Hospitalar Tamega e Sousa

REPUBLICA £ SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA mo ‘ SN DE SA%DE v

ntro Hospitalar do =,
o e Souss, E.RPE.

SAUDE
Exmo. (a) Senhor(a)
Enf. Radl Jodo Ferras Pinto
raulpinto05@gmail.com
SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAQ DE NOSSA REFERENCIA DATA
PROC. N2: 03/2023 27/01/2023
ASSUNTO:

“Conhecimento, Literacia e Autoeficdcia na Doenga Arterial Corondria”

Exmo Senhor Enf. Rall Jodo Ferrds Pinto,

Acusamos a rece¢do do seu pedido para realizagdo do estudo “Conhecimento, Literacia e Autoeficdcia

na Doenga Arterial Corondria”.

Agradecemos a preferéncia pela nossa instituigdo.

A Comissdo Etica de Satide ndo tem objecdo ética a realizagdo do estudo no CHTS, nas condigdes referidas
no mesmo.

Informamos que, em reunido de Conselho de Administragdo de 25/01/2023 foi autorizada a realizacdo do
estudo, podendo o mesmo dar inicio, nos termos do Parecer da Comissao.

No final da realizagdao do estudo deverd entregar, no Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, no Servico de
Ensino, Formagdo e Investigagdo (SEFI), o relatdrio final, sendo este de caracter obrigatdrio.

Estamos ao dispor para qualquer informacdo ou esclarecimento que entenda solicitar.

Com os melhores cumprimentos,

A Diretora do SEFI,

(Eliana Pereira, Dra)
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V — Autorizacao da comissao de ética do Centro Hospitalar Trds-os-Montes e Alto Douro

CES n©. 621de 06.02.2023 Titulo da Investigacao: Conhecimento, Literaciae X & &

Autoeficacia na doenca Arterial Coronaria D Caixa de entrada x

CARLA FONTE <carlaf@chtmad.min-saude.pt> @ segunda, 13/03/2023,1829 ff @ « H
para mim, JOSE =

Exm. Senhor

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Reabilitagdo | Raul Jodo Ferraz Pinto
Centro Hospitalar TAmega e Sousa

Unidade Hospitalar de Penafiel

Par incumbéncia do SrVice-Presidente da Comissdo de Ftica para a Salde, remete-se documento relativo ao assunto em aprego, sobre o qual a Comissao Ftica, em
reunizo do dia 01 de margo de 2023 emitiu, o seguinte parecer:

“Parecer favordvel.”

Mais se informa que sobre 0 mesmo recaiu a seguinte deliberagdo do CA de 02 de margo de 2023:
"Homologado.”

Com os melhores cumprimentos,

Carla Fonte

Secretariado do Conselho de Administragio
Comissdo de Farmdcia e Terapéutica (CFT)
Comissdo de Etica para a Satde (CES)
Comiss@o de Protecéo Radioldgica (CPR)

GCL-PPCIRA
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VI - Questionario CADE-Q-II-PT

Conhecimento sobre a Doenca das Artérias Coronarias
(CADE-Q-11-PT)

Pedimes-lhe gue preencha este questionario por estar num programa de reabilitagdo cardiaca.
O conhecimento que tem sobre a sua doenca, fratamentos e fatores de risco constitui uma
compeonente impertante para a sua gestdo. Gostariamos de ter uma nogdio da informagdo que ja
adquiriu desde que esta a ser tratado para o seu problema ou fator de rizco cardiaco.

AcERCA dO QUESTIONARIO:

0 objetivo deste questionario &:
+ avaliar o conhecimento geral dos doentes relativaments & doenca cardiaca e a fatores
associados; e

+ gvaliar dreas ou dominics de conhecimento especifices (condigio clinica, fatores de risco,
exercicio fisico, nutrigo e risco psicossocial).

As perguntas enconfram-se estruturadas da seguinte forma:

+ escolha mdltipla

* cada pergunta tem 4 respostas ou oppdes possiveis

+ cada resposta corresponde a um nivel de conhecimento:
- uma afirmagSo cometa gue demonstra “conhecimento completo”
- uma afirmagdo cometa gue demonstra “conhecdmento incompleto™
- uma afirmag&o incometa gue demonstra "conhecimento emado”
- uma afirmat&o “ndo sei” gue demonstra "falta de conhecimento”

* cada opgdo tem uma pontuagfio e a soma das pontuagdes finais conduz a uma
avaliacdo sobre o conhecimento.

IIQ'STH.U@EJE-S PARA O PREENCHIMENTC DO QU'ES‘HDN!‘!\R.IDZ

* Az perguntas encontram-se agrupadas em dominios (&@reas de conhecimento);

* Por favor, responda ao maior nimero de perguntas que conseguir;

= ‘erifigue qual a opgio gue considera mais cometa, selecione apenas uma resposta por pergunta;
* Se ndo souber a resposta, selecione a opgdo "Nio sei" (no deixe a pergunta em branco);

» Depois de presncher o guestionario, deveolva-o, por faver, ao investigador ou na recegdo;

Este questionario & confidencial & completamente voluntario.

Devera demorar cerca de 30 minutos a preencher.

77



poumireo: Condigéo clinica

PercuNTA 1
A doenga arterial coronaria é:

|:| a) Uma doenga das artérias do coragdo que ocome apenas em idade mais avangada e &
causada principalmente por depositos de calcio nas arterias.

|:| b) Uma doenca das artérias do coragdo gue ocorme em idade mais avangada em pessoas
com oolesteral elevado ou que fumam.

I:' c) Uma doenga das artérias do coragio que comega de forma silenciosa em idade jovem. E
influsnciada por maus habitos/estilos de vida, pela genéfica, e envolve inflamagao nas
artérias.

[[] dynzossi

PERGUNTA 2
Angina (dor ou desconforto no peito) ocorme:

I:' a) Quando o misculo do coragdo esta a trabalhar em esforpo.

|:| b3) Quando o mdsculo do corago ndo estd a receber sangue e oxigénio suficientes para
trabalhar cometamentes.

|:| c) Quando o cérebro ndo estd a receber oxigénio suficients.

[] dngosei

PERGUNTA 3

Muma pessca com doenga arterial coronaria, qual das seguintes & uma descrigio habitual de

anginaz

|:| a) Dor de cabeca apos as refeicfies.

|:| b} Dior ou desconforto no peito, em repouss ou durante a atividade fisica, gue também pode
ser sentida no braco efou nas costas elou No pescogo.

|:| c) Dor ou desconforto no peito durante a atividade fisica.

[] anEo sei.
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PercunTAa 4
Um ataque cardiaco ocorre:

|:| a) Se uma artéria do corago ficar blogueada.

|:| b) Se o coragfo acelerar de repente em resposta ao siress.

I:‘ ¢} Se o fluxo de sangue rico em oxigénio para uma area do misculo cardiaco ficar de repente
blogueado. Se o fluxo sanguineo ndo for restaurado rapidaments, a area do misculo cardiaco
COMEGa 8 MOITer.

[ ] d)MEo sei.

PERGUNTA 5
O= melhores recursos disponiveis para um individuo compreender a sua medicagio sao

|:| a) O médico, a equipa de reabilitacdo cardiaca, o farmacéutico & os recursos recomendades na
intemet.

|:| b) O que se |8 na internet.

|:| ) O médico e a equipa de reabilitagdo cardiaca.

[] a)mgo sei.

PERGUNTA &
Medicamentos como a Aspirina® (acido acetilsalicilico) ou Plavix® (clopidogrel) ou respetivos
genericos sdo importantes porgue:

[ ] @) Fazem baixar a presséio arterial.

|:| k) Tornam o sangue "mais fino" ou Tiguido®.

D ¢) Reduzem a agregacio (“viscosidade") das plaguetas para que o sangue flua mais
facilmente afravés das artérias e dos sfenfs coronanos.

[] d)nso ssi.
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PERGUNTA T
Medicagio com estatinas, tais como Zarator® (atorvastatina), Crestor® (rosuvastatina) ou
Zocor® (sinvastatina) ou respetivos genéricos tém um efeito benéfico ao:

a) Fazer baixar o colesterol LDL na corente sanguinea.

b) Bloguear a produgio de colesterol LOL no figadeo, fazer baixar o colesterol LDL na
coments sanguinea e levar o colesterol a sair das placas das artérias.

¢) Reduzir a absorgdo do colesterol presents nos alimentos.

Lo O

d) N&o sei.

poumimo: Fatores de risco

PErcGUNTA 1
s fatores de risco para a doenga cardiaca que podem ser modificados sdo:

I:' a) A pressdo arterial, o colesterol e o tabagismo.

|:| b) & idade, a historia familiar de doenga cardiaca, a etnia e o sexo.

|:| ) A pressao arterial (sistolica e diastalica), o colesterol LOL + HOL, o tabagismo ativo e
passivo, o perimetro da cintura e a reagdo ao stress.

[] d)nsEo ssi.

PerGumTA 2
As acies que podem ser realizadas para controlar os niveis de colesterol incluem:

|:| a) Conhecer o nivel de colesterol total, tomar-se vegetariano e evitar ovos.

|:| Ix) Conhecer os niveis de colesterol LOL & HOL, tomar a medicagdo prescrita para o colesterol,
aumentar as fibras soliveis e reduzir as gorduras saturadas na dieta, e fazer exercicio
asrobico 5 veres por semana.

|:| c) Conhecer os niveis de colesterol e tomar a medicagdo prescrita para o colesterol.

[] d)MEo s=i.
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PERGUNTA 3

As aghes que podem ser realizadas para controlar a pressao arterial incluem:

|:| a) Aumentar o calcio na dieta.

|:| b) Reduzir a quantidade de sal na dieta e tomar a medicagio para a pressdo arterial.

|:| ¢ Reduzir a quantidade de sodio na dieta para menos de 2000 mag por dia, fazer exerncicio,
tomar medicatio para a pressdo arterial regulamente & aprender tecnicas de relaxamento.

[ ] d) Mo sei.

PERGUNTA 4
O primeiroe passo para controlar um fator de risco (como pressao arterial ou colesterol) €;

|:| a) Saber s& possui o fator de nsco.

|:| b) Conhacer o nivel do fator de risco.

|:| ¢) Definir um objetive ou plano de aco para confrolar o fator de risco.

|:| d) Néo =i,

PERGUNTA 5
As agdes para prevenir o desenvolvimento de diabetes incluem:

|:| a) Seqguir uma dista saudavel para o coragdo, fazer 150 minutos de exercicio aerdbico
semanalmente e exercicios de resisténcia com pesos e bandas elasticas duas vezes por
semana.

I:' b) Reduzir a quantidade de gorduras e hidratos de carbono na dieta.

|:| ) Com um histdrico familiar de diabetes, & inevitavel desenvolver diabetes porque a diabetes
ndo & uma doenga que possa ser prevenida.

[] d)nEo s=i.
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coasitneo: Exercicio

PERGUNTA 1
Quaiz sdo as componentes importantes de uma prescrigao de exercicio fisico?

|:| a) A reposigao de calorias e sal durante um freing leve.

|:| 1) A intensidade, a duragdo, a frequéncia e o tipo de exercicio fisico.

I:' c) A intensidade e a durago do exercicio fisico.

[] d)Mso s=i.

PERGUNTA 2
Para uma pessoa com doenga cardiaca, € importante realizar o aguecimento cardiovascular
antes do exercicio porque:

I:' a) Aumenta gradualments a frequéncia cardiaca, pode reduzir a dor muscular e pode reduzir o
nsco de dessnvolver angina.

|:| b) Aumenta o tempo total de minutos de exercicio.

|:| ) Prepara o corpo para o exercicio fisico.

[] d)NEo sei.

PeErcumTA 3
A pulsagio pode ser encontrada:

|:| a) Mo punho, abaixo da base do polegar.

|:| b) Mo punho, abaixo da base do dedo mindinho, ou no pescoco, na maga de Ado.

|:| c) Ma artéria radial (punho) ou na artéria candtida (pescogo).

[] d)Ngo sei.
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PErRGUNTA 4
Trés coisas gque pode fazer para realizar exercicio ao ar livre em seguranga no inverno sao:

|:| a) \erificar a temperatura e a intensidade do venio e usar roupa adequada.

I) Verificar =& a temperatura e a intensidade do vento permitem a pratica de exercicio, usar
roupa adequada (varias camadas =2 necessanio) € ajustar o rtmo de caminhada para gue o
nivel de esforgo e a frequéncia cardiaca estejam na zona aho.

um casaco de iNvVermo e COoMer & comegar a sentir muito frio.

|:| ) Verificar 22 a temperatura e a intensidade do vento permitem a pratica de exercicio, vestir

d) W&o sei.

PErcUNTA 5
Os beneficios do treino de resisténcia (levantar pesos ou usar bandas elasticas) incluem:

|:| a) Aumento da forga e da massa muscular.

|:| b) Baixar a frequéncia cardiaca em repouso.

|:| ¢} Aumentar a forca, melhorar a capacidade de realizar as atividades do dia a dia, methorar os
niveis de aglcar no sangue e aumentar a massa muscular.

[] d)Nso sei.

PERGUNTA &

Se uma pessoa sentir desconforto no peito durante uma sessao de exercicio fisico de
caminhada, deve:

I:' a) Acelerar para ver se o desconforio desaparece.

I:' I} Abrandar e parar o exercicio.

I:l ¢ Diminuir o ritmo da caminhada e, se ndo passar dentro de 1 minuto, parar o exercicio fisico.
Se a dor ndo desaparscer durante o minute seguintz, tomar nitroglicerina conforme
prescrigio. Se a dor persistir, procurar ajuda.

[] dynzEo s=i.

Pégina 7 de 12

83



PERGUNTA 7
Como € que uma pessoa sabe se esta a praticar exercicio fisico a um nivel adequado?

|:| a) A frequéncia cardiaca estd na zona alve, o nivel de esforgo ndo & superior a "ligeiraments
intenso”, e consegue praticar o exercicio fisico e conversar.

b) & frequéncia cardiaca esta na zona alvo.

c) Praticar exercicio fisico até transpirar, com respiragio acelerada e frequéncia cardiaca a
aumentar.

HiIEEn

d) Nao sei.

pouirno: Nutrigdo

PercuNTA 1
Gual &€ a melhor fonte de gorduras dmega 3 nos alimentos?

|:| a) Linhaga moida.

|:| b) Mazsa.

|:| ¢} Peixe gordo (Ex_ truta, salm&o).

[] aymzo e

PERGUNTA 2
As gorduras trans sao:

|:| a) Encontradas em frutcs secos e sementes.

|:| b) Oleos vegetais parcialmente hidrogenados (Ex_- gordura vegetal).

|:| ¢} Margarinas.

[] d)Néo sei.
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PERGUNTA 3
Qual destas & uma boa forma de adicionar mais fibra 4 sua dieta?

|:| a) Juntar frutos seccs e sementes a uma salada.

|:| b} Beber sumo.

I:' ¢} Comer proteinas vegetais (Ex.: leguminosasigrios, lenfilhas).

[] d)Nzossi.

PERGUNTA 4
Qual dos seguintes alimentos tem mais sal:

|:| a) Pdo.

|:| b) Refeicbes congeladas.

|:| ¢} Frutas e vegetais.

[] d)MEossi.

PERGUNTA 5
Que combinagio de alimentos pode ajudar a diminuir a pressdo arterial?

a) Camne vermelha, aves, peixe.

b) Vegetais e frutas.

2 sementes.

c) Frutas e vegetais, cersais integrais, produtos lacteos com baixo teor de gordura, frutos sscos

O Ojd|d

d) Nao sei.
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PERGUNTA &
Ao ler os rotulos dos alimentos, para onde devemos olhar em primeiro lugar?

|:| a) O teor de gordura.

|:| b} A marca do produto.

. ¢) Porcéoidose.
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PERGUNTA 2
Que situagdes de stress tém sido associadas a um maior risco de ataques cardiacos?

I:' a) Stress cronico, acontecimentes importantes da vida, perturbagdes do sono e senfimentos de
angistia.

I:' b) Stress cronico em casa ou no trabalho e sentir-se deprimido.

|:| ¢) Situagdes de stress sobre as quais ndo 22 tem controlo.

[] d)ngosei

PERGUNTA 3
Qual das seguintes alternativas descreve a melhor opgio para reduzir o risco de
depressao:

|:| a) Tomar um antidepressivo e fazer o exercicio que lhe foi prescrito.

|:| b) Fazer os seus exarcicios, cuidar de si e se necessario tomar medicacdo prescrita.

|:| c) O risco de atague cardiaco devido & depressdo ndo pode ser reduzido.

[] a)ngosei

PERGUNTA 4

E importante reconhecer a "apneia do sono" porgue:

|:| @) Conduz a doenca pulmonar a longo prazo.

|:| I») Esta associada a pressio arteral elevada, ritmo cardiaco anomal & maior rfisco de
atague cardiaco futuro.

[] ¢ Conduz a cutros problemas cardiacos.

D d) Nao sai.
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PERGUNTA 5
0 "strass cronico” & definido coma:

[]

a) Ccoméncia persistents de acontecimentos stressantes numa determinada area da vida de
um individuo.

b) Acontecimentos no trabalho ou em casa gue o fazem sentir-se imtavel, ansioso ou gue lhe
provocam insonias.

c) Fatores de sfress que estdo fora do controlo do individuo.

L) O

d) Mao sei.

Obrigado pela sua
participacdol
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VIl - Formulario de colheita de dados biograficos e clinicos

Centro de pesquisa: CHTS Registon®_____

Data: - -2023 Diagnostico:

Responsavel pelo questionario: Data cateterismo cardiaco: - -2023
Idade: A

Sexo: FemD Masc.D Area de residéncia: Rural D Urbana D

Escolaridade: D Sem escolaridade D Ate 42 classe
D Até 92 ano D Até 122 ano
D Até Licenciatura D Pos- Licenciatura (Mestre, Doutor)

Estado civil: Casado/Unido f—dton Vilvao D Solteiro/Divorciado D

Rendimento familiar mensal do agregado:

D até 1500€ D 1501 a 2500€
] zs01a3s00e [ + 35008

Dados clinicos

Fatores de risco cardiovasculares® identificados na admissao:

D Hipertensdo arterial D Diabetes Mellitus

DObE:l‘dadE: P KgA:_  om D Fumador: cigarros/dia: ___

D Dislipidemia D Stress

D Sedentarismo D Historia doenga familiar, genética
D Alcoolismo D Historia prévia de doenga coronaria

*\er critérios no versa

Dados analiticos na admissao:

Colesterol Total: mg/dL Triglicerideos: mg/dL

Colesterol LDL: mg/fdL Hemoglobina glicada (Hb Alc): %

Registo de doenca coronaria comprovada por cateterismo cardiaco (250%):
TC: % DA % CX: % CD: %  Intermédio: %%

120z %  2%2Dg: % 120m: % 220m: % PL: % DP; ¥

Outra: ! ]

Outro: I %%

Folha segus anexa acs queshbonanos.
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Critérios de presenca de fatores de risco cardiovasculares

Fator de risco cardiovascular

Critério de presenca do fator de risco
cardiovascular

1 - Hipertensao arterial

TAS 2 140mmHg e TAD 2 50 mmHg ou

Sob terapéutica anti hipertensora

2 - Diabetes mellitus

2 Glicemias em jejum > 126 mg/dl ou
1 glicemia jejum > 200md,/dl ou

Sob terapéutica antidiabética (Considerar SGLT2
noutro contexto) ou

Hemoglobina glicada Alc (HbALc) 2 §,5%.

3 - Obesidade IMC = 30Kg/m?

4 - Fumador Fumador pelo menos 1 cigarro/dia pelo menos ha
1ang.
A pessoa aceita que & fumador.

5 - Dislipidemia Valores c-total > 200mg/d|, LOL = 130 mg/dl, HDL <
4% mg/d| e niveis trigliceridens > 150 mg/dl ou
Sob terapéutica de estatinas cu fenofibrato

6 - Stress A pessoa aceita que vive sob stress (de qualquer

miotivo)

7 - Sedentarismo

As novas diretrizes recomendam pelo menos 150
de atividade aercbica moderada a vigorosa por
semana para todos os adultos.

Tempo de exercicio fisico < 150 min/semana

8 - Histdria de doenca familiar/genética

Presenga de doenca corondria obstrutiva em
parentes de 12 & 22 grau (pais & im3os)

9 - Alcoolismo

Mo homem dos 18-64 anos - 20g de dlcool/dia.
Acima dos 65 anos - 10g de dlcool/dia.

Na mulher - 10g de dlcool/dia.

calcular a quantidade em gramas de lcosl: multiplica-se
o volume da bebida (1 copo de vinho sio 100 ml) pela
percentagem de alcool por volume (vinho maduro tinto
de 12,5% vol) e pela densidade do dlcool (0,789,
normalmente arredondado a 0,8).

Alcool [g) = % vol x vol. bebida [mL) x densidade dlcool

Alcool (g) = 12,5/100 x 100 x 0,8 = 10g

10 - Histdria prévia de doenca corondria

Registo de doenga corondria obstrutiva (250%)
diagnosticada previamente efou angioplastia

Folha segue anexa aos quesbonanos.
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VIII - Poster no Congresso Portugués de Cardiologia 2024

Contributos para a validagdao do questionario
Coronary Artery Disease Education Il (CADE-Q Il)

para Portugués Europeu

Introduga:

05 programas de Reabllitacds Cardiaca (RC) apés um evento cardiovascular (O]
aterasderdtico reduzem as hospitalimmcdes, o risco de enfarte agudo miccdrdio &
marte C¥, tendo uma recomendagdo dasse | nived de evidenoa & Os principals
componentes da RC incluem a gestdo ¢ controle de fatores de nsco OV,
aconselhaments & presorigdo de treino fisico, detético e sobre tabaco, gestdo
pskoszodal e apow vocacional Tendo por base esta premissas, os instrumentos de
avaliapdo do potient oucome repovtes sio fulrals para avaliagio destes programas.

O CAOE-D I & um guestondng gue auala o conheciments sobre anco daminios:

condigsa médkca, fatanes de nsco OV essrciclo, nutrigdo e risco psicossocial

e i
Traduzir, adaptar culturalmente e validar o questiondnio [CADE-C 1), para a lingua

Portuguesa (Eurcpsia).

Farticipantes ¢ critérios de clegibilidade

Farticiparam no estude doentes Integrados em PRC {fase | e || de dols centras
hospitalares. Foram valida das 229 guestiondrios.

Critérios dl:clqllhl"l‘.lidn

Mais de deraito anos; doenga corondria comprovada por imagem (Cabeterismo
mrdiaco|; a frequentar FRC; com capaddade para responder a0 questiondric e
aceitar participar no estude de forma lvee & autodeterminada por consertimento

informadr assinada.

Material & midtodo:

Fara a validagdo do questiondrio CADE-O, B, para a lingua Partuguesa [europeial foi
obtida autorizagio da autora e das comissdes de ética, realzada a tadugio e
retrotradugio, @ mevisic por um grepo de especlalstas em RO & acmdémios, A
fabibidade fol avalada através da consisténcia interna pelo @-Crombach, e a
validade de critdno fou asaliada com recursa 3 correlacio com a escolaridade &
mivel de literacia [dados chtidos atrawés do guestiondrio: HLSEU-PT-O1E]). O nivel

o significincia escolhido para todos os testes fol de 5%.

Sobre o CADE-CL I

31 itens divididos por 5 dominios, wisa guantificar o nbel de conhecimente {ghobal
@ par domindas) das doentes sobre a sua doenga, pomtudel entre (0-93).
Resultados

Tabala 1 = Miiana @ Midia do nkeal dir coshi manto, na s | e Tase e gasho corsaguado

Cumitro 1 Cantra I Tetal
no | & [Towl| m [ | a [Tetd| # | R | o | Tewd |
nam iz

nanl

Madiana | 97 | 0| 3 | 47 | 40 (334 | 4% | %8 | &7 | =3 | &8 | 48
Midia | 435 | 504 | BE |45 |95 | 33 | 5% | SAE| &= 833 | 73 | 845 |
a=188| rel? 13| n=1E |n=m a=E8 | =102 | reed? =)

dagaada FL fewr AL fa

Tabsala I - caratir ibicas wocked mog rddain
Madia Score total
=R CADEO N
Her 18E |E3,1) 4
Fubhis 41 (179 &2
30 =} 5083 =
41=50 19]E3| &
0 5160 B4 [270] 4
R 6170 63| 4
T1=E 63 3| L]
=81 15 |6.8| ]
—— Fiariaa | 1B [FHE) 45
Fiaa I 47 [20,5] 53
e el -
Lishans 96 [41,9] =]
Sarm imcokiridade 17 [7.A] 3
il 48 cenaw 1d2 53] &3
And 98 gre EETR ) 4
Eeo e AL L% ana 411 &
A Ligericialu FTER ) Bl
Pai-Licanoalusa &7i,3) [%]
i 15006 160 [73,E) £
Finrad imnte: 1501 & IS0 47 [205] 3
mmiaal 2501 @ IS0 73,3} &1
ik da 3500L B [2E) £
Andlse estatistica ¢ resultados

As vardees relevantes foram testadas guanto 3 distribuiga noemal
atrawés da vr:rrlu:.:l;dn dos valores de assimetria & cwtose. sendo
rejeitaca a normalidade da distribuigdo das varidveds.

& validade de critéria, de acordo com a vabdacio orignal, compara as
pontuagtes totals de conhedmento dos doentes com diferentes niveis
de escolardade.

& validade conmvergente com valores de correlacio positivas moderados,
referindo-se 3 medida em gue os resultados de um instrsmento de
medigie estdo corredacionades posibvamente com o resulados de
DAUrD instrumenta.

Tabsla ¥ = anilse il @ avolladog

Flabilidade Alfa-Cronbach w=0,845
{oomsisténoa internal

walidade critério Loseficiente r=0,4a7
{escolaridade| coorelagio Sperman PeD 001
validade convengente Loeficiente r=0,43&
Literaca em sadde [MLS-EU-PT-OLE) <coerelagio Sperman PeD,D0l

Laggersiac [HLE-ELI-ST-C/1E] -Esrapann Haukéh Lksracy Survey thort vendan

Conclusges

O resultados descritos no presente estudo demanstram que a versso do
CADE-Q M em Fortugués [Europeu) apresenta flabilidade & validade
satisfabdrias para que seja aplicado em estudos futuros, com cbjetiva de
avaliar o conheomento des doentes corondrios a frequentar PRC.

O resultados oitidos nas sub-grupos (fase | & fase 1), com melhoria nos

resultados, evidenclam o impacto positivo dos PRC.
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CERTIFICADO

Para os devidos efeitos, certifica-se que

Raul Pinto

apresentou no Congresso Portugués de Cardiologia 2024 (CPC2024), que decorreu
nos dias 19 a 21 de Abril, no Centro de Congressos do Algarve, Vilamoura, o poster
com o titulo “Contributos para a validacio do Coronary Artery Disease Education
Questionnaire Il para Portugués Europeu” na Sessio "Sessdo de Posters 56 -
Medicina Cardiovascular: a Pessoa e a Doenga", que decorreu no dia 21/04/2024
entre as 11:30h e as 12:30h.

Vilamoura, 21 de Abril de 2024

bty

Luisa Moura Branco

Presidente do CPC2024
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