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RESUMO

BONIN, Christiani Decker Batista. Construgado e validagao do
questionario de conhecimentos da doenca para pacientes
com insuficiéncia cardiaca. 2013. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias do Movimento Humano — Area: Atividade Fisica e
Saude). Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC.
Programa de Pods-graduagdo em Ciéncias do Movimento
Humano, Florianépolis, SC.

A educacédo do paciente sobre a percepg¢ao da sua doenga surge
como uma tendéncia de buscar alternativas para incrementar o
conhecimento do paciente sobre a sua doenga. Ainda que nao
haja estudos de avaliagdo das necessidades de informagao dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca participantes de programas
de reabilitagdo, constata-se a caréncia de ferramentas capazes
de avaliar as necessidades educacionais destes pacientes.
Objetivos: Desenvolver um questionario para avaliar o
conhecimento sobre a doenca em pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca participantes de programas de reabilitagéo
cardiopulmonar e metabdlica e avaliar a clareza e a
confiabilidade do questionario. Métodos: O instrumento foi
construido através da analise da literatura especifica da area de
insuficiéncia cardiaca para posterior apresentacdo dos itens a
uma equipe multidisciplinar da area da saude com experiéncia
em reabilitagdo cardiaca, que responderam a validagao de
clareza e conteudo do instrumento. Posteriormente foi gerada a
versao testada em um estudo-piloto. O instrumento denominado
“Questionario de conhecimento da doenga para pacientes com
insuficiéncia cardiaca” foi testado em 96 pacientes com
insuficiéncia cardiaca classes funcionais | — Ill, com média de
idade de 60,22+11,6 anos e participantes de programas de
reabilitagdo cardiaca. A reprodutibilidade foi obtida através do
coeficiente de correlacao intraclasse, utilizando-se das situagdes
do método de teste-reteste, considerando um valor superior a
0,8. A consisténcia interna foi obtida pelo Alpha de Cronbach e a
validade do construto através da analise fatorial exploratéria. Foi
realizada a analise comparando os escores totais do instrumento



em funcgdo das caracteristicas da populagéo e entre os grupos de
reabilitacdo cardiaca publico e privado. Resultados: A versao
final apresentou 19 questdes dispostas em areas de importancia
para a educagdao do paciente. O instrumento proposto
apresentou um indice de clareza de 8,94+0,83 e tempo médio de
preenchimento de 15,31£1,6 minutos. O coeficiente de correlagéo
intraclasse foi de 0,856 e o Alpha de Cronbach confirmou um
valor de 0,749. A analise fatorial indicou cinco fatores,
abrangendo uma diversidade de itens, revelando a
heterogeneidade de elementos envolvidos na insuficiéncia
cardiaca. Quando comparados os escores finais com as
caracteristicas da populacdo do estudo, confirmou-se que
pacientes participantes de instituigdes publicas apresentaram
menores niveis de conhecimento sobre a doenca, visto que
pacientes com baixa escolaridade e baixa renda demonstraram
escores finais baixos, quando comparados a sujeitos com renda
e escolaridade superiores. Conclusao: O estudo demonstrou que
o instrumento apresentou indices satisfatorios de clareza e
validade adequados, podendo ser utilizado em programas de
reabilitagdo cardiaca. Salienta-se a necessidade da elaboragao
de estudos em profundidade no que concerne as estratégias
educacionais destes pacientes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Reabilitagao.
Questionario. Conhecimento.



ABSTRACT

BONIN, Christiani Decker Batista. Construction and validation
of knowledge questionnaire for heart failure patients. 2013.
Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano —
Area: Atividade Fisica e Salde). Universidade do Estado de
Santa Catarina — UDESC. Programa de Pods-graduagdo em
Ciéncias do Movimento Humano, Floriandpolis, SC.

Patient education about the perception of their disease appears
as a tendency to seek alternatives to increase the patient's
knowledge about their disease. Although no studies assessing
the information needs of patients with heart failure participants in
rehabilitation programs, there is a lack of tools to assess the
educational needs of these patients. Objectives: To develop a
questionnaire to assess knowledge about the disease in patients
with heart failure program participants of cardiopulmonary and
metabolic rehabilitation. Methods: The instrument was
constructed by analyzing the specific literature in the area of heart
failure, the items for later presentation of a multidisciplinary team
of health care with expertise in cardiac rehabilitation, who
answered the validation of clarity and content of the instrument.
Subsequently we generated the version tested in a pilot study.
The instrument called "Survey of knowledge of the disease for
patients with heart failure"” was tested in 96 patients with heart
failure, functional class | - Ill, with a mean age of 60.22+11.6
years, and participants of programs cardiac rehabilitation. The
reproducibility was obtained through the intraclass correlation
coefficient, using the situations of test-retest method, considering
a value higher than 0.8. Internal consistency was obtained by
Cronbach's alpha and construct validity through exploratory factor
analysis. Analysis was performed comparing the total scores of
the instrument according to the characteristics of the population
groups and between public and private rehabilitation. Results:
The final version had 19 questions arranged in areas of
importance for patient education. The proposed instrument
presented a clarity index of 8.94 + 0.83 and Average filling time
was 15.3 £ 1.6 minutes. The intraclass correlation coefficient was



0.856 and the Cronbach's alpha confirmed a value of 0.749.
Factor analysis indicated five factors, covering a variety of items,
revealing the heterogeneity of components involved in IC. When
the final scores compared with the characteristics of the study
population, it was confirmed that patients participating in public
institutions had lower levels of knowledge about the disease,
whereas patients with low education and low income final scores
showed low compared to subjects with higher income and
education. Conclusion: The study showed that the instrument had
satisfactory levels of clarity and validity, and can be used in
cardiac rehabilitation programs. We emphasize the need to
prepare in depth studies concerning the educational strategies of
these patients.

Keywords: Heart Failure. Rehabilitation. Questionnaire.
Knowledge.
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1 INTRODUGAO

1.1 PROBLEMA

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008), saude €& um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a
auséncia de doencas. A evolucdo do conceito saude passou de
estado de auséncia de doenca para um conceito positivo focado
nos aspectos pessoais (capacidades fisicas e mentais) e sociais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Essa evolugao
permitiu relacionar a saude com outros fatores, entre eles, a
educacdao e o conhecimento do paciente sobre sua doencga
(BUSS, 2003).

Dentre as doencas que mais afetaram a populagcéo
brasileira, as doengas do aparelho circulatério compuseram a
terceira maior causa de internagdes pelo sistema unico de saude
(SUS) no Brasil entre os anos de 2000 a 2007 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007). Dessas, a insuficiéncia cardiaca (IC) é a mais
frequente, sendo responsavel por mais de 2,7 milhdes de
hospitalizagdes e equivalendo a 29,35% do total por doengas
cardiovasculares e 3,0% do total geral (MINISTERIO DA SAUDE,
2007). Ainda, no ano de 2003, as insuficiéncias cardiacas e
coronarianas aparecem como as doencgas mais dispendiosas em
homens e mulheres da faixa etaria de 60 a 80 anos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Desse modo, tem-se observado a tendéncia de buscar
alternativas que possam reduzir as taxas de mortalidade e
morbidade da IC. Dentre estas, destaca-se o paciente ter um
maior acesso ao conhecimento e compreender mais sobre os
procedimentos efetuados e sobre sua propria doenca, contri-
buindo diretamente no tratamento de sua enfermidade (ALBERT
et al., 2006; ALM-ROIJER et al., 2006; OSBORNE, ELSWORTH
e WHITFIEL, 2007).

Segundo a Diretriz de Reabilitagdo Cardiaca (CARVA-
LHO, 2006), os programas de Reabilitagdo Cardiopulmonar e
Metabdlica sdo desenvolvidos com o proposito de trazer os
pacientes de volta as suas atividades diarias habituais e laborais,
com énfase na pratica do exercicio fisico, acompanhada por
acdes educacionais voltadas a mudancas no estilo de vida.
McAlister et al. (2001) mostraram que, quando todas as metas
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dos programas de Reabilitagdo Cardiaca sao alcangadas - € isto
inclui a educagcdo do paciente — ha um aperfeicoamento do
processo de cura, redugdo de admissdes hospitalares, melhora
na qualidade de vida e estado funcional destes pacientes. Por
outro lado, em revisao sistematica sobre a experiéncia de vida de
pacientes com IC, Jeon et al. (2010) constataram que a falta de
conhecimento destes pacientes corrobora para piora da
qualidade de vida, isolamento social, aumento das comorbidades
e falta de autocuidado, além da auséncia de mudancgas no estilo
de vida, desconhecimento de sinais e sintomas e falta de
aderéncia ao tratamento.

Dessa forma, para que o paciente obtenha maior e
melhor conhecimento sobre sua doenga, sintomas, habitos de
vida, fatores de risco e tratamento farmacoldégico e nao
farmacoldgico € necessaria a avaliagdo de quanto o paciente
sabe sobre sua doenga. Assim, os profissionais terdo
ferramentas capazes de intervir nos pontos falhos da educacao
e/ou falta de conhecimento dos pacientes. Para isso, tornam-se
fundamental o desenvolvimento e/ou o aperfeicoamento de
instrumentos capazes de realizarem tal avaliagdo (MARTJE,
2006; OSBORNE, ELSWORTH, WHETFIELD, 2007).

Visto que instrumentos de avaliacdo sao recursos
utilizados em programas educativos na area da saude, pois
possibilitam mensuracdes dos efeitos do processo de ensino e
aprendizagem e possiveis mudancas de atitudes sobre a doenca
cardiaca. Sao também uma forma de conhecer as necessidades
dos individuos e as condicbes para a implementacdo de um
processo educativo (GUILLEMIN, 1995; SOMMARUGA et al.,
2003; MARTJE, 2006; KAYANIYIL et al., 2009; YEHLE et al.,
2009).

Estudos tém mostrado que os pacientes cardiopatas néo
estdo satisfeitos com a quantidade e a natureza da informagao
adquirida no cotidiano de sua doengca (BOLMAN et al., 2005;
KAYANIYIL et al.,, 2009). Sdo diversas as maneiras que este
conhecimento pode ser obtido: ao ser diagnosticada a
cardiopatia, antes ou apods as consultas clinicas (KAYANIYIL et
al., 2009; YEHLE et al., 2009). E observa-se que a maioria dos
pacientes cardiopatas mostram-se ansiosos e frequentemente
relutantes em fazer questionamentos aos médicos sobre suas
duvidas e o qué gostariam de saber sobre sua doenga (BOLMAN
et al., 2005; KAYANIYIL et al., 2009).
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Em uma visdo dos programas de reabilitagdo cardiaca
britanicos, Thompson (2002) acredita que para melhorar a quali-
dade dos servigos prestados aos pacientes algum instrumento de
avaliagdo é necessario. Muito disto pode ser feito sem grandes
investimentos, mas ira requerer maneiras flexiveis de trabalho e
possiveis novas regras. Segundo o autor: “quando falamos em
educagao na reabilitagdo cardiaca pensamos na educagédo do
paciente, porém a natureza nos leva a um amplo espectro de
conhecimentos e habilidades, tanto por parte dos cuidados
quanto dos cuidadores” (THOMPSON, 2002). Embora existam
varios estudos sobre a educagao, poucas fontes relatam o grau
de conhecimento dos pacientes cardiopatas, quio efetiva esta
educacgao é, que fatores predizem a aquisicdo do conhecimento
dos pacientes e a aderéncia ao tratamento (NI et al., 1999).

Nos ultimos anos instrumentos foram criados e validados
para avaliar o conhecimento de pacientes com IC, Van der Wal et
al. (2005) elaboraram uma escala denominada Dutch Heart
Failure Knowledge Scale (DHFKS), capaz de avaliar o conheci-
mento da doencga aplicada a pacientes com IC incluindo o
conhecimento geral da doenga, sinais e sintomas e o tratamento,
com o objetivo de melhorar o gerenciamento dos pacientes
portadores de IC hospitalizados.

Reilly et al. (2009) desenvolveram o Atlanta Heart Failure
Knowledge Test (A-HFKT), um questionario utilizado para avaliar
o nivel de conhecimento sobre a IC de pacientes e familiares.
Rabelo et al. (2011) adaptaram e validaram o Dutch Heart Failure
Knowledge Scale (DHFKS), instrumento de mensuragdo de
conhecimento da doenga para pacientes com IC para a lingua
portuguesa do Brasil, na tentativa de adicionar um instrumento
capaz de verificar o conhecimento do paciente com IC, auxiliando
e conduzindo o tratamento de pacientes em servigos ambulato-
riais e hospitalares, nao incluindo programas de reabilitagdo
cardiaca.

Entretanto, ndo ha registros na literatura de instrumentos
validados que verificam o nivel de conhecimento da doenga de
pacientes com IC participantes de programas de reabilitagdo
cardiaca, deixando uma lacuna sobre o que o paciente sabe
sobre sua doencga e também na identificacdo quais sdo as suas
necessidades educativas.

Diante do exposto, o problema de pesquisa que se
apresenta é: o instrumento “Questionario de conhecimento
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da doenga para pacientes com insuficiéncia cardiaca”
podera avaliar o nivel de conhecimento dos portadores de IC
em areas de conhecimento de importancia para a educagao
de pacientes participantes de programas de reabilitagao
cardiopulmonar e metabolica?

1.2 JUSTIFICATIVA

A reabilitagdo cardiopulmonar e metabdlica (RCPM)
segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia € considerada
modalidade terapéutica obrigatdria no Brasil. Porém ainda séo
escassos 0s programas estruturados existentes, principalmente
no interior do pais, refletindo desinformagado, tanto no setor
publico quanto privado, em relagédo aos beneficios da RCPM, em
prol dos pacientes (CARVALHO, 2006).

Neste contexto, a RCPM estruturada corresponde ao
processo educativo do paciente, que deve ser provido de
informagbes basicas sobre a fisiopatologia de sua doenga;
relagdo da doenca com exercicio fisico, mecanismos de acao
dos farmacos; reformulagdo dos habitos alimentares; cessagao
do tabagismo e controle do estresse (MORAES, 2005;
CARVALHO, 2006). E no campo de reabilitagdo cardiaca,
observa-se que alguns pacientes entendem pouco do que
aconteceu com eles ou como gerir as suas vidas na sequéncia
de seus tratamentos, e muitos dizem que eles querem e
precisam de mais informagcbes do que costumam receber no
curso desses programas (KAYANIYIL et al., 2009).

Evidéncias tém demonstrado que o acompanhamento
dos pacientes com IC nos programas de RCPM melhoram a
adesdo ao tratamento farmacologico e ndo farmacoldgico,
determina melhor otimizagao da terapéutica, diminui o numero de
hospitalizagdes relacionadas a doenga, com consequéncias
diretas na qualidade de vida e redugdo dos custos hospitalares
(McALISTER et al., 2003; DUNAGAN et al.,, 2005; MORAES,
2005; CARVALHO, 2006; AACCN, 2008; ANDRADE, 2009;
BOCCHlI et al., 2012).

Em seu estudo, Thompson e Lewin (2000) apontam a
educacao como um otimizador da efetividade dos programas de
RCPM. Ainda, os pesquisadores acrescentam que a combinagao
de exercicio, intervencao psicossocial e educacao expressam ser
a forma mais efetiva de reabilitacdo para pacientes cardiopatas.
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Fatos nado relatados nos programas de reabilitagdo
cardiopulmonar no Brasil.

Portanto, o conhecimento do paciente sobre sua doenca
faz parte do sucesso no tratamento da doencga cardiaca. E de
acordo com Kayaniyil et al. (2009), o conhecimento do paciente
sobre sua doenga pode ser compreendido como seu
entendimento sobre fisiopatologia geral, fatores de risco,
sintomas, prevencao e tratamento associados a sua condicao.

Castro et al. (2010), em estudo realizado para verificar a
adesdo de pacientes com IC ao tratamento ndo farmacoldgico,
constataram que, pacientes com conhecimento prévio da sua
doenca foram mais aderentes ao tratamento, reduzindo
morbidade e re-internagbes hospitalares. Um estudo norte-
americano de intervencao que incorporou o contato telefénico e
visitas domiciliares realizadas por profissional especializado em
IC apos a alta hospitalar demonstrou que a intervengao educaci-
onal reduziu as taxas de morbidade e mortalidade decorrentes de
alteragdes cardiovasculares (DUNAGAM et al., 2005).

Outro estudo randomizado de intervengdes realizadas por
profissionais da saude aplicadas a educagdo e acompanhamento
do paciente com IC, concluiu que estas intervencbes foram
eficazes na prevencdo de re-hospitalizacbes e de custos
relacionadas a IC (BOCCHI et al, 2008). Em metanalise,
Roccaforte et al. (2005) acrescentam que programas de
educacdo adicionam informagdes importantes referentes ao
melhor manejo da doenga, auxiliando na redugdo da mortalidade
e re-hospitalizacdes, e proporcionam uma melhora na qualidade
de vida de pacientes com IC.

Domingues et al. (2011) utilizaram um questionario de
conhecimento e autocuidado para IC para avaliar pacientes
portadores de IC; com o objetivo de verificar se a intervengao
educacional aumenta o nivel de conhecimento da doenca. Em
seu estudo, Stromberg (2005), relatou a falta de questionarios
especificos para avaliar o nivel de conhecimento de pacientes
com IC, visto que a grande maioria dos trabalhos que analisam
os processos educacionais de portadores de IC utilizam
questionarios de qualidade de vida, n&o avaliando dados
especificos da doenca, confirmando a falta de instrumentos
validados.

Visto que, possuir saude fisica e psicoldgica sao reflexos
dos habitos, costumes e posturas das pessoas diante de
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acontecimentos cotidianos (FARDY et al.,, 2001), o nivel de
conhecimento destes em relacdo a sua doenga é determinante
para aderéncia de um estilo de vida saudavel e sucesso de seu
tratamento (SOMMARUGA et al.,, 2003). E acredita-se que o
autogerenciamento desses cuidados contribui para a melhoria no
bem-estar do individuo (TORRES, 2004).

Embora alguns fatores de risco como idade, etnia e sexo
obviamente ndo possam ser modificados, a maioria dos riscos
sdo atribuidos aos fatores associados ao estilo de vida e
comportamento (ALBERT et al., 2006; ALM-ROIJER et al., 2006;
OSBORNE, ELSWORTH e WHITFIEL, 2007; LIBBY et al., 2009;
ANDARDE, 2009). Que por sua vez podem ser modificados em
pacientes participantes de programas de reabilitagdo cardiaca,
proporcionando um melhor manejo do paciente referente ao
conhecimento da sua doenca (ALBERT et al., 2006; ALM-
ROIJER et al, 2006; CARVALHO, 2006; OSBORNE,
ELSWORTH e WHITFIEL, 2007; ANDARDE, 2009).

Segundo Navarro et al. (2000) o uso de instrumentos de
avaliagcdo é um importante recurso em programas educativos nas
areas de saude, pois possibilitam mensuragbes dos efeitos do
processo de ensino e aprendizagem e possiveis mudangas de
atitudes. E também uma forma de se conhecer as necessidades
dos individuos e das condigdes para a implementagao de
processos educativos.

Os profissionais da saude precisam, cada vez mais, se
apropriar de instrumentos e técnicas que lhes permitam efetuar
avaliacbes precisas das pessoas atendidas por eles. Essa
exigéncia se reflete tanto no contexto da avaliagdo educacional
quanto da avaliagdo de parametros bioldgicos e de aspectos
comportamentais ou do estilo de vida. Visto que este tipo de
instrumento ndo ¢é utilizado em programas de reabilitagdo
cardiaca estruturados, a fim de identificar quais sado as reais
deficiéncias na area do conhecimento com o objetivo de iden-
tificar as necessidades educativas do pacientes portadores de IC.

Barretto et al. (2008), em estudo observacional de
pacientes com IC, ressaltam que no Brasil faltam profissionais
capazes de orientar e acompanhar estes pacientes, fato que
mudaria a histéria natural desta doenca, e que possivelmente
reduziriam as taxas de morbimortalidade.

Dessa maneira, a construcéo e validacdo do instrumento
‘Questionario de conhecimentos da doenga para pacientes com
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insuficiéncia cardiaca’ objetiva proporcionar o desenvolvimento
de pesquisas relacionadas ao conhecimento e prevencédo da
insuficiéncia cardiaca, como também na avaliagdo do
conhecimento sobre a qualidade e quantidade de informagbdes
obtidas por estes pacientes, especialmente em programas de
RCPM. Além disso, podera fornecer aos profissionais envolvidos
na area de saude, indicagbes mais precisas na reabilitagdo
desses pacientes, bem como equipar esses profissionais com
instrumentos que permitam estabelecer estratégias centradas
nas necessidades reais de um tratamento amplo e completo.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Desenvolver e validar o instrumento ‘Questionario de
conhecimentos da doencga para pacientes com IC’ - para avaliar o
conhecimento sobre a doenca em pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca participantes de programas de reabilitagéo
cardiopulmonar e metabdlica.

1.3.2 Objetivos especificos

- Construir o instrumento ‘Questionario de conhecimentos
da doenca para pacientes com insuficiéncia cardiaca’;

- Validar o instrumento ‘Questionario de conhecimentos
da doenca para pacientes com insuficiéncia cardiaca‘, pelos
critérios de clareza, validade de conteudo, validade de construto
e confiabilidade (consisténcia interna e reprodutibilidade);

- Avaliar o nivel de conhecimento dos pacientes com IC
utilizando o ‘Questionario de conhecimentos da doenga para
pacientes com insuficiéncia cardiaca’;

- Comparar o nivel de conhecimento dos pacientes com
IC com relagdo a idade, tempo de permanéncia no programa,
tipo de programa e nivel socioeconémico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico abordara os seguintes aspectos
relacionados a pacientes portadores de IC: conceito, fisiopa-
tologia, sinais e sintomas; fatores de risco e habitos de vida; a
relagdo entre os programas de reabilitagdo cardiopulmonar e
metabdlica com habitos de vida; diagnéstico, tratamento
farmacolégico e nao farmacolégico; o exercicio fisico; conhe-
cimento e a educacdo do paciente no admbito da reabilitacdo
cardiopulmonar e metabdlica; estudos recentes de avaliagdo
sobre o conhecimento de pacientes com doencgas cardiovas-
culares; construgao e validacdo de instrumentos de pesquisa e
procedimentos para construgcéo de instrumentos de pesquisa.

2.1 CONCEITO E CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA
CARDIACA

A IC é uma sindrome clinica decorrente da disfuncdo do
coragdo em suprir as necessidades metabdlicas teciduais de
maneira adequada, ou sO realizando-as apods elevagdo das
pressdes de enchimento ventricular e atrial (LIBBY et al., 2009).
Pode ser resultante da disfungéo sistélica e/ou diastélica ou de
ambas, comprometendo uma ou mais camaras cardiacas. Na
disfuncdo sistdlica predomina a reducdo da contratilidade
miocardica, podendo ser resultante de lesdo miocardica primaria
ou sobrecargas de pressao e de volume. Na disfungéo diastodlica
observam-se disturbios do enchimento ventricular, proveniente
de alteracdo do relaxamento, da redugdo da complacéncia, ou
ainda, por interferéncia mecéanica no desempenho da fungao
ventricular na diastole (ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009;
LATADO, 2009).

As principais causas de IC cursam de doencas
isquémicas, hipertensdo arterial, doengca de Chagas, cardiomio-
patias (hipertréfica, dilatada e restritiva), uso de toxinas (alcool,
cocaina e alguns microelementos), doengas enddcrinas e
nutricionais (LIBBY et al., 2009; ANDARDE, 2009; BOCCHlI et al.,
2012).

A IC crbnica esta classicamente categorizada com base
na intensidade de sintomas em quatro classes propostas pela
New York Heart Association (NYHA) (AHA, 2001; ANDRADE,
2009). Estas classes estratificam o grau de limitagdo imposto
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pela doenca para atividades cotidianas do individuo, avaliando a
qualidade de vida do paciente frente a sua doenga. As quatro
classes séo:

a) classe |: auséncia de sintomas (dispneia) durante
atividades cotidianas. A limitagdo para esforcos é
semelhante a esperada em individuos normais;

b) classe II: sintomas desencadeados por atividades
cotidianas;

c) classe lll: sintomas desencadeados em atividades
menos intensas que as cotidianas ou pequenos
esforcos;

d) classe IV: sintomas em repouso (AHA, 2001;
CLAUSELL, 2003; ANDRADE, 2009; LATADO, 2009).

A abordagem do paciente com IC tem como objetivos:
confirmar o diagndstico, identificar a etiologia, definir o modelo
fisiopatologico (disfungdo sistdlica x fungao sistolica preservada),
estimar prognéstico e identificar pacientes que possam se
beneficiar de intervengbes terapéuticas especificas. A avaliagao
do paciente portador de IC inclui; histéria clinica e exame fisico,
eletrocardiograma, avaliagdo laboratorial, peptideo natriurético
atrial, ecodopplercardiograma e cineangiocoronariografia
(GIMENEZ, 2004; LATADO, 2009).

22 EPIDEMIOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca vem tornando-se um problema
cada vez maior em saude publica e uma das principais causas
de internagdes hospitalares em todo o mundo, gerando, assim,
um grande impacto econémico na sociedade, implicando em
termos de mortalidade e qualidade de vida. No mundo estima-se
que aproximadamente 23 milhdes de pessoas sio portadoras de
IC e dois milhdes de novos casos de IC sado diagnosticados a
cada ano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; GAUI,
2010).

A IC a partir da ultima década do século XX se tornou um
dos principais problemas em saude publica, agravada pelo
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aumento da populagdo com idade superior a 65 anos, visto que
em 2000 a populagao idosa no Brasil correspondia a 15 milhdes,
com projecdo para o ano de 2020 de aproximadamente 30
milhdes (GAUI, 2010; NOGUEIRA, 2010). Entre os pacientes
com mais de 60 anos de idade, a IC é a principal causa de
internagdo (SOARES, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008; GAUI, 2010). A mortalidade anual oscila em torno de 10%
para pacientes sem diagnoéstico definido e de 30% a 40% para
pacientes em classe funcional IV, quando tratados e conduzidos
adequadamente (SOARES, 2008; GAUI, 2010).

No ano de 2007 as doencas cardiovasculares represen-
taram a terceira causa de internagdes no Sistema Unico de
Saude (SUS) com 1.156.136 hospitalizagbes, sendo a IC a causa
mais frequente de internacdo por doenca cardiovascular,
representada dentre estas doengas, como a mais dispendiosa e
com maior percentual de mortalidade (SOARES, 2008; BOCCHI
et al., 2012). E mais encontrada na faixa etaria de 60 anos, onde
mais de 2/3 (69,8%) das hospitalizagbes foram realizadas
(SOARES, 2008; BOCCHI et al., 2012). No ultimo censo (2010),
observou-se crescimento da populagdo idosa no Brasil e,
portanto, com potencial crescimento de pacientes em risco ou
portadores de IC (BOCCHI et al., 2012).

No Brasil, a principal etiologia da IC é a cardiopatia
isquémica cronica associada a hipertensdo arterial. Em
determinadas regides geograficas do pais e em paises de baixas
condicbes socioecondmicas, ainda existem formas de IC
associadas a doenga de Chagas, endomiocardiofibrose e a
cardiopatia valvular reumatica crénica que s&o situagdes
especiais de IC em nosso meio (DATASUS, 2010).

2.3 ALTERAQAC)ES FISIOPATOLOGICAS DA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Alteragcdes hemodinamicas: as manifestagdes clinicas da
IC originam-se em consequéncia do débito cardiaco inadequado.
O consumo de oxigénio pico é limitado, tanto pela capacidade de
oferecer oxigénio, quanto pela habilidade de capta-lo e utiliza-lo.
A reducao esta direcionada primariamente a reducdo do débito
cardiaco associado a menor oferta de oxigénio aos musculos.
Segundo equacgao de Fick, os fatores determinantes do consumo
de oxigénio sdo débito cardiaco e extragao periférica de oxigénio.
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Entretanto, existem varias alteragdes cardiovasculares, neurohor-
monais e musculoesqueléticas que contribuem para a menor
tolerancia ao exercicio fisico (CLAUSELL, 2003).

As diversas formas de manifestagbes clinicas da IC
relacionam-se com uma série de alteragcbes hemodinamicas e
neurohormonais, envolvendo especialmente o sistema nervoso
autbnomo simpatico, na qual representa a agdo de mecanismos
periféricos compensatorios ao baixo rendimento cardiaco. Estes
mecanismos representam aumento da morbimortalidade e
relacionam-se com progressao da doenga. Na fase inicial de IC,
o SNAS apresenta uma atividade adaptativa, através do aumento
da frequéncia e contratilidade cardiaca, gerando aumento do
débito cardiaco (MIDDLEKAUFF, 1997). O aumento crbnico do
tbnus simpatico e de catecolaminas circulantes resulta em
adaptagbes circulatdrias que contribuem para a progressdo do
dano miocardico. As catecolaminas estimulam a sintese de
proteinas e produzem deposi¢ao de colageno, levando a fibrose
miocardica e hipertrofia, caracterizando o mecanismo de
remodelamento ventricular. Além disso, pacientes com IC sofrem
queda da qualidade de vida pelo desequilibrio autonémico,
proporcionando o maior risco de arritmias e morte subita
(MIDDLEKAUFF, 1997; RIBEIRO e FILHO, 2005).

A ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona
na IC leva a vasoconstricdo arterial e venosa da circulagédo
periférica. A angiotensina Il atua como um fator de crescimento e
induz a hipertrofia ventricular mediada por radicais livres de
oxigénio, contribuindo para o remodelamento ventricular (DZAU,
2004). Outra consequéncia deste sistema é a elevada atividade
da aldosterona, provocando a retengdo de agua e sodio e um
aumento na presséo de enchimento ventricular e na pressao de
perfusao periférica. Os mecanismos de retengéo de soédio podem
indicar duas anormalidades: a de perfusdo renal e da de fungéo
tubular. Um certo grau de retengéo de sédio pode ser visto como
efeito compensatério iniciado pela queda do débito cardiaco. O
aumento de volume pode entdo, aumentar o enchimento
ventricular e, teoricamente, aumentar o débito cardiaco pelo
mecanismo de Frank-Starling, porém, pouco a pouco, esta
retencdo de sédio se torna um contribuinte para sintomas
associados IC, entre eles, a sensacao de dispneia. O aumento
da pressdao venosa sistémica leva a formacdo de edema
periférico e ascite, e com o aumento da pressdo do capilar
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pulmonar; congestdo pulmonar e dispneia (COHN, 1994; DZAU,
2004).

O peptideo natriurético atrial é responsavel pelo
mecanismo compensatério na presenca de IC em resposta ao
estiramento das camaras cardiacas. Seus efeitos fisiologicos
incluem aumento da excregéo de sddio, vasodilatagado e inibigao
da liberagdo de renina e aldosterona. A ativagao do peptideo
natriurético atrial ocorre em resposta a distensdo atrial na
tentativa de conter o balanco dos efeitos de ativagdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona. Entretanto, tem-se sugerido
que os efeitos do PNA na diurese sdo reduzidos em pacientes
com IC congestiva devido a redugado da responsividade renal
para este hormonio (GLOTTIEB et al., 1989).

24 ALTERACAC)ES DA MUSCULATURA ESQUELETICA NA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Diversos fatores contribuem para o comprometimento da
musculatura esquelética, entre eles, alteragdes histoldgicas,
metabdlicas e vasculares; que em conjunto, limitam a capacidade
de exercicio fisico. Atualmente, demonstra-se que individuos
com IC apresentam redugdo no fluxo sanguineo para a
musculatura esquelética, redugdo de massa muscular e de
enzimas mediadoras do metabolismo aerdbio. Além disso, estes
individuos mostram aumento na proporgao de fibras musculares
com caracteristicas de contragao rapida (fibras tipo IlIb), cujo
metabolismo €& predominantemente glicolitico. Estes fatores
induzem ao metabolismo anaerébio durante as fases iniciais do
exercicio, podendo limitar a manutencdo da atividade fisica
nestes pacientes (OKITA et al., 1998).

A reducdo da capacidade metabdlica da musculatura esta
fortemente correlacionada com a capacidade do exercicio em
pacientes com IC, indicando que um dos principais fatores
limitantes é a alteracdo do metabolismo muscular. A deplecéo da
fosfocreatinina durante o exercicio indica que a reserva
energética esgota-se rapidamente apds o inicio da atividade
fisica, limitando sua continuacdo. Além disso, a queda do pH
intramuscular € maior em pacientes com IC, demonstrando que o
metabolismo anaerdbio e a acidose intramuscular acontecem
precocemente durante a realizagdo do exercicio fisico (MACRAE
e DENIS, 1995; OKITA et al., 1998).
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2.5 ALTERAQQES NO MECANISMO DE CONTROLE DA
VENTILACAO

O mecanismo de controle da ventilagdo € dependente da
atividade de quimiorreceptores centrais e periféricos. Na IC, a
sensibilidade dos quimiorreceptores esta aumentada, o que pode
contribuir para o aparecimento da oscilagdo na ventilagcdo em
repouso ou no exercicio (HAMMOND et al., 2004).

O aumento da ventilacdo devido a atividade
quimiorreflexa sobrecarrega os musculos ventilatérios levando a
fadiga e sensagdo de dispneia. Esses fatores limitam a
capacidade ao exercicio na IC. Além disso, outra importante
alteracdo do mecanismo ventilatério em pacientes com IC é a
presenca frequente de alteracdo na mecanica da ventilagdo em
funcdo do padrao respiratério restritivo, que resulta no aumento
do trabalho elastico em fungédo da diminuigdo da complacéncia
pulmonar (NEDER e NERY, 2003; HAMMOND et al., 2004).

Os mecanismos fisioldégicos responsaveis pela sensagao
de dispneia nao estdo totalmente esclarecidos. Um dos
mecanismos propostos para a explicacdo da sensagado de
dispneia é a percepgao do sistema nervoso central da carga que
esta sendo imposta a musculatura ventilatéria durante aumentos
do metabolismo muscular esquelético (LANE et al., 1987).
Sugerindo que, em parte, a dispneia depende do grau de
estimulagéo reflexa da musculatura ventilatéria pelos neurénios
respiratorios bulbares, e durante a atividade fisica ocorre a
ativacdo de metaborreceptores e também receptores articulares,
que potencializam a resposta ventilatéria, levando ao aumento da
tensdo da musculatura ventilatéria (LANE et al., 1987;
AZEREDO, 2003).

Outro fator que leva a sensacdo da dispneia é o edema
pulmonar cardiogénico. Quando presente aumenta o trabalho
imposto a musculatura respiratéria, contribuindo para a sensagao
de dispneia. Estudos demonstram que o edema pulmonar
aumenta a atividade dos receptores justacapilares, localizados
nas paredes alveolares, sendo uma das consequéncias, o0
surgimento de um padrao ventilatério superficial com aumento da
frequéncia respiratoria (LANE et al.,, 1987; GIESBRECHT e
YOUNES, 1993).
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2.6 EXAMES RECOMENDADOS NO DIAGNOSTICO DA IC

Abordagem através de exames diagndsticos do paciente
com IC tem como objetivos confirmar o diagnéstico, identificar a
etiologia e possiveis fatores precipitantes, definir modelo
fisiopatologico e hemodinamico, estimar prognéstico e identificar
pacientes que possam se beneficiar de intervengdes terapéuticas
especificas (como dispositivos e procedimentos cirurgicos)
(ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009; BOCCHI et al., 2012).
Entre eles:

a) eletrocardiograma: podera fornecer uteis informacdes
para o diagnéstico, etiologia, prognéstico e tratamen-
to da IC. O eletrocardiograma normal tem um valor
preditivo negativo superior a 90% para excluir
disfungdo sistdlica e torna o diagnéstico de IC
improvavel. Fibrilagdo atrial e sobrecarga atrial e/ou
ventricular esquerda sdo achados eletrocardiograficos
comuns em pacientes com IC (RIHAL et al. 1995;
ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009);

b) radiografia de térax: fornecera imagens caracte-
risticas de cardiomegalia (indice cardiotoracico > 0,5)
associada a sinais de congestdo pulmonar
(redistribuicdo vascular para os apices, edema
intersticial e/ou alveolar e derrame pleural) em
pacientes com IC, que serdo Uteis marcadores de
disfuncdo ventricular e/ou elevagido das pressdes de
enchimentos. No entanto, IC pode ocorrer sem
cardiomegalia, principalmente em pacientes com IC
aguda ou com fungao sistolica preservada. A relagéo
entre as alteragdes radioldogicas e os dados
hemodinamicos depende ndo sé da gravidade da
disfuncdo cardiaca, mais também da sua duracgdo.
Em pacientes com IC crénica os sinais de congestéo
venosa podem estar ausentes, mesmo na presenca
de pressdes de enchimento elevadas. Entretanto, os
sinais radiolégicos de congestdo podem persistir
mesmo quando as alteragdbes hemodinamicas ja
foram otimizadas com o tratamento. Radiografia de
térax pode ainda identificar presenca de doenca
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c)

d)

pulmonar, responsavel pelos sintomas de dispneia
(BADGETT et al. 1996; ANDRADE, 2009; LIBBY et
al., 2009);

avaliacédo laboratorial: indica a presenca de anemia,
hiponatremia e alteragdo da funcdo renal, que sao
preditores progndsticos adversos na IC. Anemia pode
ser a causa, fator precipitante ou consequéncia da IC.
Alteracdo da funcdo renal pode ocorrer por varios
motivos: comorbidades (diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica), débito cardiaco reduzido pela
cardiopatia ou efeito do tratamento (uso de diuréticos,
inibidores da enzima conversora de angiotensina Il e
bloqueadores dos receptores da angiotensina).
Hipocalemia é um efeito adverso comum do tratamen-
to com diuréticos e pode causar arritmias fatais e
aumentar o risco de intoxicagao digitalica (FERREIRA
et al. 2008; ANDRADE, 2009);

peptideo natriurético do tipo B: € um polipeptideo
liberado pelos cardiomidcitos ventriculares em
resposta a sobrecarga de volume, sobrecarga de
pressdo e aumento da tensio parietal. Tanto a sua
forma fisiologicamente ativa, o BNP, quanto o seu
bioproduto inativo, o N-terminal pr6o-BNP podem ser
confiavelmente dosados. Diversos estudos tém de-
monstrado a sua grande utilidade na avaliagdo de
pacientes com suspeita diagnostica de IC (GARDNER,
2003; ANDRADE, 2009);

ecodopplercardiograma: € um método rapido, seguro e
largamente  disponivel que fornece diversas
informagbes funcionais e anatdbmicas de grande
importancia. E Gtil na confirmagdo diagndstica,
avaliagdo da etiologia, do modelo fisiopatoldgico, do
modelo hemodinamico, do progndstico e para indicar
possiveis alternativas terapéuticas na IC (ANDRADE,
2009; LIBBY et al., 2009; CARVALHO e MOREIRA,
2011);
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f) cineangiocoronariogragia: a indicagdo deste exame na
avaliagao etiologica de pacientes com IC é motivo de
intenso debate. Entretanto, em pacientes que se
apresentam com quadro clinico de angina pectoris e
disfuncdo ventricular sistélica a realizagdo de
angiocoronariografia € consensual, uma vez que a
presengca de isquemia e viabilidade miocardica sao
marcadores de potencial indicagdo de revascula-
rizagdo e reversibilidade da disfungcdo contratil
(ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009);

g) historia clinica e o exame fisico: também auxiliam no
diagnodstico da IC, e abrangem: sinais e sintomas. Os
sinais e sintomas sdo de grande importancia para a
suspeita clinica de IC, mas isoladamente apresentam
limitagbes de sensibilidade e/ou especificidade para o
diagnostico. Os sinais mais especificos e de maior
valor prognéstico (pressao venosa elevada e B3) séo
pouco sensiveis e de reprodutibilidade inter-
observador limitada, principalmente entre nao
especialistas. A organizagdo dos sinais e sintomas de
forma integrada e hierarquizada, através de sistema
de pontos (exemplo: Escala de Boston) ou critérios
maiores € menores (exemplo: Escala de Framingham),
com adigdo de informacao radiolégica, melhoram a
acuracia do diagnostico clinico. Além das limitagbes
para o diagnéstico, os sinais e sintomas nao permitem
diferenciar o modelo fisiopatolégico da IC e tém
acuracia limitada na definigho do modelo hemodi-
namico dos pacientes com IC aguda ou agudizada. A
avaliagao clinica deve incluir ainda a busca dos fatores
de risco e possiveis causas e fatores precipitantes de
descompensagdo da IC (FONSECA, 2004;
ANDRADE, 2009). Os principais sinais e sintomas
abrangem: dispneia, edema, ascite, hepatomegalia,
sincope e dor toracica (LIBBY et al., 2009).

2.7 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Na IC o tratamento clinico influencia de maneira
importante a evolugdo e o prognéstico dos pacientes. Desde os
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anos 80, a terapéutica medicamentosa vem sofrendo modifica-
¢des, com a demonstracdo de que os medicamentos utilizados
no tratamento da IC além dos efeitos hemodindmicos, podem
contribuir na sobrevida do paciente. O tratamento medicamen-
toso da IC abrange inUmeras estratégias para o uso de farmacos
e sdo fundamentais em todas as fases do tratamento
(ANDRADE, 2009; LIBBY et al.,, 2009; LIMA et al., 2010;
BOCCHI et al., 2012), entre eles:

a)

inibidores da enzima conversora da angiotensina I
(IECA): seus efeitos cardiovasculares resultam da
diminuicdo da angiotensina Il e do acumulo de
bradicinina. Suas consequéncias sao: a redugao do
efeito vasoconstritor, do efeito retentor de sédio e do
efeito tréfico da musculatura lisa de vasos, nas células
miocardicas e fibroblastos, redugdo da ativagao
simpatica e normalizacdo da fungdo do endotélio.
Constitui um grupo de farmacos com beneficios na
evolugdo do paciente com IC, tanto na morbidade
como na mortalidade, além de atestar beneficios no
diferentes estagios evolutivos da IC (ANDRADE, 2009,
LATADO, 2009);

beta-bloqueadores (BB): atuam em pacientes com IC
através de sua agdo no antagonismo da atividade
simpatica que cronicamente apresenta efeitos
deletérios na fungdo e na geometria ventricular, porém
a redugdo do antagonismo da atividade simpatica se
traduzem pela melhora clinica da fungéo ventricular
com o aumento da sobrevida do pacientes com IC.
Além de melhora da classe funcional e reducdo de
progressdao dos sintomas, porém nao se observou
melhora da capacidade ao exercicio, em decorréncia
do seu efeito cronotrépico negativo (ANDRADE, 2009;
BOCCHI et al., 2012);

diuréticos: promovem a natriurese, contribuindo para a
manutencao e melhor controle do estado volémico. Na
IC os diuréticos sdo raramente utilizados como
monoterapia, sendo de preferéncia associados com
IECA e BB. Os diuréticos de alga sdo frequentemente
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utilizados nos pacientes com classes funcionais mais
avangadas (lll/IV), em decorréncia das suas agoes: 1)
maior excregdo de agua para o mesmo nivel de
natriurese; 2) manutencao da sua eficacia, a despeito
da disfuncao renal que frequentemente se observa na
IC; 3) acao diurética diretamente relacionada a dose
utilizada. Por outro lado, os diuréticos tiazidicos tém
sido utilizados nas formas brandas de IC (classe
funcional Il), com boa eficacia na melhora clinica dos
pacientes. O uso de diuréticos demonstra melhora dos
sintomas de congestdo, aumento da capacidade ao
exercicio, e reducao do risco de descompensacao. Os
seus efeitos sobre a mortalidade ndo estdo bem
definidos (ANDRADE, 2009; LIBBY et al.,, 2009;
BOCCHI et al., 2012);

d) hidralazina e Nitratos: hidralazina € um dilatador
seletivo da musculatura arterial. Embora o exato
mecanismo mediando a vasodilatacdo arterial ainda
seja motivo de duvidas, tem sido demonstrado que a
hidralazina esta mais provavelmente envolvida com a
liberacdo de catecolaminas intravesiculares, dentro de
neurénios. Os nitratos induzem vasodilatagdo ao
regenerar o radical NO livre ou um congénere de NO,
S-nitrosotiol (SNO). Os efeitos globais na musculatura
lisa sdo a redugcdo da concentragdo de calcio no
citosol e reducao na fosforilagdo da miosina de cadeia
leve, 0 que leva a vasodilatacao (ANDRADE, 2009;
LIBBY et al., 2009);

e) bloqueadores dos receptores de angiotensina Il
atuam de forma seletiva no bloqueio dos receptores do
subtipo AT-1 da angiotensina Il, liberando a agéo da
AT-2, promovendo reducgao dos niveis de aldosterona
e catecolaminas, vasodilatacdo arterial com conse-
quente diminuicdo da resisténcia vascular periférica.
Apresentam ainda, atividade antiproliferativa, com
pouco efeito no cronotropismo e inotropismo cardiaco.
Estes medicamentos tém sua principal indicagdo em
pacientes portadores de IC crénica com fracdo de
ejecao reduzida intolerantes aos inibidores da enzima
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f)

g)

conversora da angiotensina, reduzindo morbimor-
talidade (ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009);

digoxina: esta indicada em pacientes com IC com
disfuncéo sistdlica, associado a frequéncia ventricular
elevada na fibrilagdo atrial, com sintomas atuais ou
prévios. Em pacientes com ritmo sinusal e disfungao
sistdlica, principalmente se sintomaticos, o emprego
da digoxina se associa a reducdo de hospitalizagdes,
sem impacto na mortalidade. A suspensdo do digital
em pacientes com IC com fragdo de ejegédo reduzida
pode levar a piora sintomatica e aumento nas
hospitalizacdes. Os digitalicos ndo estdo indicados
para o tratamento da IC com fragdo de ejegao
preservada e ritmo sinusal (ANDRADE, 2009; LIBBY
et al., 2009);

anticoagulantes: A IC é fator de risco para fendbmenos
tromboembodlicos. Esta maior incidéncia esta na
estase sanguinea nas camaras cardiacas e nos vasos
sanguineos periféricos inerentes aos estados de baixo
débito, eventualmente associada a lesdo endotelial ou
estados pro-tromboticos. A conjungao destes fatores
pode induzir a geragéo de trombina com consequentes
trombos intracavitarios ou periféricos. Em especial,
pacientes acamados apresentam maior risco de trom-
boembolismo venoso. Na IC, a estase venosa cronica
acentua a chance desta doenca e, neste contexto, o
uso profilatico de heparinas subcutaneas ¢é eficaz na
sua prevencgdo. Desta forma, deve-se indica-las para
todos os pacientes com IC hospitalizados e impos-
sibilitados de deambular, exceto se houver contra
indicagdo (ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009);

antiarritmicos: com o avango na terapia da IC, os
antiarritmicos perderam a relevancia, n&do sendo
indicados como rotina para a prevencdo de morte
subita (exceto os betabloqueadores) e ficando
reservados para situagdes especificas. Sendo também
efetiva contra a maioria das arritmias supraven-
triculares, inclusive a fibrilacao atrial, a amiodarona é a
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droga de escolha para a restauracao e manutencao do
ritmo sinusal em pacientes com IC, se ndo houver
indicagdo de cardioversao elétrica (ANDRADE, 2009;
LIBBY et al., 2009).

2.8 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

A quebra de paradigma na abordagem da IC tem
demonstrado que o tratamento ndo farmacoldgico deixa de ser
um simples complemento da farmacoterapia, tornando-se parte
integrante e indispensavel da terapéutica desta complexa sin-
drome. A nao adogdo destas medidas coloca em risco a eficacia
do tratamento (MORAES, 2005; ANDRADE, 2009; JESSUP,
2009; BOCCHlI et al., 2012).

2.8.1 Orientacao Nutricional

A orientacdo nutricional tem fundamental importancia no
tratamento de pacientes com IC, contribuindo para maior
equilibrio da doenga, melhorando a capacidade funcional e a
qualidade de vida com impacto positivo na morbimortalidade. O
excesso de substratos energéticos obtidos via dietas hiper-
caldricas ou nutricionalmente desequilibradas podem contribuir
em certas situagbes para o desenvolvimento e progressao da IC,
através de mecanismos relacionados a glicotoxicidade e lipoto-
xicidade (ANDRADE, 2009; LATADO, 2009; LIBBY et al., 2009).

A dieta com excesso de sodio é prejudicial aos pacientes
com IC, desta maneira a ingesta de sddio recomendavel é de 2 a
3g/dia, principalmente nos estagios mais avangados da doenca e
na auséncia de hiponatremia ou na dificuldade para alimentagao
com baixo teor de sédio. Composicdes alternativas tais como
sais de cloreto de potassio, ambnia ou calcio, podem contribuir
para a redugcdo da ingestdao sodica, contudo, com risco de
elevacdo do potassio sérico particularmente na disfuncéo renal
concomitante e em uso de alguns farmacos poupadores de
potassio (LIBBY et al., 2009; LATADO, 2009; BOCCHI et al.,
2012).

O controle com a ingestao de liquidos também deve ser
monitorada, sendo que a restricdo deve ser de acordo com a
condicdo clinica do paciente e deve ser considerada a dose de
diuréticos. Em média a ingestao de liquidos sugerida é de 1.000



38

a 1.500 ml em pacientes sintomaticos com risco de hipervolemia
(ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009; LATADO, 2009; BOCCHI
etal., 2012).

2.8.2 Programas de Reabilitagao Cardiopulmonar e
Metabdlica

A RCPM é o somatério das atividades necessarias para
garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores
condigdes fisica, mental e social, de forma que eles consigam,
pelo seu proprio esforgo, reconquistar uma posigcdo normal na
comunidade e levar uma vida ativa e produtiva (GODOY, 1997;
MORAES, 2005; CARVALHO, 2006). Os programas de RCPM
foram desenvolvidos com o propdsito de trazer esses pacientes
de volta as suas atividades diarias habituais, com énfase na
pratica do exercicio fisico, acompanhada por agbes educacionais
voltadas para mudangas no estilo de vida (MORAES, 2005;
CARVALHO, 2006).

O enfoque da RCPM esta em consonéncia com a organi-
zagao mundial de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008), que caracteriza a reabilitagdo como parte integrante de
intervengdes “ndo farmacolodgicas”, para assegurar as melhores
condicbes fisicas, psicologicas e sociais para o paciente com
doenca cardiovascular, pulmonar e metabdlica. Apesar de a
RCPM ser considerada modalidade terapéutica obrigatéria, no
Brasil, tem refletindo desinformagao, tanto no setor publico
quanto privado, com relagdo aos beneficios dos programas
estruturados de reabilitacdo em prol dos pacientes (MORAES,
2005; CARVALHO, 2006).

A pratica meédica ética, com base em evidéncias
cientificas e de comprovadas vantagens de ordem econdmica,
nao admite deixar sem o beneficio terapéutico da RCPM os
portadores de doengas cardiovasculares, como a insuficiéncia
cardiaca e de fatores de risco relevantes para as doencas
cardiovasculares, como o tabagismo, dislipidemia, intolerancia a
glicose, excesso de estresse e sedentarismo. Neste contexto,
destaca-se a necessidade da prescricdo de exercicio fisico, que
em determinadas situagbes deve ocorrer sob supervisdo por
profissionais especializados (CARVALHO, 2006).

O campo da RCPM abrange o controle do fatores de
risco, no qual destina-se a prevengao de fatores agravantes,
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como o tabagismo, que aumenta o risco da doenga cardio-
vascular e o uso de antiinflamatérios ndo esteroidais, que podem
aumentar a retengao hidrossalina e causar elevagao da pressao
arterial (ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009; BOCCHI et al.,
2012). Bem como o controle da pressao arterial em casos de
pacientes hipertensos e o controle da ingesta de alcool, séo
recomendaveis (ANDRADE, 2009; LIBBY et al., 2009; BOCCHI
etal., 2012).

2.8.3 RCPM aplicada a Insuficiéncia Cardiaca

A reabilitacdo cardiaca ou programas de exercicios
fisicos supervisionados em associagdo com o tratamento
farmacoldgico otimizado tem sido recomendados para melhorar a
condicdo clinica e a capacidade funcional de pacientes estaveis
classe funcional Il e Ill (NYHA), sendo considerado custo-efetivo
(MORAES, 2005; CARVALHO, 2006; ANDRADE, 2009).

Antes de iniciar um programa de exercicio fisico, os
pacientes com IC devem estar clinicamente estaveis por um
periodo néo inferior a trinta dias, e submeterem-se a um teste
ergométrico, preferentemente com analise direta dos gases
expirados — teste ergoespirométrico. Esta avaliagdo permite indi-
vidualizar as diferentes fases metabdlicas durante o exercicio,
desta forma uma determinacdo individualizada dos limiares
ventilatérios, a partir dos quais se estabelece a quantificagdo me-
tabdlica e hemodinamica da atividade fisica nestes pacientes. Na
impossibilidade da ergoespirometria, um teste ergométrico com
cargas progressivas e continuas, interrompido por sintomas ou
sinais, devera ser realizado (MORAES, 2005; ANDRADE, 2009).

E recomendavel a realizagdo de um ecocardiograma para
avaliagdo da fungdo ventricular esquerda. Os pacientes que
apresentarem menor tolerancia ao esforgo, resposta isquémica
precoce, fracao de ejegao inferior a 30% e valores mais elevados
do equivalente ventilatério de CO2 (VE/VCO2), por constituirem
um subgrupo de maior risco deverdo ser acompanhados com
maior atengdo. O monitoramento frequente da pressao arterial e
continuo da frequéncia cardiaca com frequencimetro cardiaco é
aconselhavel (GIMENEZ, 2004; ANDRADE, 2009).

Durante as sessdes de exercicio fisico, € necessaria a
supervisdo de profissionais especializados, além da monitoriza-
cao da frequéncia cardiaca e pressdo arterial em razdo dos
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riscos potenciais da ocorréncia de angina, hipotensao arterial,
arritmias ou dispneia. Profissionais treinados e equipamento de
urgéncia para reanimacgdo cardiorrespiratoria devem estar
facilmente acessiveis. As sessbes de exercicio fisico supervi-
sionado devem ser realizadas no minimo trés vezes por semana
durante seis meses. Nos pacientes estaveis pode-se recomendar
exercicios aerobios ndo supervisionados nos demais dias,
controlado pelo nivel de cansago e pela frequéncia de treina-
mento estabelecida. A duracdo do exercicio deve ser
gradualmente aumentada de acordo com a tolerancia do
paciente. Podera ser aplicado, concomitantemente ao treinamen-
to aerébio, um treinamento de forca e de resisténcia,
prioritariamente nas semanas iniciais, os quais proporcionam
aumento da flexibilidade, do tbnus e massa musculares, com
resultados excelentes particularmente nos pacientes com
sarcopenia importante (MORAES, 2005; ANDRADE, 2009).

Um dos efeitos mais marcantes e visiveis do exercicio
nestes pacientes consiste na melhora da qualidade de vida,
atribuida a uma melhor biomecanica com economia da
movimentagdo e consequente reducao da fadiga, da dispneia,
otimizacao do perfil psicolégico e capacidade funcional, segundo
varios estudos (HAMBRECHT, 2000; GIANNUZZI, 2003). Estes
beneficios estdo relacionados, principalmente a uma melhor
condutancia vascular com recuperagdo parcial da disfungao
endotelial, melhora do perfil neuro-humoral e diminuigcdo de
marcadores inflamatodrios, resultando em melhora significativa da
capacidade  oxidativa muscular (HAMBRECHT, 2000;
GIANNUZZI, 2003; MORAES, 2005).

Apbés um periodo de exercicio aerdbio regular em
pacientes com IC, ocorre melhora na relagéo ventilagao/perfusao
pulmonar, na atenuacdo da hiperativacdo de receptores
musculares quimiossensiveis e melhora da fungéo respiratéria
por fortalecimento da musculatura respiratoria. Nesses pacientes,
o treinamento ajuda a reverter a disfungdo endotelial, aumenta o
consumo de oxigénio de pico (VOpico) e a poténcia aerdbia
maxima (VO2maximo), melhora a capacidade oxidativa do
musculo esquelético e reduz a exacerbagdo neuro-humoral.
Devido a esses efeitos, o exercicio fisico regular foi incorporado
as medidas nao-farmacologicas para o tratamento da insu-
ficiéncia cardiaca, resultando em reducao da resposta ventilatoria
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durante o esfor¢o, melhora da qualidade de vida e do progndstico
(MORAES, 2005).

Quanto a determinacdo da intensidade ideal de
exercicios para pacientes com IC, ainda ha controvérsias na
literatura. Alguns como, Wisloff et al. (2007) defendem altas
intensidades com objetivo de modificar parametros hemodi-
namicos centrais e remodelamento cardiaco. Contudo, a maioria
dos programas utilizam niveis de baixa a moderada intensidade
entre 60% a 70% do VO, pico para este grupo de pacientes
(KETEYIAN et al., 1999; KETEYIAN, 2006; ANDRADE, 2009).

29 O CONHECIMENTO E A EDUCAGAO DO PACIENTE
COM IC SOBRE A SUA DOENCA

A reabilitagdo cardiaca € o somatério das atividades
necessarias para garantir aos pacientes portadores de
cardiopatia as melhores condi¢des fisica, mental e social, de
forma que eles consigam, pelo seu préprio esforgo, reconquistar
uma posicdo normal na comunidade e levar uma vida ativa e
produtiva (BROWN, 1964).

Assim, a educacdo deve ser um componente central nos
programas de RCPM, e é necessaria para promover a com-
preensao do paciente de estratégias de prevencéo secundaria e
aderéncia a essas estratégias (GHISI et al., 2012). Um programa
de educagdo cardiaca engloba os interesses individuais, habitos
e estilo de vida socioecondmica (McLENNAN et al., 1996; CZAR
e ENGLER, 1997). Componentes ativos deste programa incluem
avaliagdo de necessidades individuais de aprendizagem, que
podem ser um instrumento util para reforcar o conhecimento
pacientes e deve ser abordado em programas educacionais
durante a fase inicial do programa (McLENNAN et al., 1996;
CZAR e ENGLER, 1997).

Desta forma, diferentes estratégias estdo sendo
estabelecidas no tratamento da IC, estas baseadas na educacao
e no acompanhamento do paciente com IC (RABELO, 2004;
LAINSCAK, 2006; MARTJE, 2006; DOMINGUES, 2011).
Pesquisas recentes tem demonstrado que, além do tratamento
farmacoldgico otimizado, a educagao e o autocuidado de pacien-
tes com IC, realizados e monitorados por uma equipe multidisci-
plinar reduz as taxas de mortalidade e re-hospitalizagcdo e
melhora a qualidade de vida (HOLLAND, 2005; CLARK, 2005,
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MARTJE, 2006; BOCCHI, 2008; AACCN, 2009; DOMINGUES,
2011).

Domingues et al. (2011), verificaram que a intervengao
educativa beneficiou pacientes com IC em acompanhamento
ambulatorial com relacdo ao conhecimento da doenca e
autocuidado, fato identificado através da aplicagdo de um
questionario para o conhecimento do paciente com IC. Ja em
estudo de Kommuri et al. (2012) que compararam através de um
questionario de conhecimento para a doengca grupos de
pacientes com IC que realizaram intervengdo educacional,
concluiram que pacientes com maior conhecimento apresen-
taram menores as taxas de readmissao hospitalar.

Gazmararian et al. (2002), estudaram o nivel de
conhecimento nas iniUmeras doengas crénicas, incluindo a IC, e
criaram um instrumento que avalia o autocuidado dos pacientes
com IC. Os autores concluiram que, maior conhecimento
proporciona maior aderéncia ao tratamento e reduz o numero de
exacerbagdes provocadas pela IC. Gwadry-Srighar et al. (2003)
criaram um questionario denominado Knowlegde Acquisition
Questionnaire (KAQ), utilizado para determinar a evolugao
educacional nos programas educativos voltados a pacientes com
IC, na tentativa de mensurar os ganhos de conhecimento nas
areas de conceito da doenga e autocuidado.

Reilly et al. (2009), em revisdo do questionario Atlanta
Heart Failure Knwoledge Test, concluiram que a aplicagdo de um
questionario para a avaliagcdo do conhecimento da doenga para
pacientes com IC indicou uma forte correlagdo entre conheci-
mento e o autocuidado, além de indicar que o conhecimento de
familiares do paciente influencia diretamente na adesdo de
mudancgas no estilo de vida, em especial as mudancas alimen-
tares. Em estudo clinico randomizado de ades&o de pacientes
com IC ao tratamento, Castro et al. (2010) constataram que o
conhecimento prévio dos cuidados nado farmacoldégicos e a
identificagdo dos sintomas, foram relacionados a melhora na
adesado do tratamento e consequentemente minimizou as taxas
de re-hospitalizagées.

Kommuri et al. (2012) estudaram a relagdo do
conhecimento especifico da doenga em pacientes com IC com os
possiveis eventos clinicos. Concluiram que pacientes com maior
conhecimento da doenca apresentaram uma reducdo na
readmissao hospitalar.
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Artinian et al. (2002) desenvolveram um questionario de
15 perguntas voltadas ao paciente com IC referentes ao
conhecimento geral e autocuidado sobre a sua doenga, e
demonstrou que estes pacientes apresentam um baixo nivel de
conhecimento referente a definicho da IC, medicamentos
utilizados e monitorizagao do peso corporal. Concluiu que, o au-
tocuidado dependera do conhecimento da doenga pelo paciente.
Krumholz et al. (2002), realizaram a aplicagdo de um programa
de intervencao a fim de aprimorar o conhecimento de portadores
de IC sobre a sua doenca e autocuidado. Concluiram que,
pacientes que receberam o processo educacional reduziram as
taxas de internacdes hospitalares.

Em revisdo sistematica sobre a intervengdo de equipe
multidisciplinar em pacientes com IC, Holland et al. (2005)
constataram que programas educacionais, telemonitorizagdo e
visitas domiciliares reduzem as taxas de reinternacéo hospitalar
e as causas de mortalidade. Demais estudos também refletiram
estes resultados, na qual evidenciaram que melhores niveis de
conhecimento auxiliam no tratamento, no manejo clinico, no
autocuidado e na redugao de mortalidade de portadores de IC
(BAKER, 2005; ROCCAFORTE, 2005; LAINSCAK, 2006).

Dennison et al. (2011) em estudo para avaliar o grau de
conhecimento de pacientes com IC, com a utilizagdo do DHFKS,
verificaram que a falta de conhecimento se correlaciona com a
baixa escolaridade e com altos indices de re-internacdes hospita-
lares, que decorrem do atraso do reconhecimento dos sintomas e
do descumprimento e falta de aderéncia do tratamento.

210 CONSTRUGAO E VALIDAGAO DE INSTRUMENTOS DE
PESQUISA

A construgao de instrumentos, segundo Pasquali (1998 e
2003), contempla trés procedimentos: procedimentos tedricos,
empiricos (experimentais) e analiticos (estatisticos). O proce-
dimento tedrico refere-se a fundamentagido tedrica sobre o
construto para o qual se quer elaborar um instrumento de
medida. Empirico: consiste nas etapas e técnicas de aplicacao
do instrumento piloto, bem como a coleta de informagdes que
possam avaliar as propriedades do instrumento. Os procedimen-
tos analiticos determinam as andlises estatisticas dos dados
visando a validagao do instrumento. Pasquali (1998) da destaque
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aos procedimentos tedricos, considerando serem o0s mais
importantes, ja que se referem a preocupagao com a teorizagédo
sobre o construto de interesse.

211 OPERACIONALIZAGAO DO CONSTRUTO

A operacionalizagdo representa a construgao dos itens
que integrardo o instrumento de medida. A operacionalizagédo do
construto constitui-se em trés etapas:

a) fonte de itens: pode basear-se em itens que com-
pdem outros instrumentos disponiveis € que medem
0 mesmo construto. Assim, tém-se trés fontes para a
construgdo dos itens: 1) literatura: outros testes que
medem o construto; 2) entrevista: levantamento junto
a populagao-alvo; 3) categorias: definidas no passo
das definigbes operacionais (PASQUALI, 2010).

E importante notar que, no processo de elaboracdo do
instrumento, os itens sdo elaborados ou selecionados em fungao
das definicbes operacionais de um construto, que foi analisado
em seus fundamentos tedricos e nas evidéncias (dados)
empiricas disponiveis. Entdo, ndo € qualquer item que parega
medir o construto que é aceito, mas somente aquele que
corresponde as definicdes tedricas (constitutivas) e as suas
definigdes operacionais. Ou seja, ndo é uma ‘validagao de face’
que impera na selecdo dos itens e sim a sua pertinéncia ao
contexto tedrico do construto. Os itens sdo construidos para
representar o construto de interesse (PASQUALI, 1998;
PASQUALI, 2010).

b) regras de construgdo dos itens: dadas as fontes que
baseiam a construgéo dos itens, & preciso dar critérios
fundamentais para a elaboragdo adequada dos
préprios itens. Essas regras aplicam-se, em parte, a
construgdo de cada item individualmente e, em parte,
ao conjunto dos itens que medem um mesmo cons-
truto. Além disso, dependendo do que se quer medir,
Pasquali (2003) adota alguns critérios a serem
aplicados:
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Critério comportamental: o item deve expressar um
comportamento e ndo uma abstragdo ou construto. O
item deve poder permitir a pessoa uma agao clara e
precisa (PASQUALI, 1998 e 2003);

Critério de objetividade: para o caso de escalas de
aptiddo ou conhecimento, os itens devem cobrir
comportamentos de fato, permitindo uma resposta
certa ou errada. O respondente deve poder mostrar se
conhece a resposta;

Critério da simplicidade: um item deve expressar uma
Unica ideia. Itens que introduzem explicacbes de
termos ou oferecem razbes ou justificativas s&o
normalmente confusos porque introduzem ideias
variadas e confundem o respondente (PASQUALI,
1998);

Critério da clareza: o item deve ser inteligivel até para
o estrato mais baixo da populagdo estudada; dai,
utilizar frases curtas, com expressdes simples e
inequivocas. Frases longas e negativas incorrem facil-
mente na falta de clareza. Contudo, o linguajar tipico
da populagdo deve ser utilizado na formulacdo dos
itens; assim, sdo admissiveis e sdo mais apropriadas
expressdes conhecidas por tal populagéo, ainda que
elas possam parecer linguisticamente menos castigas
(PASQUALLI, 1998);

Critério da relevancia (ou saturagdo, unidimensional-
lidade, ou correspondéncia): a frase deve ser
consistente com o atributo ou fator definido e com as
outras frases que cobrem o mesmo atributo. Isto &, o
item ndo deve insinuar atributo diferente do definido. O
critério diz respeito a saturacdo que o item tem com o
construto, representada pela carga fatorial na analise
fatorial e que constitui a covariancia (correlagao) entre
o item e o fator (PASQUALLI, 1998);

Critério da precisdo: o item deve possuir uma posi¢ao
definida no continuo do atributo e ser distinto dos
demais itens que cobrem 0 mesmo continuo
(PASQUALLI, 1998);

Critério da variedade: variar a linguagem: uso dos
mesmos termos em todos os itens confunde as frases
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e dificulta diferencia-las, além de provocar monotonia,
cansaco e aborrecimento (PASQUALI, 1998);

- Criterio da modalidade: formular frases com
expressdes de reagdo modal, isto é, nao utilizar
expressdes extremadas, como excelente, miseravel,
etc (PASQUALI, 1998);

- Critério da tipicidade: formar frases com expressoes
condizentes (tipicas, proprias, inerentes) com o
atributo (PASQUALI, 1998);

- Critério da credibilidade (face validity): o item deve ser
formulado de modo que nao aparega como ridiculo,
despropositado ou infantil. Itens com esta ultima
caracterizacdao fazem o adulto sentir-se ofendido,
irritado ou coisa similar. Este tema, as vezes, é
discutido sob o que se chama de validade aparente
(face validity), que ndo tem nada a ver com a validade
objetiva do teste, mas pode afetar negativamente a
resposta ao teste, ao afetar o individuo respondente e,
assim, indiretamente afetar a propria validade do teste
(PASQUALLI, 1998);

- Critério da amplitude: este critério afirma que o
conjunto dos itens referentes ao mesmo atributo deve
cobrir toda a extensdo de magnitude do continuo
desse atributo (PASQUALLI, 1998; PASQUALI, 2010).

Outros autores ainda acrescentam que a elaboragdo das
questbes devem estar baseadas na literatura, utilizando-se
material testado e validado (MORON, 1998), utilizando questio-
narios preexistentes como o CADE-Q, questionario construido e
validado para avaliar o conhecimento da doenca em individuos
portadores de doenga arterial coronariana (GHISI et al., 2010), e
o DHFKS, questionario construido e validado para determinar o
conhecimento dos pacientes portadores de IC com relagdo a
doenga e autocuidado (MARTJE et al, 2005).

O questionario devera ser construido em blocos
tematicos obedecendo a uma ordem ldgica na elaboragdo das
perguntas. A redagado das perguntas devera ser feita em lingua-
gem compreensivel ao informante, ao entendimento da média da
populagéo estudada. A formulagéo das perguntas devera evitar a
possibilidade de interpretagdo dubia, sugerir ou induzir a
resposta. O questionario devera conter apenas as perguntas
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relacionadas aos objetivos da pesquisa, sendo o instrumento
claro e preciso nas instrugdes. O pesquisador deve certificar-se
de que os informantes estdo em condigcbes de responder ao
instrumento (se sabe ler, escrever, etc.) e se esta disposto e
motivado a fazé-lo (MORON, 1998, CHIZZOTTI, 2001).

c) quantidade de itens: Pasquali (2010) afirma que
grande parte da extensdo de um construto pode ser
bem representada com cerca de 20 itens, no entanto,
construtos com diversidade maior exigem maior
numero de itens. Porém, a literatura que abrange a
construgdo e validacdo de instrumentos voltados a
avaliagdo do conhecimento de pacientes portadores
de doencas cardiovasculares, verificamos que a quan-
tidade de itens diverge do autor acima. Entre os
instrumentos conhecidos, encontramos o CADE-Q
com 19 questdes (GHISI et al., 2010), o DHFKS com
15 questdes (MARTJE et al., 2005), o A-HFKT com 27
itens (REILLY, 2009), o questionario de Artinian (2002)
com 15 itens e o de Jaarsma (2003) com 12 itens,
ambos com validade e confiabilidade adequadas.

2.12  ANALISE TEORICA DOS ITENS

A andlise tedrica dos itens deve ser feita para assegurar
garantias de validade. Consiste em solicitar outras opinides sobre
o construto ja operacionalizado, por meio de especialistas que
deverao proceder dois tipos de analise: a analise semantica dos
itens, que tem o objetivo de verificar se todos os itens séo
compativeis para todos os membros da populagdo-alvo (a
amostra para essa analise deve ser feita com essa populagao); e
a analise de conteudo (validade de conteudo), cujo objetivo é
verificar a adequagdo da apresentagao dos atributos. Nessa
andlise é recomendavel um numero de seis especialistas. O
critério de pertinéncia dos itens deve ter, pelo menos, 80% de
concordancia. Os itens que ndo atingirem uma concordancia de
aplicagdo aos fatores ou apresentarem problemas devem ser
descartados do instrumento-piloto  (PASQUALI,  1998;
PASQUALLI, 2003).

Com o trabalho dos especialistas, os procedimentos
tedricos ficam completados na construcdo do instrumento de
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medida, os quais comportaram a explicitagdo da teoria do(s)
construto(s) envolvido(s), bem como a elaboragao do instrumento
piloto, que constitui a representacédo desses mesmos construtos
e que se pde como a hipotese a ser empiricamente testada
(validagdo do instrumento), tarefa que sera iniciada com os
procedimentos experimentais, os quais consistem em coletar
informac&o empirica valida e submeté-la as analises estatisticas
pertinentes (PASQUALI, 1998; PASQUALI, 2003).

213 PROCEDIMENTOS EMPIRICOS (EXPERIMENTAIS)

Mais dois passos s&o acrescidos ao processo de
construgdo dos instrumentos por meio de procedimentos
empiricos, que juntamente com a validade de conteldo feita
anteriormente, constituem o inicio do processo de validacédo de
instrumentos. Tais procedimentos visam coletar informacgdes
empiricas provenientes da aplicagdo do instrumento piloto, obtida
na etapa anterior, a uma amostra representativa da populacao a
que se destina o instrumento a ser construido (MORON, 1998,
CHIZZOTTI, 2001; PASQUALLI; 1998, PASQUALI, 2010).

As etapas, segundo Pasquali (2010), séo:

a) planejamento da aplicagdo: consiste determinar uma
amostra representativa da populacéo-alvo, preparar as
instrucbes a serem dadas a esta amostra, bem como
definir o formato do instrumento piloto e a maneira de
aplicacdo. Recomenda-se que o instrumento piloto
seja pré-testado, visando assegurar sua compreen-
sibilidade;

b) aplicacdo e coleta: seguido o planejamento feito
anteriormente e contemplando os possiveis ajustes
sugeridos pelo pré-teste, operacionaliza-se a coleta
dos dados obtidos, dando origem a um banco de
dados a ser utilizado na etapa seguinte de
procedimentos estatisticos.

2.14 PROCEDIMENTOS ANALITICOS (ESTATISTICOS)

Esta etapa finaliza o processo de validagdo com a
normatizacdo do instrumento, através da analise estatistica,
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utilizando testes especificos e apropriados para cada tipo de
instrumento  construido e validado (PASQUALI, 1998;
PASQUALLI, 2003).

2.15 PROCEDIMENTOS PARA VALIDAGAO DE UM
INSTRUMENTO DE PESQUISA

Diversos autores (VIANNA, 1982; LINDEMAN, 1983;
SILVEIRA, 1993; THOMAS, NELSON, 1996; PASQUALI, 1998;
MELO, 2000; BARROS, 2002; LUCAS, 2006) definem a
validagcdo de instrumento como sendo a jungdo de todos os
procedimentos utilizados para tornar o instrumento cientifi-
camente confiavel. A observacdo desta literatura permite dizer
que, para tornar um instrumento cientificamente confiavel, é
necessario que ele atenda aos critérios de clareza, validade e
fidedignidade, através da psicometria, que se trata da abordagem
cientifica que mensura caracteristicas ou atributos psicologicos
mediante uso de escalas, testes e questionarios padronizados
sob condi¢des controladas, valendo-se de simbolos matematicos
(numeros) no estudo cientifico de fenémenos naturais
(PASQUALLI, 2003; PASQUALI, 2010).

2.15.1 Quanto a clareza do instrumento de pesquisa

A clareza pode ser definida como sendo o indice que
expressa a relacao de aproximagao entre o que € perguntado e o
que é respondido (PASQUALI, 2003; TAVARES, 2010). O teste
da clareza pode ser realizado com sujeitos da populagao da qual
a amostra vai ser retirada ou feita por especialistas no assunto
pesquisado, podendo ser tanto de forma oral quanto de forma
escrita (LUCAS, 2006).

De acordo com Lucas (2006), na forma oral, o avaliador
I6 a questdo, e informa ao pesquisador sobre o seu
entendimento. Na forma escrita pode ser utilizada tanto uma
escala de avaliagdo do nivel nominal ou intervalar (LUCAS,
2006). Nivel nominal: coloca-se apds cada questdo a avaliagao
qualitativa de confusa, pouco clara e clara. Quando ocorrer
questbes confusas e pouco claras, elas devem ser refeitas,
sendo realizada obrigatoriamente a repeticdo do processo
(LUCAS, 2006).
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No nivel intervalar: para cada questado testada, organiza-
se uma escala com valores em um intervalo de 0 a 10, sendo
que de 0 a 4 a questdo é considerada confusa; de 5 a 7 esta
pouco clara e de 8 a 10 clara (LUCAS, 2006, TAVARES, 2010).
Normalmente pede-se sugestdo do proprio avaliado para tal
(LUCAS, 2006; TAVARES, 2010).

E para que um instrumento se considerado claro, deve
apresentar valor igual ou superior a 80%, ou seja, um indice de
clareza igual ou superior a 8,0, considerando-se o escore de 8 a
10 e a opgao clara (MELO, 1995; TAVARES, 2010). Caso
contrario, se o indice apresentar valor de 5 a 7, o item é
considerado pouco claro e deve ser corrigido; e se o indice
apresentar valor de 0 a 4, o item torna-se confuso e deve ser
descartado ou substituido (MELO, 1995; PASQUALI, 2003;
TAVARES, 2010).

2.15.2 Quanto a validade do conteudo do instrumento de
pesquisa

A validade de conteudo trata-se de um estudo rigoroso do
referencial tedrico. Para apresentar evidéncias de validade de
conteudo, uma amostra do teste deve correlacionar-se
fortemente com a verséao integral do mesmo. Consultar a opiniao
de especialistas, embora necessaria, pode nado ser suficiente e
adequado argumento de validade. O fato de um instrumento,
apresentar clareza e corregdo gramatical nao implica,
necessariamente, que o mesmo apresente bom nivel de validade
(BARROS, 2000). De acordo com Anastasi e Urbina (2000), uma
das técnicas para analise de conteldo ¢é através do resultado da
avaliagdo de um conjunto de juizes, com conhecimento do que
esta sendo medido, procurando analisar a representatividade dos
itens em relagéo aos conceitos e a relevancia tedrica.

Segundo Pasquali (1998 e 2010), para a validade de
conteudo, cujo objetivo é verificar a adequacgao da apresentagéo
dos atributos, é recomendavel um numero de seis especialistas.
O critério de pertinéncia dos itens deve ter, pelo menos, 80% de
concordancia. Os itens que nao atingirem uma concordancia de
aplicagdo aos fatores ou apresentarem problemas devem ser
descartados do instrumento-piloto  (PASQUALI, 1998;
PASQUALLI, 2010).
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Desta forma, os itens que constituem o instrumento sao
representativos do universo que ele pretende representar, ou
ainda, do ponto de vista tedrico, indicadores da variavel a ser
medida, do constructo. A validade de conteudo é estabelecida
através do julgamento de especialistas, procurando-se um
consenso intersubjetivo (SILVEIRA, 1993). Fato que corrobora
com Vianna (1982), que afirma a validade de conteudo ocorre
com base no referencial tedrico, sendo definido a partir da
opinido de pessoas com reconhecido conhecimento do assunto;
por conhecimento tedrico e fundamentado em literaturas.

2.15.3 Quanto a validade do construto do instrumento de
pesquisa

Para Hastad e Lacy (1994), a validade é a qualidade do
teste (instrumento) em realmente mensurar aquilo que se destina
a medir. Vianna (1982) diz que a validade refere-se a que o teste
mede; € um indice de concordancia entre o que o instrumento
mede com o que ele se propde a medir. Envolve um componente
conceitual e um componente operacional. O primeiro refere-se ao
julgamento, por parte do investigador, sobre se o instrumento
mede o que deveria medir. Esse julgamento é subjetivo, néo
sendo possivel avaliar esse aspecto com métodos estatisticos.
Ja a validade operacional envolve uma avaliacédo sistematica do
instrumento, geralmente comparando-o com um critério externo
ja existente e considerado como ‘padrao’, geralmente utilizando-
se métodos estatisticos (VIANNA, 1982; HASTAD e LACY, 1994;
PASQUALLI, 1998; PASQUALI, 2010).

Nao existe um método Unico para determinagdo da
validade de um instrumento. No entanto, segundo Barros (2002),
alguns métodos podem ser inadequados a natureza das
variaveis que estdo sendo mensuradas pelo instrumento.
Existem inUmeras formas de estabelecer (estimar) a validade de
construto de um teste, utilizando-se para este fim tanto
abordagens qualitativas (interpretativas) quanto quantitativas
(BARROS, 2002; PASQUALI, 2010).

Ao se examinar a literatura especializada, observa-se que
existe razoavel concordancia entre os autores de que os
procedimentos para determinagdo da validade de um teste
devam incluir: validade de conteludo, de face, de construto,
concorrente e preditiva (VIANNA, 1982; HASTAD e LACY, 1994;
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PASQUALI, 1998; MELO, 2000; PASQUALI, 2010) . O ponto de
divergéncia é que alguns autores consideram o procedimento de
correlagao (fidedignidade ou reprodutibilidade) como um critério
separado da validade (VIANNA, 1982; HASTAD e LACY, 1994;
PASQUALI, 1998; MELO, 2000; MARTINS, 2006; TERWEE,
2007; PASQUALLI, 2010).

Moita Neto (2004) sugere também a estatistica
multivariada que consiste da analise dos componentes principais
de um instrumento. E uma técnica estatistica utilizada para
reducdo do numero de variaveis e para fornecer uma visao
estatistica do conjunto de dados (PASQUALI, 1998). A analise de
componentes principais fornece as ferramentas adequadas para
identificar as variaveis mais importantes no espago das compo-
nentes principais. Ou seja, a analise de componentes principais
consiste em reescrever as variaveis originais em novas variaveis
denominadas componentes principais, através de uma trans-
formacao de coordenadas (PASQUALLI, 1998).

Um dos procedimentos estatisticos para se verificar a
validade de construto é a analise fatorial exploratéria dos dados.
A analise fatorial exploratoria permite investigar os padroes de
correlacdo entre as questdes do instrumento proposto, visando
dessa forma inferir sobre os construtos medidos, que
correspondem aos fatores encontrados na analise (PASQUALI,
1998; DANCEY e REIDY; 2005; GHISI, 2010; PASQUALI, 2010).

A analise fatorial exploratéria tem sido um dos
procedimentos estatisticos mais comumente utilizados no desen-
volvimento e avaliagdo de instrumentos (PASQUALI, 1998). E
definida como um conjunto de técnicas multivariadas que tem
como objetivo encontrar a estrutura subjacente em uma matriz de
dados e determinar o nimero e a natureza das variaveis latentes
(fatores) que melhor representam um conjunto de variaveis
observadas (PASQUALI, 1998; DANCEY e REIDY; 2005). Tem
por objetivo revelar construtos latentes que explicam a
covariancia entre os itens, as variancias especificas (parcelas
individuais dos itens) que n&o covariam entre si, ndo séao
consideradas (PASQUALI, 1998; DANCEY e REIDY; 2005;
GHISI, 2010; PASQUALLI, 2010).

O primeiro passo durante a aplicagdo de analise fatorial
exploratéria € observar se a matriz de dados é passivel de
fatoracao, isto é, analisar se os dados podem ser submetidos ao
processo de analise fatorial (PASQUALI, 1998). Para isso, dois



53

meétodos de avaliagdo sao utilizados: o critério de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) e o Teste de Esfericidade de Bartlett (PASQUALI,
1998, PASQUALLI, 2003; DANCEY e REIDY; 2005).

O indice de KMO, também conhecido como indice de
adequacdo da amostra, € um teste estatistico que sugere a
proporcdo de variancia dos itens que podem estar sendo
explicadas por uma variavel latente (DANCEY e REIDY; 2005;
HAIR, 2005). Tal indice indica o quao adequada € a aplicagéo da
analise fatorial para o conjunto de dados (HAIR, 2005). O KMO é
calculado por meio do quadrado das correlagbes totais dividido
pelo quadrado das correlagdes parciais, das variaveis analisadas
(HAIR, 2005). Seu valor pode variar de zero a um (DANCEY e
REIDY; 2005; HAIR, 2005). Valores iguais ou proximos a zero
indicam que a soma das correlagdes parciais dos itens avaliados
é bastante alta em relagdo a soma das correlacdes totais. Nestes
casos, possivelmente a analise fatorial sera inapropriada
(PASQUALL, 1998; DANCEY e REIDY; 2005).

Como regra para interpretagdo dos indices de KMO,
valores menores que 0,5 sdo considerados inaceitaveis, valores
entre 0,5 e 0,7 sdo considerados medianos; valores entre 0,7 e
0,8 sao considerados bons; valores maiores que 0,8 e 0,9 séo
considerados 6timos e excelentes, respectivamente (DANCEY e
REIDY; 2005).

Segundo Hair et al. (2005), o teste de esfericidade de
Bartlett avalia também a significancia geral de todas as
correlagbes em uma matriz de dados. Valores do teste de
esfericidade de Bartlett com niveis de significancia p < 0,05
indicam que a matriz é fatoravel (HAIR, 2005; DAMASIO, 2012),
rejeitando a hipotese nula de que a matriz de dados € similar a
uma matriz identidade (PASQUALI, 1998; DANCEY e REIDY,
2005). Em geral, os resultados dos testes de KMO e de
esfericidade de Bartlett tendem a ser uniformes, aceitando ou
negando a possibilidade de fatoragdo de uma matriz de dados
(PASQUALL, 1998; DANCEY e REIDY, 2005).

Porém, durante para a execugdo da analise fatorial
exploratéria, uma das mais importantes decisées a ser tomada
se refere ao numero de fatores a ser retido (DANCEY e REIDY,
2005; DAMASIO, 2012). Desta forma, diversos procedimentos e
critérios de retencao fatorial foram desenvolvidos para processos
de validagao de instrumentos, dentre eles, o mais utilizados é o
critério de Kaiser-Guttman, mais conhecido como eigenvalue > 1
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(DANCEY e REIDY, 2005). Tal critério propde uma avaliagéo
rapida e objetiva do numero de fatores a serem retidos, na qual
cada fator retido apresenta um eigenvalue ou autovalor que se
refere ao total de variancia explicada por este fator (DANCEY e
REIDY, 2005; HAIR, 2005; DAMASIO, 2012). A soma total dos
eigenvalues é sempre igual ao numero de itens utilizados na
analise (DANCEY e REIDY, 2005).

Assim, um componente com eigenvalue < 1 apresenta
um total de varidncia explicada menor do que um Uunico item
(DANCEY e REIDY, 2005; DAMASIO, 2012). Como o objetivo
das analises fatoriais & reduzir um determinado numero de
variaveis observadas em um numero reduzido de fatores, apenas
fatores com eigenvalue > 1 sdo retidos (DANCEY e REIDY,
2005; HAIR, 2005; DAMASIO, 2012).

Com relagao a rotacdo dos fatores, que tém a fungio de
facilitar a interpretacdo dos dados, visto que muitas vezes as
variaveis analisadas apresentam cargas fatoriais elevadas em
mais de um fator, podemos citar duas ordens: ortogonais ou
obliquas (HAIR 2005; DAMASIO, 2012). As rotagdes ortogonais
assumem que os fatores extraidos sdo independentes uns dos
outros (podendo ou nao apresentar correlagbes entre si), e
dentre esse tipo de rotacao, varios métodos séo apresentados na
literatura, tais como: quartimax; equimax; e varimax. Com relagéao
aos métodos ortogonais mais utilizados, o ‘varimax’ € o mais bem
sucedido e 0 mais comumente utilizado nas pesquisas (DANCEY
e REIDY, 2005; HAIR, 2005; DAMASIO, 2012).

2.15.4 Quanto a fidedignidade ou reprodutibilidade do
instrumento

Para Vianna (1982), o critério de fidedignidade ou
reprodutibilidade equivale a validade de correlagdo cujo
procedimento é correlacionar as medidas feitas no instrumento
com as de testes com validade conhecida. Operacionalmente, a
fidedignidade é o coeficiente de correlagdo entre dois conjuntos
de escores obtidos independentemente, em formas paralelas do
teste, para um mesmo grupo (MELO, 2000). Pode-se definir
fidedignidade de trés maneiras: 1) Em termos de estabilidade:
significa que sucessivas aplicagcbes do mesmo instrumento
produzem o mesmo resultado, ou ao menos similares; 2)
Precisdo da mensuracao: verifica se os resultados obtidos em
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um instrumento correspondem as medidas verdadeiras da
propriedade que esta sendo mensurada; 3) Refere-se ao erro de
mensuragao: esse pode ser de dois tipos: sistematicos e
aleatérios (MELO, 2000). Os procedimentos podem ser: a) A
testagem devera ser feita com sujeitos com as mesmas
caracteristicas da amostra; b) O instrumento devera ser
respondido como se fosse uma situagdo real de pesquisa.
Quanto aos métodos: a) Aplicagdo repetida da mesma escala
(método do teste e reteste); b) Aplicagdo de formas paralelas
(método das formas alternadas); c) Divisdo do instrumento em
duas metades (método das metades) (MELO, 2000).

Barros (2002) amplia o entendimento de fidedignidade,
denominando-a de reprodutibilidade. Para o autor, a
fidedignidade de um instrumento reflete a consisténcia de
medidas em sucessivas aplicagdes em um mesmo grupo de
sujeitos. Testes com bons niveis reprodutibilidade deverao
permitir a obtengao de dados estaveis e mais precisos, entre
eles, destacam-se:

a) método “teste-reteste” (Test-Retest Method): este
método requer duas aplicagdes de um mesmo teste
para 0 mesmo grupo de individuos, obtendo-se o
indice de reprodutibilidade através do célculo de um
coeficiente de correlagao entre os dois grupos de
dados gerados. Geralmente a maior fonte de erro na
estimativa da reprodutibilidade “teste-reteste” sdo as
mudancas naturais que ocorrem entre as aplicagoes,
principalmente, se o intervalo for longo e a
aprendizagem ou aspectos maturacionais interferirem
nos resultados do reteste. O intervalo apropriado entre
os testes ¢é algo dificil de estabelecer, podendo ser tao
curto como algumas horas ou longo como varios
meses, mas se este método for usado o
estabelecimento da duracdo do intervalo deve ser
cuidadosamente estabelecido (BARROS, 2002;
PASQUALLI, 2003; MARTINS, 2006; TERWEE, 2007);

b) método dos instrumentos paralelos (Parallel Forms
Method): A determinagdo de um indicador de
reprodutibilidade através deste método requer a
administragdo de dois testes equivalentes (ou
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paralelos) para o mesmo grupo de pessoas.
Usualmente os dois instrumentos sdo aplicados
simultaneamente ou em duas sessdes com pequeno
intervalo de tempo. O principal problema deste proce-
dimento é a dificuldade de construir dois testes que
sdo paralelos em conteudo (BARROS, 2002;
MARTINS, 2006; TERWEE, 2007);

c) método da divisdo do instrumento (Split-Half Method):
para utilizagdo deste método, o teste é dividido em
metades e o0s escores das duas partes sao
correlacionados a fim de estimar um indice de
reprodutibilidade. Este € um método que requer
apenas uma aplicacdo e nao requer a construcao de
um segundo teste (PASQUALLI, 1998; BARROS, 2002;
MARTINS, 2006; TERWEE, 2007).

Na determinagcdo de indices de reprodutibilidade, é
importante observar que tanto teste quanto reteste devem ser
administrados por uma mesma pessoa (avaliador ou observa-
dor), caso contrario estara sendo acrescida uma fonte potencial
de viés que é o erro interavaliador (MARTINS, 2006). Outro
aspecto importante € a técnica apropriada de analise dos dados.
Em sucessivas aplicacbes de um mesmo instrumento, ndo sao
geradas medidas de duas variaveis, devendo-se assim evitar a
utilizagcdo de estatisticas bivariadas (exemplo: correlagdo de
Pearson) (BARROS, 2002; MARTINS, 2006).

Os métodos de consisténcia interna sao aplicaveis a
instrumentos constituidos por diversos itens; a resposta a cada
um dos itens deve ser, teoricamente, indicadora do constructo a
ser medido. Segundo Menezes (1998), existem varias formas
para o calculo de um coeficiente de confiabilidade. A porcen-
tagem de concordancia, o qui-quadrado e o coeficiente de
correlagéo (Pearson e Spearman) aparecem na literatura como
medidas de confiabilidade, mas, em virtude de ndo levarem em
consideracao a probabilidade de concordéancia devido ao acaso,
nao sdo mais considerados como coeficientes validos para esse
fim (BARTKO, 1991). Medidas como o Kappa (COHEN, 1960), o
Kappa Ponderado (COHEN, 1968) e o coeficiente de correlagéao
intraclasse (BARTKO, 1966) sdo muito mais adequadas. A
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escolha de um desses coeficientes dependera da natureza do
instrumento que se deseja avaliar.

No caso de confiabilidade teste-reteste, € importante
determinar qual o intervalo entre a primeira e a segunda ava-
liacdo, de forma que as respostas da segunda entrevista néao
sejam influenciadas pela memodria da primeira entrevista, e o
intervalo ndo seja grande o suficiente para que possa ter ocorrido
uma mudanca real no individuo em relacdo ao aspecto que esta
sendo avaliado (MENEZES, 1998, MARTINS, 2006).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa classifica-se quanto ao objetivo descritiva e
quanto a abordagem do estudo é classificada como quantitativa
(GIL, 2010).

3.2 POPULAGCAO E AMOSTRA

Os individuos participantes do presente estudo foram
divididos em trés grupos.

O grupo | chamado de especialistas foram constituidos
por profissionais da area da salude com experiéncia na area de
reabilitacdo cardiaca e insuficiéncia cardiaca, que participaram
da validagéo de conteudo e clareza do instrumento.

O grupo Il foi constituido por pacientes portadores de IC,
participantes de um programa de RCPM e que apresentavam o0s
critérios de inclusdo do estudo. Participaram da validade de
clareza e fizeram parte do estudo piloto. O local previamente
selecionado foi a Clinica de Cardiologia e RCPM — Cardiosport.

O grupo Il foi constituido por pacientes portadores de IC,
participantes de programas de RCPM nos municipios de
Florianépolis — SC e Sao José — SC e que apresentavam os
critérios de inclusdo do estudo. Os locais selecionados foram: a
Clinica de Cardiologia e RCPM - Cardiosport, o Nucleo de
Cardiologia e Medicina do Exercicio (CEFID — UDESC) e o
programa de RCPM do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina
(ICSC - Hospital Regional de Sao José).

3.2.1 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo foram: diagnéstico médico de IC;
adultos acima de 18 anos de idade, ambos os sexos, partici-
pantes de um programa de RCPM por um periodo superior a um
més e aceitar participar da pesquisa por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido;

Os critérios de exclusado foram: alteragdes cognitivas que
dificultassem o preenchimento do questionario e analfabetismo;
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3.2.2 Limitag6es do estudo

As limitagbes do estudo foram com relagdo a quantidade
de pacientes com IC participantes de programas de reabilitagao
cardiaca da grande Floriandpolis. Entretanto, a quantidade de
sujeitos selecionados para o estudo atenderam os principios
minimos exigidos pela literatura em processos de validagéo de
instrumentos.

3.3 PROCESSO DE SELECAO DA AMOSTRA

A selegdo da amostra do grupos I, Il e Il foram
intencionais. O calculo amostral do grupo | foi baseado em
Pasquali (1998), que sugere um numero minimo de seis
profissionais ou experts na area estudada para processos de
validacdo de conteudo. O calculo amostral do grupo Il foi
baseado em Pasquali (1998), que sugere um numero minimo de
cinco sujeitos por item proposto em processos de validagédo de
instrumentos.

34  CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UDESC e foi aprovado sob o parecer
numero 63405/12 (Anexo).

Esta pesquisa seguiu os principios éticos de respeito a
autonomia das pessoas, apontados pela Resolugdo numero 196,
de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (CNS
196/96); e pela CONEP (Comissdo de Etica em Pesquisa),
respeitando as normas e diretrizes regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos.

3.5 INSTRUMENTOS DO ESTUDO

Para a realizagdo da pesquisa foram utilizados os
seguintes instrumentos:

a) Ficha de Avaliacdo, que analisou as seguintes
caracteristicas da amostra: idade, sexo, comorbidades
(hipertensao arterial sistémica - HAS, diabete melitus
tipo | e tipo | - DM, doenca arterial coronariana - DAC,
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dislipidemia, obesidade, acidente vascular cerebral -
AVC, doencga arterial obstrutiva periférica - DAOP,
doengca pulmonar obstrutiva crénica - DPOC),
realizagao prévia de cirurgia cardiaca ou angioplastia,
tipo de reabilitagdo cardiaca (publico ou privado),
tempo de reabilitacéo cardiaca, grau de escolaridade e
renda familiar (Anexo);

b) Termo de consentimento Livre e Esclarecido (Anexo);

c) Questionario de conhecimento da doenga, instrumento
estruturado com 19 itens auto preenchiveis, composto
por uma pergunta e quatro opgbes de respostas de
multipla escolha, considerando-se uma unica resposta
correta (Anexo).

3.6 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS
3.6.1 Procedimentos de Construgao e Validagao

O ‘Questionario de conhecimentos da doenga para
pacientes com IC’ caracterizou-se por um instrumento do tipo
“Estruturado” baseado no ‘Questionario para conhecimentos da
doenca em pacientes com doenca arterial coronariana — CADE-
Q’, construido e validado por Ghisi et al. (2010).

O questionario foi composto por itens auto preenchiveis
que cobriram as areas de importancia para a educacdo do
paciente com IC e foram dispostos aleatoriamente. Os itens do
instrumento fizeram parte de mais de uma area de conhecimento
de importancia para a educagéo do paciente.

Cada questao apresentou quatro alternativas de respos-
tas, uma correta, uma incompleta, uma errada € uma nao sei; de
forma que os pacientes deveriam assinalar apenas uma
alternativa em cada questdo, aquela que considerar a mais
correta. Os escores estabelecidos para as alternativas foram:
correta = 3; incompleta = 1; errada = 0; ndo sei = 0
(SOMMARUGA et al., 2003; GHISI et al.,, 2010). A pontuagao
maxima foi estabelecida de acordo com o numero final de
questdes respondidas. A soma dos escores estabeleceu o nivel
total de conhecimento do paciente (SOMMARUGA et al., 2003;
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GHISI et al., 2010). A afirmagdo incorreta € ndo sei receberam
escores iguais (SOMMARUGA et al., 2003; GHISI et al., 2010).

Todos os participantes foram entrevistados por Unico
entrevistador devidamente treinado para o preenchimento da
ficha de avaliagédo e orientados pelo mesmo entrevistador para o
preenchimento do questionario individualmente, no local da
instituicdo que o participante estava vinculado.

Diante disso, a construgcdo do instrumento passou pelas
seguintes etapas:

a)

embasamento tedrico para a construcdo do
questionario, que abrangeu as principais informagdes
que os pacientes possivelmente necessitam saber
sobre a IC, baseado no instrumento ja validado —
CADE-Q (GHISI et al., 2010). A formulagdo das
questbes e respostas foram respaldados adequada-
mente pela literatura especifica da area de IC;

apresentacéo dos itens a uma equipe multidisciplinar
de profissionais com experiéncia em programas de
reabilitacdo cardiaca - para avaliagdo da clareza e
validagao do conteudo do instrumento;

apo6s validagcdo de conteudo pelos especialistas na
area de reabilitagcdo cardiaca, surge a primeira versao
do questionario com os devidos ajustes, sendo rea-
plicado aos mesmos profissionais da area para a
validagcdo da clareza do instrumento e para gerar a
versdo que foi aplicada ao pacientes com IC num
estudo piloto;

o estudo piloto objetivou de avaliar o entendimento
das questbes (indice de clareza) e verificar duvidas
sobre a estrutura dos itens (perguntas e respostas) e
verificar o tempo médio de preenchimento do
instrumento;

ap6s a obtencdo do indice de clareza, foram
realizadas as reformulagdes necessarias dos itens e a
avaliagdo de um profissional doutor em linguistica-
portugués para a corregao ortografica do instrumento;
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aplicagao do instrumento aos pacientes com IC.

3.6.2 Avaliagao das propriedades psicométricas e
tratamento estatistico

A avaliagio das propriedades psicométricas deste estudo
abordaram os seguintes itens:

a)

validade de conteldo e avaliagdo de clareza: foi
realizado através do resultado da avaliagdo dos
especialistas na area reabilitagdo cardiaca (SILVEIRA,
1993; ANASTASI e URBINA, 2000; URBINA, 2007;
GHISI et al., 2010). As questdes consideradas pouco
clara ou confusa pela maioria (50% + 1), tanto no
contexto semantico quanto no de conteldo, foram
modificadas (GHISI et al., 2010; TAVARES, 2010); ou
que apresentaram nota inferior a 8,0 (clareza) foram
reformuladas ou descartadas do questionario (MELO,
1995; PASQUALI, 2003). Cada questao foi discutida
amplamente, inclusive no que se refere a fonte dos
itens, as regras de construcédo e a andlise tedrica dos
itens;

confiabilidade: a avaliagdo da confiabilidade incluiu
duas principais formas: a consisténcia interna e a
reprodutibilidade. A consisténcia interna foi avaliada
pelo Alpha de Cronbach em todos os sujeitos do
estudo, tomando por base o valor minimo de 0,6. A
consisténcia interna também foi verificada em cada
fator (DANCEY e REIDY, 2005; MARTINS, 2006;
GHISI et al., 2010);

A reprodutibilidade foi avaliada no estudo piloto pelo
Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCI), utilizando-se das

situacoes

do método de teste-reteste realizado pelos nove

pacientes participantes do estudo piloto, considerando um valor
superior a 80%. O intervalo do teste-reteste foi de 14 dias
(DANCEY e REIDY, 2005; MARTINS, 2006; GHISI et al., 2010).

c)

critério de clareza: foi utilizado o indice de clareza para
a avaliagdo dos itens (perguntas e respostas). Este
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indice foi gerado pelos pacientes do estudo piloto. Os
itens que ndo obtiveram um indice de clareza igual ou
superior a 0,8 foram reelaborados ou substituidos por
outros termos com o mesmo conceito para que a
estrutura do instrumento nao fosse alterada. O indice
de clareza foi obtido através da média aritmética das
somatérias das notas atribuidas pelos entrevistados
(MELO,1995; TAVARES, 2010);

d) Validade do construto: foi realizada uma analise
preliminar para verificar adequagdo para analise
fatorial com os testes de Keiser-Meyer Olkin e o de
esfericidade de Bartlett (DANCEY e REIDY, 2005;
MARTINS, 2006). A analise fatorial verifica e define a
dimensionalidade do instrumento, determinando
quantos fatores estara medindo, assim como os itens
correspondentes a cada fator, considerando-se os
fatores com carga superior a 0,3. Foi utilizada uma
analise fatorial exploratéria com analise dos com-
ponentes principais e rotagao ortogonal, por meio do
método Varimax (DANCEY e REIDY, 2005; GHISI et
al., 2010; DAMASIO, 2012);

O método de componentes principais foi utilizado para
extracdo dos fatores, considerando apenas aqueles com
eigenvalues ou autovalor superior a um. Selecionados os valo-
res, foi gerada uma matriz fatorial, onde foram observadas as
relagdes entre os itens e os fatores, por meio das cargas fatoriais
(DANCEY e REIDY, 2005; GHISI et al., 2010; DAMASIO, 2012).

e) Analise descritiva: foi utilizada para a caracterizagao
da amostra, que contemplou os seguintes itens: sexo;
profissdo; idade; tempo de diagndstico; tempo de
participagdo no programa de reabilitacdo cardiopul-
monar e metabdlica; comorbidades e intervencoes;
local da reabilitagdo cardiaca (publica ou privada);
nivel socioecondmico (renda familiar e grau de
escolaridade) (DANCEY e REIDY, 2005). Utilizaram-
se recursos de estatistica descritiva — frequéncias
absolutas e relativas, média, mediana, e desvio
padrao (dp).
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Os dados foram digitados num banco de dados Excel,
analisados com o auxilio do programa SPSS (Statistical Package
for Social Science) versao 20.0.

Foi efetuado o teste de normalidade de Kolmogorov
Smirnov para as variaveis idade e escore do instrumento, sendo
que estas ndo seguiram os critérios necessarios. Desse modo,
foram utilizados testes nao paramétricos (DANCEY e REIDY,
2005).

Para comparar os escores de conhecimento entre
homens e mulheres e entre os pacientes do setor publico e
privado foi utilizado o teste U de Mann Whitney (DANCEY e
REIDY, 2005).

Para verificar a existéncia de relagao entre o nivel de
conhecimento sobre a doenga e demais variaveis (escolaridade,
nivel socioeconémico e tempo de permanéncia no programa) foi
utilizado o teste de correlacdo de Spearman. Para todas as
analises considerou-se um nivel de significancia menor que 0,05
(p < 0,05) (DANCEY e REIDY, 2005).
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4 RESULTADOS

4.1 CONSTRUGCAO DO QUESTIONARIO

A construcdo do questionario foi baseado no CADE-Q
(GHISI et al., 2010) e a partir da literatura especifica da area de
IC que abrangeu principalmente as seguintes referéncias:
Atualizacdo da Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca Cronica
(BOCCHI et al.,, 2012), lll Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica (ANDRADE, 2009), Diretriz da Reabilitagdo
Cardiaca (MORAES, 2005), Normatizagdo dos equipamentos e
técnicas da reabilitagdo cardiovascular supervisionada (ARAUJO
et al., 2004), Guidelines for the Diagnosis and Management of
Heart Failure in Adults (JESSUP et al., 2009), Tratado de
Doencgas Cardiovasculares: BRANWALD (LIBBY et al., 2009).

Foram construidos 19 itens, cada qual dividido em areas
de importancia para a educagdo do paciente. Os itens foram
divididos em areas de conhecimento de acordo com o conjunto
(pergunta e resposta) em; fisiopatologia da doencga, conceito da
doenca, fatores de risco, sinais e sintomas, habitos de vida,
diagnéstico, medicamentos, tratamento, autocuidado e exercicio
fisico.

4.2 AVALIACAO DAS PROPRIEDADES PSICOMETRICAS
4.2.1 Validagao do conteudo

Os especialistas avaliaram cada questao individualmente
através do método sugerido por Lucas (2006): abaixo de cada
questdo, o avaliador selecionou uma opgéo entre clara, pouco
clara e confusa, havendo um espago para comentarios e
sugestdes. O questionario foi apresentado individualmente para
cada profissional, entre eles, dez médicos (cardiologistas clinicos
e cirurgides cardiacos) quatro fisioterapeutas, dois enfermeiros,
um educador fisico e um nutricionista. Os resultados da avalia-
¢ao dos profissionais estao descritas na tabela 1, demonstrando
que 66,66% dos avaliadores consideraram clara as regras de
construgao referente a fonte dos itens, as regras de construgéo e
a analise tedrica dos itens, conteudo e semantica.
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Tabela 1 — Validagao de conteudo realizada pelos especialistas

(n=18).
Questio Clara (10-9-8) Pouco clara (7-6-5) Confusa (4-3-2-1-0)
n (%) n (%) n (%)
1 12 (66,66%) 6 (33,33%) 0
2 5 (83,33%) 3 (16,66%) 0
3 15 (83,33%) 3 (16,66%) 0
4 14 (77,77%) 3 (16,66%) 1 (5,55%)
5 14 (77,77%) 3 (16,66%) 1 (5,55%)
6 0 (55,55%) 8 (44,44%) 0
7 17 (94,44%) 0 1 (5,55%)
8 11 (61,11%) 1 (5,55%) 6 (33,33%)
9 7 (94,44%) 1 (5,55%) 0
10 5 (83,33%) 3 (16,66%) 0
11 15 (83,33%) 2 (11,11%) 1 (5,55%)
12 6 (88,88%) 2 (11,11%) 0
13 6 (88,88%) 1 (5,55%) 1 (5,55%)
14 17 (94,44%) 1 (5,55%) 0
15 10 (55,55%) 6 (33,33%) 2 (11,11%)
16 5 (83,33%) 3 (16,66%) 1(5,55%)
17 5 (83,33%) 3 (16,66%) 0
18 15 (83,33%) 3 (16,66%) 0
19 13 (72,22%) 2 (11,11%) 2 (11,11%)

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

Os itens avaliados apresentaram diversos comentarios no
contexto semantico descritos na tabela 2.
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Tabela 2 — Sugestdes dos especialistas referente a seméantica e

conteudo do instrumento (n = 18). (Continua)

Questoes

1

1

12

13
14

Sugestoes
Substituir as palavras: individuos (por pessoas), disfungéo
(por problema), redugdo (por diminuigdo). Ou colocar
entre parénteses.
Substituir as palavras: combinacdo (por grupo), faixa
etaria (por idade), nutricionais (por dieta).
Sem comentarios
Substituir as palavras: ingesta (por ingestédo), excessivas
(por excesso), sintomas de IC (por sintomas de uma
pessoa com IC), habitos de vida (por estilo de vida).
Retirar na resposta incompleta a expresséo: devido a
doencga.
Substituir as palavras: monitorizagdo (por medidas),
supervisionado (por acompanhado), recomendado (por
indicado), sinais vitais (por pressao arterial e frequéncia
cardiaca).
Modificar a pergunta: A classificagdo da IC baseada nos
sintomas de pacientes avalia por: (A avaliagdo dos
sintomas da IC é dividida em classes |, Il, lll e IV e avalia
0 que?)
Modificar a resposta correta: O grau de limitagdo ou
dificuldade imposto pela doenga para as atividades do dia
a dia por: (As dificuldade e limitagbes provocadas pela
doenca nas atividades do dia a dia).
Sem comentarios
Substituir as palavras: suplementagéo (por complemento),
agravar (de piora), nutrientes (por alimentos). Retirar da
questao correta a expresséo: desde que nao comprometa
a ingestdo de demais nutrientes, permanecer apenas o
controle do consumo de sédio (por sal).
Substituir a palavra: inUmeras (por varias)
Substituir as palavras: laboral (por profissional),
agravantes (de piora)
Substituir as palavras: cardiovasculares (para outras
doencas cardiacas e/ou vasculares), mortalidade (morte),
fisioldgicas (do organismo).
Substituir as palavras: avaliagao clinica e fisica (avaliagao
médica).
Substituir as palavras: de vida (estilo de vida).
Substituir as palavras: mortalidade (morte).
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Tabela 2 — Sugestbes dos especialistas referente a semantica e
conteudo do instrumento (n = 18). (Conclusao)

Questoes Sugestoes

Acrescentar as seguintes medicacdes (atenolol, selozok,
nebivolol, carvedilol, no grupo de beta-bloqueadores) e

15 modificar o item/resposta correta: acrescentando os
diuréticos (IECA + B-bloqueadores + Diuréticos) os
demais medicamentos.

16 Especificar o exercicio aerébio entre parénteses com a
palavra caminhadas.

17 Especificar a palavra dermatites com a expresséo:
doencgas de pele.

18 Na questéo correta: retirar uma das abreviaturas: IC, pois
esta repetitiva.

19 Sem comentarios

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

Cada item foi amplamente discutido, sendo realizadas
todas as alteragdes sugeridas pelos especialistas, exceto nas
questbes de numero trés, sete e 19 que nao apresentaram
comentarios.

4.2.2 Avaliacao da clareza

Os valores da avaliagdo da clareza foram obtidos
concomitantes a avaliagdo do conteudo pelos especialistas, que
ao assinalarem entre as opgodes clara, pouco clara ou confusa,
assinalaram simultaneamente as notas que julgassem correspon-
dentes as expressdes previamente assinaladas. Os dados
referentes as notas de clareza (média aritmética) estao descritas
na tabela 3.

Tabela 3 — Avaliagdo da clareza pelos especialistas (n = 18).

(Continua)
Questoes Média das notas
1 8,6

2 9,3
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Tabela 3 — Avaliagdo da clareza pelos especialistas (n = 18).
(Conclusao)

Questoes Média das notas
3 9,0
4 8,6
5 8,7
6 8,0
7 9,6
8 7,3
9 9,7
10 9,1
11 9,0
12 9,4
13 9,2
14 9,6
15 7,7
16 9,5
17 9,1
18 8,9
19 9,0

Fonte: produgéo do préprio autor, 2013

As questdes de numero oito e 15 obtiveram nota inferior a
oito exigindo obrigatoriamente as adaptag¢des necessarias para
melhor compreensdo no contexto de entendimento do item
proposto. As demais questbes obtiveram indice satisfatério, nao
exigindo alteragdes na sua construgao. Porém, todos os comen-
tarios sugeridos pelos profissionais, descritos na tabela dois,
foram adotados.

Para a finalizagao do questionario, este foi reapresentado
aos mesmos profissionais da area de reabilitagdo cardiaca,
porém, em virtude de particularidades profissionais o numero de
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especialistas foi reduzido a cinco médicos, dois fisioterapeutas,
um educador fisico, um nutricionista e um enfermeiro.

O instrumento reapresentado continha todas as suges-
tdes apresentadas na verséo inicial e a sequéncia das perguntas
e respostas permaneceram as mesmas. Ao final de cada item, os
especialistas novamente seguiram a mesma metodologia
anterior, selecionaram uma opg¢éo entre clara (10-9-8), pouco
clara (7-6-5) e confusa (4-3-2-1-0), assinalaram a nota corres-
pondente a cada item e realizaram comentarios e sugestes,
gerando a primeira versao do instrumento. Os resultados estédo

descritos na tabela 4.

Tabela 4 — Numero de profissionais dispostos nas categorias de

confusa, pouco clara e clara (n = 10). (Continua)

Questdes Clarz g 2)-9-3) POI(J_;:-Cé-(;I)ara (f.i?sz'f‘.?,)
n (%) n (%)
! 2 (E0%) 1(10%) 5
2 8 (80%) 1 (10%) 1(10%)
3 10 (100%) Q 5
4 8 (80%) 1 (10%) 1 (10%)
> 8 (80%) 2 (20%) 0
6 9 (90%) 1(10%) .
7 8 (80%) 2 (20%) 0
8 8 (80%) 1(10%) 1(10%)
> 9 (90%) 1.(10%) 0
10 10 (100%) 0 )
" 8 (80%) 2 (20%) 0
12 9 (90%) 1 (10%) .
13 8 (80%) 2 (20%) 0
14 10 (100%) 0 )
15 8 (80%) 1 (10%) 1 (10%)
16 8 (80%) 2 (20%) .
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Tabela 4 — Numero de profissionais dispostos nas categorias de
confusa, pouco clara e clara (n = 10). (Conclus&o)

Questoes  Clara (10-9-8) Pouco clara Confusa
n (%) (7-6-5) (4-3-2-1-0)
n (%) n (%)
17 9 (90%) 1(10%) 0
18 9 (90%) 0 1 (10%)
19 9 (90%) 1(10%) 0

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

Seguindo a sequéncia de avaliagdo anterior, a tabela 5
descreve a média aritmética das notas de clareza de cada item e
os comentarios gerados pelos profissionais ao lado de cada
questao.

Tabela 5 — Notas de clareza e comentario das questdes (n = 10).

(Continua)
Questoes Meédia das notas Sugestoes
1 8,8 Sem comentarios
2 8,5 Sem comentarios
3 9,4 Sem comentarios
4 8,2 Sem comentarios
5 9,0 Sem comentarios
6 8,1 Sem comentarios
7 9,1 Sem comentarios
Na resposta parcialmente correta:
8 8.1 pode-se colocar a palavra
' “nutrientes” entre parénteses apos
alimentos.
9 8,4 Sem comentarios
10 9,3 Sem comentarios
1 8,7 Sem comentarios
12 9,0 Sem comentarios
13 8,9 Sem comentarios

14 9,6 Sem comentarios
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Tabela 5 — Notas de clareza e comentario das questbées (n = 10).
(Conclusao)

Questoes Meédia das notas Sugestoes
15 8,5 Sem comentarios
16 9,0 Sem comentarios
17 9,0 Sem comentarios
18 8,8 Sem comentarios
19 9,5 Sem comentarios

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

As notas de clareza obtiveram indice suficiente, superior
ou igual a oito n&o exigindo alteragdes na construgéo dos itens
propostos pelo questionario. Porém, a questdao de numero oito
apresentou um comentario relevante, sendo esta agdo adotada.

4.3 iNDICE DE CLAREZA DO ESTUDO PILOTO

Com a validacdo de conteudo e avaliacdo de clareza
pelos especialistas, surgiu a primeira versao do questionario que
foi aplicada em 10 pacientes para a verificacdo do indice de
clareza e o tempo médio de preenchimento do instrumento
proposto.

Foram selecionados 10 pacientes da Clinica de
Cardiologia e Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica —
Cardiosport, portadores de IC, sexo masculino, com média de
idade de 7319 anos, participantes do programa de reabilitagdo
cardiaca (RC) e que apresentavam os critérios de inclusdo do
estudo.

O questionario foi aplicado aos pacientes, sendo expli-
cado os objetivos do estudo e o método de preenchimento.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Os pacientes ao preencherem o questionario, analisaram
cada item e logo abaixo assinalaram a opgdo e a nota que
melhor classificava o conjunto (pergunta e resposta) no contexto
de entendimento e clareza do item proposto, e assim gerar o
indice de clareza do instrumento. Os resultados estdo dispostos
na tabela 6.
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Tabela 6 — Notas de clareza de cada questdo, com a média
aritmética das notas de cada item proposto pelos
pacientes (n = 10).

Média
Questoes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 das
notas
1 9 10 8 9 10 10 10 10 10 10 9,6
2 10 10 8 10 10 10 10 10 10 10 9,8
3 9 10 8 10 10 10 10 10 10 10 9,7
4 10 8 7 9 8 4 10 10 6 8 8,0
5 10 10 9 10 10 5 8 10 8 9 8,9
6 8 10 9 10 10 8 10 7 ' 9 8 8,9
7 8 10 7 10 10 10 10 10 10 10 9,5
8 10 10 8 10 8 5 9 8 8 9 8,5
9 0 9 9 10 10 10 10 10 10 9 9,7
10 10 10 8 10 10 10 10 10 10 10 9,8
11 7 10 10 10 10 5 9 10 8 8 8,7
12 8 10 7 10 10 10 10 10 9 10 9,4
13 8 10 9 10 10 5 10 10 10 8 9,0
14 9 10 10 10 10 5 9 10 10 3 8,6
15 9 10 7 10 8 0O 8 7 3 4 6,6
16 10 10 8 10 10 10 10 10 10 10 9,8
17 10 8 6 10 10 8 9 0 9 8 7,8
18 9 10 9 10 10 4 10 8 9 8 8,7
19 7 10 8 10 8 8 10 10 9 8 8,8

Fonte: producédo do proprio autor, 2013

As questées de numero 15 e 17 obtiveram um indice
inferior a oito. Os comentarios sugeridos pelos pacientes nas
questdes com indice insatisfatério foram: questdo 15 (indice de
clareza: 0,66): auséncia do habito de questionar sobre os
medicamentos em uso, ou seja, os pacientes nao diferem as
medicagdes cardioldgicas das utilizadas para demais comorbi-
dades. Os pacientes relataram que os médicos ndo explicam
sobre os medicamentos utilizados. E referente a questdo 17
(indice de clareza: 0,78): os pacientes reconhecem os efeitos
colaterais, mais em virtude da grande quantidade de
medicamentos utilizados, eles nao identificam quais os medica-
mentos que causam os determinados efeitos citados no
instrumento. Como os comentarios nao foram referentes a
contexto seméntico e entendimento dos itens propostos, as
questdbes de numero 15 e 17 foram minimamente alteradas,
conforme a tabela abaixo.
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Tabela 74 — Alteragbes sugeridas pelos pacientes (n=10).

Questoes Modificagoes

15. Das alternativas abaixo, qual
medicamento é comumente utiliza-

do no tratamento da IC: Modificada a pergunta: Qual
(') Diuréticos (furosemida, lasix, das alternativas abaixo indica
hidroclorotiazida). quais os medicamentos que
() IECA (captopril, enalapril); podem ser utilizados no
Betabloqueador (carvedilol, tratamento da IC:
propranolol, atenolol, selozok, Descrever a expressao IECA:
nebivolol); Diuréticos (furosemida, inibidores da enzima
lasix, hidroclorotiazida). conversora da angiotensina.
(') Nitratos (isordil, monocordil).
() Nao sei.

17. Os possiveis efeitos colaterais
gerados pelos medicamentos
utilizados no tratamento da IC?

() Hipotensao arterial (diminuigao da
pressao arterial) e disfungao
sexual.

() Tosse e desidratacao.

() Dermatites (doengas da pele) e
disturbios intestinais.

() Nao sei.

Modificada a pergunta: Quais
os possiveis efeitos colaterais
que os medicamentos utilizados
no tratamento da IC podem
causar?

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

O instrumento apresentou um indice de clareza de
8,9410,83 (Média + dp). Calculou-se o tempo de preenchimento
do questionario de cada paciente avaliado, sendo que os sujeitos
ao analisarem os itens propostos, marcaram uma alternativa em
cada questdo, aquela considerada a mais correta. Dados
demonstrados na tabela 8.
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Tabela 8 — Tempo de preenchimento do questionario.

Pacientes Tempo de preenchimento (em minutos)
1 14

15
18
16
13
17
14
15
16
15

© 00 N o g~ ODN

-
o

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

O tempo médio de preenchimento foi de 15,3+1,6
minutos (média + dp).

4.4 AVALIACAO DA CONFIABILIDADE

Para a avaliacdo da confiabilidade do instrumento foram
selecionados nove pacientes, sexo masculino, idade média
70,415,2 anos, que participaram do estudo piloto realizado para a
determinacdo do indice de clareza do instrumento. Estes
pacientes foram convidados a participar do estudo, respondendo
0 questionario em duas etapas.

Os pacientes marcaram apenas uma alternativa em cada
questdo, aquela que consideraram a mais correta, de quatro
possiveis respostas: correta, incompleta, errada e niao sei. Os
escores estabelecidos para as alternativas foram: correta = 3;
incompleta = 1; errada = 0; ndo sei = 0 (SOMMARUGA et al.,
2003; GHISI et al., 2010). A pontuagdo maxima foi estabelecida
de acordo com o numero final de questdes respondidas. A tabela
9 representa a classificagdo do nivel de conhecimento baseada
em outros estudos (SOMMARUGA et al.,, 2003; GHISI et al.
2010).
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Tabela 9 — Classificagdo do nivel de conhecimento do paciente
segundo escores.

Classificagao do

Soma dos Escores Percentual .
conhecimento
De 51 — 57 pontos De 90 - 100% Otimo
De 40 — 50 pontos De 70 — 89% Bom
De 29 — 39 pontos De 50 — 69% Aceitavel
De 17 — 28 pontos De 30 — 49% Pouco conhecimento
Abaixo de 17 pontos Abaixo de 30% Conliee e

insuficiente

Fonte: GHISI et al., 2010

Para a avaliagdo da confiabilidade do instrumento,
utilizou-se do método do teste-reteste, na qual o questionario foi
reaplicado apos 14 dias a partir da aplicagao inicial e em seguida
realizado a anadlise estatistica dos dados através do CClI,
utilizando os escores totais de cada paciente. Os valores do teste
e reteste estao descritos nas tabelas 10 e 11, respectivamente.

Tabela 50 — Primeira aplicagdo do questionario e apresentagao
dos escores individuais e totais de cada paciente
(n =9). (Continua)

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Questoes

DR Ooc©®WONOG R WN
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S, W W W W WWWW SO WS W
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Tabela 10 — Primeira aplicagdo do questionario e
apresentacdo dos escores individuais e
totais de cada paciente (n = 9). (Conclusao)

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Questoes
15
16
17
18
19

Escore 55 57 46 49 47 53 54 47
Total

W W wWwww
W W wWwww
W W w w o
W wWw o w o
W w - W o
W W W w w
W W W ww
W W o W w
A A WO W W W W

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

Tabela 11 — Reteste do questionario (segunda aplicagédo) e
apresentacdo dos escores individuais e totais
obtidos pelos pacientes. (Continua)

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Questoes
1 3 3 3 3 3 3 3 3 3
2 3 3 1 1 3 3 3 3 3
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
4 3 3 0 3 1 1 3 1 3
5 3 3 1 3 3 3 3 1 3
6 3 3 3 3 3 3 3 3 3
7 3 3 3 3 3 3 3 3 3
8 1 3 3 3 3 3 3 3 3
9 3 3 3 3 3 3 3 3 3
10 3 3 3 3 3 3 3 3 3
1 3 3 3 3 3 3 3 3 3
12 3 3 3 3 3 3 3 3 3
13 3 3 3 3 3 3 3 3 3
14 3 3 3 3 0 1 3 3 3
15 3 3 3 3 0 3 3 3 3
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Tabela 11 — Reteste do questionario (segunda aplicagdo) e
apresentacdo dos escores individuais e totais
obtidos pelos pacientes. (Concluséo)

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Questoes
16 I 1T 1T 1T 1T 1T 1 1T
17 11111 -1 11
18 1 1T 1T 1T 1T 1T 1 1
19 111 -1 -1 111
Ef;gle 55 57 50 55 46 53 57 50 57

Fonte: produgéo do préprio autor, 2013

O CCI demonstrou um resultado de 0,856. O valor ficou
proximo do sugerido pela literatura, de 0,8, demonstrando
estabilidade do instrumento (DANCEY e REYDI, 2005).

4.5 AVALIAGCAO GRAMATICAL

A avaliagdo gramatical foi realizada por um professor
doutor em lingua portuguesa para a verificagdo de possiveis
erros ortograficos. Apos as corregcbes, sem alteragcdo do
contexto, o instrumento foi aplicado ao publico alvo deste estudo.

4.6 CARACTERIZACAO DA POPULAGCAO ALVO DO
ESTUDO

A amostra foi composta por 96 pacientes, sendo 62 ho-
mens, com média de idade de 60,22+11,6 anos, mediana de
61,6, todos portadores de IC (classe funcional | — IV), com tempo
médio de diagnodstico de 6,77+5,99 anos.

A caracterizacdo da amostra foi obtida através da ficha
de identificacdo, anexada ao instrumento. As caracteristicas da
populagéo estudada estao dispostas na tabela 12.
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Tabela 12 — Caracteristicas dos pacientes com IC participantes
do estudo (n = 96).

Variavel Categoria n %
Sexo Masculino 62 64,6
Feminino 34 35,4
Comorbidades Obesidade 9 9,4
Dislipidemia 49 51,0
DAC 66 68,8
DPOC 3 3,1
DAOP 11 11,5
HAS 58 60,4
DM 22 25
AVC 5 5,2
Procedimentos Angioplastia 40 41,7
Cardioldgicos Cirurgia Cardiaca 25 26
Tipo de Reabilitagcao Privado 35 36,5
Publico 61 63,5
Renda Familiar Até 1 salario 6 6,3
De 1 a 5 salarios 48 50
De 5 a 10 salarios 15 15,6
De 10 a 20 salarios 18 18,8
Acima de 20 salarios 9 9,4
Grau de Escolaridade Nunca esteve na escola 1 1,0
Fundamental incompleto 13 13,5
Fundamental completo 13 13,5
Médio incompleto 9 9,4
Médio completo 28 29,2
Superior incompleto 2 2,1
Superior completo 22 22,9
Pdés-graduagao 8 8,3
HAS - hipertenséo arterial sisttmica DM - diabete melitus tipo | e tipo |
DAC - doenga arterial coronariana AVC - acidente vascular cerebral
DAORP - doenga arterial obstrutiva DPOC - doenga pulmonar obstrutiva
periférica cronica

Fonte: produgéo do préprio autor, 2013
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A tabela 12 permite observar que as principais
comorbidades apresentadas pelos pacientes foram a DAC, a
HAS e a dislipidemia, respectivamente.

A renda familiar descreve que metade dos pacientes
avaliados apresentaram uma renda mensal de um a cinco
salarios minimos, caracterizando o nivel socioeconémico da
amostra. Verificou-se também que a maioria dos pacientes
frequentavam servigos publico de reabilitacao cardiaca.

O tempo de permanéncia dos pacientes com IC nos
programas de reabilitagdo cardiaca estao descritos na tabela
abaixo.

Tabela 13 — Tempo de permanéncia na reabilitacdo cardiaca

(n=96).
Tempo de Reabilitagdao n %
De 1 a 6 meses 41 42,7
De 6 — 12 meses 23 24,0
De 12 — 24 meses 9 9,4
Acima de 24 meses 23 24,0

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

Na distribuicdo da amostra quanto ao tempo de
permanéncia em programas de RC, destacou-se uma
predominancia da frequéncia pelo periodo de um a seis meses.

4.7 ANALISE DESCRITIVA

Quanto a aplicagdo do questionario de conhecimento, o
instrumento revelou um escore total médio de 45,52+8,39, com
mediana de 47. Na classificacdo, observou-se uma prevaléncia
do tipo “bom conhecimento” . Dados demonstrados na tabela
abaixo.
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Tabela 14 — Distribuigdo da pontuagdo geral dos pacientes
avaliados (n = 96).

Pontuacéao % Classificacao n %
De 52 — 57 pontos  De 90 a 100% Otimo 29 30,2
De 40 - 50 pontos De 70 — 89% Bom 43 44,8
De 29 — 39 pontos De 50 — 69% Aceitavel 21 21,9
De 17— 28 pontos  De 30 — 49% Pouco 21

conhecimento
Abaixo de 17 Abaixo de 30% Cpnhe_c[mento 1 1,0
pontos insuficiente
Total 96 100

Fonte: produgéo do préprio autor, 2013

A tabela 15 demonstra o desempenho dos pacientes
obtidos em cada um dos itens avaliados.

Tabela 156 — Descricao do desempenho dos participantes nas
questdes do Questionario de Conhecimento da
Doenga (n=96). (Continua)

Nao sabe/ Parcialmente

Opgoes incorreta correta S

Questodes n % n % n %
1 13 13,5 16 16,7 67 69,8
2 9 9,4 27 28,1 60 62,5
3 3 3,1 7 7,3 86 89,6
4 24 25,0 24 25,0 48 50,0
5 1 1,0 23 24,0 72 75,0
6 20 20,8 12 12,5 64 66,7
7 10 10,4 14 14,6 72 75,0
8 4 4,2 6 6,3 86 89,6
9 7 7,3 6 6,3 83 86,5
10 11 11,5 7 7,3 78 81,3
1 2 2,1 29 30,2 65 67,7
12 1 1,0 12 12,5 83 86,4
13 4 4,2 5 52 87 90,6
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Tabela 15 — Descricdo do desempenho dos participantes nas
questdes do Questionario de Conhecimento da
Doenga (n=96). (Conclusao)

Opcées r:léo sabe/ Parcialmente Correta
incorreta correta

Questoes n % n % n %
14 15 15,6 32 33,3 49 51,0
15 8 8,3 11 11,5 77 80,2
16 10 10,4 7 7,3 79 82,3
17 33 344 7 7,3 56 58,3
18 9 9,4 11 11,5 76 79,2
19 19 19,8 6 6,3 71 74,0

Fonte: produgéo do préprio autor, 2013

Quando analisadas individualmente, ressalta-se a
questdo de numero 4 na qual metade dos sujeitos assinalam a
alternativa correta, e a questdo de numero 17 que atingiu o maior
valor de questdes erradas e/ou nao sei assinaladas.

A questdo de numero 13 apresentou o maior nimero de
acertos, seguidos dos itens de numero 3, 8, 9 e 12,
respectivamente.

Os dados referentes ao conhecimento da populagdo com
relagdo ao tipo de programa foram divididos de acordo com a
instituicdo de participagdo dentre os programas de reabilitagdo
cardiaca publico e privado, conforme demonstra a tabela a
seguir.
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Tabela 16 — Comparagédo do conhecimento dos pacientes das
instituicdes publicas (n = 61) e privada (n = 35).

Privada (n=35) Publica (n=61)
s e - o e
Questdes n Y N Yo n Yo n Yo n Yo n Yo

1 1 29 4 1.4 30 857 12 19,7 12 19,7 37 60,7
2 2 57 T 20,0 26 743 T 115 20 328 34 55,7
3 0 0 1 29 34 97,1 3 49 6 9,8 52 85,2
4 9 257 10 286 16 457 15 246 14 230 32 52,5
5 0 0 7 20,0 28 80,0 1 16 16 26,2 44 721
6 1 2.9 2 5.7 32 914 19 311 10 16.4 32 52,5
7 1 29 1 29 33 94,3 9 148 13 213 39 63,9
8 1 29 1 29 33 94,3 3 49 5 82 53 86,9
9 0 0 2 57 33 94,3 7 11,5 4 6.6 50 82,0
10 1 29 0 0 34 971 10 16,4 7 1.5 44 72,1
1 0 0 4 1.4 3 88,6 2 33 25 410 34 55,7
12 0 0 0 0 35 100 1 1.6 12 19,7 48 78,7
13 0 0 0 0 35 100 4 66 5 82 52 852
14 3 86 12 343 20 571 12 197 20 328 29 475
15 3 8,6 1 29 3 88,6 5 8.2 10 16,4 46 75.4
16 0 0 1 29 34 97,1 10 16,4 & 9.8 45 738
17 12 343 1 29 22 629 21 344 6 9.8 34 55,7
18 0 0 2 57 33 94,3 9 14,8 9 148 43 70,5
19 0 0 1 29 34 97.1 19 311 5 82 37 60,7

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

Quando avaliados individualmente, os itens de nimero 12
e 13, do grupo de participantes de instituigdes privadas
apresentaram 100% de acertos, seguidas das questdes de
numero 3, 10, 16 e 19. A questdo de numero 4 apresentou um
indice de acertos abaixo da média.

No grupo de pacientes participantes de instituicdes
publicas, observou-se que nenhum dos itens obteve 100% de
acertos. A questao que obteve o maior niumero de acertos foi a
de numero 8, seguida das questdes de numero 3 e 13.

Representando o escore maximo obtido pelos pacientes,
a tabela 17 demonstra a pontuacdo sobre o nivel de conheci-
mento da IC de pacientes participantes de programas privados.
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Tabela 17 — Distribuigdo da pontuagdo geral dos pacientes de
instituicao privada (n = 35).

Pontuacao % Classificagao n %
De 52 — 57 pontos De 90 a 100 Otimo 19 54,3
De 40 - 50 pontos De 70 — 89 Bom 15 42,9
De 29 — 39 pontos De 50 — 69 Aceitavel 1 2,9

De 17— 28 pontos  De 30 — 49 Pouco 0 0

conhecimento
Abaixo de 17 Abaixo de 30 Cpnhe_m_mento 0 0
pontos insuficiente

Total 35 100

Fonte: produgao do préprio autor, 2013

Destaca-se que a maioria dos pacientes avaliados
apresentaram um “6timo“ nivel de conhecimento.

Com relacao aos participantes de instituicbes publicas, a
tabela 18 apresenta a distribuicdo dos escores de conhecimento.

Tabela 18 — Distribuicdo da pontuacdo geral dos pacientes de
instituicao publica (n = 61).

Pontuagao % Classificagao n %
De 52 — 57 pontos  De 90 a 100 Otimo 10 16,4
De 40 - 50 pontos De 70 — 89 Bom 28 45,9
De 29 — 39 pontos De 50 — 69 Aceitavel 20 32,8
De 17 -28 pontos  De 30 — 49 Pouco 2 33
conhecimento
Abaixo de 17 pontos HEEl@ e Cpnhe_m_mento 1 1,6
30 insuficiente
Total 61 100

Fonte: producéao do proprio autor, 2013

A tabela 18 demonstrou que a maioria dos pacientes
participantes de programas publicos de reabilitagdo cardiaca
apresentaram um “bom*“ nivel de conhecimento.

As caracteristicas dos participantes também foram
analisadas em fungao do escore total obtido. Na comparacgéo dos
escores de conhecimento entre homens e mulheres nao foi
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obtida diferenca significativa (p=0,083), como demonstrado na
figura abaixo.

Figura 1 — Comparacdo dos niveis de conhecimento entre
homens e mulheres.
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Fonte: produgao do préprio autor, 2013

Quando comparados os escores de conhecimento entre
os pacientes dos programas de reabilitagdo publico e privado,
obteve-se diferencga significativa entre os dois grupos (p<0,001);
de modo que os pacientes do programa privado (média=50,82,
dp=4,72, mediana=52, intervalo interquartil=8,0) apresentaram
melhor conhecimento sobre a insuficiéncia cardiaca, visto os
pacientes do sistema publico (média=41,98, dp=8,53,
mediana=42, intervalo interquartil=12,5). Dados verificados na
figura 2.
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Figura 2 — Comparagéo do Escore de Conhecimento sobre IC
entre os programas publico e privado.
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Fonte: produgéo do préprio autor, 2013

O tempo de permanéncia no programa também foi
comparado entre os servigos de reabilitagdo publico e privado. A
figura 3 demonstra esta relagao.
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Figura 3 — Relagao do tempo de permanéncia no programa e tipo
de programa (publico x privado).
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Fonte: producgédo do préprio autor, 2013

Apesar de existir uma maior propor¢cdo de pacientes do
programa publico com menos de seis meses de permanéncia no
programa de reabilitagdo cardiaca (figura acima), ndo houve
associagao entre o tipo de programa (publico ou privado) e o
tempo de reabilitagdo cardiaca (X°= 4,37; gl=3; p=0,224).

No programa publico houve uma maior propor¢do de
pacientes com baixa escolaridade e baixa renda se comparado
ao programa privado (figuras 4 e 5). Porém, os grupos
apresentaram diferenga significativa (p < 0,001) em fungao renda
familiar, dados visualizados na tabela 19.
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Figura 4 — Comparagdo entre a escolaridade e o tipo de
programa (publico e privado).
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91

Figura 5 — Comparacdo entre a renda mensal e o tipo de

programa (publico e privado).
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Tabela 19 — Dados referentes a escolaridade e renda mensal
comparados ao tipos de programas (publico e

privado).

Publico

Nivel socioeconéminco n

Escolaridade

Até ensino 27
fundamental

Ensino médio 24
completo/incompleto
Ensino superior 10

completo/incompleto

Renda mensal

Até 5 salarios 48
De 5 a 10 salarios 8
Mais de 10 salarios 5

X? = teste qui quadrado* ;

%

443
39,3

16,4

78,7
13,1
8,2

Privado
n %
0 0
13 37,1
22 62,9
6 171
7 20
22 62,9

X gl p

39,3 2 <0,001

gl = graus de liberdade
* o teste qui quadrado nao foi realizado pela baixa frequéncia obtida
em alguma das caselas.

Fonte: produgao do préprio autor, 2013

O escore total gerado pelo questionario foi comparado a
idade, a escolaridade e a renda familiar. A figura abaixo

demonstra os valores obtidos.
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Figura 6 — Correlagbes entre o nivel de conhecimento e variaveis
sociodemograficas.
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Fonte: produgédo do préprio autor, 2013

Foram encontradas correlagbes positivas moderadas
entre o nivel de conhecimento e as variaveis sociodemograficas
escolaridade e renda familiar; enquanto isso, a idade apresentou
correlagéo positiva fraca com o nivel de conhecimento (Figura 6).

Nao foi verificada correlagdo entre o nivel de
conhecimento e o tempo de permanéncia no programa de
reabilitagdo cardiaca.

Ao realizar uma analise dos grupos de reabilitagao
(publica e privada) em fungéo das caracteristicas como comorbi-
dades e procedimentos (angioplastia e cirurgia cardiaca), nao
foram observadas diferencas significativas (tabela 20).
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Tabela 20 — Relagao das caracteristicas dos participantes com o
tipo de programa (publico e privado).

XZ

Publico Privado al P
Comorbidades n % n %

DM 19 31,1 7 20 1,39 1 0,237
HAS 36 59 22 62,9 0,14 1 0,710
DAC 39 63,9 27 771 1,8 1 0,179
Obesidade 8 13,1 1 2,9 *
AVC 5 8,2 0 0 *
DAOP 9 14,8 2 5,7 *
Dislipidemia 33 54,1 16 45,7 0,62 1 0,43
DPOC 0 0 3 8,6 *
Cirurgia cardiaca 17 27,9 8 229 0,29 1 0,59
ATC 29 47,5 11 314 2,37 1 0,12
HAS - hipertenséo arterial sisttmica; DM - diabete melitus tipo | e tipo I;
DAC - doenga arterial coronariana; AVC - acidente vascular cerebral;
DAORP - doenga arterial obstrutiva DPOC - doenga pulmonar obstrutiva
periférica; croénica.

X? = teste qui quadrado* ;

gl = graus de liberdade

* o0 teste qui quadrado nao foi realizado pela baixa frequéncia obtida

em alguma das caselas.

Fonte: producédo do proprio autor, 2013

4.8 VALIDADE DE CONSTRUTO DO INSTRUMENTO

Para analisar a validade de construto, realizou-se a
andlise fatorial exploratéria dos dados. A analise fatorial explo-
ratéria permite investigar os padroes de correlagdo entre as
questbes do instrumento, visando identificar o construto latente
as questdes, especialmente em relagado a sua dimensionalidade.
Este método foi escolhido porque os fatores do questionario séo

relativamente independentes.



Tabela 21 — Estrutura Fatorial do instrumento. (Continua)

Itens

Q11 — A realizagéo do
exercicio fisico prescrito
indicado ao pacientes com
IC esta relacionada a:

Q19 - Das alternativas
abaixo, quais sao os
medicamentos que podem
ser utilizados no tratamen-
to da IC:

Q6 - A classificagao dos
sintomas da IC é dividida
emclasse |, Il, llle IV, e
avalia o que?

Q10 - O tratamento da IC
inclui:

Q7 - Qual alternativa indica
0s exames mais utilizados
no diagnéstico
(conhecimento) e
prognostico (evolugéo) da
IC:

Q8 - Qual a orientagao
nutricional mais indicada
para o paciente com IC:

Q13 - Quais intervengdes
usadas no tratamento da IC
podem prolongar e
melhorar a qualidade de
vida dos pacientes:

Q3 - Em relagéo aos
sintomas de uma pessoa
que tem IC, marque a
alternativa correta:

Fatores

Area 1 2 3

Tratamento 712
Exercicio
Fisico

Tratamento ,656
Medicamento

Conceito ,656
Sinais e
sintomas

Tratamento 547
Fatores de

risco

Habitos de

vida

Tratamento ,530
Diagnéstico

Tratamento ,720
Autocuidado

Habitos de

vida

Tratamento 712

Sinais e ,653
sintomas
Autocuidado

95
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Tabela 21 — Estrutura Fatorial do instrumento. (Conclusao)

Itens

Q14 - Assinale uma das

Area
Fisiopatologia

consequéncias da IC ndo

tratada:

Q15 - Com relagao ao

autocuidado da pessoa
com IC, é importante:

Q16 - A recomendagdo
para a pratica de exercicio
fisico para pacientes com

IC deve incluir:

Q12 - O exercicio fisico
para portadores de IC

deve:

Fonte: produgéo do préprio autor, 2013

Autocuidado

Exercicio
Fisico
Tratamento

Exercicio
Fisico
Tratamento

Fatores

1

2

,7152

,596

,511

416

Tabela 22 — Estrutura Fatorial do instrumento. (Continua)

Itens

Q1-A
insuficiéncia
cardiaca (IC) é:
Q5-Com
relacdo a pratica
de exercicio
fisico
acompanhado
(supervisionado)
realizada por
pacientes
portadores de
alteracdes cardi-
acas, como a
IC, é indicada a:

Area

Conceito
Fisiopatolo-
gia

Tratamento
Exercicio
Fisico

Fatores

2

404

, 715



Tabela 22 — Estrutura Fatorial do instrumento. (Conclusao)

Itens

Q17 - Quais os
possiveis efeitos
colaterais que
os medicamen-
tos utilizados no
tratamento da IC
podem causar?

Q9 - Qual dos
itens relaciona-
dos indica piora
do progndstico
(evolugao) da
doenga:

Q2 - Qual o
grupo de fatores
abaixo, tem
maior influéncia
no
desenvolviment
odalIC:

Q4 - Ainda
sobre a IC:

Q18 -0 que a
pessoa com IC
precisa saber:
Percentual da
variancia
Alpha de
Cronbach

Area

Tratamento
Medicamento
Autocuidado

Autocuidado
Habitos de
vida

Fatores de
risco

Conceito
Fatores de
risco

Autocuidado
Sinais e
sintomas
Fatores de
risco

Autocuidado

Fatores
1 2 3 4
,643
20,4% 9,4% 7,5% 6,7%

0,699 0,600 0,570 0,339

Fonte: producédo do proprio autor, 2013

Realizou-se uma analise fatorial

pelo método

97

,607

,492

479

441

6,4%

0,352

de

fatoragdo pelos eixos principais (Rotagdo Varimax). O teste de
Keiser-Meyer-Olkin, bem como o teste de esfericidade de Bartlett
indicaram que os dados s&o apropriados para analise fatorial
(KMO = 0,634 e Bartllet apresentou p<0,001), sabendo-se que
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sd0 pré-requisitos necessarios para a realizagao de tal analise.
Foram considerados os fatores com carga superior a 0,3.

Observou-se a existéncia de cinco fatores, a fim de nao
deixar que cada fator atribuisse menos de dois itens, atendendo
ao principio de equilibrio das regras de construgéo dos itens. Os
cinco fatores juntos responderam por 50,6% da variancia total
dos itens, cujos autovalores foram maiores que 1,2, mostrando-
se a mais adequada (tabela 21).

O primeiro fator, denominado “Fator Geral”, abrangeu
cinco itens, envolvendo as seguintes areas do conhecimento,
exercicio fisico, tratamento, medicamentos, conceito, sinais e
sintomas, diagnostico, habitos de vida e fatores de risco, sendo
responsavel por 20,4% da variancia total, enquanto os demais
fatores obtiveram menor contribuicdo nessa variancia.

O fator de numero dois abrangeu trés itens, envolvendo
como areas de conhecimento o tratamento, autocuidado, habitos
de vida e sinais e sintomas, sendo denominado “Fator Tratamen-
to”. O terceiro fator agrupou cinco itens, englobando o exercicio
fisico, tratamento, autocuidado e a fisiopatologia, sendo denomi-
nado “Fator Exercicio Fisico”. O quarto fator com dois itens,
abrangeu as seguintes areas de conhecimento: medicamentos,
tratamento e autocuidado, e denominou-se “Fator Medicamento”.
O quinto fator envolveu as seguintes areas; medicamentos,
tratamento, autocuidado, habitos de vida, conceito e fatores de
risco e foi chamado de “Fator Diverso”.

De acordo com as areas de conhecimento pode-se
observar que o maior numero de respostas corretas assinaladas
abrangeu o “Fator Tratamento” (fator de numero 2), com média
de acertos de 89,9%. O “Fator Diverso” abrangeu as questdes de
numero dois e quatro, que obtiveram os escores mais baixos de
acertos, com 50% (n = 48) e 62,5% (n = 60), respectivamente.

4.8.1 Consisténcia Interna do Instrumento

O instrumento na totalidade apresentou um boa
consisténcia interna, com o Alpha de Cronbach = 0,749. Também
foi calculado o Alpha de Cronbach de cada fator, sendo que os
trés primeiros fatores obtiveram melhores valores, seguidos
pelos fatores quatro e cinco com valores de 0,339 e 0,352,
respectivamente (Tabela 21) (DANCEY, REIDY, 2005). Apenas o
Fator Geral (fator 1) apresentou valor superior a 0,60.
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5 DISCUSSAO

O processo de construgdo do questionario baseado
especificamente no CADE-Q (GHISI et al., 2010) demonstrou
semelhangas com demais instrumentos disponiveis (TERWEE,
2007; PASQUALI, 2010; TAVARES, 2010, REILLY, 2009; VAN
de VAL, 2005; RABELO, 2011) testados e validados sobre o
tema proposto a mensurar, como o questionario Atlanta Heart
Failure Knwoledge Test (REILLY, 2009); Dutch Heart Failure
Knowledge Scale (VAN der WAL, 2005; RABELO, 2011),
questionario de Gazmararian (2003) e de Artinian (2002).

A validade de contelido foi estabelecida através do
julgamento de especialistas, procurando-se um consenso in-
tersubjetivo, ou seja, a analise do conteudo foi obtida através da
avaliagdo de um conjunto de juizes (profissionais com
experiéncia na area de RC), com conhecimento do que esta
sendo medido, procurando analisar a representatividade dos
itens em relacdo ao conceito e relevancia teodrica
(SILVEIRA,1993; ANASTASIA e URBINA, 2000; EVANGELISTA,
2001; URBINA, 2007). Fato que corrobora com Vianna (1982)
que afirma que a validade de conteudo ocorre com base no
referencial tedrico, sendo definido a partir da opinido de pessoas
com reconhecido conhecimento no assunto; por conhecimento
tedrico e fundamentado em literaturas.

Na andlise tedrica dos itens é recomendavel um numero
de seis especialistas (PASQUALI, 1998), sendo que o estudo
apresentou 18 especialistas. O critério de pertinéncia dos itens
deve apresentar no minimo 80% de concordancia, obtido a partir
da opcgédo clara (PASQUALI, 1998). Fato demonstrado nos
resultados gerados pelos profissionais da area, no qual sete itens
nao apresentaram a concordancia minima, sendo necessario
readequagdes realizadas a partir das recomendagdes e comen-
tarios sugeridos pelos especialistas. Na reapresentagdo da
segunda versao o instrumento demonstrou 80% de concordancia
nos itens propostos.

Na avaliagdo da clareza pelos profissionais da area,
realizada em conjunto com a validagao do conteudo, as questdes
8 e 15 nao apresentaram indice de clareza satisfatério em virtude
da analise semantica das palavras e expressdes utilizadas.
Como o instrumento abrange uma ampla faixa de individuos com
diferencas culturais e de diferentes contextos educativos, houve
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a necessidade de intervengdo na tentativa de favorecer o
entendimento do conjunto pergunta mais resposta (PASQUALI,
2003; GHISI et al., 2010; TAVARES, 2010), sendo estas
sugestdes realizadas pelos profissionais da area da saude e
descritas nos resultados.

A partir destas alteracgdes, criou-se uma segunda versao
do questionario, sendo esta reapresentada aos mesmos
profissionais para reavaliagdo do instrumento (GHISI et al., 2010;
TAVARES, 2010). Esta nova versao gerou um novo indice de
clareza, superior a 8,0, determinando que o instrumento é de
claro entendimento (PASQUALI, 2003; GHISI et al., 2010;
TAVARES, 2010).

O indice de clareza gerado pelos pacientes no estudo
piloto determinou que o instrumento proposto é de facil compre-
ensdo a populacdo na qual deseja-se aplicar o questionario
(PASQUALL, 2003; GHISI et al., 2010; TAVARES, 2010). Porém,
quando analisada individualmente cada conjunto (pergunta e
resposta), constatou-se que as questdes de numero 4, 15 e 17
obtiveram nota igual e inferior a 8,0, exigindo a adaptagao e
readequacgdo dos itens propostos. As palavras ou expressoes
foram substituidas por termos com o mesmo conceito para que a
propriedade de avaliagdo do instrumento ndo fosse alterado de
modo significativo (PASQUALI, 2003; TAVARES, 2010).

De acordo com a clareza do instrumento, definido pelos
profissionais da area e pelos sujeitos do estudo piloto, verificou-
se que o questionario de conhecimento da doenca para pacien-
tes com IC cumpriu os pré-requisitos minimos para estruturacao,
seguindo os principios de clareza, simplicidade, relevancia,
credibilidade e equilibrio, através de itens inteligiveis, consis-
tentes, expressdes condizentes ao atributo, expressando uma
Unica ideia ao proposto instrumento (PASQUALI, 1998;
SOMMARUGA et al., 2003; PASQUALLI, 2010).

Analisando a fidedignidade do instrumento, utilizando-se
do método do teste-reteste no estudo-piloto, o valor do CCI foi de
0,856, muito préximo de 0,8, que corrobora com o valor sugerido
pela literatura, demonstrando estabilidade e confiabilidade do
instrumento, ou seja, sucessivas aplicagdes do mesmo instru-
mento produzirdo os mesmos resultados ou similares (DANCEY,
REIDY, 2005; MARTINS, 2006; TERWEE, 2007;). Isto quer dizer
que, o questionario proposto demonstrou um constancia nos
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resultados gerados pelos escores finais (MARTINS, 2006;
TERWEE, 2007).

O periodo de tempo adotado entre as medigbes foi um
fator a ser considerado no estudo, pois periodos muito longos
sdo susceptiveis a mudangas ou aquisicdes de aprendizagens
que podem comprometer a interpretacdo do coeficiente de
confiabilidade obtido (MARTINS, 2006; TERWEE, 2007). E
periodos muito curtos, podem sofrer influéncia do efeito memoéria
(MARTINS, 2006). Sendo assim, optou-se pelo periodo de 14
dias, sendo o tempo médio utilizado em demais estudos
referentes a construgdo e validagdo de instrumentos (FERRAZ,
1990; FLECK, 1999; SOUZA, 2009; GHISI et al., 2010;
TAVARES, 2010).

Com relagdo ao tamanho da amostra, atenderam-se os
pré-requisitos basicos descritos na literatura, na qual se
preconiza um numero de cinco a dez sujeitos por item proposto
(SILVEIRA, 1993; PASQUALI, 1998). O estudo apresentou um
total de 96 sujeitos, atendendo o principio minimo de 95
participantes, visto o instrumento dispor de 19 questdes. A razéo
de pacientes pesquisados por item foi da ordem de 5,05. E com
relacdo a quantidade de itens dispostos no questionario, Pasquali
(1998 e 2010) afirma que um construto pode ser bem represen-
tado por cerca de 20 itens, no entanto, nos instrumentos voltados
a avaliagdo do conhecimento de pacientes com IC verificamos
que a quantidade de itens variam entre os estudos, como
demonstrados no DHFKS com 15 questdes (VAN der WAL,
2005), no A-HFKT com 27 itens (REILLY, 2009) e no
questionario de Artinian (2002) com 15 itens, ambos com
validade e confiabilidade adequados.

Para a validade de construto foi utilizado a analise fatorial
exploratéria (PASQUALLI, 1998; DANCEY, REIDY, 2005; GHISI et
al., 2010). Embora o indicador KMO e o teste de esfericidade de
Bartlett tenham indicado que os conjuntos de dados apresenta-
ram os pré-requisitos necessarios para analise fatorial, a solugao
fatorial ndo se mostrou a técnica mais adequada, pois os itens do
instrumento apresentaram caracteristicas multidimensionais,
abrangendo em sua maioria mais de uma area de conhecimento
(DANCEY, REIDY, 2005; GHISI et al., 2010; DAMASIO, 2012).
Visto que os resultados obtidos na analise fatorial podem
depender das decisdes tomadas pelo pesquisador, podendo até
mesmo produzir resultados errdneos, trata-se de uma técnica
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que abrange a Teoria Classica dos Testes (TCT), técnicas
classicas de mensuracdo e validacdo, na qual avaliam o
instrumento como um todo (DANCEY, REIDY, 2005; DAMASIO,
2012). A andlise fatorial exploratéria exibiu cinco fatores,
abrangendo em sua totalidade 10 areas do conhecimento
(PASQUALLI, 1998; DANCEY, REIDY, 2005; GHISI et al., 2010).

Ainda com relagdo a analise fatorial, Pasquali (2003)
descreve que os passos para a identificagdo e analise de fatores
de um instrumento aponta que cada fator deve apresentar
significado inserido nas teorias que sustentam o estudo, ou seja,
os fatores deverdo ser verificados em termos de sua
estabilidade, interpretagdo e produgao de um construto util para
uso em outras pesquisas. Fato verificado no presente estudo, na
qual algumas variaveis que se agruparam em cada fator, apesar
de menor homogeneidade em alguns dominios (areas do
conhecimento), correlacionavam-se entre si, sendo que algumas
das variaveis do conhecimento repetiram-se nos itens agrupados
entre os cinco fatores (BOECKEL, 2005; GOMES, 2009;
DAMASIO, 2012).

Entretanto, considerou-se a maior carga fatorial dos itens
para a retengdo nos fatores, fato demonstrado por Hair e
Anderson (2005) que afirmam que as cargas significantes nao
devem participar na interpretacdo de mais de um fator. Para a
retencdo dos itens, deve-se levar em consideracdo os valores
das cargas e a significancia pratica das variaveis (HAIR E
ANDERSON, 2005).

Os cinco fatores abrangeram uma quantidade diversifica-
da de itens em cada dominio, fato decorrente da IC ser uma
doenga caracterizada por uma sindrome complexa de carater
sisttmico e multifatorial (KAYANIYIL, 2009; LIBBY, 2009;
BOCCHI, 2012), porém, a analise fatorial neste estudo atendeu
aos principios das regras de construgao, na qual os cinco fatores
atenderam por 50,6% da variancia total das respostas dos
sujeitos, considerando-se cargas acima de 0,3 (BOECKEL, 2005;
DANCEY e REIDY, 2005; GHISI et al., 2010; DAMASIO, 2012).

A quantidade de itens distribuidos de forma heterogénea
nos diversos dominios ou fatores podem ser vistos em demais
estudos que refletem a alternancia e a quantidade irregular de
distribuicdo dos itens propostos (GWADRY-SRIDHAR, 2003;
PAGANI, 2005; VAN der WAL, 2005; GHISI, 2010), dentre os
estudos, destaca-se a construgcédo e validagcdo do DHFKS com
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trés fatores, na qual o primeiro fator apresentou quatro itens
(referentes ao conhecimento geral), segundo fator com seis itens
(referentes aos sinais e sintomas) e o fator trés com cinco itens
(VAN der WAL, 2005).

Na tentativa de alterar o numero dos fatores, através da
Extracdo de Componentes Principais pela rotagdo ortogonal,
observou-se que a variancia total dos itens expressariam valores
inferiores a 50%, ou fatores com cargas inferiores a 0,3 e/ou
itens com eigenvalue < 1, considerados valores ndo recomenda-
dos em processos de validagdo (PASQUALI, 2003; DANCEY e
REIDY, 2005; DAMASIO, 2012). Durante a analise fatorial foram
realizadas cinco tentativas de extragdes, com quatro, cinco, seis,
sete e oito fatores, optando-se por cinco fatores devido os
critérios sugeridos pela literatura em processos de validagédo de
construto (PASQUALI, 2003; DANCEY e REIDY, 2005;
DAMASIO, 2012).

Comparando a analise fatorial relatado no CADE-Q
(GHISI et al., 2010), o questionario de conhecimento para IC
verificou uma conformidade com a disposi¢do dos fatores e itens,
onde cada um dos cinco fatores predominaram itens com
similaridade ou maior homogeneidade com relagdo as areas do
conhecimento. Quando comparado ao DHFKS, o questionario de
conhecimento da doenga para IC também demonstrou similari-
dade na disposicao dos itens propostos por fatores (VAN der
WAL, 2005).

A semelhangca do presente instrumento com demais
citados na literatura decorre especificamente das areas do
conhecimento de importancia ao paciente com IC e aos os itens
sugeridos (ARTINIAN, 2002; GAZMARARIAN, 2003; REILLY,
2009; RABELO, 2011), ndo sendo visualizados na maioria dos
estudos os métodos de validagdo, seguindo-se os principios
psicométricos de construgdo e validagdo de instrumentos
demonstrados no presente estudo (PASQUALI, 1998;
PASQUALLI, 2003; TERWEE, 2007; GOMES, 2009; PASQUALI,
2009; PASQUALLI, 2010).

O Alpha de Cronbach, que determina a reprodutibilidade
do instrumento, demonstrou homogeneidade entre os itens,
ficando acima do valor minimo de 0,60, o que caracterizou a
consisténcia interna do questionario, na qual multiplas aplicagbes
do instrumento em pacientes portadores de IC poderdo gerar
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resultados similares (GWADRY-SRIDHAR, 2003; DANCEY,
REIDY, 2005, GHISI et al., 2010).

Em demais estudos para a verificagdo da
reprodutibilidade de instrumentos voltados a avaliagdao do
conhecimento da IC, foi utilizado o Alpha de Cronbach, entre
eles, o instrumento de auto-manejo da IC que alcangou um valor
de 0,70; a validagdo do European Heart Failure Self-Care
Behaviour Scale, com um valor de 0,81; e o Atlanta Heart Failure
Knowledge Test, com 0,62 (RIEGEL, 2000; JAARSMA et. al,
2003; REILLY, 2009). O CADE-Q também descreveu o Alpha de
Cronbach com um valor de 0,68 (GHISI et al., 2010). Valores
muito préximos do encontrado neste estudo.

Quando analisados separadamente, observou-se que os
itens de numero quatro, 14 e 17 foram considerados criticos,
visto o baixo indice de acertos quando comparados aos demais,
predominando a falta de conhecimento em areas ligadas aos
sinais e sintomas, a fisiopatologia e aos efeitos colaterais dos
medicamentos utilizados no tratamento da IC (MARTINALI, 2001;
ARTINIAN, 2002; STROMBERG, 2005; ANTOLIN, 2010). Estas
caracteristicas relacionadas a doenga possivelmente podem
dificultar o reconhecimento de quadros de descompensacao
pelos pacientes e podem caracterizar o aumento da morbimor-
talidade e o risco de reintenacdes hospitalares (GAZMARARIAN,
2003; STROMBERG, 2005; DENNISON, 2011).

Neste sentido, observou-se a existéncia de diferenca
entre as percepgdes dos pacientes e profissionais da area da
saude no que se refere as necessidades prioritarias de ensino e
conhecimento sobre a doenca, fato relatado no estudo de Turton
(1998) que mostrou que os pacientes parecem preferir infor-
macoes praticas sobre a sua condigao, enquanto os profissionais
da saude estdo mais focados em aspectos médicos de cuidados,
tais como medicamentos e fisiopatologia da doenga, ndo focando
em aspectos mais basicos como reconhecimento dos sinais e
sintomas e a profilaxia da doenca.

E os itens com maior numero de acertos demonstrados
no questionario de conhecimento da doenga para IC, foram as
questdes de numero oito, nove, 12 e 13, relacionados ao trata-
mento, autocuidado, habitos de vida e fatores de risco.
Destacando-se a importancia dos programas de RC, onde os
pacientes dispde de contato continuo com o programa, gerando
oportunidade suficiente para proporcionar educagao relacionada
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a aspectos relevantes da doenga (CARVALHO, 2006; GHISI et
al., 2012).

Com relagdo ao nivel de conhecimento os resultados
demonstraram que, quanto maior a renda familiar e a
escolaridade, maior o escore atingido pelos sujeitos da pesquisa,
fato que corrobora com Cheryl (2011). O autor afirma que o nivel
de instrugdo reflete diretamente no maior conhecimento dos
pacientes sobre a sua doenca, indicando que o conhecimento é
mediado pela educagado, nivel cultural e de linguagem dos
sujeitos, o que favorece o conhecimento sobre a doenga,
reduzindo também a morbimortalidade e as reinternacées
hospitalares (CHERYL, 2011). Artinian (2002) também ressalta a
correlagdo do nivel de conhecimento da doenga com o nivel de
escolaridade de pacientes com IC, afirmando que, quanto maior
o grau de instrugédo, maior o conhecimento do paciente sobre sua
doenca.

Macabasco-O’Conneall et al. (2011) criaram um
inventario para avaliar o conhecimento da doenca em portadores
de IC e concluiram que, quanto menor o grau de instrugao e/ou
nivel de alfabetizagdo, menor foi o conhecimento da doenca
pelos pacientes. Fato também demonstrado no CADE-Q, onde
Ghisi et al. (2010) demonstraram que o nivel socioeconémico é
influenciador da aquisicdo de conhecimentos, verificados através
da renda familiar e grau de escolaridade.

Sommaruga et al. (2003) em seu estudo demonstrou que
pacientes com nivel socioecondmico mais alto apresentavam
nivel de conhecimento mais elevado sobre a doenca
coronariana. Ainda Dennison (2011) relata que o grau de
instrucdo dos pacientes com IC é peca fundamental na aquisigao
do conhecimento sobre a doenga, visto que, menor nivel
educacional proporciona menor conhecimento e autocuidado,
com consequente aumento da mortalidade e reinternagbes
hospitalares.

Sendo assim, estudos tém demonstrado que quando
todos os componentes do nucleo de um programa de RC sao
aplicados de forma sistematica e abrangente, incluindo a
educagdo do paciente, ha um impacto significativo sobre a
mortalidade, melhora da capacidade funcional, nivel de
conhecimento, diminuicdo da re-hospitalizagcdo e os custos
médicos gerais (CLARK et al., 2005; DENNISON, 2011; HERAN
et al., 2011). Sendo que a compreensao inadequada da doenga e
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fatores relacionados podem causar alteragbes emocionais, nao-
adesdo ao tratamento e progressdo da doenga (KAYANIYIL,
2009; DENNISON, 2011).

A idade dos participantes da pesquisa demonstrou uma
fraca correlagdo com os valores do escores totais. Entretanto, os
resultados evidenciaram que sujeitos com maior idade
apresentavam maior o nivel de conhecimento. Circunstancia nao
verificada em alguns estudos que constataram que pacientes
com idade menos avancada apresentavam um maior conheci-
mento da doenga (CHERYL, 2011; MACABASCO-O’'CONNEALL,
2011).

Nao foi encontrada correlagdo entre o nivel de
conhecimento e o tempo de permanéncia nos programas de
reabilitacdo, demonstrando a heterogeneidade dos sujeitos
(GHISI et al.,, 2010). Ainda que os resultados ndo sejam
significativos, o tempo de RC merece atengéo, visto que estudos
abordam o nivel de conhecimento de pacientes com IC antes a
apos diferentes intervalos de tempo de intervencdo de um
processo educativo (JAARSMA, 2003; BAKER, 2005;
ROCCAFORTE, 2005; JUILLIERE, 2009; KOMMURI et al.,
2012).

Apesar das caracteristicas ligadas ao nivel
socioeconémico (renda familiar e escolaridade) apresentarem
diferencas estatisticas, outros fatores como sexo, comorbidades,
realizacdo de intervengdes ligadas a doenga cardiaca -
angioplastia e cirurgia cardiaca e o proprio tempo de RC, podem
influenciar na aquisicdo de conhecimentos sobre a doenca de
pacientes com IC (CARVALHO, 2006; GAZMARARIAN, 2003;
SOMMARUGA, 2003; OSBORNE, 2007). Fato ndo demonstrado
neste estudo. Ni et al. (1999) apontam que individuos portadores
de comorbidades associadas as doencas cardiacas apresentam
mais interesse em compreender as consequéncias destes fatores
sobre sua condigdo clinica, particularmente pacientes com
hipertensao e diabetes mellitus.

A percepcao dos pacientes e dos profissionais de saude
no que se refere as necessidades prioritarias de ensino e
aprendizagem sobre a doenga apresentam implicagdes para
prestacdo de cuidados de saude, especialmente quando se
pensa em programas de RC, uma vez que nao existem ferramen-
tas especificas para avaliar as necessidades educacionais
referentes a doenca em pacientes cardiacos inscritos nestes pro-
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gramas. Programas de RC que n&o atentam sobre o que os
pacientes precisam saber sobre a sua saude parecem nao ser
tao eficazes como aqueles em as “necessidades percebidas” dos
pacientes sdo levadas em consideracdo. Neste caso, a
necessidade da criacdo de instrumentos capazes de mensurar o
problema em um grupo especifico auxiliam a abordagem
individual merecida, que muitas vezes é dificil e ndo fornece
dados suficientes para uma intervencdo necessaria. Porém,
auxiliam na identificacdo do nivel de conhecimento, das causas e
possiveis correlagdes dos fatores que determinam estes niveis
de conhecimento de pacientes com IC participantes de
programas de RC.
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6 CONCLUSAO

O instrumento denominado “Questionario de conheci-
mentos da doenga para pacientes com IC” seguiu as
propriedades psicométricas desde a sua construcido até o
processo de validagao. A validagdo de clareza realizada pelos
profissionais da area da saude e pelos pacientes caracterizaram
o instrumento como claro e da facil entendimento.

A validade de conteudo realizada pelos experts
apresentou 80% de concordancia em todos os conjuntos pergun-
ta e resposta. A consisténcia interna verificada através do alpha
de Cronbach sugeriu homogeneidade entre os itens e a
fidedignidade testada pelo CCIl, demonstrou a estabilidade do
instrumento. A analise fatorial exploratéria permitiu investigar os
padrdes de correlagao entre os itens do instrumento proposto.

Os escores totais gerados pelo questionario identificaram
o nivel de conhecimento dos sujeitos que foram comparados em
funcdo das variaveis da analise descritiva, e representaram que
fatores ligados ao nivel socioeconémico, como escolaridade e
renda familiar, foram os principais geradores da aquisicdo de
conhecimento sobre a doenga. Entretanto, fatores ligados a
comorbidades e tempo de permanéncia nos programas de RC
apresentaram-se como fatores independentes na aquisigdo do
conhecimento. Acredita-se que os individuos adquiram conheci-
mento através de regras de comportamento observadas em
certos meios ou niveis sociais.

Apesar de nado ser objetivo deste estudo, sabe-se que o
uso de tais instrumentos propde oportunidades aos grupos e
sujeitos de ampliar seus niveis de compreensdo sobre a IC,
possibilitando a educagdo objetivada pelos programas de
reabilitacdo. Além disso, estudos desta natureza poderdo ser
Uteis na elaboragdo de estratégias para estimular a adesao dos
pacientes com IC participantes de programas de RC, bem como
interferir no sucesso dessa intervencéo.

Desta forma, salienta-se a necessidade da elaboracao de
mais estudos em profundidade no que concerne as estratégias
de mensuragao do nivel de conhecimento da doenca, bem como,
identificar com maior precisdo as reais necessidade de
portadores de IC participantes de programas de RC.
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ANEXO A - Ficha de avaliagao

% FUNDAGAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

Programa de Pés Graduacao de Ciéncias do Movimento Humano - PPGCMH
UDESC 9 ¢

1. Identificacéo:

Nome:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Idade: Data nascimento:
/ /
Diagnéstico: Tempo:
Classe funcional: ( )1 ()l ()Nl ()IV

2. Comorbidades:

()DM ( )HAS ( )DAC ( )Obesidade ( )AVC ( )DAOP
( ) Dislipidemia ( ) DPOC ( ) Cirurgia cardiaca prévia ( ) Angioplastia

3. Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (PRCPM):

PRCPM: ( ) Publico () Privado

4. Tempo de participacdo do PRCPM:

1- 6 meses

6 - 12 meses

12 — 24 meses
Acima de 24 meses

(
(
(
(

~— — — ~—

5. Escolaridade: 6. Renda Familiar:

() Nunca esteve na escola () Até 1 salario minimo
() Ensino fundamental incompleto ( )1 a5 salarios minimos
( ) Ensino fundamental completo ( )5 a 10 salarios minimos
( ) Ensino médio incompleto ( ) 10 a 20 salarios minimos
( ) Ensino médio completo () Mais de 20 salarios minimos
" 10 superior incompleto
10 superior completo
( ) Pés-graduagao
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

e FUNDAGAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR - GR
R COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS -
UDESC  cepsH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: CONSTRUCAO E VALIDACAO DO QUESTIONARIO DE
CONHECIMENTOS DA DOENGA PARA PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa de
Mestrado intitulada CONSTRUCAO E VALIDACAO DO QUESTIONARIO
DE CONHECIMENTOS DA DOENCA PARA PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA, tendo como objetivo desenvolver um
instrumento utilizado para avaliar o conhecimento sobre a insuficiéncia
cardiaca em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca participantes de
programas de reabilitagdo cardiopulmonar e metabdlica. O(a) senhor(a)
realizara a entrevista e o preenchimento do questionario em data e horario
previamente agendados. A aplicagdo do questionario sera realizada na
instituicdo na qual o paciente estara vinculado.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por ndo envolverem
qualquer tipo de procedimento invasivo, uso de medicamentos ou aplicagdes
de testes fisicos ou realizagcdo de exames complementares.

A identidade do(a) senhor(a) sera preservada pois cada individuo
sera identificado por um numero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo
proporcionar o desenvolvimento de pesquisas relacionadas ao conhecimento
e prevengdo da insuficiéncia cardiaca, como também na avaliagdo do
conhecimento sobre a qualidade e quantidade de informagdes obtidas pelos
participantes da pesquisa em programas de reabilitagdo cardiopulmonar e
metabdlica.

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento, sem
qualquer tipo de constrangimento. Solicitamos a sua autorizagdo para o uso
dos dados para a produgéo de artigos técnicos e cientificos.

A sua privacidade sera mantida através da n&o-identificagdo do
nome.

Agradecemos a sua participagéo e a sua colaboragao.

Nome do pesquisador responsavel para contato: prof. Dr. Magnus Benetti
Numero do telefone: (48) 3221- 8600

Endereco: Rua: Pascoal Simone, 356, Coqueiros, Floriandpolis - SC.
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da
pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as
explicagbes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu
respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que fui informado e que
posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso:

Assinatura Local:

Data: / /
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ANEXO C - Questionario de conhecimentos da doenga para
pacientes com IC

QUESTIONARIO DE CONHECIMENTOS DA DOENGA PARA
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA
(instrugdes de uso para o participante da pesquisa: pacientes
portadores de IC classes funcionais I-IV)

Vocé esta sendo convidado a preencher este questionario por
apresentar diagnédstico clinico de Insuficiéncia Cardiaca e frequentar um
programa de reabilitagdo cardiaca. Este questionario €& confidencial e
completamente voluntario. O objetivo desta pesquisa é:

-Avaliar seu conhecimento sobre a Insuficiéncia Cardiaca;

-ldentificar tépicos especificos sobre este conhecimento (mecanismos da
doenga, sinais e sintomas, fatores de risco, estilo de vida, exercicio fisico,
tratamento, diagnéstico, evolucao da doenca, dieta, cuidados com a doenga

e medicagao).

Obrigada pelo seu tempo.

Instrugoes de preenchimento:

1. Por favor, preencha todas as questoes.

2. Cada questao possui quatro (04) alternativas:

-Uma afirmagédo correta mostrando o conhecimento completo sobre a
doenga;

- Uma afirmagado correta mostrando o conhecimento incompleto sobre a
doenga;

-Uma afirmagdo incorreta mostrando o conhecimento errado ou
desconhecimento sobre a doenga;

- Uma afirmacgéo “eu néo sei”.

Marque apenas uma alternativa, aquela que vocé julga ser a afirmagéao que

mostra conhecimento completo sobre a questéo.
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QUESTAO 1 - Area de conhecimento: Conceito e
fisiopatologia.
1. A insuficiéncia cardiaca (IC) é:

a.Uma doenca que acomete pessoas idosas devido ao
enfraquecimento do coracao.

b.Um problema cardiaco que ocasiona uma diminuigdo da
quantidade de sangue para os tecidos, podendo causar
alteracdes pulmonares e vasculares.

c.Uma alteracao das artérias do coragdo que se manifesta desde
a infancia.

d.Nao sei.

QUESTAO 2 - Area de conhecimento: Fatores de risco.
2. Qual o grupo de fatores abaixo, tem maior influéncia no
desenvolvimento da IC:

a.Fatores ambientais (clima) e idade (menor de 65 anos).
b.Alteracdes na dieta: sobrepeso/obesidade.

c.Doenga arterial coronariana, hipertensao arterial e doenga de
Chagas.

d.Nao sei.

QUESTAO 3 — Area de conhecimento: Sinais e sintomas

3. Em relagcao aos sintomas de uma pessoa que tem IC,
marque a alternativa correta:

a.Dor de cabeca durante o exercicio fisico.

b.Palpitagcdes durante realizagdo de um esforco.

c.Desconforto toracico, falta de ar, fadiga (cansacgo).

d.Nao sei.

QUESTAO 4 — Area de conhecimento: Sinais e sintomas

4. Ainda sobre a IC:

a.A ingestdo de sodio (sal) e hidrica (de liquidos) em excesso
podem agravar os sintomas da doenga e piorar a condi¢do do
paciente com IC.

b.A falta de ar esta associada com a presenga de liquido nos
pulmdes.

¢.0s sintomas de uma pessoa com IC podem ser prevenidos
apenas com mudangas no estilo de vida.

d.N&o sei.
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QUESTAO 5 - Area de conhecimento: Exercicio fisico

5. Com relagao a pratica de exercicio fisico acompanhado
(supervisionado), realizada por pacientes portadores de
alteraco6es cardiacas, como a IC, é indicada a:

a.Medidas da pressédo arterial e frequéncia cardiaca durante a
pratica do exercicio fisico.

b.Medidas da pressao arterial, frequéncia cardiaca e observar
sinais (edema) e sintomas (falta de ar) referentes ao problema
cardiaco durante a pratica de exercicio fisico.

c.Nenhuma monitorizagdo ou medidas, pois ndo € indicada a
pratica de exercicios fisicos para pacientes com IC devido ao alto
risco da doenca.

d.Nao sei.

QUESTAO 6 — Area de conhecimento: Sinais e sintomas.

6. A classificagdao dos sintomas da IC é dividida em classe |,
I, lll e IV, e avalia o que?

a.As dificuldades e limitagbes provocadas pela doenga para as
atividades do dia a dia realizadas pelo paciente portador de IC.
b.A qualidade de vida do paciente com IC.

c.A quantidade de medicagdes utilizadas pelo individuo com IC.
d.N&o sei.

QUESTAO 7- Area de conhecimento: Diagnéstico.

7. Qual alternativa indica os exames mais utilizados no
diagnéstico (conhecimento) e progndstico (evolugéao) da IC:
a.Eletrocardiograma, Ecocardiograma e Avaliagao laboratorial.
b.Raio-X de térax e Cateterismo.

c.Teste de esforco e Tomografia.

d.Nao sei.

QUESTAO 8 — Area de conhecimento: Nutrigdo

8. Qual a orientagao nutricional mais indicada para o
paciente com IC:

a.Uso de complemento nutricional para os pacientes que
consomem poucas calorias.

b.A dieta n&o é fator de piora da doenga.

c.Controle do consumo de sodio (sal).

d.Nao sei.
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QUESTAO 9 - Area de conhecimento: Habitos de vida e
fatores de risco.

9. Qual dos itens relacionados indica piora do prognéstico
(evolugao) da doenga:

a.Baixa capacidade para a realizacdo de exercicios fisicos e
varias internagdes hospitalares.

b.Perda de peso.

c.Complicagdes gastrointestinais.

d.Nao sei.

QUESTAO 10 — Area de conhecimento: Tratamento, fatores
de risco e habitos de vida

10. O tratamento da IC inclui:

a.Abandono da atividade profissional.

b.Dieta nutricional e suporte psicoldgico.

c.Uso de medicamentos associados a reabilitagdo cardiaca e
prevencgao de fatores agravantes da doenga.

d.Nao sei.

QUESTAO 11 — Area de conhecimento: Exercicio Fisico.

11. A realizagdao do exercicio fisico prescrito indicado ao
pacientes com IC esta relacionado a:

a.Reducéo dos riscos para outras doengas cardiacas.
b.Adaptagbes do organismo favoraveis para a redugdo dos
sintomas da doenga e melhora na qualidade de vida.

c.Nao deve ser realizado pelos pacientes com IC devido ao alto
risco de morte.

d.Nao sei.

QUESTAO 12 — Area de conhecimento: Exercicio Fisico

12. O exercicio fisico para portadores de IC deve:

a.Respeitar as necessidades individuais do paciente que serdo
analisadas mediante avaliagdo médica.

b.Iniciar apés o diagndstico através de caminhadas.

c.Ser padronizada para individuos de mesmo sexo, idade e
sintomas.

d.Nao sei.
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QUESTAO 13 — Area de conhecimento: Tratamento

13. Quais intervencdes usadas no tratamento da IC podem
prolongar e melhorar a qualidade de vida dos pacientes:
a.Tratamento medicamentoso + repouso prolongado +
tratamento cirurgico.

b.Tratamento medicamentoso + tratamento cirirgico em alguns
casos.

c.Tratamento medicamentoso + mudanga do estilo de vida +
tratamento cirdrgico em alguns casos

d.Nao sei.

QUESTAO 14 — Area de conhecimento: Fisiopatologia

14. Assinale uma das consequéncias da IC nao tratada:
a.Risco de infarto agudo do miocardio.

b.Progressivo enfraquecimento do musculo cardiaco com piora
dos sintomas e risco de morte.

c.Aumenta os niveis de gordura no sangue.

d.N&o sei.

QUESTAO 15 — Area de conhecimento: Autocuidado

15. Com relagao ao autocuidado da pessoa com IC, é
importante:

a.0 conhecimento da doenga pelo paciente com IC e pelos
familiares melhora a qualidade de vida de pessoas com IC.

b.A quantidade de internagbes hospitalares de pessoas com IC
ocorre com pacientes mais graves.

c.A realizacdo de exercicio fisico aumenta a depressdo e a
ansiedade de pessoas com IC.

d.Nao sei.

QUESTAO 16 — Area de conhecimento: Exercicio Fisico

16. A recomendacgao para a pratica de exercicio fisico para
pacientes com IC deve incluir:

a.Exercicio aerobio (caminhadas) associado ao exercicio
resistido (fortalecimento muscular), além de exercicios de
alongamento.

b.Exercicios de alongamento associados aos exercicios de
flexibilidade.

c.Pratica de exercicios localizados para a redug¢ao de peso.
d.Nao sei.
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QUESTAO 17 — Area de conhecimento: Medicamentos

17. Quais os possiveis efeitos colaterais que os
medicamentos utilizados no tratamento da IC podem
causar?

a.Hipotensao arterial (diminuicdo da pressao arterial) e disfungéo
sexual.

b.Tosse e desidratagao.

c.Dermatites (doengas da pele) e disturbios intestinais.

d.Nao sei.

QUESTAO 18 — Area de conhecimento: Autocuidado

18. O que a pessoa com IC precisa saber:

a.Pessoas com IC apresentam depressdo e é indicado o
acompanhamento de psicologos.

b.Que o conhecimento sobre a doenga ajuda as pessoas na
identificacdo dos sinais e sintomas da IC.

¢.0 acompanhamento e o tratamento de doencgas nao cardiacas
(exemplo: diabetes) ndo € importante para a saude dos pacientes
com IC.

d.Nao sei.

QUESTAO 19 — Area de conhecimento: Medicamentos

19. Das alternativas abaixo, quais sdo os medicamentos que
podem ser utilizados no tratamento da IC:

a.Diuréticos (furosemida, lasix, hidroclorotiazida).

b.Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina - |IECA
(captopril, enalapril); Betabloqueadores (carvedilol, propranolol,
atenolol, selozok, nebivolol); Diuréticos (furosemida, lasix,
hidroclorotiazida).

c.Nitratos (isordil, monocordil).

d.Nao sei.
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