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Resumo

Introdugao: A Reabilitagio Cardiaca (RC) contempla um programa estruturado de exercicios fisicos,
formagdo educacional integral e aconselhamento, visando otimizar a funcionalidade dos pacientes com
doencas cardiovasculares. Objetivo: Avaliar o nivel de conhecimento sobre a Doenga Arterial Coronariana
(DAC), de acordo com a escolaridade e a percepgdo em relagdo as barreiras que afetam a participacao e
adesao dos usuarios atendidos por um programa de RC. Metodologia: Estudo transversal realizado por meio
da aplicagdo do Questionario de Educagdo de DAC (CADE-Q), a fim de avaliar o nivel de conhecimento
sobre temas relacionados a DAC, e da Escala de Barreiras para RC (EBRC) a qual permite avaliar a percep¢ao
dos usuarios dos programas de RC, em relagdo as barreiras que influenciam na sua adesao e participagao.
Resultados: Trinta usudrios com média de idade de 63+11anos foram avaliados. O CADE-Q revelou que
participantes com escolaridade acima do ensino médio completo apresentaram 37 pontos de escore total
médio do conhecimento (34,00 - 43,50) e os usudrios com escolaridade abaixo do ensino médio completo
27,50 pontos (18,75-33,50); p=0,004. Na EBRC, os usuarios apresentaram pontuagao média de 64,07+1,43
(61% do total) e as principais barreiras identificadas foram relacionadas a familia, ao estado de satde dos
proprios pacientes e as dificuldades com transporte. Conclusdo: Usudrios com maior nivel de escolaridade
(acima do ensino médio completo) apresentaram melhor conhecimento sobre a DAC. Além disso, barreiras
relacionadas a familia, estado de satide dos mesmos e dificuldades com transporte foram identificadas como
fatores que influenciam na adesdo e participagdo no programa de RC.

Palavras-chave: Doenca arterial coronariana; Conhecimento; Barreiras; Questionarios; Reabilitacio.

! Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal
de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil. Email: r3britto@gmail.com.

2 Departamento de Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Satde e do Esporte da Universidade do Estado de Santa
Catarina, Florian6polis-SC, Brasil.

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2016 Ago;7(2):45-56 | 45



Abstract

Introduction: Cardiac Rehabilitation (CR) comprises a program of structured exercise, comprehensive
education and counseling to optimize functionality of patients with cardiovascular disease. Objective: To assess
the level of knowledge about Coronary Artery Disease (CAD) according to education level, and the perception
of barriers which affect participation and adherence of users assisted by a CR program. Methodology: A
Cross-sectional study was carried out with the application of CAD Education Questionnaire (CADE-Q)
in order to evaluate the level of knowledge on issues related to CAD. The CR Barriers Scale (CRBS) which
allows assessing the perception of CR programs users regarding barriers that influence their participation
and adherence was also applied. Results: Thirty users, mean age of 63+11 years, were evaluated. CADE-Q
revealed that participants with education level higher than high school degree presented 37 points (34.00-
43.50) as mean score of total knowledge and users with education level below high school degree presented
27.50 points (18.75-33.50); p=0.004. Regarding CRBS, users presented mean score of 64.07+1.43 (61% of
total) and the main barriers identified were related to family, health status and difficulties with transportation.
Conclusion: Users with higher education levels (above high school degree) presented better knowledge about
CAD. Furthermore, barriers related to family, health status and difficulties with transportation were identified
as factors that influence adherence and participation in a CR program.

Keywords: Coronary artery disease; Education; Knowledge; Questionnaires; Rehabilitation.

Introducao

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sdo as principais causa de mortalidade e morbidade em
todo o mundo, gerando elevados custos governamentais'?. Apesar disso, tais taxas vém caindo nas
ultimas décadas, provavelmente, devido a melhor abordagem terapéutica, na qual se destacam os
programas de Reabilitagdo Cardiaca (RC)**, que abordam principalmente a preven¢ao secundaria,
reduzindo a recorréncia de eventos cardiovasculares e, consequentemente, a mortalidade®.

Programas de RC tém o objetivo de retornar o individuo com doenga cardiaca a um nivel
6timo de recuperagio, utilizando, para isso, o uso correto e pratico de intervencoes, dentre elas, o
treinamento fisico associado a programas educacionais®’. Estudos mostram que, aliada ao estilo de
vida e ao tratamento dos fatores de risco, a educagio tem sido um componente essencial na RC%’,
relacionando-se a melhora do quadro funcional e ao aumento da qualidade de vida desses individuos.
Dessa forma, a inser¢do do componente educativo nos programas de RC desempenha um papel
importante no gerenciamento da doenga, proporcionando o fortalecimento do individuo no seu
processo de reabilitacao e impactando positivamente no controle dos fatores de risco'.

Embora os programas de RC incluam interven¢des multidisciplinares, o nivel de conhecimento
dos pacientes sobre Doenga Arterial Coronariana (DAC) nao é usualmente avaliado, podendo
comprometer a eficacia dos programas orientados nessa dire¢ao''. A identificagdo das necessidades
de aprendizagem ¢é fundamental, para que haja sucesso no processo de ensino, mudanga de
comportamento e controle dos fatores de risco'.

Nesse contexto, a utilizagdo de instrumentos para a avaliacao do nivel de conhecimento sobre
a condicdo de satide ¢ um importante recurso em programas educativos”, o que possibilita conhecer
as necessidades dos individuos e as condi¢oes para a implementa¢ao do processo de educagao'*
1516 Além disso, efeitos do processo de ensino e aprendizagem e possiveis mudangas de atitudes
sobre a condi¢do de saude podem ser posteriormente avaliados. Considera-se que o conhecimento
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do usudrio sobre sua condi¢do de satide o torna participativo e corresponsavel no processo de
reabilitacdo, contribuindo para o sucesso do tratamento. Portanto, os principais objetivos deste
estudo foram avaliar o nivel de conhecimento sobre a DAC, de acordo com a escolaridade, e avaliar a
percepgdo em relagdo as barreiras que afetam a participagdo e adesdo dos usudrios atendidos por um
programa de RC no servigo publico.

Material e Métodos
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado por meio da aplicagdo de dois instrumentos a
saber: Questionario de Educagao de Doencga Arterial Coronariana (CADE-Q) e a Escala de Barreiras
para Reabilitagdo Cardiaca (EBRC). O projeto foi registrado e aprovado pelo comité de ética da
instituicao, sob o protocolo nimero CAAE: 37199114.4.0000.5149.

Participantes

A amostra foi composta por usuarios do Programa de Reabilitagao Cardiaca do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), de ambos os sexos, maiores de 18
anos e com diagndstico clinico de DAC. Os participantes foram contatados durante sua participagdo
no programa, caracterizando uma amostra nao probabilistica. Apds serem devidamente informados
sobre os procedimentos e objetivos deste estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Foram excluidos do estudo individuos que apresentaram incapacidade de compreender e/ou
executar algum dos procedimentos que compdem o protocolo do estudo.

Caracterizacao do Programa de Reabilitacao Cardiaca

Atualmente, o programa de RC do HC-UFMG ¢ dividido em sete estagios de participagao:
estagio I (frequéncia: trés vezes/semana, duragdo: dois meses), estagio II (frequéncia: duas vezes/
semana, dura¢do: um més), estagio III (frequéncia: uma vez/semana, dura¢dao: um més), estagio
IV (frequéncia: mensal), estagio V (frequéncia: bimensal), estagio VI (frequéncia: semestral)
e estagio VII (frequéncia: anual). Os participantes sdo, em sua maioria, individuos estaveis, com
comorbidades associadas, fazem uso controlado de medicamentos e sio acompanhados por uma
equipe multidisciplinar.

Cadasessao, com duragao aproximada de umahora, conta coma supervisdo de um fisioterapeuta
e um médico cardiologista plantonista, fisioterapeutas residentes do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde e estagidrios do Curso de Graduagao em Fisioterapia da UFMG. Sao
realizados exercicios fisicos monitorados, respeitando os quatro principios do condicionamento.
O processo de educagdo dos usuarios é feito de forma individualizada; porém, nao sistematizado
pelos profissionais, através de informagoes sobre aspectos importantes do processo de reabilitacao,
incluindo orientacoes sobre a condicao de satde e habitos de vida (controle dos fatores de risco,
medicamentos e atividade fisica). Ao iniciar sua participagdo no programa, o usudrio recebe uma
orientacao geral individualizada e, a seguir, as orientagdes sao ofertadas a partir da demanda dos
pacientes durante o processo de reabilitagio.
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Instrumentos

Elaborou-se uma ficha de avaliagdo para registro das informagoes relativas aos dados pessoais,
sociodemograficos, clinicos e relativos a participagdo no programa de RC. Os instrumentos:
Questionario de Educacao de Doenca Arterial Coronariana (CADE-Q) e a Escala de Barreiras para
Reabilita¢ao Cardiaca (EBRC), aplicados na forma de entrevista por dois pesquisadoresindependentes,
foram utilizados, respectivamente, para avaliar o nivel de conhecimento dos usuarios, de acordo com
sua escolaridade, e identificar a percepcao de barreiras para adesdo e participa¢ao na RC.

O CADE-Q, instrumento desenvolvido e validado para a populagdo brasileira®, contém 19
questdes, que abordam temas relacionados a doenga coronariana, dividido nas seguintes areas: (A1)
fisiopatologia, sinais e sintomas da doenga; (A2) diagndstico, tratamento e medicamentos; (A3)
fatores de risco e habitos de vida e (A4) exercicio fisico. Cada questdo apresenta quatro alternativas
e cada alternativa corresponde a um escore, de acordo com o nivel de conhecimento da resposta:
alternativa correta (3 pontos), alternativa incompleta (1 ponto), alternativa errada (0 pontos) e
alternativa “nao sei” (0 pontos). A soma dos escores das 19 questdes leva a um escore total, o qual
indicara o grau de conhecimento sobre a DAC, assim como o conhecimento de cada area especifica,
classificando o conhecimento do usudrio, como descrito no Quadro 1.

Quadro1 | Classificacdo do nivel de conhecimento do usuério segundo escore do CADE-Q

Somas dos Escores Percentual Classificacao do conhecimento
De 51 a 57 pontos De 90 a 100% Otimo

De 40 a 50 pontos De 70 a 89% Bom

De 29 a 39 pontos De 50 a 69% Aceitavel

De 17 a 28 pontos De 30 a 49% Pouco conhecimento

Abaixo de 17 pontos Abaixo de 30% Conhecimento insuficiente

Fonte: Ghisi et al., 2010.

A EBRC foi desenvolvida originalmente no Canada e validada e adaptada culturalmente para a
populagdo brasileira'’. Avalia a percep¢ao dos usuarios do programa de RC, em relagao as barreiras
de nivel pessoal (usudrio), profissional (profissional de saude) e institucional (sistema) que afetam
a participagdo e a adesdo aos programas, sendo dividida em cinco dominios de fatores, cada um
referente a um grupo de barreiras a saber: (1) comorbidades/ estado funcional, (2) necessidades
percebidas, (3) problemas pessoais/ familiares, (4) viagem/conflitos trabalho e (5) acesso"”. Cada
participante deve classificar seu grau de concordéncia com os itens, por meio de uma escala Likert de
5 pontos, que varia de: 1 - discordar plenamente; 2 - discordar; 3 - nem concordar e nem discordar; 4
- concordar; e 5 - concordar plenamente'’. A escala apresenta um escore que tem, em sua somatoria,
uma pontua¢ao maxima de 105 pontos e 21 como pontua¢ao minima. Quanto maior o escore, maior
sera o numero de barreiras'®.
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Analise Estatistica

Estatistica descritiva foi utilizada para apresentar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
dos usudrios. A normalidade dos dados do CADE-Q foi verificada pelo teste Shapiro- Wilk. Uma vez
que ndo foi verificada distribuicdo normal, os dados foram apresentados em mediana e primeiro e
terceiro quartis (Q;;Q,). O teste Mann-Whitney U foi empregado para avaliar a diferenga do nivel de
conhecimento de acordo com o nivel de escolaridade. O teste de Sperman foi realizado para analise
de correlagdo entre o nivel de conhecimento e o nivel de escolaridade dos usudrios.

Asvariaveis relativas a percep¢do dos usudrios em relagdo as barreiras que afetam a participagio
e adesdo a RC, por meio da EBRC, foram apresentadas em medidas de tendéncia central (média),
dispersido (desvio padrio) e frequéncia (absoluta, n e relativa, %).

Os programas Statistical Package for Social Science (SPSS°®, Chicago-IL, USA), versdo 17.0 e
Microsoft Office Excel (Excel®, Redmond-WA, USA), versao 10.0 foram utilizados para processar as
analises.

Resultados

As caracteristicas da populacdo estudada estao descritas na Tabela 1. A amostra de 30 usuarios
apresentou média de idade de 63+11 anos, com maior prevaléncia do sexo masculino (76,7%).
Em relagdo ao grau de escolaridade, foi observado que 46,7% dos usudrios possuiam um nivel de
escolaridade igual ou superior ao ensino médio completo e somente um participante era analfabeto.
O tempo de participagdo no programa de RC foi variavel para cada paciente, conforme o estagio em
que se encontrava no momento do estudo.

Todos os entrevistados apresentaram comorbidades associadas a DAC, sendo que 60% ja
sofreram, pelo menos, um episddio de Infarto Agudo do Miocardio (IAM), 59,9% apresentam
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e 43,3% Diabetes Mellitus (DM). Grande parte dos entrevistados
(63,3%) nunca participou anteriormente de Programa Reabilitagdo Cardiaca.

O CADE-Q revelou um escore total médio de 33,13+8,66 pontos, o que corresponde a 58,1%
do escore total (57 pontos) apresentado pelo questionario, o qual classifica como “aceitavel” o nivel
médio de conhecimento dos usuarios sobre a DAC. Nenhum entrevistado respondeu corretamente
mais que 81% das perguntas, o maior escore foi de 46 pontos (80,7% do total) e o menor de 12 pontos
(21% do total).

Em relagao a classificagdo geral quanto ao nivel de conhecimento, observou-se uma prevaléncia
do tipo “conhecimento aceitavel” (de 29 a 39 pontos) em 43,3% dos usuarios, seguido de “bom
conhecimento” (de 40 a 50 pontos) em 30%, representados no Grafico 1.
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Tabela 1 | Caracteristicas dos usudrios participantes da pesquisa (n = 30).

Variavel Categoria N % total
Sexo Masculino 23 76,7
Feminino 7 23,3
Escolaridade Analfabeto 1 33
Ensino fundamental incompleto 11 36,7
Ensino fundamental completo 3 10
Ensino médio incompleto 1 33
Ensino médio completo 10 333
Ensino superior/ P6s-graduacao 4 13,3
Etiologia da DAC Coronariopatia 17 56,6
Angina Instavel 2 6,7
Angina Estavel 1 33
Outras 10 33,3
Comorbidades IAM 18 60
Associadas ICC 4 13,3
HAS 17 59,9
DM 13 433
Dislipidemia 6 20
DAOP 1 33
Outra (s) 3 10
Participacdao em programa Sim 6 20
educacional sobre DAC Nao 24 80
Participacao anterior em Sim 11 36,7
Programa de RC Nao 19 63,3

DAC: Doenca Arterial Coronariana; DAOP: Doenca Arterial Obstrutiva Periférica; DM: Diabetes Mellitus; IAM:
Infarto Agudo do Miocardio; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Cronica; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; RC:
Reabilitagao Cardiaca.
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Gréfico 1 | Classificagdo geral do nivel de conhecimento dos usudrios.
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Os mais altos escores, considerando o percentual do escore maximo obtido em cada area,
foram observados na drea relativa ao exercicio fisico (A4), com 66,3%. Os mais baixos escores foram
identificados na area de fisiopatologia, sinais e sintomas da doenga (A1), representativo de 56%,
conforme descrito na Tabela 2.

Tabela 2 | Escore médio especifico por drea do conhecimento do CADE-Q.

Area Escore maximo Média + DP % média em relacao ao
possivel por area escore maximo por area

A1 - Fisiopatologia, sinais e 15 8,412,94 56

sintomas da doenca

A2 - Diagnéstico, tratamento 24 13,7+4,88 571

e medicamentos

A3 - Fatores de risco e 24 15,21+4,17 634

habitos de vida

A4 - Exercicio fisico 24 15,90+5,62 66,3

A1: Area 1; A2: Area 2; A3: Area 3; A4: Area 4; DP: Desvio Padrao.

Quando comparado o nivel de conhecimento com o nivel de escolaridade, os usudrios que
possuem até o ensino médio incompleto apresentaram uma mediana do escore total de 27,50 (18,75
- 33,50), comparados com os usudrios que possuem o nivel de escolaridade acima do ensino médio
completo com mediana de 37,00 (34,00 - 43,50); p=0,004, indicando que o segundo grupo apresentou
um nivel total de conhecimento maior. O mesmo ocorreu quando considerados os escores de cada
dominio, diagnostico, tratamento e medicamentos (A2) [9,50 (6,50 - 15,50) x 16,0 (11,00-20,50)],
p=0,037; fatores de risco e habitos de vida (A3) [12,00 (8,75 - 15,00) x 18,00 (14,00 - 21,00)], p=0,014
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e (A4) [12,50 (8,00 - 16,50) x 19,0 (17,00 - 21,50)], p=0,017. Com excegdo apenas do dominio Al,
que ndo apresentou diferencga entre os grupos [7,50 (5,00 - 10,25) x 7,0 (7,00 - 11,00)], p=0,171.

No Grafico 2, esta representada uma linha horizontal que indica o escore total, igual a 40,
correspondente a aproximadamente 70% do escore total do CADE-Q. Observou-se que apenas nove
pacientes (30% do total) apresentam escore igual ou acima deste referencial. Além disso, apresentou
correlagdo moderada entre o nivel de conhecimento e nivel de escolaridade dos usuarios (rho= 0,54
p=0,002).

Grafico 2 | Distribui¢ao do nivel de conhecimento dos usudrios de acordo com o grau de escolaridade.
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Em relacdo a percepcdo das barreiras que afetam a adesdo e participacdo dos usudrios no
Programa de RC, a EBRC revelou uma pontuacdo média de 64,07+1,43, representando 61% da
pontuacao total da escala. Sobre os problemas de saide que impedem os usuarios de frequentar a
RC, 13,3% dos entrevistados apontaram outras condi¢oes de saude, dentre elas, DM, labirintite e
pneumonia. Além disso, 13,3% dos voluntarios indicaram “consultas médicas” e “esquecimento”
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como outros motivos para faltar a RC. Os itens 4- “Por causa de responsabilidades familiares” e
14- “Outros problemas de saide me impedem de frequentar” apresentaram maior escore médio
(3,27£0,69), seguidos do item 3- “Por causa de problemas com transporte” (3,20+0,61).

Considerando o percentual obtido em cada um dos cinco grupos de barreiras, 60% em cada
um deles, observou-se que os usuarios ndo identificaram prevaléncia nos dominios de fatores para
adesdo e participa¢ao na reabilitacao, conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 | Pontuagdo média da percepgio especifica dos grupos de fatores da CRBS.

Fator Pontuacao maxima  Média +DP % da pontuacao
disponivel por
grupo de barreiras

F1 - Comorbidades/ estado 35 21+£0,0 60
funcional

F2 - Necessidades 25 15+0,0 60
percebidas

F3 - Problemas pessoais/ 15 9+0,0 60
familiares

F4 - Viagem/conflitos/ 10 6+0,35 60
trabalho

F5 - Acesso 20 12+0,60 60

F1: Grupo de barreiras do Fator 1; F2: Grupo de barreiras do Fator 2; F3: Grupo de barreiras do Fator 3; F4: Grupo
de barreiras do Fator 4; F5: Grupo de barreiras do Fator 5.

Discussao

Os principais resultados deste estudo indicam que os usudrios do programa de RC apresentaram
conhecimento sobre a DAC classificado como “aceitavel” e a participa¢ao e adesao ao programa de RC
foram influenciadas por barreiras relacionadas a familia, ao estado de saude dos préprios pacientes e
as dificuldades com transporte. O nivel de conhecimento pode ser otimizado por meio de programas
especificos de educagido, que contemple, além das orientagdes sobre exercicio fisico, informagdes sobre
dieta e uso de medicagao de forma adequada. Adicionalmente, as principais barreiras percebidas pelos
usudrios apontam a necessidade de conscientizagdo dos pacientes e da familia sobre a importancia
e beneficios da RC e de investimentos publicos, no que tange a implanta¢do de programas de RC e
facilidade de acesso aos usudrios. Nesse sentido, os resultados do estudo desenvolvido por Borghi-
Silva et al.”, enfatizam que, no Brasil, os programas de RC normalmente restringem-se a regioes
metropolitanas, mostrando a necessidade de implantacao de um maior nimero de programas, a
fim de aumentar a oferta e possibilidade de acesso da populacdo com doenca cardiovascular a RC.
Considerando a comprovada efetividade dos programas de RC, outro aspecto destacado no estudo
foi a pratica do encaminhamento dos pacientes a esses servicos.

o Apesar do programa de RC avaliado ndo conter um componente educacional formal, os
usudrios apresentaram um nivel de conhecimento aceitavel sobre a DAC. Considerando que o
servi¢o avaliado desenvolve um programa com foco principal no exercicio fisico, esperava-se que
as informacoes referentes a este componente tivessem sido assimiladas pelos usuérios, fato este
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observado em nosso estudo. Os resultados revelados através do CADE-Q sugerem a necessidade de
sistematizagdo do processo educacional dos usudrios, podendo melhorar os indices observados e
aproximar da média reportada por Ghisi et al."%, i.e.: 43,01£6,5 pontos, em estudo desenvolvido no
Canada com usudrios de um centro de RC em Toronto. Além disso, retratam a importancia de uma
abordagem multidisciplinar, assim como de um processo mais sistematizado de educagéo, que inclua
nao apenas a informagao, como também a avaliacdo do aprendizado. Neste sentido, uma recente
revisao sistematica conduzida por Ghisi et al.?* mostrou que as interveng¢des educativas relacionam-
se ao aumento da pratica da atividade fisica, habitos alimentares mais saudaveis e cessagdo do
tabagismo e etilismo.

No que diz respeito ao nivel de conhecimento, os resultados demonstraram que, quanto
maior a escolaridade, maior o escore atingido pelos usudrios. Esse fato permite inferir que o maior
nivel de instru¢do contribuiu para o maior conhecimento dos usudrios sobre a sua condi¢do de
saude, indicando que o conhecimento é mediado pela educacao, nivel cultural e de linguagem dos
sujeitos, o que favorece o conhecimento sobre a doenca, reduzindo também a morbimortalidade
e as reinternagdes hospitalares®. Assim, é valido ressaltar que o planejamento da interven¢ao
educacional nos programas de RC deve ser baseado nas caracteristicas do préprio usuario. O estudo
de Assiri et al.?! indicou que individuos com idade acima de 60 anos e com menor nivel educacional
apresentavam menor conhecimento sobre a DAC e que a permanéncia no hospital, associada a um
processo educativo direcionado e pautado no conhecimento sobre seu estado de saude e fatores de
risco relacionados, melhorou o nivel de conhecimento dos individuos avaliados, contribuindo para
efetividade da RC™.

Em relagdo a percepgdo de barreiras e limitagdes relacionadas a participagdo e adesdo a
programas de RC, os resultados apresentados neste estudo mostraram que os usuarios apresentaram
barreiras distribuidas igualmente em todos os dominios (60% do escore para cada dominio),
evidenciando a sua homogeneidade e a necessidade de multiplas estratégias, quanto a implantagao,
oferta e participagdo na RC. Apesar disso, esses pacientes, possivelmente, ja venceram algumas
dessas barreiras, visto que ja se encontram inseridos em um programa de RC. O aspecto educacional,
ainda que nao sistematico, pode ser um motivo para a persisténcia na RC dos usuarios entrevistados,
visto que estes mantinham contato direto com a equipe multidisciplinar, tendendo a receber mais
informagdes sobre sua condicdo de saide e o tratamento, conscientizando-se mais dos beneficios
da RC, quando comparados com os individuos que ainda nio estdo inseridos no programa, como
mostrou o estudo de Witt et al.*.

As principais limitagdes encontradas no presente estudo foram o tempo de participagao no
programa de reabilitacao, o qual ndo foiavaliado, umavez que este é um fator que influencia diretamente
o nivel de conhecimento dos individuos, bem como a participagdo e adesdo ao tratamento. Além
disso, a escala de barreiras foi aplicada apenas na populagio inserida no programa de RC, nao sendo
considerados aqueles que desistiram ou ndo completaram o programa integralmente. Dessa forma,
avaliou-se a adesao, deixando um espago relacionado ao absenteismo e abandono do programa, bem
como os motivos e barreiras mais associados a participagao.

Futuros estudos devem ser realizados, com maior nimero de participantes dos servigos da rede
publica e privada e avaliando interven¢des educacionais sistematizadas, uma vez que estas podem
reduzir ainda mais as barreiras existentes dos participantes da RC. Além disso, torna-se necessario
investigar quais as barreiras que limitam o processo de RC daqueles pacientes que nido aderem
ou que interrompem precocemente os programas em nosso pais. Esses estudos podem contribuir
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para caracterizar com mais detalhes o processo de aquisi¢ao de conhecimento ao longo da RC e as
dificuldades na participa¢ao nos programas, visando a sistematizagao do processo de educagdo e a
contribui¢ao para a assiduidade e comprometimento com os programas.

Conclusao

O presente estudo possibilitou identificar dois importantes aspectos relativos ao nivel de
conhecimento e as barreiras inerentes a RC, a saber: (1) usudrios com nivel de escolaridade acima
do ensino médio completo apresentaram niveis de conhecimento significativamente maiores
sobre a DAC, e (2) barreiras relacionadas a familia, ao estado de satde dos proprios pacientes e as
dificuldades com transporte foram apontadas como fatores que influenciam na adeséo e participagdo
no programa de RC.

Em conjunto, os resultados indicam a necessidade de maior planejamento do programa
educativo, assim como esfor¢os em direcdo a melhoria de politicas publicas que facilitem a oferta,
encaminhamento, participacdo e adesdo dos pacientes a programas mais abrangentes de RC.
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