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Resumo

Introdução: A Reabilitação Cardíaca (RC) contempla um programa estruturado de exercícios físicos, 
formação educacional integral e aconselhamento, visando otimizar a funcionalidade dos pacientes com 
doenças cardiovasculares. Objetivo: Avaliar o nível de conhecimento sobre a Doença Arterial Coronariana 
(DAC), de acordo com a escolaridade e a percepção em relação às barreiras que afetam a participação e 
adesão dos usuários atendidos por um programa de RC. Metodologia: Estudo transversal realizado por meio 
da aplicação do Questionário de Educação de DAC (CADE-Q), a fim de avaliar o nível de conhecimento 
sobre temas relacionados à DAC, e da Escala de Barreiras para RC (EBRC) a qual permite avaliar a percepção 
dos usuários dos programas de RC, em relação às barreiras que influenciam na sua adesão e participação. 
Resultados: Trinta usuários 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 usuários com escolaridade abaixo do ensino médio completo 
27,50 pontos (18,75-33,50); p=0,004. Na EBRC, os usuários apresentaram pontuação média de 64,07±1,43 
(61% do total) e as principais barreiras identificadas foram relacionadas à família, ao estado de saúde dos 
próprios pacientes e às dificuldades com transporte. Conclusão: Usuários com maior nível de escolaridade 
(acima do ensino médio completo) apresentaram melhor conhecimento sobre a DAC. Além disso, barreiras 
relacionadas à família, estado de saúde dos mesmos e dificuldades com transporte foram identificadas como 
fatores que influenciam na adesão e participação no programa de RC.
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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.
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Introdução
As Doenças Cardiovasculares (DCV) são as principais causa de mortalidade e morbidade em 

todo o mundo, gerando elevados custos governamentais¹,². Apesar disso, tais taxas vêm caindo nas 
últimas décadas, provavelmente, devido à melhor abordagem terapêutica, na qual se destacam os 
programas de Reabilitação Cardíaca (RC)3,4, que abordam principalmente a prevenção secundária, 
reduzindo a recorrência de eventos cardiovasculares e, consequentemente, a mortalidade5.

Programas de RC têm o objetivo de retornar o indivíduo com doença cardíaca a um nível 
ótimo de recuperação, utilizando, para isso, o uso correto e prático de intervenções, dentre elas, o 
treinamento físico associado a programas educacionais6,7. Estudos mostram que, aliada ao estilo de 
vida e ao tratamento dos fatores de risco, a educação tem sido um componente essencial na RC8,9, 
relacionando-se à melhora do quadro funcional e ao aumento da qualidade de vida desses indivíduos. 
Dessa forma, a inserção do componente educativo nos programas de RC desempenha um papel 
importante no gerenciamento da doença, proporcionando o fortalecimento do indivíduo no seu 
processo de reabilitação e impactando positivamente no controle dos fatores de risco10.

Embora os programas de RC incluam intervenções multidisciplinares, o nível de conhecimento 
dos pacientes sobre Doença Arterial Coronariana (DAC) não é usualmente avaliado, podendo 
comprometer a eficácia dos programas orientados nessa direção11. A identificação das necessidades 
de aprendizagem é fundamental, para que haja sucesso no processo de ensino, mudança de 
comportamento e controle dos fatores de risco12.

Nesse contexto, a utilização de instrumentos para a avaliação do nível de conhecimento sobre 
a condição de saúde é um importante recurso em programas educativos13, o que possibilita conhecer 
as necessidades dos indivíduos e as condições para a implementação do processo de educação14, 

15,16. Além disso, efeitos do processo de ensino e aprendizagem e possíveis mudanças de atitudes 
sobre a condição de saúde podem ser posteriormente avaliados. Considera-se que o conhecimento 
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do usuário sobre sua condição de saúde o torna participativo e corresponsável no processo de 
reabilitação, contribuindo para o sucesso do tratamento. Portanto, os principais objetivos deste 
estudo foram avaliar o nível de conhecimento sobre a DAC, de acordo com a escolaridade, e avaliar a 
percepção em relação às barreiras que afetam a participação e adesão dos usuários atendidos por um 
programa de RC no serviço público.

Material e Métodos
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado por meio da aplicação de dois instrumentos a 
saber: Questionário de Educação de Doença Arterial Coronariana (CADE-Q) e a Escala de Barreiras 
para Reabilitação Cardíaca (EBRC). O projeto foi registrado e aprovado pelo comitê de ética da 
instituição, sob o protocolo número CAAE: 37199114.4.0000.5149.

Participantes

A amostra foi composta por usuários do Programa de Reabilitação Cardíaca do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), de ambos os sexos, maiores de 18 
anos e com diagnóstico clínico de DAC. Os participantes foram contatados durante sua participação 
no programa, caracterizando uma amostra não probabilística. Após serem devidamente informados 
sobre os procedimentos e objetivos deste estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Foram excluídos do estudo indivíduos que apresentaram incapacidade de compreender e/ou 
executar algum dos procedimentos que compõem o protocolo do estudo.

Caracterização do Programa de Reabilitação Cardíaca 

Atualmente, o programa de RC do HC-UFMG é dividido em sete estágios de participação: 
estágio I (frequência: três vezes/semana, duração: dois meses), estágio II (frequência: duas vezes/
semana, duração: um mês), estágio III (frequência: uma vez/semana, duração: um mês), estágio 
IV (frequência: mensal), estágio V (frequência: bimensal), estágio VI (frequência: semestral) 
e estágio VII (frequência: anual). Os participantes são, em sua maioria, indivíduos estáveis, com 
comorbidades associadas, fazem uso controlado de medicamentos e são acompanhados por uma 
equipe multidisciplinar. 

Cada sessão, com duração aproximada de uma hora, conta com a supervisão de um fisioterapeuta 
e um médico cardiologista plantonista, fisioterapeutas residentes do Programa de Residência 
Multiprofissional em Saúde e estagiários do Curso de Graduação em Fisioterapia da UFMG. São 
realizados exercícios físicos monitorados, respeitando os quatro princípios do condicionamento. 
O processo de educação dos usuários é feito de forma individualizada; porém, não sistematizado 
pelos profissionais, através de informações sobre aspectos importantes do processo de reabilitação, 
incluindo orientações sobre a condição de saúde e hábitos de vida (controle dos fatores de risco, 
medicamentos e atividade física). Ao iniciar sua participação no programa, o usuário recebe uma 
orientação geral individualizada e, a seguir, as orientações são ofertadas a partir da demanda dos 
pacientes durante o processo de reabilitação.
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Instrumentos

Elaborou-se uma ficha de avaliação para registro das informações relativas aos dados pessoais, 
sociodemográficos, clínicos e relativos à participação no programa de RC. Os instrumentos: 
Questionário de Educação de Doença Arterial Coronariana (CADE-Q) e a Escala de Barreiras para 
Reabilitação Cardíaca (EBRC), aplicados na forma de entrevista por dois pesquisadores independentes, 
foram utilizados, respectivamente, para avaliar o nível de conhecimento dos usuários, de acordo com 
sua escolaridade, e identificar a percepção de barreiras para adesão e participação na RC.  

O CADE-Q, instrumento desenvolvido e validado para a população brasileira13, contém 19 
questões, que abordam temas relacionados à doença coronariana, dividido nas seguintes áreas: (A1) 
fisiopatologia, sinais e sintomas da doença; (A2) diagnóstico, tratamento e medicamentos; (A3) 
fatores de risco e hábitos de vida e (A4) exercício físico.  Cada questão apresenta quatro alternativas 
e cada alternativa corresponde a um escore, de acordo com o nível de conhecimento da resposta: 
alternativa correta (3 pontos), alternativa incompleta (1 ponto), alternativa errada (0 pontos) e 
alternativa “não sei” (0 pontos). A soma dos escores das 19 questões leva a um escore total, o qual 
indicará o grau de conhecimento sobre a DAC, assim como o conhecimento de cada área específica, 
classificando o conhecimento do usuário, como descrito no Quadro 1.

A EBRC foi desenvolvida originalmente no Canadá e validada e adaptada culturalmente para a 
população brasileira17. Avalia a percepção dos usuários do programa de RC, em relação às barreiras 
de nível pessoal (usuário), profissional (profissional de saúde) e institucional (sistema) que afetam 
a participação e a adesão aos programas, sendo dividida em cinco domínios 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) acesso17. Cada 
participante deve classificar seu grau de concordância 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 plenamente17. A escala apresenta um escore que tem, em sua somatória, 
uma pontuação máxima de 105 pontos e 21 como pontuação mínima. Quanto maior o escore, maior 
será o número de barreiras18.

Quadro1  |  Classificação do nível de conhecimento do usuário segundo escore do CADE-Q

Fonte: Ghisi et al., 2010.
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Análise Estatística

Estatística descritiva foi utilizada para apresentar as características sociodemográficas e clínicas 
dos usuários. A normalidade dos dados do CADE-Q foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Uma vez 
que não foi verificada distribuição normal, os dados foram apresentados em mediana e primeiro e 
terceiro quartis (Q1;Q3). O teste Mann-Whitney U foi empregado para avaliar a diferença do nível de 
conhecimento de acordo com o nível de escolaridade. O teste de Sperman foi realizado para análise 
de correlação entre o nível de conhecimento e o nível de escolaridade dos usuários. 

As variáveis relativas à percepção dos usuários em relação às barreiras que afetam a participação 
e adesão à RC, por meio da EBRC, foram apresentadas em medidas de tendência central (média), 
dispersão (desvio padrão) e frequência (absoluta, n e relativa, %).

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

Resultados
As características da população estudada estão descritas na Tabela 1. A amostra de 30 usuários 

apresentou média de idade de 63±11 anos, com maior prevalência do sexo masculino (76,7%). 
Em relação ao grau de escolaridade, foi observado que 46,7% dos usuários possuíam um nível de 
escolaridade igual ou superior ao ensino médio completo e somente um participante era analfabeto. 
O tempo de participação no programa de RC foi variável para cada paciente, conforme o estágio em 
que se encontrava no momento do estudo.

Todos os entrevistados apresentaram comorbidades associadas à DAC, sendo que 60% já 
sofreram, pelo menos, um episódio de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), 59,9% apresentam 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 43,3% Diabetes Mellitus (DM). Grande parte dos entrevistados 
(63,3%) nunca participou anteriormente de Programa Reabilitação Cardíaca.

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 questionário, o qual classifica como “aceitável” o nível 
médio de conhecimento dos usuários 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 relação à classificação geral quanto ao nível de conhecimento, observou-se uma prevalência 
do tipo “conhecimento aceitável” (de 29 a 39 pontos) em 43,3% dos usuários, seguido de “bom 
conhecimento” (de 40 a 50 pontos) em 30%, representados no Gráfico 1.  
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Tabela 1  |  Características dos usuários participantes da pesquisa (n = 30).

DAC: Doença Arterial Coronariana; DAOP: Doença Arterial Obstrutiva Periférica; DM: Diabetes Mellitus; IAM: 
Infarto Agudo do Miocárdio; ICC: Insuficiência Cardíaca Crônica; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; RC: 
Reabilitação Cardíaca.
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Os mais altos escores, considerando o percentual do escore máximo obtido em cada área, 
foram observados na área relativa ao exercício físico (A4), com 66,3%. Os mais baixos escores foram 
identificados na área de fisiopatologia, sinais e sintomas da doença (A1), representativo de 56%, 
conforme descrito na Tabela 2.

Quando comparado o nível de conhecimento com o nível de escolaridade, os usuários que 
possuem até o ensino médio incompleto apresentaram uma mediana do escore total de 27,50 (18,75 
- 33,50), comparados com os usuários que possuem o nível 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 nível total de conhecimento maior. O mesmo ocorreu quando considerados os escores de cada 
domínio, diagnóstico, tratamento e medicamentos (A2) [9,50 (6,50 – 15,50) x 16,0 (11,00-20,50)], 
p=0,037; fatores de risco e hábitos de vida (A3) [12,00 (8,75 – 15,00) x 18,00 (14,00 – 21,00)], p=0,014 

Gráfico 1  |  Classificação geral do nível de conhecimento dos usuários.

Tabela 2  |  Escore médio específico por área do conhecimento do CADE-Q.

A1: Área 1; A2: Área 2; A3: Área 3; A4: Área 4; DP: Desvio Padrão.
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e (A4) [12,50 (8,00 – 16,50) x 19,0 (17,00 – 21,50)], p=0,017. Com exceção apenas do domínio A1, 
que não apresentou diferença entre os grupos [7,50 (5,00 – 10,25) x 7,0 (7,00 – 11,00)], p=0,171.

No Gráfico 2, está 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 
correlação moderada entre o nível de conhecimento e nível de escolaridade dos usuários (rho= 0,54 
p=0,002).

Em relação à percepção das barreiras que afetam a adesão e participação dos usuários no 
Programa de RC, a EBRC revelou uma pontuação média de 64,07±1,43, representando 61% da 
pontuação total da escala. Sobre os problemas de saúde que impedem os usuários de frequentar a 
RC, 13,3% dos entrevistados apontaram outras condições de saúde, dentre elas, DM, labirintite e 
pneumonia.  Além disso, 13,3% dos voluntários indicaram “consultas médicas” e “esquecimento” 

Gráfico 2  |  Distribuição do nível de conhecimento dos usuários de acordo com o grau de escolaridade. 

1: Analfabeto; 2: Ensino fundamental incompleto; 3: Ensino fundamental completo; 4: Ensino médio incompleto; 5: 
Ensino médio completo; 6: Ensino superior; 7: Pós-graduação.
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como outros motivos para faltar à RC. Os itens 4- “Por causa de responsabilidades familiares” e 
14- “Outros problemas de saúde 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 usuários não identificaram prevalência nos domínios de fatores para 
adesão e participação na reabilitação, conforme apresentado na Tabela 3.

Discussão
Os principais resultados deste estudo indicam que os usuários do programa de RC apresentaram 

conhecimento sobre a DAC classificado como “aceitável” e a participação e adesão ao programa de RC 
foram influenciadas por barreiras relacionadas à família, ao estado de saúde dos próprios pacientes e 
às dificuldades com transporte. O nível de conhecimento pode ser otimizado por meio de programas 
específicos de educação, que contemple, além das orientações sobre exercício físico, informações sobre 
dieta e uso de medicação de forma adequada. Adicionalmente, as principais barreiras percebidas pelos 
usuários apontam a necessidade de conscientização dos pacientes e da família sobre a importância 
e benefícios da RC e de investimentos públicos, no que tange à implantação de programas de RC e 
facilidade de acesso aos usuários. Nesse sentido, os resultados do estudo desenvolvido por Borghi-
Silva et al.19, enfatizam que, no Brasil, os programas de RC normalmente restringem-se a regiões 
metropolitanas, mostrando a necessidade de implantação de um maior número de programas, a 
fim de aumentar a oferta e possibilidade de acesso da população com doença cardiovascular à RC. 
Considerando a comprovada efetividade dos programas de RC, outro aspecto destacado no estudo 
foi a prática do encaminhamento dos pacientes a esses serviços. 

• Apesar do programa de RC avaliado não conter um componente educacional formal, os 
usuários apresentaram um nível de conhecimento aceitável sobre a DAC. Considerando que o 
serviço avaliado desenvolve um programa com foco principal no exercício físico, esperava-se que 
as informações referentes a este componente tivessem sido assimiladas pelos usuários, fato este 

Tabela 3  |  Pontuação média da percepção específica dos grupos de fatores da CRBS.

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.
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observado em nosso estudo. Os resultados revelados através do CADE-Q sugerem a necessidade de 
sistematização do processo educacional dos usuários, podendo melhorar os índices observados e 
aproximar da média reportada por Ghisi et al.13, i.e.: 43,01±6,5 pontos, em estudo desenvolvido no 
Canadá com usuários de um centro de RC em Toronto. Além disso, retratam a importância de uma 
abordagem multidisciplinar, assim como de um processo mais sistematizado de educação, que inclua 
não apenas a informação, como também a avaliação do aprendizado. Neste sentido, uma recente 
revisão sistemática conduzida por Ghisi et al.20 mostrou que as intervenções educativas relacionam-
se ao aumento da prática da atividade física, hábitos alimentares mais saudáveis e cessação do 
tabagismo e etilismo. 

No que diz respeito ao nível de conhecimento, os resultados demonstraram que, quanto 
maior a escolaridade, maior o escore atingido pelos usuários. Esse fato permite inferir que o maior 
nível de instrução contribuiu para o maior conhecimento dos usuários sobre a sua condição de 
saúde, indicando que o conhecimento é mediado pela educação, nível cultural e de linguagem dos 
sujeitos, o que favorece o conhecimento sobre a doença, reduzindo também a morbimortalidade 
e as reinternações hospitalares9. Assim, é válido ressaltar que o planejamento da intervenção 
educacional nos programas de RC deve ser baseado nas características do próprio usuário. O estudo 
de Assiri et al.21 indicou que indivíduos com idade acima de 60 anos e com menor nível educacional 
apresentavam menor conhecimento sobre a DAC e que a permanência no hospital, associada a um 
processo educativo direcionado e pautado no conhecimento sobre seu estado de saúde e fatores de 
risco relacionados, melhorou o nível de conhecimento dos indivíduos avaliados, contribuindo para 
efetividade da RC10.

Em relação à percepção de barreiras e limitações relacionadas à participação e adesão a 
programas de RC, os resultados apresentados neste estudo mostraram que os usuários apresentaram 
barreiras distribuídas igualmente em todos os domínios (60% do escore para cada domínio), 
evidenciando a sua homogeneidade e a necessidade de múltiplas estratégias, quanto à implantação, 
oferta e participação na RC. Apesar disso, esses pacientes, possivelmente, já venceram algumas 
dessas barreiras, visto que já se encontram inseridos em um programa de RC. O aspecto educacional, 
ainda que não sistemático, pode ser um motivo para a persistência na RC dos usuários entrevistados, 
visto que estes mantinham contato direto com a equipe multidisciplinar, tendendo a receber mais 
informações sobre sua condição de saúde e o tratamento, conscientizando-se mais dos benefícios 
da RC, quando comparados com os indivíduos que ainda não estão inseridos no programa, como 
mostrou o estudo de Witt et al.22. 

As principais limitações encontradas no presente estudo foram o tempo de participação no 
programa de reabilitação, o qual não foi avaliado, uma vez que este é um fator que influencia diretamente 
o nível de conhecimento dos indivíduos, bem como a participação e adesão ao tratamento. Além 
disso, a escala de barreiras foi aplicada apenas na população inserida no programa de RC, não sendo 
considerados aqueles que desistiram ou não completaram o programa integralmente. Dessa forma, 
avaliou-se a adesão, deixando um espaço relacionado ao absenteísmo e abandono do programa, bem 
como os motivos e barreiras mais associados à participação. 

Futuros estudos devem ser realizados, com maior número de participantes dos serviços da rede 
pública e privada e avaliando intervenções educacionais sistematizadas, uma vez que estas podem 
reduzir ainda mais as barreiras existentes dos participantes da RC. Além disso, torna-se necessário 
investigar quais as barreiras que limitam o processo de RC daqueles pacientes que não aderem 
ou que interrompem precocemente os programas em nosso país. Esses estudos podem contribuir 
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para caracterizar com mais detalhes o processo de aquisição de conhecimento ao longo da RC e as 
dificuldades na participação nos programas, visando à sistematização do processo de educação e à 
contribuição para a assiduidade e comprometimento com os programas.

Conclusão
O presente estudo possibilitou identificar dois importantes aspectos relativos ao nível de 

conhecimento e as barreiras inerentes à RC, a saber: (1) usuários com nível de escolaridade acima 
do ensino médio completo apresentaram níveis de conhecimento significativamente maiores 
sobre a DAC, e (2) barreiras relacionadas à família, ao estado de saúde dos próprios pacientes e às 
dificuldades com transporte foram apontadas como fatores que influenciam na adesão e participação 
no programa de RC. 

Em conjunto, os resultados indicam a necessidade de maior planejamento do programa 
educativo, assim como esforços em direção à melhoria de políticas públicas que facilitem a oferta, 
encaminhamento, participação e adesão dos pacientes a programas mais abrangentes de RC.
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