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RESUMO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sao doengas cronicas que, muitas vezes, se
desenvolvem de forma silenciosa ao longo da vida, progredindo até um estado avangado onde
comegam a tornar-se sintomaticas. Apresentam-se como sendo a principal causa de morte no
mundo. O conhecimento sobre as DCV e os seus fatores de risco é essencial para que os
doentes possam tomar decisoes informadas sobre os seus comportamentos perante estas
doengas. Neste sentido, tém vindo a ser desenvolvidos instrumentos de medigao para avaliar
o conhecimento sobre as DCV dos doentes e assim ser possivel definir estratégias de

prevengao e reducao do risco cardiovascular.

Foi objetivo principal desta dissertagao pesquisar, na literatura cientifica, instrumentos de
medicao que avaliem o conhecimento sobre as DCV e proceder a comparagao entre eles.
Seguidamente, pretendeu-se identificar aqueles que ja se encontram validados para a
populagao portuguesa e selecionar aqueles que, nao estando ainda validados, seria relevante

validar para Portugal.

Inicialmente foi feita uma revisao da literatura com a identificagcao de artigos que aplicam
questionarios de avaliagao do conhecimento sobre as DCV nas bases de dados PubMed e Scielo
e também na literatura cinzenta. Os instrumentos de medicao encontrados foram classificados
tendo em consideragao as doengas em causa: instrumentos que avaliam o conhecimento sobre
as DCV no geral, a doenga coronaria, a doenga cardiaca e a hipertensao. Numa segunda fase
foram comparados os questionarios entre si tendo em conta as suas propriedades
psicométricas, as adaptagoes transculturais, o formato de resposta e as subescalas. Finalmente
identificaram-se os questionarios ja validados para portugués e selecionaram-se aqueles que

seria relevante validar na populagao portuguesa.

Obtiveram-se 21 questionarios de conhecimento sobre as DCV. Destes, 3 questionarios
avaliam o conhecimento sobre as DCV em geral, 8 avaliam o conhecimento sobre a doenga
coronaria, 5 avaliam o conhecimento sobre a doenca cardiaca e 5 avaliam o conhecimento
sobre a hipertensao. Através da comparagao dos questionarios, e dadas as caracteristicas
encontradas, foram identificados 3 questionarios que seria relevante validar para Portugal: o
Q-FARCS, que avalia o conhecimento sobre as DCV; o CADE-Q I, que avalia o conhecimento
sobre a doenga coronaria; e o HDKQ, que avalia o conhecimento sobre a doenga cardiaca.
Quanto a hipertensao, foram encontrados validados para Portugal o Questionario HKT-pt-PT

e o Batalla test.



Em conclusao, foi possivel identificar dois questionarios validados para portugués e,
através da comparagao entre todos os questionarios, identificaram-se 3 questionarios que
seria interessante validar para Portugal, a fim de se avaliar de uma forma mais objetiva o
conhecimento que a populagao portuguesa tem sobre as suas patologias cardiovasculares. Esse
conhecimento permitira desenvolver novas estratégias, mais direcionadas, para melhorar o
conhecimento dos doentes e consequentemente melhorar os seus comportamentos perante

estas doengas, esperando-se desse modo melhorar o seu controlo.

Palavras-chave: Adaptacao transcultural; Conhecimento; Doencgas cardiovasculares;

Propriedades psicométricas; Questionarios.



ABSTRACT

Cardiovascular Diseases (CVD) are chronic diseases that often develop silently throughout
life, progressing to an advanced stage where they begin to be symptomatic. They present
themselves as being the main cause of death in the world. Knowledge about CVD and its risk
factors is essential so that patients can make informed decisions about their behavior in the
face of these diseases. In this sense, measurement instruments were developed to assess
patients' knowledge about CVD and thus be able to define strategies for the prevention and

reduction of cardiovascular risk.

The main objective of this dissertation was to research, in the scientific literature,
measurement instruments that assess knowledge about CVD and to compare them. Then, we
intend to identify those that have already been validated for the Portuguese population and

select those that, while not yet validated, would be relevant to validate for Portugal.

Initially, a literature review was carried out with the identification of articles that applied
questionnaires to assess knowledge about CVD in the PubMed and Scielo databases and also
in the gray literature. The measuring instruments found were classified according to the
diseases in question: instruments that assess knowledge about CVD in general, coronary heart
disease, heart disease and hypertension. In a second phase, the questionnaires were compared
with each other taking into account their psychometric properties, cross-cultural adaptations,
the response format and the subscales. Finally, the questionnaires already validated for
Portuguese were identified and those that would be relevant to validate in the Portuguese

population were selected.

We obtained 2| knowledge questionnaires about CVD. Of these, 3 questionnaires assess
knowledge about CVD in general, 8 assess knowledge about coronary heart disease, 5 assess
knowledge about heart disease and 5 assess knowledge about hypertension. By comparing the
questionnaires, and given the characteristics found, were identified 3 questionnaires that
would be relevant to validate for Portugal: the Q-FARCS, which assesses knowledge about
CVD; CADE-Q Il, which assesses knowledge about coronary heart disease; and HDKQ, which
assesses knowledge about heart disease. As for hypertension, the HKT-pt-PT and the Batalla

test were found validated for Portugal.

In conclusion, it was possible to identify two questionnaires validated for Portugal and, by
comparing all questionnaires, we identified 3 questionnaires which would be interesting to
validate for Portugal, in order to assess in a more objective way the knowledge that the

Portuguese population has about their cardiovascular pathologies. This knowledge will allow

Xi



the development of new and more targeted strategies to improve the knowledge of patients
and consequently improve their behavior in the face of these diseases, thus hoping to improve

their control.

Keywords: Cardiovascular diseases; Cross-cultural adaptation; Knowledge; Psychometric

proprieties; Questionnaires.
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I. Preambulo

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sao doengas cronicas que se desenvolvem de uma
maneira insidiosa ao longo da vida, progredindo até atingir um estado avangado, altura em que
se comegam a sentir os sintomas (Perk et al., 2012). Segundo a Organizagao Mundial de Saude
(OMS), as DCV sao a principal causa de mortalidade e de incapacidade no mundo,
representando um grave problema de saude publica. Estima-se que em 2016 cerca de 17,9

milhoes de pessoas tenham morrido devido a esta condigao (WHO, 2017).

Neste contexto, as DCV representam um grave problema para a sociedade, sendo urgente
intervir. De acordo com a Diregao Geral de Saude (DGS), a prevengao destas doengas baseia-
se em dois elementos fundamentais: a adocao de um estilo de vida saudavel, onde esta
integrado o exercicio fisico e uma alimentagao equilibrada, evitando assim os comportamentos
de risco; e a corregao dos fatores de risco modificaveis, em particular a hipertensao arterial
(HTA), a dislipidémia e a diabetes (DGS, 2017). As principais causas do desenvolvimento de
DCV estao associadas ao estilo de vida, nomeadamente quanto ao consumo de tabaco e alcool,
sedentarismo e habitos alimentares pouco saudaveis (Archundia Herrera, Subhan e Chan,

2017).

Embora a etiologia das DCV seja multifuncional, existem fatores que desencadeiam o
desenvolvimento destas doengas, que sao denominados de fatores de risco. Estes fatores de
risco precedem em muitos anos as manifestagcoes destas doengas e podem ser divididos em
fatores de risco nao modificaveis e modificaveis. O historico familiar de DCV, o sedentarismo,
a hipertensao, uma alimentagao inadequada e a hiperglicémia, entre outros, sao fatores que,
ao longo dos anos se refletem numa maior probabilidade de vir a desenvolver problemas

cardiovasculares (WHO, 201 |; World Health Federation, 2017).

O conhecimento sobre as DCV e os seus fatores de risco e a alteracao do estilo de vida
por parte da populagao sao essenciais para que as pessoas possam tomar decisoes informadas
sobre a continuagao ou alteragao de certos comportamentos e estilos de vida que contribuem
para o aumento do risco cardiovascular (Caleton et al., 1996; Homko et al.,, 2008). Embora
existam varios estudos que avaliam o conhecimento sobre as DCV, o desenvolvimento de
instrumentos de medicao do conhecimento é importante para assim serem definidas
estratégias de prevencgao e de redugao do risco cardiovascular (Hamarneh, Al, Crealey e

McElnay, 201 I; Perk et al., 2012).

Existem atualmente varios questionarios desenvolvidos pelo mundo que avaliam este

conhecimento. No entanto para que estes possam ser usados para a populagao portuguesa,



tem de se avaliar primeiro as suas propriedades psicométricas e fazer uma adaptagao
transcultural. Ao avaliar as propriedades psicométricas de um questionario é necessario ter
em conta duas propriedades: a validade — se o instrumento mede aquilo que se pretende que
ele mega; e a fiabilidade — a capacidade do instrumento produzir os mesmos resultados quando
aplicado nas mesmas condi¢oes (Rattray e Jones, 2007; Andy, 2009). Quando se pretende
utilizar um questionario num pais diferente daquele onde foi desenvolvido tem de se ter em
atengao alguns aspetos e fazer uma adaptagao transcultural. O conceito de adaptagao
transcultural é usado para incorporar o processo em que se comparam ambas as linguas
(tradugoes) e as condicionantes da adaptagao cultural no processo de desenvolvimento do
questionario noutra lingua. Com isto pretende-se garantir que existe uma equivaléncia entre

o original e a tradugao no que diz respeito ao conteudo (Beaton et al., 2000).

Muitos dos fatores de risco cardiovasculares sao passiveis de serem modificados. Com a
aplicacao dos questionarios € possivel nao s6 medir o conhecimento sobre esses fatores de
risco modificaveis como posteriormente definir estratégias de intervencao nas areas do

conhecimento mais fragilizadas e para os subgrupos menos informados.



2. Doencas Cardiovasculares

As Doengas Cardiovasculares constituem um grupo de doengas do coragao, doengas
vasculares do cérebro e doengas dos vasos sanguineos, que segundo a Classificagao
Internacional de Doencas (CID) é definida com Doencgas do Aparelho Circulatorio (DAC), na
qual estao incluidas:

e doenca coronaria;

e doengas isquémicas cardiacas (DIC);

e doenca hipertensiva;

e doenga cardiaca pulmonar e de circulagao pulmonar;

e outras formas de doenca cardiaca;

e doenca cerebrovascular;

e doengas das artérias, das arteriolas e capilares;

e doencas das veias, vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, nao classificados noutras

partes.

Estima-se que em 2016 as DCV foram responsaveis pela morte de 17,9 milhoes de pessoas,
o que representa 3 1% de todas as mortes globais, sendo que 85% dessas mortes aconteceram
devido ao enfarte agudo do miocardio (EAM) e a acidentes vasculares cerebrais (AVC) (WHO,
2017). Segundo a European Heart Network (2017), as DCV sao responsaveis por 45% das
mortes ocorridas na Europa (cerca de 3,9 milhdes de mortes por ano), e por 37% na Uniao

Europeia (cerca de 1,8 milhoes de mortes por ano) (Wilkins et al., 2017).

Em Portugal, a semelhanga do que ocorre mundialmente, as DAC representam a principal
causa de morte, com 29,7% de obitos em 2015. No entanto também é possivel observar uma
melhoria progressiva nos indicadores das doengas cérebro-cardiovasculares devido a
implementacao de medidas preventivas e da melhoria dos diagnosticos, nas areas do EAM e
do AVC (DGS, 2017). Relativamente a distribuicao geografica dos obitos ocorridos em
Portugal pelas DCV os dados mais recentes mostram que 30,3% ocorreram na regiao Norte,
24,4% ocorreram na regidgo Centro e 26,2% na Area Metropolitana de Lisboa. Os dados
mostram ainda que a maior mortalidade por DCV ocorreu em pessoas com idade superior a
65 anos, o que representa 91,3% dos &bitos por esta causa. Quando se observa a distribuicao
dos obitos por sexo, verifica-se que estas doengas afetam sobretudo mulheres, com uma taxa
de 54,9% de mortalidade no sexo feminino. No entanto, na distribuicdo por grupo etario,
78,4% dos obitos de mulheres ocorrem em idades a partir dos 80 anos, e 60,4% a partir dos

85 anos de uma forma mais intensa. Por outro lado, no caso dos homens apenas 55,9% dos



obitos ocorrem a partir dos 80 anos e 36,9% a partir dos 85 anos, como se pode observar na

Figura | (INE, 2020).
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Figura |: Distribuicdo percentual dos obitos por doencas do aparelho circulatério por sexo e grupo
etario, Portugal (INE, 2020).

Apesar de a etiologia das DVC ser multifatorial, na sua maioria tem uma base
aterosclerotica. A aterosclerose é um processo patolégico complexo, que se desenvolve ao
longo dos anos, em que depdsitos de gordura designados de placas ateromatosas aparecem
no lumen das artérias. A formagao destas placas comega com a deposigao de pequenos cristais
de colesterol na intima, subjacente ao musculo liso. Posteriormente as placas comegam a
proliferar, o que torna os vasos sanguineos menos flexiveis e mais estreitos, dificultando a
circulagao sanguinea (Huo e Ley, 2004; Rafieian-Kopaei et al., 2014). No entanto, é apenas nos
estadios avangados da doenga que comeg¢am a aparecer as primeiras manifestagoes clinicas,
que continuam a ser a principal causa de morbilidade prematura e de anos de vida ajustados
para a incapacidade (DALY — Disability-Adjusted Life Year) na populagao portuguesa e, de um
modo geral, em toda a Europa (Wilhelmsen, 2016; WHO, 2017).

Estas doengas tém um grande impacto economico, que advém da incapacitagao que provoca
elevados custos resultantes dos tratamentos. Na Uniao Europeia, dos custos totais com as
DCV, 53% sao devido aos cuidados de salde, 26% resultam da perda de produtividade e 21%
advém de cuidados informais para com pessoas com DCV. Neste contexto, este flagelo

representa um foco da atencao dos profissionais de saude, do governo e de todos os cidadaos

(Wilkins et al, 2017).



Quanto aos fatores de risco que tém um maior impacto para o total de anos de vida
saudavel perdidos na populagao portuguesa, destacam-se os habitos alimentares inadequados,
a hipertensao arterial, a obesidade e o tabagismo. Estes fatores de risco sao modificaveis, e
por isso muitas das mortes prematuras podem ser evitaveis. Neste contexto, o Plano Nacional
de Saude 2020 tem como principal desafio diminuir a morte prematura, mediante a aplicagao
de medidas como a redugao do sal na alimentagao e a diminuigao dos habitos tabagicos, em
paralelo com o rastreio e a monitorizagao no que diz respeito a estes fatores de risco (SNS,

2018).

A maioria das DCV podem ser prevenidas através da abordagem de fatores de risco
comportamentais, tais como: uso de tabaco, dieta nao saudavel e obesidade, sedentarismo e
uso abusivo de alcool. Neste enquadramento, a utilizagao de estratégias globais para a adogao
de estilos de vida saudaveis é considerada a melhor medida preventiva neste problema de
saude publica que sao as DCV. Com especial destaque para a ado¢ao de uma alimentagao

saudavel e a promogao da atividade fisica (DGS, 2017).

Numerosos estudos demonstram que a prevengao do risco cardiovascular deve ser iniciada
numa idade precoce, uma vez que a adolescéncia € uma fase crucial para a aquisicao de
comportamentos relacionados com o risco cardiovascular, como os habitos alimentares, a
atividade fisica inadequada, e o consumo de tabaco (McGill et al., 2001; Hu, 2003; Estruch et
al, 2013). Na pratica atual, a prevengao incide tipicamente sobre a populagao adulta que ja
sofreu um evento cardiovascular (prevengao secundaria), ou em individuos com elevado risco
de desenvolver um primeiro evento cardiovascular, por terem varios fatores de risco como
diabetes, HTA ou dislipidémia (prevencio primaria). E, pois, importante salientar que o risco
cardiovascular se desenvolve em idades precoces e se vai acumulando ao longo dos anos

(Reamy, Williams e Kuckel, 2007).

3. Fatores de risco cardiovascular

Um fator de risco cardiovascular é definido como sendo uma condigao que leva ao aumento
da probabilidade de um individuo vir a desenvolver um evento cardiovascular, em algum
periodo de tempo (O’Donnell e Elosua, 2008).

O desenvolvimento das DCV deve-se essencialmente a aterosclerose, mas é apenas em
estadios avangcados da doenga que comegam a aparecer as primeiras manifestagoes clinicas

(WHO, 2019).



No ambito do estudo Global Burden of Diseases (GBD), as estimativas para Portugal, quanto
aos fatores de risco que mais contribuem para o total de disability-adjusted life year (DALY) da
populagao portuguesa, sao os habitos alimentares inadequados (15,8%), a HTA (13,0%), o
tabagismo (12,2%), o indice de massa corporal (IMC) elevado (11,5%) e a glicémia aumentada
(10,2%). Estes fatores sao os grandes contribuidores dos DALY e sao muitas vezes passiveis

de serem modificados e, por isso mesmo, € possivel prevenir o aparecimento de DAC (DGS,

2017).

E essencial avaliar todos os fatores de risco, tanto a nivel individual como no global, no
entanto € importante ter em atengao que nem todos os fatores de risco tém o mesmo impacto

no desenvolvimento das DCV.

3.1 Fatores de risco nao modificaveis

Sao designados por fatores de risco nao modificaveis aqueles que determinam a partida
uma maior ou menor suscetibilidade para as DCV e que nao sao passiveis de ser alterados.

Neste grupo estao incluidos a idade, o sexo e a historia familiar.

3.1.1 Idade

E na adolescéncia e no inicio da vida adulta que sio adquiridos a maioria dos habitos lesivos
para a salde, pelo que se deve ter particular atengao a este grupo etario, mas € com o
envelhecimento que ha a alteragao do metabolismo da parede arterial o que favorece a
acumulagao de lesdes no endotélio (Perk et al, 2012). Com o envelhecimento, tanto para
homens como para mulheres o risco de DCV aumenta (Dhingra e Vasan, 2012). No entanto,
este aumento do risco ocorre em alturas distintas da vida do homem e da mulher (Rodgers
et al, 2019), sendo que no homem o risco aumenta a partir dos 55 anos e na mulher a partir
dos 65 anos. Esta diferenga ocorre pois na mulher a regulagao hormonal mostra ser um fator

protetor contra a aterosclerose (Bourbon, 2008).

3.1.2 Sexo

Até recentemente acreditava-se que as DCV afetavam mais os homens que as mulheres.
No entanto, as DCV sao a maior causa de morte na mulher — a percentagem de mortes nas
mulheres é de 42% e nos homens é de 37% — sendo que o nimero de mortes nos ultimos

anos tem decrescido nos homens mas o mesmo nao se tem observado no sexo oposto (Perk

et al, 2012).



Existem varias causas que podem justificar esta diferenca entre sexos na DCV, que podem
ser divididas em fatores comuns e em fatores especificos da mulher. Fatores como a idade, a
HTA, a colesterolémia e o nivel de lipoproteinas de baixa densidade (LDL — Low-Density
Lipoprotein) tém um maior impacto no homem, mas o tabagismo, a diabetes, a trigliceridémia
e o nivel de lipoproteinas de alta densidade (HDL — High-Density Lipoprotein) afeta mais as
mulheres (Galiuto e Locorotondo, 2015). Quanto aos fatores especificos na mulher
identificam-se os estrogénios, que tém um efeito benéfico contra a aterosclerose durante a

idade fértil (Gao et al., 2019).

3.1.3 Historia familiar

A historia familiar de DCV prematuras é normalmente definida como a que acontece a um
familiar de primeiro grau com idade inferior a 55 anos no sexo masculino e inferior a 65 anos
no sexo feminino (Bourbon, 2008).

A historia familiar é um fator de risco bem conhecido, que envolve varias influéncias
genéticas, ambientais e comportamentais de grande importancia que interagem entre si. O
que indica que os fatores genéticos podem influenciar os fatores de risco cardiovasculares

(McCusker et al., 2004).

Neste ambito, a histéria familiar demonstra quais as interagoes genéticas e ambientais que
influenciaram o perfil metabodlico familiar ao longo da vida. Assim, uma pessoa que tenha
historia familiar de DCV apresenta componentes genéticos e fenotipicos que a predispoem a
um risco mais elevado de vir a desenvolver DCV em relagao a uma pessoa que nao possui um
historico familiar de DCV. Este fator de risco representa um fator preditivo significativo para
o risco cardiovascular, mesmo quando se altera o comportamento em relagao a outros fatores
de risco modificaveis como a HTA ou os habitos tabagicos (Bourbon, 2008). Estes fatores
genéticos levam ao desenvolvimento de outros fatores de risco cardiovascular como a
diabetes, a modificagao dos genes envolvidos na coagulagao e a hipercolesterolémia (Abbate,

Sticchi e Fatini, 2008).

A heranga genética esta associada a um maior risco cardiovascular que requer cuidados
precoces, no que diz respeito a identificacao desses casos e posterior implementagao de

medidas preventivas (Kardia, Modell e Peyser, 2003).



3.2 Fatores de risco modificaveis

Os fatores modificaveis que tém mais impacto nas DCV estao relacionados com o estilo
de vida. Entre eles estao o excesso de peso/obesidade, a hipertensao, a diabetes e o tabagismo.
As evidéncias mostram vantagens nas alteragoes dos estilos de vida, levando a redugao do

risco cardiovascular (Barnes, 2013).

3.2.1 Excesso de peso/ Obesidade

A obesidade é uma epidemia mundial que tem numerosas consequéncias sérias como o
aumento da morbilidade e a redugao da esperanga de vida (Cercato e Fonseca, 2019). A OMS
estimou que em 2016 mais de 1,9 bilides de adultos tinham excesso de peso (39% da
populacao) e mais de 650 milhoes de pessoas sofriam de obesidade (WHO, 2020). A
obesidade, ou excesso de peso, € um fator de risco independente, mas também um
potenciador do aparecimento de outros fatores de risco como a diabetes, a dislipidémia e a
hipertensao (Carbone et al., 2019).

Estima-se que, em Portugal, cerca de 5,9 milhoes de portugueses (57%) tenham excesso de

peso e que 8 em cada |0 idosos apresentam excesso de peso (SNS, 2018; WHO, 2018).

Segundo a OMS, a obesidade é definida como sendo uma doenga em que o excesso de
gordura corporal acumulada pode atingir niveis capazes de prejudicar a saude. A quantidade
de gordura corporal é calculada através do IMC, que ¢ a razao entre a massa do individuo (kg)
e o quadrado da altura (m?). O IMC, apesar de apresentar algumas limitagdes pois nao faz a
distingao entre massa gorda e massa muscular, € uma medida ampla e usualmente utilizada
para definir a obesidade (Carbone et al, 2019). Um IMC igual ou superior a 30 kg/m?* é
considerado obesidade, no entanto também sao usados outros cut-off tanto abaixo como
acima dos 30 kg/m” Os diferentes cut-off tém um impacto maior quando se pretende estimar
a prevaléncia da obesidade e quando se pretendem fazer comparagoes entre populagoes. A
Tabela | mostra uma relagao simplista entre o IMC e o risco de comorbilidades, que pode ser
afetado por um leque de fatores, incluindo a genética, a dieta e o nivel da atividade fisica. Os
riscos relacionados com o aumento da IMC s3ao continuos e comegcam com um IMC de 25

kg/m?* (Akram et al., 2000).

No entanto, a distribuicao da massa gorda tem diversos efeitos no sistema cardiovascular
assim como no metabolismo, pelo que determinar a sua localizagao € um passo crucial. A
acumulagao de gordura visceral tem sido identificada como um fator de risco cardiometabolico

major, uma vez que favorece a produgao de citocinas e adipdcitos pro-inflamatérios. Em
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contraste, o aumento de gordura subcutinea nao tem uma associa¢ao linear com o risco
cardiometabdlico. Dada a importancia de determinar a gordura visceral, essa avaliagao é feita

de forma indireta através da medida da circunferéncia da cintura (Carbone et al., 2019).

Tabela I: Classificagio do IMC em adultos (Akram et al., 2000).

Classificacao IMC kg/m? Risco de morbilidade
Baixo peso Baixo (mas o risco de
< 18,50 outros problemas
aumenta)
Normal 18,50 — 24,99 Normal
Excesso de peso > 2500
Pré-obesidade 25,00 — 29,99 Aumentado
Obesidade classe | 30,00 — 34,99 Moderado
Obesidade classe Il 35,00 — 40,00 Severo

Obesidade classe Il > 40,00 Muito severo

3.2.2  Hipertensio arterial

Ao longo dos anos a incidéncia da HTA tem vindo a aumentar e segundo a OMS estima-se
que haja 1,13 bilides de pessoas a sofrer desta condigao. Atinge | em cada 4 homens e | em
cada 5 mulheres e é considerada a maior causa de morte prematura no mundo (WHO, 2019).

O Prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in Portugal (PAP Study) foi
primeiro estudo realizado em Portugal no ano de 2003 e teve como objetivo avaliar a
prevaléncia, o conhecimento, o tratamento e o controlo da HTA na populagao adulta
portuguesa. Nesse ano, a prevaléncia da HTA foi de 42,1% em ambos os sexos. No geral,
45,7% dos hipertensos tinham conhecimento da sua condigao (mais as mulheres do que os
homens) e, de entre esses, 38,9% dos doentes estavam a fazer uma terapéutica anti-
hipertensora. No geral, dentro do grupo dos hipertensos que tinham conhecimento da sua
condigao, apenas | 1,2% tinham a HTA controlada e, dentro do grupo que estava a ser tratado,

apenas 28,6% tinham a sua pressao arterial controlada (Macedo et al., 2005).

Segundo o estudo Prevalence, awareness, treatment and control of hypertension and salt intake
in Portugal: changes over a decade (PHYSA study), realizado em Portugal entre 2011 e 2012, a
prevaléncia da HTA na populagao portuguesa era de 42,2%. Apenas 76,6% dos hipertensos
tinham consciéncia da sua condigao e s6 74,9% estavam a ser tratados. Na populagao em geral,
entre os doentes tratados, 55,7% apresentavam a pressao arterial controlada e na populagao



hipertensa total a taxa de controlo era de 42,5%. Neste estudo a taxa de conhecimento,
tratamento e controlo da HTA foi maior em mulheres do que em homens. Quanto as faixas
etarias observou-se que o conhecimento, o tratamento e o controlo da hipertensao aumentou

significativamente com a idade em ambos os sexos (Polonia et al., 2014).

O dltimo estudo efetuado em Portugal foi o Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico
(INSEF), em 2015, pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge. Estimou-se que,
nesse ano, a prevaléncia da HTA foi de 36%, sendo que a HTA foi mais elevada no grupo etario
mais velho (71,3%) e no sexo masculino (39,6%). Da populagio com HTA estimou-se que
69,8% tinham conhecimento sobre a sua condigao clinica e que 69,4% estavam em tratamento,
sendo que, de entre esses 71,3% apresentavam os valores de pressao arterial controlados. Em
relagio aos estudos anteriores efetuados em Portugal, observou-se uma reducao na

prevaléncia da HTA (Barreto et al., 2016).

A HTA pode ser classificada como hipertensao primaria (ou essencial) e como hipertensao
secundaria, representando esta ultima apenas 5% dos doentes. A etiologia da HTA essencial é
desconhecida e por norma aparece na fase adulta da vida, associando-se normalmente com
um aumento da ingestao de sal e a obesidade e tendo uma forte correlagdio com a historia

familiar (Delacroix, Chokka e Worthley, 2014).

O diagnostico da HTA caracteriza-se pela elevagao persistente da pressao arterial sistolica
(PAS) > 140 mmHg e/ou um valor de pressao arterial diastélica (PAD) > 90 mmHg, quando
avaliada em consultério. Pode ainda ser classificada em trés graus, sendo o grau | a hipertensao
arterial ligeira, o grau 2 a hipertensao arterial moderada e o grau 3 a hipertensao arterial grave,

esta classificagao encontra-se explicita na Tabela 2 (Williams et al., 2018).

A HTA é o principal fator de risco evitavel das DCV e de mortalidade por todas as causas,
tanto em Portugal como no mundo. Apesar dos avangos cientificos no que diz respeito ao
diagnostico e ao tratamento nas Ultimas décadas, os DALYs atribuidos a HTA continuam a

aumentar (Sociedade Portuguesa de Hipertensao, 2020).

A pressao arterial pode ser reduzida com a modificagao do estilo de vida, que é um passo
essencial para a sua prevencao (Boersma et al., 2003). Algumas dessas modificagoes consistem
na redugao do consumo de sodio, na pratica regular de exercicio fisico, no controlo do peso
corporal, no consumo moderado de alcool e na cessagao tabagica. Estas medidas de alteragao
do estilo de vida devem ser o primeiro passo para a prevengao da hipertensao; no entanto,

quando estas medidas nao sao suficientes recorre-se ao tratamento farmacolégico (Delacroix,



Chokka e Worthley, 2014; Kokubo, 2014). Torna-se, pois, urgente alterar os estilos de vida

para assim conseguir prevenir e melhorar o prognostico dos doentes.

Tabela 2: Classificagao da pressao arterial no consultério e definicio do grau de hipertensao (Williams
et al,, 2018).

Categoria Sistolica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Otima <120 e <80
Normal 120 - 129 elou 80 -84
Normal alta 130 - 139 efou 84 -89
Hipertensao de grau | 140 — 159 elou 90 - 99
Hipertensao de grau 2 160 - 179 elou 100 - 109
Hipertensao de grau 3 >180 efou 2110
Hipertensao sistdlica isolada >140 e <90

3.2.3 Dislipidémia

O metabolismo dos lipidos pode sofrer alteragoes, que levam a alteragao da fungao e/ou
dos niveis das lipoproteinas plasmaticas. Esta alteragao sozinha ou em associagao com outros
fatores de risco cardiovasculares pode levar ao desenvolvimento da aterosclerose. O aumento
dos niveis de colesterol total (CT) e das LDL tem sido o foco, pois os seus valores podem ser
reduzidos com a alteragao dos estilos de vida e através do tratamento farmacologico (Miller,
2009; Reiner et al., 201 1).

A prevaléncia da CT elevada (= 190 mg/dl) a nivel global entre adultos era de 39% em 2008,
sendo que nas mulheres era de 40% e nos homens 37% (WHO, 2008). No caso de Portugal,
segundo o |° Inquérito Nacional de Saiude de 2015 com exame fisico, a prevaléncia global da
CT elevada (= 190 mg/dl) é de 63,3%, sendo que no sexo feminino a prevaléncia é de 62,8% e
no sexo masculino é de 63,8%. Quando se avalia a CT elevada segundo o grupo etario, a
prevaléncia aumenta com a idade, sendo mais elevada nos grupos etarios entre os 55 e 64

anos (80,1%) e entre os 65 e os 74 anos (79,2%)(Barreto et al., 2016).

No tratamento das dislipidémia tém de se ter em conta valores de referéncia que estao
associados com o risco cardiovascular da pessoa, como se encontra descrito na Tabela 3

(Mach et al.,, 2020).



Tabela 3: Recomendagdes para a reducgio da LDL de acordo com o risco cardiovascular (Mach et al,, 2020).

Recomendacdes Classe * Nivel ®

Na prevengio secundaria para doentes com risco muito elevado, uma redugéo da linha de

base para >50% e o objetivo de LDL < 55mg/dL é recomendado.
Na prevengio primaria para doentes com risco muito elevado, mas sem HF, uma redugio
da linha de base para >50% e o objetivo de LDL < 55mg/dL é recomendado.
Na prevencao primaria para doentes com HF com risco muito elevado, uma redugio da

linha de base para >50% e o objetivo de LDL < 55mg/dL deve ser considerado. a =
Em doentes com DCVA que ja experienciaram um segundo evento vascular em dois anos,
numa terapéutica com estatinas, o objetivo de LDL <40mg/dL deve ser considerado.
Em doentes com risco elevado, uma reducio da linha de base para >50% e o objetivo de
LDL <70 mg/dL é recomendado.

Em doentes com risco moderado o objetivo de <I00mg/dL deve ser considerado.

Em doentes com baixo risco o objetivo de <I 16mg/dL deve ser considerado.

Legenda: DCVA - doenga cardiovascular ateroscleroética

HF — hipercolesterolémia familiar

?Classe de recomendacao

®Nivel de evidéncia

O termo “linha de base” refere-se a nivel de LDL num doente que nio esta numa terapéutica de reducio do
LDL

3.2.4 Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica caracterizada pela presenga de
hiperglicémia devido a secregao insuficiente de insulina ou a insulinorresisténcia. A diabetes
tipo | resulta da destruicao das células beta pancredticas e sao prevalentes as complicagoes
agudas associadas, como a cetoacidose. Para se atingir o controlo glicémico ideal nestes
doentes recorre-se a insulinoterapia. Este tipo de diabetes apresenta sintomas caracteristicos
como poliuria, perda de peso, polidipsia, fadiga e alteragoes da visao, podendo ocorrer de
repente. A diabetes tipo 2 € um distirbio complexo que envolve varios niveis de diminuigao
do funcionamento das células beta, resisténcia periférica a insulina e metabolismo hepatico da
glicose anormal. Para o controlo da glicémia na diabetes tipo | e tipo 2 € necessario seguir
uma dieta equilibrada e praticar exercicio fisico regular. Como terapéutica para a diabetes tipo
2 recorre-se aos antidiabéticos nao insulinicos, podendo haver associagao entre estes e a
insulina. Apesar da terapéutica combinada e/ou tratamento com insulina, uma proporgao
consideravel de doentes nao apresenta a diabetes controlada. Os sintomas sao semelhantes
as do tipo |, no entanto menos acentuados, o que resulta num diagnostico tardio, quando as

complicagoes ja estao instaladas (EMA, 2018; WHO, 2020).



Cerca de 422 milhoes de pessoas sofrem de DM e estima-se que 1,6 milhdes das mortes
podem ser atribuidas diretamente a diabetes. A maioria das mortes pela diabetes ocorre antes
dos 70 anos, e a OMS em 2016 estimou que a diabetes era a sétima causa de morte (WHO,

2020).

A DM é um fator de risco independente de todas as formas de DCYV, sendo que o risco de
vir a desenvolver uma DCV ¢ 2 a 4 vezes maior nos diabéticos do que em pessoas com uma
tolerancia normal a glicose (Tuomilehto et al.,, 1999). Esta patologia, além de isoladamente
aumentar o risco cardiovascular, também amplia o efeito de outros fatores de risco (interagao

sinérgica), como € o caso da HTA, dislipidémia e excesso de peso/ obesidade (Leon, 2015).

3.2.5 Habitos alimentares

A nutricao desempenha um papel fundamental na etiologia e na prevengao de diversas
doengas cronicas, no entanto tem um elevado impacto nas DCV e em algumas formas de
cancro. Tendo isto em consideragao, foram formuladas orientagoes e estratégias para
melhorar os habitos alimentares (Amine et al., 2003).

O consumo excessivo de calorias e o aumento do consumo de alimentos com elevado teor
em sal, agUcar e gorduras trans constituem o principal problema. Segundo os dados do Global
Burden of Disease Study 2015 (Wang et al., 2016), ha 14 componentes que constituem habitos
alimentares inadequados, entre os quais se destacam o excesso de consumo de sal e de carne
processada e o consumo insuficiente de fruta, vegetais, frutos secos e sementes. O consumo
excessivo de sal constitui o risco alimentar evitavel que mais contribui para os DALY, que em

2015 representaram 77 mil anos de vida perdidos pela populagao portuguesa (DGS, 2017).

Foram adotadas recomendagoes, tanto nacionais como internacionais, para prevenir o risco
cardiovascular através da alteracao dos habitos alimentares, e essas recomendagoes consistem

em (Perk et al., 2012):

e Ingerir uma grande variedade de alimentos;
e Limitar a ingestao de calorias a quantidade necessaria para manter um peso saudavel;
e Reduzir o consumo de sal a menos de 5 g por dia;
e Dar preferéncia ao consumo de fibras, frutas, vegetais, produtos integrais, peixe (de
preferéncias peixes gordos), carne magra e produtos lacteos magros;
Substituir as gorduras saturadas por gorduras poli e monoinsaturadas (vegetais e marinhas),

reduzindo assim o colesterol da dieta para < 300 mg/dia.



Nas ultimas décadas tem-se observado uma alteragao no comportamento alimentar, tanto
em Portugal como no resto da Europa. Com isto, pode-se observar o aumento do aporte
caldrico e energético na dieta na populagao portuguesa, uma vez que o padrao alimentar das
populagoes é caracterizado pelo excesso do consumo de gorduras, sal e aglcar, e uma redugao
do consumo de frutas, legumes e vegetais. Estes comportamentos tém acompanhado o padrao
de morbilidade e mortalidade, pois muitas das mortes por DCV podiam ser evitadas com a

alteragao dos habitos alimentares (Loureiro, 2004).

3.2.6 Sedentarismo

A promogao da atividade fisica ao longo da vida é fundamental como fator protetor da
salde, uma vez que a atividade fisica regular leva a alteragoes morfologicas e funcionais que
podem evitar ou adiar o aparecimento de patologias e melhoram a capacidade fisica (WHO,

2018).

Quanto aos beneficios da atividade fisica para a salude, uma pratica regular reduz o risco
cardiovascular numa variedade de doencas crénicas como a DM, o cancro, a obesidade e a
HTA (Warburton, Nicol e Bredin, 2006). Tem também um efeito a nivel fisiologico, com a
melhoria do nivel do HDL, no controlo da glicémia e na redugao da pressao arterial (Dubbert
et al, 2002). Por outro lado, o sedentarismo e o elevado consumo de calorias levam ao
excesso de peso, que se correlaciona também com os fatores de risco cardiovasculares. E,
por isso, importante adquirir habitos para a pratica de atividade fisica desde tenra idade

(Dubbert et al., 2002).

Segundo a OMS, | em cada 4 adultos e 80% dos adolescentes nao sao suficientemente
ativos. A inatividade fisica representa um dos principais fatores de risco para a morbilidade e

mortalidade globais. Pessoas que sao insuficientemente ativas tém um maior risco de morte

(20% a 30%) comparado com pessoas ativas (WHO, 2018).

As recomendagoes quanto a atividade fisica sao definidas de acordo com a idade. Para
criangas e adolescentes é recomendado um treino diario de pelo menos 60 minutos e deve
incluir atividade de alongamento e de aerdbica. Ja para os adultos sao recomendados pelo
menos 150 minutos semanais de atividade fisica moderada a intensa e para obter beneficios
de saude adicionais a intensidade e a duragao devem ser aumentadas para 300 minutos

semanais (WHO, 2018).



3.2.7 Tabagismo

Os habitos tabagicos sao um fator de risco para as DCV, podendo tirar anos de vida
saudavel. Segundo as estimativas do Institute for Health Metrics and Evaluation 2015, o consumo
de tabaco e a exposicao ao fumo ambiental representaram 10,7% do total de mortes em
Portugal em 2015, tendo também contribuido para a mortalidade por neoplasias (19,6% dos
obitos por esta causa), doengas respiratorias cronicas (44,5% dos obitos por esta causa) e

DCV (6,2% dos 6bitos por esta causa)(DGS, 2017).

Estima-se que cerca de 1,8 milhoes de portugueses sejam fumadores com mais de |5 anos,
dos quais 83% serao fumadores diarios. No sexo masculino a prevaléncia de fumadores é de
27,8% e no sexo feminino é de 13,2% (DGS, 2017). A nivel mundial, o consumo de tabaco ¢
responsavel pela morte de mais de 8 milhoes de pessoas anualmente, dos quais 1,2 milhoes

das mortes sao de nao fumadores expostos ao fumo do tabaco (WHO, 2020).

O tabagismo aumenta o risco cardiovascular. No entanto, esse aumento varia consoante a
presenca ou nao de outros fatores. A relagao entre o tabagismo e a DCV é maior em
fumadores correntes e recorrentes em relagao aos nao fumadores e aqueles de deixaram de
fumar. O risco também aumenta com a duragao e a frequéncia com que se fuma (Banks et al,

2019).

4. Conhecimento sobre as Doencas Cardiovasculares

Como ja foi referido, as DCV continuam a ser a principal causa de morte no mundo e esta
mortalidade pelas DCV esta relacionada com a exposicao a fatores de risco. O principal
objetivo na prevencao das DCV ¢ a redugao dos fatores de risco, nomeadamente dos fatores
de risco modificaveis. De facto, grande parte das DCV podem ser evitadas, podendo isto ser
alcancado com uma boa educagao em saude (Reiner, Sonicki e Tedeschi-Reiner, 2010;

Wasniowska et al., 2018).

O conhecimento sobre as DCV e sobre todas as suas condicionantes é essencial para a
compreensao e prevengao das DCV, mas também é vital para alteragao do estilo de vida e do
comportamento dos doentes (Séguro et al, 2016). Motivar individuos a alterar os seus
comportamentos de modo a reduzir o risco futuro de desenvolver uma patologia
cardiovascular é desafiador. As evidéncias mostram que um conhecimento adequado sobre os
fatores de risco cardiovasculares ¢ uma condigao necessaria para a alteragao do estilo de vida

mas, sozinho, é insuficiente para uma agao preventiva (Boo et al, 2017). Varios estudos
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demonstram que baixos niveis de conhecimento sobre as DCV, os seus fatores de risco e a
sua prevengao estao associados com um risco mais elevado de morte (Séguro et al., 2016;
Wasniowska et al., 2018). Foi demonstrado que a melhoria do conhecimento sobre os
sintomas do EAM e do AVC faz com que as pessoas recorram aos cuidados de saude mais
rapidamente o que pode levar a que tenha um melhor desfecho (Yoon et al., 2001; Awad e Al-

Nafisi, 2014).

A baixa compreensao e conhecimento dos fatores de risco cardiovasculares pode levar a
que os individuos tenham comportamentos de risco que levem ao aumento da probabilidade
de vir a desenvolver DCV, estando incluidos nisto o tabagismo e o excesso do consumo de
alcool (Wekesah et al, 2019). O conhecimento sobre a DM também tem sido amplamente
estudado, e esta demonstrado que o conhecimento sobre medicagao, dieta, monitorizagao e

tratamento sao um passo essencial para o seu controlo (Garcia et al., 2001).

Sendo assim, a melhoria da educagao em saude quanto as DCV e aos seus componentes
traria beneficios para a prevengao destas doengas, tendo como objetivo reduzir a incidéncia e
a mortalidade mas também conseguir reduzir o impacto dos fatores de risco nas DCV

(Wasniowska et al., 2018).

O conhecimento sobre as DCV tem sido estudado pelo mundo em varias populagoes e na
populacao em geral. A avaliagado do conhecimento pode ser avaliada através da aplicagao de
questionarios a populagao, que permitem obter informagao sobre o nivel de conhecimento da
populacao e identificar os subgrupos da populagao que tém menos conhecimento. Com a
aplicacao dos questionarios € possivel posteriormente definir estratégias de intervencao nas
areas do conhecimento mais fragilizadas e para os subgrupos menos informados (Wagner et

al., 2005; Awad e Al-Nafisi, 2014).

5. Instrumentos de medicao para avaliar o conhecimento

sobre as Doencas Cardiovasculares

A utilizagao de questionarios como forma de recolher informagao para a investigagao em
saude tem aumentado ao longo dos anos. Estes instrumentos de medicao sao um método
indireto e bastante utilizado na pratica clinica, uma vez que permitem a recolha de informagao
de uma forma padronizada, quando recolhida a partir de uma amostra representativa da

populagao (Rattray e Jones, 2007; Mattar, 2014).



Existem fundamentalmente duas metodologias para a aplicagio dos questionarios: a
entrevista e a autoadministragao. No caso da autoadministragao, esta pode ser realizada de
varias formas: o doente preenche o questionario em papel, tablet, email ou carta. Este método
exerce menos pressao para a obtengao de dados, reduzindo assim o efeito de social desirability
(fenomeno onde o inquirido responde segundo o que é esperado e nao o seu real
comportamento). No entanto, com este método ha uma grande probabilidade de alguns itens
nao serem respondidos, o que faz com que esse questionario tenha de ser descartado
(Vasconcellos e Guedes, 2007; Mattar, 2014). Quando o questionario € aplicado sobre a forma
de entrevista, o entrevistador |€ ao individuo as perguntas e respostas possiveis para que este
compreenda todo o questiondrio. Assim consegue-se garantir que o questionario é
respondido na totalidade. No entanto pode acontecer que, involuntariamente o entrevistador
influencie as respostas, o que aumenta o efeito do social desirability (McColl et al., 2001; Mattar,

2014).

O método de aplicagao mais apropriado parece ser a autoadministragao, mas para isso tem
de se ter em conta a literacia em saude da populagao. A literacia em saude é definida como
como a capacidade do doente de aceder, entender e utilizar o conhecimento em saude para

tomar decisoes em saude (Cabral et al., 2017).

Os questionarios tém de ser bem estruturados e, para isso tém de se ter em conta
multiplos passos essenciais para garantir a sua validade e fiabilidade. Alguns desses passos
consistem na definicao do constructo, escolha do formato de resposta e do sistema de
pontuagao e avaliagao da validade e fiabilidade (Rattray e Jones, 2007; Trakman et al., 2017).
Para aplicar um instrumento a outra populagio com uma lingua e cultura diferentes é
necessario fazer uma adaptagao transcultural, que nao consiste apenas na tradugao literal do
questionario. Carece ainda de ser devidamente validado para poder ser utilizado, e assim
garantir que ha equivaléncia entre o questionario original e a nova versao. Este processo
envolve a adaptagao dos itens e das instrugoes de utilizagao (Herdman, Fox-Rushby e Badia,

1998; Beaton et al., 2000).

Quando se utilizam instrumentos de medigao para avaliar o conhecimento sobre as DCV
pretende-se avaliar o conhecimento das populagoes em questao sobre as DCV. Sendo
importantes para planear programas educacionais, que sao a base de informagao sobre a DCYV,

permitem ainda analisar a eficacia desses mesmos programas (Arikan et al., 2009).



5.1 Desenvolvimento e adaptacao dos instrumentos de
medicao

Os instrumentos de medicao, antes de serem aplicados a populagao em questao, tém de
passar por um processo de validagao das suas propriedades psicométricas (Rattray e Jones,
2007). Outro aspeto relevante € a aplicagdo de um questionario previamente desenvolvido e
validado noutra populagao com caracteristicas distintas que carece de uma adaptagao
transcultural para garantir a equivaléncia entre o instrumento original e a nova versao

(Reichenheim e Moraes, 2007).

5.1.1 Propriedades psicométricas

Quando se esta a desenvolver um instrumento de medi¢ao ha certos elementos que devem
ser tidos em consideragao. Para que os questionarios sejam capazes de avaliar o conhecimento
dos doentes tém de ter boas propriedades psicométricas. A qualidade do instrumento de
medicao é descrita pela validade e fiabilidade (Kimberlin e Winterstein, 2008; Scholtes, Terwee

e Poolman, 201 1).

A validade é definida como a capacidade do instrumento medir aquilo a que se propoe, e
constitui trés propriedades de medigao: a validade de conteldo, a validade de constructo e a
validade de critério. A validade de contelldo mede o nivel de coeréncia entre os itens e a
hipotese a ser testada. Para isso € necessario que os itens sejam avaliados por um painel de
peritos para verificar a adequagao e relevancia dos itens. No entanto, o primeiro passo €
definir o objetivo de medi¢ao para que posteriormente sejam avaliadas as propriedades
psicométricas. A validade de constructo mede o grau em que a pontuagao do questionario é
consistente com a hipotese. A hipotese deve ser previamente definida quanto as relagoes
internas esperadas e quanto as diferengas expectaveis na pontuagao de diferentes grupos.
Toda a evidéncia sobre a validade (validade de conteudo e validade de critério) contribui para
a evidéncia da validade de constructo. A validade de critério permite analisar se o questionario
mede o conceito a que foi proposto, tendo como intuito mostrar se o instrumento em causa
mostra resultados validos quando comparado com outros instrumentos de medigao utilizados
na pratica clinica para avaliar o mesmo constructo, ou outros constructos que estejam
relacionados. Essa comparagao pode ser feita de duas maneiras: através da validade preditiva
ou através da validade concorrente. A validade preditiva mede o critério passado algum tempo
apos a administragao do questionario e é avaliada a capacidade deste de prever com exatidao

o critério. A validade concorrente compara as pontuagoes do instrumento com as pontuagoes
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de outra medida do mesmo constructo (Rattray e Jones, 2007; Kimberlin e Winterstein, 2008;

Andy, 2009).

A fiabilidade é a propriedade na qual o instrumento apresenta resultados consistentes
quando aplicado em situagoes distintas, isto &, avalia a precisao do instrumento. Neste dominio
estao inseridas trés propriedades: a consisténcia interna, a reprodutividade e o erro de
medicao. A consisténcia interna estima o nivel de correlagao entre os itens do questionario,
o que avalia em que medida itens diferentes avaliam o mesmo constructo. Neste sentido, a
consisténcia interna pode ser determinada pelo célculo do alfa de Cronbach, através da fungao
das inter-correlagoes médias dos itens com o niumero total de itens da escala. Para demonstrar
que os itens sao suficientemente correlacionados é necessario obter um alfa de Cronbach
superior a 0,70; no entanto, valores superiores a 0,95 indicam que o instrumento em questao
tem demasiados itens a avaliar o mesmo subgrupo do constructo. A reprodutibilidade permite
avaliar a estabilidade do instrumento quando aplicado em diferentes ocasioes. Através do
teste-reteste & possivel avaliar se existe uma correlagao entre os resultados obtidos pelo
questionario quando este ¢ aplicado ao mesmo grupo de doentes em periodos diferentes de
tempo. No entanto, isto vai depender da estabilidade do resultado ao longo do tempo, uma
vez que se assume que nao ocorrem alteragoes significativas ao que se pretende medir entre
as aplicagoes do instrumento de medigao. Sendo assim, € essencial determinar bem o intervalo
de tempo entre a aplicagao dos questionarios, para que este seja suficientemente longo para
que a reprodutibilidade nao seja afetada. Finalmente, para se poder finalizar a avaliagao da
fiabilidade, é necessaria a avaliagao do erro de medigao que o instrumento possui. A sua analise
faz-se através da determinagao estatistica do desvio-padrao dos resultados finais: quanto maior
for maior sera a precisao com que o questionario mede o constructo previamente definido
(Kimberlin e Winterstein, 2008; Andy, 2009; Scholtes, Terwee e Poolman, 201 1). Em seguida
encontram-se definidos na Tabela 4 alguns dos testes utilizados para avaliar a validade e a

fiabilidade dos instrumentos de medigao.
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Tabela 4: Testes utilizados para avaliar a validade e a fiabilidade dos instrumentos de medicao.

Exploratory
Factor Analysis

(Andy, 2009)

Confirmatory
Factor Analysis

(Andy, 2009)

Alfa de
Cronbach
(Andy, 2009)

Kuder-
Richardson - 20
(KR-20)

Validade

Permite a reducao do nimero de variaveis, combinando duas ou mais variaveis
num Unico fator ou em mais fatores. Os fatores gerados consistem em variaveis
altamente correlacionadas entre si.

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Test: Pode ser utilizado para calcular variaveis
individuais e multiplas e é representado pela correlagio quadrada das variaveis
e a correlacao parcial quadrada entre as variaveis. Quanto menor a proporgao,
mais adequados sao os seus dados para a Analise Fatorial. O KMO varia entre
os valores 0 — I.

e Valores entre 0,8 — | indicam que os padroes de correlagio sao
relativamente compactos e que a andlise fatorial deve produzir fatores
confidveis e distintos;

e Valores < 0,6 indicam que a amostra nao ¢ adequada e que medidas
corretivas devem ser tomadas;

e Valores perto de 0 indicam uma grande difusao no padrao de
correlagoes (provavelmente inadequado para a anilise fatorial).
Bartlett’s Test: Baseado em estatisticas com o x2 com (k - |) graus de
liberdade, onde k é o numero de categorias (ou grupos) na variavel
independente. O teste de Bartlett é usado para testar se k populagdes tém

variancias iguais.

E uma versio de analise fatorial em que hipéteses especificas sobre a estrutura
e as relagdes entre as variaveis latentes nas quais fundamentam os dados sao
testadas. Tem como objetivo a medigao de varidveis latentes (ou seja, analise
fatorial) e pretende estabelecer o niUmero e a natureza dos fatores responsaveis
pela variacao e covariagao entre um conjunto de indicadores.

Fiabilidade

p— N2 Cov
Y Sitem T2 CoVitem

Para cada item na escala é possivel calcular:

e A variacao em cada item;

e A covariagao entre um item em especifico e outro item da escala.
Um valor de a de Cronbach que varia 0,7 — 0,8 é considerado como aceitavel;
valores substancialmente inferiores indicam uma escala pouco fiavel. No
entanto, estes valores tém de ser analisados com cuidado porque o valor de a
varia com o numero de itens da escala, isto €, com o aumento do nimero de
itens o o também aumenta.
Outra interpretagao do a € que este mede um fator ou constructo subjacente
da escala.
O teste de KR-20 permite avaliar a consisténcia interna de instrumentos com
escolhas dicotomicas, isto é, s6 pode ser utilizado quando as opgdes de
resposta sao “correto” ou “incorreto”, nao podendo ser utilizado em escalas
de Likert.
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(Kuder e
Richardson,

1937)

Coeficiente de
correlaciao
Spearman’s
rank (Andy,
2009)

Interclass
correlation
coeficiente
(ICC)

(Koo e Li,
2016)

Correlacao
item-total
(Daniel, Gomes
e Ferreira,
2015)

indice de
dificuldade de
itens

(Musa, Shaheen

e Elmardi,

2018)

Rasch Model
(Snyder e
Sheehan, 1992)

KR -20 = () (1-22%)

n-1 o2

O valor do KR-20 varia 0 — |. Um valor elevado indica que o teste é fiavel, e
quando o valor é demasiado elevado (> 0,90) indica que o teste é homogéneo.

E uma estatistica nio paramétrica e que pode ser utilizada quando os dados
violam suposi¢coes paramétricas, com dados que nao estao distribuidos
normalmente.

O coeficiente p de Spearman varia entre -1 e |. Quanto mais préximo estiver
destes extremos, maior sera a associa¢iao entre as variaveis. O sinal negativo
da correlagao significa que as variaveis variam em sentido contrario, isto &, as
categorias mais elevadas de uma variavel estdo associadas a categorias mais
baixas da outra variavel.

O ICC tem sido amplamente utilizado para avaliar a fiabilidade teste — reteste.
Um valor baixo de ICC nao so6 reflete o baixo grau de avaliagio e de
concordancia de medicao, como também se relaciona com a baixa variabilidade
entre os individuos da amostra e o baixo numero de individuos.
Os valores de referéncia do ICC sugeridos indica:

e < 0,50: baixa fiabilidade;

e 0,50 - 0,75: fiabilidade moderada;

e 0,75 -0,9: boa fiabilidade;

e > 0,9: fiabilidade perfeita.
Indica o grau segundo o qual cada item se correlaciona com a pontuagao total.
A correlagao item-total permite obter informagao sobre os itens que
mais baixas

apresentam correlagoes do que o resto da escala e,

consequentemente, informa sobre os itens a eliminar.

A dificuldade do item é uma estimativa do nivel de conhecimento necessario
para responder corretamente ao item e, por esse motivo, é frequentemente
designado por valor-p. Pode variar entre 0,0 e 1,0, com um valor mais alto a
indicar uma propor¢ao maior de participantes a responder ao item
corretamente. Esse sera, portanto, um item mais facil de responder. Para
calcular a dificuldade do item divide-se o niUmero de pessoas que respondem
ao item corretamente pelo nimero total de pessoas que respondem ao item.
Um item respondido corretamente por 85% dos participantes terda uma
dificuldade de item, ou valor-p, de 0,85, enquanto um item respondido
corretamente por 50% dos participantes tera uma dificuldade de item inferior,
ou valor-p, de 0,50.

E o modelo mais simples da teoria de resposta ao item (TRI) e constitui uma
abordagem potencialmente Uutil ao nivel da construgao e refinamento
psicométrico de instrumento. Nos itens com diferentes graus de dificuldade é
esperado que os itens mais faceis sejam respondidos corretamente pela maioria
dos participantes, enquanto itens mais dificeis serao apenas respondidos
corretamente por participantes com mais conhecimentos.
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5.1.2  Adaptacio transcultural

Sempre que se pretende aplicar um instrumento de medigao previamente validado para
outra populagao que nao aquela para a qual foi desenvolvido, este instrumento precisa de
passar por um processo de adaptagao transcultural para garantir que ha equivaléncia entre a
versao original e a nova versao. Este processo de adaptagao transcultural tenta garantir a
equivaléncia entre os questionarios e a0 mesmo tempo manter as propriedades psicométricas

(Beaton et al., 2000).

O primeiro passo deste processo consiste na traducao do questionario: é recomendado
que neste passo sejam feitas, pelo menos, duas tradugoes (Tl e T2), por tradutores
independentes da lingua original para a lingua alvo. Isto para que seja possivel comparar e
identificar as possiveis discrepancias nas tradugoes. Os dois tradutores devem ser bilingue e a
sua lingua materna deve ser a lingua alvo, sendo que os dois devem ter conhecimentos
distintos. Um deles deve deter conhecimento sobre a terminologia médica e sobre o conteudo
que o instrumento pretende medir, enquanto o outro nao deve ter um conhecimento
cientifico daquilo que se pretende medir, sendo designado de tradutor naive (Sousa e

Rojjanasrirat, 201 1).

A fase seguinte consiste na sintese das duas versoes traduzidas. As duas versoes e o
questionario original sio comparados pelos dois tradutores iniciais € mais um novo tradutor,
onde sao debatidas e resolvidas todas as discrepancias e as ambiguidades encontradas. Ao
atinguir-se um consenso ira obter-se uma versao preliminiar do questionario traduzido,
juntamente com um relatorio onde esta documentada a sintese do processo, todos os
problemas encontrados e como foram resolvidos (Beaton et al., 2000; Sousa e Rojjanasrirat,

2011).

O terceiro passo consiste em novas tradugoes da versao preliminar do questionario (BT |
e BT2) para a lingua de origem do instrumento de medicao. Este processo pertende validar a
versao para garantir que o conteudo da versao original € mantido. Deste processo vao resultar
duas tradugdes da versao na sua lingua de origem. Este passo permite ainda clarificar
vocabulario pouco claro (Dortas Junior et al,, 2016). E de referir que estes tradutores tém de
ter as mesmas caracteristicas que os tradutores do passo um, no entanto a lingua materna

destes tradutores tem de ser a lingua original do questionario (Sousa e Rojjanasrirat, 201 1).

No quarto passo é feita uma comparagao das duas novas versoes por um comité de peritos.
Neste comité devem estar incluidos pelo menos um metodologista, um profissional de saide

que esteja familiarizado com as areas do conteudo do constructo do instrumento e todos os
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tradutores que estiveram envolvidos nos passos anteriores. Também é recomendado que o
investigador que desenvolveu o questiondrio participe para esclarecer e clarificar alguma
duvida que possa surgir. Aqui pretende-se comparar todo o material disponivel, desde todas
as tradugoes disponiveis, o questionario original e os relatérios, para que qualquer
discrepancia ou ambiguidade no que diz respeito ao significado ou ao vocabulario ou as frases
das instrugoes, itens e do formato de resposta sejam discutidas e resolvidas (Beaton et al.,
2000; Sousa e Rojjanasrirat, 2011). O comité vai ter de tomar decisoes para garantir a

equivaléncia entre o questionario original e a nova versao em quatro areas (Herdman, Fox-

Rushby e Badia, 1998; Reichenheim e Moraes, 2007; Dortas Junior et al., 2016):

e Equivaléncia semantica — Capacidade de transferéncia do significado do questionario
original para a nova versao, isto &, avalia o vocabulario e a gramatica.

e Equivaléncia idiomatica — O coloquialismo é dificil de ser traduzido, sendo que o comité
precisa de garantir que as expressoes utilizadas sao equivalentes.

e Equivaléncia experimental — Os itens devem ser capazes de capturar e avaliar as
experiéncias do dia-a-dia, sendo que entre culturas diferentes pode haver habitos
distintos. Quando isso ocorre, esse item deve ser substituido por um idéntico, mas
com uma atividade que é realizada nessa cultura.

e Equivaléncia conceptual — Demonstra que a importancia dos itens varia entre
populagcoes e que os mesmos termos podem ter significados diferentes noutras
culturas.

Alcancado o consenso entre todo o comite é produzida uma versao pré-final do

instrumento (Sousa e Rojjanasrirat, 201 I).

O dltimo passo da adaptagao transcultural é o teste piloto. Tem como objetivo aplicar a
versao pré-final do questiondrio a doentes da populagao alvo. ldealmente devem ser
recrutados 30 a 40 participantes. E pedido aos participantes que completem o questionario e
posteriormente sejam entrevistados para expressarem a sua opinao sobre cada item e qual foi
a resposta escolhida. Isto permite garantir que a versao adaptada mantém a equivaléncia com
o questionario original. A distribuicao das respostas permite identificar os itens que nao foram
respondidos e as respostas individuais. E importante realcar que, embora esta etapa forneca
informagao de como as pessoas interpretam os itens dos questionarios, nao aborda a validade
e fiabilidade do questionario. Portanto, é imprescindivel que posteriormente seja feita uma
avaliagdo das propriedades psicométricas da nova versao do questionario. Estas etapas

encontram-se ilustradas na Figura 2 (Beaton et al., 2000).
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Relatorio escrito para cada verséo (T1

Fase I: - Duas tradugdes (T1 e T2) para a lingua alvo eT2)
Tradugao - Um tradutor informado e outro desinformado
- Sintetizara Tl e a T2 paraa T12 Relatério escrito
Fase ll: ; P L
Sintese - Resolver qualquer discrepancia no relatério

do tradutor

- Dois tradutores nativos na lingua original Relatorio escrito para cada
Fase lI: - Desconhecer o resultado de medicéo versdo (BT1 e BT2)
Nova tradugao - Trabalhar a partir da T12

- Criar 2 novas tradugdes (BT1 eBT2)

- Rever todos os relatorios » )

- Alcangar um consenso quanto as Relatorio escrito
discrepancias

- Produzir uma verséo pré-final

Fase IV:
Comparagao pelo
comitéé de perito

2)IWo9 /salopebnsaaul
sojad S01110S3 SOLI0IR[a) SO SOPO] 3p oedeoide 3 opssILgNS :A 3sed

- Completar o questionario
- Chegar a um entendimento
sobre os itens

Fase V: Relatorio escrito

Teste piloto

Figura 2: Representacao grafica das etapas recomendadas da adaptagao transcultural (Beaton et al,
2000).

5.2 Comparacao de questionarios

Ao longo do tempo tém sido desenvolvidos e aplicados varios questionarios sobre o
conhecimento das DCV que permitem avaliar o conhecimento da populagao. Devido a
existéncia de questionarios que avaliam o mesmo constructo a escolha de um questionario
para ser aplicado tornou-se substancialmente mais complicada. Para que seja possivel
comparar os instrumentos de medicao é necessario avaliar o conteudo de cada questionario
assim com avaliar as suas propriedades psicométricas (Terwee et al., 2007).

A Scientific Advisory Committee da Medical Outcomes Trust definiu algumas propriedades que
carecem de ser avaliadas para que seja possivel fazer a comparagao entre questionarios. Essas
propriedades sao o modelo conceptual, a validade, a fiabilidade, o erro de medicao, a
adaptagao transcultural, as formas de aplicagao, o peso para o participante e o investigador e

a interpretabilidade, que se encontram descritos na Tabela 5 (Lohr, 2002).
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Tabela 5: Propriedades a ter conta quando efetuada a comparacido dos questionarios (Lohr,

2002).

Modelo conceptual Deve-se ter em conta o conceito e a populagao alvo na qual o
instrumento vai ser aplicado e ainda a relagdo entre esses
conceitos. Deve-se avaliar o conceito a ser medido, a populagao
alvo, informagao sobre a dimensionalidade e a distingao das escalas
e evidéncia da variabilidade das escalas.

Fiabilidade Avalia o grau no qual o instrumento de medicao se encontra livre

de erro. E necessario avaliar a consisténcia interna e a
reprodutibilidade.

Validade E a propriedade na qual o instrumento mede aquilo a que se
propoe, devendo ser avaliada a validade de constructo, a validade
de conteudo e a validade de critério.

Erro de medicado Avalia a capacidade do instrumento em detetar altera¢oes ao longo
do tempo. E necessario avaliar as evidéncias sobre as alteracdes na
pontuacao do instrumento e os dados longitudinais que comparam
um grupo que deve mudar com um grupo que deve permanecer
estavel. Esta avaliacao envolve uma analise estatistica dos dados.

Interpretabilidade E o grau no qual se consegue atribuir facilmente significado a
pontuacao quantitativa do instrumento.

Peso Avalia o tempo consumido, o esforco e outros requisitos impostos
a quem preenche o questionario ou aqueles que aplicam o
questiondrio. E necessério avaliar o tempo necessario para o seu
preenchimento e o nivel de compreensao e de leitura.

Modo de aplicacao Inclui autoadministragao, entrevista e medidas baseadas no
desempenho.

Adaptacdo transcultural | Avalia a equivaléncia entre o questionario fonte e a nova versao e
as respetivas propriedades psicométricas.

Estas propriedades sao importantes para comparar e rever os questionarios para que seja

possivel fazer uma escolha acertada sobre qual o questionario a utilizar (Roberts e Tugwell,

1987).
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OBJETIVOS






Objetivo principal

Este estudo tem como objetivo principal identificar quais os questionarios que avaliam o

conhecimento dos doentes sobre as DCV e proceder a sua comparagao.

Objetivos especificos

l. Pesquisa na literatura de questionarios que avaliem o conhecimento do doente sobre

doencas cardiovasculares.

2. Comparacgao entre si dos questionarios identificados.
3. Identificacao dos questionarios ja validados para portugués.
4. Identificacao de questionarios cuja validagao para portugués seja uma mais-valia para a

avaliacao do doente.
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MATERIAL E METODOS






Material e Métodos

A pesquisa de questionarios que avaliem o conhecimento do doente sobre doencas
cardiovasculares foi realizada na base de dados PubMed e na base de dados Scielo. Para a
pesquisa nas bases de dados foram utilizadas as seguintes equagoes de pesquisa, definidas de

acordo com a linguagem MeSH:

l. (("Cardiovascular Disease” [MH]) AND ("Health Knowledge, Attitudes,
Practice"[MH]) AND ("Surveys and Questionnaires"[MH]);

2. (("Coronary Artery Disease"[MH] OR “Coronary Disease” [MH]) AND ("Health
Knowledge, Attitudes, Practice"[MH]) AND ("Surveys and Questionnaires"[MH]);

3. ((“Hypertension” [MH]) AND ("Health Knowledge, Attitudes, Practice"[MH]) AND
("Surveys and Questionnaires"[MH]) AND (“Risk Factors” [MH] OR “Risk
Assessment” [MH]).

Ainda na “grey area” foi realizada uma pesquisa com o auxilio do motor de busca

“GOOGLE”.

Para selecionar os questionarios relevantes foram definidos critérios de inclusao e exclusao.
Quanto aos critérios de inclusao consideraram-se artigos com data de publicagao superior a
1980 e artigos escritos em inglés, portugués e espanhol. Quanto aos critérios de exclusao
consideraram-se os artigos completos que nao estavam disponiveis em nenhuma base de
dados, artigos escritos numa lingua distinta de portugués, inglés ou espanhol e artigos sem

avaliagao das propriedades psicométricas.

Durante a pesquisa dos instrumentos de medigao procuraram-se identificar questionarios
que apresentassem determinadas carateristicas como o objetivo de medigao, as suas escalas e
subescalas, o formato de resposta e o formato de pontuagao, se apresentavam as suas

propriedades psicométricas e se havia adaptagoes transculturais.

Os questionarios foram agrupados em quatro grupos: os questionarios sobre as DCV; os
questionarios sobre as doengas coronarias; os questionarios sobre a doenga cardiaca; e os
questionarios sobre a HTA. Os resultados dos questionarios foram organizados em tabelas
individuais onde estao identificadas as suas caracteristicas, sendo que as propriedades

psicométricas dos questionarios de cada grupo estao inseridas numa Unica tabela.
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RESULTADOS






A pesquisa bibliografica permitiu identificar 58 artigos, dos quais 21 cumpriam os critérios

de inclusao estabelecidos, tal como apresentado na Figura 3.

Publicagdes identificados
através do Pubmed
51

Publicagdes identificados
através do Scielo
7

Publicagdes identificados
através do GOOGLE
5

\

Documentos depois de excluidos os duplicados
58

 J

Avaliagao dos titulos
e abstracts
31

Artigos completos excluidos, e as razdes:
5- Artigos completos ndo estavam
disponiveis em nenhuma base de dados

2- Artigos escritos numa lingua distinta da
PT, ENG e ESP

\ 3- Artigos sem a avaliacao das propriedades
psicométricas

\

Avaliagdo completa
dos artigos
21

Figura 3: Prisma da avaliagao dos artigos a serem incluidos na comparagiao dos questionarios.

Os 21 artigos selecionados foram divididos consoante o tipo de conhecimento avaliado pelo
instrumento que apresentavam, permitindo criar quatro grupos distintos:

I.  Questionarios que avaliam o conhecimento sobre as DCV (3 questionarios);

2.  Questionarios que avaliam o conhecimento sobre a doenga coronaria (8 questionarios);
3. Questionarios que avaliam o conhecimento sobre a doenga cardiaca (5 questionarios);
4

Questionarios que avaliam o conhecimento sobre a hipertensao (5 questionarios).
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|. Questionarios de conhecimento sobre as DCV

Os questionarios que avaliam o conhecimento cardiovascular e que vao ser comparados

sao o CARRF-KL, o Q-FARCS e o ABCD Risk Questionnaire, cujas caracteristicas sao apresentadas

nas Tabelas 6, 7 e 9. No entanto, ainda se encontra referido um quarto questionario, o

Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its risk factors (Tabela 8), que também

avalia o conhecimento sobre as DCV, mas que nao vai ser utilizado na comparagao, uma vez

que nao nos foram fornecidas as suas propriedades psicométricas.

Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level (CARRF-KL) Scale

Tabela 6: Caracteristicas do Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level (CARRF-KL)

Scale.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacido transcultural

O questionario CARRF-KL (Arikan et al., 2009) foi desenvolvido
para avaliar o nivel de conhecimento dos adultos sobre os fatores
de risco das DCV.

Populagao adulta da Turquia.

Este questionario é composto por |6 itens do Heart Disease Fact
Questionnaire (HDFQ) (Wagner et al., 2005) e 4 itens do 40-ltem
Coronary Heart Disease Knowledge Test (Smith, Hicks e Heyward,
1991). Foram ainda adicionados 8 itens considerados importantes
sobre os fatores de risco das DCV, resultando a escala com 28
itens (Anexo A):

e 4 primeiros itens referem-se as caracteristicas das DCV, da
prevencao e idade;
e |5 itens examinam os fatores de risco;

e 9 tens avaliam os resultados da alteracao dos
comportamentos de risco.

Afirmagoes verdadeiras ou falsas, fazendo com que os
= ”

participantes tenham como opgao de resposta “Sim”, “Nao” ou
“Nao sei”.

Por cada resposta correta ¢ atribuido um ponto, que faz com que
a pontuacao maxima seja de 28 pontos (quando selecionada a
opcao “Nao sei” a resposta vai ser considerada como nao correta).
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Questionnaire on Knowledge of cardiovascular risk factors (Q-FARCS)

Tabela 7: Caracteristicas do Questionnaire on Knowledge of cardiovascular risk factors.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

O Q-FARCS (Saffi et al., 2013) é um instrumento de medicao que
correlaciona o conhecimento dos fatores de risco, as alteragoes
comportamentais e a adesao ao tratamento.

Populagao adulta do Brasil com diagndstico de doenga
cardiovascular.

Consiste num instrumento com 23 itens e esta dividido em trés
areas (Anexo B):

e O conhecimento geral cardiovascular (obesidade, niveis de
colesterol e de glicémia, atividade fisica, stress, tabagismo,
habitos alimentares, pressao arterial e hereditariedade) em
relagao direta com a progressao da doencga coronaria;

e O conhecimento especifico sobre os fatores de risco, exceto
hereditariedade, com relagao direta com a propria doenga;

e As alteragoes comportamentais apos um evento, que sao
definidas depois de pontuar as alteracoes resultantes da
perda de peso, da redugao da colesterolémia e da glicémia,
do aumento da pratica de exercicio fisico, da reducao dos
niveis de stress e dos habitos tabagicos, das alteragoes
alimentares e da redugao da pressao arterial.

Escala de Likert de 9 pontos.

Uma pontuagao mais elevada indica maior percecio sobre a
importincia dos fatores de risco na doenga coronaria e uma
pontuacdo mais baixa indica que os doentes dio menos
importancia aos fatores de risco.

Entrevista.

e Em média 20 minutos.

O Q-FRACS foi uma validagao do Better knowledge improves
adherence to lifestyle changes and medication in patients coronary heart
disease (BKCHD) (Alm-Roijer et al., 2004).
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Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its risk factors

Tabela 8: Caracteristicas do Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease and its risk

factors.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

Este questionario foi desenvolvido para determinar o nivel do
conhecimento sobre as DCV e identificar os fatores que estio
associados com os niveis de conhecimento (Awad e Al-Nafisi,
2014).

Populagao adulta do Kuwait.
Consiste num questionario com 26 itens divididos em quatro

subescalas (Anexo C):

e |7 itens que fornecem informagao sobre as caracteristicas
demograficas e clinicas dos participantes;

e 4 jtens sobre o estado clinico do doente;

e 3 itens para determinar o conhecimento no que diz respeito
as DCV, aos sintomas do ataque cardiaco e do AVC e aos
fatores de risco cardiovasculares;

e 2 itens para explorar a opiniao do publico sobre o papel dos
farmacéuticos na prevencao e controlo das DCV.

Itens no formato de resposta aberta e resposta fechada.

Medir o conhecimento dos doentes para cada: os seis tipos de
DCV; os cinco sinais do ataque cardiaco; os nove fatores de risco
cardiovasculares.

e 25 pontos: conhecimento maximo;
e 220 pontos: conhecimento elevado;
e |3 - 19 pontos: conhecimento moderado;

e =|2 pontos: baixo conhecimento.
Autoadministragao.

Sim — Australia (Yoon et al.,, 2001), Paquistao (Jafary et al., 2005) e
Canada (Gill e Chow, 2010).
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Questionnaire to evaluate patient’s awareness of cardiovascular disease risk (ABCD

risk questionnaire)

Tabela 9: Caracteristicas do Questionnaire to evaluate patient’s awareness of cardiovascular disease

risk.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

O ABCD Risk Questionnaire (Woringer et al., 2017) foi desenvolvido
para avaliar o conhecimento, a percegao das DCV e a intengao de
alterar os comportamentos.

Doentes do National Health Service (NHS) Health Check na
Inglaterra (programa concebido para aumentar o conhecimento
sobre as DCV dos doentes com um risco elevados de desenvolver
DCV).

O questionario é composto por 26 itens, distribuidos por quatro
escalas (Anexo E):

e 8 itens sobre o conhecimento dos fatores de risco

cardiovasculares e a sua prevencao (nao foram analisados na
EFA);

e 8 itens sobre os riscos conhecidos do EAM / AVC;

e 7 itens sobre a percecao dos beneficios e a intencao de
alterar os habitos;

e 7 itens sobre a intencao de uma alimentacao saudavel.
Na escala do conhecimento os 8 itens estaio na forma de
afirmagoes verdadeiras ou falsas. As outras escalas tém resposta

numa escala de Likert de 4 pontos (I = strongly disagree; 2 =
disagree; 3 = agree; 4 = strongly agree; N/IA = 0).

Na escala de verdadeiro ou falso é atribuido um ponto por cada
resposta correta. Quanto mais elevada a pontuacao total maior é
o conhecimento sobre as DCV.

Autoadministragao.
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Para avaliar a validade e fiabilidade dos trés questionarios as suas propriedades

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela

10.

Tabela 10: Sumario das propriedades psicométricas dos questionarios sobre DCV.

Questionario
(ano)

CARRF-KL
(2008)

Q-FARCS
(2013)

ABCD Risk
Questionnaire
(2017)

Consisténcia interna

o de Cronbach = 0,768

Correlagao item-total
0,13-0,51

Fiabilidade teste-reteste
= 0,64 (0,44 — 0,83)

o de Cronbach = 0,75

Correlagao item-total
0,03 - 0,66

Fator |: a. de Cronbach
=0,85

Fator 2: a. de Cronbach
=0,82

Fator 3: a. de Cronbach
= 0,56

Validade de
constructo

KMO = 0,776

Test de Bartelett; p <
0,001

Sete componentes
artificias gerados pelo
PCA, que representa

59,6% da variancia.

KMO = 0,32

Teste de Bartelett; p <
0,001.

Trés componentes
artificiais gerados pelo
PCA, que representa

57,61% da variancia.
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Validade de critério

Pontuacio meédia de
doentes com DCV e/ou
histérico familiar foi maior
(20,2 £ 3,1) que aqueles
sem DCV e/ou historico
familiar (19,3 + 3,2).



2. Questionarios de conhecimento sobre a doenca

coronaria

Os questionarios que avaliam o conhecimento sobre a doenga coronaria e que vao ser
comparados sao o BKCHD, o CHDKT, o CADE-Q, o CADE-Q I, o CADE-Q SV.

O CADE-Q tem uma versao adaptada para o Canada (CADE-Q — Canada), o CADE-Q I
tem uma versao adaptada para o Brasil (CADE-Q Il — Brasil) e o CADE-Q SV também tem
uma versao adaptada para o Brasil (CADE-Q SV — Brasil). As caracteristicas das adaptagoes
encontram-se descritas nas tabelas das versoes originais (Tabelas 14, |5 e 16, respetivamente).

Os restantes questionarios tém as suas caracteristicas representadas nas Tabelas || e 13.

No entanto, ainda se encontra referido um outro questionario — o Survey of Coronary Heart
Disease Knowledge — na Tabela 12, que também avalia o conhecimento sobre a doenca
coronaria, mas que nao vai ser utilizado na comparagao, uma vez que, nio nos foram

fornecidas as suas propriedades psicométricas.

Questionnaire Better knowledge improves adherence to lifestyle changes and
medication in patient’s coronary heart disease (BKCHD)

Tabela |1: Caracteristicas do Questionnaire Better knowledge improves adherence to lifestyle
changes and medication in patient’s coronary heart disease.

Objetivo O BKCHD (Alm-Roijer et al., 2004) foi desenvolvido com o intuito
de investigar se o conhecimento sobre os fatores de risco da
doenca coronaria leva a que os doentes alterem o estilo de vida e
se o conhecimento tem impacto no alcance do objetivo
terapéutico definido e na adesdo ao tratamento.

Populacao alvo Populagao adulta da Suécia numa na unidade de reabilitagio e
prevencgao cardiovascular secundaria.

Subescala Este questionario é constituido por varias partes. A Unica parte
relevante para avaliar o conhecimento sobre os fatores de risco
da doenca coronaria, a alteracao do estilo de vida e a adesao a
terapéutica contém 28 itens (Anexo D).

Formato de resposta Escala de Likert de 9 pontos, onde o 0 é definido como o menos
importante e o 9 como muito importante para a progressao da
doenca coronaria.

Formato de pontuacio A escala de 0 — 9 é utilizada para ilustrar o nivel de conhecimento
geral dos doentes quanto aos fatores de risco da doencga coronaria,
o nivel de alteracoes ao estilo de vida e a adesao a medicacao.
Quanto maior a pontuagao obtida maior o conhecimento que os
doentes tém sobre a doenca.

Modo de aplicacao Autoadministragao.

Adaptacao transcultural Adaptado para portugués do Brasil (Saffi et al,, 2013).
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Survey of Coronary Heart Disease Knowledge (SCHDK)

Tabela 12: Caracteristicas do Survey of Coronary Heart Disease Knowledge.

Objetivo O SCHDK foi realizado com o objetivo de avaliar o conhecimento
sobre a doenga corondria e compara doentes com baixo risco e
alto risco de desenvolver doenca coronaria e também aqueles que
ja tiveram um EAM (Chan, Lopez e Chung, 201 1).

Populacao alvo Populagao chinesa adulta de Hong Kong.
Subescala O questionario consiste em 19 itens e aborda trés subescalas do
conhecimento da doenca coronaria (Anexo F):
e 2 jtens sobre as tendéncias da doenca coronaria;
e |3 itens sobre as atribuicoes causais;
e 4 itens sobre os sintomas tipicos.
Formato de resposta Escala de Likert de 5 pontos: 4 = definitivamente verdade, 3 =

maioritariamente verdade, 2 = nao sei, | = maioritariamente falso
e 0 = definitivamente falso.

Formato de pontuacio Para evitar o efeito de aquiescéncia dois itens — 10 e 16 — foram
formulados de forma inversa. A pontuagao do conhecimento na
escala total e nas subescalas foi obtido somando a pontuagao dos
itens, onde uma pontuagao mais elevada indica um maior
conhecimento da doenca coronaria.

Modo de aplicacao Autoadministragao.

Adaptacao transcultural -
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Coronary Heart Disease Knowledge Test (CHDKT)

Tabela 13: Caracteristicas do Coronary Heart Disease Knowledge Test.

Objetivo O CHDKT (Smith, Hicks e Heyward, 1991) pretende avaliar o
conhecimento sobre a doenca coronaria e os seus fatores de risco
em doentes cardiacos.

Populacao alvo Populagao adulta dos Estados Unidos da América.
Subescala O questionario contém 40 itens que englobam varias areas (Anexo
G):

2 itens sobre a orientacao;

4 itens sobre a medicacao, sintomas e sinais da DC;
4 itens sobre os fatores de risco;

5 itens sobre o exercicio;

3 itens sobre a dieta;

3 itens sobre a ressuscitagao cardiopulmonar;

4 itens sobre o comportamento do tipo A e B;

8 itens sobre o stress;

4 itens sobre as emocoes e a doenc¢a cardiaca;

3 itens sobre os problemas familiares.

Formato de resposta Escolha multipla.

Formato de pontuacio Por cada resposta correta é atribuido um ponto num total de 40
pontos. Quanto maior a pontuagao maior € o conhecimento dos
doentes sobre a doenca.

Modo de aplicacao -

Adaptacado transcultural -
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Questionnaire for Education on Coronary Artery Disease (CADE-Q)

Tabela 14: Caracteristicas do Questionnaire for Education on Coronary Artery Disease.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacido transcultural

O CADE-Q (Ghisi et al, 2010) pretende avaliar e descrever o
conhecimento dos doentes coronarios sobre a sua doenca.

Doentes em programas de reabilitagao cardiaca no Brasil.

Contém 19 itens, que estao divididos em quatro areas do
conhecimento (Anexo H):

e area | relacionada com a doenca arterial coronaria;
e area 2 sobre o diagnostico e medicamentos;

e area 3 sobre os fatores de risco e estilo de vida;

e area 4 relacionada com o exercicio fisico.

Os itens estiao dispostos de forma aleatoria e podem fazer parte
de mais do que uma area do conhecimento.

Escolha multipla com 4 alternativas de resposta: uma afirmacao
completamente correta; uma afirmagao correta, mas incompleta;
uma afirmagao incorreta e uma afirmacao “nao sei”’, onde nao
mostra nenhum conhecimento.

Tanto as alternativas “correta completa” como a “correta
incompleta” s3ao consideradas como corretas, sendo que a
diferenca é o grau de conhecimento. A cada alternativa é atribuida
uma pontuagiao: a afirmagdo correta completa 3 pontos, a
alternativa correta incompleta | ponto e as alternativas incorretas
e “nao sei” 0 pontos. A soma das pontuacoes estabelece o nivel
de conhecimento dos doentes, tendo como pontuagao maxima 57
pontos:

e <|7 pontos: Conhecimento insuficiente;
e |7 — 28 pontos: Pouco conhecimento;

e 29— 39 pontos: Conhecimento aceitavel;
e 40— 50 pontos: Bom conhecimento;

e 51 — 57 pontos: Conhecimento excelente.

Autoadministragao.
CADE-Q: |3+4 minutos
CADE-Q versao adaptada: | [£5 minutos

Versao adaptada canadiana (Melo Ghisi, de et al., 2013).

Para aplicagao nos programas de reabilitagao cardiaca no Canada
(CADE-Q — Canada). A versao final adaptada também conta com
|9 itens, sendo que | | desses itens foram adaptados para a cultura
canadiense (Anexo ).
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Coronary Artery Disease Education Questionnaire Il (CADE-Q Il)

Tabela 15: Caracteristicas do Coronary Artery Disease Education Questionnaire Il.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacdao

Adaptacao transcultural

Criada uma segunda versao — CADE-Q Il (Ghisi et al., 2015) — nao
s6 para atualizar o conteido como para incluir todos os
componentes do cuidado dos doentes cardiacos.

Doentes em programa de reabilitagao cardiaca no Canada.
O CADE-Q Il conta com 31 itens e avalia o conhecimento dos
doentes em cinco areas (Anexo J):

e 7 itens sobre a condicao médica;

e 5itens sobre os fatores de risco;

e 7 itens sobre o exercicio fisico;

e 7 itens sobre a nutricao;

e 5 itens sobre o risco psicossocial.
Escolha multipla.

Cada item tem quatro opgdes de resposta, com uma oOpgao
“correta” que é pontuada com 3 pontos, uma opgao “parcialmente
correta” pontuada com | ponto, e as duas outras opgoes, a
“incorreta” e a “nao sei”, pontuadas com 0 pontos. Quanto maior
a soma das pontuagoes maior sera o conhecimento.

Autoadministragao.

CADE-Q IlI: cerca de 20 minutos

CADE-Q Il versao adaptada: 22,5%3,5 minutos
Versao adaptada para portugués do Brasil (Santos, dos et al., 2019).
Durante o processo de adaptagao transcultural, o item 4 da area

do exercicio fisico foi alterado, para coincidir com a realidade
brasileira (Anexo K).
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Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version (CADE-Q SV)

Tabela 16: Caracteristicas do Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version.

Objetivo Desenvolver um instrumento mais curto e rapido para avaliar
facilmente o conhecimento dos doentes sobre a doenca coronaria
— CADE-Q SV (Ghisi, Sandison e Oh, 2016).

Populacao alvo Doentes em programa de reabilitagao cardiaca no Canada.
Subescala O CADE-Q SV conta com 20 itens e avalia o conhecimento dos
doentes em cinco areas do conhecimento (Anexo L):
e 4 itens sobre a condicao médica;
e 4 itens sobre os fatores de risco;
e 4 itens sobre o exercicio;
e 4 itens sobre a nutricao;
e 4 itens sobre o risco psicossocial.
As afirmagoes foram baseadas no CADE-Q Il.

Formato de resposta Verdadeiro ou falso com trés opgdes de resposta: “verdadeiro”,
“falso” e “nao sei”.

Formato de pontuacio Por cada resposta correta é atribuido | ponto, tendo como
pontuacao maxima 20 pontos.

Modo de aplicacao Autoadministragao.
CADE- Q SV: 7+2 minutos
CADE-Q Il versao adaptada: média 10 minutos

Adaptacao transcultural Versao adaptada para portugués do Brasil (Ghisi et al., 2018).

No processo de adaptagao foi identificado | item que necessitou

de ser adaptado para ser utilizado no contexto brasileiro (Anexo
M).

Para avaliar a validade e fiabilidade dos oito questionarios as suas propriedades
psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela

17.
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3. Questionarios de conhecimento sobre a doenca

cardiaca

Os questionarios que avaliam o conhecimento sobre a doenga cardiaca e que vao ser

comparados sao o HDFQ, o HDFQ — Turquia, o HDKQ, o HDKS e o HDKQ — Africa do Sul.

O HDFQ foi adaptado para a populagao da Turquia (HDFQ — Turquia) e para doentes

com artrite reumatoide (HDFQ-RA). O HDKQ foi adaptado para a populagao da Malasia
(HDKS) e para a populagio da Africa do Sul (HDKQ — Africa do Sul). As caracteristicas do

HDFQ e da sua adaptagao turca encontram-se na Tabela 18 e as caracteristicas do HDKQ e

das suas adaptagoes encontram-se descritas na Tabela 20.

O HDFQ-RA nao vai ser utilizado na comparagao, uma vez que nao nos foram fornecidas

as suas propriedades psicométricas, no entanto as suas caracteristicas estao descritas na

Tabela 19.

Heart Disease Fact Questionnaire (HDFQ)

Tabela 18: Caracteristicas do Heart Disease Fact Questionnaire.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

O HDFQ (Woagner et al., 2005) pretende avaliar o conhecimento
dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento da doenca
coronaria em doentes com diabetes.

Doentes adultos com diabetes nos Estado Unidos da América.

O questionario contém 25 itens para identificar o conhecimento
dos doentes sobre os principais fatores de risco que levam ao
desenvolvimento da doencga coronaria (Anexo N).

Os itens estao no formato de afirmagoes verdadeiras ou falsas,
tendo sido introduzida a opgao de “nao sei”.

Seis itens do questionario sao pontuados de forma inversa e por
cada resposta correta é atribuido um ponto, sendo que a opgao
“nao sei” é sempre pontuada com O pontos. A pontuagao total é
calculada através da multiplicacio do numero de respostas
corretas por quatro, podendo a pontuagao total variar de 4 a 100.

Autoadministragao.

Adaptada para uma versao turca (Zehirlioglu e Mert, 2020).

O questionario foi traduzido para turco e a unica alteracao
efetuada ao questionario foi nos itens 20, 22 e 25, em que o termo
“diabético” foi alterado para “doente com diabetes”.
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Heart Disease Fact Questionnaire — Rheumatoid Arthritis (HDFQ-RA)

Tabela 19: Caracteristicas do Heart Disease Fact Questionnaire — Rheumatoid Arthritis.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

Os doentes com artrite reumatoide tém um risco aumentado de
desenvolver DCV. Neste sentido, foi necessario avaliar os niveis
de conhecimento das DCV entre doentes com artrite reumatoide
e comparar o risco esperado (Boo et al,, 2017).

Doentes com artrite reumatoide na Coreia do Sul.

O HDFQ-RA é um questionario de |3 itens com dois dominios
(Anexo O):

e 8 itens sobre os fatores de risco classicos das DCV;

e 5 itens relacionados com aspetos especificos das DCV na
artrite reumatoide.

Afirmacoes verdadeiras ou falsas.

E atribuido um ponto por cada resposta correta e a pontuagio
total pode variar de 0 a |3. Quanto maior a pontuagao maior sera
o conhecimento.

Autoadministragao.
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Heart Disease Knowledge Questionnaire (HDKQ)

Tabela 20: Caracteristicas do Heart Disease Knowledge Questionnaire.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

O HDKQ (Bergman et al, 201 1), assim como as suas versoes
adaptadas, o HDKS (Lim et al,, 2016) e o HDKQ — Africa do Sul
(Burger et al, 2016), avaliam o conhecimento sobre a doenca
cardiaca.

Doentes adultos nos Estados Unidos da América.
O HDKQ contém 30 itens e aborda cinco dominios relevantes do
conhecimento (Anexo P):

e 6 itens sobre o conhecimento alimentar;

e 4 itens sobre a epidemiologia;

e 7 itens sobre a informacao médica;

e 9itens sobre os fatores de risco;

e 4 itens sobre os sintomas do ataque cardiaco.

O HDKS contém 23 itens (Anexo Q) (foram eliminados os itens
8, 10, I, 14, 17, 22, 24 do questionario original) que aborda
também cinco dominios do conhecimento:

e 5 itens sobre o conhecimento alimentar;

e 3 itens sobre o conhecimento epidemiologico;

e 5 itens sobre o conhecimento sobre os fatores de risco;
e 7 itens sobre o conhecimento médico;

e 3 itens sobre o conhecimento de sintomas.

O HDKQ - Africa do Sul tinha inicialmente 30 itens, sendo
reduzido para 20 itens (Anexo R) para garantir um alfa de
Cronbach aceitavel de 0,64, uma vez que os |0 itens eliminados
foram classificados como invadlidos para a avaliagio do
conhecimento. Aborda cinco dominios do conhecimento:

e adieta;

¢ a epidemiologia;

e os fatores de risco;

e 0 conhecimento médico;
e os sintomas das DCV.

Verdadeiro ou falso com trés opgdes de resposta: “verdadeiro”,
“falso” e “nao sei”.

Quando selecionada a opgao “nao sei” ou a opgao incorreta é
atribuido O pontos e é atribuido | ponto para a resposta correta.
e O HDKQ tem como pontuagao maxima 30 pontos.
e O HDKS tem como pontuagao maxima 23 pontos.

e O HDKQ - Africa do Sul tem como pontuacao maxima 20
pontos.
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Uma pontuagao mais elevada indica um maior nivel de
conhecimento.

Modo de aplicacao Autoadministragao.

Adaptacao transcultural Adaptado para a populagao da Malasia, com o nome de Heart
Disease Knowledge Scale (HDKS), tem como objetivo avaliar o
conhecimento relacionado com a doenga corondria para os
estudantes da Malasia (Lim et al., 2016).

O HDKQ pretende investigar a relagao entre os fatores de risco
das DCV e o conhecimento das DCV em homens africanos da
Africa do Sul (Burger et al., 2016).

Para avaliar a validade e fiabilidade dos cinco questionarios as suas propriedades

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela

21.
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4. Questionarios de conhecimento sobre a hipertensio

Os questionarios que avaliam o conhecimento sobre a hipertensao sao o HKT e a sua
versao portuguesa (HKT-pt-PT), o HIPER-Q, o HK-LS, o STRELEC e o Batalla.

As caracteristicas dos questionarios estao descritas nas Tabelas 22 a 26, sendo que as
caracteristicas do HKT-pt-PT estao inseridas na mesma tabela que as caracteristicas da versao
original.

O Batalla tem as suas caracteristicas descritas na Tabela 26, no entanto nao vai ser utilizado

na comparagao, uma vez que, nao nos foram fornecidas as suas propriedades psicométricas.

Hypertension Knowledge Test (HKT)

Tabela 22: Caracteristicas do Hypertension Knowlegde Test.

Objetivo O HKT foi desenvolvido para avaliar nao s o conhecimento sobre
a HTA mas também as praticas culturais coreanas que podem
afetar o controlo da HTA (Han et al,, 2011).

Populacao alvo Populagao adulta américo-coreana.

Subescala O HKT contém 21 itens que medem o nivel de conhecimento dos
doentes sobre a HTA, concretamente sobre a etiologia, o
diagnostico, o tratamento e a prevengao (Anexo S).

Formato de resposta O formato de resposta dos |2 primeiros itens sao afirmagoes
verdadeiras ou falsas e os restantes 9 itens estao no formato de
escolha mdltipla.

Formato de pontuacio A pontuacdo total da escala é feita através da atribuicio de um
ponto por cada resposta correta, tendo uma pontuagao total a
variar de 0 a 21 pontos.

Modo de aplicacao Entrevista.

Adaptacido transcultural Adaptaciao transcultural do HKT (Cabral et al, 2017) para
portugués de Portugal (Anexo T).
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HIPER- Q

Tabela 23: Caracteristicas do HIPER-Q.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacido transcultural

O HIPER-Q (Santos et al., 2018) foi desenvolvido para avaliar o
conhecimento sobre a doenca nos doentes hipertensos.

Populagao adulta brasileira que participam em programas de
reabilitacao cardiaca.

O HIPER-Q ¢ constituido por |7 itens que engloba sete areas
importantes para a educagao dos doentes (Anexo U).

e 2 itens sobre o tratamento;

e 3 itens sobre o autocuidado;

e 2 itens sobre o diagnostico;

e 4 itens sobre o exercicio fisico;

e 2 itens sobre o conceito e a fisiopatologia;

e | item sobre os sinais e sintomas;

e 3 itens sobre os fatores de risco.
Escolha multipla.

Para cada item existem quatro opgoes de resposta na qual uma
¢é considerada a resposta correta e é pontuada com 3 pontos, e
uma opgao em que a resposta é considerada parcialmente
correta e é atribuido | ponto. As outras duas opcdes de
resposta, a incorreta e a “nao sei”, sao-lhes atribuidos 0 pontos.
A soma da pontuacio ¢ calculada para representar o
conhecimento total médio, com uma pontuagao maxima de 51
pontos que corresponde ao conhecimento perfeito.

e < |5 pontos: Conhecimento insuficiente;
e |5 —24 pontos: Pouco conhecimento;

e 25— 35 pontos: Conhecimento aceitavel;
e 36 — 45 pontos: Bom conhecimento;

e 46 — 5| pontos: Conhecimento perfeito.
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Hypertension Knowledge-Level Scale (HK-LS)

Tabela 24: Caracteristicas do Hypertension Knowledge-Level Scale.

Objetivo O HK-LS foi desenvolvido para avaliar o nivel de conhecimento
dos doentes no que diz respeito a hipertensao e aos seus fatores
de risco (Erkoc et al., 2012).

Populacao alvo Populagao adulta da Turquia.
Subescala O HK-LS é constituido por 22 itens e contém 6 subescalas (Anexo
V):

e 2 itens sobre a definicao;

e 4 itens sobre o tratamento médico;
e 4 itens sobre a adesdo a terapéutica;
e 2 itens sobre a dieta;

e 5Sitens sobre o estilo de vida;

e 4 itens sobre as complicagoes.

Formato de resposta Verdadeiro ou falso com trés opgoes de reposta: “verdadeiro”,
“falso” e “nao sei”.

Formato de pontuacio Dos 22 itens, 9 itens foram formulados com uma expressao
incorreta. Por cada resposta correta é atribuido | ponto e as
expressoes incorretas sao codificadas de forma inversa. O
questionario tem como pontuagao maxima 22 pontos.

Modo de aplicacao -

Adaptacao transcultural -
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The Strelec test

Tabela 25: Caracteristicas do Strelec test.

Objetivo

Populacao alvo
Subescala
Formato de resposta

Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

O Strelec test tem como o objetivo avaliar a relagao da HTA com
a consciencializacao dos doentes no que diz respeito a HTA e ao
seu tratamento, a atitude dos doentes face a adesao da medicacao,
a regularidade de idas ao médico e a pratica de exercicio fisico
(Strelec, Pierin e Mion, 2003).

Adultos hipertensos do Brasil.
O questionario é constituido por 10 itens (Anexo W).
Verdadeiro ou falso.

Por cada resposta correta é atribuido | ponto e o resultado final
¢ calculado através da soma dos pontos obtidos. Quanto maior a
pontuacao obtida maior sera o conhecimento sobre a HTA.

The Batalla test

Tabela 26: Caracteristicas do Batalla test.

Objetivo

Populacao alvo

Subescala

Formato de resposta
Formato de pontuacio

Modo de aplicacao

Adaptacao transcultural

O Batalla test foi desenvolvido para avaliar o conhecimento dos
doentes sobre a HTA (Martinez, 2004).

Adultos hipertensos em Espanha.

Constituido por 3 itens:
e 7 ;Esla HTA una enfermedad para toda la vida?”;
e “;Se puede controlar con dieta y medicacion?”
o “Cite 2 0 mas drganos que pueden danarse por tener la presién

arterial elevada.”(Anexo X).

Resposta aberta.

O doente é classificado como tendo bom conhecimento se
responder corretamente as 3 questoes.

Versao Portuguesa.

Para avaliar a validade e fiabilidade dos cinco questionarios as suas propriedades

psicométricas foram analisadas e comparadas, estando os dados obtidos resumidos na Tabela

27.
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DISCUSSAO






Comparacao de questionarios

Neste estudo foram identificados questionarios que avaliam o conhecimento dos doentes
sobre doencas cardiovasculares, permitindo também identificar quais os que estao validados

para a populagao de Portugal e os que seria relevante validar.

Comparacao dos questionarios sobre as Doencas Cardiovasculares

Os trés questionarios que avaliam o conhecimento cardiovascular sao o CARRF-KL, o Q-

FARCS e o ABCD Risk Questionnaire.

Modelo Conceptual

Os trés questionarios identificados tém como objetivo avaliar o conhecimento dos doentes
sobre as DCV e as suas condicionantes nas suas populagoes adultas. O CARRF-KL, o Q-FARCS
e o ABCD Risk Questionnaire englobam areas do conhecimento cardiovascular como as
caracteristicas, a prevencao e os fatores de risco, mas também sobre os beneficios da alteragao
dos comportamentos. Para que o conhecimento seja avaliado é necessario que todos estes
dominios sejam analisados para que, deste modo, seja possivel aferir se os doentes sao
detentores de toda a informagao necessaria para tomarem decisoes informadas no que diz

respeito a sua condigao clinica (Duber et al., 2018).

Interpretabilidade

O formato de resposta dos questionarios € distinto. Enquanto o CARRF-KL esta num
formato de verdadeiro ou falso, os restantes dois questionarios estao numa escala de Likert,
tendo o ABCD Risk Questionnaire 4 opgoes de resposta e o Q-FARCS uma escala que varia de

0ao.

Quando se tem uma escala dicotémica, por exemplo verdadeiro ou falso, sim ou nao, o
doente apenas tera duas opgoes de resposta opostas o que pode levar, quando este nao sabe
a resposta correta, a tentar adivinhar, pois tem uma probabilidade de 50% de acertar. Do
ponto de vista das propriedades psicométricas, a escala de Likert com varias opgoes de
resposta demonstra ser a melhor opgao de formato de resposta, porque maximizam a
variancia. Quando comparados os dois formatos, a escala de Likert contém algumas vantagens
em relacao ao formato dicotdomico, como a melhoria da fiabilidade, a melhoria da validade e

uma melhor aceitacdo por parte dos doentes. Desta forma, as escalas de Likert sao
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consideradas mais satisfatorias que as escalas dicotdmicas pois oferecem uma maior
flexibilidade de resposta e nao oferecem apenas duas opgoes de resposta (Muhiz, Garcia-
Cueto e Lozano, 2005). As escalas dicotdmicas continuam a ser bastante utilizadas quando se
pretende avaliar o conhecimento, no entanto tem havido uma crescente utilizagao das escalas

de Likert na generalidade dos questionarios (Rattray e Jones, 2007).

Modo de aplicacao

Estes questionarios sao aplicados em formatos diferentes. O Q-FRACS esta no formado
de entrevista e em média necessita de 20 minutos para ser completado. O CARRF-KL foi
validado no formato de entrevista (Yalginoz Baysal et al.,, 2014), mas também ja foi aplicado
noutras populagoes tanto no formato de autoadministragao (Abdo, Mortada e Seifi, El, 2019)
como de entrevista (Shrestha et al., 2020). O ABCD Risk Questionnaire foi aplicado no formato

de autoadministragao.

Existem duas grandes diferengas entre a autoadministragao e a aplicagao de questionario
no formato de entrevista. A primeira € a presenca versus auséncia de um entrevistador e as
consequéncias inerentes como a falta de respostas e a qualidade da informagao. Os
entrevistadores podem convencer os doentes e motiva-los a fornecer formagao adicional
durante a aplicagao do questionario, no entanto a sua presen¢a também pode levar a que os
doentes sejam influenciados o que leva ao efeito de social desirability. A segunda diferenga é
que na autoadministragao o doente vé o questionario, enquanto em entrevistas os doentes
nao veem os questionarios. Uma consequéncia disto € que o efeito visual do questionario é
mais importante na autoadministragao e diferente daquele utilizado em entrevistas (Alasuutari

et al, 2012).

Neste sentido, sendo que estas patologias afetam pessoas com idades mais avangadas e
com comorbilidades, podem ter algumas dificuldades em compreender os questionarios e o

formato de entrevista permite uma recolha de dados mais eficiente (Bergmann et al., 2015).

Fiabilidade

O CARRF-KL e o Q-FARCS apresentam um alfa de Cronbach semelhante — 0,77 e 0,75
respetivamente — tendo por isso ambos uma consisténcia interna aceitavel. O ABCD Risk
Questionnaire, por ter 3 dimensoes, apresenta 3 alfas de Cronbach — 0,85, 0,82 e 0,56. Uma
vez que duas das suas trés escalas tém um alfa superior a 0,70 é considerado uma escala com

consisténcia interna aceitavel. O ABCD Risk Questionnaire tem uma consisténcia interna
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superior na percegao do risco do EAM / AVC e na percecao dos beneficios e intervengoes na
mudanca de comportamentos, no entanto o CARRF-KL nao avalia a percegao, mas sim o
resultado da alteragao dos comportamentos de risco. Tendo em conta os valores de alfa
apresentados, o CARRF-KL é o que apresenta um valor mais elevado e por isso aquele que é
mais fidvel, pois através do resultado deste teste é possivel tomar decisoes clinicas e também
tirar conclusoes dos resultados, o que leva ao desenvolvimento de novas estratégias de

educagao (Henson, 2001).

Validade

Dos 3 artigos de validagao, apenas 2 apresentam resultados da validade de constructo,
sendo que ambos os resultados indicam que a informagao ¢ apropriada para a analise fatorial.
No entanto, o Q-FARCS ¢ o que se destaca, pois € aquele que, através da analise exploratoria,
consegue explicar 59,6% da variabilidade dos itens. Apenas o CARF-KL apresenta resultados

da validade de critério.

Uma vez que nenhum dos artigos de validagao apresenta ambos os resultados de validade
de constructo e de critério, a comparagao destes parametros nao € possivel e
consequentemente a comparagao dos questionarios obtidos é dificultada (Harder e Zalrna,

1990).

Adaptacao transcultural

Tanto o CARRF-KL como o ABCD Risk Questionnaire sao questionarios originais que nao
passaram pelo processo de adaptacao cultural. No entanto, o Q-FARCS é uma validagao do
Questionnaire BKCHD para outra patologia. Na validagao transcultural deste questionario nao
foi necessario alterar nenhum termo ou expressoes, sendo que foi necessario adicionar um
item que diz respeito ao conhecimento dos doentes sobre os fatores de risco cardiovasculares

associados a doenca coronaria.

Uma vez que para a populagao portuguesa nao se encontra validado nenhum questionario
que avalie o conhecimento sobre as DCV seria relevante validar o Q-FARCS. Este questionario
aborda todas as areas do conhecimento essenciais para avaliar o conhecimento dos doentes,
e esta no formato de resposta ideal. Além disso, este questionario é aplicado num formato de
entrevista, o que para a populagao em questao é o formato ideal para a recolha de todos os
dados. Mesmo nao sendo o questionario com o alfa mais elevado, apresenta boas propriedades

psicométricas, o que nos indica que o questionario apresenta resultados consistentes e mede
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aquilo a que se propoe. No entanto, este questionario tem um ponto negativo que € o tempo
médio que demora a ser completado — cerca de 20 minutos — o que pode representar algum

desgaste para os inquiridos.

Comparacao dos questionarios sobre a Doenca Coronaria

Os questionarios que avaliam o conhecimento sobre a doenga coronaria sao o BKCHD, o
CHDKT, o CADE-Q, o CADE-Q — Canada, o CADE-Q Il, o CADE-Q Il — Brasil, o CADE-Q
SV e o CADE-Q SV — Brasil.

Modelo conceptual

Todos os questionarios identificados abordam areas como os fatores de risco da doenga
coronaria, a alteracao do estilo de vida como o exercicio fisico e a nutricao, a condicao médica
e a medicagdo. No entanto, o CHDKT ainda engloba areas como a ressuscitagao
cardiopulmonar, o comportamento do tipo A e B, o stress, as emogoes e os problemas
familiares. Os questionarios CADE-Q Il e o CADE-Q SV englobam também uma area do
conhecimento sobre o risco psicossocial. O fator psicossocial pode ser definido como uma
medida que potencialmente relaciona fenomenos psicoldgicos, o meio social e as alteragoes
fisiopatologicas, no qual estao incluidos a depressao, o stress em geral e no trabalho e o apoio
social. Atualmente, muitos dos doentes com doenga coronaria tém outras comorbilidades,
das quais problemas psiquicos, sendo que estes, ao terem conhecimento sobre estas
comorbilidades e o seu tratamento, podem auxiliar na redugao do risco para a doenga
coronaria. Neste sentido, esta area do risco psicossocial € relevante e deve ser incluido nos

instrumentos de medicao do conhecimento da doenga cardiaca (Almeida, 2015).

Interpretabilidade

O formato de resposta dos questionarios é distinto: enquanto o CHDKT esta num formato
de escolha multipla, o CADE-Q SV esta no formato de verdadeiro ou falso com uma opgao

de “Nao sei”’; o BKCHD, o CADE-Q e o CADE-Q Il estao no formato de escala de Likert,

tendo o primeiro questionario 9 op¢oes de resposta e os outros dois 4 opgoes de resposta.

Pelas mesmas razoes apresentadas acima, a maior flexibilidade de resposta que as escalas

de Likert oferecem faz delas o formato de resposta preferencial.
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Com estes formatos de resposta € possivel interpretar os resultados e atribuir um
significado. Neste caso, um resultado mais elevado mostra que o doente possui um maior

conhecimento sobre a doenca cardiaca.

Tempo de resposta
O tempo que os questionarios demoram a ser respondidos também é diferente:

e CADE-Q - 13%4 minutos

e CADE-Q versao inglesa — | | £5 minutos

e CADE-Q Il =20 minutos

e CADE-Q Il versao brasileira — 22,5+3,5 minutos

e CADE-Q SV — 7%2 minutos

e CADE-Q SV versao brasileira — 10 minutos

Neste sentido, o questionario CADE-Q SV é o mais facil de aplicar pois implica um menor
desgaste para os doentes, uma vez que um questionario mais longo pode levar a que os

doentes nao queriam participar no inquérito (Alasuutari et al.,, 2012).

Modo de aplicacao

Tanto o BKCHD como o CADE-Q, o CADE-Q Il e o CADE-Q SV e as suas versoes
adaptadas sao aplicadas num formato de autoadministragao, sendo que na validagao do
CHDKT nao é fornecida informagao quanto ao modo de aplicagao. O CADE-Q foi aplicado
na populagao do Brasil (Costa et al., 2016), utilizado numa comparagao entre o Brasil e o
Canada (Ghisi et al., 2013), e ainda na populagao da Pérsia (Marofi et al., 2020). O CADE-Q Il
também foi aplicado na populagio do Brasil para avaliar o impacto das intervengoes
educacionais no conhecimento da doenga coronaria (Anderson-Doyley, 2020), tal como

sucedeu com o CADE-Q SV, que foi aplicado na populagao do Canada com o mesmo intuito

(Ghisi et al., 2020).

Todos estes questionarios foram validados nestes formatos que tém algumas desvantagens
quanto a quantidade de erros e a questoes por responder, sendo que esses doentes tém de
ser descartados. No entanto, caso estes questionarios sejam aplicados no formato de
entrevista, pode levar a resultados distintos daqueles que foram obtidos sobre a forma de

autoadministracao (Alasuutari et al., 2012).

71



Fiabilidade

Dos 8 artigos de validagao que avaliam o conhecimento sobre a doenga coronaria, apenas
7 avaliam a consisténcia interna, sendo o CADE-Q Il aquele que apresenta melhores valores.
O facto de um artigo nao apresentar estes resultados dificulta a comparagao dos questionarios

(Henson, 2001).

Dos 8 artigos de validagao, 4 apresentam o ICC, que permite determinar a homogeneidade
das avaliagoes, isto €&, calcula a proporgao de variabilidade atribuida aos resultados. Neste
sentido, o CADE-Q — Canada é o que apresenta melhores resultados, o que quer dizer que
este questionario € o que apresenta maior reprodutibilidade dos resultados. No entanto, o
facto de os restantes 4 artigos de validagao nao apresentarem este parametro impede que seja

feita a comparagao do mesmo.

Validade

Dos 8 artigos de validagao analisados, 5 apresentam resultados de validade de constructo,
sendo o CADE-Q Il é o que se destaca, pois € aquele que, através da andlise fatorial, consegue
explicar 62,2% da variabilidade dos itens. O facto de 3 artigos nao apresentarem estes
resultados impede que seja feita uma comparagao objetiva deste parametro e

consequentemente dificulta a comparagao dos questionarios obtidos (Harder e Zalrna, 1990).

Quanto a validade de critério, que permite avaliar o grau em que este instrumento se
correlaciona com outros métodos ja estabelecidos para o mesmo objetivo (Bornstein, 1999),
dos 8 artigos de validagao apenas 5 apresentam resultados quanto a esta caracteristica. A
validade de critério foi avaliada através identificagao de uma correlagao entre o grau de
escolaridade e o nivel de conhecimento. Todos os questionarios obtiveram resultados
estatisticamente significativos, o que demonstra que quanto maior o nivel de escolaridade do
doente mais conhecimento este tera sobre a sua doenca. A validade de critério foi ainda
avaliada através da identificacao de uma correlacio entre os rendimentos e o nivel de
conhecimento, no entanto apenas 3 artigos apresentam estes resultados. Todos apresentaram
resultados estatisticamente significativos, o que indica que quanto maior o rendimento do
doente mais conhecimento ele tera sobre a doenca. No entanto, o CADE-Q Il — Brasil é o
que apresenta melhores resultados. A validade de critério é ainda validada através da
identificagao de uma correlagao entre o tempo de permanéncia no programa de reabilitagao
cardiaca e o nivel de conhecimento, em que doentes que permaneceram mais tempo no

programa demonstravam ter mais conhecimento do que aqueles que apenas ficavam no
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programa nos primeiros 3 meses. No entanto, apenas um artigo € que apresenta estes

resultados.

Neste sentido, nao foi possivel fazer a comparagao da validade de critério quanto aos
resultados do rendimento e da permanéncia nos programas de reabilitagao cardiaca o que

dificulta a comparagao dos questionarios obtidos.

Adaptacao transcultural

O CADE-Q passou pelo processo de adaptagao transcultural para inglés onde foram
efetuados todos os passos para se atingir um questionario equivalente ao original e que fosse

apropriado a populagao alvo.

O CADE-Q |l passou pelo processo de adaptagao transcultural no qual o item 4 da area
do exercicio fisico teve de ser adaptado para o contexto brasileiro, esta mudanga esta
relacionada com o clima, alterando o item para a estagao do verao (“o que vocé€'pode fazer para
se exercitar com seguranga ao ar livre no tempo quente e seco”) o que reflete o clima tropical do

pais. Mais nenhuma alteracao foi necessaria.

O CADE-Q SV foi adaptado para portugués do Brasil e nesse processo houve a necessidade
de adaptar um item para se ajustar ao contexto brasileiro. Esse item continha nomes de
estatinas populares na América do Norte e como ia ser aplicado noutras culturas foi adaptado
para so se ler estatinas (como atorvastatina e a sinvastatina). Nao foi feita mais nenhuma

alteragao ao questionario.

Uma vez que, em Portugal nao existe nenhum questionario que avalie o conhecimento
sobre a doenga coronaria seria interessante validar o CADE-Q Il, pois aborda todas as areas
relevantes ao conhecimento sobre esta patologia, e o formato de resposta é o indicado, pois
o perfil objetivo das op¢oes de resposta favorece a aplicabilidade deste instrumento na
pesquisa e na pratica clinica. Este é o que apresenta melhores propriedades psicométricas, o
que nos indica que o questionario apresenta resultados consistentes e mede aquilo a que se
propoe. No entanto, tem como desvantagem o tempo de aplicagao que pode representar

desgaste para os doentes.

Comparacao dos questionarios sobre a Doenca Cardiaca

Os questionarios que avaliam o conhecimento sobre a doenga cardiaca saio o HDFQ, o

HFDQ — Turquia, o HDKQ, o HDKS e o HDKQ — Africa do Sul.
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Modelo conceptual

Os questionarios identificados que abordam a doenga cardiaca sao o HDFQ e o HDKQ,
tendo sido ambos posteriormente adaptados para outras culturas. O HDFQ, cuja versao
original é americana, tem uma versao adaptada na Turquia. O HDKQ tem a sua versao original
americana e as versdes adaptadas na Africa do Sul e na Malasia, sendo o da Malésia designado
de HDKS. Todos estes questionarios pretendem avaliar o conhecimento sobre a doenga
cardiaca e os seus fatores de risco. No entanto, o HDKQ contém areas como o conhecimento
alimentar e a epidemiologia que tém um papel fundamental no conhecimento da doenga
(Hennekens, 1998). Neste sentido, o questionario HDKQ demonstra ser mais relevante uma

vez que contém mais areas do conhecimento.

Interpretabilidade

A versao original do HDFQ, tal como as suas versoes adaptadas, tém um formato de
6

resposta “sim”, “nao” e “nao sei”’. O HDKQ e as suas versoes adaptadas tém como formato

de resposta “verdadeiro” ou “falso” e uma opgao de “nao sei”.

Uma vez que, em ambos os questionarios ,0 formato de resposta € igual, esta caracteristica
dos instrumentos de medi¢ao nao é considerada essencial para identificar o questionario mais

relevante (Rattray e Jones, 2007).

Modo de aplicacao

O HDKQ e as suas versoes adaptadas sao aplicados no formato de autoadministragao,
assim como o HDFQ e a sua versao adaptada. O HDFQ foi posteriormente aplicado na
populacao da Austrdlia para avaliar a percecao e conhecimento sobre a doenga coronaria
entre as mulheres do meio rural (Crouch, 2008), também nos Estados Unidos da América
para avaliar o conhecimento sobre os riscos das DCV entre doentes infetados com HIV (Cioe,
2012) e ainda nos EUA foi aplicado na populagao oriunda das Filipinas para avaliar o seu
conhecimento (Angosta e Speck, 2014). O HDKQ também foi aplicado na populagao da
Nigéria para avaliar o conhecimento dos doentes hipertensos sobre a doenga cardiaca

(Omoronyia et al., 2020).

No decorrer da pesquisa bibliografica nao foram encontrados artigos com a validagao
prévia destes questionarios. Isto € um fator limitante, uma vez que para a aplicagao de
questionarios em populagoes distintas e com linguas distintas € necessario que inicialmente

seja feita uma adaptagao para a populagao alvo, caso isso nao se suceda pode representar
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riscos na interpretagao dos resultados obtidos. Como ja foi dito previamente, esta adaptagao
nao consiste apenas na tradugao literal do questionario. A falta de adaptacao pode resultar na
inadequabilidade do questionario para a populagao alvo, pois pode-se traduzir numa sub- ou
sobrevalorizacao dos resultados e dai retirarem-se conclusoes erradas. Isto deve-se em parte
a falta de adaptagao dos itens a populagao e cultura alvo e também a alteragao da fiabilidade e

validade do questionario.

Ambos os questionarios utilizam o mesmo modo de aplicagao, no entanto caso estes sejam
aplicados no formato de entrevista o investigador deve estar ciente que pode vir a obter
resultados diferentes, pois este formato esta associado ao efeito de social desirability em que
se podem obter pontuagcoes mais elevadas e dai retirarem-se conclusdes enviesadas

(Bergmann et al., 2015).

Fiabilidade

Dos 5 artigos de validagao apenas 4 apresentam resultados de consisténcia interna, no
entanto das duas versoes originais, o HDFQ foi aquele que apresentou melhores resultados.
O facto de um artigo nao apresentar estes resultados impede que seja feita uma comparagao
deste parametro o que dificulta a comparagao transversal dos questionarios obtidos (Henson,

2001).

Validade

Dos 5 artigos de validagao apenas 3 avaliam a validade de constructo o HDFQ — Turquia é
o que apresenta melhores resultados. O facto de 2 artigos nao avaliarem a validade de
constructo impede a comparagao deste parametro e consequentemente dificulta a

comparagao dos questionarios obtidos (Harder e Zalrna, 1990).

A validade de critério apenas ¢é avaliada em 2 artigos de validagao, no entanto nao é possivel
compara-los uma vez que utilizam métodos distintos de andlise e nao analisam os mesmos
parametros. O facto de os restantes 3 artigos nao apresentarem os resultados da validade de

critério também impossibilita a comparagao deste parametro (Bornstein, 1999).
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Adaptacao transcultural

O HDFQ, ao ser adaptado para a populagao turca, apenas sofreu uma alteragao no que diz
respeito aos itens 20, 22 e 25, onde o termo “diabético” foi alterado para “doente com

diabetes”.

Quanto ao HDKQ), ao ser adaptado para o HDKS foram eliminados 7 itens (itens 8, 10, |1,
14, 17, 22 e 24) devido ao baixo desempenhos destes. A versao adaptada para a populagao da
Africa do Sul do HDKQ apenas ficou com 20 itens, pois foram definidos como invalidos para

avaliar o conhecimento.

Como em Portugal nao existe nenhum questionario validado que avalie o conhecimento
sobre a doenga cardiaca, seria pertinente validar um questionario para esse fim. Neste sentido
seria interessante validar o HDKQ pois apresenta boas propriedades psicométricas. Apesar
de o HDFQ ter uma consisténcia mais elevada, o HDKQ contém mais areas que avaliam o

conhecimento sobre esta patologia.

Comparacao de questionarios sobre a Hipertensao

Os questionarios que avaliam o conhecimento sobre a HTA sao o HKT, o HIPER-Q, o HK-

LS, o Strelec test e o Batalla test.

Modelo conceptual

Todos os questionarios contém itens sobre o diagnostico, o tratamento e a prevengao. O
HIPER-Q, o HK-LS e o teste Strelec abordam ainda areas como a adesao a terapéutica, o
exercicio fisico e a nutricao. O Strelec test conta ainda com itens sobre a regularidade de idas

ao médico.

Existe ainda o Batalla test que € composto por trés perguntas, no entanto € um instrumento

que devido a sua simplicidade nao nos permite retirar muitas conclusoes.

Interpretabilidade

O formato de resposta dos questionarios € distinto: enquanto o HKT esta dividido em duas
partes, uma no formato de verdadeiro ou falso e outra no de escolha multipla, o HIPER-Q
tem respostas em escala de Likert de quatro pontos, o HK-LS e o Strelec test estao num

formato de verdadeiro ou falso e o Batalla test esta no formato de resposta aberta. O Batalla
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test € um instrumento de resposta aberta, em que para se obter um conhecimento ideal é
necessario responder de forma adequada as 3 questoes, no entanto uma resposta aberta é
dificil de codificar e a sua interpretagao vai variar consoante a pessoa que a codifica. Neste

sentido, este formato de resposta nao é muito utilizado.

Pelas mesmas razoes apresentadas acima, a maior flexibilidade de resposta que as escalas

de Likert oferecem faz delas o formato de resposta preferencial.

Modo de aplicacao

O HKT e o HKT-pt-PT sao aplicados no formato de entrevista. Quanto aos outros

questionarios nao nos ¢ indicado o seu modo de aplicagao.

O HK-LS foi posteriormente aplicado na populagao da Polonia para avaliar a relagao entre
o conhecimento dos doentes e a adesao a medicagao (Jankowska-Polanska et al., 2016), tendo
sucedido o mesmo na populagao da Jordania (Eshah e Al-Daken, 2016). Este questionario
também foi aplicado a populagao adulta do sul do Irao (S.F. et al, 2015) e na populagao da

provincia do Isfahan no Irao (Chajaee et al., 2018).

E essencial ter em conta as vantagens e desvantagens deste modo de aplicacio. No entanto,
tendo em conta o tipo de populagao, o formato de entrevista € o mais aceitavel (Alasuutari et

al, 2012).

Fiabilidade

Dos 5 artigos de validagao apenas 4 apresentam analises a consisténcia interna, sendo o
HS-LS aquele que apresenta melhores resultados. O facto de um artigo nao apresentar este
parametro impede que seja feita uma comparagao deste parametro e dificulta a comparagao

dos questionarios obtidos (Henson, 2001).

Validade

Dos 5 artigos de validagao apenas 3 avaliam a validade de constructo e o HS-LS é o que se
destaca, pois € aquele que, através da analise fatorial, consegue explicar 60,3% da variabilidade
dos itens. Considerando que 2 artigos nao apresentam os resultados para este parametro, a

sua comparagao é dificultada (Harder e Zalrna, 1990).

Dos 5 artigos de validagao somente 2 apresentam resultados da validade de critério, sendo

que o HKT-pt-PT é o que apresenta melhores resultados. No entanto, o facto de nem todos
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os artigos apresentarem estes resultados impede a comparagao deste parametro (Bornstein,

1999).

Adaptacao transcultural

De todos os questionarios sobre a HTA, o HKT foi adaptado para a populagao portuguesa,
onde foram efetuados os ajustes necessarios. Sendo assim, como em Portugal ja existe um
questionario validado para Portugal, que avalia todos os dominios desta patologia e apresenta
boas propriedades psicométricas, nao € relevante nesta area validar mais nenhum
questionario. O Batalla test também se encontra validado em Portugal, no entanto nao nos

permite retirar muitas conclusoes.
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Conclusao

As Doengas Cardiovasculares sao a principal causa de morte no mundo, sendo por isso o
seu tratamento e prevenc¢ao uma prioridade, assim como a melhoria dos fatores de risco que
lhes estao associados. Apesar destas doengas dependerem principalmente de um tratamento
farmacologico, é importante a implementagao de um estilo de vida saudavel. Para que tal
acontega € essencial que as pessoas tenham conhecimento da sua condigao e de quais as
medidas preventivas e de tratamento que devem adotar.

Neste sentido foram desenvolvidos questionarios de conhecimento sobre as DCV, para
que seja possivel determinar o grau de conhecimento das populagdes em questao, e para que
através dos resultados obtidos sejam desenvolvidas e aplicadas novas e mais efetivas
estratégias de educagao da populagao.

Este estudo pretendeu identificar isso mesmo, tendo sido possivel identificar instrumentos
de medicao que avaliam nao s6 o conhecimento sobre as doencgas cardiovasculares, mas
também sobre doengas mais especificas como a doenga coronaria, a doenga cardiaca e a
hipertensao. Verificou-se que os questionarios para as diferentes patologias tinham areas em
comum, como é o caso do conhecimento sobre a doenca e os seus fatores de risco, mas
também uma area sobre a alteragao dos comportamentos.

No decorrer da pesquisa foi possivel identificar os instrumentos de medi¢cao que estavam
validados em Portugal. Os Unicos questionarios devidamente validados para a populagao
portuguesa sao o HTK-pt-PT e o Batalla Test, ambos utilizados para avaliar o conhecimento
sobre a HTA. Sendo assim, pensou-se ser importante selecionar instrumentos de medigao
para avaliar as restantes patologias.

No decorrer da andlise dos artigos selecionados, uma grande dificuldade encontrada foi a
auséncia ou omissao de alguns dados relativos as propriedades psicométricas dos
questionarios por eles validados. A falta destes resultados dificultou a analise transversal dos
questionarios obtidos.

Com base nos resultados obtidos na comparagao dos questionarios, foi possivel determinar
que o Q-FARCS, o CADE-Q Il e 0 HDKQ sao os questionarios que mais relevancia tém para
ser validados para portugués a fim de avaliar o conhecimento dos doentes sobre DCV, doenca
coronaria e doenga cardiaca, respetivamente.

Numa primeira instancia seria importante validar o Q-FARCS, que é um questionario que
avalia o conhecimento sobre as doengas cardiovasculares. Neste sentido, teriamos um

questionario validado que abrange todas as patologias inerentes as doengas cardiovasculares.
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Em seguida, seria importante validar os outros dois questionarios, uma vez que sao especificos
para uma determinada patologia e sera possivel retirar conclusoes mais direcionadas para essas
doencas.

Com a validagao destes novos questionarios sera mais facil avaliar o conhecimento que os
doentes tém sobre a sua doenca e consequentemente desenvolver novas estratégias mais
direcionadas as dificuldades encontradas. Com isto, espera-se que os doentes adquiram um
melhor conhecimento sobre a sua doenga e que alterem os comportamentos de risco,

melhorando o controlo da sua doenca.
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Anexo A - Questionario Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level

(CARRF-KL) Scale.

101

Correct  Scale Scale Item Scale

(%) mean if variance total alpha if
item ifitem correlation item

deleted deleted deleted
1. A person always realizes if he/she has a heart disease. 60,0 26,48 26,03 026 0,77
2. A family history of CVD increases your risk of having heart disease. 83,0 26,21 28,19 0,13 0,77
3. Elderly people are at a higher risk for heart diseases. 67,0 26,34 27,46 020 0,77
4. Coronary heart diseases can be prevented. 54,0 25,87 26,47 0,34 0,76
5. Smoking is a preventable cause of death and diseases in our country. 79,5 26,21 27,78 0,20 0,77
6. Smoking is a risk factor for heart disease. 96,5 26,19 28,49 0,20 0,77
7. The risk of developing heart disease is reduced when smoking is stopped. 86,5 26,19 27,84 0,24 0,76
8. It is beneficial to eat 2-3 portions of fruit and 2 portions of vegetable daily. 96,5 26,20 28,85 0,20 0,77
9. It is harmful to eat red meat more than 3 times a week. 83,5 26,20 27,59 0,27 0,76
10. Eating salty lead to increases in blood pressure. 86,5 26,21 27,87 0,23 0,76
. Fatty meals do not increase the cholesterol level in blood. 63,5 27,04 27,90 0,16 0,77
12. Fats that are solid at room temperature are beneficial for heart health. 60,0 26,84 26,42 027 0,76
13. Alow carbohydrate and low fat diet is beneficial for heart health. 75,5 26,17 27,02 032 0,76
14. Overweight individuals have higher risk of heart disease. 95,0 26,177 28,16 0,30 0,76
15. Regular exercise reduces the risk of heart disease. 92,5 26,24 28,63 020 0,77
16. Risk can be reduced by exercising only in a gym. 70,5 26,77 26,77 026 0,76
17. Slow walking and wandering are also considered as exercise. 45,0 26,50 27,33 021 0,77
18. Stress, sorrow, and burden increase the risk of heart disease. 92,0 26,20 28,13 023 0,76
19. Blood pressure increases under stressful conditions. 92,0 26,13 27,98 0,30 0,76
20. High blood pressure is a risk factor for heart disease. 89,0 26,11 27,99 024 0,76
. Blood pressure control reduces the risk of heart disease. 76,5 26,04 26,85 039 0,76
22. Hypertension medications should be used for a lifetime. 67,5 26,13 26,30 0,40 0,76
23. High cholesterol is a risk factor for heart disease. 85,0 26,10 27,34 037 0,76
24. There is a risk of heart disease if good (HDL) cholesterol is high. 445 26,03 23,89 048 0,75
25. There is a risk of heart disease risk if bad (LDL) cholesterol is high. 54,0 25,81 26,08 0,44 0,75
26. Every person with high cholesterol level is given medicine. 50,0 26,19 24,50 046 0,75
27. Diabetes is a risk factor for heart disease. 50,5 2594 25,17 0,51 0,75
28. The risk can be reduced in diabetic patients with glucose control. 66,5 25,98 26,19 0,45 0,75



Anexo B - Questionnaire on Knowledge of cardiovascular risk factors (Q-
FARCS).

Item-total Cronbach’s alpha

Items correlation If item excluded
Score 1 (overall alpha = 0.71)
2. Do you think obesity influences
the progress of coronary heart dis- 033 0.70
case?
3. Do you think high lipid levels
infl the progress of y 0.50 0.67 Items Item-total Cronbach’s alpha
beart disease? correlati if item excluded
4. Do you think high blood glucose Score 3 (overall alpha = 0.73)
levels/diabetes influence the progress 0.40 0.68
of coronary heart disease? 19. Have you lost weight with 0.49 0.69
5. Do you think exercise habits influ- lifestyle changes after your coro-
ence the progress of coronary heart 0.44 0.67 nary heart disease and/or after your
disease? coronary heart operation?
6. Do you think stress influences the 033 0.70 20. Have you reduced your lipid
progress of coronary heart disease? levels with lifestyle changes after 061 067
7. Do you think smoking habits your coronary heart disease and/or ’ ’
infl the progress of ¥ 0.46 0.68 your coronary heart operation?
i e?
heart disease? 21. Have you reduced your blood
8. Do you think diet influences the 043 068 glucose levels/diabetes with life-
progress of coronary heart disease? . . style changes after your Y 0.56 0.67
i /i
9. Do you think hereditary influ- :;:ﬂn gomn" and/or your heart
ences the progress of coronary heart 0.38 0.69 )
disease? 22. Have you increased your ex-
10. Do you think high blood pressure 033 0.70 ercise habits after your coronary 030 0.73
infl the progress of Y heart disease and/or your coronary - -
heart disease? heart operation?
Score 2 (overall alpha = 0.62) 23. Have you reduced your stress
11. Do you think obesity influences level with lifestyle changes after 0.20 0.75
or has influenced the progress of your 0.50 0.53 your coronary heart disease and/or :
coronary heart disease? your coronary heart operation?
12. Do you think high lipid levels ’
influence or have influenced your 043 0.57 12:8 :[:;I;’:;c:l;:ﬁ"d your smok-
i v coronary
coronary heart discase? heart dmsc and/or your heart 036 on
13. Do you think high blood glucose operation?
levels/diabetes influence or have in- 043 0.56
f d your v heartd ? 25. Have you made any dietary
14. Do you think exercise habits influ- changes after your coronary heart 0.66 0.66
ence or have influenced your coronary 046 0.55 :1;0?“ and/or your heart opera-
heart disease? .
15. Do you think stress influences or 26. Have you reduced your blood
has influenced your coronary heart 0.10 0.64 pressure level with lifestyle
disease? changes after your coronary heart 0.34 0.71
16. Do you think smoking habits influ- disease and/or your coronary heart
ence or have influenced your coronary 0.03 0.69 peration?
heart disease?
17. Do you think diet influences or
has influenced your coronary heart 041 0.57
disease?
18. Do you think high blood pressure
influences or has influenced your cor- 033 0.59

onary heart discase?
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Anexo C - Questionnaire Public Knowledge of cardiovascular disease

risk factors.

Questionnaire to determine the knowledge of cardiovascular disease and its
risk factors among the public in Kuwait

A ic and other C|

mummmn&ubmmnmmmm

L

2. Gender: [ Male [ Female

3. Marital status: Single T Married Divorced = Widowed

4. Educational level: [ Less than high school (1 High school (1 Diploma [ University
[ Postgraduate studies

5. Employment: Unemployed [ Retired ) Housewife (I Student LI Professional
[ Self-employed [ Clerical

6. Residence: Capital * Hawalli © Farwanhiya © Ahmadi O Jahra [Mubarak Al-Kabeer

7. Monthly income: [ Less than S00 KD [1500-1000 KD [ Greater than 1000 KD

8. Personal health: [ Excellent [ Very good [ Good Poor

9. Height (meters) :...

10. Weight (Kg):

11.How would you describe your weight? [ Underweight [ Normal (] Overweight © Obese
12. Are you a smoker? " Yes (currently smoker)  No (never smoked)
previously smoked (Ex-smoker)
If you answered “Yes” or “NO” to Q12 skip to Q14
13. If you are a past smoker, when did you stop smoking?
I Less than 6 months ago [0 in the last 6-12 months more than 12 months ago
14. In a typical week how many days do you do at least 30 minutes of exercise? (such as walking,
running, cycling, jogging) ©0-2times [13-5times (15 times or more
15. How often do you eat healthy food? (Plenty of fruits and vegetables, foods low in saturated fat,

cholesterol, salt and high in fiber) 1 Everyday [ Not everyday
16. How do you describe your lifestyle?
Very stressful IStressful (] Relatively Stressful 1 Free from stress
17. Have any of your immediate family members been diagnosed with a cardiovascular disease?
(Mother, father, sister, brother, own child) [ Yes [INo
C.Ki about Cardi Diseases

PLEASE TICK (J) THE BOX THAT MOST APPROPRIATELY REFLECTS YOUR OPINION

22. Which of the following do you think are types of cardiovascular diseases?

Yes No | I do not Know

| Coronary heart discase
C disease
Peripheral arterial disease
Rheumatic heart disease
Congenital heart disease
| Deep vein thrombosis and pulmonary embolism

23. Which of the following do you think are symptoms of a heart attack?

Yes No | I do not Know

Pain or di fort in the jaw, neck, or back
Feeling weak, light-headed, or faint

| Chest pain or discomfort
Pain or di fort in arms or shoulder
Difficulty in breathing or shortness of breath

24. Which of the following do you think are symptoms of a stroke?

Yes | No | 1do not Know

Sudden numbness or weakness of the face, arm, or leg.

Sudden confusion or trouble speaking or ing others

Sudden trouble seeing in one or both eyes

Sudden dizziness, trouble walking, or loss of balance or

Severe headache with no known cause

N

5. Which of the following do you think can put someone at high risk of developing cardiovascular
disease?

Yes | No | Idonot Know

Smoking

Unhealthy diet such as diets high in saturated fats, cholesterol and
salt

Physical inactivity (lack of exercise)

Obesity

Stress

Positive family history of cardiovascular disease

High LDL Cholesterol levels

Diabetes
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B.Inf fon ahont Your Medical S
PLEASE FILLIN OR TICK (¥) THE APPROPRIATE ANSWER

18. Do you suffer from any of the following chronic diseases?*

Yes | No

Diabetes
High blood cholesterol level
Coronary heart disease

19. If yes for any of the diseases in Q18, do you take any medications for the disease(s)?

Yes | No

Diabetes
High blood cholesterol level
Coronary heart disease

20. Information about the recent measures of your blood pressure, blood cholesterol and blood
glucose.

Normal | High | I do not know

Your recent blood pressure
Your recent cholesterol level
Your recent fasting blood glucose level

21. When was the last time you checked your blood pressure, blood cholesterol, blood glucose and
weight?

Never Unsure/ Checked | Checked | Checked | Checked
being I do not | within the | within the | within the | more than
checked | know last  1-3 |last 46  last 7-12 | 1year

before months | months | months

Blood pressure
Blood cholesterol

Blood glucose

Body weight

D. . : "
management of cardiovascular disease

PLEASE TICK () THE BOX THAT MOST APPROPRIATELY REFLECTS YOUR OPINION
26. In addition to the medical doctors’ role in helping people to reduce their risk of cardiovascular

disease, would you consider visiting the nurse or pharmacist instead of your medical doctor for
any of the services listed below?

Pharmacist Nurse Unsure

Offer advice on healthy diet
| Offer advice on exercise
Offer advice on smoking cessation
Measure blood pressure
| Measure blood glucose
Measure blood cholesterol
Helping patients managing their
| prescribed medicine

27. If the following services are offered in the community pharmacy, do you intend to use them?

Yes No Unsure

Blood pressure

Blood glucose

Blood cholesterol level measurement
Body weight

Advice on health diet

Advice on exercise

Advice on smoking cessation

and its



Anexo D - Questionnaire to evaluate patient’s awareness of cardiovascular
disease risk (ABCD risk questionnaire).

Scale Items Coding
Knowledge 1. One of the main causes of heart attack and | Correct Answers:
stroke is stress.
Q1T
Higher sum score = 2. Walking and gardening are considered QT
more types of exercise that can lower the risk of
knowledgeable / having a heart attack or stroke. Q3T
more correct about T
having a heart 3. Moderately intense activity of 2% hoursa | Q%
attack or stroke week wil reduce your chances of havinga | o o
heart attack or stroke.
QasT
4. People who have diabetes are at higher
risk of having a heart attack or stroke. a7t
5. Managing your stress levels will help you to | %%
manage your blood pressure. TuTrue
F= False
6. Drinking high levels of alcohol can increase
your cholesterol and triglyceride levels. Correct: Score = 1,
Incorrect or Don’t Know: Score = 0.
7. HDL refers to ‘good’ cholesterol, and LDL
refers to ‘bad’ cholesterol.
8. Afamily history of heart disease is not a
risk factor for high blood pressure.
Perceived Riskof | 9. | feel | will suffer from a heart attack or 1=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
stroke sometime during my life. agree; 4 = strongly agree; N/A=0
Heart
10. 1t is likely that | will suffer from a heart 1=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
Attack/Stroke attack or st o . .
roke in the future. agree; 4 = strongly agree; N/A=0
11. 1tis likely that | will have a heart attack or 1=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
Higher sum score s stroke some time during my life. agree; 4 = strongly agree; N/A= 0
"f"_‘ek’uf oo 12. There is 3 good chance | will experience a | 1=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
orns’ Ving a heart attack or stroke in the next 10 years. | agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
heart attack or
stroke 13. My chances of suffering from a heart 1sStrongly disagree; 2 = disagree; 3 =
attack or stroke in the next 10 years are agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
great.
14. 1tis likely | will have a heart attack or 1=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
Perceived Risk of stroke because of my past and/or present | agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
behaviours.
Scaie ems Coaing
Heart Reverse coded
15. 1am not worried that | might have a heart
Attack/Stroke attack or stroke. 4=Strongly disagree; 3 = disagree; 2 =
agree; 1 = strongly agree; N/A = 0
16. 1am concerned about the likelihood of 1uStrongly disagree; 2 = disagree; 3 =
having a heart attack or stroke in the near 4‘ v !‘; 4 ’:X 0
future. agree; 4 = strongly agree; N/A =
Perceived Benefits | 17. |am thinking about exercising at least 2% 1s=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
hours a week. agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
and to
18. lintend or want to exercise at least 2% 1=Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
Change hours a week. agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
Higher average 19. When I exercise for at least 2% hours a - -
it 4ol week | am doing something good for the | - OBl disaBree; 2 ° disagree; 3 =
perceived benefits ng 8 8 agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
of diet and exercise health of my heart.
and higher
pe;dc_eivedf 20. |am confident that | can maintain a 1eStronely di 2udi 3
readiness for . o =Strongly disagree; 2 = disagree; 3 =
change in regards healthy weight l:nv fxeruslu at least 2% agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
to exercise hours a week within the next two months.
Reverse coded
21. Iam not thinking about exercising for 2 %
hours a week. 4s=Strongly disagree; 3 = disagree; 2 =
agree; 1 = strongly agree; NfA =0
22. When | eat at least five portions of fruit
and vegetables a day | am doing 1sStrongly disagree; 2 = disagree; 3 =
something good for the health of my agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
heart.
23. Increasing my exercise to at least 2% " . " .
hours a week will decrease my chances of t Stm:gly :l“s‘;ee' 2 les;:neeo. 3
having a heart attack or stroke. gree; & = stongly agree;
Healthy Eating 2.1 am-mnfldenl.(hat | can eat at least five 1eStrongly disagree; 2 = disagree; 3 =
portions of fruit and vegetables per day
Intentions within the next two months. agree; 4 = strongly agree; N/A =0
;‘t;'::'-a}:i:‘?re 25. |am thinking about eating at least five 1sStrongly disagree; 2 = disagree; 3 =
perceived portions of fruit and vegetables a day. agree; 4 = strongly agree; N/A = 0
readiness for
change with regard Reverse coded
to health dietary 26. | am not thinking about eating at least five
behaviour

portions of fruit and vegetables a day.

4=Strongly disagree; 3 = disagree; 2 =
agree; 1 = strongly agree; N/A = 0
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Anexo E - Questionnaire Better knowledge improves adherence to lifestyle

changes and medication in patients coronary heart disease.

2L

22

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Appendix B. Questionnaire. General and specific
knowledge to risk factors to CHD, lifestyle changes
and treatment with prophylactic drug

. Do you think obesity influences the progress of coronary
heart disease? Award points to a scale between 0 and 9. 0
being less important for the progress of heart dis-
ease...............9 being very important for the prog-
ress of coronary heart disease.

Points O
Do you think high lipid levels influence the progress of
coronary heart disease? Award points to a scale
between 0 and 9. 0 being less important for the
progress of coronary heart disease. ..............9 being
very important for the progress of coronary heart
disease.

Points O
Do you think high blood glucose levels/diabetes
influence the progress of coronary heart disease? Award
points to a scale between 0 and 9. 0 being less important
for the progress of coronary heart disease. ..............9

4

w

disease and/or your heart operation? Award points to a
scale between 0 and 9. 0—I have not done any
lifestyle changes to reduce my blood glucose levels/
diabetes cew9—1 have done a lot of
lifestyle changes to reduce my blood glucose levels/
diabetes.

Points O
Have you increased your exercise habits after your
coronary heart disease and/or your coronary heart
operation? Award points to a scale between 0 and 9.
01 have not increased my exercise habits......
.91 have done a lot of lifestyle changes to
increase my exercise habits.

Points O
Have you reduced your stress level with lifestyle
changes after your coronary heart disease and/or your
coronary heart operation? Award points to a scale
between 0 and 9. 01 have not reduced my stress
level 9—I have reduced my stress
level.

Points O
Have you changed your smoking habits after your
coronary heart disease and/or your heart operation?
Award points to a scale between 0 and 9. 0—I have not
stopped smoking ................9—I have stopped
smoking.

Points O
Have you made any dietary changes after your coronary
heart disease and/or your heart operation? Award points
to a scale between 0 and 9. 0—I have not done any
dietary changes ................9—I have done a lot of
dietary changes.

Points O
Have you reduced your blood pressure level with
lifestyle changes after your coronary heart disease and/
or your coronary heart operation? Award points to a
scale between 0 and 9. 0—1I have not reduced my blood
pressure level ................9—I have reduced my
blood pressure level.

Points O
Do you take prescribed lipid-lowering drugs? Award
points to a scale between 0 and 9. 0—I do not take
prescribed lipid-lowering drugs............9—I take
prescribed lipid-lowering drugs everyday.

Points O
Do you take prescribed antidiabetic medication? Award
points to a scale between 0 and 9. 0—I do not take
prescribed antidiabetic medication. . ...........9—1I take
prescribed antidiabetic medication everyday.

Points O
Do you take prescribed blood pressure-lowering drugs?
Award points to a scale between 0 and 9. 0—I do not
take prescribed blood pressure-lowering drugs

- ...9—1I take prescribed blood pressure-lower-
mg dmgs cveryday

Points O

Eal

w

o

=

o4

b

being very important for the progress of coronary heart
disease.
Points O
Do you think exercise habits influence the progress of
coronary heart disease? Award points 1o a scale between
0 and 9. 0 being less important for the progress of
coronary heart disease. ..............9 being very impor-
tant for the progress of coronary heart disease.
Points O
. Do you think stress influences the progress of coronary
heart disease? Award points to a scale between 0 and 9.0
being less important for the progress of coronary heart
disease. ..............9 being very important for the
progress of coronary heart disease.
Points O
Do you think smoking habits influence the progress of
coronary heart disease? Award points to a scale between
0 and 9. 0 being less important for the progress of
coronary heart disease. ..............9 being very impor-
tant for the progress of coronary heart disease.
Points O
Do you think diet influences the progress of coronary
heart disease? Award points to a scale between 0 and 9. 0
being less important for the progress of coronary heart
disease. ..............9 being very important for the
progress of coronary heart disease.
Points O
Do you think hereditary influences the progress of
coronary heart disease? Award points to a scale between
0 and 9. 0 being less important for the progress of
coronary heart disease ...............9 being very
important for the progress of coronary heart disease.
Points O
Do you think high blood pressure influences the progress
of coronary heart disease? Award points to a scale
between 0 and 9. 0 being less important for the progress
of coronary heart disease.. ...9 being very
important for the progress of coronary heart disease.
Points O
10. Do you think obesity influences or has influenced the
progress of your coronary heart disease? Award points to
a scale between 0 and 9. 0 being less important for the
progress of my coronary heart disease. 9
being very important for the progress of my coronary
heart disease.
Points O
11. Do you think high lipid levels influence or have
influenced your coronary heart disease? Award points to
a scale between 0 and 9. 0 being less mtponanl for the
progress of my coronary heart disease. . o9
being very important for the progress a[ my cumnzry
heart disease.
Points O
12. Do you think high blood glucose levels/diabetes
influence or have influenced your coronary heart
disease? Award points to a scale between 0 and 9. 0
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being less important for the progress of my coronary
heart disease. ..............9 being very important for
the progress of my coronary heart disease.

Points O

. Do you think exercise habits influence or have

influenced your coronary heart disease? Award points
to a scale between 0 and 9. 0 being less nmponanl for the
progress of my coronary heart disease. . .9
being very important for the progress of my comnary
heart disease.

Points O

. Do you think stress influences or has influenced your

coronary heart disease? Award points to a scale
between 0 and 9. 0 being less unponanl for the
progress of my coronary heart disease. . .9
being very important for the progress uf my coronary
heart disease.

Points O

. Do you think smoking habits influence or have

influenced your coronary heart disease? Award points
to a scale between 0 and 9. 0 being less important for the
progress of my coronary heart disease. . .9
being very important for the progress of my comnary
heart disease.

Points O

. Do you think diet influences or has influenced your

coronary heart disease? Award points to a scale
between 0 and 9. 0 being less imponanl for the
progress of my coronary heart disease. . .9
being very important for the progress of my commry
heart disease.

Points O

. Do you think high blood pressure influences or has

influenced your coronary heart disease? Award points to
a scale between 0 and 9. 0 being less impomnl for the
progress of my coronary heart disease. . .9
being very important for the progress of my commry
heart disease.

Points O

. Have you lost weight with lifestyle changes after your

coronary heart disease and/or after your coronary heart
operation? Award points to a scale between 0 and 9. 0—
I have not done any lifestyle changes to lose weight
- ...9—T have done a lot of lifestyle changes
o lose we1ghl
Points O

. Have you reduced your lipid levels with lifestyle

changes afler your coronary heart disease and/or your
coronary heart operation? Award points to a scale
between 0 and 9. 0—I have not done any hfalyle
changes to reduce my lipid levels .
have done a lot of lifestyle uhanges to reduce my llpld
levels.

Points O

. Have you reduced your blood glucose levels/diabetes

with lifestyle changes after your coronary heart



Anexo F - Survey of Coronary Heart Disease Knowledge.

Table 3. dcores and Percentages of Correct Kesponses to the 1Y Items

Percentage of Correct Responses (Median, 95% Confidence

Interval of Mean)
LR Group, HR Group, MI Group,
Items n=236 n= |14 n= 113
|. Coronary heart disease 74.2 (3,2.90-3.14) 825 (4,3.17-3.50) 89.3 (4,3.54-3.81)

(CHD) is a major cause of
death

2.The incidence of CHD is
increasing in young people

3.CHD is a disease due to the
narrowing or blockage of
blood vessels supplying the
heart

4. Stress increases the chance
of CHD

5.Smoking increases the
chance of CHD

6.CHD is often associated
with fate or bad luck

7.CHD is often associated with
a raised blood cholesterol

8.CHD is often associated
with a lack of exercise

9.CHD is often associated with
an increased blood pressure

10. Increased alcohol
consumption decreases the
chance of CHD

I 1. Family history of CHD
increases the chance of CHD

12. Poor eating habits increase
the chance of CHD

13. Old age increases the chance
of CHD

14. Diabetes increases the
chance of CHD

15. Obesity increases the chance
of CHD

16. CHD causes chest
discomfort

17. CHD causes discomfort in
the jaw

18. CHD causes shortness of
breath

19. CHD causes pain/numbness
in the arms/shoulders

91.9 (4,3.41-3.62)

91.6 (4,3.37-3.56)

80.5 (3,3.00-3.26)
93.3 (4,3.48-3.68)
83.4 (4,3.32-3.61)
90.7 (4,3.36-3.56)
90.7 (4,3.40-3.61)
77.9 (3,3.00-327)

89.0 (4,3.45-3.69)

76.7 (3,2.87-3.17)
89.0 (4,3.33-3.56)
80.6 (3,2.82-3.13)
61.4 (3,2.54-2.83)
94.5 (4,3.42-3.61)
86.1 (3,3.14-3.36)
19.1 (2, 1.84-2.11)
68.2 (3,2.79-3.04)

43.2 (2,2.29-2.56)

92.1 (4,3.48-3.75)

88.6 (4,3.56-3.81)

74.6 (3,2.85-3.27)
93.0 (4,3.54-3.81)
85.9 (4,3.39-3.77)
87.7 (4,3.42-3.70)
91.2 (4,3.36-3.69)
824 (4,3.15-352)

94.7 (4,3.73-3.92)

69.3 (3,2.59-3.08)
87.8 (4,3.19-3.60)
772 (3,2.67-3.16)
64.0 (3,2.77-3.18)
92.1 (4,3.32-3.65)
93.9 (4,3.49-3.79)
193 (2.1.91-231)
78.1 (4,3.03-3.45)

57.9 (3,2.63-3.06)

94.7 (4,3.76-3.94)

99.1 (4,3.89-3.99)

85.8 (4,3.33-3.66)
95.6 (4,3.79-3.97)
85.0 (4,3.29-3.70)
98.3 (4,3.78-3.96)
96.4 (4,3.75-3.96)
87.6 (4,3.42-3.76)

91.2 (4,3.60-3.90)

79.6 (4,3.03-3.41)
92.9 (4,3.59-3.90)
752 (4,2.73-327)
77.0 (4,3.10-3.54)
93.8 (4,3.70-3.90)
96.5 (4,3.70-3.93)
31.8 (2,1.82-234)
84.9 (4,329-3.68)

69.9 (4,2.93-339)

Abbreviations: LR, low risk; HR, high risk; Ml, myocardial infarction.
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Anexo G — Coronary Heart Disease Knowledge Test.

TABLE 1
The 40-Item Coronary Heart Discase Knowledge Test

Comrprehersive cardiac rehabélitation that utilizes the “iceal
person appraach” addresses the physical, n-mul, emotional,
social and dimensions of each individual

2. biokgical

b, imellectual

< peycholagical

d. spiritusl

When entering

a cardiac rehabilitation ram, 3 symptom-
llnmd radd i i

exercise trexdmill est

e prescription.
< Mnuhmhnmmhsdd
d. should be performed every six months.

WMW“M-&.M

Beta-blockers are drugs that

& reduce heart rate and blood pressure,

b, improve heart-muscle contractility

€. interfere with biood-clotting ability,

d. are umed to reduce blood lipids.

The most common disease of the circulatory system among
people in the United Stases is

2. heart anack.

b stroke,

<. high blood pressure.

d. abload :la-nbhoamuolmem

muscle ks called

a. amyocadial infarction,

b. astroke.

. endocarditis.

d. a pulmeonary infarction.

The condition in which the pumping power of the heart is
reduced to the point where fluids begin to collect in the lungs
and extremities is known as

A arhythmias.

D, conpestive heart failure.

actors
A risk factor of coronary heart disease that you cannct change
is

2. lack of exarcise.

b, heredity.

€. obesity.

d. siress.
ey n ¢ death and di

United States is

o .
b. environmental pollution.

\NNd\d'rfollwlmbhd fats is thought o kower risk of

(3 hlu-de 1y Spoprotein
b. lmunﬂ-mmh
¢, cholesterol

A anagrobic
b. aerobic
c. c
d. dynamic
13, Waming
2. allaws the bady to retuen 10 normal functioning.
b, assists in reducing strain on the heart.
€. resulss from increasad perspiration.
d.  allows muscles to bocome firmer.
14, Whlchdthefolbwm;-adm of overexertion:
& aperceived mratin;dnonazo-polumle
b, a heart rate of 100 Geats per minute upon finishing a
workoul
€. persistert tieedness the day following exercise
5 thommso( breath ugon ﬁnuhnu an exercise foutine

3 sovere
pain in the right arm,
temporary chest pain.

Diet

16. Most Americans could benefit from diets
a Mlnmﬂammﬁmnmhu'mlnmn
b, lower in complex c: in fat,

B0 ga
H

17. The type of fat that s a solid & room temperature is called
n. saturated.
b. monasaturated.

saturated.

18, Amnﬂeh‘l;ﬁhlusgﬂdli

a. 1 pound a day.

b. zpoundnd-y

2 pounds a week.

d. 5 pounds & week,
Cardiopulmonary Reswscitation
19. One of the p f card opul is
2. o clesr clogged blood vessels.
0. to supply the lungs with air.
<. to clear a blocked alway,
d. to remove fuid from the lungs.

coﬂmﬂm
the “natch” where the ribs mest the breastbone,
b find the 10p of the beeastbone.
<. find the navel,
d. estimate the length of the beeasthone.
21, A what rate should you compress the chest during CPR?
2. 2010 40 times per minute
b. 40 1o 60 times per minule
. 60 to 80 Gmes per minute
4. 8010 100 times per minute
'lmA-:‘lM
22, i e, i
a. xodemebelumu
b type A benavior.

Exercise
11, Which of the following is a direct benefit of exercise?

reduced work dlnmluaivonwo&

ate
12. n-huryp-dphy*al activity 1o maintain cardiovascular

filness s exerclse.

— Table I continued from p, 35 —

25. Type A-persomality people are most often pressured by
4 tme

b. work.
c friends.
d. failure,
Stress
26. Stress may be described as
a. abnormal responsive seactions to change.
b, the pattern-specific

d trighycerides. c. type B behavior,
10, The major cigar 0 a behavior
coronryhest e e cabn mancxide nd H4 Tm“""m"w“"l
; ::.1 dioxide. a. mare enlerprising and daring than other people,
o It b. mnnhunumdmn;mr.-dmhmuhumph.
ﬁ' d'i:‘."\" 5‘ hard-working, ve and comp:
g free of anxiety it having ill]k llll- 0 ium‘ih‘l alt
their chjectives.

24, People with type A and type B personalities differ primarily in
ll-c ways they
rannmlln their behavioes.

Ll

ulan Wi friunds.
wspond 1o stressors.

~— Tuble 1 continued ou p. 36 —

Emotions and Heart Disease

34, The theee major psychalogical responses identified in patients

following a cardhac event include all except

a. anxiety,

b. denial;

<. depression.

d. aversion
. Prolonged sadness or an absence of all feeling is a definition of
2. alienation.

b. anxicty.

£ the non-specific response of the body to any demand.
4 mrmdlh-bodylnanmplwnnlmunm
27, What isthe

a. atherosclerosts is the major Alpbord e
b elasticity of the arerial walls will increase with

10515
© asingle siress, by iself, is both necessary and sufficiert 1o

cause

. the stress resporse causes cholesterol to be circulated in

the bloodsiream to aid in musche activity.
28. The siress resporse. s with
o, adaptation 1o the stiessor.
b, exposure to the stressor.
€. dentification of the siressor,
d. physical sympioms of stress.
29. Which of the following Is a physlologic response to stross!
;- fonling hungry

d. increased blood pressure

30. To successhully control 2 new stressiul environment one must

2. seck awistance.

b. alleviate the cause.

€. adapt 1o the situation.

d. change o a pleasant environment.

31. The condition in which the heart rate slows, blood pressure

decrenses and muscle tension reduces is known as
2

32,

<]

Which of the fallowing is an element of retaxationd
a. breathing slowly and rhythmically

lx control of alpha waves

c. concentrating on muscle enson

d.  planned recreational activities

33. Meditation is used during

2. transactional analysis.

b, relavation m»m@

c ane managen

d. peneral l‘m syndrome.

37.

Fanaily Problems

38.

€
d. manipulaticn.
. Which of the following is a symptom of depression?
L apathy
b. heart palpitations
. interse hunger
d. involvement
Avoiding recognition of an ¥Iness, ignoring symptoms and/or
acknowledye an illness s called
p 1y.
b denial,

€. depression.
d. rationalization.

Ihe spouse of a palmx with coronary neart disease
mate
prevent & fotave howt atteck.
b. should always be near during the first two to three months
of mhnblllukm

£
of iflness and recovery.

d. isable o communicale histher feelings more openly than
the peti ml

39. A healiy sex life

P achlcved by mosify-m the intensity and reducing the

b. mmd I patients can attain a heart rate of at least 140
beass per minute on a graded exercise test.
;. wnrelated to the patient's willingness to express concem.

40. Guidelines for patients desiring to be loving, caring spouses
ing:

include which of the follow

< trborerosy e i shas
semporarily discontinued prior 10 coitus.

b, avoid communicating frusiration and doubt.

€ suppress sexual desice and atlraction henuse of the
effect of coitus on heart rate and bicod pre:

& E’::dn in touch with each other by hu:hlv‘. holdm‘

and huggire.

adcbtional informasion on fhe 40-item CHD knowledpe test contact: D+, Molly Smith. Depr. of HPERD, Weber State College, Ogiden, Utah 84400-

To oblain
mn.mnuu«a
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Anexo H - Questionnaire for

Q).

1. A doenca arterial coronariana (DAC) é:

a. Uma alteragao das artérias do coragao que se manifesta
em idades avangadas e acomete pessoas com colesterol

elevado e fumantes.

b. Uma alteragao das artérias do coragao que normalmente
se inicia na infancia, é influenciada por maus hébitos de vida

e pode ser genética e imunoinflamatéria.

c. Uma alteragdo das artérias do coragao relacionada com
aidade e que, com o tempo, afeta a meméria dos individuos

acometidos.
d. Nao sei.

2. Qual combinagao de fatores tem maior influéncia no

desenvolvimento da DAC?

a. Ingestao de pequenas quantidades de bebida alcodlica.
b. Fatores ambientais (como o clima) e socioeconémicos

(como renda familiar mensal).

c. Tabagismo, niveis anormais de gorduras no sangue

(dislipidemia) e hipertensao.

Education on Coronary Artery Disease (CADE-

d. Nao sei. do coragdo.
b. 30 med de us blingual 3o d
3. Qual das ivas abaixo estd relaci aum para aliviar o no peito.
sintoma tipico da DAC? c. Sdo medicamentos utilizados para diminuir a pressio

a. Dor de cabega apés as refeigdes.
b. Dor ou desconforto no peito durante o esforco fisico.

c. Dor ou desconforto do peito, em repouso ou esforgo
fisico, que pode migrar para braco e/ou costas e/ou pescogo.
d. Nao sei.

4. Ainda sobre a DAC, podemos afirmar que:
a. Estd associada 3 obstrugdo das artérias que irrigam o
5 éncia d. 30dapl -

arterial e colesterol ruim (LDL) em pacientes com problemas
cardiacos, sendo administrados somente via oral.

d. Nao sei.

9. Qual a dieta mais recomendada para pacientes com
ct

a. Uma alimentagio com pouco sal, pouca gordura e rica
em fibras.

b. Uy o basead: is, vegetais,

(depésito de gordura na parede da artéria), que pode levar a
angina (dor no peito).

b. O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é a dnica
manifestagio da DAC.

. A presenca da angina sugere diagnéstico de DAC.

d. Nao sei.

5.0 melhor periodo do dia para portadores de DAC
praticarem exercicios fisicos prescritos é

a. No periodo da tarde ou A noite, pois pela manhi o
exercicio pode aumentar o risco.

b. Nenhum hordrio, pois ndo é recomendada a pritica
de exercicios fisicos para a populagao com DAC, devido ao
alto risco.

. A qualquer hora do dia, pois o beneficio se sobrepde
ao fisco.

d. Nao sei.

6. Dos exames abaixo relacionados, quais os mais
precisos no diagnéstico e prognéstico da DAC:

a. Raio-x e ressondncia magnética do térax.

b. Teste de esforco (ergométrico) e cateterismo cardiaco.

c. Eletrocardiograma de repouso e histria clinica.

d. Nao sei.

7. Qual o tratamento ideal para diminuir os lipides
sanguineos (gordura no sangue)?

a. Exerdicio fisico e dieta sdo suficientes.

b. Exercicio fisico e dieta e, quando necessirio, estatina.
. Nao hi tratamento, pois os niveis altos de colesterol e
triglicerideos sdo genéticos.

d. Nao sei.

peixes, azeite de oliva extra virgem e castanhas.
. Uma alimentagio normal, j que a dieta nao é um fator
muito relevante.

d. Nao sei.

10. Quais os valores de colesterol tofal, LDL e HDL
que sio, respectivamente, ideais em pacientes com DAC
(valores em mg/dl):

a. Abaixo de 200, abaixo de 100 e acima ou igual a 60.

b. Abaixo de 200, entre 100 a 129 e entre 40 e 60.

c. Acima de 240, acima de 100 e abaixo de 40.

d. Nio sei.

1 indicacio absols

para a prética de exerefcio flsico?
a. Infarto agudo do miocirdio (IAM) recente.
b. Infecgses agudas (ex., gripe).
c. Crise hipertensiva (pressdo alta).
d. Nio sei.

12, g i seu
problema cardiaco, como angina (dor no peito), vocé deve:

a. Ir guiando seu carro diretamente para o hospital em
busca de auxilio médico.

b. Tentar relaxar, esperar passar a dor e, neste periodo de
tempo, procurar auxilio médico.

. Mastigar um ou dois comprimidos de dcido acetilsalicilico
efou usar medicagio vasodilatadora sublingual (nitrato), tossir
vigorosamente, tentar relaxar e procurar auxilio médico.

d. Nao sei.

13. Com base no seu conhecimento sobre o exercicio
fisico e DAC, responda:
a. Faz parte d pois ajudaa controlar os fatores

8. Sobs i
e nitratos, por que e como devem ser utilizados?

a. Sio medicamentos de uso continuo efou uso em
situagdes de dor no peito, sua administragio & oral efou
sublingual, melhorando a passagem do sangue para as artérias
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de risco, aumenta a sobrevida e melhora a qualidade de vida.

b. Nunca deve ser praticado por pacientes portadores desta
doenca devido a0 elevado risco de morte.

c. Deve ser incluido no tratamento somente quando o



Q2

Q3

Qs

Q7

Ol3

Coronary artery disease (CAD) Is:

2) A disease of the arteries of the heart that occurs in older age in people with high cholesterol and who smoke.
b) A disease of the arteries of the heart that starts silently at a young age, is influenced by poor life style habits, has a

genetic component, and involves inflammation in the arteries.

) A disease of the heart's arteries related to older age and that leads to memory Impairment.

d) | don't know.

‘Which factors have the most influence on the risk of myocardial infarction?

2) Drinking small amounts of alcoholic beverages.

b) Environment factors (such as weather) and socioeconomic factors (such as monthly family income).

<) Smoking, high levels of blood and hyper

d) | don't know.

Which description below is a typical symptom of CAD?

1) Headache after meals.

b) Chest pain or discomfort during physical activity.

) Chest pain or discomfort, at rest or during physical activity, which can also be felt in the arm and/or back andle
neck.

d) | don't know.

‘Which of the following statements is most accurate regarding our understanding of CAD?

2) The CAD is related to blockage of the arteries that supply blood to the heart caused by the formation ¢
atherosclerotic plaques (fat deposit on the artery walls), that can cause angina (chest pain).

b) Acute myocardial infarction (M) is the only manifestation of CAD.

) The presence of chest pain is suggestive of a diagnosis of CAD.

d) | don't know.

The best time of the day for people with coronary disease to carry out their prescribed exercise is:

) In the afternoon or evening, because the early morning is the time of day with the highest risk of a heart attadl
b) Never, because exercise s considered too risky for people with CAD.

) Any time, because the benefits of exercise outweigh the risks at any tme of day.

d) | don't know.

Of the investigations listed below. which ones provide the most precise information about the diagnosis an
prognosis of CAD?

a) X-ray and magnetic resonance imaging of the chest.

b) Exercise treadmill test (stress test) and cardiac catheterization (angiogram).

) Electrocardiogram (EKG) at rest and a clinical history.

d) | don't know.

‘Which of the following about the of blood levels is most accurate?

2) Physical exercise and diet are enough to lower cholesterol to target levels after a heart attack.

b) Physical exercise and diet should be followed regularly and when necessary, a medication such as a “statin” may b
required

) There is no treatment because high cholesterol levels are genetically inherited and can't be changed.

d) | don't know.

‘Which of the following statements about the use of ‘nitroglycerin’ is most accurate?

2) They are a class of medications that can be administered to improve coronary blood flow and can be given eithe
continuously (such as in a tablet or patch) or used sublingually (under the tongue as a spray or small tablet) i
situations of acute chest pain.

b) They are medications given only by the sublingual route in emergency situations to relieve chest pain.

) They are medicines used to decrease blood pressure and bad cholesterol (LDL) in patients with cardiac problem:
d) | don't know.

Which of the following dietary components is usually recommended to persons with CAD?

1) A diet with reduced salt, low fat and rich in fiber.

b) A diet based on whole grains, vegetables, fish, extra virgin olive ofl and nuts.

€) An unrestricted diet, because diet Is not a relevant factor.

d) | don't know.

q) | qOuE Kuom®
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‘Which values for LDL cholesterol and HDL cholesterol are the optmal targets persons with established CAD
(values in mmolll)?

) LDL less than 2.0 and HDL greater than 1.2.

b) LDL 2.0 to 2.5 and HDL greater than 1.0.

) LDL greater than 3.0 and HDL less than 1.0.

d) | don't know.

Under which of the following conditions would you avold carrying out your usual physical exercise?

a) If you had a recent heart attack (for example 8 weeks ago).

b) If you have a bad infection today (for example a really bad fiv’).

) If your blood pressure is moderately elevated (for example 150/90).

d) | don't know.

‘While wakking, if you experience a new episode of severe chest discomfort that you think that is angina, you should:
) Drive your car directy to the hospital to seek medical care.

b) Try to relax, wait for the pain to improve, and then seek medical attention.

) Stop your walk and sit, take a sublingual nitroglycerin, and seek medical care if the pain does not subside. Call your
doctor to let him or her know what has happened.

d) | don't know.

Based on your knowledge about physical exercise and CAD, choose the most appropriate statement below:

) Physical exercise should never be practiced by patients with coronary artery disease because of high risk of death.
b) Physical exercise is a fundamental part of the treatment plan, because it helps to control risk factors, prolongs
survival and enhances quality of life.

¢) Physical activity should be included in the treatment plan only when patients are fully recovered from their heart
event.

d) | don't know.

Guidelines for physical activity for people with coronary disease should be based upon which of the following:

1) The exercise preseription should be individually devised based on an exercise stress test and respect the person's
abilitles and disabilities.

b) Start at a low level to moderate level and build up gradually.

c) Be the same for all persons of the same gender and age, because these groups have the same physical ability and
risk.

d) | don't know.

‘Which of the following favorable physiological and bodily changes resulting from regular physical exercise are most
important to long-term cardiac health?

a) Blood vessel function improvement, growth of new blood vessels, and even a possible regression (shrinking) of
atherosclerotic plaque.

b) Resting heart rate decrease, more forceful heart beat, and lipid profile improvement.

) Blood pressure increase, higher heart rates, and higher triglyceride levels.

d) | don't know.

‘Which of the following statements best describes the pattern for exercise activity in persons recovering from a
heart event:

a) Atany place, daily duration of about 30 minutes, which can be cumulative (10 minutes in the morning, 10 minutes
at noon and 10 minutes at night).

b) In an appropriate setting, with periodic
sufficiency.

¢) In 2 hospital environment only.

d) | don't know.

Which of the following statements is the most appropriate guidance around levels of blood pressure levels in
persons with CAD:

1) It doesn't matter whether blood pressure is normal or high because it does not have any long-term health effects.
b) A value of less than 140/90 mmHyg is considered normal.

€) An optimal blood pressure is 120/80 mmHg.

d) | don't know.

Which of the statements below regarding psychological stress is most correct?

1) It is one of the important risk factors for AMI (acute myocardial infarction).

b) Stress Is related to the presence of anxiety and depression.

by qualfied

with the goal of of self.



Anexo ] — Coronary Artery Disease Education Questionnaire second version
(CADE-Q II).

Areas Question Clanity rating CADE-Q Il CADE-QII Cronbach’s CADE-Q Il
by pilot study score” item alpha per mean score
patients” completion area per area’

rate
Mean +SD Mean +SD 3 o Mean £ 5D
Medical 1. Coronary Artery Disease is B6+24 29407 96.7 o071 15149

condition 2. Angina (chest pain of discomfort) occurs 8921 2106 977

3. In a person with coronary artery disease, which 85+22 23407 974

of the following is a usual description of angina?

4. A heart attack occurs BB:16 2808 98.0

5. The best resources available to help someone 85+22 1.7+£1.1 990

understand his/her medications are

6. Medications such as aspirin (ASA) and 86+17 27406 98.0

clopidogrel (Plavix™) are important because

7. The “statin” medications, such as atorvastatin 80136 21411 964

(Lipitor™), rosuvastatin (Crestor™), or
simvastatin (Zocor™), have a beneficial effect in

the body by
Risk factors 1. The risk factors for heart disease that can be B7+32 26+09 96.7 065 9434
changed are
2. The actions that can be taken to control B9+26 23+06 97.1
cholesterol levels include
3. The actions that can be taken to control blood 87+22 29+05 98.0
pressure include
4. The first step towards controlling a risk factor T4+42 25410 977
(such as blood pressure or cholesterol) is
5. The actions to prevent developing diabetes T4+30 19+1.2 96.1
include
Exercise 1. Whar are the important parts of an exercise B3+32 18+1.1 984 077 156=53
prescription?
2. For a person living with heart disease, it is 79+25 22406 97.7

important to do a cardiovascular warm-up before
exercising because

3. The pulse can be found 81+27 27+08 974
4. Three things that one can do to exercise safely T78+22 22410 98.0
outdoors in the winter are
5. The benefits of doing resistance training (lift 79+21 27409 974
welghts or elastic bands) include
6. If a person gets chest discomfort during a B2+21 29105 98.0
walking exercise session, he or she should
7. How does a person know if he/she is exercising B6+19 16+1.1 98.0
at the right level?
Nutrition 1. Whatis the best source of omega 3 fats in food? 86+42 30+07 984 066 14048
2. Trans fat are 78125 26+10 971
3. What is one good way to add more fibre to your 77422 27409 964
diet
4. Which of the following foods has the most salt B2+38 21+06 990
5. What combination of foods can help lower B3+22 2905 98.0
blood pressure?
6. When reading food labels, what should one B3+32 18+1.1 984
look at first?
7. How many servings of fruits and vegetables 78+ 2111 98.0
should adults consume?
Psychosocial risk 1. Which of the below are effective stress 84425 28+07 977 067 10237
management techniques?
2. What stresses have been related to increased 81103 19+12 974
risk for heart attacks?
3. Which of the following describes your best TB:16 21+06 987
option for reducing your risk from depression
4. It Is important to recognize “sleep apnea” 79403 26+09 984
because
5. “Chronic stress” is defined as 73+07 22+10 958
Total 82+19 642+181 977 09 -
SD=standard deviation.

* Clarity rating out of 10 were 1«not clear and 10« very clear.
" CADE-Q scores range from 0 to 3 in each question. The maximum total CADE-Q II score is 93,
© The maximum score for the medical condition, exercise and nutrition areas is 21, and for risk factors and psychosocial risk is 15,
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Anexo K - Coronary Artery Disease Education Questionnaire second version
(CADE-Q Il) — Brasil.

Madiana (1Q) dos Itens Madkana (I1Q) dos
Area Kem @5cores por em  completos (%) o @5COMS Por drea
1. ADoenga Arterial Coronariana é. 2 100% 077 12 (6)
2 Aangina (dor no paito por desconforio) ocome 32 100% 082
3. Em uma pessoa com doenga arlerial coronaniana, qual é & descricho
da sngina? 3(2) 100% o7
4. Um ataque cardlaco ocorme 12 100% 04r
Condigdo )
dinica 5. Amehor forma para mmmmasmmma por 1(0) 100% on
meio dofa):
6, Madicamanis como a Aspining (AAS) @ Clopidogrel (PlavixTWV) 580
i s 12) 100% arn
7. Os madicamantos de “estatina’, como Atorvastatina (LipitorTM),
Rosuvastating (CrastorTM) cu Sinvastating (Zocor TM) possuem efeto 1(1) 100% 087
bendfico no corpo ao:
1. Os fatores de risco para doenga cardiaca que podem sar mudados slo 3(2) 100% o2 10 (4)
2 As madiias que podem ser fomadas para controlar o5 nivels de
comstercl inclosm 30 100% 082
Falores 3. As medidas que padem ser lomadas pars conlrolar a pressdo
de risso sanguines ind 3(2) 100% 079
4. O primairo passo para controlar um fator de risco (como pressao
sanguinea cu colestercl) & om 1or% 0.3¢*
5. As medidas para evitsr o desanvolimento do diabstes inchem 12) 100% 090
1. Quas 550 as partes importantes de uma prascrigdo de axarckios? 32) 100% omn % (1)
2. Para uma pessoa quea vive com dosncs cardiaca, & importante fazer um
aquecimento antes do exercicio porque 2 1oo% -
3. 0 pulso pode sar meddo 32 100% 0.86
4. 0 que vocé pode fazer para 58 exerciiar com saguransa a0 ar lve no
Exarch h quenis ¢ 990 30 100% e
5. 0s benelicios de s fazer reinamento de resisléncia (levantar pesos cu
aixas eldslicas) incuem 3 0% o
6. Cas0 uma pessaa snta dasconfor petoral durante uma sessdo de
comi elo.ou o 112 200% 083
7. Como uma pessos sabe o= sle/els estd so axerclando no nivel commelo? 13 10058 0485
1. Cual & @ malhor fonte de dmaega 3 nos almentos? 3 0% 085 131(5)
2. A% gordurss bars 380 1(2) 100% 070
3. Qual é uma boa manera de acrescentar fiora 3 sua deta 32 0% 080
Nutic 4. Qual dos saguinies gimentos possui mais sal 32 1005 073
5. Qual combinacao de alimanks pode audar a diminuir a
80 sanguines? 32) 200% 081
6. A0 ler o8 ritdos dos dlimentos, o que se deve clhar pameine? 10} 1005% 092
7. Quantas porgies de futss & lagumes 03 adullos devem consumic? o1} 1005% 0,55¢
1. Quais dos flens abato 580 thcnkcas eficazes de controle oo estresse? 3 100% 092 914)
2 Que tpos de eslresss 1Em sido assccados 80 aumento do fisco de
prives ? 103) 100% 073
Condigio )
3 Quais dos seguntes tans descreve sua mehor opgdo para reduzic seu
Pskosscoal 11500 do depressdo 3(0) 100% 086
4E importanie reconhecer & “apneia do sono” perque 13 100% 070
5, 0 “esresse crénico” 58 defne como 13) 100% 0,59
Tedal 53(149) 1005 07

MO intervalo intsrquanty’ * Nens exclkados da varsso final sm portugués devide a0 OC1 < 0,70,



Anexo L - Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version
(CADE-Q V).

Clarity Rating by CADE-Q SV CADE-Q SV CADE-Q SV item  Cronbach’s

Pilot study score per score per completion rates alpha per
patients* item® domain domain
Domain® Item Mean + SD Mean + SD Mean + SD %
Medical 1. Coronary Artery Disease is a disease of the arteries in the heart, which only happens in older people who have high 9.45+0.20 0.89+0.31 2.72+0.66 100% 0.94
condition  cholesterol or smoke.
3. “Angina” is chest pain or discomfort, at rest or during physical activity, which can be felt in the arm, back andjor 9.55+0.70 0.83+0.38 98.5%
neck.
6. Anti-platelet medications such as aspirin (ASA) are important because they lower the “stickiness” of platelets inthe 9.10+0.77 0.90+0.30 98.5%
blood, which helps blood flows more easily through coronary arteries and past coronary stents.
11. The “statin” medications limit how much cholesterol the body absorbs from food. Statin medications include  7.70 +0.76 0.10+0.30 100%
atorvastatin (Lipitor™), rosuvastatin (Crestor™), or simvastatin (Zocor™).
Risk factors 2. Examples of risk factors for heart disease that can be changed are: blood pressure, cholesterol, smoking and second 9.45 4 1.25 0.98 +0.15 3.47+0.74 99.2% 0.79
hand smoking, waist size, and reaction to stress.
12. To control blood pressure, one should lower the amount of sodium in the diet to less than 2000 mg per day, 9.70+0.35 0.95+0.23 100%
exercise, take blood pressure medication regularly (if prescribed), and learn relaxation techniques.
16. To control cholesterol, one should become a vegetarian and avoid eggs. 8.70+117 0.87+0.34 99.2%
18. Diabetes cannot be prevented with exercise and healthy eating. 8.4040.39 0.67 +0.47 99.2%
Exercise 4. The benefits of resistance training (lifting weights or using elastic bands) include: increasing strength, improving 9.45 +0.25 0.95+0.21 3.58+0.69 99.2% 0.76
the ability to carry out day to day activities, improving blood sugar levels and increasing muscle mass.
8. An exercise warm-up slowly increases heart rate and can lower the risk of developing angina. 9.3040.54 0.86 +0.35 98.5%
13. If someone gets chest discomfort during a walking exercise session, he or she should speed up to see if the 9.50+0.71 0.93+0.25 99.2%
discomfort goes away.
17. Someone knows if he or she is exercising at the right level when the heart rate is in the target zone, the exertion 9.1540.19 0.84+0.37 99.2%
level is no higher than “somewhat hard”, and he or she can exercise and talk at the same time.
Nutrition 5. Eating more meat and dairy products is a good way to add more fibre to one’s diet. 8.8040.70 0.91+029 3.61+0.55 100% 0.84
9. Prepared, processed foods usually have high sodium content. 9.65+0.78 0.95+0.23 99.2%
14. Trans fats are partially hydrog oils (e.g. ing) and are 9.60 4 0.48 0.84 +0.37 100%
20. A diet that can help lower blood pressure is rich in: vegetables and fruits, whole grains, low fat dairy, nuts and 9.65 +0.10 0.92+0.27 99.2%
seeds.
Psychosocial 7. The only effective strategy to manage stress is to avoid people who cause unpleasant feelings. 7.00 + 1.40 0.86+0.35 3.11+0.84 100% 091
risk 10. Depression is common after a heart attack. Depression can lower one’s energy level for rehab and increases the 9.40 +1.12 0.88+0.33 100%
risk of another heart attack.
15. Sleep apnea that is not treated increases the risk for another heart attack, but it does not increase risk of death. 8.95+0.56 0.52+0.50 98.5%
19. Stress is a large risk for heart attack and is as important as high blood pressure and diabetes. 9.60 + 112 0.86+0.34 97.7%
Total 910+112 16.50 £2.15 - 99.3% -

SD = standard deviation.
* Clarity rating raging from 1=not clear and 10 =very clear.
® CADE-Q SV scores raging from 1= correct; 0=incorrect or I do not know.
¢ Maximum score per domain=4.
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Anexo M — Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version
(CADE-Q SV) — Brasil.

Clareza* Escore Taxas de conclusdo Escore Médio
Area ftom (médiaDP)  (média + DP) de item (%) €€ porsrea
. 1. Adoenca cardiaca sb acontece em pessoas
1 - Clinico idosas que ou tm colestarol alto. 85+19 0,73+045 985 0,75 238076
3. Angina é dor no peito ou desconforto no seu 81430 0754044 %5 071
brago, costas ou pescogo.
6. Medicamentos como acido acetisalcilico (AAS)
) ) 8526 0,86 035 985 0,70
ajudam a prevenir a formagao de codgulos sanguinecs.
11. Os medicamentos 'estatinas’ (como atorvastatina
¢ sinvastatina) limitam a quantidade de colesterol 88+18 0,05+021 985 0,72
Que seu corpo absorve dos alimentos.!
2. Mudangas no estilo de vida, como uma
2 - Fatores de Risco alimentagdo saudivel, podem diminuir suas 91+19 0894032 98,0 0,80 295+088
chances de desenvolver doencas cardiacas.
12. Para ajudar a controlar a pressao arterial, coma
menos sal e faga exercicios regularmente. 95208 0972016 98,5 083
16. Para controlar o colesterol, torne-se vegetariano 87415 0,51+ 050 %5 077
@ evile comer ovos.
18. Vocé ndo pode evitar o diabetes com exercicios 87421 0,58 + 0,49 %5 0,85

e alimentagdo saudavel.

4. O treinamento de resisténcia (levantar pesos ou
3 - Exercicio usar bandas elasticas) pode fortalecer os misculos 80%25 063+048 985 0,72 269+101
@ ajudar a reduzir 0 aglcar no sangue.

8. Um aquecimento antes do exercicio aumenta a

frequénga cardiaca o diminu sua de tarangina, 8816 0,63 +048 98,5 0,70
13. Se sentir desconforto no peito durante a
caminhada, acelere para ver se ele desaparece. 90+16 0864035 985 073
17. Viocé esté se exercitando no nivel certo quando
sua frequéncia cardiaca esta na zona-alvo e vocé B4x24 0,57 +£050 885 0,80
ainda pode conversar confortavelmente.
5. Comer mais came e produtos lacteos é uma boa
4 - Dieta maneira de adicionar mais fibras 4 sua dieta, 81422 047050 88,0 0,72 209+084
9. Alimentos preparados ou processados, como sopa
enlatada e bacon, geralmente tém muito sal (sodio). 88221 0.90+0,30 98,5 0.%8
14. Gordura trans & um tipo de gordura nao
saudével que é frequentemente encontrado em 78429 0,76 £041 985 0,74
alimentos cozidos ou fritos.
20. Para ajudar a reduzir a pressao arterial, coma
alimentos saudaveis com mais frequéncia, como 96+09 094+024 98,5 0,94
lequmes, frutas e grios integrais.
7. Adnica maneira eficaz de gerenciar o estresse
5 - Risco Psicossocial & evitar pessoas que causem sentimentos 82430 0,35+048 985 0,77 197 20,70
desagradaveis.
10. Depressao é comum apés um atague cardiaco
@ aumenta a chance de ter outro ataque cardiaco. 85222 0632048 9,0 078
15. A apneia do sono (pausa na respiragdo durante
0 sono) pode aumentar sua chance de ter outro 81+27 005+021 985 0,77
ataque cardiaco.
19. O estresse aumenta sua chance de ter um ataque
cardiaco, tanto quanto a pressao alta e diabetes. 91214 094£023 98,5 072
Total 8632 13,08 + 2,61 - - -

13



Anexo N - Heart Disease Fact Questionnaire (HDFQ).

Table 2
HDFQ items with their correct responses, corrected item-total correlations, and P-values®
Correct Corrected P-value
response item-total
correlation
A person always knows when they have heart discase False 0.36 0.85
If you have a family history of heart disease, you are at risk for developing heart discase True 0.27 0.87
The older a person is, the greater their risk of having heart discase True 0.20 0.53
Smoking is a nisk factor for heart discase True 0.31 0.95
A person who stops smoking will lower their nisk of developing heart discase True 0.34 0.85
High blood pressure 1s a risk factor for heart discase True 0.38 0.95
Keeping blood pressure under control will reduce a person’s risk for developing heart discase True 0.36 0.91
High cholesterol is a nisk factor for developing heart discase True 0.38 091
Eating fatty foods does not affect blood cholesterol levels False 0.33 0.84
If your “good’ cholesterol (HDL) is high you are at risk for heart discase False 0.34 0.57
If your ‘bad’ cholesterol (LDL) 1s high you are at risk for heart discase True 0.41 0.78
Being overweight increases a person’s risk for heart discase True 0.34 0.96
Regular physical activity will lower a person’s chance of getting heart discase True 0.36 0.91
Only exercising at a gym or in an exercise class will lower a person’s chance of developing False 0.33 0.90
heart discase
Walking and gardening are considered exercise that will help lower a person’s chance of True 0.35 0.88
developing heart discase
Diabetes is a risk factor for developing heart discase True 0.35 0.90
High blood sugar puts a strain on the heart True 0.32 0.81
If your blood sugar is high over several months it can cause your cholesterol level to go up and True 0.18 0.58
increase your risk of heart disease
A person who has diabetes can reduce their risk of developing heart disease if they keep their True 041 0.89
blood sugar levels under control
People with diabetes rarely have high cholesterol False 0.38 0.78
If a person has diab keeping their chol | under control will help to lower their chance True 0.40 0.85
of developing heart discase
People with diabetes tend to have low HDL (good) cholesterol True 0.20 0.20
A person who has diabetes can reduce their risk of developing heart discase if they keep their True 0.37 0.86
blood pressure under control
A person who has diabetes can reduce their risk of developing heart discase if they keep their True 0.40 0.92
weight under control
Men with diabetes have a higher risk of heart di than with diab False 0.19 0.36

* P-values reported here do not refer to statistical significance; rather, the P-value of any dichotomous item (correct/incorrect) is the fraction of persons tested

9

who correctly answer the item. For example, a P-value of 0.9 would mean that 90% of
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Anexo O - Heart Disease Fact Questionnaire — Rheumatoid Arthritis (HDFQ-

RA).

Table 2. Knowledge of CVD in patients with RA free of CVD (n = 200).

Knowledge of CVD Mean (SD) Median

Overall knowledge Score (0~13) 9.93 (1.77) 10.00

Questions % getting it John et al.
correct (24)

1. A person always knows when they have heart disease. 81.0 73.8

2. A person who smokes is more likely to develop heart disease 90.5 86.9

3. Keeping blood pressure under control will reduce a person’s chance of 91.5 89.2

developing heart disease.

4. A person with high cholesterol is more likely to develop heart disease. 91.5 90.8

5. If your good cholesterol (HDL) is high you are more likely to develop 73.0 33.1

heart disease.

6. Only exercising in gym or in an exercise class will lower a person’s 35.5 80.8

chance of developing heart disease.

7. Eating fatty foods does not affect blood cholesterol levels. 86.5 82.3

8. A person with diabetes is more likely to develop heart disease. 83.5 45.4

9. A person with rheumatoid arthritis can reduce their chance of heart 72.0 89.2

disease by keeping their weight under control.

10. A person with rheumatoid arthritis can reduce their chance of heart 79.5 90.8

disease by stopping smoking.

11. People with rheumatoid arthritis should not exercise because it can 87.5 84.6

damage their joints.

12. Anti-inflammatory medications, such as diclofenac or ibuprofen, taken 49.5 12.3

by patients with rheumatoid arthritis may increase the chance of heart

disease.

13. Having lots of inflammation (‘flares’) of rheumatoid arthritis adds to the 72.0 23.1

increased chance of heart disease.

RA: rheumatoid arthritis; CVD: cardiovascular disease; SD: standard deviation.
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Anexo P - Heart Disease Knowledge Questionnaire.

Table 4
Heart Disease Knowledge Questionnaire

Instructions: On the following page, you will be asked to respond to a number of True/False questions

addressing your beliefs and knowledge about various aspects of heart disease.

Please answer each by circling “T* for True and “F" for False.
Very few people answer all these questions correctly—just do the best you can. Feel free to circle ‘Don’t
know' if you are unsure of an answer.

EXAMPLE: High blood pressure increases the risk of getting heart disease................ @ F Don't know
Item  Item Content Correct Response  Difficulty Mean
HD1 Polyunsaturated fats are healthier for the heart than ssturated fats. True 63
HD2 Women are less likely to get heart disease after menopause than before. False 34
HD3  Having had chicken pox increases the risk of getting heart disease. False 52
HD4  Eating a lot of red meat increases heart disease risk. True .65
HDS  Most people can tell whether or not they have high blood pressure. False n
HD6  Trans-fals are healthier for the heart than most other kinds of fats. False .66
HD7  The most important cause of heart attacks is stress. False 34
HDS8  Walking and gardening are considered types of exercise that can lower heart disease risk. True 75
HD9  Most of the cholesterol in an egg is in the white part of the egg. False 65
HD10  Smokers are more likely to die of lung cancer than heart disease. False i)
HDI11  Taking an aspirin each day decreases the risk of getting heart disease. True 70
HDI12  Dietary fiber lowers blood cholesterol. True A8
HD13  Heart disease is the leading cause of death in the United States. True .60
HD14  The bealthiest exercise for the heart mvolves rapid breathing for a sustained period of time. True 38
HDI15  Turning pale or gray is a symptom of having a heart attack. True 51
HD16 A healthy person's pulse should return to I within 15 mi after True 73
HD17  Sudden trouble seeing in one eye is a common symptom of having a beart antack. False 18
HDI8  Cardiopul v citation (CPR) helps to clear clogged blood vessels. False .65
HD19  HDL refers to “good" cholesterol, and LDL refers to “bad” cholesterol. True 31
HD20 guial defibrillation is a procedure where hardened arterses are opened to inc blood False 19

ow.
HD21  Feeling weak, lightheaded, or faint is & common symptom of having a heart attack. True |
HD22  Taller people are maore at risk for getting heart disease. False 38
HD23  “High" blood pressure is defined as 110080 (systolic/diastolic) or higher. False 26
HD24  Most women are moce likely to die from breast cancer than heart disease. False 38
HD25  Margarine with liquid safflower oil is bealthier than margarine with hydrogenated soy oil. True 38
HD26  People who have diabetes are at higher risk of getting heart disease. True 64
HD27  Men and women experience many of the same symptoms of a heart attack True 70
HD28  Eating a high fiber diet increases the risk of getting beart disease. False 60
HD29  Heart disease is better defined as a short-term illness than a chronic, long-term illness. False 70
HD30  Many vegetables are high in cholesterol. False |
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Anexo Q - Heart Disease Knowledge Scale (HDKS).

Table 2: The responses with correct answers (in bold) given to items on HDKQ (n = 788)

::::ber Description
True (%)

Dietary knowledge

(o] Poly d fats are healthier for the heart than saturated 394 (50)
fats.

Q6 Trans-fats are healthier for the heart than most other kinds 212 (26.9)
of fats.

Q9 Most of the cholesterol in an egg is in the white part of the egg. 115 (14.6)

Q12 Dietary fiber lowers blood cholesterol. 514 (65.2)

Q25 Margarine with liquid olive oil is healthier than margarine 486 (61.7)
with hydrogenated palm oil.

Q30 Many bles are high in chol 1 35(4-4)

Epidemiology knowledge

Q2 Women are less likely to get heart disease after menopause 151 (19.2)
than before.

Qi3 Heart disease is the leading cause of death in Malaysia. 623 (79.1)

Q24 Most women are more likely to die from breast cancer than 443 (56.2)
heart disease.

Q29 Heart disease is better defined as a short-term illness than a 139 (17.6)
chronic, long-term illness.

Risk factor knowledge

Q3 Having had chicken pox increases the risk of getting heart  51(6.5)
disease.

Q4 Eating a lot of red meat increases heart disease risk. 551 (69.9)

Q7 The most important cause of heart attack is stress. 436 (55.3)

Q8 Iking and gardening are idered types of ise that 720 (91.4)
can lower heart disease risk.

Q1o Smokers are more likely to die of lung cancer than heart 606 (76.9)
disease.

Qu Taking an aspirin each decreases the risk of getting heart 146 (18.5)
disease.

Q22 Taller people are more at risk for getting heart disease. 74 (9.4)

Q26 People who have diabetes are at higher risk of getting heart 533 (67.6)
disease.

Q28 Eating a high fiber diet increases the risk of getting heart 99 (12.6)
disease.

Medical knowledge

Q5 Most people can tell whether or not they have high blood 357 (45.3)
pressure.

Quq The healthiest exercise for the heart involves rapid breathing 313 (39.7)
for a sustained period of time.

Q16 Ahealthiest person’s pulse should return to normal within 15 414 (52.5)
minutes after exercise.

Q8 Cardiopulmonary resuscitation (CPR) helps to clear clogged 174 (22.1)
blood vessels.

Qi9

HDL refers to “good” cholesterol, and LDL refers to “bad” 376 (47.7)

hal

Responses

False (%)

92 (11.7)
262 (33.1)

585 (74.2)
71(9.0)
77 (9.8)

683 (86.7)

270 (34.3)

74(9.4)
148 (18.8)

464 (58.9)

413 (52.4)

110 (14.0)
268 (34.0)
35(4.4)

95 (12.1)

355 (45.1)

456 (57.9)

102 (12.9)

572 (72.6)

299 (37.9)
200 (25.4)
71(9.0)
395 (50.1)

115 (14.6)

Don’t know
(%)

302 (38.3)

315 (40)

88 (11.2)
203 (25.8)
225 (28.6)

70 (8.9)

367 (46.6)

91(11.5)
197 (25.0)

185 (23.5)

324 (41.1)

127 (16.1)
84 (10.7)
33(4-2)

87 (11.0)

287(36.4)

258 (32.7)
153 (19.4)

17 (14.8)

132 (16.8)
275 (34.9)
303 (38.5)
219 (27.8)

297 (37.7)

Item
number

Description

True (%)

Q=20 Atrial defibrillation is a procedure where hardened arteries 280 (35.5)
are opened to increase blood flow.

Q23 “High” blood pressure is defined as 110/80 (systolic/diastolic) 192 (24.4)
or higher.

Symptoms knowledge

Q15 Turning pale or gray is a symptom of having a heart attack. 330 (41.9)

Q7 Sudden trouble seeing in one eye is a common symptom of 191 (24.2)
having a heart attack.

Q21 Feeling weak, lightheaded, or faint is a of 439 (55.7)
having a heart attack.

Q27 Men and women experience many of the same symptom ofa 463 (58.8)

heart attack.

Responses

False (%)

81 (10.3)

386 (49.0)

151 (19.2)
149 (18.9)

177 (22.5)

128 (16.2)

Don’t know
(%)
427(54.2)

210 (26.6)

307(39.0)
448 (56.9)

172 (21.8)

197 (25.0)

Q = Question number.
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Anexo R - Heart Disease Knowledge Questionnaire (HDKQ) — Africa do Sul.

Table 2 — Responses of the Heart Disease Knowledge Questionnaire used in this study.

Item Question Correct response N = 118 (%)

I Polysaturated fats (olive oil) are healthier for the heart than saturated fats True 95 (80.5)
(fat on meat or chicken skin).

14 Eating a lot of red meat increases heart disease risk. True 103 (87.3)

16 Trans-fats (food that is fried in oil) are healthier for the heart than most False 74 (62.7)
other kinds of fats.

18 Walking and gardening are considered types of exercise that can lower True 113 (95.8)
heart disease risk.

19 Most of the cholesterol (bad fat) in an egg is in the white part of the egg. False 45 (38.1)

111 Taking aspirin each day decreases the risk of getting heart disease. True 41 (34.7)

112 Dietary fiber e.g. whole grain bread lowers blood cholesterol. True 116 (98.3)

113 Heart disease (e.g. high blood, stroke) is a common cause of death in South True 113 (95.8)
Africa.

114 The healthier exercise for the heart involves rapid breathing for a sustained True 86 (72.9)
period of time.

115 Turning pale or gray is a symptom of having a heart attack. True 85 (72.0)

116 A healthy person’s heart beat should return to normal within 15 min after True 102 (86.4)
exercise.

119 HDL refers to “good” cholesterol (fats in the blood that is good for the body), True 82 (69.5)
and LDL refers to “bad” cholesterol (fats in the blood that is bad for the
body).

121 Feeling weak, lightheaded, or faint is a common symptom of having a heart True 103 (87.3)
attack.

122 Taller people are more at risk for getting heart attack. False 74 (62.7)

123 High blood pressure is defined as 110/80 mmHg. False 45 (38.1)

125 Polyunsaturated fats come from plant sources such as corn, sunflower, and True 108 (91.5)
olive oil.

126 People who have diabetes (high blood sugar) are at higher risk of getting True 109 (92.4)
heart disease.

128 Eating a high fiber diet (e.g. brown bread, beans) increases the risk of getting False 94 (79.7)
heart disease.

129 Heart disease is better defined as a short-term illness than a chronic, long False 82 (69.5)
term illness.

130 Many vegetables are high in cholesterol (high in “bad” fat). False 106 (89.8)

Total Score 75.25%
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Anexo S - Hypertension Knowledge Test (HKT).
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Anexo T — Hypertension Knowledge Test (HK-pt-PT).

Item-total .
. Cronbach alfa if
Item correlation .
. item deleted
coefficient
Q1. Se a sua mée ou pai tiverem hipertensdo o seu risco de tornar-se hipertenso ¢ maior 0.30 0,63
Q2. Jovens adultos ndo tém hipertensdo 0.03 0.66
Q3. A hipertensio tem sempre sintomas 0.03 0.67
Q4. A hipertensio ndo pde a vida em risco 0.13 0.65
Q5. A pressao arterial ¢ alta quando ¢ igual ou superior a 140/90mmHg 0.24 0.64
Q6. Se tiver peso a mais tem um risco 2 a 6 vezes maior de desenvolver hipertensio 0.20 0.65
Q7. Exercicio fisico regular pode ajudar a reduzir a pressdo arterial 0.25 0.64
Q8. Os portugueses consomem 2 a 3 vezes mais sal ou sédio do que necessitam 0.30 0.64
Q9. Beber bebidas alcodlicas reduz a pressao arterial 0.33 0.63
Q10. A hipertensdo ¢ um problema apenas dos homens -0.1 0.63
Q11. Hipertensdo na gravidez ¢ um problema temporario e ndo necessita de 0.34 0.65
acompanhamento apds o parto
Q12. A pressdo arterial diminui com o tempo frio 0.18 0.62
Q13. A hipertensio prejudica o seu organismo ao longo do tempo por: 0.39 0.65
Q14. Porque ¢ que a Hipertensdo ¢ chamada um “assassino silencioso™? 0.10 0.63
Q15. Uma pessoa ¢ diagnosticada com hipertenséo se tiver: 0.31 0.65
Q16. Uma boa pressdo arterial é: 0.23 0.64
Q17. Qual das seguintes afirmagdes ¢ verdadeira sobre os medicamentos para a 0.28 0.63
hipertensio:
Q18. Qual das seguintes afirmagdes ¢ falsa sobre os medicamentos para a hipertensao: 0.33 0.64
Q19. Todos os seguintes problemas de saude podem ser provocados pela hipertenséo, 0.26 0.65
exceto:
Q20. Todas as seguintes afirmagdes sdo alteragdes que pode fazer na sua dieta para 0.05 0.62
reduzir a sua pressdo arterial, exceto:
Q21. Todas as seguintes alteragdes do estilo de vida podem ajudar a baixar a sua pressao 0.40 0.63
arterial, exceto:
LADLE 11 - FICYUGIIICS UL AUBWELS U1 LIIUPIC VIS UCSUS
n %
Q3. A hipertensiio prejudica o seu organismo a0 longo do tempo por:
Fazer com que tenha diabetes 33 109
Fazer com que ganhe peso 6 2
Danificar os seus vasos sanguineos 102 336
Deixa-lo nervoso 114 375
Q14. Porque ¢ que a Hipertensdo é chamada um “assassino silencioso”?
O risco de morrer de hipertensio é baixo 0 0
Quando ndo hd dor nem se sente doente é porque se estd bem 7 23
Pode ndo ter sintomas ¢ pode por a vida em risco 293 96.4
QI5. Uma pessoa é diagnosticada com hipertensio se tiver:
Muitas dores de cabega que persistem ha mais de 6 meses 2 237
'Um familiar com hipertensio 4 13
Stress ¢ pressdo constantes. 92 303
Pressiio arterial elevada em 3 ocasides diferentes 9 326
Q16. Uma boa pressdo arterial é:
Menos de 90/50 mmHg o 0
Menos que 140/90 mmHg 297 91.7
145/110 mmHg 5 16
180/100 mmHg ] o
Q17. Qual das seguintes afi: es ¢ verdadeira sobre para a hij =
Hé muitos tipos de medicamentos para a Hipertensio 95 3Ll
Deve ser tomada uma medicago extra quando a pressiio arterial estd alta 147 484
Os medicamentos nio devem ser tomados se se beber élcool 42 13.8
Todos os medicamentos causam impoténcia sexual 0 0
QI8. Qual das scguintes afirmagdes ¢ falsa sobre os paraa ]
Tomar i para a Hi do d ito tempo pode prejudicar o seu organismo 145 417
A partir do momento em que comega a tomar medicagdo tem de continuar a tomé-la a vida toda 13 372
Mesmo que se sinta bem tem de tomar a medicagdo como o prescrito 20 6.6
ds que a dose d i deve ser alterada, deve falar primeiro com o seu médico 0 0
Q19. Todos os seguintes problemas de saiide podem ser provocados pela hipertensio, exceto:
Ataque cardiaco 7 23
Artrite 215 70.7
AVC 22 72
Insuficiéncia Renal 43 14.1
Q20. Todas as seguintes afirmagdes sio alteragdes que pode fazer na sua dicta para reduzir a sua
pressio arterial, exceto:
Comer frango assado em vez de frito 6 2
Parar de comer batatas fritas 1 03
Evitar adicionar sal de mesa & comida 3 1
Comer fast-food ou fritos 291 95.7
Q21 B jt abaixar St l, exceto:
Levantar 50 kg 210 69.1
Andar vigorosamente 30 minutos 3 vezes por semana 21 6.9
Beber menos do que 2 bebidas alcodlicas por dia 48 15.8
Parar de fumar 7 23
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Anexo U - HIPER-Q.
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Anexo V - Hypertension Knowledge-Level Scale (HK-LS).

Table 2. Results of the factor analysis for HK-LS.

Sub-dimensions Factor Variation
Item number Item loading explained (%)
Definition
1 Increased diastolic blood pressure also indicates increased blood pressure. 0.93 9.06
2 High diastolic or systolic blood pressure indicates increased blood pressure. 0.92
Medical
Treatment
3 Drugs for increased blood pressure must be taken everyday. 0.72
4 Individuals with increased blood pressure must take their medication only when 0.65 8.08
they feel ill.
5 Individuals with increased blood pressure must take their medication throughout 0.61
their life.
6 Individuals with increased blood pressure must take their medication in a manner 0.49
that makes them feel good.
Drug Compliance
7 If the medication for increased blood pressure can control blood pressure, there is 0.73
no need to change lifestyles.
8 Increased blood pressure is the result of aging, so treatment is unnecessary. 0.68
If individuals with increased blood pressure change their lifestyles, there is no need 0.66 10.58
9 for treatment.
Individuals with increased blood pressure can eat salty foods as long as they take 0.59
10 their drugs regularly.
Lifestyle
11 Individuals with increased blood pressure can drink alcoholic beverages. 0.76
12 Individuals with increased blood pressure must not smoke. 0.72
13 Individuals with increased blood pressure must eat fruits and vegetables frequently. 0.65
14 For individuals with increased blood pressure, the best cooking method is frying. 0.62 11.27
15 For individuals with increased blood pressure, the best cooking method is boiling 0.61
or grilling.
Diet
16 The best type of meat for individuals with increased blood pressure is white meat. 0.83 9.16
17 The best type of meat for individuals with increased blood pressure is red meat. 0.69
Complications
18 Increased blood pressure can cause premature death if left untreated. 0.80
19 Increased blood pressure can cause heart diseases, such as heart attack, if 0.76 12.16
left untreated.
20 Increased blood pressure can cause strokes, if left untreated. 0.75
21 Increased blood pressure can cause kidney failure, if left untreated. 0.62
22 Increased blood pressure can cause visual disturbances, if left untreated. 0.62
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Anexo W - The Strelec test.

Table IV - Distribution of controlled and noncontrolled hypertensive patients according to the r btained in the of p i
ness regarding the discase and its treatmen
Group
Controlled Noncontrolled Total Sensitivity % ificity % y%
n % n % n %

High blood pressure is for a lifetime
True 19 38 64 62 103 79 85 24 45
False 7 26 20 74 27 21

High blood pressure is asymptomatic
True 19 46 22 54 41 32 41 74 62
False 27 30 62 70 89 68

High blood pressure is 140/90
True 26 36 a6 64 72 55 57 45 49
False 20 34 38 66 58 45

High blood pressure has complications
True 43 35 80 65 123 95 91 5 36
False 3 43 4 57 7 5

High bleod p is for a lifeti
True 43 39 68 61 I 8s 93 19 43
False 3 16 16 84 19 15

High blood pressure may be treated without medicine
True 6 40 9 60 15 11 12 89 62
False 40 35 75 65 115 89

Physical activity controls blood pressure
True 13 34 63 66 96 74 72 25 42
False 13 38 21 62 34 26

Weight loss controls blood pressure
True a8 36 69 64 107 82 83 18 41
False 8 35 15 63 23 18

Salt reduction controls blood p ¢
True 45 35 82 65 127 98 98 2 36
False 1 31 2 67 3 2

Nervousness reduction controls blood pressure
True 44 35 82 65 126 97 96 2 35
False 2 50 2 50 4 3

123




Anexo X = The Batalla test.

Anexo 3. Test de Batalla (Test de conocimiento

del paciente sobre la enfermedad)

1. ;Es la hipertension arterial una enfermedad para toda
la vida?

2. ;Se puede controlar con dieta y medicacion?

3. Cite 2 0 mas organos que pueden dafarse por tener la presion
arterial elevada

Estas preguntas se pueden modificar y aplicarlas a otras
enfermedades
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