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RESUMO

Objetivo: descrever a consistência interna e a validade de construto da versão brasileira da Exercise

Benefits/Barriers Scale para adultos e idosos com doenças cardiovasculares. Métodos: estudo

metodológico com 121 participantes. A escala tem 42 itens, divididos nas subescalas de barreiras (14

itens) e benefícios (28). O escore total foi entre 42 e 168. Maiores valores indicam maior percepção

dos benefícios, e menores, de barreiras aos exercícios. Foram descritas a consistência interna, a

validade de construto(convergente e divergente) e a presença dos efeitos teto e chão. Resultados:

entre os participantes, 58,7% eram do sexo masculino, com média de idade igual a 58,2 anos (DP =

13,2) e baixa escolaridade (média = 7,9 anos; DP = 4,5). Os valores dos alfas de Cronbach foram 0,92

(escala total), 0,95 (benefícios) e 0,65 (barreiras). Foi verificada correlação linear negativa e moderada

entre os escores totais da escala e da Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (r=-0,513; p<0,001).

Validades convergente e divergente foram satisfatórias segundo análise multitraço-multimétodo. Foi

observada presença de efeito teto em 75% dos itens da subescala de benefícios, e efeito chão, no item

12 da subescala de barreiras. Conclusão: o instrumento apresentou consistência interna e validade de

construto satisfatórios em amostra de adultos e idosos brasileiros com doenças cardiovasculares.

Recomendam-se investigações futuras com a realização da análise fatorial confirmatória, avaliando-se

indivíduos com doenças cardiovasculares, com maior escolaridade, submetidos a diferentes

modalidades terapêuticas e provenientes de distintas regiões do país.

Descritores: Estudo de validação; Pesquisa metodológica em enfermagem; Exercício físico;

Percepção; Doenças cardiovasculares; Psicometria.
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As doenças cardiovasculares são as

principais causas de mortes no Brasil(1)e

incluem condições como doença arterial

coronariana, insuficiência cardíaca,

hipertensão arterial e acidente vascular

encefálico(2). O exercício físico é o principal

pilar de um programa de reabilitação

cardíaca(3). Benefícios importantes têm sido

associados à prática regular de exercícios,

tais comoredução da mortalidade, da

incapacidade, do risco de infarto do

miocárdio e de hospitalizações, reduzindo os

custos gerais de saúde, melhorando a

qualidade de vida e a capacidade

cardiovascular dos indivíduos(3-5).

As percepções dos benefícios e das

barreiras sobre a prática de exercícios

podem afetar o comportamento dos

indivíduos(6). Enquanto indivíduos com uma

melhor percepção dos benefícios são mais

propensos a se exercitarem(7), a percepção

de barreiras consiste em obstáculos reais ou

imaginários, inconveniências, dificuldades e

gastos que podem influenciar negativamente

a realização de exercícios físicos. Essas

barreiras precisam ser identificadas pela

equipe de saúde, com vistas ao

planejamento individualizado da reabilitação

cardíaca.

As barreiras à participação e à

adesão aos programas de reabilitação

cardíaca podem ser avaliadas por vários

instrumentos, como a Cardiac Rehabilitation

Barriers Scale (CRBS)(8-9) e a

ExerciseBenefits/BarriersScale(EBBS)(10). A

EBBS foi traduzida, adaptada culturalmente

e validada psicometricamente para o

português do Brasil com idosos da

comunidade inseridos na Atenção Primária à

Saúde(7,11). O objetivo do presente estudo

foi descrever a consistência interna e a

validade de construto da versão brasileira da

EBBSem adultos e idosos brasileiros com

doenças cardiovasculares.

Estudo metodológico, aprovado pelo

Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE

(Certificado de Apresentação para

Apreciação Ética) 24836819.9.0000.5393).

Uma amostra não probabilística e

consecutiva foi constituída por 121

indivíduos com doenças cardiovasculares,

atendidos em hospital universitário

localizado na cidade de Ribeirão Preto, em

São Paulo (SP), e que atenderam aos

seguintes critérios de inclusão: 1) ter idade

igual ou superior a 18 anos, de ambos os

sexos, independentemente da raça; 2) estar

em acompanhamento clínico no referido

hospital no período da coleta dos dados; e

3) ter diagnóstico confirmado de doença

cardiovascular. Os critérios de exclusão

estabelecidos foram: presença de sinais e

sintomas de descompensação do quadro

clínico, no momento da entrevista; não

estar orientado quanto ao tempo, espaço e

pessoa.

A coleta dos dados teve início em

janeiro de 2020, sendo retomada no período

de setembro a novembro de 2021, devido à

INTRODUÇÃO
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pandemia pelo coronavírus. As variáveis

clínicas foram obtidas no prontuário

eletrônico do participante, enquanto as

características sociodemográficas foram

autorrelatadas durante entrevista. Todas as

entrevistas individuais ocorreram em

momento único, com duração média de 15

minutos (DP = 6; variação de 7 a 41

minutos).

A versão brasileira da EBBS,

traduzida e adaptada para o português(11), é

composta por 42 itens, sendo 14 da

subescala de barreiras, e 28 da subescala de

benefícios, um item a menos do que na

versão original(10). As respostas aos itens da

EBBS são fornecidas em escala tipo Likert,

com quatro opções: 4 (concordo

totalmente), 3 (concordo), 2 (discordo) e 1

(discordo totalmente). O escore total da

EBBS pode variar de 42 a 168, sendo

que,quanto maior a pontuação, mais

positivamente o indivíduo percebe os

benefícios do exercício físico em relação às

barreiras.

Os escores totais das duas

subescalas também podem ser utilizados

individualmente. O escore da EBBS-

subescala de benefícios varia de 28 a 112,

sendo obtido com a soma dos valores

respondidos pelos participantes aos 28

itens. Maiores valores indicam maior

percepção de benefícios do exercício físico.

Entretanto, para o cálculo do escore da

EBBS-subescala de barreiras, os valores

respondidos para os 14 itens devem ser

revertidos antes da soma, ou seja, o valor 1

passa a valer 4, o 2 é alterado para 3, o

valor 3, para 2, e o 4, para 1. Os valores

podem variar de 14 a 56, e os maiores

valores indicam maior percepção de

barreiras ao exercício(7,11).

A versão validada para o Brasil(9) da

CRBS contém 21 itens, distribuídos em cinco

subescalas, e respondidos em uma escala

Likert de 5 pontos, variando de discordo

plenamente ‘(valor 1) a concordo

plenamente (5). O escore total varia de 21 a

105, e quanto maior a pontuação, maior o

número de barreiras percebidas à

reabilitação cardíaca(9).

Os dados foram inseridos em uma

planilha eletrônica do programa Microsoft

Excel para Windows, com a técnica de dupla

digitação das respostas obtidas, e posterior

verificação. Após a validação, para

minimizar erros de transcrição, os dados

foram transportados e analisados

descritivamente no programa IBM-SPSS,

versão 26.0 para Windows (SPSS, Inc.,

Chicago, IL, USA). A consistência interna da

EBBS total e subescalas foi verificada pelo

coeficiente de alfa de cronbach, com valores

acima de 0,7 considerados aceitáveis(12). A

validade de construto convergente foi

analisada pelo teste não paramétricode

correlação linear de Spearman entre as

medidas da EBBS (total e subescalas) e da

CRBS. Foi considerada correlação moderada

quando o coeficiente foi maior ou igual a

0,3(13). A análise multitraço-multimétodo,

Adv. Nurs. Health. 2023;5:33-44
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para testar a validade convergente e

divergente, foi conduzida no Multitrait

Analysis Program(14)para explorar as

correlações lineares entre itens e dimensões

da EBBS. Os valores aceitáveis de

correlação linear de Pearson, entre um item

e a dimensão a que pertence, para a

validade convergente, foram aqueles

superiores a 0,30(13). Quanto à validade

divergente, foi verificada a porcentagem de

vezes em que a correlação linear entre um

determinado item e uma dimensão à qual

pertence foi maior ou estatisticamente maior

do que sua correlação com uma dimensão à

qual não pertence. O índice de ajuste deve

ser próximo a 100% para indicar

discriminação entre as dimensões do

instrumento. A presença dos efeitos teto e

chão foi considerada quando a porcentagem

de respostas nos valores extremos do

instrumento EBBS foi igual ou maior do que

15%(12). O nível de significância adotado foi

de 0,05 para o teste de Spearman.

Quanto à caracterização clínica,

foram consultados os prontuários visando à

obtenção de dados referentes à história

clínica prévia. As principais doenças

cardiovasculares identificadas foram a

insuficiência cardíaca (43,7%) e a doença

arterial coronariana (29,4%). Os

participantes possuíam, em média, duas

comorbidades, e faziam uso de vários

medicamentos (média = 7; DP = 3). Em

relação à prática regular de exercícios

físicos, 57% relataram se exercitarem

regularmente, sendo a caminhada a

atividade mais citada pelos participantes

(46,4%). Entretanto, a maioria (62,3%)

informou ter iniciado a prática de exercícios

regulares há menos de um ano.

Entre os participantes, o escore total

da EBBS variou de 99 a 154, com mediana

de 122 e média de 125,2 (DP = 10,8).O

escore médio da subescala de benefícios foi

87,1 (DP= 9,2), com mediana de 84

(intervalo obtido de 63 a 111). Na subescala

de barreiras, a média foi 38 (DP = 3,5), com

o mesmo valor observado para a mediana

(variação entre 27 e 47). Os valores dos

coeficientes alfa de Cronbach foram 0,92

(EBBS – total), 0,95 (benefícios) e 0,65

(barreiras).

Quanto à distribuição dos

percentuais de respostas dos participantes,

encontramos valores extremos maiores do

que 15% na subescala de benefícios,

caracterizando a presença de efeito teto em

21 (75%) dos 28 itens. Não observada a

presença de efeito chão na subescala de

RESULTADO

Participaram do estudo 121

indivíduos.A maioria era do sexo masculino

(58,7%), com média de idade de 58,2 (DP =

13,2), casada (53,7%), baixa escolaridade

(média de sete anos de estudo formal), não

residente na cidade onde localizava o local

do estudo (61,2%). A renda familiar média

era de 3.151 reais (DP = 3.094), e 95

(78,5%) não desempenhavam atividades

ocupacionais no momento da entrevista.
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benefícios. Os resultados

relacionados aos 14 itens da subescala de

barreiras evidenciaram ausência de efeito

teto, e o efeito chão foi observado apenas

no item 12 (“Você sente vergonha em

praticar atividade física.”), o que

corresponde a 7% dos 14 itens.

Os resultados apontaram correlações

negativas e de moderada intensidade para a

maioria das correlações entre as medidas da

EBBS e da CRBS (Tabela 1).

O EBBS foi analisado segundo as

validades de construto convergente e

divergente, por meio da análise multitraço-

multimétodo. Em relação à validade

convergente, a maioria das correlações

entre itens e dimensões a que pertencem foi

igual ou superior a 0,30 para as subescalas

de benefícios e de barreiras da EBBS;sendo

assim, a validade convergente foi

considerada satisfatória. Quanto à validade

divergente, para todas as dimensões, as

Variáveis EBBS* - total 
rô de Spearman(p)

EBBS - Benefícios
rô de Spearman(p)

EBBS - Barreiras
rô de Spearman(p)

CRBS† Total -0,513(p<0,001) -0,449(p<0,001) -0,325 (p<0,001)

Subescalas
Comorbidades/
estado funcional

-0,569(p<0,001) -0,534(p<0,001) -0,370 (p<0,001)

Necessidades percebidas -0,352(p<0,001) -0,294(p=0,001) -0,226 (p=0,013)

Problemas pessoais/
familiares

-0,280(p=0,02) -0,290(p=0,001) -0,134 (p=0,143

Viagens/conflitos de
trabalho

-0,324 (p<0,001) -0,245 (p=0,007) -0,301 (p=0,001)

Acesso -0,444(p<0,001) -0,398(p<0,001) -0,287 (p=0,001)

Tabela 1 - Coeficientes de correlação de Spearman entre as medidas da Exercise Benefits/Barriers Scale

(EBBS total e subescalas) e da Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS total e subescalas). Ribeirão Preto,

SP, Brasil, 2021.

EBBS*: Exercise Benefits/Barriers Scale; CRBS†: Cardiac Rehabilitation Barriers Scale.

Adv. Nurs. Health. 2023;5:33-44
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porcentagens de vezes em que a correlação

entre um item e sua dimensão foi maior ou

estatisticamente maior do que sua

correlação com uma dimensão a que não

Variáveis -2
(n itens/%)

-1
(n itens/%)

1
(n itens/%)

2
(n itens/%)

Ajuste (1 + 2)
(n itens/%)

Subescala benefícios 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 27 (96,4) 28 (100)

Subescala barreiras 1 (7,1) 2 (14,3) 6 (42,9) 5 (35,7) 11 (78,6)

Total 1 (2,4) 2 (4,8) 7 (16,7) 32 (76,2) 39 (92,9)

pertence foram próximas a 100%, em sua

maioria, mostrando validade divergente

satisfatória (Tabela 2).

Tabela 2 - Valores do ajuste segundo a análise multitraço-multimétodo para os escores da Exercise

Benefits/Barriers Scale (EBBS). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2021.

Considerando:

-2: correlação entre item e dimensão a que pertence é significativamente menor que sua correlação com a

dimensão a que não pertence;

-1: correlação entre item e dimensão a que pertence é menor que sua correlação com a dimensão a que

não pertence;

1: correlação entre item e dimensão a que pertence é maior que sua correlação com a dimensão a que não

pertence;

2: correlação entre item e dimensão a que pertence é significativamente maior que sua correlação com a

dimensão a que não pertence.

DISCUSSÃO

Neste estudo, foi constatado que,

para uso no Brasil, apenas a EBBS (10)

estava disponível como um instrumento

válido e fidedigno para avaliar os benefícios

e as barreiras percebidas para a prática de

exercícios físicos entre adultos e idosos

saudáveis. No entanto, como a EBBS foi

elaborada para populações saudáveis e

validada no Brasil em indivíduos idosos no

nordeste do país(7,11), poderia não refletir

totalmente as percepções dos indivíduos

com doenças cardiovasculares, o que nos

motivou a desenvolver este estudo

metodológico. Foi investigado se as

propriedades psicométricas da EBBS se

manteriam, quando utilizada para

identificar as percepções de pacientes

brasileiros adultos e idosos, com

diferentes doenças cardiovasculares,

sobre as barreiras e os benefícios
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específicos à prática regular de exercícios

físicos.

A barreira mais comum para a

prática de exercícios físicos, após cirurgia

cardíaca, seria as comorbidades(15).

Hipertensão arterial sistêmica, diabetes

mellituse dislipidemia foram as

comorbidades mais observadas em nossa

amostra. A presença de hipertensão ou

hiperlipidemia estaria associada à

diminuição da prática de exercícios

físicos(16). Resultados semelhantes foram

encontrados no estudo de validação da EBBS

no México com 203 mulheres idosas,

predominando hipertensão arterial (56%) e

diabetes mellitus(37%)(17). Pacientes com

doenças cardiovasculares frequentemente

apresentam comorbidades, como

hipertensão, diabetes mellitus, doença renal

ou hiperlipidemia; esses múltiplos

problemas de saúde coexistentes limitariam

a mobilidade destes pacientes, bem como

agravariam o desconforto físico durante a

realização de exercícios físicos(18).

A maioria (71,9%) dos participantes

referiu nunca ter participado de um

programa de reabilitação cardíaca

estruturado. As principais barreiras

identificadas neste trabalho, por ambas

EBBS e CRBS, foram relacionadas à

distância, transporte e custos, reiterando

que a maioria (61,2%) não residia no

município de Ribeirão Preto. A literatura

aponta que morar a uma longa distância do

NUNCA RARAMENTE ÀSVEZES TOTAL

centro de reabilitação cardíaca, os custos

envolvidos e o horário fixo do programa

limitariam o acesso dos pacientes, sendo

barreiras significativas para a

reabilitação(19). Além disso, a falta de tempo

percebida e ter outras prioridades (como

trabalho ou família) seriam percebidas como

barreiras importantes para a realização de

exercícios(20).

No presente estudo, 57% dos

pacientes com doenças cardiovasculares

relataram se exercitarem regularmente,

sendo a caminhada a atividade mais citada

(46,4%), semelhante ao relatado no estudo

da versão brasileira da EBBS, com 58% dos

idosos praticando alguma atividade física no

lazer(7) e a caminhada sendo a atividade

mais relatada pelas participantes idosas na

versão mexicana(17). Entretanto, a maioria

(62,3%) da amostra informou ter iniciado os

exercícios há menos de um ano.

Foram verificadas dificuldades no

entendimento e compreensão de alguns

itens da EBBS por alguns participantes deste

estudo (sobretudo com o termo “não”),

mesmo sendo aplicada na forma de

entrevista e após alterações do instrumento

na etapa de pré-teste. É possível que as

dificuldades estejam relacionadas ao baixo

nível de escolaridade de alguns

participantes, bem como idade avançada,

presença de comorbidades, situação de

polifarmácia, e pela escala apresentar um

elevado número de itens. Adicionalmente,

Adv. Nurs. Health. 2023;5:33-44
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participantes cujo estado civil foi relatado

como solteiro ou viúvo não souberam

responder ao item 21 da EBBS “Seu/sua

esposo/a ou companheiro/companheira não

te incentiva a fazer atividade física”.

Neste trabalho, foi verificado que a

versão brasileira da EBBS apresentou

excelente consistência interna para os

pacientes com doenças cardiovasculares,

conformeclassificação internacional(13), com

valores do coeficiente alfa de Cronbach para

a EBBS total de 0,92 e de 0,95 para a

subescala de benefícios. Os valores se

aproximam da versão original(10), cujo alfa

foi de 0,95 para a EBBS total e de 0,95 na

subescala de benefícios.Na versão original

do instrumento, o alfa de Cronbach da

subescala de barreiras da EBBS foi de

0,86(10), enquanto que, em nosso estudo,

constatamos um valor de 0,65. De maneira

semelhante, valores abaixo de 0,80 foram

constatados nas versões mexicana (α =

0,71)(21) e persa (α = 0,68)(22-23) da EBBS.

De modo geral, foram observadas

correlações negativas moderadas e

estatisticamente significativas entre a EBBS

total e as subescalas de benefícios e

barreiras, com a CRBS total e suas cinco

subescalas. Esses resultados da avaliação da

validade de construto convergente da versão

brasileira da EBBS, por meio das correlações

de Spearman entre as pontuações dos

instrumentos de medida EBBS e CRBS,

NUNCA RARAMENTE ÀSVEZES TOTAL

apontaram para uma convergência entre os

construtos avaliados. Nos estudos de

validação da EBBS para outras culturas, os

autores realizarama validade de construto

convergente com outros instrumentos de

medida: Escala de Atividade Física de

Yale(23);Seven-Day Physical Activity

Recall(24); Physical Activity Scale of the

Elderly; e Exercise Self-Efficacy Scale(17).

A escolha de valores extremos pode

ser explicada pela baixa escolaridade dos

participantes. Indivíduos com baixos níveis

de escolaridade apresentariam dificuldade

em discriminar mais de duas opções de

respostas(25). Além disso, o efeito teto

indicaria possíveis problemas na escala,

como a presença de itens potencialmente

irrelevantes, além da dificuldade na

capacidade discriminatória da escala de

resposta para a população avaliada(26).

Os valores para validade

convergente e divergente da EBBS pela

análise multitraço-multimétodo foram

satisfatórios. Contudo, ainda é necessário

testar a versão usada em estudos futuros

pela análise fatorial confirmatória e com

maiores tamanhos de amostra.

A versão brasileira da EBBS poderia

fornecer subsídios ao processo de trabalho

de toda a equipe de reabilitação cardíaca.

Assim, estratégias centradas em

necessidades reais poderão ser

desenvolvidas e implementadas com o apoio
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da EBBS, visando aumentar os níveis da

prática e manutenção do exercício físico

pelos pacientes com doenças

cardiovasculares em diferentes estágios do

tratamento.
NUNCA RARAMENTE ÀSVEZES TOTAL

Desse modo, conforme os objetivos

propostos e os resultados obtidospor

esteestudo metodológico, pode-se concluir

que a versão testada da EBBSem um grupo

de pacientes adultos e idosos com doenças

cardiovasculares demostrou evidências

sobre: fidedignidade, com valores

satisfatórios de consistência interna para os

coeficientes de correlação intra-item;

validade de construto convergente por meio

do valor do coeficiente de correlação linear

CONCLUSÃO

de Spearman entre as medidas do

instrumento CRBS e as do EBBS; e validades

de construto convergente e divergente por

meio da análise multitraço-multimétodo.

Os resultados mostraram que o

EBBS podese constituir instrumento válido e

fidedigno para avaliar os benefícios e as

barreiras percebidas em relação à prática de

exercícios físicos de pacientes adultos e

idosos com doenças cardiovasculares.

Recomendam-se investigações futuras com

a realização da análise fatorial confirmatória,

avaliando-se indivíduos com doenças

cardiovasculares, com diferentes níveis de

escolaridade, submetidos a diferentes

modalidades terapêuticas e provenientes de

distintas regiões do país.
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