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RESUMO

RIBEIRO, A.M.P. Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS): Validacdo psicométrica em uma
amostra de individuos com doencas cardiovasculares. 2022. 131f. Tese (Doutorado em Enfermagem
Fundamental) — Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto,
SP, 2022.

Introducdo. As doencas cardiovasculares sdo responsaveis pela maioria das mortes por doengas
cronicas ndo-transmissiveis no mundo. Apesar dos inimeros beneficios da pratica de exercicio fisico
regular, a inatividade fisica € um grande problema atual de salde puablica no Brasil e no mundo.
Beneficios e barreiras percebidas pelos individuos para a préatica de exercicios fisicos podem interferir
tanto na prevencdo primaria quanto na prevengdo secundaria de doencgas cardiovasculares. Na pratica
clinica existe a necessidade de um instrumento valido e confidvel que possa identificar e medir
beneficios e barreiras percebidas ao exercicio fisico em pacientes com doencas cardiovasculares. A
revisao de literatura indicou que, no Brasil, ndo dispomos de um instrumento, testado psicometricamente
em pessoas com doencgas cardiovasculares, para avaliar essas percepces. Objetivo. Analisar as
propriedades psicométricas da versdo brasileira da Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) em uma
amostra de adultos com doencas cardiovasculares. Método. Estudo metodolégico que seguiu as
seguintes etapas, recomendadas pela literatura: pré-teste; aplicacdo da versao final em uma amostra da
populacdo estudada, e avaliacdo das propriedades psicométricas. O estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica das instituicdes envolvidas (CAAE: 24836819.9.0000.5393). Uma amostra néo
probabilistica, do tipo consecutiva, foi constituida por 121 pacientes diagnosticados com doengas
cardiovasculares e atendidos no Centro de Reabilitacdo e nos ambulatérios da Divisdo de Cardiologia,
ambos ligados ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/Universidade de
Sao Paulo. Os dados foram coletados por entrevistas e consultas aos prontuérios dos participantes. A
coleta dos dados teve inicio em janeiro de 2020 e foi suspensa em marco, apos a declaracdo da pandemia
da COVID-19 pela Organizacdo Mundial da Saude. Esta etapa foi retomada no periodo de setembro a
novembro de 2021. Os participantes responderam a versdo brasileira da EBBS, composta por 42 itens
(14 itens da subescala de Barreiras e 28 da subescala de Beneficios) avaliados em uma escala do tipo
Likert de quatro pontos, variando de 4 (concordo totalmente) até 1 (discordo totalmente). O escore total
da EBBS varia de 42 a 168, e quanto maior a pontuagdo, maior percepcdo dos beneficios e menor
percepcao das barreiras a pratica de exercicios fisicos. Foram analisadas as seguintes propriedades
psicométricas da EBBS total e subescalas: consisténcia interna (coeficiente de alfa de Cronbach);
validade de construto discriminante, validade de construto convergente e validade de construto pela
técnica de grupos conhecidos, bem como a presenca dos efeitos teto e chdo. O nivel de significancia
adotado para todas as analises estatisticas foi de 0,05. Resultados. A maioria dos participantes era do
sexo masculino (58,7%), com média de idade de 58,2 anos (D.P. = 13,2; variacdo 18-92 anos) e baixa
escolaridade (M = 7,9 anos; D.P. = 4,5; variacdo 0-20 anos). As doencas cardiovasculares mais
frequentes entre eles foram insuficiéncia cardiaca (43,7%) e doenca arterial coronariana (29,4%). Em
relacdo a pratica regular de exercicios fisicos, 57% realizavam esta atividade regularmente, mas a
maioria deles (62,3%) havia iniciado a pratica hd menos de um ano, sendo a caminhada (46,4%) a
atividade mais realizada. O escore total médio da EBBS foi de 125,2 (D.P. = 10,8). Foi verificada a
presenca de efeito teto em 75% dos itens da subescala de Beneficios, e efeito chdo no item 12 da
subescala de Barreiras. A consisténcia interna da EBBS mostrou-se satisfatoria para a EBBS total (o =
0,92) e para a subescala de Beneficios (o= 0,95), mas valor abaixo do desejado para a subescala de
Barreiras (a = 0,65). Quanto a validade de construto convergente, a correlagdo apresentou valor negativo
e de moderada magnitude entre as medidas dos instrumentos EBBS e Cardiac Rehabilitation Barriers
Scale (-0,513; p<0,001). No que se refere a validade de construto da EBBS analisada pela técnica de
grupos conhecidos, houve diferenga estatisticamente significativa entre os valores da subescala de
Beneficios e a situacdo profissional (p=0,031), e da subescala de Barreiras com a escolaridade dos
participantes (p=0,029). A analise da validade convergente por meio da analise multitrago-multimétodo
mostrou que os valores do coeficiente de correlagdo linear de Pearson entre itens e dimensdes do
instrumento, para ambas subescalas de Beneficios e de Barreiras da EBBS, foi satisfatoria, com a
maioria das correlacBes superiores a 0,30. Com relagdo & validade discriminante, os resultados
mostraram valores para 0 ajuste superiores a 70% para as subescalas de Beneficios e de Barreiras, com
escore total proximo de 100%, indicando discriminacdo satisfatdria entre as dimensoes.

Concluséo. As propriedades psicométricas da versao brasileira da EBBS foram consideradas adequadas
e aceitaveis na amostra estudada de individuos brasileiros com doencas cardiovasculares. Portanto, a



EBBS podera subsidiar profissionais de satde que atuam no atendimento especifico desta populagao,
apoiar gestores na reformulacdo de programas, definicdo de diretrizes clinicas, dos protocolos de
cuidado, e na elaboracdo de politicas publicas para o sistema de saide. Contudo, o valor da
aplicabilidade deste instrumento ainda necessitaria ser investigado em andlises futuras, para que a
validade do instrumento seja amplamente explorada, através de: novas pesquisas em cenarios distintos,
com maior tamanho amostral e realizacdo da analise fatorial confirmatoria, avaliando-se pacientes
cardiopatas submetidos a diferentes modalidades terapéuticas, provenientes de diferentes regifes
demogréficas e origens socioculturais.

Palavras-Chave: Estudos de Validagdo; Pesquisa Metodoldgica; Exercicio; Percepgdo; Doencas
Cardiovasculares.



ABSTRACT

RIBEIRO, A.M.P. Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS): Psychometric validation in a sample of
individuals with cardiovascular diseases. 2022. 131f. Thesis (Graduate Program in Fundamental
Nursing) - University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo Preto, Brazil, 2022.

Introduction. Cardiovascular diseases are responsible for the majority of deaths from non-
communicable diseases in the world. Despite the benefits of regular physical exercise, physical
inactivity is a public health problem in Brazil and worldwide. Perceived benefits and barriers to physical
exercise practices can interfere both primary and secondary prevention of cardiovascular diseases. In
clinical practice, valid and effective instrument to identify and measure the perceived benefits and
barriers of patients diagnosed with cardiovascular diseases is needed. Literature review indicated that,
in Brazil, we do not have an psychometrically tested instrument in people with cardiovascular diseases,
able to assess those perceptions. Aim. Analyze the Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) brazilian
version psychometric properties in a sample of adults with cardiovascular diseases. Method.
Methodological study that followed steps recommended by the literature: pre-test; application of the
final version in a sample of the studied population, and evaluation of the psychometric properties. The
study was submitted and approved by the Ethics Committee of the institutions involved (CAAE:
24836819.9.0000.5393). A non-probabilistic consecutive sample consisted of 121 patients diagnosed
with cardiovascular diseases and treated at the Rehabilitation Center and at the outpatient clinics of the
Cardiology Division, both in the Clinical Hospital of the Faculty of Medicine of Ribeirdo
Preto/University of Sdo Paulo. Data were collected through interviews and consultations of participants'
medical records. Data collection began in January 2020 and was suspended in March, after COVID-19
pandemic declaration by World Health Organization. Recapture from September to November 2021.
Participants responded to the EBBS Brazilian version, consisting of 42 items (14 items from Barriers
subscale and 28 from the Benefits subscale) evaluated on a four-point Likert scale, ranging from 4
(strongly agree) to 1 (strongly disagree). The EBBS total score ranges from 42 to 168, and higher the
score, greater the perception of benefits and the lower perception of barriers to physical exercise. The
following psychometric properties of EBBS total and subscales were analyzed: internal consistency
(Cronbach's alpha coefficient); discriminant construct validity, convergent construct validity and
construct validity by known groups, as well as ceiling and floor effects presence. The significance level
adopted for all statistical analyzes was 0.05. Results. Most participants were male (58.7%), with 58.2
years mean age (SD = 13.2; range 18-92 years) and low schooling (mean = 7.9 years; SD = 4.5; range
0-20 years). The most frequent cardiovascular diseases were heart failure (43.7%) and coronary artery
disease (29.4%). Regarding regular practice of physical exercises, 57% regularly performed this activity,
but most (62.3%) had started less than a year ago to practice, with walking (46.4%) being the most
activity performed. The total EBBS mean score was 125.2 (SD = 10.8). Presence of ceiling effect was
verified in 75% of items in Benefits subscale, and floor effect in item 12 of the Barriers subscale. Internal
consistency of EBBS was satisfactory for total EBBS (a = 0.92) and Benefits subscale (a = 0.95), but a
low value found for the Barriers subscale (0. = 0.65). As for convergent construct validity, negative value
correlation was showed of moderate magnitude between measures of EBBS and Cardiac Rehabilitation
Barriers Scale instruments (-0.513; p<0.001). Regarding EBBS construct validity, analyzed using
known groups technique, there was a statistically significant difference between values of the Benefits
subscale and professional status (p=0.031), and Barriers subscale with participants' education (p=0.029).
Convergent validity by using multitrait-multimethod analysis showed linear correlation between items
and instrument dimensions, for both EBBS Benefits and Barriers subscales were satisfactory, with most
correlations higher than 0.30. Regarding discriminant validity, results showed adjustment values above
70% for both Benefits and Barriers subscales, with total score close to 100%, thus indicating satisfactory
discrimination between dimensions. Conclusion. Psychometric properties of EBBS Brazilian version
were adequate and acceptable in the studied sample of Brazilian cardiovascular diseases individuals.
Therefore, EBBS will be able to subsidize health professionals who works with that population, support
managers in the programs reformulation, clinical guidelines definition, care protocols, and with
elaboration of public policies for the health system. However, the applicability of EBBS should be
investigated in future analyses, to widely explored the instrument validity through: new researches in
different scenarios, with a larger sample size and carrying out the confirmatory factor analysis,
evaluating patients with heart conditions undergoing different therapeutic modalities, from different
demographic regions and sociocultural origins.
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RESUMEN

RIBEIRO, A.M.P. Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS): Validacion psicométrica en una
muestra de individuos con enfermedades cardiovasculares. 2022. 131f. Tesis (Doctorado en
Enfermeria Fundamental) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, Brasil, 2022,

Introduccion. Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayoria de las muertes por
enfermedades cronicas no transmisibles en el mundo. A pesar de los numerosos beneficios del ejercicio
fisico regular, la inactividad fisica es un importante problema de salud publica en Brasil y en el mundo.
Los beneficios y barreras percibidos por los individuos para la practica de ejercicios fisicos pueden
interferir tanto en la prevencion primaria como secundaria de las enfermedades cardiovasculares. En la
practica clinica, existe la necesidad de un instrumento valido y confiable que pueda identificar y medir
los beneficios percibidos y las barreras del ejercicio fisico en pacientes con enfermedades
cardiovasculares. La revision de la literatura indicé que, en Brasil, no tenemos un instrumento, probado
psicométricamente en personas con enfermedades cardiovasculares, para evaluar estas percepciones.
Metas. Analizar las propiedades psicométricas de la version brasilefia de la Exercise Benefits/Barriers
Scale (EBBS) en una muestra de adultos con enfermedades cardiovasculares. Método. Estudio
metodoldgico que siguid los siguientes pasos recomendados por la literatura: pre-test; aplicacion de la
version final en una muestra de la poblacién estudiada, y evaluacion de las propiedades psicométricas.
El estudio fue presentado y aprobado por el Comité de Etica de las instituciones involucradas (CAAE:
24836819.9.0000.5393). Una muestra consecutiva no probabilistica estuvo compuesta por 121 pacientes
diagnosticados con enfermedades cardiovasculares y atendidos en el Centro de Rehabilitacion y en los
ambulatorios de la Divisién de Cardiologia, ambos vinculados al Hospital das Clinicas de la Facultad
de Medicina de Ribeirdo Preto/Universidad de S&o Paulo. Los datos fueron recolectados a través de
entrevistas y consultas con los registros médicos de los participantes. La recoleccion de datos comenz6
en enero de 2020 y fue suspendida en marzo, luego de la declaracién de pandemia de COVID-19 por
parte de la Organizacion Mundial de la Salud. Este paso se reanudé de septiembre a noviembre de 2021.
Los participantes respondieron a la version brasilefia de la EBBS, que consta de 42 items (14 items de
la subescala Barreras y 28 de la subescala Beneficios) evaluados en una escala Likert de cuatro puntos,
que van desde 4 (muy de acuerdo) a 1 (muy en desacuerdo). La puntuacion total de la EBBS oscila entre
42 y 168, y a mayor puntuacion mayor percepcion de beneficios y menor percepcion de barreras al
gjercicio fisico. Se analizaron las siguientes propiedades psicométricas de la EBBS total y subescalas:
consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach); validez de constructo discriminante, validez de
constructo convergente y validez de constructo por la técnica de grupos conocidos, asi como la presencia
de efectos techo y suelo. El nivel de significacion adoptado para todos los analisis estadisticos fue de
0,05. Resultados. La mayoria de los participantes eran hombres (58,7%), con edad media de 58,2 afios
(DE = 13,2; rango 18-92 afios) y baja escolaridad (media = 7,9 afios; DE = 4,5; rango 0-20 afos). Entre
ellas, las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca (43,7%) y la
enfermedad arterial coronaria (29,4%). En cuanto a la préctica habitual de ejercicios fisicos, el 57%
realizaba esta actividad con regularidad, pero la mayoria (62,3%) habia iniciado la practica hace menos
de un afio, siendo la marcha (46,4%) la actividad mas realizada. La puntuacion total media de la EBBS
fue 125,2 (DE = 10,8). Se verifico la presencia de un efecto techo en el 75% de los items de la subescala
Beneficios, y un efecto suelo en el item 12 de la subescala Barreras. La consistencia interna de la EBBS
fue satisfactoria para la EBBS total (o = 0,92) y para la subescala Beneficios (o = 0,95), pero un bajo
valor para la subescala Barreras (a = 0,65). En cuanto a la validez de constructo convergente, la
correlacion mostro un valor negativo y de magnitud moderada entre las medidas de los instrumentos
EBBS y Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (-0,513; p<0,001). En cuanto a la validez de constructo
de la EBBS analizada mediante la técnica de grupos conocidos, hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de la subescala Beneficios y situacion profesional (p=0,031), y la
subescala Barreras con la educacién de los participantes (p=0,029). El andlisis de validez convergente
utilizando el analisis multirrasgo-multimétodo mostré que los valores del coeficiente de correlacion
lineal de Pearson entre los items y las dimensiones del instrumento, para las subescalas Beneficios y
Barreras de EBBS, fueron satisfactorios, con la mayoria de las correlaciones mas altas que 0,30. En
cuanto a la validez discriminante, los resultados mostraron valores para el ajuste superiores al 70% para
las subescalas Beneficios y Barreras, con un puntaje total cercano al 100%, indicando una
discriminacion satisfactoria entre las dimensiones. Conclusion. Las propiedades psicométricas de la
version brasilefia de la EBBS fueron consideradas adecuadas y aceptables en la muestra estudiada de



brasilefios con enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, la EBBS podra subsidiar a los profesionales
de la salud que actian en la atencion especifica de esta poblacion, apoyar a los gestores en la
reformulacion de programas, definicion de guias clinicas, protocolos de atencién y en la elaboracion de
politicas publicas para el sistema de salud. Sin embargo, el valor de la aplicabilidad de este instrumento
aun necesitaria ser investigado en futuros anélisis, por lo que se explora ampliamente la validez del
instrumento, a traves de: nuevas investigaciones en diferentes escenarios, con un tamafio de muestra
mayor Yy realizando el factor confirmatorio analisis, evaluando pacientes con cardiopatias sometidos a
diferentes modalidades terapéuticas, provenientes de diferentes regiones demogréficas y origenes
socioculturales.

Palabras Clave: Estudios de Validacion; Investigacion Metodolégica; Ejercicio; Percepcion;
Enfermedades Cardiovasculares.
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1 INTRODUCAO

1.1 Justificativa e relevancia do estudo

A transicao epidemioldgica observada nas ultimas décadas, o envelhecimento da populagéo e
0 aumento da expectativa de vida sdo fatores associados ao aumento da prevaléncia das doencas
cronicas ndo-transmissiveis, entre elas, destacam-se as doencas cardiovasculares (DCVs) como a
doenga arterial coronariana e a insuficiéncia cardiaca (VOS et al., 2016). As DCVs sdo as principais
causas de mortes no Brasil (BRASIL, 2020a). A Organizacao Mundial da Saude estimava que, em
2019, 17,9 milhdes de pessoas morreriam de DCVs, representando 32% de todas as mortes globais
(WHO, 2021).

Avancos terapéuticos levaram ao aumento do nudmero de sobreviventes de eventos
cardiovasculares agudos, 0s quais passam a conviver as DCVs em sua forma cronica (MENSAH et
al., 2017). Neste contexto, o exercicio fisico (EF) pode oferecer numerosos beneficios aos individuos
com DCVs, sendo capaz de acelerar o processo de recuperacdo fisica, social, emocional e
ocupacional, proporcionando melhor qualidade de vida. O incentivo para essas pessoas para
praticarem exercicios regularmente seria, portanto, um aspecto importante do processo de
reabilitacdo. No contexto da prevencao secundaria em DCVSs, o EF € principal pilar de um programa
de reabilitacdo cardiaca (PRC) (SHIELDS et al., 2018; PIEPOL et al., 2010; PIEPOL. et al., 1998).

Beneficios importantes tém sido associados ao EF tais como a redugdo da mortalidade, da
incapacidade, do risco de infarto do miocardio e de hospitaliza¢Ges, cortando custos gerais de salde,
melhorando a qualidade de vida e a capacidade cardiovascular (MORADI et al., 2011; HERDY et
al., 2014; ANDERSON et al., 2016; SHIELDS et al., 2018; FRANCIS et al., 2019; ARNETT et al.,
2019; DIBBEN et al., 2021). Entretanto, apesar dos inimeros beneficios da pratica de EF regular, a
inatividade fisica € um grande problema atual de saude entre os individuos com DCVs, sendo a
principal causa evitavel de morte em todo o mundo (WHO, 2009).

As percepgdes dos beneficios e das barreiras sobre a pratica de exercicios podem afetar o
comportamento dos individuos (RUNDLE-THIELE; KUBACKI; GRUNEKLEE, 2016). Percepcao
seria 0 processo pelo qual a natureza e o significado de estimulos sdo identificados, selecionados,
organizados e interpretados. Os beneficios percebidos do exercicio poderiam incentivar os pacientes
a se exercitarem, enquanto as barreiras percebidas poderiam impedir sua pratica (BROWN, 2005).

Entender as barreiras da populacdo-alvo € o primeiro passo para promover, de maneira apropriada, a
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prética regular de EF entre pacientes com DCVs. Barreira percebida é considerada como sendo o
construto mais vital para determinar a mudanca de comportamento (CHAMPION; SKINNER, 2008),
e a compreensdo das barreiras poderia ajudar a desenvolver estratégias ainda mais eficientes e
alternativas personalizadas, destinadas a melhorar a utilizacdo da RC.

Existem escalas validadas psicometricamente, para avaliar a utilizagdo de PRC, sobre crengas
(COOPER et al., 2007), preferéncias (FERNANDEZ et al., 2007) e obstaculos (FERNANDEZ et al.,
2008). Porém, de aplicabilidade limitada somente a inscricdo em PRC (mas ndo a participacdo),
avaliando apenas a percepcao do paciente sobre a importancia de recursos do PRC, ou validada apenas
em um amostra especifica de pacientes com intervengdo coronaria percutanea.

Atualmente, encontram-se disponiveis na literatura duas escalas de barreiras, sendo uma
idealizada para PRC, e a outra para EF. As barreiras a participacdo e a adesdo aos PRC poderiam ser
avaliadas, de maneira abrangente e sem énfase especifica na pratica de EF, pelo instrumento “Cardiac
Rehabilitation Barriers Scale” (CRBS) (GRACE et al., 2011; SHANMUGASEGARAM et al.,
2012), enquanto a “Exercise Benefits/Barriers Scale” (EBBS) (SECHRIST; WALKER; PENDER,
1987) possibilitaria identificar a percepcdo de individuos saudaveis quanto as barreiras especificas ao
exercicio. As duas escalas foram traduzidas, adaptadas culturalmente e validadas psicometricamente
para o portugués do Brasil (GHISI et al., 2012; VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008).

Entretanto, existe a necessidade de um instrumento valido e confidvel que possa identificar e
medir beneficios e barreiras percebidas do exercicio em pacientes com DCVs. A EBBS foi validada
no Brasil em idosos da comunidade na atencdo primaria a saide (em unidade basica de satde) sendo,
portanto, limitada a esta populacdo. Assim, os resultados do instrumento EBBS ndo poderiam ser
generalizados para comparagédo ou avaliacdo de uma populacédo distinta, como a de pacientes com
DCVs. Neste panorama, torna-se interessante a aplicacdo da versao traduzida e adaptada da EBBS
em pacientes com DCVs.

Individuos com DCVs apresentam problemas especificos e particularidades, tais como
comorbidades (principalmente relacionadas a hipertensdo arterial, diabetes mellitus e fibrilacéo
atrial), limitacdes fisicas e intolerancia ao EF, relatada como cansaco, fadiga, dor, falta de ar, dor no
peito, aperto no peito ou angina. Este fato aponta para a relevancia de novos estudos sobre o tema,
com o objetivo de verificar se as propriedades psicométricas da EBBS se mantém quando utilizada
em pacientes com DCVs, submetidos a diferentes etapas da Reabilitacdo Cardiaca (RC), provenientes
de outra regido e contexto cultural. De maneira semelhante a proposta deste presente estudo, na China
foi validada uma verséo da EBBS para aplicagdo em pacientes submetidos a dialise (ZHENG et al.,
2010).
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Desse modo, até o0 momento, ndo dispomos de um instrumento que possibilite identificar as
percepcdes dos pacientes com DCVs sobre as barreiras e os beneficios especificos a préatica regular
de EF. Portanto, o presente estudo tem por objetivo verificar a confiabilidade e a validade da EBBS
para detectar a percepcao sobre os beneficios e as barreiras para a pratica de EF, em uma amostra de
adultos brasileiros com DCVs.

Acreditamos que o instrumento permitira guiar uma abordagem ampliada em saude dos
pacientes, ao integrar EF, DCVs e barreiras. A ferramenta podera fornecer subsidios para a
mensuracdo dos resultados de intervencdes e acBes apropriadas, visando aumentar a pratica e a
manutencdo de EF por pacientes com DCVs, auxiliar no manejo clinico para a assisténcia dos
pacientes, e subsidiar a tomada de decisdo pelos diversos profissionais da area de salde e da gestao
do sistema de saude.

Neste contexto, objetivamos analisar a manutencdo da validade e da confiabilidade da verséo
brasileira da EBBS quando utilizada na avaliacdo dos beneficios e das barreiras ao EF em individuos
com DCVs.

1.2 Referencial Teorico-Metodologico

1.2.1 Doencas cardiovasculares: aspectos epidemiolégicos, fisiopatoldgicos e do tratamento

As doencas cronicas nao-transmissiveis representaram a principal causa de mortalidade,
morbidade e incapacidade no mundo (WHO, 2021; DARIUSH et al., 2016). No Brasil, em 2019 a
principal causa de 6bito foi por doencas do aparelho circulatdrio (27%), bem como em 2020 (22,8%)
(BRASIL, 2021a). Caracteristicas demograficas e socioeconémicas, tais como educacdo, ocupacéo,
renda, género e raca/cor tém importante associacdo com a prevaléncia de doencas cronicas nao-
transmissiveis e seus fatores de risco (WHO, 2014). A renda e o nivel de instrugdo s&o, em geral,
inversamente proporcionais a ocorréncia das doengas crénicas nao transmissiveis; ou seja, quanto
menor a renda e o nivel de instrucdo, maiores seriam a prevaléncia dessas doengas (RIBEIRO;
BARATA, 2012). Desse modo, doencas crénicas ndo transmissiveis representam grande demanda
para os servicos de saude (IBGE, 2021a).

A gravidade deste problema mundial de saude foi reforcada pela Organizacdo Mundial da
Saude no “Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases 2013-
2020 (WHO, 2013). Neste documento, a Organizacao Mundial da Satde apresentou como objetivos:

a reducéo relativa de 25% do risco de mortalidade prematura e evitavel por doengas cronicas nédo-
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transmissiveis até 2025, assim como a reducao de 10% na prevaléncia de atividade fisica insuficiente.
Paralelamente, a Agenda 2030, um plano de ac¢éo global apoiado pela Organizacéo das Nagdes Unidas
para o desenvolvimento sustentavel dos paises, apontou o manejo das doencas crbnicas nao-
transmissiveis como um dos maiores desafios, estabelecendo, como uma das mais relevantes metas
de salde, a reducdo em um terco das mortes prematuras por tais doencas cronicas até 2030 (LEE et
al., 2016).

No Brasil, atualmente temos o “Plano de acgdes estratégicas para o enfrentamento das
doencas cronicas e agravos nao transmissiveis 2021-2030" (BRASIL, 2021b) considerando que, em
2019, 54,7% dos Gbitos registrados no pais foram causados por doencgas crénicas ndo transmissiveis.
Dentre as acdes estratégias propostas pelo plano, destaque para a meta estabelecida para estas doencas
de “aumentar a prevaléncia da pratica de atividade fisica no tempo livre em 30%” no Brasil, até 2030.

Um foco particular, para reducdo da morbimortalidade e de incapacidades precoces, precisa
ser dado as doencas crbnicas ndo-transmissiveis mais comuns, como as DCVs. Estas causam
sofrimento, representam ameacas substanciais as economias dos paises, e impactam nas crescentes
desigualdades em saude (WHO, 2002).

As DCVs sdo responsaveis pela maioria das mortes por doencas crénicas ndo-transmissiveis
no mundo, seguidas pelo cancer, pelas doencas respiratérias e pelo diabetes mellitus (WHO, 2017).
As DCVs continuam a ser uma das principais causas de mortalidade prematura e aumento dos custos
de saude (VOS et al., 2020), e incluem condi¢bes como doenga arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo arterial e acidente vascular encefalico (ROTH et al., 2020; BENJAMIN et al.,
2002). A taxa de incidéncia geral de doenca cardiaca coronaria seria de 6% a 7%, e a taxa de
mortalidade de 2% a 3% (CYBULSKA; KLOSIEWICZ-LATOSZEK, 2019). As DCVs sdo as
principais causas de morte, morbidade, incapacidade, reducdo da qualidade de vida e custos com
satde no mundo, afetando especialmente os paises de baixa e de média renda, como o Brasil (ROTH
et al., 2017; GAZIANO; PAGIDIPATI, 2013; ROGER et al., 2012). Globalmente, a prevaléncia de
DCVs esta aumentando como consequéncia do envelhecimento populacional, da mesma maneira que
0s custos associados ao tratamento das DCVs, elevados em todo o mundo e crescendo a cada ano
(VOS et al., 2016).

As DCVs geram prejuizos ao individuo, a familia e a sociedade. Projecdes nacionais
apontaram que a propor¢do em 2050 sera de 226 idosos para cada 100 criancas e adolescentes. Logo,
serdo necessarias mudancas nas politicas publicas de saude, para lidarem com este novo perfil da
populacdo brasileira (IBGE, 2009). No Brasil, a insuficiéncia cardiaca (23,8%) e a doenca arterial
coronariana (17,2%) foram as principais responsaveis pela mortalidade cardiaca em 2018 (BRASIL,
2018).
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Modifica¢bes do comportamento e do estilo de vida do individuo, tais como a pratica de EF
regularmente, tem um efeito aditivo na reducdo de eventos cardiovasculares e de todas as causas de
mortalidade ap6s um evento coronario agudo (CHOW et al., 2010). Comportamento pode ser definido
como qualquer acéo fisica (motora ou verbal), mensuravel, que um individuo realize em resposta a
eventos internos ou externos (MICHIE et al., 2014). Estilo de vida é o conjunto de ac¢Ges individuais
habituais, que refletem valores, atitudes, oportunidades e carga cultural dos individuos (NAHAS,
2001).

Uma vez que as DCVs sao condicdes cronicas e, muitas vezes, refletem padrdes de estilos de
vida pouco saudaveis em longo prazo, os beneficios do tratamento ndo sdo alcangados somente com
intervencdes de alta tecnologia ou gerenciamento farmacolégico, isoladamente. Avancgos da ciéncia
na area de salde tém permitido que pacientes se beneficiem de abordagens e procedimentos
terapéuticos minimamente invasivos para o tratamento das DCVs. Entretanto, a cirurgia cardiaca,
ainda, pode ser o Unico tratamento disponivel e indicado para um grande numero de pacientes
(SOARES et al., 2011; FEIER et al., 2006).

A farmacoterapia cardiovascular também € um elemento efetivo importante dentre as
abordagens terapéuticas possiveis. Avancos no campo da farmacologia, por meio de novos
medicamentos especificos e com menos efeitos colaterais, permitiram melhor controle da pressao
arterial, do diabetes e da dislipidemia (GODMAN et al., 2015). A acdo dos farmacos, tais como
estatinas, antiplaquetarios (aspirina), anti-hipertensivos (principalmente inibidores da enzima
conversora de angiotensina), antioxidantes, bloqueadores beta-adrenérgicos, antagonistas dos canais
de calcio e diuréticos tiazidicos, apresentaram potencial para reducdo de eventos cardiovasculares
(YUSUF et al., 2016). A intervencdo terapéutica por meio da prescricdo medicamentosa € relevante
no sentido de previnir novos problemas agudos e, desta forma, diminuindo reinternagdes e
descompensacdes cardiacas, possibilitando reduzir eventos cardiacos futuros.

Existe uma distin¢do entre as intervenc@es terapéuticas que impedem a ocorréncia da doenca
antes de seu aparecimento (prevencdo primaria) e aquelas que permitem o diagndstico precoce, detém
ou retardam a sua progressao ou as suas sequelas (prevencéao secundaria) (LEAVELL; CLARK, 1976;
STARFIELD, 2008). A prevencdo secundaria ocorre quando o paciente convive com DCVs, muitas
vezes em estagio subclinico e/ou assintomatico, visando facilitar o tratamento e reduzir os efeitos
prejudiciais da condicdo clinica em longo prazo. Desse modo, a préatica de EF é peca fundamental
como uma abordagem terapéutica ndo-medicamentosa, no contexto da prevencao secundaria em

pacientes com DCVs.
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1.2.2 Reabilitacdo Cardiaca: conceitos, indicacgdes e tipos de programas

Em meados dos anos 1950, surgiram os primeiros estudos sobre reabilitacdo ap0s eventos
cardiacos, com resultados favoraveis encontrados na deambulacdo precoce dos pacientes
(BRUMMER; LINKO; KASANEN, 1956). Esta indicacdo contrariava a recomendacdo médica,
fornecida aos individuos que haviam sofrido um infarto agudo do miocérdio, os quais deveriam
permanecer em repouso no leito, entre quatro a seis semanas (ARAUJO, 2015). Os primeiros
programas estruturados de EF, para individuos com diagndstico de doenca arterial coronariana, eram
oferecidos somente para homens de meia-idade (NAUGHTON; LATEGOLA; SHANBOUR, 1966).
Neste periodo, a RC era definida como sendo a somatdria das atividades necessarias para garantir aos
pacientes com cardiopatias as melhores condicBes fisica, mental e social, de forma que eles
conseguissem, pelos proprios esforcos, reconquistarem sua posi¢cdo na comunidade e levarem uma
vida ativa e produtiva (BROWN, 1964).

Atualmente, os PRC sdo indicados e oferecidos para pessoas com DCVs como prevencao
secundaria, ou seja, apdés um evento cardiaco (KABBOUL et al., 2018). Um PRC abrangente
apresentaria o EF seria um elemento central (PIEPOLI et al., 2015), além da promocao do estilo de
vida ativo, a educacdo em satde, mudancas de comportamentos, o gerenciamento de fatores de risco,
0 apoio psicossocial, a orientacdo nutricional, e a terapéutica medicamentosa (BALADY et al., 2007,
O'CONNOR et al., 2009; OLDRIDGE, 2012; GRACE et al., 2016; BACPR, 2017). Instalagdes com
PCR de primeira classe geralmente oferecem um ambiente multidisciplinar (SALZWEDEL et al.,
2020; Jl et al., 2019).

A RC é categorizada, segundo diretrizes internacionais, como grau de recomendacao e nivel
de evidéncia de Classe IA (BALADY et al.,, 2011; SMITH et al., 2011; PIEPOLI et al., 2016;
KNUUTI et al., 2020). Recomendaces de classe | seriam condicdes para as quais ha evidéncias
conclusivas, ou, na sua auséncia, consenso geral de que o procedimento seria seguro, Gtil e/ou eficaz.
Evidéncias de nivel A seriam dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados concordantes,
e/ou de meta-analise robusta de estudos clinicos randomizados (SBC, 2007).

Os PRC podem ser oferecidos em centros especializados hospitalares, centros comunitarios
ou nos domicilios. O uso de estratégias como apoio 0s participantes por reunides presenciais e contato
telefonico (COSSETTE et al., 2012), servigo de mensagens SMS em aparelho celular (VARNFIELD
et al., 2014), aplicativo em aparelho smartphone ou plataforma online na Internet (HUANG et al.,
2015; BATALIK et al., 2020) tém sido testadas. Ha resultados que apontam um aumentado em torno

de 27% a participagdo dos pacientes em PRC (P10 et al., 2020).
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As Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiovascular (CARVALHO et al., 2020) e Diretriz
Sul-Americana de Prevencéo e Reabilitagdo Cardiovascular (HERDY et al., 2014) dividem a RC em
quatro fases:

- Fase | ocorre durante a condicao aguda do evento cardiaco, ou seja, no periodo da internacéo
hospitalar até a alta, e apresenta como objetivos principais promover a deambulacao precoce e reduzir
o0 tempo de internacgéo;

- Fase Il (subaguda e ambulatorial) pds-alta hospitalar, os pacientes sdo monitorados durante
0 EF e supervisionados por equipe multiprofissional. O teste ergométrico maximo define a liberacao
para o retorno ao trabalho e os parametros fisioldgicos para a prescri¢cdo adequada do EF aerdbico,
de acordo com o grau de acometimento, o risco cardiaco e as caracteristicas fisicas de cada paciente;

- Fases Il e IV da RC visam a manutencdo do estado de saude e dos beneficios em longo
prazo advindos das adaptacdes fisioldgicas, com o EF continuado fora do ambiente hospitalar, e com

reavaliacdes realizadas periodicamente (REICH et al., 2020).

O estudo de BENZER e colaboradores (2016) comparou PRC de 69 centros, em 12 paises da
Europa, envolvendo 2.054 pacientes. Os autores constataram que os formatos dos programas eram
heterogéneos, com duragdo variando de trés a 24 semanas, com um numero total de sessfes de 30 a
196. A adesdo dos pacientes, apds a admissdo aos PRC, era alta (85%). Uma média de quatro sessdes
semanais de exercicios eram oferecidas pelos PRC. Pacientes com doenca arterial coronariana
apresentaram a grande maioria dos participantes (83%). O evento inicial mais comum para 0
encaminhamento ao PRC era a sindrome coronariana aguda (40%), enquanto o nimero de pacientes
admitidos por insuficiéncia cardiaca cronica era baixo (4%). A idade média era de 58 anos, 76% eram
do sexo masculino, e 49% aposentados. A maioria dos pacientes apresentava um perfil de risco
cardiovascular tipico, com histérico de hiperlipidemia (69%), hipertensao (64%), falta de EF regular
(54%) e tabagismo (40%) (BENZER et al., 2016).

Os PRC visam, de maneira abrangente e multiprofissional, engajar os individuos em uma
mudanca do estilo de vida sedentario, apoiando uma modificacdo das percepcdes, das crencas, dos
valores, dos comportamentos e dos habitos (AL HAMID et al., 2014). Desse modo, 0 Sucesso
terapéutico em longo prazo envolveria a capacidade do paciente em manter a pratica de EF como
rotina do seu estilo de vida, mesmo apds o término de um PRC supervisionado (fase 1) (ALDCROFT
et al., 2011). No entanto, ainda pouco se sabe sobre o impacto das fases I11/IVV da RC na manutencéao
da capacidade funcional ou perfil de risco cardiovascular em longo prazo (CHRISTLE et al., 2021;
SANCHEZ-DELGADO et al., 2020).
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Apesar dos beneficios dos PRC serem bem estabelecidos (MORADI et al., 2011; HERDY et
al., 2014) e de existirem recomendacgdes para o encaminhamento de pacientes com doenca arterial
coronariana e insuficiéncia cardiaca cronica aos programas (SALZWEDEL et al., 2020; PRABHU et
al., 2020; GHISI et al., 2017), participaram somente de 7,5% a 30% dos pacientes elegiveis. A
porcentagem de pacientes que abandonam o PRC prematuramente é ainda maior, em torno de 50%
(CLARK etal., 2015; SCANE et al., 2012; MARTIN; WOODS, 2012; THOMPSON; CLARK, 2009;
SUAYA et al., 2007; KING; TEO, 1998). Portanto, observa-se uma baixa adesdo aos PRC e uma
preocupante inatividade fisica nesta populacdo de risco.

Apesar de representar um modelo eficiente de prevencéo secundaria, a RC ndo encontra uma
utilizacdo tdo extensa como seria de esperar (P10 et al., 2020). A falta de ades&o foi considerada um
desafio global, atual, relevante, complexo e bastante critico, especialmente nos paises em
desenvolvimento (CHOUDHRY et al., 2014; BEAGLEHOLE et al., 2008). A participacdo é um
pouco melhor, de 40-50% em paises de alta renda, nos quais os cuidados de salde estdo prontamente
disponiveis (SAMAYOA et al., 2014). Pesquisas em diferentes paises mostraram que, em média,
apenas 30% dos pacientes elegiveis participavam de PRC (PIO et al., 2019; BEATTY et al., 2018;
KOTSEVA et al., 2018; NACR, 2017; TURK-ADAWI; GRACE, 2015).

Nos Estados Unidos, os PRC também sdo amplamente subutilizados, com baixa participacao
e adesdo (SUAYA et al., 2007; DOLANSKY; MOORE, 2008; ARENA et al., 2012; BALADY et
al., 2011). Revisdes de estudos em paises com altos recursos mostram que, em média, 45% dos
pacientes com indicacdo sdo encaminhados ao PRC (COLELLA et al., 2015), e destes, 40%
participam (SAMAYOA et al., 2014) e aderem a 70% das sessdes prescritas (OOSENBRUG et al.,
2016).

Os pacientes elegiveis, ou seja, com indicacdo clinica, precisam ser encaminhados a fim de
participarem e, posteriormente, de aderirem aos PRC oferecidos. A taxa de encaminhamento a um
PRC ambulatorial (fase Il) variou de 22,2% a 73,7%, de acordo com 0 pais e 0 sexo do paciente
(COLELLA et al., 2015). Desse modo, apenas uma parcela dos pacientes é habitualmente
encaminhada pelos seus médicos assistentes, um passo necessario para acesso ao PRC.
Adicionalmente, mesmo quando os pacientes foram encaminhados, somente participaram dos PRC
10% a 20% dos pacientes que apresentaram infarto agudo do miocardio, ou que foram submetidos a
revascularizagdo coronariana (ADES, 2001).

Em estudo de coorte prospectivo, com 5886 individuos submetidos a angiografia coronariana,
e que foram encaminhados ao PRC, somente 49,3% finalizaram o programa. Os homens (52,1%)

foram mais propensos a concluirem o programa do que as mulheres (38,4%). A adesao, definida neste
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estudo como a participagdo dos pacientes até o término do PRC de 12 semanas, foi associada a um
menor risco de mortalidade e de hospitalizagdo, um ano ap6s o PRC (MARTIN et al., 2012).

Globalmente, na medida em que as taxas de participacdo variaram de 20% a 50%, uma
perspectiva foi sugerida para incremento e otimizacdo da adesdo aos PRC: médicos encaminharem
mais, e endossarem adequadamente a RC; convidarem precocemente 0s pacientes, enquanto ainda
estiverem hospitalizados, ap6s diagnostico recente de doenca arterial coronariana ou insuficiéncia
cardiaca; a RC oferecer uma escolha mais individualizada, dentre as opcdes disponiveis;
considerarem as necessidades, preferéncias, fatores de risco e dificuldades dos pacientes (SUAYA et
al., 2007; CLARK et al., 2015; DALAL; DOHERTY; TAYLOR, 2015; PIO et al., 2019; ZORES et
al., 2019).

Uma vez que os pacientes tenham sido encaminhados, a adesdo as sessdes prescritas de EF
em PRC variou de 36,7% a 84,6%, com média de 72% (OOSENBRUG et al., 2016), e taxas de
abandono de 12% a 56% (TURK-ADAWI; GRACE, 2015). O encaminhamento automatico de
pacientes a RC foi definido como a inscricdo sistemética, e ndo-manual, de todos os pacientes
elegiveis com DCVs na RC. Este processo poderia resultar em mais de 50% de participantes na RC,
uma participacao duas vezes maior do que 0 mecanismo de encaminhamento habitual a critério do
médico (GRACE et al., 2007). Todos os pacientes com sindrome coronariana aguda, admitidos em
hospital canadense, foram automaticamente encaminhados para 0 PRC. Como parte do programa,
eles participaram de sessBes supervisionadas de exercicio de intensidade moderada, duas vezes por
semana, e durante 12 semanas, recebendo atendimento de uma equipe multidisciplinar
(WILLIAMSON et al., 2018). Dentre os pacientes que foram automaticamente encaminhados,
menores negacdo e minimizacgdo, menores problemas de acesso ao PRC (distancia, custo), e menor
percepcdo da doenca cardiaca como ciclica ou episodica, foram considerados fatores preditores da
participacdo em PRC (GRACE et al., 2004).

Globalmente, os PRC (fase Il) ainda ocorrem predominantemente em centros especializados
ambulatoriais e por alguns meses (CHAVES et al., 2020). Contudo, 0 encaminhamento, a
participacdo, a adeséo e, portanto, a concluséo do PRC, foram baixos nestes centros; especialmente
entre mulheres e pessoas idosas (BESWICK et al., 2004), além de barreiras como conflitos de
trabalho, responsabilidades familiares, custos financeiros, medo do exercicio, falta de motivacéo ou
longa distancia de viagem (CLARK et al., 2012). A RC realizada fora do ambiente hospitalar (fases
111 e 1V) tem como beneficios: melhora da capacidade funcional, da qualidade de vida e a redugéo
das taxas de readmisséo hospitalar (CHEN et al., 2018). De maneira geral, os PRC desenvolvidos em

locais especializados, ou fora do ambiente hospitalar, apresentam beneficios semelhantes quanto a
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mortalidade e & morbidade, & capacidade de exercicio, e a qualidade de vida relacionada a salde
(ANDERSON et al., 2017).

Reviséo sistematica evidenciou que a RC domiciliar (ou seja, ndo supervisionada) favoreceu
melhorias em curto prazo na capacidade de exercicio e na qualidade de vida relacionada a saude dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca, comparada ao grupo controle com cuidados médicos habituais
(que ndo incluiram a RC), sendo a magnitude dos resultados semelhante aquelas obtidas em centros
de RC supervisionada (ZWISLER et al., 2016). Contudo, modelos alternativos, tais como PRC
domiciliares ou comunitarios, sdo oferecidos com pouca frequéncia (12% e 10%, respectivamente)
(TURK-ADAWI et al., 2019). Apenas uma minoria dos pacientes (11,5%) relatou participar de PRC
domiciliar (geralmente pacientes de menor risco), sendo 0s programas mais frequentemente
oferecidos por centros hospitalares (BRUAL et al., 2012). As intervencdes mais eficazes oferecidas
pelos PRC desenvolvidos em centros especializados empregaram abordagens comportamentais,
consistiram em exercicios supervisionados, e envolveram contato continuo (SIMONS-MORTON et
al., 1998).

Os pacientes poderiam ndo participar de PRC em centros especializados por dificuldades em
frequentarem regularmente as sessdes presenciais, relutdncia em comparecerem as atividades em
grupo (BESWICK et al., 2004), bem como barreiras de tempo e de distancia (HUANG et al., 2015).
Diferentes autores buscaram classificar e identificar os mais frequentes, e relevantes, fatores
associados a ndo-participacdo e ao abandono de PRC, entre eles estdo os beneficios e as barreiras
percebidas pelos pacientes. Enquanto beneficios percebidos poderiam influenciar positivamente a
participacdo, barreiras influenciariam negativamente (BUCKWORTH; DISHMAN, 1999).

1.2.3 Exercicio Fisico: diretrizes para os programas de reabilitacdo cardiaca

Atividade fisica foi definida como qualquer movimento corporal produzido pela musculatura
esquelética que resulte em gasto de energia acima dos niveis de repouso (CASPERSEN; POWELL;
CHRISTENSON, 1985). O EF, caracterizado como um subtipo de atividade fisica, envolve atividades
planejadas, estruturadas, repetitivas e intencionais, tendo como objetivos finais, ou intermediérios, a
manutencdo e a melhora da saude, o aperfeicoamento da capacidade fisica funcional, da estética
corporal ou da performance atlética (THOMPSON et al., 2003; BARBANTI; TRICOLI;
UGRINOWITSCH, 2004). A pratica e a manutencdo do EF como parte do estilo de vida do paciente
com DCVs, sdo essenciais apos eventos cardiacos para se alcangar os beneficios da prevencao

cardiovascular secundaria.
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Vaérios tém sido os beneficios associados a realizagdo de EF por pacientes com DCVs: reducgao
de 20-25% da mortalidade cardiovascular nos trés primeiros anos apds um evento cardiaco agudo, da
morbidade futura, de 31% das internacGes e readmissdes hospitalares ndo planejadas no ano seguinte
ao evento cardiaco, dos fatores de risco cardiacos, e da recorréncia de eventos cardiacos.
Adicionalmente, a préatica regular de EF melhora o bem-estar psicoldgico, o estado psicossocial, a
qualidade de vida geral e a relacionada a saude, os sintomas da doenca cardiaca, a capacidade
funcional e a cardiorrespiratoria, bem como a performance fisica (OLDRIDGE et al., 1988;
O’CONNOR etal., 1989; THOMAS et al., 2007; FLYNN et al., 2009; CLARK et al., 2010; DAVIES
et al., 2010; HAMM et al., 2011; DOWNING; BALADY, 2011; HERAN et al., 2011; TAYLOR et
al., 2014; SAGAR et al., 2015; DALAL; DOHERTY; TAYLOR, 2015; ANDERSON et al., 2016;
GALLAGHER et al., 2016).

Uma reducdo de 28% na mortalidade cardiaca em pacientes com doenca arterial coronariana
poderia ser mediada pelos efeitos indiretos dos EF, através de melhorias dos fatores de risco
(colesterol total, tabagismo e pressdo arterial) (TAYLOR et al., 2015) e de reducdes no estresse
psicoldgico, depressdo e ansiedade (LAVIE et al., 2011). No entanto, a manutencao da préatica de EF
€ necessaria para sustentar os efeitos benéficos (WENGER et al., 1995; ROCKHILL et al., 2001).

As diretrizes da American Heart Association recomendam que, apds eventos cardiacos, 0S
individuos deveriam se exercitar em intensidade moderada por, ao menos, 30 minutos por dia e, de
preferéncia, todos os dias da semana (THOMPSON et al., 2003). Em uma diretriz norte-americana
mais recente, a American Medical Association indica que adultos com condi¢des crénicas ou
incapacidades, e com indicacdo clinica, deveriam realizar atividades de fortalecimento aerdbico e
muscular (PIERCY et al., 2018).

Atualmente, no Brasil os PRC usualmente seguem como protocolo na préatica clinica a
“Diretriz Sul-Americana de Prevengdo ¢ Reabilitacdo Cardiovascular” (HERDY et al., 2014), que
apresenta como recomendacOes: EF trés vezes por semana, no minimo; com duracdo de 40-60
minutos por dia; realizacdo dos exercicios aerobios com intensidade entre 70-90% da frequéncia
cardiaca maxima alcancada em teste ergométrico previo; e também incentivar o paciente a subir
escadas, praticar caminhada e pedalar no seu tempo livre.

O EF, em programas supervisionados de RC, ocorre por meio de sessdes estruturadas, sendo
essencialmente compostos por aquecimento fisico inicial, sequido de trés opgdes de exercicios:
flexibilidade, resisténcia (fortalecimento muscular) e aerébico, sendo mais frequente a combinacao
de todos ao longo do PRC. Ao final da sessdo, podem ainda ser utilizadas praticas de relaxamento
muscular, de meditacdo, de mindfullness, ou de respiragdo profunda, com a finalidade de retorno aos

parametros fisiologicos iniciais, também chamada de “volta a calma” (HERDY et al., 2014).
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A importéncia da avaliacdo funcional por meio de teste ergométrico, antes de iniciar um
programa de treinamento, é fortemente enfatizada para uma prescri¢do adequada da intensidade do
EF (MEZZANI et al., 2013). A prescricdo de EF considera como principais componentes: tipo,
frequéncia, duracéo, intensidade, e progressao do esforco. A realizacdo do exercicio aerébico deve
ocorrer a intensidade entre 50-80% da frequéncia cardiaca méxima, alcancada durante o teste de
esforco ergométrico, e limitada as alteracbes sintomaticas, eletrocardiograficas e hemodindmicas
(ANCIRA; HIGGINS, 2016). O treinamento resistido também é recomendado de duas a trés vezes
por semana para complementar a RC (WISE; PATRICK, 2011; AMBROSETTI et al., 2020), e o
exercicio pode ser baseado no uso do peso corporal do paciente, faixas elasticas, pesos livres ou
aparelhos de ginéstica.

As sessdes do treinamento devem ser organizadas de trés a cinco vezes por semana, e cada
sessao (exercicio principal) deve durar de 20 a 60 minutos (BALADY et al., 2007). Em média, 24
sessOes de treinamento tém sido prescritas por PRC (CHAVES et al., 2020), com duas sessdes por
semana e nove semanas no total (PESAH et al., 2017). Globalmente, em média, pacientes frequentam
PRC duas vezes por semana e durante cinco meses (P1O et al., 2016). A prescri¢do deve ser atualizada
periodicamente, para adaptar-se ao perfil e as comorbidades de cada paciente, com reavaliacdes
repetidas em periodos que variam de seis a 12 meses (HERDY et al., 2014).

Um dos melhores marcadores do estado de satde de um individuo, e importante indicador de
progndstico, é a sua condicdo aerGbica. A mesma pode ser expressa pelo consumo maximo de
oxigénio (VO2 maximo em mL/kg por minuto), parametro preferencialmente mensurado através da
analise de gases expirados durante teste cardiopulmonar de esforco maximo, ou ergoespirometria
(ARAUJO, 2013). O EF regular - especialmente do tipo aerébico, que promove respostas agudas e
adaptacOes fisiologicas cronicas - proporciona beneficios diretos no coragdo e na vascularizagdo
coronariana, incluindo: demanda de oxigénio pelo miocardio, fungdo endotelial, tdnus autondmicos,
fatores de coagulacdo, regressao da aterosclerose, marcadores inflamatorios e desenvolvimento de
vasos coronarianos colaterais (HAMBRECHT et al., 2000; LAVIE et al., 2015). Contudo, a natureza
e 0 tamanho das mudancas adaptativas na funcgéo e estrutura dos sistemas cardiovascular, respiratorio,
musculoesquelético e metabdlico, dependem do tipo, intensidade e duracéo do EF (GIALLAURIA et
al., 2018).

O método de treinamento tradicionalmente utilizado em PRC envolveria principalmente o EF
aerdbico continuo, por 20-60 minutos, e de intensidade baixa a moderada (KACHUR et al., 2019).
Entretanto, intervengdes de intensidades moderadas a vigorosas, realizadas por 6 a 12 semanas, foram
mais eficazes no aumento do pico de VO2 de pacientes com DCVs (GONCALVES et al., 2021).
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Meta-andlises revelaram que o EF em PRC melhora o pico de VOZ2 e a qualidade de vida de pacientes
com IC, além de reduzir a incidéncia de admissdes hospitalares (DALLAS et al., 2021).

Recentemente, o treinamento intervalado de alta intensidade também tem sido apontado como
um método eficaz para melhorar o pico de VO2 (GARCIA et al., 2019), considerando que uma
intensidade mais alta provocaria um aumento maior deste indicador (MITCHELL et al., 2019;
ROJHANI-SHIRAZI et al.,, 2018; VILLELABEITIA-JAUREGUIZAR et al.,, 2017). Nesta
modalidade de treino, intervalos de atividade repetida de alta intensidade (geralmente com duragéo
de 30 segundos a 4 minutos) se alternam com intervalos de atividade de baixa a média intensidade
(ou recuperacéo passiva). A duracdo de cada exercicio, mais o tempo de recuperacdo, completariam
um total de 15 a 45 minutos por sesséo, realizados 2 a 5 vezes por semana (LONG et al., 2019).

Este treinamento intervalado poderia ser utilizado em pacientes com doenca arterial
coronariana ou insuficiéncia cardiaca, sendo demonstrado um aumento significativamente maior do
pico de VO2 em pacientes com insuficiéncia cardiaca. De acordo com o protocolo proposto por
GARCIA e colaboradores (2019), intervalos de recuperacdo deveriam ser ativos, e permanecerem
entre 40-60% do pico de VO2 em pacientes com insuficiéncia cardiaca. A frequéncia de EF adequada
deveria ser de dois dias por semana, para pacientes com doenca arterial coronariana, e trés dias por
semana, para pacientes com insuficiéncia cardiaca (GARCIA et al., 2019).

O treinamento intervalado ajudaria a melhorar a aptidao cardiorrespiratdria dos pacientes com
doenca arterial coronariana, pois proporcionaria maior capacidade fisica no pico do exercicio e
melhora da pressdo arterial sistolica de repouso, em compara¢do ao treinamento continuo (CHEN;
TANG, 2021). Entretanto, ainda existem poucos estudos sobre os efeitos do treinamento intervalado
na melhora da capacidade de exercicio e da funcdo cardiaca dos pacientes com DCVs (LI et al., 2021).

Prochaska e DiClemente (1986) desenvolveram um modelo de identificacdo do estagio
motivacional dos pacientes, sendo categorizados em um dos cinco estagios (pré-contemplacédo ou néo
preparado, contemplacdo ou inseguro, preparacao ou preparado, acdo ou manutencdo). Sarkin et al.
(2001) relataram diferencas no impacto relativo dos pros e contras do exercicio, dependendo da
disposigdo do individuo para mudar seu comportamento. Mais especificamente, os contras (as
barreiras percebidas ao exercicio) impediriam que as pessoas avancem da fase de Preparacdo
(anteriormente malsucedida ao buscar se exercitar mais, mas com a intencdo de fazé-lo em breve)
para a Acdo (tendo comecado a se exercitar mais).

Os pacientes necessitam de apoio para recuperarem, ou manterem, a capacidade fisica, e para
alcangarem duradouras mudancas no estilo de vida. Considera-se que os resultados terapéuticos mais
bem-sucedidos foram obtidos quando os pacientes compareceram, a0 menos, a 80% das sessbes de

EF em um PRC (COROTTO et al., 2013). Desse modo, a adesdo em longo prazo é particularmente
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importante, sendo necessario um minimo de 36 sessdes de EF para que se consiga, por exemplo,
reduzir a perspectiva de intervencgdes coronarias percutaneas (P10 et al., 2017). Entre os individuos
que concluiram um PRC de Fase I, entre 30 a 60% deles continuavam se exercitando apos seis meses
(RADTKE, 1989; OLDRIDGE; STREINER, 1990; ALLEN; BECKER; SWANK, 1990).

A adeséo ao EF eventualmente diminui, o que pode ter um efeito negativo sobre os fatores de
risco cardiovasculares (MANDIC et al., 2018). Desse modo, sdo necessérias informacdo e motivacéo,
por meio de educacédo e de apoio social, para mudancas permanentes do estilo de vida e adocao de
habitos saudaveis (BRASIL, 2016). Evidéncia atual sugere que o engajamento na pratica regular de
exercicios (ou seja, a adesdo) € um fator mais importante do que como o exercicio é realizado
(PALMER et al., 2018).

A discussdo sobre este tema é atual e relevante devido a situacdo global de pandemia e
restricdes pela Pandemia da COVID-19, uma doenca infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2,
um desafio significativo pois houve diminuicdo dos niveis de EF, isolamento social, e com centros
hospitalares de RC permanecendo fechados, sem o oferecimento de atendimentos presenciais por
longos periodos (PECANHA et al., 2020; BESNIER et al., 2020).

1.2.4 Barreiras e beneficios percebidos sobre o exercicio fisico

O exercicio pode ser influenciado tanto pela compreensao dos pacientes com DCVs sobre 0s
beneficios da pratica, quanto pelos fatores negativos, percebidos como barreiras. Os beneficios
intrinsecos do EF envolvem a promocdo da salde, a autoconfianca e 0o bem-estar; enquanto 0s
beneficios extrinsecos englobam a promocdo da interacdo social e a participacdo em um ambiente
acolhedor (MOKDAD et al., 2004). Barreiras referem-se aos obstaculos percebidos pelos individuos,
e que poderiam reduzir o engajamento em comportamentos saudaveis (BROWN, 2005) tais como a
pratica de exercicios.

Individuos que se exercitaram perceberam mais beneficios, e menos barreiras, quando
comparados aos que ndo se exercitaram, conforme identificado em estudos anteriores (JONES; NIES,
1996; GARCIA et al.,, 1995; BONHEUR; YOUNG, 1991; SHERWOOD; JEFFREY, 2000).
Adicionalmente, aqueles que também perceberam mais beneficios, e menos barreiras ao EF regular,
relataram taxas mais altas de exercicio (MCAULEY et al., 1993). Uma vez que o individuo esteja se
exercitando, espera-se que 0s beneficios 0 motivem a continuar.

Fatores referentes a motivacdo, confianca, estabelecimento de metas, conhecimento, prazer,
apoio social, percepcao positiva e enfrentamento das barreiras ao exercicio também foram apontados

como desafios (SCHUTZER; GRAVES, 2004); enquanto a rotina de exercicios, o controle da atencao
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e 0 contato social foram identificados como preditores da participacdo de idosos em exercicios
(VILJOEN; CHRISTIE, 2015).

A percepcdo de barreiras € um componente que influencia as decisfes do sujeito em relacao
ao seu comportamento (PENDER et al., 2002), podendo impedir o inicio de uma nova atividade, ou
mesmo diminuir o comprometimento, e assim a adesdo, a um padrdo de atividade existente
(PENDER, 1996). Assim, a adesdo ao EF estaria associada a percepcdo dos participantes sobre 0s
beneficios do exercicio, a motivacao e, principalmente, as barreiras impeditivas (MOKDAD et al.,
2004).

Barreiras podem ter carater pessoal (do paciente), profissional e social (servi¢o e sistema de
salde) (GRACE et al., 2006; DALY et al., 2002). Barreiras pessoais importantes seriam a depressao,
a baixa autoeficacia, o declinio cognitivo e a multimorbidade. A falta de apoio social é um fator
familiar relevante, enquanto a sua falta, no escopo da comunidade, limita o acesso aos locais, bem
como a acessibilidade dos cuidados (RIEGEL et al., 2017).

Multiplos fatores internos, externos, e culturais atuam em conjunto, atuando como temas
“guarda-chuvas”, influenciando a participacao e a adesdo ao exercicio em PRC. Os fatores internos
se expandem em: dominios fisicos, cognitivos e emocionais, incluindo medo, motivacdo e humor.
Fatores externos incluem: dominios de consideracGes pragmaticas e sociais, tais como seguranca,
acessibilidade e redes de apoio social. Os dominios cognitivos (internos) e sociais (externos) foram
os fatores relatados, por pacientes com doenca arterial coronariana pés-infarto do miocérdio, que mais
influenciaram na participacdo no EF em PRC (CAMPKIN; BOYD; CAMPBELL, 2017).

Recentemente, os principais fatores apontados em revisao sistematica sobre a participacdo em
PRC (RESURRECCION et al., 2018) foram classificados em: clinicos - ser fumante, elevado indice
de massa corporal, baixa capacidade funcional, dislipidemia, e diabetes mellitus do tipo Il; logisticos
— distancia, e falta de transporte; e fatores associados ao servi¢o e sistema de salde - falta de
encaminhamento para a RC, uma baixa for¢ca de endosso médico, e longo intervalo entre a primeira
e a segunda visita clinica, apds o evento cardiaco. A realizacdo de revascularizagdo miocardica
prévia foi associada as maiores taxas de participacdo, sugerindo que a recomendacdo médica poderia
ser influenciada pelo diagndstico do paciente. A indicacdo médica ao PRC, endossada pelo
profissional, e logo seguida pelo encaminhamento, € o preditor mais forte para a efetiva participacao
do paciente (GALLAGHER et al.,, 2016). Adicionalmente, pacientes apresentaram maior
probabilidade de participar dos PRC quando: foram ativamente encaminhados (com endosso médico
quanto a eficacia do programa), eram casados, possuiam elevada autoeficacia e escolaridade, e 0s
programas eram de facil acesso (RESURRECCION et al., 2018).
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Contudo, os seguintes barreiras ainda sdo frequentemente apontadas pelos estudos: a falta de
indicacdo médica - que tem relagBes com o baixo conhecimento, ou baixa conscientizagdo médica,
sobre a importancia dos exercicios e dos PRC, bem como com a falta de incentivos e de locais para
0 encaminhamento pds-alta hospitalar do paciente —, a falta de disposi¢do dos pacientes, histdrico de
sedentarismo ou nenhuma participacao prévia do paciente em PRC, percepcdes de idade avangada ou
de que n&o necessitaria, demora para iniciar o programa e falta de retorno do mesmo(DUNLAY et
al., 2009; RAGUPATHI et al., 2017; BARROS et al., 2014; PETTO ; GARDENGHI, 2013; GHISI
et al., 2013a).

Em estudo realizado na Dinamarca, os autores encontraram uma taxa de 21% de abandono do
PRC, principalmente devido aos fatores associados ao paciente, mais relevantes do que aqueles
associados as possiveis complicagdes médicas (MIKKELSEN; KORSGAARD; TCHIJEVITCH,
2014). Os principais determinantes destes abandonos, relatados pelos pacientes, foram: falta de
tempo, longa distancia até o local, problemas de transporte, piora das condicdes fisicas e falta de
compreensdo dos beneficios do PRC. Outras razdes para o abandono da pratica regular de EF por
pacientes com DCVs poderiam incluir: percepcdo do exercicio como cansativo ou doloroso,
responsabilidades no trabalho, na familia, e fatores clinicos (GRACE et al., 2016).

Estudo realizado no Centro de Reabilitacdo Cardiovascular (CER) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo, entre 2008 e 2009, que
50% dos participantes abandonaram o PRC composto por seis meses continuos de exercicios
supervisionados (nas fases Il e 111). Esse resultado foi relacionado aos seguintes fatores: pacientes
estarem trabalhando ou em atividade nos periodos disponiveis oferecidos pelo programa; ao histérico
de sedentarismo; a percepcdo de apoio social; ao acolhimento; as expectativas negativas, ou
incertezas, quanto aos beneficios do exercicio; ao conhecimento insuficiente sobre os motivos do
tratamento; e a atribuicdo de causalidade da doenca a fatores ndo-modificaveis (FREITAS, 2011).

As barreiras mais frequentemente indicadas sobre a pratica de EF por individuos entre 40-64
anos de idade foram (KELLY et al., 2016): condi¢es cronicas (ou problemas fisicos), falta de tempo
(devido responsabilidades familiares, domésticas e ocupacionais), problemas de acesso (transporte,
instalacOes e recursos), custos financeiros, atitudes e comportamentos limitantes (incluindo falta de
motivacdo e baixa autoeficacia), restricbes ambientais (inseguranca e falta de espacos recreativos),
baixa condi¢do socioecondmica e falta de conhecimento. Por outro lado, os beneficios indicados
foram: os efeitos potenciais do exercicio para um envelhecimento saudavel, apoio social (do médico,
parceiros, familiares ou amigos, e ter companhia para realizar), mensagens de salde claras e precisas
(para integracdo do comportamento ao estilo de vida), e rotina de exercicios (como a promocéo de
PRC domiciliares) (KELLY et al., 2016).
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No estudo de ZUNFT e colaboradores (1999), com 15.239 individuos da Unido Europeia, as
maiores barreiras encontradas para pratica de exercicios foram o comprometimento com trabalho ou
estudo (28%) e a falta de um esporte de preferéncia (25%). Uma maior percepcdo de barreiras
pessoais, ou ambientais, foram inversamente associadas aos niveis de EF (ZUNFT et al., 1999).
Quanto aos fatores pessoais, a autoeficacia foi considerada, entre os participantes idosos, como o fator
preditivo mais forte para a manutencdo da préatica de exercicios, nos meses seguintes a finalizagao de
um programa de exercicios de cinco meses (MCAULEY et al., 1993).

Motivacao, autoeficacia e percepcdo de salde parecem estar associadas aos niveis mais
elevados de EF em individuos acima de 50 anos de idade (NOTTHOFF; REISCH; GERSTORF,
2017). A autoeficacia pode ser definida como o julgamento do individuo sobre a sua capacidade para
se organizar e agir no sentido de produzir determinados resultados especificos (VAN DER BIJL et
al., 2001). Segundo esses autores, abordar a autoeficacia para o exercicio seria bastante relevante,
pois regularia a motivacao e o comportamento.

CHOI et al. (2017), em revisao sistematica sobre fatores pessoais e ambientais associados a
pratica de EF por adultos, indicaram que: intencdo de exercicio, expectativa de resultado, controle
comportamental percebido e aptiddo percebida foram positivamente associados a pratica regular de
exercicios. Todavia, idade, mau estado de satde ou de aptiddo fisica foram negativamente associados
a participacdo. Em relacdo aos fatores pessoais, a autoeficacia - corroborando estudos anteriores - foi
o fator mais fortemente associado a participacdo. Quanto aos fatores ambientais, a acessibilidade as
instalacdes, a presenca de calcadas e a estética do bairro foram positivamente associadas a pratica
(CHOl et al., 2017).

Alguns modelos tedricos tém sido usados para analisar as relacfes existentes entre a percepcao
dos beneficios, as barreiras e a adesdo ao tratamento como componentes que influenciam os
comportamentos em saude. Entre estes modelos, os mais utilizados sdo 0 Modelo de Crenca em Saude
(BECKER, 1974) e 0 Modelo de Promocéo da Saude (PENDER et al., 2011).

O Modelo de Crencas em Salude € um arcabouco tedrico projetado para examinar as razdes
envolvidas na participacéo e na adesdo aos comportamentos saudaveis de saide (GLANZ; RIMER,;
VISWANATH, 2008). No Brasil, 0 modelo foi aplicado & adesdo a comportamentos de prevencéo e
controle de DCVs (DELA COLETA, 1995). Os dois componentes do Modelo de Crencas de Saude
sdo: os beneficios percebidos e as barreiras percebidas (SHANKS et al., 2007; SHANKS, 2009).
Corroborando com pesquisas anteriores, a percepcdes dos beneficios e das barreiras ao exercicio
foram capazes de predizer os niveis de EF dos individuos (CANTELL; WILSON; DEWEY, 2014;
LOVELL; ANSARI; PARKER, 2010).
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No Modelo de Promocdo da Satde (PENDER et al., 2011), a autora Nola J. Pender considera
a inter-relagdo de trés componentes principais que influenciam comportamentos de saude: (a)
caracteristicas e experiéncias individuais, que consistem em comportamento relacionado anterior e
fatores pessoais (por exemplo, bioldgicos, psicoldgicos, socioculturais, tais como idade,
automotivacao, educacao e nivel socioeconémico); (b) pensamentos, sentimentos e conhecimentos
perante as condutas de saude (por exemplo, beneficios percebidos da acdo, barreiras percebidas a
acdo, autoeficacia percebida, sentimento relacionado ao comportamento, influéncias interpessoais da
familia, colegas e profissionais, e influéncias situacionais); e (c) a execucdo e o resultado do
comportamento de saude desejavel (por exemplo, compromisso com um plano de agdo, resposta as
demandas e preferéncias concorrentes imediatas).

O Modelo de Promocdo da Saude permite a exploragdo dos complexos processos
biopsicossociais que motivam os individuos a se engajarem em comportamentos voltados para a
melhoria da salde, incluindo a préatica de exercicios. Dois pensamentos sobre as condutas de salde
abrangidos pelo modelo s&o: os beneficios percebidos da acdo e as barreiras percebidas para a agéo.
Os beneficios percebidos da acdo correspondem a percepc¢do antecipada das pessoas sobre resultados
positivos de uma conduta de saide. Uma percepcao positiva em relacdo a pratica de EF poderia
encorajar os individuos a desenvolvé-la. Os pacientes seriam mais propensos a se envolverem em um
comportamento desejado se perceberem o comportamento como mais benéfico do que um estilo de
vida sedentario. Os beneficios sdo baseados em memarias pessoais derivadas de experiéncia prévia,
ou da aprendizagem através da observacdo de outras pessoas que se comprometem com acbes em
beneficio da satde (PENDER et al., 2011).

Apesar dos beneficios percebidos serem evidentes, a conduta ainda é pouco executada.
Paralelamente, as barreiras percebidas para a acdo se referem as avaliagdes mentais negativas ou
impedimentos individuais - imaginarios ou reais - que poderiam impedir um compromisso com uma
conduta de saude (PENDER et al., 2011). As barreiras representam a percepc¢ao de indisponibilidade,
inconveniéncia, custo, dificuldade ou tempo necessario para realizar a conduta, e incitam a evitar a
conduta planejada (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2017).

As barreiras percebidas para se engajar em um comportamento de promocdo da salde - tal
como o EF - influenciariam negativamente a possibilidade do individuo de adotar o comportamento
especifico. Tais barreiras incluiriam a falta de apoio familiar, instalaces inacessiveis, limitacdes de
tempo e custos. As barreiras percebidas relacionadas ao exercicio seriam classificadas, segundo a
autora, em estruturais ou pessoais. As barreiras estruturais sdo as influéncias externas, que afetam a
capacidade percebida de uma pessoa em se exercitar, e incluem: 1) falta de tempo, devido ao trabalho;

2) responsabilidades familiares, ou falta de apoio social; 3) acessibilidade, ou disponibilidade de
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locais para se exercitar; e 4) custo, e mobilidade. As barreiras pessoais sdo aquelas relacionadas aos
préprios individuos, e incluiriam: falta de energia, de motivacdo/necessidade, e problemas de saude.
As barreiras pessoais foram mais associadas a diminuicéo do exercicio (PENDER, 1987).

O Modelo de Promoc¢édo da Saude (PENDER et al., 2011) foi utilizado como referencial
tedrico para a elaboracdo da Exercise Benefits/Barriers Scale (SECHRIST; WALKER; PENDER,
1987). Trata-se de uma escala capaz de identificar as percepc¢des dos individuos sobre as barreiras e

0s beneficios para a realizacao de exercicios.

1.3 Instrumentos de avaliacdo das percep¢oes sobre a préatica de exercicio fisico

Atualmente, encontram-se disponiveis na literatura duas escalas de barreiras elaboradas para
PRC e EF. A “Exercise Benefits/Barriers Scale” (EBBS) (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987)
foi criada para identificar a percepcdo de individuos saudaveis quanto as barreiras e beneficios
relacionados especificamente ao EF. A segunda escala, denominada “Cardiac Rehabilitation Barriers
Scale” (CRBS), avalia as barreiras a participacéo e a adesdo aos PRC, de maneira abrangente e sem
énfase especifica na préatica de EF (GRACE et al., 2011; SHANMUGASEGARAM et al., 2012).
Ambas ja foram traduzidas, adaptadas culturalmente e validadas psicometricamente para 0 portugués
do Brasil (GHISI et al., 2012; VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008; VICTOR; XIMENES;
ALMEIDA, 2012).

1.3.1 Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS)

A Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca foi desenvolvida no Canada (GRACE et al.,
2011). Ao ser validada na lingua inglesa, teve como objetivo avaliar as percepcdes dos pacientes
sobre barreiras a participacdo e adesao aos PRC. Investigava as barreiras no &mbito do paciente, em
relacdo aos seus problemas cardiovasculares, do profissional de satde, do PRC e do sistema de satde
(SHANMUGASEGARAM et al., 2012; SHANMUGASEGARAM et al., 2010). Os itens foram
desenvolvidos com base em revisdo de literatura de multiplos niveis de barreiras, tais como o nivel
de conscientizacdo dos pacientes e dos medicos, disponibilidade, inclusdo da RC no esquema de
atencéo integral, apoio financeiro e tempo entre o0 encaminhamento e a participagdo (CLARK et al.,
2013); sendo administrado em uma amostra de pacientes cardiacos para estabelecer as propriedades
psicométricas.

A CRBS demonstrou validade de critério, validade convergente com medidas relacionadas,

confiabilidade teste-reteste aceitavel e boa consisténcia interna. A verséo final foi composta por 21
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itens, divididos em quatro subescalas, sendo cada uma relacionada aos seguintes grupos de barreiras:
fatores de necessidades percebidas de RC / cuidado de saude (9 itens); fatores logisticos (5 itens);
conflitos com horario / escala de trabalho (3 itens); e comorbidades/estado funcional (4 itens)
(SHANMUGASEGARAM et al., 2012).

Ainda, aos candidatos a RC foi solicitado classificar o seu grau de concordancia com cada
item por meio de uma escala ordinal de cinco pontos, com opg¢0es de respostas que correspondem a:
Discordar plenamente (1); Discordar (2); Nao concordar e nem discordar (3); Concordar (4); e,
Concordar plenamente (5). A soma das respostas aos itens varia de 21 a 105, com uma pontuacdo
mais alta indicando barreiras mais fortes a participacdo ou adesdao a RC (SHANMUGASEGARAM
etal., 2012).

Trata-se de uma ferramenta de facil utilizacdo, que pode permitir a triagem abrangente e a
deteccdo de multiplas variaveis associadas as barreiras quanto a participacdo e a adesao, sendo Uutil
para investigar barreiras em distintos dominios. Na validacdo para a lingua inglesa
(SHANMUGASEGARAM et al., 2012), as principais barreiras relatadas pelos pacientes canadenses
foram: viagem e distancia, percepgdo que ndo "necessitavam™ de RC, percepgdo que poderiam
gerenciar suas DCVs de forma independente por meio de exercicios em sua propria casa ou nha
comunidade, responsabilidades de trabalho ou outras restricbes de tempo, e condi¢Bes climaticas
severas.

A CRBS foi traduzida, adaptada culturalmente, e validada psicometricamente para o
portugués do Brasil (GHISI et al., 2012). Participaram da pesquisa de validacdo 173 pacientes de
ambos 0s sexos, por meio de autoadministracdo supervisionada. Os pacientes do estudo apresentavam
alguma condicao clinica que necessitasse de RC, participantes ou ndo de PRC publicos ou privados,
na regido da Grande Floriandpolis - Estado de Santa Catarina.

Ainda, os participantes foram caracterizados de acordo com o sexo, a idade, o estado de satde
(diagnostico, comorbidades associadas, eventos agudos e realizacdo de procedimentos cirdrgicos), o
grau de escolaridade, e o tipo de tratamento (em RC ou ambulatério; pablico e privado). Em relagdo
ao estado de saude, 50,9% dos individuos da amostra apresentaram diagnéstico de doenca arterial
coronariana, 31,2% sofreram um infarto agudo do miocéardio prévio, e 28,9% submeteram-se a
angioplastia. A escala traduzida, adaptada e validada manteve o total de 21 itens da verséo original,
entretanto considerando diferencas regionais, culturais, e sociais do contexto brasileiro (GHISI et al.,
2012).

Diferentemente da validagdo original, que apresentou quatro fatores, a versao brasileira
(GHISI et al., 2012) foi composta por cinco subescalas: Necessidades percebidas (5 itens); Conflitos

de trabalho/tempo/viagens (2 itens); Comorbidades/estado funcional (7 itens); Problemas
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pessoais/familiares (3 itens); e Acesso (4 itens). Esse Ultimo foi criado para suprir fatores logisticos,
abrangendo barreiras do sistema de salde publico. A escala poderia ser aplicada em pacientes em
consultas ambulatoriais, internados ou participantes de PRC, facilitando a identificacdo e descricéo
das barreiras em diferentes estagios do processo de tratamento do paciente. O instrumento permitiria
0 estabelecimento de estratégias para aumentar a participacdo e adesdo aos PRC, centradas nas
necessidades dos pacientes.

A versdo original da CRBS ainda foi traduzida para espanhol, francés, punjabi (indiano) e
chinés (SHANMUGASEGARAM et al., 2013b), sendo validada psicometricamente nas versdes da
Colémbia (DELGADO et al., 2018; SANCHEZ et al., 2015) e da Coreia do Sul (BAEK et al., 2017).

A CRBS foi aplicada no nordeste do Brasil (Feira de Santana - Bahia) em pacientes com
diagnostico de IC, elegiveis aos PRC. O estudo buscou identificar possiveis fatores que interfeririam
na inclusao dos pacientes nos PRC. As principais barreiras encontradas para a insercéo foram: a falta
de conhecimento dos pacientes sobre os beneficios do programa, a distancia da residéncia dos
pacientes até o local do PRC e os custos com este deslocamento (SANTOS et al., 2017).

Pacientes com diagnostico clinico de doenca arterial coronariana, de PRC em hospital
universitario puablico de Minas Gerais, também responderam a CRBS. A escala permitiu avaliar a
percepcao dos participantes em relacdo as barreiras que influenciaram a participacdo e a adesdo ao
PRC. Os autores identificaram como as principais barreiras aquelas relacionadas a familia, ao estado
de saude dos proprios pacientes e também as dificuldades com transporte (LIMA et al., 2016).

A CRBS foi utilizada para avaliar a participacdo e a adesdo em PRC de pacientes em pds-
operatorio de cirurgia pulmonar (MASCARENHAS et al., 2016). A CRBS também foi aplicada em
estudos com individuos que apresentavam déficits de mobilidade p6s-acidente vascular encefalico
(marcha hemiparética), para determinar os fatores associados a frequéncia de comparecimento as
sessOes de exercicios adaptados (MARZOLINI et al., 2016).

Quanto maior o tempo decorrido desde o acidente vascular encefalico, menor a taxa de
comparecimento. As quatro principais barreiras que influenciaram o comparecimento foram:
condicdes climaticas severas, problemas de transporte, problemas de satde (readmissdes hospitalares,
gripes ou resfriados, diabetes, complicagdes cardiacas, e problemas musculoesqueléticos - como
déficits motores do membro inferior afetado pelo acidente vascular encefalico), e distancia percorrida.
Pacientes com menores condi¢fes socioecondmicas e fisicas (maiores déficits motores associados ao
acidente vascular encefalico) foram os mais afetados pelas barreiras (MARZOLINI et al., 2016).

Estudo utilizando a CRBS buscou descrever, e comparar, as barreiras a participagéo e a adesdo
aos PRC no Canada e no Brasil (GHISI a et al., 2013b). Quanto aos pacientes ambulatoriais, 58,6%

dos brasileiros e 54,3% dos canadenses estavam participando de PRC. Os canadenses relataram mais
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barreiras quando comparados aos brasileiros em 17 das 21 barreiras da escala. Como principais
barreiras, os canadenses apontaram o fato de “se exercitarem em casa, ou na comunidade”, e “viagens
pessoais”, enquanto os brasileiros identificaram como barreiras “a distancia e os custos” envolvidos
na participacdo em PRC. Apesar dos pacientes canadenses perceberem mais barreiras, estas seriam
mais facilmente modificaveis (GHISI et al., 2013b).

Habitantes da zona rural (vivendo a mais de 30 minutos do hospital mais proximo) e pacientes
com baixo status socioecondémico experimentariam mais barreiras a utilizacdo da RC
(SHANMUGASEGARAM et al.,, 2013a). No Brasil, individuos de centros rurais que nao
participaram da RC relataram, por meio da CRBS, mais barreiras quando comparados aos
participantes de centros urbanos (GHISI et al., 2013c).

Estudos nas regides Sul e Sudeste do Brasil apontaram como barreiras mais frequentes a
adesdo dos pacientes ao PRC: “comorbidades / estado funcional” (COSTA et al., 2016; GHISI et al.,
2012), “viagens/conflitos de trabalho” (GHISI et al., 2013c; MAIR et al., 2013), “problemas
pessoais/familiares” e “baixa disposi¢ao inicial” (MAIR et al., 2013).

No Estado brasileiro de Minas Gerais a disponibilidade de PRC é baixa, sendo apenas 21,9%
dos programas publicos. A principal barreira identificada para a participacdo na RC foi a falta de
encaminhamento dos pacientes. A maioria dos PRC ofereceram somente a avaliacdo inicial e 0 EF
supervisionado, enquanto os demais componentes dos PRC abrangentes (tais como educacdo em
salide, acompanhamento nutricional e apoio psicossocial) raramente foram oferecidos (SERVIO et
al., 2018).

Participantes de PRC perceberam mais beneficios e relataram menos barreiras em comparacgéo
aos que ndo participaram (HORWOOD; WILLIAMS; MANDIC, 2015). A percepgdo de mais
barreiras foi relacionada a baixa, ou nenhuma, participacdo em PRC (REID et al., 2007; FARLEY et
al., 2003). Os pacientes cardiacos indicaram que fatores como tempo de viagem, problemas de
transporte, responsabilidades familiares, e distancia, influenciariam suas decisdes de optarem pela
RC fora do ambiente hospitalar, ao invés da disponibilizada em centros hospitalares especializados
(ENDO et al., 2015; CHAMOSA et al., 2015; GRACE et al., 2005).

Em relagdo ao sexo, os niveis de participacdo e de adesdo aos PRC foram significativamente
menores entre pacientes do sexo feminino (SAMAYOA et al., 2014; OOSENBRUG et al., 2016),
embora suas necessidades sejam frequentemente maiores (MEHTA et al., 2016) devido, por exemplo,
a falta de apoio social e comorbidades, como artrite, osteoporose e incontinéncia urinaria
(WITVROUWEN et al., 2019).

Quanto ao namero total de barreiras, apesar de ndo sugerirem diferencas significativas entre

0s sexos, mulheres apresentaram diferencas em barreiras individuais (GRACE et al., 2009). Ha
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diferencas significativas entre os sexos, relatadas por participantes de PRC, na percepcéao do exercicio
como cansativo, ou doloroso, e responsabilidades no trabalho. Em relacdo aos ndo-participantes da
RC, mulheres apontaram mais as seguintes barreiras do que homens: transporte, responsabilidades
familiares, falta de conscientizacéo sobre a RC, percepc¢éo do exercicio como cansativo, ou doloroso,
e comorbidades (GRACE et al., 2009). Em PRC adaptados ao género, as mulheres poderiam
completar 90% das sessdes de treinamento prescritas (sendo de 77% no PRC padrdo) (BECKIE;
BECKSTEAD, 2010).

Pacientes com sindrome coronariana aguda apresentaram taxa de participacdo em PRC de
apenas 31%. Fatores logisticos, e comorbidades / estado funcional, foram identificados como
barreiras a participacdo. Quanto a adesdo, somente o fator conflito trabalho / tempo foi considerado
uma barreira significativa pelos pacientes (IM et al., 2018).

SANCHEZ-DELGADO et al. (2016) descreveram as barreiras percebidas por pacientes apos
revascularizacdo percutanea, segundo a participacdo em PRC. Pacientes que ndo compareceram ao
PRC apresentaram mais barreiras. As principais barreiras, identificadas pela CRBS, foram:
"considero o exercicio fatigante e/ou doloroso", seguido de "ja faco exercicio atualmente”, e "eu ndo
sabia da reabilitacdo cardiaca”. (SANCHEZ-DELGADO et al., 2016).

1.3.2 Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS)

A Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987) foi
elaborada em resposta a necessidade de um instrumento de avaliacdo psicométrica que fosse capaz
de identificar as percepg¢des dos individuos sobre o EF. A EBBS foi desenvolvida utilizando como
base tedrica 0 MPS (PENDER et al., 2011). O instrumento buscou avaliar as barreiras e os beneficios
para a realizacdo de EF e, assim, reconhecer e determinar os fatores envolvidos nesta préatica.

Segundo os autores do instrumento original (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987), ha
diversos fatores que influenciariam a pratica de EF tais como: os comportamentos saudaveis como
parte do estilo de vida do individuo, os beneficios percebidos, as barreiras percebidas, os problemas
de saude, a baixa percepcdo de autoeficacia em saude, a idade avancada, a desigualdade de renda e a
escassez de tempo.

A versdo original da EBBS (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987) contem 43 itens, dos
quais 29 avaliam os potenciais beneficios do exercicio, e os demais (14) itens sdo relacionados as
barreiras percebidas pelos respondentes. A escala avalia uma variedade de consequéncias benéficas
do EF, incluindo fatores sociais, de salde e ambientais, tais como a interacéo e a salde preventiva.

Por outro lado, o esforco fisico e 0 ambiente para a pratica do exercicio sdo avaliados como itens da
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subescala de Barreiras. As 14 questdes da escala de barreiras da EBBS séo agrupadas em quatro
categorias: (1) Ambiente do exercicio, (2) Tempo necessario, (3) Esforgo fisico e (4) Encorajamento
familiar.

As 43 afirmacdes da EBBS sao respondidas pelos participantes por meio uma escala Likert
de quatro pontos, variando de (1) “Discordo totalmente” a (4) “Concordo totalmente” (SECHRIST;
WALKER; PENDER, 1987). A soma dos valores obtidos para as respostas dos 29 itens da subescala
Beneficios € avaliada em um intervalo possivel de 29 a 116, com escores mais altos indicando
percepcOes mais positivas de exercicio. Antes de somar os valores das respostas aos 14 itens da
subescala Barreiras, eles devem ser revertidos (1=4, 2=3, 3=2 e 4=1) e o intervalo possivel varia entre
14 e 56, com escores mais altos indicando menores barreiras percebidas ao exercicio. No caso de ser
utilizada somente a subescala de Barreiras, os valores das respostas ndo necessitam de reversdo. No
entanto, neste caso, no intervalo de 14 a 56 os maiores valores indicam mais barreiras ao exercicio
(SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987).

A confiabilidade da EBBS no estudo original foi testada pela analise da consisténcia interna
(alfa de Cronbach), sendo de 0,952 para a escala total, 0,953 para subescala Beneficios e 0,886 para
subescala Barreiras. A confiabilidade teste-reteste observada foi de 0,89 no instrumento total, 0,89
para subescala Beneficios e 0,77 para subescala Barreiras (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987).

Traduzida e adaptada para o Brasil (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008), a versao da
EBBS foi considerada confiavel, sendo posteriormente validada para aplicacdo em idosos em estudo
metodoldgico de avaliacdo das propriedades psicométricas (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA,
2012), com Alfa de Cronbach de 0,94 (quando analisadas separadas, o Alfa de Cronbach para a
subescala de Beneficios obteve como pontuacédo 0,93, e 0,87 para a subescala de Barreiras,), e valor
do teste-reteste 0,60 (p = 0,0001).

A versao brasileira da EBBS (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008) apresenta 42 itens,
pois ha 28 itens na subescala Beneficios, um item a menos do que na versao original (SECHRIST;
WALKER; PENDER, 1987). A escala de respostas continua a variar de 1 (Discordo totalmente) a 4
(Concordo totalmente), com intervalo variando de 42 a 168 para a escala total. Neste caso, as
respostas da subescala Barreiras continua a necessitar da reversdao dos valores. A subescala de
Beneficios apresenta escore possivel entre 28 e 112, enquanto a de Barreiras entre 14 e 56 (VICTOR;
XIMENES; ALMEIDA, 2008; VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012).

A versdo em espanhol, publicada pelas autoras originais da EBBS, apresentou coeficientes de
confiabilidade aceitaveis quando foi utilizada na Colémbia (BECERRA-MARTINEZ; DIAZ, 2008)
e no México (CRUZ-QUEVEDO; CELESTINO-SOTO; SALAZAR-GONZALEZ, 2012). A EBBS
também foi utilizada para a populacéo idosa da Coréia (HWANG; CHUNG, 2008).
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A EBBS foi aplicada em homens suecos (50-86 anos de idade) para identificar motivagoes e
barreiras percebidas sobre serem fisicamente ativos (SJORS et al., 2014). A caminhada foi apontada
como sendo a atividade preferida pelos individuos. Os motivos mais relatados para serem fisicamente
ativos foram saude (82%), seguidos pelo prazer proporcionado pelo exercicio (45%) e do desejo de
perder/manter o peso corporal (27%). A falta de interesse/motivacéo foi identificada como a principal
barreira percebida (17%), seguida da falta de tempo e da sensacdo de estranheza ao realizarem
exercicios (SJORS et al., 2014).

As principais barreiras percebidas por trabalhadores colombianos através da EBBS foram a
fadiga, o cansaco fisico, a falta de tempo, a distancia dos locais e a falta de horarios convenientes nos
locais para a realizagdo de EF; as barreiras de satde fisicas indicadas foram as dores (osteoarticular
e precordial) ao realizarem EF (COLMENARES; HERRERA, 2018). Estudos com amostras de
estudantes também utilizaram a EBBS (BROWN, 2005), inclusive em programas educativos de
mudangas comportamentais para incentivo de EF (FRANKO et al., 2008).

Universitéarios entre 18 e 24 anos apontaram o esforco fisico necessario e as restricdes de
tempo como as barreiras mais frequentemente associadas aos habitos esporadicos, ou inexistentes,
para a realizacdo de exercicios. Por outro lado, os beneficios mais frequentemente associados aos
habitos de exercicio regulares relacionaram-se ao desempenho fisico e a aparéncia (GRUBBS;
CARTER, 2002).

Com o uso dos escores médios das subescalas da EBBS, diferencas significativas foram
encontradas entre os individuos que se exercitaram regularmente e 0s que ndo o fizeram (GRUBBS;
CARTER, 2002). A principal diferenca observada foi em resposta aos itens das barreiras "o exercicio
toma muito do meu tempo”, "estou com vergonha de fazer exercicios" e "o exercicio toma muito
tempo das minhas responsabilidades familiares”. As barreiras percebidas foram os fatores de maior
impacto nos exercicios. Os autores ndo encontraram correlacdo entre as variaveis “estar empregado”
e “se exercitar”. O item da escala “ter vergonha de se exercitar” poderia estar associado as
preocupacbes com o0 excesso de peso corporal, especialmente entre as mulheres (GRUBBS;
CARTER, 2002).

Ao analisar as barreiras percebidas a préatica de EF por estudantes universitarios de graduagéo,
os resultados corroboraram que “ndo ter tempo suficiente” foi a barreira mais importante para nao
participarem de EF (ARZU et al., 2006). Neste estudo, as barreiras internas foram agrupadas em trés
categorias: falta de energia, de motivacéo e de autoeficacia; enquanto as barreiras externas em: falta
de recursos, de apoio social e de tempo. As barreiras externas foram mais significativas que as internas
pelos estudantes (ARZU et al., 2006).
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As barreiras percebidas da EBBS sobre o exercicio, em estudo com 233 mulheres jovens
universitarias, também apresentaram maior correlagdo negativa com o total de minutos de exercicio
por semana (ALI, 1996). Estudantes universitarias do Reino Unido indicaram o esforco fisico como
a principal barreira percebida para o exercicio, significativamente maior que barreiras de tempo,
ambiente do exercicio e de desencorajamento familiar (LOVELL; ANSARI; PARKER, 2010). As
subescalas da EBBS foram respondidas por mées acima de 19 anos e com baixa renda, que relataram
como principal barreira a falta de tempo devido as responsabilidades nos cuidados com a crianca
(FAHRENWALD; WALKER, 2003). Mulheres afro-americanas, acima de 60 anos de idade,
apontaram como barreiras a acessibilidade e a disponibilidade dos programas de exercicios.
Relataram também que o fato de estar doente, e a falta de motivagéo, foram limitacoes significativas
ao EF (JONES; NIES, 1996).

GRACE e colaboradores (2008) buscaram avaliar, em estudo prospectivo, mudancas
psicossociais e comportamentais. Os autores compararam mulheres que participaram de PRC com
aquelas que ndo participaram, acompanhadas desde a admissao no hospital até 18 meses pos-alta. A
admissdo hospitalar ocorreu devido sindrome coronariana aguda, revascularizagdo, intervencao
coronaria percutanea ou bypass coronario agudo. Aproximadamente 45% das mulheres referiram
participarem de PRC, e a adesdo, verificada junto ao PRC, foi de 82% do total de sessGes prescritas.
Entre as participantes de PRC e as ndo-participantes, a Unica diferenca identificada pelos autores por
meio da EBBS foi que as ndo-participantes perceberam mais barreiras ao exercicio, em ambas as
avaliacOes intra-hospitalares e apds 18 meses de alta. Desse modo, mulheres que percebem menos
barreiras ao exercicio seriam mais propensas a participarem de PRC (GRACE et al., 2008).

A EBBS poderia ser aplicada em individuos com deficiéncias fisicas ou condicfes cronicas
de saude como neuromusculares, ortopédicas, cardiovasculares, pulmonares ou multiplas
(MALONE; BARFIELD; BRASHER, 2012). Os resultados encontrados foram semelhantes entre:
tipos de incapacidade, sexos, grupos etarios ou niveis de EF. As principais barreiras, apontadas
através da EBBS, foram relacionadas ao esfor¢o fisico: "exercicio me cansa", "exercicio é trabalho
duro para mim™ e "estou fadigado pelo exercicio” (MALONE; BARFIELD; BRASHER, 2012).

Alguns itens foram extraidos da EBBS para desenvolvimento de uma ferramenta de
autoeficacia sobre exercicio para individuos com lesdo medular (KROLL et al., 2007), e a escala
também foi adaptada e validada para aplicacdo em pacientes em dialise (ZHENG et al., 2010).
Adicionalmente, a EBBS foi utilizada em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(SOICHER et al., 2011), artrite reumatoide (NEUBERGER et al., 2007; DURCAN; WILSON;
CUNNANE, 2014), esclerose mdltipla (STROUD; MINAHAN; SABAPATHY, 2009), espondilite
anquilosante (PASSALENT et al., 2010); além da sua aplicacdo em mulheres com mais de 40 anos e
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diagnostico de osteoporose ou osteoartrite (SHIN et al., 2006), em funcionarios de universidade
(BIDDLE ; GOUDAS; PAGE, 1994), em programa de Yoga para idosos (TIEDEMANN et al., 2013)
e para medir as atitudes dos pais em relacdo ao nivel de exercicio de seus filhos (MCMURRAY et
al., 1993).

Tendo em vista compreender por que tdo poucos individuos com DCVs praticam EF, seja em
PRC supervisionado ou fora do ambiente hospitalar, é crucial identificar determinantes e
condicionantes relevantes para a decisdo do paciente em iniciar, e manter, este comportamento
saudavel. A investigacdo das barreiras e dos beneficios percebidos, sobre a participacdo e a adesdo a
pratica de EF, poderia fornecer subsidios aos profissionais de salde sobre possiveis alternativas para
a reducdo das barreiras, ajudando os pacientes com DCVs a perceberem os beneficios e a superarem
barreiras modificaveis.

Em relacdo especificamente a subescala de barreiras da EBBS, individuos com escores mais
baixos, ou seja, com menos barreiras ou percepcBes negativas de exercicio, apresentaram maiores
niveis da pratica (AKBARI KAMRANI et al., 2014). De acordo com Victor (VICTOR; XIMENES;
ALMEIDA, 2012), a percepcdo de barreiras consiste em obstaculos reais ou imaginarios,
inconveniéncias, dificuldades e gastos que podem influenciar negativamente na realizacdo de EF. Por
outro lado, individuos com melhor percepcdo dos beneficios do EF sdo mais propensos a se
exercitarem.

Uma versdo vélida e confiavel da EBBS, para aplicacdo em pacientes com DCVs em
diferentes estagios do tratamento, possibilitaria a elaboracdo de estratégias apropriadas voltadas para
a promocdo de EF por esta populagdo, e um aperfeicoamento do treinamento clinico voltado para a
realidade préatica dos profissionais de salde e dos pacientes. Os resultados deste estudo poderdo
contribuir para apoiar o desenvolvimento de novas préaticas e processos, tanto pelos profissionais de
salde quanto pelos servicos de RC, além de fornecer evidéncias para um plano de superacdo das
principais barreiras modificaveis dos pacientes. Adicionalmente, esperamos incentivar 0
desenvolvimento de futuros estudos sobre intervengdes educativas para pacientes e profissionais de
saude, auxiliar na tomada de decisGes na pratica clinica, e possibilitar 0 mapeamento estratégico de

um panorama que podera embasar politicas publicas de saude.
1.4 Avaliagéo das Propriedades Psicométricas de um Instrumento de Medida
Instrumentos de medida desempenham um importante papel na pesquisa, na pratica clinica e

na avaliacdo de saude. A qualidade de um instrumento é determinada por varidveis, denominadas

propriedades psicométricas. A validade e a confiabilidade s&o consideradas as principais propriedades
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de medida de tais instrumentos, variando de acordo com as circunstancias, a populacéao, o tipo e a
finalidade do estudo metodoldgico.

Embora o desenvolvimento de um instrumento seja custoso, um método amplamente utilizado
e eficaz seriam a traducéo e a adaptacao cultural daqueles validados previamente (BEATON, 2000).
Em seguida, deve-se avaliar as propriedades de medida, para verificar se o instrumento traduzido se
comportaria da mesma forma que no estudo original (WARREN et al., 2010). Neste contexto, foi
proposto 0 COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments
(COSMIN) para avaliar a qualidade metodoldgica de estudos sobre as propriedades de medida dos
instrumentos de salde (PRINSEN et al., 2018).

O COSMIN trata-se da iniciativa de uma equipe internacional multidisciplinar de
pesquisadores, com experiéncia no desenvolvimento e avaliacdo de instrumentos de medidas de
resultados. O COSMIN busca melhorar a selecdo de instrumentos, tanto na pesquisa quanto na pratica
clinica, desenvolvendo metodologia e ferramentas praticas para selecionar o instrumento mais
apropriado. Um critério de qualidade metodoldgico seria Gtil para legitimar se um instrumento de
medida possui propriedades adequadas (TERWEE et al., 2007). Assim, ha a necessidade de um
rigoroso processo de andlise das propriedades de medida da EBBS. A validade de um instrumento
refere-se ao processo segundo o qual se determina a existéncia de motivos para acreditar que o
instrumento mede o(s) construto(s) que pretende medir (MOKKINK et al., 2010), sendo distinguidos
em validade de contetdo, validade de construto e validade de critério (DE VET et al., 2011).

O COSMIN define a validade de construto como sendo o grau em que as pontuacfes de um
instrumento sdo consistentes com as hipoteses quanto as relacfes internas do instrumento, com as
pontuacdes de outros instrumentos, ou diferencgas entre grupos relevantes (DE VET et al., 2011,
MOKKINK et al., 2010). Ainda, a validade de construto pode ser subdividida em trés tipos: validade
estrutural (analise fatorial confirmatdria e exploratéria, modelagem de equac@es estruturais - modelo
de mensuracdo e modelo estrutural), validade transcultural (tradutores e retrotradutores
independentes, comité de especialistas e pré-teste), e teste de hipéteses (pela técnica de grupos
conhecidos, avaliagbes da validade convergente e da validade discriminante do instrumento de
pesquisa) (MOKKINK et al., 2010).

Validade estrutural refere-se ao grau em que 0s escores de um instrumento sdo um reflexo
adequado da dimensionalidade do construto a ser medido. A validade transcultural esta relacionada
ao desempenho dos itens de um instrumento, traduzido ou adaptado culturalmente, como um reflexo
adequado do desempenho dos itens da versdo original do mesmo instrumento. Na técnica de grupos
conhecidos, as hipoteses do estudo sdo definidas previamente sobre as diferencas esperadas nas

pontuacdes do instrumento entre diferentes subgrupos de sujeitos (MOKKINK et al., 2010; DE VET
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et al., 2011). Vale ressaltar que a validade de construto por grupos conhecidos relaciona-se com a
sensibilidade e responsividade do instrumento (FAYERS; MACHIN, 2016).

A validade convergente consiste em mostrar que determinada medida de um instrumento se
correlaciona com outra medida, considerando que estariam relacionadas entre si. Enquanto a validade
discriminante tem sentido contrario, distinguindo dois fenémenos opostos, distintos ou
independentes, observando-se correlagcdo negativa ou auséncia de correlacdo (FAYERS; MACHIN,
2016).

A confiabilidade, seqgundo COSMIN, refere-se ao grau em que 0s escores dos pacientes sao
0s mesmos para medidas repetidas sob vérias condicdes, utilizando-se diferentes conjuntos de itens
para um mesmo instrumento (consisténcia interna), e ao longo do tempo (teste-reteste) por diferentes
pessoas em uma mesma ocasido (entre examinadores), ou pelas mesmas pessoas (examinadores ou
respondentes) em ocasides diferentes (DE VET et al., 2011; MOKKINK et al., 2010).

A consisténcia interna refere-se ao grau de inter-relacdo (correlacdo) entre os itens de um
instrumento (MOKKINK et al., 2010), medindo a extensdo com que os itens avaliam o mesmo
construto (DE VET et al., 2011). O coeficiente alfa de Cronbach é a medida mais utilizada para a
avaliacdo da confiabilidade de instrumentos (CRONBACH, 1951), atribuindo valores de zero (“sem
correlacdo”) aum (“correlacdo perfeita”) (PASQUALIL 1997). O coeficiente de correlagdo intraclasse
(intraclass correlation coeficiente) é um dos testes mais utilizados para se medir a concordancia entre
as respostas (VET et al., 2006).

Os efeitos teto (celling) e chédo (floor) sédo considerados quando mais de 15% dos respondentes
escolhem os escores mais altos (teto), ou mais baixos (chdo). Instrumentos que apresentam os efeitos
teto e chdo indicam reduzida capacidade de identificar mudangas do individuo, ao longo do tempo
(TERWEE et al., 2007).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as propriedades psicometricas da versdo brasileira da Exercise Benefits/Barriers

Scale em uma amostra de adultos com doencas cardiovasculares.

2.2 Objetivos Especificos

- Analisar a validade de construto convergente e discriminante, pela analise multitraco-

multimétodo, da versao brasileira da Exercise Benefits/Barriers Scale.

- Analisar a validade de construto convergente da versdo brasileira da Exercise
Benefits/Barriers Scale, correlacionado seus resultados com as medidas obtidas pela Cardiac
Rehabilitation Barriers Scale (CRBS).

- Analisar a validade de construto, pela técnica de grupos conhecidos, da versdo brasileira da

Exercise Benefits/Barriers Scale.

- Analisar a consisténcia interna, pelo coeficiente alfa de Cronbach, da versdo brasileira da

Exercise Benefits/Barriers Scale.

- Analisar a presenca dos efeitos teto (ceiling) e chéo (floor) da verséo brasileira da Exercise

Benefits/Barriers Scale.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de investigagdo metodoldgica quantitativa, cuja proposta foi analisar
as propriedades psicométricas da versdo brasileira do instrumento Exercise Benefits/Barriers Scale
(EBBS) em uma populacédo de adultos com DCVs. Um dos aspectos mais significativos e relevantes
na investigacdo metodoldgica é a etapa de avaliacdo psicométrica de uma escala (LOBIONDO -
WOOD; HABER 2001).

O presente estudo metodoldgico seguiu as seguintes etapas:

1) Pré-teste — seguida de adequacéo do instrumento para obtenc¢édo da versao final;

2) Aplicacéo da versdo final em uma amostra da populagéo de interesse; e

3) Avaliacdo de suas propriedades psicométricas.

3.2 Aspectos Eticos

Antes da submiss&o do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - USP, solicitamos, via correio eletronico (APENDICE 1), a permiss&o para 0 uso da
versdo adaptada para o portugués do Brasil a Dra. Nola J. Pender, autora da verséo original da EBBS,
a qual nos concedeu a autorizacdo (ANEXO 1). Paralelamente, a autorizagéo solicitada (APENDICE
2) para o uso da CRBS (SHANMUGASEGARAM et al., 2012) foi obtida com a Dra. Sherry L Grace
(ANEXO 2), uma das autoras aos autores da versao original do instrumento, a qual também aceitou
0 N0ssSo convite para participar do projeto e, ao término, ser coautora do manuscrito originado do
presente estudo (ANEXO 3).

O estudo foi submetido e aprovado pelo referido Comité de Etica (CAAE:
24836819.9.0000.5393)(ANEXO 4). Todos os procedimentos executados atenderam as
determinagfes da Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, que regulamentam as normas
para realizagédo de pesquisas envolvendo seres humanos.

Aos potenciais participantes era realizado convite pelo pesquisador responsavel pela coleta e
0s objetivos da pesquisa eram apresentados, além das demais informacdes inseridas no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)(APENDICE 3). Com a concordancia do participante,
realizamos a entrega de duas vias do TCLE para assinatura do participante e do pesquisador

responsavel, sendo uma delas entregue ao participante.
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Foi assegurada, aos participantes, a privacidade durante o preenchimento dos instrumentos de
coleta dos dados, bem como o seu anonimato e o direito de desistir da participacdo da pesquisa a

qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao seu atendimento na instituigéo.

3.3 Populacéao e Local do Estudo

A populacdo de interesse foi constituida por brasileiros adultos e idosos com diagnostico
médico de uma ou mais DCVs.

Os seguintes critérios de elegibilidade foram definidos para a inclus&o no estudo:

1) Sociodemografico: ter idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, independentemente
daraca;

2) Geografico: estar em acompanhamento clinico nos ambulatérios da Divisdo de Cardiologia ou no
Centro de Reabilitacdo (CER) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP);

3) Clinico: a) diagnostico confirmado de doencas cardiovasculares (como insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial coronariana, valvulopatia, infarto agudo do miocardio, sindrome coronariana aguda,
angina estavel) e, b) em tratamento medicamentoso e/ou ter sido submetido a angioplastia coronaria
transluminal percutanea ou a cirurgia cardiaca.

Eram excluidos do estudo aqueles individuos que: a) apresentassem sinais e sintomas de
descompensacdo do seu quadro clinico no momento da entrevista; b) ndo se apresentassem orientados
quanto ao tempo, espago e pessoa.

A avaliacdo da capacidade discriminatéria, de orientacdo psiquica e mental do participante no
tempo e no espaco foi realizada por meio das seguintes perguntas: (a) Qual o seu nome completo?,
(b) Qual a sua idade?, (c) Qual a data de hoje?, (d) Em qual dia da semana estamos?, (€) Qual o nome
da cidade em que vocé nasceu?; e, (f) Qual o nome do local onde estamos neste momento?
(MANZATO, 2018; NEPOMUCENQO et al., 2018).

As respostas aos itens referentes ao nome, idade e local de nascimento eram verificadas por
meio de um documento de identificacdo do participante. Participantes que errassem duas ou mais
questdes seriam excluidos do estudo.

Uma amostra ndo probabilistica e consecutiva foi formada por pacientes com DCVs atendidos
nos ambulatérios da Divisdo de Cardiologia ou no CER do HCFMRP-USP.
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A coleta dos dados teve inicio em janeiro de 2020. Entretanto, devido a pandemia da COVID-
19, doenca infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2, foi necesséria sua interrupgdo em marco de
2020, com 58 participantes entrevistados até a ocasido. Aguardamos a autorizacado e a liberacdo das
atividades de pesquisa, e retomamaos as coletas dos dados no referido hospital do periodo de setembro
a novembro de 2021, totalizando 121 participantes.

Em decorréncia de limitacGes de tempo para concluir este estudo como tese de doutorado, a
ser apresentada ao Programa de Péds-graduacdo Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, finalizamos a fase de coleta dos dados com a amostra

supracitada.

3.4 Coleta dos Dados

A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevistas individuais com os participantes, que
foram convidados no periodo do condicionamento ou acompanhamento cardiorrespiratério no CER
e nos ambulatérios da Divisdo de Cardiologia, antes ou apds as sessdes, consultas, avaliagdes ou
exames, respeitando os horarios de atendimento. As entrevistas foram conduzidas em sala privativa
e reservada, de maneira a ndo interferir na rotina do servico. Ndo foram utilizados quaisquer outros
recursos ou equipamentos dos ambulatérios ou do CER. Todas as entrevistas ocorreram em momento
Unico, com duracdao média de 15 minutos (D.P. = 6; variacdo de 7 a 41 minutos).

As caracteristicas clinicas do participante foram obtidas por meio de seu prontudrio, enquanto

as caracteristicas sociodemograficas foram autorrelatadas em entrevista com o individuo.

3.4.1 Pré-teste

Na primeira quinzena de janeiro de 2020, iniciamos o pré-teste dos instrumentos de coleta de
dados com o objetivo de verificar a pertinéncia e adequacdo dos instrumentos propostos no nosso
estudo. Apos termos entrevistados 10 individuos da populacgdo de interesse do estudo, atendidos nos
locais ja descritos anteriormente, identificamos que alguns itens ndo se adequavam a essa populacdo.
A redacdo dos itens da EBBS e da CRBS na primeira pessoa dificultava a compreensdo do
participante, por estarmos realizando a coleta na forma de entrevista (a redacdo original é para 0s
instrumentos serem autoaplicaveis). Termos e expressdes nos itens, como artigos, pronomes pessoais
Ou possessivos em primeira pessoa, foram substituidos pela terceira pessoa em ambas escalas. Estas
e as demais alteracOes efetuadas nas versdes adaptadas para o portugués do Brasil foram autorizadas

pelas autoras das versdes originais da EBBS e da CRBS.
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Em relacdo a versdo brasileira da EBBS (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008),
observamos que alguns participantes apresentavam dificuldades no entendimento de itens redigidos
na negativa (uso da palavra “ndo” na afirmag¢do do item). Desse modo, decidimos enfatizar a leitura
do termo “ndo” para auxiliar o entendimento pelos participantes desses itens. Por exemplo, “Vocé
ndo tem horarios convenientes para praticar atividade fisica” (item 16); “Seu/sua esposo/a ou
companheiro/companheira ndo te incentiva a fazer atividade fisica” (item 21), e “As pessoas da
familia ndo te incentivam a praticar atividade fisica” (item 32). Assim, a versao brasileira da EBBS
(ANEXO 5) sofreu pequenos ajustes (APENDICE 4), e foi utilizada na continuagio do pré-teste,
tendo sido respondida por outros 30 participantes.

Quanto as modificacdes da versdo brasileira da CRBS (GHISI et al., 2012)(ANEXO 6), elas
ocorreram nas suas instrucoes para o respondente. Durante a coleta de dados desta etapa de pré-teste,
observamos a necessidade de uma breve orientacdo pelo entrevistador, prévia a aplicacdo deste
instrumento. Cabe ressaltar que a CRBS ¢ aplicavel para pessoas inseridas ou ndo em programas de
RC. No entanto, constatamos que 0s pacientes que foram entrevistados inicialmente e que ndo
estavam inseridos nestes programas, relataram dificuldades para entender os itens perguntados.
Diante dessa constatacdo, inserimos a definicdo do conceito de RC como uma abordagem
multidisciplinar de prevencao secundaria, sendo o EF elemento central (TAYLOR et al., 2014). Essa
definicéo era lida para os participantes antes da aplicacdo da CRBS. Essas altera¢des inseridas na
versdo brasileira da CRBS resultaram na versdo final utilizada no presente estudo (APENDICE 5),
respondida pelos 30 pacientes que participaram da continuidade do pré-teste.

A partir de entdo, ndo houve outras alteracdes nas versdes da EBBS e da CRBS utilizadas,
bem como os demais instrumentos de coleta e os 30 participantes foram inseridos na amostra final do

estudo.

3.4.2 Instrumento para caracterizacéo dos participantes

O questionario de caracterizacdo dos participantes, elaborado pelos pesquisadores
(APENDICE 6), continha as seguintes variaveis, escolhidas por sua relevancia na avaliagio de satde
dos individuos com DCVs, e possiveis implicagdes nos resultados da EBBS:

- Variaveis sociodemograficas: data da entrevista, duracdo da entrevista, sexo, data de nascimento
(para posterior calculo da idade), numero do prontuario, municipio de origem, grau de escolaridade,

estado civil, ocupagéo profissional (ativo ou inativo), e renda familiar mensal bruta;
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- Variaveis relacionadas ao estilo de vida: participacdo em programa de RC (estava participando; j&
participou, mas atualmente ndo estava participando; nunca participou); estado de satde percebido,
pratica de EF regular (tipo, frequéncia e duracao);

- Variaveis clinicas: diagnéstico da DCV em seguimento, comorbidades, nUmero de medicamentos
em uso, ocorréncia de eventos agudos e realizacdo de tratamentos cirdrgicos anteriores da doenga

cardiaca.

3.4.3 Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS): utilizamos a versdo modificada apds o pré-teste
(APENDICE 4) da EBBS traduzida e adaptada para o portugués por Victor (VICTOR; XIMENES;
ALMEIDA, 2008)(ANEXO 5). com um total de 42 itens, sendo 14 itens da subescala de Barreiras e
28 itens da subescala de Beneficios, um item a menos do que na versdo original (SECHRIST,;
WALKER; PENDER, 1987).

Os participantes responderam aos 42 itens da EBBS escolhendo uma das suas opcGes de
respostas: Concordo totalmente (valor 4), Concordo (3), Discordo (2) e, Discordo totalmente (1). O
intervalo total da EBBS varia de 42 a 168, quanto maior a pontuacao, mais positivamente o individuo
percebe os beneficios do EF em relacdo as barreiras(SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987).

Como a EBBS foi aplicada na integra, os 14 itens da subescala de barreiras tiveram seus
valores revertidos antes da soma das respostas do participante (itens 4, 6, 9, 12, 14, 16, 19, 21, 23,
27, 32, 36, 39 e 41). Em um intervalo possivel de 14 a 56, na avaliacdo da subescala de barreiras da
EBBS, menores escores indicam menores barreiras percebidas ao EF. A subescala de Beneficios, com
28 itens, possui intervalo total entre 28 e 112 e maiores valores indicam maior percepcdo dos
beneficios (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008; VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012).

3.4.4 Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS): utilizamos a versio modificada (APENDICE
5) da versdo validada para o Brasil (GHISI et al., 2012)(ANEXO 6), com 21 itens fechados e mais
uma questdo aberta, distribuidos em cinco fatores: Necessidades percebidas (5 itens), Conflitos de
trabalho/tempo/viagens (2 itens), Comorbidades/estado funcional (7 itens), Problemas
pessoais/familiares (3 itens), e Acesso (4 itens). O fator “acesso” foi criado na versdo brasileira para
suprir fatores logisticos, abrangendo barreiras do sistema de satde publico nacional. Os participantes
optaram por uma das cinco respostas sobre o seu grau de concordancia com os 21 itens: Discordo
plenamente (valor 1), Discordo (2), Nem concordo, nem discordo (3), Concordo (4), e Concordo

plenamente (5).
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A soma das respostas aos 21 itens obtém o escore total do individuo, em um intervalo possivel
de 21 a 105 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, maior o nimero de barreiras percebidas a
RC (BARROS et al., 2014).

Na aplicacdo dos instrumentos EBBS e CRBS adotamos o seguinte procedimento. O
pesquisador realizava a leitura de cada item das escalas para o participante. Quando algum
participante solicitava esclarecimentos sobre um item, repetiamos a leitura do item até, no maximo,
trés vezes. Quando o participante ainda referia ndo compreender a pergunta, consideradvamos o item

como néo respondido.

3.5 Avaliacéo Psicométrica

3.5.1 Validacao de construto

A validade de construto foi verificada pelos métodos: grupos conhecidos, convergente e
discriminante. (FAYERS; MACHIN, 2016; MOKKINK et al., 2010; DE VET et al., 2011).

Quanto a validade de construto analisada pela técnica de grupos conhecidos, a seguinte
hipbtese foi formulada previamente, de acordo com a literatura revisada:

1) Havera diferencas entre as médias da EBBS total e de suas subescalas quando comparados
0s grupos segundo idade (adultos; idosos), sexo (masculino; feminino), presenca de companheiro
(sim; ndo), escolaridade (até 8 anos de estudo formal; 9 ou mais anos de estudo), desempenho de
atividades remuneradas (sim; ndo) e renda familiar (até 2.500 reais; acima de 2.500 reais).

Avaliamos a validade de construto convergente pela correlagdo ndao paramétrica de Spearman
entre os escores das versdes finais dos instrumentos EBBS e CRBS. A seguinte hipétese foi
previamente elaborada, segundo a literatura revisada:

2) Havera correlacGes negativas e, no minimo, de moderadas magnitudes entre as medidas da
EBBS (total e das subescalas Beneficios e Barreiras) e da CRBS (total e das cinco subescalas).

A validade de construto discriminante e convergente foi obtida segundo a analise multitrago-
multimétodo (Multitrait Analysis Multimethod), utilizando-se o programa Multitrait Analysis
Program (WARE; HAYASHI; HAYS, 1988) para explorar as correlagdes entre itens e dimensdes da
EBBS.
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3.5.2 Anélise da consisténcia interna dos itens

A consisténcia interna dos itens foi verificada pelo coeficiente alfa de Cronbach, sendo o
indicador mais frequentemente utilizado e recomendado para a analise da consisténcia interna de
instrumentos (PILATTI; GUTIERREZ, 2010), pois reflete o grau de covariancia dos itens entre si.
Ou seja, trata-se de um coeficiente de correlacdo com a premissa para sua analise que os itens que
compdem os instrumentos sdo positivamente relacionados entre si, e medem o mesmo atributo.

Ha fatores que podem interferir no alfa de Cronbach, tais como: a extensdo (quanto maior for
0 teste, maior sera o numero de itens e, assim, maior serd 0 numero do alfa), a variancia do teste
(quanto maior for a variancia, maior sera o valor do alfa), e o tamanho da amostra (COLLARES et
al., 2012). Seus valores podem variar de zero a 1; contudo, valores abaixo de 0,60 indicariam falta de
confiabilidade na consisténcia interna (HAIR et al., 2014), sendo considerados aceitaveis resultados

superiores a 0,70 de acordo com Terwee et al. (2007).

3.5.3 Andlise da presenca de efeito teto e efeito chao

O efeito chdo (floor) e o efeito teto (ceiling) se referem ao percentual de individuos que
obtiveram a pontuacdo mais baixa (escore minimo no atributo) ou mais alta (escore méaximo no
atributo) do instrumento. Para que tais efeitos ocorram, o percentual de respostas nos extremos da
escala deve ultrapassar 15% (TERWEE et al., 2007). Além disso, a presenca destes efeitos poderia
influenciar na deteccdo de mudancas do atributo avaliado, ou seja, na sensibilidade e na
responsividade do instrumento de medida (BENNETT et al., 2002; OLIVEIRA; SANTOS, 2011).

3.6 Processamento e Analise dos dados

Os dados coletados foram digitados em uma planilha eletronica (Microsoft Office Excel for
Windows®), e posteriormente foram transportados para o software IBM Statistical Package for the
Social Sciences (versdo 26.0), ambos executados em ambiente Windows®, para armazenamento,
triagem, processamento e analise dos dados. O indice de significancia adotado para todas as analises
foi de 0,05.

Realizamos analises descritivas de frequéncia simples para as varidveis categoricas (sexo,
escolaridade, estado civil, etc.), de medidas de tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade
(desvio padrao) para as variaveis continuas. Os métodos estatisticos que utilizamos para o calculo das

propriedades psicométricas estdo descritos a seguir.
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Avaliamos a confiabilidade do instrumento pela consisténcia interna dos seus itens, medida
pelo coeficiente de alfa de Cronbach. Apenas valores acima de 0,7 foram considerados aceitaveis
para indicar a confiabilidade do instrumento (FAYERS; MACHIN, 2016), preferencialmente entre
0,70 € 0,90 (CUMMINGS; STEWART; RULLEY, 2003).

Avaliamos a validade de construto convergente atraves das correlacGes de Spearman entre as
medidas da EBBS e da CRBS. Entretanto, consideraremos correlagdo moderada quando o coeficiente
for maior ou igual a 0,3 pois o instrumento foi aplicado em populacéo diferente (pacientes com DCV)
dos estudos original e de validacdo da EBBS para o portugués (FAYERS; MACHIN, 2016).

Avaliamos, ainda, a validade de construto discriminante e convergente segundo a Multitrait
Analysis Multimethod, utilizando-se o Multitrait Analysis Program (WARE; HAYASHI; HAYS,
1988). A Multitrait Analysis Multimethod explora as relagcdes entre os itens e as dimensfes do
instrumento, sendo que os valores aceitaveis de correlacdo linear de Pearson entre um item e a
dimenséo a que pertence, para a validade convergente, devem ser superiores a 0,30 (FAYERS;
MACHIN, 2016).

A validade discriminante foi satisfeita quando a correlagdo entre um item e a dimensao a qual
ele supostamente pertence foi maior do que sua correlacdo com as outras dimensdes (FAYERS;
MACHIN, 2016). Desse modo, para a validade discriminante foi verificada a porcentagem de vezes
em que a correlacdo linear entre um determinado item e uma dimenséo a qual pertence foi maior, ou
estatisticamente maior, do que sua correlacdo com uma dimenséo a qual ndo pertence. Ainda, o indice
de ajuste deveria ser 0 mais proximo de 100%, indicando discriminacdo entre as dimensbes do
instrumento.

A validade de construto pela técnica de grupos conhecidos foi avaliada por meio do teste de
hip6tese ndo paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes.

A presenca dos efeitos teto e chdo foi considerada quando a porcentagem de respostas aos
valores extremos da escala foi igual ou superior a 15% (FAYERS; MACHIN, 2016; TERWEE et al.,
2007).
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados da caracterizacdo sociodemogréfica e clinica dos participantes

Dos 121 participantes, a maioria era do sexo masculino (58,7%), com menos de 60 anos
(53,7%) [Média = 58,2 anos (D.P. = 13,2), variando entre 18 e 92 anos] e tempo médio de ensino
formal de 7,9 anos de estudo (D.P. = 4,51; intervalo de zero a 20 anos). Houve predominio de
participantes casados ou vivendo em unido consensual (53,7%). A renda média familiar mensal foi
de 3.151,57 reais (D.P. = 3.094,82; intervalo de 370 a 24.000 reais). A maioria (78,5%) era composta
por aposentados ou pessoas que estavam afastados do trabalho no momento da entrevista, e ndo
residiam em Ribeirdo Preto (61,2%) (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos 121 participantes. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

Caracteristicas sociodemograficas n ou Média % ou
D.P#
Sexo
Masculino 71 58,7
Feminino 50 41,3
Idade (em anos completos)[Média(D.P.)] 58,22 13,23
Adulto (até 59 anos) 65 53,7
Idoso (60 ou mais) 56 46,3
Anos completos de estudo [Média(D.P.)] 7,93 4,51
Estado civil
Casado ou unido estavel 65 53,7
Solteiro 25 20,7
Separado ou divorciado 16 13,2
Viavo 15 12,4
Renda familiar mensal (em reais) 3151,57 3094,82

[Média(D.P.)]
Situacdo laboral
Inativo 95 78,5
Ativo 26 21,5
Cidade onde reside
Outras cidades 74 61,2
Ribeirdo Preto 47 38,8

#D.P. = desvio-padrao.

Para a caracterizagdo clinica dos participantes, foram consultados seus prontuarios visando a
obtencdo de dados referentes a historia clinica prévia. Dois pacientes ndo tinham informacdes em
seus prontuarios, assim os resultados clinicos a seguir sdo referentes a 119 participantes. As principais
doencas cardiovasculares que motivaram o atendimento hospitalar, no dia da entrevista, foram a

insuficiéncia cardiaca (52; 43,7%) e a doenga arterial coronariana (35; 29,4%). Eles possuiam, em
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média, duas comorbidades e faziam uso de varios medicamentos (Média = 7,0, D.P. = 3,2) (Tabela
2).

Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos participantes (n=119). Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

Caracteristicas clinicas n %

Motivo do atendimento na data da entrevista

Insuficiéncia cardiaca 52 43,7
Doenga arterial coronariana 35 29,4
Arritmia cardiaca 13 10,9
Outros DCV 7 59
Valvulopatias 5 4,2
Hipertensao arterial sistémica 4 3.4
Hipertensdo pulmonar 2 1,7
Aneurisma de aorta 1 0,8

Média (DP¥)  Mediana (intervalo)
Numero de comorbidades diagnosticadas 2(1,7) 2 (0-9)

NuUmero de medicamentos em uso 7(3,2) 7 (0-16)

#DP = desvio-padrao.

Em relacdo as comorbidades associadas a doenca que motivou o atendimento no dia da
entrevista, 84% dos participantes apresentavam até trés doencas, sendo as mais frequentes:
hipertensdo arterial sisttmica (57,1%), diabetes mellitus tipo 2 (37,8%), dislipidemias (25,2%) e
fibrilacdo atrial (15,1%). O tratamento farmacoldgico com uso de vérios medicamentos pode ser
observado, sendo que para 42% dos pacientes observamos a prescri¢ao de oito ou mais medicamentos
seus prontuarios.

Constatamos que 55,5% dos participantes tiveram necessidade de internacdo hospitalar
anteriormente, devido a ocorréncia de infarto agudo do miocardio ou acidente vascular encefalico.
No que se refere aos tratamentos ndo-farmacoldgicos anteriores as coletas dos dados, 49 (41,2%)
haviam sido submetidos a outras modalidades terapéuticas, entre elas a angioplastia coronariana
(34,7% dos 49), a revascularizacdo do miocardio (24,5%) e transplante cardiaco (4,1%).

Ao serem indagados sobre como avaliavam o estado de saude atual, as respostas obtidas
foram: muito bom (9,1%), bom (35,5%), regular (40,5%), ruim (12,4%) e muito ruim (2,5%).
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Quanto a participacdo em programas de RC, seja no CER do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto ou em outras institui¢cdes, constatamos que a maioria (87; 71,9%) nunca participou deste tipo
de programa. Entre os demais respondentes, 21 (17,4%) informaram que atualmente estavam
inseridos no programa de RC do CER, e 13 (10,7%) ja haviam participado do referido programa.

Em relagdo a pratica regular de EF, 69 (57,0%) relataram se exercitarem regularmente, sendo
a caminhada a atividade mais citada (46,4%) (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos 121 participantes segundo a préatica de exercicio fisico regular e o
principal tipo de exercicio realizado. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

Variavel n %

Prética de exercicio regular (sim) 69 57

Exercicios fisicos mais realizados (n=69)

Caminhada (na rua ou em esteira) 32 46,4
Atividades inseridas no programa de RC 21 30,4
Ginastica/academia/hidroginastica/pilates 7 10,1
Futebol 4 58
Ciclismo 3 4,3
Danca 2 2,9

O tempo mediano de seis meses foi constatado quando avaliamos o intervalo entre o inicio da
prética regular referida de exercicio fisico e a data da entrevista. Observamos uma grande variagdo
entre os tempos informados pelos 69 participantes, com valores entre um més e 23 anos. A maioria

(62,3%) informou ter iniciado a pratica de EF regulares ha menos de um ano.
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4.2 Resultados das analises descritivas da Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) modificada

para pessoas com doencas cardiovasculares

A seguir, apresentaremos as analises descritivas da versdo modificada da EBBS, segundo as
duas subescalas, bem como o escore total da escala, das duas subescalas e dos itens individualmente.
Cabe ressaltar que os escores dos itens da subescala de Barreiras da EBBS foram revertidos, e assim
maiores valores significam menor percepcao das barreiras aos EF. Na subescala de Beneficios da
EBBS, maiores valores refletem maior percepcao dos beneficios aos EF.

O escore total da EBBS varia de 42 a 168. Entre os participantes, constatamos um intervalo
entre 99 e 154, com mediana de 122 e média de 125,2 (D.P. = 10,8) (Tabela 4).

Na subescala de Beneficios da EBBS, o escore total variou de 63 a 111, com mediana de 84 e média
de 87,1 (D.P. = 9,2). Com relacdo aos 28 itens, individualmente analisados, todos apresentaram
mediana de 3 e as médias variaram entre 2 (item 13) e 3,2 (itens 2, 3, 15, 18, 25, 31 e 40) (Tabela 4).

Na subescala de Barreiras da EBBS, o0 escore total variou de 27 a 47, com valor de 38 tanto
para a mediana quanto para a média (D.P. = 3,5) (Tabela 4). Cabe ressaltar que os valores das
respostas para essa subescala foram revertidos, ou seja, maiores valores indicam menor percepgado
dos itens como sendo barreiras para a realizacdo de EF. Ao analisarmos os valores médios dos 14
itens da subescala de Barreiras, constatamos resultados diferentes aos obtidos na subescala de
Beneficios da EBBS, pois a maioria dos itens (13; 92,8%) tiveram os valores médios menores que
trés. A excecdo foi o item 12 (“Vocé sente vergonha em praticar atividade fisica.”), cuja média foi
igual a trés (D.P. = 0,57). Onze dos 14 itens (78,5%) apresentaram mediana de trés, com excecdo dos
itens 6 (“atividade fisica te causa cansaco”), 9 (“os locais para vocé praticar atividade fisica sdo
distantes”) € 19 (“ao praticar atividade fisica vocé sente cansago”’) que apresentaram mediana igual
a 2 (Tabela 4).
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Tabela 4: Estatistica descritiva Escala de Beneficios e Barreiras aos Exercicios (EBBS), segundo o escore total, escores das subescalas Beneficios e

Barreiras, e dos itens. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS Média  Desvio- Mediana Intervalo
padréo

Escore total 125,2 10,8 122 99-154
Subescala de Beneficios:
Escore total 87,1 9,2 84 63-111
Itens
1- Vocé gosta de atividade fisica. 3,0 0,60 3,00 1-4
2 - Praticar atividade fisica diminui sentimentos de estresse e preocupacao. 3,2 0,52 3,00 2-4
3- Atividade fisica melhora a sua satde mental. 3,2 0,48 3,00 2-4
5 —Vocé ira prevenir ataques no coragdo praticando atividade fisica. 3,0 0,63 3,00 1-4
7 — Atividade fisica aumenta a forca dos seus musculos. 3,1 0,50 3,00 2-4
8 — Atividade fisica te proporciona sensacao de realizacao pessoal. 3,1 0,47 3,00 2-4
10 — Atividade fisica te causa relaxamento. 3,0 0,50 3,00 2-4
11 — Atividade fisica te facilita ter mais contatos com amigos e pessoas que gosta. 3,0 0,53 3,00 2-4
13 — Atividade fisica vai te proteger de ter pressao alta. 2,0 0,56 3,00 1-4
15 - Atividade fisica melhora a sua aptidao fisica. 3,2 0,48 3,00 2-4
17 — Atividade fisica melhora o seu tonus muscular. 3,1 0,42 3,00 2-4
18 — Atividade fisica melhora o funcionamento do seu coracdo e dos vasos sanguineos. 3,2 0,47 3,00 2-4
20 — Vocé pode melhorar sentimentos de bem-estar (ficar mais feliz) através da atividade fisica. 3,1 0,50 3,00 2-4
22 - Praticar atividade fisica melhora a sua flexibilidade. 3,1 0,42 3,00 2-4
24 — Atividade fisica melhora a sua disposi¢ao (animo para fazer as coisas). 3,1 0,42 3,00 2-4
25 — Atividade fisica te ajuda a dormir melhor a noite. 3,2 0,49 3,00 2-4
26 — Vocé vivera mais se praticar atividade fisica. 3,1 0,56 3,00 2-4
28 — Atividade fisica reduz o cansago muscular. 2,8 0,53 3,00 2-4

29 — Atividade fisica ¢ uma boa maneira para conhecer novas pessoas. 3,1 0,46 3,00 2-4
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EBBS - Beneficios (continuacéo) Média  Desvio- Mediana Intervalo
padréo
30 - Atividade fisica aumenta a sua resisténcia fisica (conseguir caminhar por 30 mim ou mais). 3,1 0,44 3,00 2-4
31 — Atividade fisica melhora a sua autoestima (autoimagem). 3,2 0,44 3,00 2-4
33 — Atividade fisica melhora a sua agilidade mental (rapidez de pensamento). 3,1 0,39 3,00 2-4
34 — Praticar atividade fisica te permite a realizacao das atividades do dia a dia sem sentir cansago. 3,0 0,52 3,00 2-4
35 — Atividade fisica melhora a qualidade das atividades que vocé faz. 3,1 0,45 3,00 2-4
37 — Atividade fisica ¢ uma boa diversao para voce. 3,0 0,44 3,00 2-4
38 — Praticar atividade fisica aumenta a sua aceitagdo pelas pessoas. 2,9 0,50 3,00 2-4
40 — Atividade fisica melhora todo o funcionamento do corpo. 3,2 0,48 3,00 2-4
42 — Praticar atividade fisica melhora a aparéncia do seu corpo. 3,1 0,46 3,00 2-4
Subescala de Barreiras:
Escore total 38,0 3,5 38,0 27-47
Itens
4- Praticar atividade fisica toma muito do seu tempo. 2,9 0,57 3,00 1-4
6 — Atividade fisica te causa cansaco. 2,2 0,59 2,00 1-4
9 — Os locais para vocé praticar atividade fisica sdo distantes. 2,4 0,63 2,00 1-4
12 — Vocé sente vergonha em praticar atividade fisica. 3,0 0,57 3,00 2-4
14 — Praticar atividade fisica custa caro. 2,6 0,71 3,00 1-4
16 — Vocé ndo tem horarios convenientes para praticar atividade fisica. 2,5 0,65 3,00 1-4
19 — Ao praticar atividade fisica vocé sente cansaco. 2,2 0,60 2,00 1-4
21 — Seu/sua esposo/a (ou companheiro/a) ndo te incentiva a fazer atividade fisica.* 2,7 0,63 3,00 1-4
23 — Praticar atividade fisica toma muito tempo de estar com a familia. 2,9 0,42 3,00 2-4
27 - Vocé acha que as roupas para praticar atividade fisica mostram muito o corpo. 2,6 0,61 3,00 1-4
32 — As pessoas da familia ndo te incentivam a praticar atividade fisica. 2,8 0,54 3,00 1-4
36 — Atividade fisica toma muito tempo das suas responsabilidades familiares. 2,9 0,44 3,00 1-4
39 — Atividade fisica é uma tarefa dificil. 2,8 0,54 3,00 1-4
41 — Existem poucos lugares para voceé praticar atividade fisica. 2,7 0,63 3,00 1-4

*22 participantes ndo responderam ao item 21 por néo serem casados ou terem unido estavel.
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4.3 Resultados das analises psicométricas da Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS)

modificada para pessoas com doencas cardiovasculares

4.3.1 Resultados da validade de construto discriminante e convergente, segundo a anélise

multitrago-multimétodo

O instrumento EBBS foi analisado segundo as validades de construto discriminante e
convergente por meio da analise multitraco-multimétodo, conforme explicitado no Método, a fim de
se verificarem as correlacdes entre itens e dimensdes.

Em relacdo a validade convergente, nas Tabelas 5 e 6 estdo apresentados os resultados para
os valores do coeficiente de correlagéo linear de Pearson entre itens e dimensdes do instrumento, para
as subescalas de Beneficios e de Barreiras da EBBS, respectivamente. Considerando que valores
adequados de correlacdo linear, para a validade convergente, devem ser iguais ou superiores a 0,30
no caso de estudos de adaptagdo, observa-se que a maioria das correlacfes atende a este critério para

ambas subescalas, podendo ser considerada satisfatoria.
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Tabela 5: Valores do coeficiente de correlagdo linear de Pearson (r) entre os itens e dimens@es da subescala
de Beneficios da Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS), obtidos segundo a analise multitrago-multimétodo.
Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS Subescala Beneficios Subescala Barreiras Total
Itens Valor de r Valor de r Valor de r

1 0,29* 0,24 0,33*
0,60* 0,19 0,57*

3 0,77* 0,20 0,71*
5 0,49* 0,14 0,46*
7 0,72* 0,28 0,70*
8 0,69* 0,23 0,66*
10 0,50* 0,29 0,52*
11 0,45* 0,16 0,44*
13 0,54* 0,23 0,53*
15 0,80* 0,25 0,76*
17 0,74* 0,21 0,69*
18 0,75* 0,24 0,71*
20 0,73* 0,28 0,71*
22 0,83* 0,25 0,79*
24 0,77* 0,25 0,73*
25 0,78* 0,22 0,73*
26 0,72* 0,29 0,70*
28 0,52* 0,04 0,45*
29 0,63* 0,14 0,58*
30 0,63* 0,26 0,61*
31 0,80* 0,28 0,77*
33 0,69* 0,28 0,67*
34 0,67* 0,24 0,65*
35 0,67* 0,22 0,64*
37 0,49* 0,16 0,47*
38 0,41* -0,04 0,33*
40 0,76* 0,22 0,72*
42 0,73* 0,20 0,68*

*0,01 <p<0,05



66

Tabela 6: Valores do coeficiente de correlacdo linear de Pearson (r) entre os itens e dimensdes da
subescala de Barreiras da Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS), obtidos segundo a analise

multitrago-multimétodo. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS Subescala Beneficios Subescala Barreiras Total

Itens Valor de r Valor de r Valor de r
4 0,20 0,32* 0,27*
6 0,05 0,27* 0,12*
9 -0,08 0,21* -0,01*
12 0,53 0,39* 0,59*
14 0,03 0,25* 0,10*
16 -0,02 0,08* 0,01*
19 -0,01 0,34* 0,09*
21 0,20 0,21* 0,23*
23 0,49 0,46* 0,57*
27 -0,21 -0,01* -0,18*
32 0,24 0,36* 0,32*
36 0,23 0,48* 0,35*
39 0,16 0,43* 0,27*
41 0,27 0,27* 0,32*

*0,01 <p <0,05

Quanto a validade discriminante, na Tabela 7 estdo apresentadas as porcentagens relativas as
comparacOes entre as correlacdes dos itens e das dimensGes da EBBS, para as subescalas de
Beneficios e de Barreiras.

Denomina-se ajuste a soma entre os resultados 2 e 1; quanto mais préximo a 100% o ajuste
estiver, melhor serd a validade discriminante (FAYERS; MACHIN, 2016). Desse modo, os resultados
mostraram valores para 0 ajuste superiores a 70% para as subescalas de Beneficios e de Barreiras da
EBBS, com escore total proximo a 100% (Tabela 7), indicando discriminacao satisfatoria entre as

dimensoes.
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Tabela 7: Valores do ajuste, segundo a anélise multitraco-multimétodo, para os escores da Exercise
Benefits/Barriers Scale (EBBS). Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS -2 -1 1 2 Ajuste (1 +2)
(n itens/%) (n itens/%) (n itens/%) (n itens/%) (n itens/%)
Subescala 0 (0) 0(0) 1(3,6) 27 (96,4) 28 (100)
Beneficios
Subescala 1(7,1) 2(14,3) 6 (42,9) 5(35,7) 11 (78,6)
Barreiras
Total 1(2,4) 2(4,8) 7 (16,7) 32 (76,2) 39 (92,9)

Considerando:

-2: correlacdo entre item e dimensdo a que pertence € significativamente menor que sua correlagdo com a
dimens&o a que ndo pertence;

-1: correlagdo entre item e dimensdo a que pertence & menor que sua correlacdo com a dimensdo a que ndo
pertence;

1: correlacdo entre item e dimensdo a que pertence é maior que sua correlacdo com a dimensao a que ndo
pertence;

2: correlacdo entre item e dimensdo a que pertence é significativamente maior que sua correlagdo com a
dimens&o a que ndo pertence.

4.3.2 Resultados da validade de construto convergente, segundo as correlacdes da EBBS e da
CRBS

A validade de construto convergente foi analisada pela correlacdo ndo paramétrica de
Spearman, entre os valores dos escores totais e das subescalas da EBBS e da CRBS.

Obtivemos uma média de 50,24 (D.P. = 10,45) para o escore total da CRBS, variando entre
25 e 78. A média de respostas dos 21 itens foi de 2,39 (D.P. = 0,49). Em relacdo as subescalas da
CRBS, constatamos as seguintes médias: 2,30 (D.P. = 0,51) para Comorbidades/Estado funcional;
2,46 (D.P. = 0,67) para Necessidades Percebidas; 2,35 (D.P. = 0,67) para Problemas
pessoais/Familiares; 2,32 (D.P. = 0,81) para Viagem/Conflitos trabalho; e 2,54 (D.P. = 0,68) para
Acesso (Tabela 8).
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Tabela 8: Estatistica descritiva e valores dos coeficientes de alfa de Cronbach da versao brasileira da
Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS) total e de suas subescalas. Ribeirdo Preto, SP, Brasil,
2021.

CRBS* Média Desvio  Mediana Intervalo Alfade
padréo Cronbach

Escore total 50,24 10,45 49,00 25-78 0,86
Subescalas

Comorbidades/Estado funcional 2,30 0,51 2,29 1-4 0,64

Necessidades Percebidas 2,46 0,67 2,40 1-4 0,68

Problemas pessoais/Familiares 2,35 0,67 2,00 1-4 0,44

Viagem/Conflitos trabalho 2,32 0,81 2,00 1-5 0,53

Acesso 2,54 0,68 2,50 1-4 0,60

* CRBS: Cardiac Rehabilitation Barriers Scale

Nossos resultados apontaram correlacbes negativas entre as medidas da EBBS total,

subescalas de beneficios e de barreiras com a CRBS total e suas cinco subescalas, confirmando nossa
hip6tese com relacdo a direcionalidade das correlacfes (Tabela 9).
Quanto a forca das correlagcdes, confirmamos a hipotese que elas seriam moderadas ao analisarmos a
maioria dos resultados entre o escore total da EBBS com as seguintes medidas da CRBS: escore total
(-0,513; p<0,001), Comorbidades/Estado Funcional (-0,569; p<0,001), Necessidades percebidas (-
0,352; p<0,001), Viagens/Conflitos de trabalho (-0,324; p<0,001) e Acesso (-0,444; p<0,001) (Tabela
9).

Confirmamos a nossa hipdtese com relagdo a forca de correlagdo entre a subescala de
Beneficios da EBBS e as seguintes medidas da CRBS: escore total (-0,449; p<0,001),
Comorbidades/Estado Funcional (-0,534; p<0,001) e Acesso (-0,398; p<0,001). Resultados
semelhantes foram observados com as correlagdes da subescala de Barreiras da EBBS e 0 escore total
da CRBS (-0,325; p<0,001) e as subescalas: Comorbidades/Estado Funcional (-0,370; p<0,001) e
Viagens/Conflitos de trabalho (-0,301; p=0,001) (Tabela 9).
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Tabela 9: Coeficientes de Correlagéo de Spearman entre as medidas da Exercise Benefits/Barriers

Scale (EBBS total e subescalas) e da Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS total e
subescalas). Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

Medidas EBBS* -total EBBS - Beneficios EBBS - Barreiras
s (p) s (p) s (p)
CRBS** Total -0,513 (p<0,001)  -0,449 (p<0,001) -0,325 (p<0,001)
Comorbidades/Estado  -0,569 (p<0,001)  -0,534 (p<0,001) -0,370 (p<0,001)
funcional
Necessidades -0,352 (p<0,001)  -0,294 (p=0,001) -0,226 (p=0,013)

percebidas

Problemas
pessoais/Familiares

Viagens/Conflitos de
trabalho

ACesso

-0,280 (p=0,02)

-0,324 (p<0,001)

-0,444 (p<0,001)

-0,290 (p=0,001)

-0,245 (p=0,007)

-0,398 (p<0,001)

-0,134 (p=0,143

-0,301 (p=0,001)

-0,287 (p=0,001)

*Exercise Benefits/Barriers Scale; ** Cardiac Rehabilitation Barriers Scale

4.3.3 Resultados da validade de construto discriminante, segundo analise de grupos conhecidos

Testamos a validade de construto da versdo da EBBS utilizada neste estudo comparando a
distribuicdo dos valores segundo as variaveis: sexo, idade, escolaridade, estado civil, renda familiar

e situacdo profissional. Os resultados obtidos confirmaram nossa hipOtese apenas quando

comparamos os valores da subescala de Barreiras segundo a escolaridade dos participantes (p=0,029)

e da subescala de Beneficios segundo a situacdo profissional (p=0,031)(Tabela 10).
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Tabela 10: Comparacdo da distribuicdo dos escores da Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS total e subescalas), segundo as variaveis sexo, idade,

escolaridade, estado civil, renda familiar e situacdo profissional no momento da entrevista. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS* Total Beneficios Barreiras
Caracteristica Mediana . Mediana p* Mediana p*
(intervalo) P (intervalo) (intervalo)

Sexo 0,899 0,181 0,057
Masculino (n=71) 122 (99 — 153) 84 (63 —111) 39 (29 -47)

Feminino (n= 50) 122,5 (109 — 154) 84 (75 - 110) 37,5 (27 -44)

Idade (em anos) 0,345 0,535 0,143
Até 59 (n=65) 124 (102 — 154) 84 (64 —110) 39 (27 -47)

60 ou mais (n=56) 122 (99 — 153) 84 (63 —111) 38 (29 -45)

Escolaridade (em anos de estudo) 0,135 0,461 0,029
Até 8 anos (n=71) 122 (99 - 153) 84 (64 —110) 39 (27 -47)

9 ou mais (n=150) 124,5 (113 - 154) 84 (63 -111) 39 (31 -44)

Estado civil 0,232 0,417 0,058
Casado/unido consensual (n=65) 121 (99 — 153) 84 (63 —110) 38 (27 -43)
solteiro/viuvo/separado (n=56) 123 (109 — 154) 84 (75 -110) 39 (31 -47)

Renda familiar (em reais) 0,125 0,170 0,287
Ate 2.500 (n= 66) 122 (99 - 153) 84 (63 - 110) 39 (27 -47)

Acima de 2.500 (n= 55) 124 (113 - 154) 84 (76 — 111) 39 (31 -45)

Situacdo profissional 0,092 0,031 0,992
Inativo (n= 95) 125,5 (111 - 148) 84,5 (80 —110) 38 (27 -47)

Ativo (n= 26) 122 (99 — 154) 84 (63 —111) 38 (29 -45)

# Exercise Benefits/Barriers Scale; * Valores de p provenientes do teste de Mann-Whitney
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4.3.4 Resultados da confiabilidade da EBBS, segundo a consisténcia interna dos itens

A confiabilidade da EBBS foi testada pela avaliacdo da consisténcia interna e
mensurada pelo coeficiente alfa de Cronbach, cujos valores obtidos estdo apresentados a seguir.

Na avaliacdo da consisténcia interna dos 42 itens (EBBS — total), o alfa de Cronbach foi
de 0,922. Aos excluirmos cada um dos seus itens, observamos que ndo houve mudancas nos
valores decimais, permanecendo entre 0,917 (itens 3, 14, 22, 25, 26 e 31) e 0,928 (item 27). Os
valores dos coeficientes corrigidos de correlacdo do item como o total apresentou uma variagéo
entre 0,002 (item 16) e 0,788 (item 22). Observamos, ainda, a presenca de dois valores de

correcdo de fraca magnitude e negativos (itens 9 e 27) (Tabela 11).
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Tabela 11: Valores dos coeficientes de correlagéo item-total da Exercise Benefits/Barriers
Scale (EBBS) e dos coeficientes de alfa de Cronbach, com a exclusdo de cada item. Ribeirdo
Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS Coeficiente de Alfa de Cronbach
o total = 0,922 correlacéo item-total (se o item for excluido)
Item 1 0,321 0,922
Item 2 0,574 0,919
Item 3 0,718 0,917
Item 4 0,293 0,922
Iltem 5 0,474 0,920
Item 6 0,122 0,924
Item 7 0,693 0,918
Item 8 0,663 0,918
Item 9 -0,006 0,926
Item 10 0,520 0,919
Item 11 0,439 0,920
Item 12 0,579 0,919
Item 13 0,536 0,919
Item 14 0,119 0,925
Item 15 0,758 0,917
Item 16 0,002 0,926
Item 17 0,694 0,918
Item 18 0,712 0,918
Item 19 0,096 0,924
Item 20 0,712 0,917
Item 21 0,188 0,923
Item 22 0,788 0,917
Item 23 0,552 0,919
Item 24 0,734 0,918
Item 25 0,727 0,917

Item 26 0,707 0,917



continuacao
EBBS
a total = 0,922
Item 27

Item 28
Item 29
Item 30
Item 31
Item 32
Item 33
Item 34
Item 35
Item 36
Item 37
Item 38
Item 39
Item 40
Item 41
Item 42

Coeficiente de
correlacéo item-total
-0,205

0,435
0,566
0,614
0,773
0,304
0,678
0,645
0,639
0,361
0,468
0,331
0,266
0,717
0,316
0,686

Alfa de Cronbach
(se o item for excluido)
0,928

0,920
0,919
0,919
0,917
0,922
0,918
0,918
0,918
0,921
0,920
0,921
0,922
0,918
0,922
0,918
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Ao analisarmos os valores do alfa de Cronbach na subescala de Beneficios da EBBS,

constatamos um alfa total de 0,954. Aos excluirmos cada um dos seus 28 itens, observamos que

também ndo houve mudancas nos valores decimais permanecendo entre 0,951 (itens 3, 15, 18,

22,24, 25, 31, 40 e 42) e 0,956 (item 1). Os valores dos coeficientes corrigidos de correlacdo

de cada um dos itens como o total apresentou uma variagéo entre 0,286 (item 1) e 0,836 (item

22) (Tabela 12).
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Tabela 12: Valores dos coeficientes de correlacdo item-total da subescala de Beneficios da
Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) e dos coeficientes de alfa de Cronbach, com a

exclusdo de cada item. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS — Beneficios Coeficiente de Alfa de Cronbach
a total = 0,954 correlagéo item-total (se o item for excluido)
Iltem 1 0,286 0,956
Item 2 0,614 0,953
Item 3 0,768 0,951
Item 5 0,497 0,954
Item 7 0,719 0,952
Iltem 8 0,696 0,952
Item 10 0,502 0,954
Item 11 0,455 0,954
Item 13 0,544 0,953
Item 15 0,800 0,951
Item 17 0,740 0,952
Item 18 0,750 0,951
Item 20 0,732 0,952
Item 22 0,836 0,951
Item 24 0,771 0,951
Item 25 0,786 0,951
Item 26 0,716 0,952
Item 28 0,511 0,954
Item 29 0,629 0,952
Item 30 0,627 0,953
Item 31 0,803 0,951
Item 33 0,690 0,952
Item 34 0,668 0,952
Item 35 0,667 0,952
Item 37 0,491 0,954
Item 38 0,408 0,955
Item 40 0,763 0,951

Item 42 0,731 0,951
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Constatamos valor abaixo do desejado para o alfa de Cronbach da subescala de Barreiras
da EBBS (a total = 0,650). Seguindo o padrao observado na EBBS total e na subescala de
Beneficios, com a exclusdo de cada um dos 14 itens da subescala de Barreiras, ndo houve
mudanca nos valores decimais variando entre 0,608 (item 36) e 0,681 (item 27). Os valores dos
coeficientes corrigidos de correlagdo de cada um dos itens como o total apresentou uma
variacgao entre -0,040 (item 27) e 0,496 (item 36) (Tabela 13).

Tabela 13: Valores dos coeficientes de correlacdo item-total da subescala de Barreiras da
Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) e dos coeficientes de alfa de Cronbach, com a
exclusdo de cada item. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

EBBS — Barreiras Coeficiente de correlacao Alfa de Cronbach
a total = 0,650 item-total (se o item for excluido)
Item 4 0,352 0,621
Iltem 6 0,268 0,634
Item 9 0,210 0,643
Item 12 0,370 0,618
Item 14 0,275 0,634
Item 16 0,078 0,665
Item 19 0,346 0,621
Item 21 0,215 0,643
Item 23 0,430 0,617
Item 27 -0,040 0,681
Item 32 0,335 0,624
Item 36 0,496 0,608
Item 39 0,430 0,610
Item 41 0,430 0,610

4.3.5 Resultados da anélise da presenca dos efeitos teto e chéo

Nas Tabelas 14 e 15 apresentamos a distribuicdo das porcentagens de respostas dos 121
participantes aos itens das subescalas de Barreiras e de Beneficios da EBBS.
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Tabela 14: Distribuicdo das porcentagens de respostas dos 121 participantes aos itens da
subescala de Beneficios da EBBS. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2021.

Subescala Discordo Discordo Concordo Concordo
Beneficios da Totalmente (valor 2) (valor 3) Totalmente
EBBS (valor 1) (valor 4)
% % % %
Item 1 0,8 14,0 66,1 19,0
Item 2 0 58 68,6 25,6
Item 3 0 2,5 71,1 26,4
Item 5 1,7 13,2 65,3 19,8
Item 7 0 58 72,7 21,5
Item 8 0 6,6 76,9 16,5
Item 10 0 11,6 75,2 13,2
Item 11 0 12,4 71,1 16,5
Item 13 0,8 14,9 71,1 13,2
Item 15 0 3,3 71,9 24,8
Item 17 0 3,3 81,0 15,7
Item 18 0 1,7 70,2 28,1
Item 20 0 5,0 71,1 24,0
Item 22 0 1,7 79,3 19,0
Item 24 0 1,7 77,7 20,7
Item 25 0 4,1 71,1 24,8
Item 26 0 9,9 66,9 23,1
Item 28 0 21,5 70,2 8,3
Item 29 0 5,0 76,9 18,2
Item 30 0 2,5 77,7 19,8
Item 31 0 0,8 74,4 24,8
Item 33 0 2,5 83,5 14,0
Item 34 0 13,2 72,7 14,0
Item 35 0 5,0 78,5 16,5
Item 37 0 9,1 80,2 10,7
Item 38 0 16,5 74,4 9,1
Item 40 0 3,3 72,7 24,0
Item 42 0 5,8 77,7 16,5
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Na subescala de Beneficios, observamos uma porcentagem de respostas maior do que
15 % para a categoria de resposta “Concordo totalmente” (valor 4) em 21 dos 28 itens (75%),
indicando presenca de efeito teto para a maioria dos itens dessa subescala. Ndo foi observada a
presenca de efeito chdo nas respostas dos participantes para a escolha da op¢do “Discordo
totalmente” (valor 1)(Tabela 14).

Quanto & subescala de Barreiras, ndo identificamos a presenca do efeito teto na
distribuicao das repostas dos participantes aos 14 itens avaliados. Apenas no item 12 (“Vocé
sente vergonha em praticar atividade fisica”) observamos que 21,5% dos participantes optaram
pela alternativa “Discordo totalmente” (valor 1), caracterizando a presenga de efeito chdo neste

item da subescala de Barreiras da EBBS (Tabela 15).

Tabela 15: Distribuicdo das porcentagens de respostas dos 121 participantes aos itens da
subescala de Barreiras da EBBS. Ribeir&o Preto, SP, Brasil, 2021.

Subescala Discordo Discordo Concordo  Concordo
Barreiras da Totalmente (valor 2) (valor 3)  Totalmente
EBBS (valor 1) (valor 4)

% % % %
Item 4 10,7 71,9 15,7 1,7
Item 6 1,7 28,1 63,6 6,6
Item 9 2,5 45,5 47,1 5,0
Item 12 21,5 66,1 12,4 0
Item 14 8,3 58,7 26,4 6,6
Item 16 2,5 57,9 33,1 6,6
Item 19 2,5 26,4 64,5 6,6
Item 21* 8,3 64,5 24,0 3,3
Item 23 8,3 81,8 9,9 0
Item 27 1,7 72,7 19,0 6,6
Item 32 7,4 70,2 21,5 0,8
Item 36 8,3 82,6 8,3 0,8
Item 39 58 71,9 20,7 1,7
Item 41 9,1 55,4 34,7 0,8

“22 participantes nédo responderam ao item 21 por ndo serem casados ou em relacéo estavel.
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5 DISCUSSAO
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5 DISCUSSAO

Em nossa revisdo constatamos que, para uso no Brasil, apenas a EBBS (SECHRIST;
WALKER; PENDER, 1987) estava disponivel como um instrumento valido e confiavel para
avaliar os beneficios e as barreiras percebidas para a pratica de exercicios fisicos entre adultos
saudaveis de diferentes idades. No entanto, como a EBBS foi elaborada para populacfes
saudaveis, e validada no Brasil em individuos idosos no Nordeste do pais (VICTOR;
XIMENES; ALMEIDA, 2008; VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012), poderia ndo refletir
totalmente as percepgdes dos individuos com DCVs, o que nos motivou a desenvolver este
estudo metodoldgico.

A amostra heterogénea deste trabalho foi composta por 121 individuos adultos e idosos,
com diferentes diagnosticos médicos de DCVs, atendidos em hospital terciario financiado pelo
Sistema Unico de Saude. A heterogeneidade da amostra é um atributo importante e desejavel
em estudos de validacdo de instrumentos, pois representa os segmentos avaliados e garante
maior variabilidade das medidas obtidas.

Quanto ao grupo de participantes, identificamos uma maioria do sexo masculino
(58,7%). Resultado semelhante ao nosso foi obtido nos estudos de adaptacdo e validacdo da
EBBS na China (ZHENG et al., 2010), com 55,4% de homens, e de 83% no Ird (AKBARI
KAMRANI et al., 2014). Diferentemente, houve maior participacdo de mulheres (77,1%) no
estudo de validacdo da EBBS realizado no Brasil com 214 idosos (VICTOR; XIMENES;
ALMEIDA, 2012), e 60% do sexo feminino na versdo original da EBBS, com 650 adultos
norte-americanos (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987).

Segundo a literatura, homens demonstrariam niveis mais elevados de EF do que
mulheres (LEE; COLLINS, 2021; PETTER et al., 2009), e pacientes do sexo feminino
apresentariam quatro vezes mais chances de nao participarem de RC, com apenas 14,3% em
PRC (SUAYA et al., 2007; COOPER et al., 2002; RESURRECCION et al., 2019). Mulheres
seriam significativamente menos propensas a aderirem a RC (TURK-ADAWI et al., 2016) e a
manterem os niveis de EF em comparacdo aos homens (LEUNG et al., 2007). As mulheres
experimentariam maior falta de apoio social, principalmente familiar, enquanto cumprem
diversas responsabilidades em seus multiplos papéis como profissional, conjuge, mée ou
cuidadora de membros da familia (GALATI et al., 2018; SUPERVIiA et al., 2017; WIERENGA
et al., 2020).
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No pais, pessoas com 60 anos ou mais de idade sdo 16,4% da populacdo (BRASIL,
2021b). A média de idade dos participantes em nosso estudo foi de 58 anos, e 0s idosos
representaram 46,3% da amostra. No estudo original da EBBS (SECHRIST; WALKER,;
PENDER, 1987), a media de idade foi de 38 anos, enquanto na versao brasileira da EBBS a
amostra foi composta por idosos, com média de 68 anos (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA,
2012). Valores semelhantes aos nossos foram obtidos também nos estudos de validacdo da
EBBS para a China (59 anos) (ZHENG et al., 2010) e México (69 anos) (ENRIQUEZ-REYNA
etal., 2017).

Idosos apresentam desafios especificos em comparagdo a populacdo mais jovem, tais
como a falta de conhecimento ou confianga nos exercicios, mobilidade ou restricdes de
deslocamento, baixa concentracao, déficits de memdria e deméncia (SCHUTZER; GRAVES,
2004; DOLL et al., 2015). Barreiras que permeiam a participacdo de idosos na pratica regular
de EF envolveriam: medo de quedas, de lesdes, de ser vitima de violéncia ao se exercitar ao ar
livre; fadiga, comorbidades, limitacGes fisicas, dores; bem como a falta de companhia, de
tempo, e de incentivo familiar (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012).

No que se refere ao tempo médio de ensino formal, nossa amostra apresentou uma média
de 7,9 anos de estudo; este resultado aponta uma baixa escolaridade dos participantes, com
32,2% tendo cursado até a quarta série do ensino fundamental, ndo diferindo de outros estudos.
No estudo de validacéo realizado no Brasil, 51,9% dos participantes ndo sabiam ler e escrever
(VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012). Na versdo iraniana da EBBS entre mulheres adultas,
44% das participantes tinham até o ensino médio completo (FARAHANI et al., 2017), enquanto
no estudo de validagao realizado no México com mulheres idosas, a escolaridade média foi de
6,5 anos (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2017).

Quanto ao estado civil, a maioria dos participantes referiu estar casado ou vivendo em
algum tipo de unido conjugal (53,7%), semelhante ao relatado por 68% dos participantes no
estudo original da EBBS (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987) e em estudos que
adaptaram e validaram o instrumento para o Brasil (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012),
China (ZHENG et al., 2010) e Ird (FARAHANI et al., 2017). A presenga de um relacionamento
conjugal estavel poderia refletir em apoio familiar e cuidado, com maior incentivo para a
realizacdo de comportamentos saudaveis como o EF, e facilitando a adesao do paciente ao PRC.
Familia, amigos, profissionais de satude e um ambiente de apoio influenciariam a participacédo
em PRC (CLEARY et al., 2015), enquanto ser solteiro e com baixo apoio social estaria
associado a diminuicdo dos niveis de EF (LAUSTSEN et al., 2013).
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A renda média familiar mensal identificada foi de 3.151,57 reais; entretanto, ressaltamos
que 72,7% da amostra relataram renda familiar de até 3.000 reais mensais. O rendimento medio
domiciliar per capita, em 2020, foi de 1.349 reais para o total da populacéo brasileira, com 70%
recebendo até dois salarios-minimos por més (IBGE, 2021b). Quanto aos participantes do
estudo da versdo brasileira da EBBS, 48,9% recebiam até um sal&rio-minimo por més
(VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012). Uma renda familiar maior poderia influenciar
positivamente na pratica de EF (WU et al., 2017).

A maioria (78,5%) dos participantes deste estudo foi composta por aposentados ou
afastados do trabalho, semelhante a versao chinesa da EBBS (67,6%) (ZHENG et al., 2010),
enquanto na versdo original 71% eram trabalhadores da classe média norte-americana
(SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987). As DCVs no Brasil poderiam contribuir para a
diminuicdo da renda dos pacientes autbnomos, absenteismo laboral, desemprego, afastamentos
recorrentes e, em casos graves, aposentadorias precoces por invalidez.

Neste estudo, incluimos diferentes diagnosticos de DCVs, sendo mais frequentes a
insuficiéncia cardiaca e a doenca arterial coronariana. Pacientes com insuficiéncia cardiaca
geralmente sdo casos mais graves e complexos, podendo apresentar multiplas comorbidades,
sintomas incapacitantes (como tolerancia reduzida ao EF e dispneia), maior procura por
servigos de emergéncia, e repetidas internacbes hospitalares. A presenca de insuficiéncia
cardiaca e a readmissdo hospitalar foram considerados fortes preditores para individuos nao
completarem um PRC (LAUSTSEN et al., 2013), sugerindo que pacientes mais limitados pela
insuficiéncia cardiaca praticariam menos EF.

A barreira mais comum para a pratica de EF, ap6s cirurgia cardiaca, seriam as
comorbidades (LEE; COLLINS, 2021). Hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
dislipidemia foram as comorbidades mais observadas em nossa amostra. A presenca de
hipertensdo ou hiperlipidemia estaria associada & diminuicdo da pratica de EF
(EVANGELISTA et al., 2005). Resultados semelhantes aos nossos foram encontrados no
estudo de validacdo da EBBS no México, com 203 mulheres idosas, predominando hipertensdo
arterial (56%) e diabetes (37%) (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2016). Pacientes com DCVs
frequentemente apresentam comorbidades, como hipertensdo, diabetes, doenca renal ou
hiperlipidemia; estes multiplos problemas de saude coexistentes limitariam a mobilidade destes
pacientes, bem como agravariam o desconforto fisico durante a realizagdo de EF (BENJAMIN
etal., 2019).
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Os participantes deste estudo relataram, em média, o uso de sete medicamentos, e 42%
dos pacientes tinham prescritos oito ou mais remédios, caracterizando assim a polifarmacia. A
medida que o numero de medicamentos habitualmente utilizados aumentaria, a percepcao de
beneficios do EF diminuiria (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2016). No pais, 75,4% dos idosos
faziam uso regular ou continuo de algum medicamento receitado por médico (IBGE, 2021a).

Ainda, 41,2% dos participantes haviam sido submetidos anteriormente a outras
modalidades terapéuticas, sendo mais frequentes a angioplastia coronariana e a
revascularizacdo do miocardio. Autores constataram que apenas 13,9% dos pacientes apds
infarto agudo do miocérdio, e 31% dos pacientes ap6s cirurgia de revascularizagdo,
compareceriam a RC (SUAYA et al., 2007).

Ao serem indagados sobre como avaliariam o estado de salde atual, as principais
respostas obtidas foram “regular” (40,5%) e “bom” (35,5%). No Brasil, em ambos sexos, a
frequéncia dos individuos que avaliaram negativamente o prdprio estado de saude tendeu a
aumentar com a idade, e a diminuir com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2020b).

A maioria (71,9%) dos participantes referiu nunca ter participado de um PRC
estruturado. As principais barreiras identificadas neste trabalho, por ambas EBBS e CRBS,
foram relacionadas a distancia, transporte e custos; reiterando que a maioria (61,2%) nao residia
no municipio de Ribeirdo Preto. A literatura sugere que morar a uma longa distancia do centro
de RC, os custos envolvidos, e o horario fixo do PRC limitariam o acesso dos pacientes, sendo
barreiras significativas para a RC (BRUAL et al., 2012; FIX; BOKHOUR, 2012; JACKSON
et al., 2012; SANGSTER et al., 2013). Além disso, a falta de tempo percebida e ter outras
prioridades (como trabalho ou familia), seriam percebidas como barreiras importantes para a
realizacdo de EF (CLEARY et al., 2015).

No presente estudo, 57% dos pacientes com DCVs relataram se exercitarem
regularmente, sendo a caminhada a atividade mais citada (46,4%), semelhante ao relatado no
estudo da versdo brasileira da EBBS, com 58% dos idosos praticando alguma atividade fisica
no lazer (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012), e a caminhada sendo a atividade mais
relatada pelas participantes idosas na versdo mexicana (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2016).
Entretanto, a maioria (62,3%) da amostra informou ter iniciado os exercicios hd menos de um

ano.
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Verificamos dificuldades no entendimento e compreenséo de alguns itens da EBBS por
alguns participantes deste estudo (sobretudo com o termo “n@o”), mesmo sendo aplicada na
forma de entrevista, e ap0s alteracdes do instrumento na etapa de pré-teste. E possivel que as
dificuldades estejam relacionadas ao baixo nivel de escolaridade de alguns participantes, bem
como idade avancada, presenca de comorbidades, situacdo de polifarmécia, e pela escala
apresentar um elevado nimero de itens. Observamos que itens com mais de uma afirmagé&o, ou
que introduziam explicacfes ou justificativas, também poderiam confundir os respondentes
(PASQUALL, 2009). Adicionalmente, participantes cujo estado civil foi relatado como solteiro
ou vidvo ndo souberam responder ao item 21 da EBBS “seu/sua esposo/a ou
companheiro/companheira ndo te incentiva a fazer atividade fisica”.

O intervalo possivel da pontuacdo total da EBBS varia entre 42 e 168. No presente
estudo, o escore total variou entre 99 e 154. A subescala de Beneficios variou de 63 a 111 e 0
escore médio foi 87,1 (D.P. = 9,2), enquanto a subescala de Barreiras apresentou pontuacao
entre 27 e 47, com escore médio de 38 (D.P. = 3,5). Os valores foram similares aos identificados
no estudo original (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987) e na versdo turca (ORTABAG et
al., 2011). Constatamos uma variacdo menor entre as pontuacdes nas subescalas de Beneficios
e Barreiras da EBBS quando comporado aos resultados obtidos com estudantes universitarios,
(BROWN, 2005) e com idosas mexicanas (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2016).

Investigamos se as propriedades psicométricas da EBBS se manteriam, quando utilizada
para identificar as percepc¢des de pacientes brasileiros adultos e idosos, com diferentes DCVs,
sobre as barreiras e os beneficios especificos a pratica regular de EF.

Neste estudo, testamos a hipdtese de que haveria correlagdo negativa e de moderada
magnitude entre os escores da EBBS (total e de subescalas) e da CRBS (total e subescalas). Os
valores das correlagdes encontradas indicaram correlagdes negativas entre as escalas. De modo
geral, observamos correlagdes moderadas e significativas entre a EBBS total e as subescalas de
Beneficios e Barreiras, com a CRBS total e suas cinco subescalas. Deste modo, os resultados
da avaliacdo da validade de construto convergente da versdo brasileira da EBBS, por meio das
correlagdes de Spearman entre as pontuagOes dos instrumentos de medida EBBS e CRBS,
apontaram para uma convergéncia entre os construtos avaliados.

Entretanto, ndo encontramos estudos que testaram a validade de construto convergente
da EBBS com o instrumento CRBS. Nos estudos de validacdo da EBBS para outras culturas,
0s autores realizaram a validade de construto convergente com outros instrumentos de medida.
Na versdo persa da EBBS, os autores testaram em um grupo de idosos iranianos a validade de
construto convergente com a escala de atividade fisica de Yale, obtendo correlagéo positiva e
estatisticamente significante entre a medida da subescala de Beneficios e a medida de atividade

fisica (r= 0,209), e correlacdo negativa com a subescala de Barreiras (r= -0,231) (AKBARI
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KAMRANI et al., 2015). BROWN (2005), em validacdo de construto convergente com
universitarios americanos, encontrou correla¢do positiva e significativa entre a subescala de
beneficios da EBBS e o nivel de atividade fisica pelo instrumento Seven-Day Physical Activity
Recall (PAR), mas néo relatou relacdo entre a subescala de barreiras e o nivel de atividade
fisica. Para o autor, a falta de correlagdo entre barreiras e nivel de atividade fisica se explica
pela amostra do estudo ser composta de estudantes que praticavam muito mais atividade fisica
do que pessoas comuns. Na versdo em espanhol, a EBBS foi correlacionada com escala de
atividade fisica para idosos (Physical Activity Scale of the Elderly) e de autoeficéacia para o EF
(Exercise Self-Efficacy Scale), a fim de verificagcdo da validade de construto convergente. Os
beneficios percebidos do EF e a autoeficicia foram associados positivamente com o nivel de
atividade fisica (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2016).

O instrumento EBBS foi analisado segundo as validades de construto discriminante e
convergente também por meio da andlise multitraco-multiméetodo, a fim de verificarmos as
correlagdes entre itens e dimensdes na versdo adaptada. No geral, os valores para validade
convergente foram satisfatorios, exceto para o item 16 (“Vocé ndo tem horarios convenientes
para praticar atividade fisica.”) e o item 27 (“Vocé acha que as roupas para praticar atividade
fisica mostram muito o corpo.”), ambos da subescala de barreiras da EBBS, cujos valores
foram, respectivamente, 0,08 e -0,01. O alfa de Cronbach também aumentou quando estes dois
itens foram excluidos. Contudo, ainda seria necessario testar em estudos futuros pela analise
fatorial confirmatoria, e com maiores tamanhos de amostra.

Em nosso estudo, buscamos evidéncias da validade de construto da EBBS também pela
técnica de grupos conhecidos, através da verificacdo de possiveis associacdes existentes entre
as medidas da EBBS e as variaveis: idade, sexo, escolaridade, renda, ocupacao e estado civil.
Os resultados obtidos confirmaram a nossa hipdtese para a existéncia de diferencas entre os
grupos segundo as variaveis: a escolaridade dos participantes (p=0,029) ao analisarmos a
subescala de barreiras da EBBS, e a situacao profissional (p=0,031), na subescala de beneficios.

Dentre os estudos de validacdo da EBBS, dois autores realizaram a validade de construto
do instrumento pela técnica de grupos conhecidos. Na versao brasileira da EBBS, resultados
similares aos nossos foram identificados: em relacéo a subescala de barreiras e escolaridade (p
= 0,0001). N&o foram constatadas associa¢Oes para as duas subescalas e as variaveis idade,
renda e estado civil (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012). Adicionalmente, também néo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres para
ambas subescalas da EBBS em estudo de valida¢do do instrumento com universitarios norte-
americanos (BROWN, 2005).

No processo de validacdo de um instrumento, a analise da confiabilidade é essencial.

Neste trabalho, verificamos que a versdo brasileira da EBBS apresentou excelente consisténcia
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interna para os pacientes com DCVs, conforme a classificagdo proposta por FAYERS &
MACHIN (2016), com valores do coeficiente alfa de Cronbach para a EBBS total de 0,92, e de
0,95 na subescala de Beneficios. Os valores se aproximam da versao original (SECHRIST,;
WALKER; PENDER, 1987), cujo alfa foi de 0,95 para a EBBS total, e de 0,95 na subescala de
Beneficios. Ou seja, o instrumento EBBS mostrou homogeneidade entre os itens para a
mensuracao da percepcdo de beneficios e de barreiras ao EF em pacientes brasileiros com
DCVs, resultando em uma fidedignidade satisfatoria segundo o critério de valor maior ou igual
a0,70 (TERWEE et al., 2007).

Na versdo original do instrumento, o alfa de Cronbach da subescala de Barreiras da
EBBS foi de 0,86 (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987), enquanto em nosso estudo
constatamos um valor de 0,65. De maneira semelhante, valores abaixo de 0,80 foram
constatados nas versdes mexicana (o = 0,71) (ENRIQUEZ-REYNA et al., 2017) e persa (o =
0,68) (AKBARI KAMRANI et al., 2014; AKBARI KAMRANI et al., 2015) da EBBS.

Em comparagdo aos demais estudos que buscaram avaliar a consisténcia interna da
EBBS, a versao traduzida e adaptada para o Brasil (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2012)
obteve alfa de Cronbach da EBBS total de 0,94, alfa de 0,93 para a subescala de Beneficios, e
de 0,87 para a subescala de Barreiras. Na versao iraniana da EBBS, apenas com mulheres de
18 a 65 anos de idade, o coeficiente alfa de Cronbach para a escala total, e suas subescalas de
Beneficios e Barreiras, foram de 0,927, 0,94 e 0,82, respectivamente (FARAHANI et al., 2017).
Na versdo turca da EBBS, com 409 alunas universitarias, o coeficiente de validade da EBBS
foi de 0,87 para toda a escala, 0,95 para Beneficios e 0,80 para barreiras (ORTABAG et al.,
2011). No México, o instrumento EBBS também demonstrou excelente consisténcia interna
tanto para a subescala de Beneficios (0,96), quanto de Barreiras (0,80) (ENRIQUEZ-REYNA
et al., 2016). Em estudo recente, com 565 universitarios do Reino Unido, o alfa de Cronbach
apresentou valores adequados para a EBBS total (o = 0,82), subescalas de Beneficios (o = 0,83)
e de Barreiras (a = 0,81) (KOEHN; AMIRABDOLLAHIAN, 2021).

Verificamos que mesmo apds a exclusdo de cada item dos instrumentos, um
procedimento utilizado a fim de se avaliar a importancia de cada item na manutencdo da
consisténcia interna do instrumento, a EBBS total e ambas subescalas mantiveram-se estaveis.
As correlacOes item-total foram, de modo geral, de moderada magnitude, com apenas dois
valores de correcdo de fraca magnitude e negativos (itens 9 e 27). Segundo POLIT & BECK
(2011), itens com correlacdo item-total abaixo de 0,10 ou acima de 0,70 deveriam ser avaliados,
revisados ou excluidos.

Quanto a distribuicdo dos percentuais de respostas dos participantes, encontramos
valores extremos maiores do que 15% (TERWEE et al., 2007) na subescala de Beneficios da

EBBS, caracterizando a presenca de efeito teto em 21 (75%) dos 28 itens. Ndo observamos a
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presenca de efeito chdo na subescala de Beneficios da EBBS. Os resultados relacionados aos
14 itens da subescala de Barreiras da EBBS evidenciaram auséncia de efeito teto, e o efeito
chao foi observado apenas no item 12 (“Vocé sente vergonha em praticar atividade fisica.”), 0
que corresponde a 7% dos 14 itens.

Na tese de doutorado referente a traducéo para o portugués e validagdo da EBBS em
idosos brasileiros (VICTOR, 2007), também foi observada a presenca de efeito teto em todos
os dominios da subescala de Beneficios; entretanto, diferindo dos nossos resultados, a autora
tambeém verificou a ocorréncia de efeito chdo em todos os dominios da subescala de Barreiras.
A escolha de valores extremos pode ser explicada pela baixa escolaridade dos participantes.
Segundo PASQUALI (2009), individuos com baixos niveis de escolaridade apresentariam
dificuldade em discriminar mais de duas op¢6es de respostas. Além disso, o efeito teto indicaria
possiveis problemas na escala, como a presenca de itens potencialmente irrelevantes, além da
dificuldade na capacidade discriminatdria da escala de resposta para a populacdo avaliada
(MAINDAL et al., 2009).
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6 CONCLUSOES E LIMITACOES DO ESTUDO

Os resultados do presente estudo estdo limitados ao cenario de uma pandemia que
alterou 0 modo de vida de todos, afetando principalmente aqueles mais idosos e com doencas
crénicas como as DCVs. Por se tratar de um instrumento que avalia a percepcdo das pessoas
sobre a prética de exercicios fisicos considerando os beneficios e as barreiras para essa prética,
acreditamos que os resultados podem ter sofrido o impacto do distanciamento social e dos
receios advindos da COVID-19.

Uma das limitacGes foi a dificuldade para iniciar a coleta dos dados ap6s a declaracéo
da pandemia pela Organizacdo Mundial de Salde e a suspensao das atividades de pesquisa no
local onde o estudo foi realizado. O namero inferior ao recomendado para fazer a validade
estrutural, ou seja, entre 200 e 500 individuos (PILATI; LARQOS, 2007), impossibilitou a
realizacdo da andlise fatorial confirmatoria da EBBS no grupo investigado. Essa analise devera
ser realizada em uma etapa posterior do estudo que sera continuado por outros pesquisadores
da Grupo de Investigacdo em Reabilitacdo e Qualidade de Vida, coordenado pela orientadora
do presente estudo.

Diante deste contexto, os resultados obtidos s&o pertinentes para uma populacéo
atendida em um hospital universitario, financiado pelo Sistema Unico de Salde, caracterizada
por ser predominantemente de baixa renda, pouca escolaridade e com condi¢fes de salde que
exigem atendimento de alta complexidade. Novos estudos precisam ser realizados com a versao
adaptada da EBBS com individuos diagnosticados com DCVs atendidos em outros servicos de
salde e com outras caracteristicas sociodemograficas e clinicas. O predominio de baixa
escolaridade pode ter influenciado nas respostas fornecidas pelos participantes e nos dados
obtidos durante as entrevistas, sendo oportuno testar o instrumento em diferentes localidades,
em individuos atendidos no sistema privado de satude, com maior escolaridade e diferentes
condigdes socioecondmicas.

Desse modo, conforme 0s objetivos propostos e os resultados obtidos por este estudo
metodoldgico, podemos concluir que a versao testada da EBBS em um grupo de pacientes com
DCVs demostrou evidéncias sobre:

- confiabilidade, com valores satisfatorios de consisténcia interna e de coeficiente de correlagao
intra-item na amostra estudada;

- validade de construto segundo a técnica de grupos conhecidos (situacdo profissional e
escolaridade); de construto convergente com as medidas do instrumento CRBS;

- validades de construto discriminante e convergente por meio da analise multitraco-

multimétodo.
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7 IMPLICACOES PARA A PRATICA E A PESQUISA

No geral, nossos resultados sugerem que a EBBS é um instrumento valido e confiavel
para avaliar beneficios/barreiras percebidas ao EF de pacientes com DCVs inseridos neste
estudo metodoldgico.

Ainda, 0 modelo de aplicacdo do instrumento, por meio de entrevista, permitiu que
pacientes impossibilitados de ler ou de escrever pudessem também ser avaliados. Reiteramos
que a versdo brasileira da EBBS podera ser Util na prética clinica, fornecendo subsidios ao
processo de trabalho de toda a equipe de RC. Por ndo exigir um profissional especifico para a
sua aplicacdo, permitiria a investigacdo de barreiras modificaveis com potencial de prejudicar
a participacdo e/ou a adesdo. Assim, estratégias centradas em necessidades reais poderao ser
desenvolvidas e implementadas com o apoio da EBBS, visando aumentar os niveis da pratica e
manutencdo do EF pelos pacientes com DCVs em diferentes estagios do tratamento.
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On Tue, Feb 13, 2013, 555 AM Arfer Fibeir <2 5085 ahoo com e wioke:
Drear Or Mola J. Pender,

My narme is Arthur, and | am a ictherapist and a member of "Research Group on
Spa:ln'ulrgg'lmmgh%ﬂj nthe ﬁ.wem;y w“HﬁSmth Fibeira

tas 53 at versny at =]
Preto Colege of Nursing. where | am a doctoral stud

In my doctoral dissertation, the aim is to modify the
validated Brazilian F‘mugu&e Cardiac Rehabilitation Bamiers Scale (CRES)
wersion, integrating candac rehabditation, bamers and exercise.

Fior this purpose,as su §esued Shemy Grace (in the emal below], | intend to wtilize
some itens of the the |dﬂ:ed%mgﬂEuemseBE|E&5-'Bam55caje (EBBS)
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EBBS has been trarslated, adapted, is valid and relizble for use in Brazil for
application on the eldedy.
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foone e e *‘EGTE{'E‘EE&“? e Py oA you T particaste ¢
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doctoral thesis as one of the authors. o ™

If you agree with my requesting, could you piease send the onginal format of the
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Arthwr Ribeiro.
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APENDICE 3.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostariamos de convidar o (a) senhor (a) para participar da pesquisa “Exercise Benefits/Barriers
Scale (EBBS): Validagao psicométrica em uma amostra de individuos com doengas cardiovasculares”,
que tem como objetivo adaptar, para pacientes com doengas no coragdo, um questionario para avaliar
as barreiras e os beneficios percebidos sobre o exercicio fisico. Barreiras sdo 0s obstaculos que podem
dificultar sua participacdo em exercicios fisicos.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP-EERP/USP) que tem como funcdo proteger

gticamente o participante de pesquisa.

A sua participacdo no estudo é voluntéria e ndo terd gastos financeiros ou qualquer tipo de
remuneracdo para o (a) senhor (a). O tempo necessario para sua participacéo no estudo sera de até 30
minutos, em um Unico momento. Caso concorde em participar, nds iremos pedir para que o(a) senhor(a)
responda a um questionario sobre dados pessoais de sua vida e da histdria da sua doenca, assim como
algumas perguntas sobre seus pensamentos sobre exercicio fisico.

Ap0s o(a) senhor(a) ser esclarecido(a) sobre as informacdes descritas na frente e no verso deste
documento, solicitamos que, ao aceitar participar deste estudo, por favor assine este documento que
possui duas vias com duas paginas cada (impressa em ambos os lados - frente e verso), sendo que a
primeira pagina devera ser rubricada pelo(a) senhor(a)e pelo pesquisador e a segunda pagina devera
constar a sua assinatura e do pesquisador.

Néo é esperado que o(a) senhor(a) receba beneficios diretos pela participacdo nesta pesquisa,
entretanto, acreditamos que com este estudo poderemos aumentar o entendimento sobre as barreiras e
os beneficios percebidos sobre o exercicio fisico em pacientes com doencas no coragdo. Os riscos
esperados pela sua participacdo nesta pesquisa sdo minimos e podem estar relacionados com a
possibilidade do(a) senhor(a) sentir-se triste, ansioso(a) ou desconfortdvel com perguntas de cunho
pessoal, contidas nos questionarios. Se o(a) senhor(a) se sentir triste ou ansioso(a) ao responder as
perguntas, estaremos ao seu lado para te ouvir e oferecer todo 0 apoio necessario, entretanto, se isso ndo
for suficiente, entraremos em contato com a equipe médica para que possam te avaliar e apoiar.
Asseguraremos que o (a) senhor (a) tera total liberdade para aceitar ou ndo participar desta pesquisa e
de deixar de participar a qualquer momento sem justificativas, retirando seu consentimento a qualquer
momento sem ser prejudicado (a) no seu atendimento no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto e
nenhuma outra forma de prejuizo.

Além disso, gostariamos também de pedir a sua autorizacdo para que possamos analisar as
informacdes sobre a sua saude, por meio de consulta ao seu prontudrio. Os resultados do estudo serdo
utilizados para fins cientificos e serdo divulgados em eventos, revistas e meios de comunicagdo, no
entanto, o (a) senhor (a) tera a seguranca de ndo ser identificado (a) em nenhum momento e de que sera

mantido o carater confidencial de todas as informaces relacionadas a sua privacidade.
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Comprometemo-nos a prestar-lhe informagéo atualizada durante o estudo, mesmo que isso
possa afetar sua vontade de continuar participando da pesquisa.

Se o(a) senhor(a) se sentir prejudicado por ter participado desta pesquisa, o(a) senhor(a) tem
direito a indenizacdo, de acordo com as leis vigentes no Pais, por parte do pesquisador e das Instituicdes
envolvidas nesta pesquisa.

Em caso de davidas, em qualquer fase do estudo o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel Arthur Marco Peres Ribeiro ou com a Professora Doutora Rosana Aparecida
Spadoti Dantas (orientadora), no endereco Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Av. Bandeirantes
3900, Ribeirdo Preto - SP, CEP 14040-900, nos telefones (16) 3315-3402 e (16) 98146-8667 ou, ainda,
atraves dos e-mails: arthurfisio88@yahoo.com.br e rsdantas@eerp.usp.br.

Caso queira esclarecer quaisquer davidas sobre os aspectos éticos desta pesquisa, o (a) senhor
(a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeiréo
Preto pelo telefone (16) 3315-9197, de segunda a sexta-feira das 8h as 17h. O (a) senhor (a) recebera
duas vias deste termo de consentimento que serdo assinados pelo (a) senhor (a) e pelos pesquisadores

responsaveis por esta pesquisa, e uma via deste termo sera entregue ao (&) senhor (a).

Nome do participante

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Arthur Marco Peres Ribeiro

Assinatura da Profa. Dra. Rosana Ap. Spadoti Dantas

Data: [

Endereco: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto: Av. Bandeirantes, 3900, Ribeirdo Preto — SP, CEP:
14040-900. Telefone: (0XX16) 3602-3402



APENDICE 4.

VERSAO MODIFICADA DA EBBS

INSTRUCOES: Abaixo estdo declarag@es relacionadas as suas ideias
sobre o exercicio fisico. Por favor, indique o grau em que vocé concorda
ou discorda das declaracGes respondendo se concorda totalmente,
concorda, discorda ou discorda totalmente.

1- Vocé gosta de atividade fisica.

2 - Praticar atividade fisica diminui sentimentos de estresse e preocupagao.

3- Atividade fisica melhora a sua saide mental (sentir-se alegre e bem emocionalmente).

4- Praticar atividade fisica toma muito do seu tempo.

5 — Vocé ira prevenir atagues no coragao praticando atividade fisica.

6 — Atividade fisica te causa cansago.

7 — Atividade fisica aumenta a forca dos seus musculos (capacidade de empregar um esforgo —
ex: empurrar um objeto).

8 — Atividade fisica te proporciona sensagado de realizacéo pessoal (estar bem consigo mesmo).
9 — Os locais para vocé praticar atividade fisica séo distantes.

10 — Atividade fisica te causa relaxamento.

11 - Atividade fisica te facilita ter mais contatos com amigos e pessoas que gosta.

12 — Vocé sente vergonha em praticar atividade fisica.

13 — Atividade fisica vai te proteger de ter presséao alta.

14 — Praticar atividade fisica custa caro.

15 - Atividade fisica melhora a sua aptidéo fisica (capacidade para caminhar, dancar, varrer a
casa).

16 — Vocé ndo tem horarios convenientes para praticar atividade fisica.

17 — Atividade fisica melhora o seu ténus muscular (musculos preparados para um movimento de

contragao).

18 — Atividade fisica melhora o funcionamento do seu coragao e dos vasos sanguineos.

19 — Ao praticar atividade fisica vocé sente cansago.

20 — Vocé pode melhorar sentimentos de bem-estar (ficar mais feliz) através da atividade fisica.
21 — Seu/sua esposo/a (ou companheiro/a) ndo te incentiva a fazer atividade fisica.

22 - Praticar atividade fisica melhora a sua flexibilidade (capacidade de realizar movimento com
as articulagdes, curvar o corpo, levantar o brago).

23 — Praticar atividade fisica toma muito tempo de estar com a familia.

24 — Atividade fisica melhora a sua disposi¢é@o (animo para fazer as coisas).

25 — Atividade fisica te ajuda a dormir melhor a noite.

26 — Vocé vivera mais se praticar atividade fisica.

27 - Vocé acha que as roupas para praticar atividade fisica mostram muito o corpo.

28 — Atividade fisica reduz o cansago muscular.

29 — Atividade fisica € uma boa maneira para conhecer novas pessoas.

30- Atividade fisica aumenta a sua resisténcia fisica (conseguir caminhar por 30 mim ou mais).
31 — Atividade fisica melhora a sua autoestima (autoimagem).

32 — As pessoas da familia ndo te incentivam a praticar atividade fisica.
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33 — Atividade fisica melhora a sua agilidade mental (rapidez de pensamento).

34 — Praticar atividade fisica te permite a realizacéo das atividades do dia a dia sem sentir
cansagco.

35 — Atividade fisica melhora a qualidade das atividades que vocé faz.

36 — Atividade fisica toma muito tempo das suas responsabilidades familiares.

37 — Atividade fisica é uma boa diversdo para voce.

38 — Praticar atividade fisica aumenta a sua aceitagéo pelas pessoas.

39 — Atividade fisica é uma tarefa dificil.

40 — Atividade fisica melhora todo o funcionamento do corpo.

41 — Existem poucos lugares para vocé praticar atividade fisica.

42 — Praticar atividade fisica melhora a aparéncia do seu corpo.

Fonte: SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987
Adaptado para o Brasil por: VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008
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VERSAO MODIFICADA DA CRBS

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA

APENDICE 5.

118

As afirmacbes a seguir abordam alguns dos fatores que influenciam a sua participagdo em sessdes de
reabilitacdo cardiaca. Por favor, indique o0 grau em gque vocé concorda ou discorda das afirmacdes a sequir

independentemente se vocé ja participou ou ndo de um programa de reabilitacdo cardiaca.

Vocé ndo participa de um
programa de reabilitacio
cardiaca, ou se participa, vocé
faltou algumas sessdes porque:

1. Por causa da distancia (por
exemplo, o programa fica muito
longe para o seu deslocamento);

2. Por causa do custo (por
exemplo, de  combustivel,
estacionamento,
estacionamento, passagens de
onibus);

3. Por causa de problemas com
transporte (por exemplo, néo
dirige e ndo tem quem te leve,
transporte publico inacessivel ou
ineficiente);

4.Por causa de responsabilidades
familiares (por exemplo, cuidar
de netos, filhos, marido, tarefas
domeésticas);

5. Porque vocé ndo sabia sobre
a reabilitacdo cardiaca (por
exemplo, o médico ndo te falou
sobre iss0);

6. Porque vocé ndo precisa de
reabilitacdo  cardiaca  (por
exemplo, sente-se bem, seu
problema cardiaco esté tratado,
nao é grave);

7. Porgue vocé se exercita em
casa ou na sua comunidade;

8. Por causa do mau tempo;

9. Porque vocé acha exercicio
cansativo ou doloroso;

10. Por motivo de viagem (por
exemplo, férias, trabalho);

11. Por que vocé tem pouco
tempo (por exemplo, muito
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ocupado, horarios de
reabilitacdo inconvenientes);

12. Por  causa  das
responsabilidades do trabalho;

13.  Porque vocé ndo tem
energia;

14. Outros problemas de salde
te impedem de frequentar
(especificar: );

15. Porque vocé se considera
muito velho;

16. Porque o seu médico néo
achou que fosse necessario;

17. Porque muitas pessoas com
problemas  cardiacos  ndo
frequentam reabilitacdo
cardiaca, e eles estdo bem;

18. Porque vocé pode controlar o
seu problema de coragéo;

19. Porque vocé acha que foi
encaminhado, mas o programa
de reabilitacdo ndo entrou em
contato contigo;

20. Porque demorou muito para
que vocé fosse encaminhado e
iniciar o programa;

21. Porque vocé prefere cuidar
da sua sadde sozinho, ndo em um

grupo;

22. Outro(s) motivo(s) para ndo frequentar um programa de reabilitagdo cardiaca:

OO o oo
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OO o oo

0 O

OO d od o
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Fonte: GHISI, G.L.M. et al. Desenvolvimento e validacdo da versdo em portugués da Escala de Barreiras para

Reabilitacdo Cardiaca. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Séo Paulo, v. 98, n. 4, p. 344-352, Abr. 2012.
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APENDICE 6.

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES
N° do Questionéario (ID#):

Registro do paciente no HC-FMRP:

Telefone para contato: ( ) -

1) SOCIODEMOGRAFICA
a) Datadaentrevista:___ / /|
b) Horério de Inicio: __h__ Término: __h  Duragdo:_____ minutos
¢) Sexo: 0- () masculino 1- () feminino
d) Data de nascimento:__ /[

e) Cidade em que reside: 0 — ( ) Ribeirdo Preto 1 —( ) Outra

f) Estado civil: 0- () solteiro 1 - () casado/unido estavel 2 - () vilvo 3- () separado/divorciado

g) Quantos anos vocé frequentou a escola? anos de estudo
h) No geral, qual a renda total da sua familia por més? reais
i) Quantas pessoas moram na sua casa atualmente? pessoas

j) Qual a sua situacgao profissional hoje? 0 - Ativo ( ) 1- Inativo ( )

2) DADOS CLINICOS (obtidos por meio de prontuario)
Data de indicagdo parao PRC: __ /| [/ Inicio do PRC: [

a) Diagnostico cardiaco médico:

b) Data (ou tempo em anos) do diagnéstico da doenca cardiaca:

¢) Possui diagnéstico médico confirmado de outras doencas cronicas? 0 - () sim1 - () ndo

- Quais? (checar histdrico dos ultimos seis meses)

d) Nimero de medicamentos em uso diario e regular: medicamentos

e) Ocorréncia de eventos agudos anteriores (IAM ou AVE; checar histérico dos ultimos seis meses):
0-()sim1-()néo

f) Realizacdo de procedimentos cirargicos anteriores (checar historico dos Gltimos seis meses):
0-()sim1-()néo

g) Procedimentos cirargicos anteriores: 0 — ( ) Angioplastia 1 — ( ) Revascularizagdo do Miocéardio
2 —( ) Transplante 3 - ( ) Outros

4 — () ndo se aplica

h) Internacdes hospitalares anteriores (checar histérico dos tltimos seis meses): 0 - () sim 1 - () ndo
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3) ESTILO DE VIDA

a) Em relagdo ao Programa de Reabilitagdo Cardiaca, vocé atualmente:

0 - participa de PRC ( ) 1 - j& participou (mas atualmente ndo esta participando) ( ) 2 - nunca participou (

)

b) Como vocé considera o seu estado de salde atual?
0 - muito ruim ( )1 -ruim( )2-regular ( ) 3-bom ()4 - muito bom ()
¢) Vocé faz exercicio fisico regularmente? Qual/Quais?

(tipo / quantas vezes por semana / duracéo da sessdo do treino / praticando ha quanto tempo):

d) Vocé prefere fazer exercicio fisico:
0 —sozinho () 1 —emgrupo ()
e) Quem sdo as pessoas que te ajudam a cuidar da sua salude?

() Cénjuge/Companheiro () Filhos () Amigos/Vizinhos () Outros
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ANEXO 1.

COADTHS ‘Fuhoo Ml - Ha: Arhor from Unsversity of So Peuin, Bearcil

Re: Arthur from University of S30 Paulo, Brazil

Dec  Mola Perder inpsendenBumich.edu]
Farc anthurfiso@Eyahoo.com. br
Dete terga-deira, 19 de feversino de 2019 23:54 BRT

Dear A

Wou £an adapd some of the (bems from our BSBE Il but please ghe credit for the original Bems o s, The insnument
can b fourad on the Web af AL

Sincery,
Hods Pender
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ANEXO 2.

Em segunda-feir, T de jamein de 2019 12:15:06 BRET, Shemy L Grace <zgreailypro) (o> escreve:

Heldo:

Thank you for your imienest in the Cardiac RehablEaSon Bamers Soaie. | would b defighied IT you wanied o
use It I your FesEanch.

fou can find mare Imformation aboet the scale here: il 0sorpoe iy yorky Co'r-bamiers-crgieiarys:
Insiructions-and-ignoygoss-irangiatong. There are no fees.

| 'would appreciaie [ you could cite the scale as folows In any eventual theses, presentations or publications:
m, 3.", Gagless, L., Oh, P., Siewart, O.E., Brister, 3., Chan, V., & Grace, 3.L. 30420

Psychometric validaSion of the Candiac Refabifabon Samiers Scale. Clinical Refabilitabion, 252 152-184.
Febnuary. Dot 10 1177026321551114 1078

The Poruguase fransiabon of e scale |s on the webshe. Thars ane best practioes for Sansiation, cross-
cuitural adaptation and valldation that should be used If pou are going B adapt it; | could point you o some
rasources  requested

R4S ‘Fuhoo Med - He: Arhor from Unsemity of S8o Peuio, Beacill

languages-translations/. There are no fees.

%hmuld appreciate if yo dite the scale as follows in any eventual
ez, presenlzmanE or publications:

Shan asegaram, S5.F liese, L., Oh, B, Stewart, DLE., Brister; 5., Chan,
V., & &{g S? L. (20 12E Fis.a!ﬁwrrm va'lldahm of the Cardiac Rehabilitation

an'lersﬁ . Clinical . 26(2): 152-164. February,
it

The Portuguese tr:lnzlatlun of the scale i |5 on the website, There are best
Ecu r translation, cross-cultural ada and '.'Ellldatlm that should
zed i yauaregulngtuadaptm.lnml nt you to some resources i

A suggestion fo consideration: Why not the validated
ot uear_l Eﬁglﬂu‘t alsneadé?:msta' :vdl:xted ;caale abuut

0050 LZ0008I000E

Pleaze let me know if I can provide anything further.

Sinceraly,

Sherry L. Grace, PhD, FCCS

Professos York University

Sr. Scientist, University Health Network
someavorku.ca
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ANEXO 3.

[CUDACTHS Faboa Mai - P Arfor from Usnvsnsty of Sl Pk, Beasl

Fwiz Arthur from University of 530 Paulo, Brazil

Dec  Asthor Ribein (arhurfisioBS@yahoo.com b
Fore rrdantesiesrpuspbr
Dot sesta fers, 22 de fewerern de 2019 1645 BRT

— Miensagem enmminhada —
Da: Shemy L Grace <sgrace{fyoriu. o
Para: Asthur Ribein <arthurfisiosSmhoo com b
Co: Sherry L Grace <sgraceffiyorkucs=
Envisdo: sexiz-feira, 22 de feversiro de 3015 15:55-30 BRT
Accunto: RE- Arthur from Uinhersity of 5% Fauls, Brazil
Dsaar Arthir
ek, Of course. This sounds great.

I would be happy o provide Input Info the Sunvey you adminksiar and Ikems you wil collect on the
participants In additon bo the soale ihames, Upon yOUur reguast. | £an use google ransiate o provids
input

Sinceraly,

Shemy L Grace, PhD, FCCS, CRFC
Professar, Faculty of Health

‘Yark University — Bethune 356
4700 Keele Street

Toronto, OH M3J 1P3

i TR

WAV SECE 0 YOrkL 03

Lai: (416) T35-2100 x 20575

Research admin: gamiglodyorkuca

Sr. Sclentist, KITE, Toronto Rehald - Unlversity Health Network
Research Director, Cardlac Rehabillation, Peter Munk Cardiac Cantre
Mamber, UHN'SHS Divislon of Cardiclogy

Assistant Professor, Facully of Medicine, Univesslty of Toronio

BE-4032 Toronto Wesham Hospital

Chalr, Intemational Councll of Carslowascular Pravention and Renhabiitation



ANEXO 4.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 09/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1461581.pdf 09:23:18
Qutros Carta_Resposta_as_pendencias_do_CE| 09/12/2019 |Arthur Marco Peres Aceito

P.pdf 09:19:49 |Ribeiro
TCLE / Termos de | TCLE_revisado.pdf 09/12/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
Assentimento / 09:17:21 |Ribeiro
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA pdf 01/11/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
21:04:50 |Ribeiro
Folha de Rosto FOLHA_EERP.pdf 01/11/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
21:04:23 _ |Ribeiro
Outros OFICIO_CEP_EERP .pdf 29M10/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
19:06:04 | Ribeiro
Enderego: BAMDEIRANTES 3900
Bairro: VILA MOMNTE ALEGRE CEP: 14.040-802
UF: 5P Municiplo: RIBEIRAD PRETO
Telefone: (16)3315-9197 E-mall: cep@eerp.uspbr
USP - ESCOLA DE
Platafor
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO ‘€ 28rasl o E
PRETO DA USP
Continuagio do Parecar: 3.774 445
Outros SIGILO.PDF 29/10/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
19:05:46 | Ribeiro
Outros APROVACAO_CER.pdf 29/10/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
19:05:15 | Ribeiro
Projeto Detalhade / |PROJETO.pdf 29M10/2018 | Arthur Marco Peres Aceito
Brochura 19:04:59 |Ribeiro
Investigador
Orgamento ORCAMENTO. pdf 29/10/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
19:04:29 | Ribeiro
Outros INSTRUMENTO_pdf 29/10/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
19:04:15 | Ribeiro
Outros CARTA_APROVACAO. pdf 29/10/2019 | Arthur Marco Peres Aceito
19:03:51  |Ribeiro

Situacdo do Parecer
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

RIBEEIRAO PRETO, 16 de Dezembro de 2019

Assinado por:

Rosane Pilot Pessa

(Coordenadoria))
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ANEXO 5.
VERSAO DA EBBS TRADUZIDA E ADAPTADA
INSTRUCOES: Abaixo estfo declaragdes relacionadas as idéias sobre o exercicio fisico. Por favor,

indique o grau em que vocé concorda ou discorda das declarages, circulando CT para concordar
totalmente, C para concordar, D para discordar ou DT para discordar totalmente.

Concordo Concordo Discordo Discordo

Totalmente Totalmente
1- Gosto de atividade fisica CT C¢C D DT
2 - Praticar atividade fisica diminui sentimentos de estresse e preocupacao CT C D DT
3- Atividade fisica melhora a saude mental (sentir-se alegre e bem emocionalmente) CT C D DT
4- Praticar atividade fisica toma muito tempo CT C D DT
5 — Irei prevenir ataque no coracao se praticar atividade fisica CT C D DT
6 — Atividade fisica causa cansaco CT C¢C D DT
7 — Atividade fisica aumenta a forca dos musculos (capacidade de empregar um esforgo — CT C D DT
ex: empurrar um objeto)
8 — Atividade fisica proporciona sensacao de realizacao pessoa (estar bem comigo mesmo) CT C D DT
9 — Os locais para praticar atividade fisica sao distantes CT C D DT
10 - Atividade fisica causa relaxamento CT ¢ D DT
11 — Atividade fisica facilita a ter mais contatos com amigos e pessoas que gosto CT C D DT
12 - Sinto vergonha em praticar atividade fisica CtT C€C D DT
13 — Atividade fisica protege de ter pressao alta CT C D DT
14 — Praticar atividade fisica custa caro CT ¢ D DT
15 - Atividade fisica melhora a aptidao fisica (capacidade para caminhar, dancar, varrer a CT C D DT
casa)
16 — Nao tenho horarios convenientes para praticar atividade fisica CT C DT
17 — Atividade fisica melhora o tonus muscular (musculos preparados para um movimento de CT C DT
contracao)
18 — Atividade fisica melhora o funcionamento do coracao e dos vasos sanguineos CT C D DT
19 — Ao praticar atividade fisica sinto cansaco CT C D DT
20 — Posso melhorar sentimentos de bem-estar (ficar mais feliz) atraves da atividade fisica CT C D DT
21 — Meu esposo ou as pessoas importantes para mim nao me incentivam a fazer atividade CT C D DT

fisica
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Concordo Concordo Discordo Discordo

Totalmente

22 - Praticar atividade fisica melhora a flexibilidade (capacidade de realizar movimento com
as articulacoes, curvar o corpo, levantar o braco)

23 — Praticar atividade fisica toma muito tempo de estar com a familia

24 — Atividade fisica melhora a disposicao (animo para fazer as coisas)

25 — Atividade fisica ajuda a dormir melhor a noite

26 — Irei viver mais se praticar atividade fisica

27 - Acho que as roupas para praticar atividade fisica mostram muito o corpo

28 — Atividade fisica reduz o cansaco muscular

29 — Atividade fisica e uma boa maneira para conhecer novas pessoas

30- Atividade fisica aumenta a resistencia fisica (conseguir caminhar por 30 mim ou mais)
31 — Atividade fisica melhora a auto-estima (a imagem que faco de mim)

32 — As pessoas da familia nao me incentivam a praticar atividade fisica

33 — Atividade fisica melhora a agilidade mental (rapidez de pensamento)

34 — Praticar atividade fisica permite a realizacao das atividades do dia a dia sem sentir
cansaco

35 — Atividade fisica melhora a qualidade das atividades que faco

36 — Atividade fisica toma muito tempo das responsabilidades familiares

37 — Atividade fisica e uma boa diversao

38 — Praticar atividade fisica aumenta a minha aceitacao pelas pessoas

39 — Atividade fisica e uma tarefa dificil

40 - Atividade fisica melhora todo o funcionamento do corpo

41 — Existem poucos lugares para praticar atividade fisica

42 — Praticar atividade fisica melhora a aparencia do corpo

Fonte: SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987
Adaptado para o Brasil por: VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

CT

o O o o o o0 o o0 o 0o O 0

O o o o o o o O

o U U U U U U U O U O O

o OO U U O O U O

Totalmente

DT

DT
DT
DT
DT
DT
DT
DT
DT
DT
DT
DT

DT

DT
DT
DT
DT
DT
DT
DT

DT
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ANEXO 6.

INSTRUMENTO “CARDIAC REHABILITATION BARRIERS SCALE” (CRBS)

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA

As perguntas a seguir abordam alguns dos fatores que influenciam a sua participagdo em sessoes
de reabilitacdo cardiaca. Por favor, responda todas as perguntas desta pagina independentemente
se vocé ja participou ou ndo de um programa de reabilitacdo cardiaca.

Eu ndo participo de um programa de reabilitacio cardisca, o se participe, en faltei algnmas
jeszies porgue:

g

OO0 OO0 O00O000 00000000000 piseme

1. Por cansa da distincia {por exemplo, o programa fica muits longe para o z2eu deslocamento);
2. Per cans do custo {par exemplo, de comestivel, estacionamento, estacicnaments, passagens
de Gtz

3. Por czusa de problema: com transporte (por exesipl, mdo dirfjo e ndo teeho quem me lave,
transparte publico nacessivel ou ineficiante];

4. Por causa de rezponsabilidades familiares (por exemplo, cuidar de netos, filhos, marda,
tarefa: domesticas);

3. Porgus ew ndo sabiz sobre 2 reabilitzcio cardizca (por exempla, o meédico nde me falou sobre
izza]);

4. Porgue ew ndo precise de reabilitzcio cardiaca (por exemplo, smto-me bem, men problema
cardiaco esta tratedo, nao & grave);

7. Poroue eu me eRercito em ca:2 ou na minha conmamidade;
E. Por czusa do mau tempo;

9. Poroue ew acho eRercicio cansativo ou deloroeo;

10. Par metivo de viagem (por exemplo, feriaz, rabalho);

11. Por que au tenho pouce tempo (par exemyplo, mito ocupade, herarios de rezbilitagdo
incomvenisntas);

11, Por cansa das responsabilidades do trabalko;

13. Porgge eu ndo tenho energia;

14. Outros problemz: de sande me impedem de frequentar (2zpecificar %
13, Porgge en sou mnite velbo;

16. Porgoe o mew medico ndo achou gue fosse necessario;

17. Porgoe muitzs pessoas com problema: cardiacos nde frequentam reabilitacdo cardiaca, e eles
estdp bem;

1%. Porque ea posso contolar o meu problema de corzcdo;

19, Por que su ache que fui encamirhade, mas o programa de reabilitacZo ndo entron 2m contate
COELIED;,

20. Porgge demorou muite para que eu fozse encaminbado & iniciar o programa;

DD DD ODDDDD DDDDD D00 O OO S
DD DD DODDDD DDDDD D DD DO OO &
DD DD DDDDDDDDODDD D DD O OO sesee
DD DD ODDDDD ODDDD D00 O Om Sesee

21. Pprgne eu prefiro coidar d2 minha sande sozicho, ndo em mm Srup;
22, Ortrods) motivols) para ndo Fequertar ym progmma de reabilitacio cardizca:
COPYRIGHT-Cardiac Fehabilitation Barriers Scale, 21-Tems, SCEBS-21

PL: GLM Glusi, PhD Candidate (e-mail: zabnela meloghin@utoromnto. ca)
Gho= GLM, Santo, BZ, Schvettzer V, Barros AL, Becchialo TL., Oh P, Grace 8L, Benethi ML

Fonte: Shanmugasegaram et al. (2012)
Adaptado para o Brasil por: Ghisi et al. (2012)



