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RESUMO 

 

 

O Exercises Preference Questionnaire (EPQstroke), específico para indivíduos pós-
Acidente Vascular Encefálico (AVE), tem a finalidade de evidenciar os fatores 
pessoais que podem influenciar na motivação e adesão à prática de atividade física. 
O questionário tem o propósito de discriminar as preferências, aumentar o 
envolvimento e organização de programas relacionados à prática de exercícios em 
indivíduos pós-AVE. Os objetivos deste estudo foram realizar a adaptação 
transcultural do EPQ(stroke) para o português-Brasil e analisar suas propriedades de 
medida. A versão original foi submetida a processo de tradução, síntese, 
retrotradução, versão consenso e pré-teste da versão pré-final, de acordo com 
diretrizes recomendadas na literatura. Esta versão foi aplicada em 30 indivíduos pós-
AVE crônicos. Posteriormente, após a criação da versão final, foi realizada a análise 
da validade e confiabilidade do EPQ(stroke)-Brasil. A confiabilidade teste-reteste foi 
verificada por meio do índice Kappa e do Coeficiente de Correlação Intraclasse 
(CCI) (n=50), e a consistência interna pelo coeficiente alfa de Cronbach (n=101). A 
validade de constructo foi verificada pela análise fatorial confirmatória (n=101), a 
validade de conteúdo, pelo Índice de Validade de Conteúdo (n=8) e a validade de 
face, com dois grupos; indivíduos pós-AVE (n=81) e profissionais da saúde de 
equipe multidisciplinar (n=32), por meio de análise da frequência das respostas de 
concordância sobre clareza dos itens, capacidade de resposta e formatação além do 
estilo do instrumento. A versão pré-final precisou ser revista (itens 9, 29 e 30), e 
após o novo pré-teste, apresentou-se apropriada. O índice Kappa variou de 0,58 a 
0,95, o CCI de 0,35 a 0,93 e o alfa de Cronbach observado foi de 0,82. A análise 
fatorial confirmatória e o Índice de Validade de Conteúdo confirmaram a validade do 
EPQ(stroke)-Brasil. A frequência de concordância em relação à clareza dos itens, 
capacidade de resposta e formatação e estilo do questionário foi acima de 80% tanto 
para a amostra de indivíduos pós-AVE, quanto para a amostra de profissionais de 
saúde. Dessa forma, o EPQ(stroke)-Brasil mostrou-se válido e confiável para verificar a 
motivação e adesão para prática de atividades físicas preferenciais nesta condição 
de saúde, levando em consideração os fatores de contexto pessoal descritos pela 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Adaptação transcultural, Exercício, 
Validade, Confiabilidade, Reabilitação 



 
 

  
 

ABSTRACT 

 

 

The Exercises Preference Questionnaire (EPQstroke), specific for people with stroke, 
is designed to measure the personal factors that could influence the motivation and 
adherence to the practice of physical activities. It discriminates preferences, 
increases engagement and organizes programs related to the exercises for survivor’s 
stroke. The present study aimed at performing the translation and cross-cultural 
adaptation of the EPQ(stroke) to Brazilian Portuguese language and analyze its 
measurement properties. The original version was submitted to translation, synthesis, 
back-translation, expert committee review, and pre-testing process, according to 
recommended guidelines. The pre-final version was applied to 30 individuals with 
chronic stroke. Then, after the final version of the EPQ(stroke)-Brazil was created, its 
validity and reliability were tested. Test-retest reliability was verified using the Kappa 
index and Intra-class Correlation Coeficcient (ICC) (n=50), and the internal 
consistency was assessed by Cronbach's alpha coefficient (n=101). Construct 
validity was assessed by the Confirmatory Factorial Analysis (n=101), content 
validity, by the content validity index (n=8), and, face validity, by the rate of 
agreement regarding the clarity of the wording, the ability to answer the questions, 
and the layout and style of the EPQ(stroke)-Brazil in two groups including individuals 
with stroke (n=81) and multidisciplinary health professionals (n=32). The pre-final 
version required review of the items 9, 29, and 30) and, after another pretest, it 
showed to be appropriate. The Kappa indices ranged from 0,58 to 0,95; the ICC 
values ranged from 0,35 to 0,93, and the Cronbach's alpha coefficient was 0,82. The 
Confirmatory Factorial Analysis and the Content Validity Index confirmed the validity 
of the EPQ(stroke)-Brazil. The rate of agreement regarding clarity, the ability to answer 
questions, and the layout and style of the EPQ(stroke)-Brazil was greater than 80% for 
both individuals with stroke and health professionals. Therefore, the EPQ(stroke)-Brazil 
showed to be a valid and reliable measure for the assessment of exercise 
preferences in individuals with chronic stroke, considering the personal factors 
described by the International Classification of Functioning, Disability and Health. 

 

Keywords: Stroke; Cross-cultural adaptation; Exercise, Validity; Reliability and 
Rehabilitation. 
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PREFÁCIO 
 

 

 

Para elaboração desta dissertação, foram seguidas as normas pré-

estabelecidas pelo colegiado de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

Universidade Federal de Minas Gerais, que segue o formato das normas da 

Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Esta dissertação está divida em 

três partes. A primeira é constituída pela introdução, objetivos e materiais e 

métodos. A segunda parte contém os resultados, onde são apresentados os dados 

do processo de recrutamento dos participantes e o artigo, com resultados 

específicos e discussão. Este foi redigido conforme as normas do Brazilian Journal 

of Physical Therapy (ISSN 1413­3555 versão impressa ou 

ISSN 1809­9246 versão online). Por fim, a terceira parte aborda as considerações 

finais do trabalho. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o Acidente Vascular 

Encefálico (AVE) como uma síndrome clínica decorrente de uma redução do 

suprimento sanguíneo a estruturas encefálicas, com desenvolvimento rápido de 

sinais focais ou globais de déficits cerebrais, sem outra causa aparente que não seja 

vascular (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2006). Segundo a OMS 

(2006), os cinco principais fatores de risco relacionados ao acometimento por AVE 

são hipertensão, tabagismo, inatividade física, diabetes e fibrilação atrial. Juntos, 

esses cinco fatores de risco são responsáveis por mais de dois terços de toda 

incidência de AVE (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2006; BILLINGER et 

al., 2014). Assim, o AVE é uma das principais doenças não transmissíveis de 

importância para a saúde pública (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 

2006).  

De acordo com dados da Heart Disease and Stroke Statistics (2015), 

aproximadamente 795 mil pessoas são vítimas de AVE por ano nos Estados Unidos, 

sendo que 185 mil destes eventos são recorrentes. Estima-se que a cada 40 

segundos uma pessoa sofre um AVE (MOZAFFARIAN et al., 2015). Essa condição 

de saúde é considerada a quarta causa mais comum de morte no mundo, atrás 

apenas de doenças cardíacas, câncer e doenças respiratórias (MOZAFFARIAN et 

al., 2015). Um estudo realizado por Minelli et al. (2007) demonstrou que a incidência 

anual do AVE no Brasil é de 108 casos por 100 mil habitantes. Este estudo 

demonstrou ainda que a taxa de recorrência de AVE é de aproximadamente 15,9% 

(MINELLI; FEN; MINELLI, 2007). Segundo os dados mais recentes do Departamento 
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de Informática do Sistema Único de Saúde (DATA-SUS), em 2012, a taxa de 

internação hospitalar por acidente vascular encefálico na unidade federativa foi de 

172.526, sendo que destes, 22.307 episódios foram registrados no Estado de Minas 

Gerais e 3.093 na Região Metropolitana de Belo Horizonte (BRASIL, 2015). 

Questões demográficas emergentes, aumento do número da população idosa 

e questões epidemiológicas repercutem no modo de vida das pessoas. A transição 

epidemiológica, referente às modificações à longo prazo dos padrões de morbidade, 

invalidez e morte, produziu mudanças nos padrões de doenças infecciosas e 

traumáticas para doenças crônicas (OMRAN, 2005). Os principais fatores 

determinantes do aumento das condições crônicas de saúde no Brasil incluem 

mudanças demográficas, mudanças nos padrões de consumo e nos estilos de vida, 

urbanização acelerada e estratégias mercadológicas (MENDES, 2010). Essa 

situação epidemiológica singular dos países em desenvolvimento – que se manifesta 

claramente no Brasil – envolve três fatores: uma agenda de infecções (dengue e 

febre amarela) não concluída, desnutrição e problemas de saúde reprodutiva; 

desafio das doenças crônicas e seus fatores de risco, como tabagismo, sobrepeso, 

inatividade física, uso excessivo de álcool e outras drogas e alimentação 

inadequada; e, por último, o crescente aumento da violência e causas externas 

(MENDES, 2010).  

As doenças crônicas representam uma das principais causas de 

incapacidades e mortes em países em desenvolvimento, e podem estar 

correlacionadas com o aumento dos fatores de risco para o AVE. (FEIGIN et al., 

2014; MORGENSTERN; KISSELA, 2015). Estudos recentes reportaram crescente 

impacto negativo do AVE em todo o mundo, e, particularmente em países de baixa e 

média renda (FEIGIN et al., 2014; MORGENSTERN; KISSELA, 2015). O processo 
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de transição epidemiológica determina um crescente aumento de doenças crônicas, 

uma vez que essas condições de saúde afetam predominantemente os segmentos 

de maior idade (MENDES, 2010). No entanto, estudos têm demonstrado que o AVE 

não pode mais ser considerado uma doença ligada somente ao processo de 

envelhecimento, uma vez que a incidência do AVE tem aumentado especialmente 

em pessoas com menos de 65 anos, com destaque para os países de baixa renda e 

média renda (FEIGIN et al., 2014). Isto acarreta em aumento de custo per capita 

com o envelhecimento da população (MORGENSTERN; KISSELA, 2015) e 

problemas relacionados à produtividade. 

As consequências do AVE na funcionalidade são usualmente complexas e 

heterogêneas. O AVE não tem impacto somente nas funções neurológicas (estrutura 

e função corporal), mas também nas atividades de vida diária (GEYH et al., 2004). 

Neste sentido, o modelo da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) vem sendo usado em diversas condições de saúde e 

proporciona uma linguagem padronizada, que permite uma melhor comunicação 

entre profissionais, serviços de assistência à saúde e entre várias disciplinas e a 

ciência (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ OPAS, 2003; USTÜN et al., 2003; 

STUCKI; EWERT; CIEZA, 2002). A CIF é um modelo de funcionalidade e 

incapacidade e uma classificação dividida em dois componentes: (1) Funcionalidade 

e Incapacidade e (2) Fatores Contextuais. O primeiro componente abrange os 

domínios de Estrutura e Função do Corpo e Atividade e Participação. Enquanto o 

segundo componente contempla os domínios Fatores Ambientais e Fatores 

Pessoais (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ OPAS, 2003). Assim, a 

funcionalidade é um termo genérico para estrutura e função do corpo, atividade e 

participação e indica aspectos positivos da interação indivíduo e fatores contextuais. 
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Já a incapacidade é o aspecto negativo dessa interação, tendo como termos 

genéricos, deficiência, limitação em atividade e restrição na participação 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ OPAS, 2003).  

Os Fatores Contextuais representam o histórico completo da vida e estilo de 

vida de cada indivíduo, assim os fatores ambientais e fatores pessoais podem ter um 

impacto sobre o indivíduo com uma condição de saúde e os estados relacionados à 

saúde do indivíduo (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ OPAS, 2003). Os 

fatores ambientais constituem o ambiente físico, social e atitudes nos quais as 

pessoas vivem e conduzem suas vidas, esses fatores externo ao indivíduo podem 

ter influência positiva ou negativa sobre seu desempenho na sociedade. Já os 

fatores pessoais, são os históricos e estilos de vida da pessoa que englobam suas 

características em relação a: idade, sexo, crenças, estilos de vida, hábitos, formas 

de enfrentamento, nível de instrução, comportamentos, que podem desempenhar 

papel na incapacidade em qualquer nível (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ 

OPAS, 2003).  

A CIF tem sido utilizada também na definição do planejamento terapêutico da 

equipe de saúde e nas escolhas de instrumentos de avaliação (SAMPAIO et al., 

2005;STUCKI; EWERT; CIEZA, 2002). Dessa forma, a funcionalidade de um 

indivíduo em um domínio específico é uma interação ou relação complexa entre 

estado ou condição de saúde e os fatores contextuais (ambientais e pessoais) 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ OPAS, 2003). Existe uma interação 

dinâmica entre esses domínios, ou seja, intervenções em um elemento têm potencial 

de modificação em um ou mais elementos. Essa interação nem sempre ocorre em 

uma interpretação previsível. No entanto, é importante coletar dados sobre esses 

constructos de maneira independente e, então, explorar associações e ligações 
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entre eles (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/ OPAS, 2003) por meio de 

instrumentos de medida confiáveis e válidos. 

Atividade física é definida como movimentos corporais produzidos pelos 

músculos, que requer gasto energético maior que o nível de repouso (CASPERSEN; 

CHRISTENSON, 1985). Já o exercício, refere-se a qualquer atividade física que 

mantém ou aumenta a aptidão física, e tem como objetivos alcançar saúde ou 

recreação (“Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report. to the Secretary 

of Health and Human Services”, 2008). O exercício pode auxiliar na recuperação da 

função perdida após o AVE. Além disso, também pode auxiliar na prevenção de 

novas recorrências (TANG; ENG, 2014; MOZAFFARIAN et al., 2015). A aptidão 

física inclui componentes, tais como o condicionamento cardiorrespiratório, força e 

resistência muscular e flexibilidade (TANG; ENG, 2014; CASPERSEN; 

CHRISTENSON, 1985). Níveis mais elevados de aptidão física estão associados à 

diminuição de risco de mortalidade por doenças cardiovasculares e por AVE 

(MOZAFFARIAN et al., 2015; TANG; ENG, 2014).  

Uma recente revisão sistemática sobre prática de exercício pós-AVE que 

incluiu 45 estudos, com um total de 2.188 sobreviventes, concluiu que o exercício 

físico nesta população traz benefícios, como redução do condicionamento 

cardiorrespiratório e melhora na mobilidade, aumento da velocidade de marcha e 

melhora do equilíbrio (SAUNDERS et al., 2014). Além disso, o exercício tem efeitos 

na diminuição da dependência e mortalidade nesta população (SAUNDERS et al., 

2014). Outros benefícios na melhora da estrutura e função corporal são reportados, 

tais como, aumento da capacidade aeróbica, melhora da capacidade de geração de 

força e resistência muscular, da flexibilidade, aumento do VO2
 máximo, melhora da 

performance funcional e melhora da qualidade de vida (MEAD; BERNHARDT, 2011; 
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TANG; ENG, 2014; TEIXEIRA-SALMELA, LF ; OLIVEIRA, ESG; SANTANA, EGS; 

RESENDE, 2000). 

Além de efeitos no nível de estrutura corporal, atividade e participação, a 

prática de exercícios pode reduzir fatores de risco associados ao AVE como: reduzir 

os níveis de pressão arterial, diminuir níveis lipídicos, melhorar a resistência à 

insulina e a tolerância à glicose e melhorar a saúde vascular (MEAD; BERNHARDT, 

2011; IVEY et al., 2007). Dessa forma, a prática regular de exercícios mostra-se 

essencial para recuperação e prevenção da recorrência de AVE. 

Trabalhos sobre os efeitos do treinamento aeróbico, que são atividades que 

resultam em aumento da capacidade cardiorrespiratória e do consumo de oxigênio e 

fluxo sanguíneo cerebral nos indivíduos pós-AVE e em modelos animais reportaram 

que este pode promover aumento de neurotrofinas, como Fator Neurotrófico 

Derivado do Cérebro (BDNF) e Fator de Crescimento Neuronal (NGF), de 

neurotransmissores (dopamina e serotonina) e de fatores neuroprotetores 

(PLOUGHMAN; AUSTIN; GLYNN, 2015; MANG et al., 2013; EL-TAMAWY et al., 

2014). Além disso, este tipo de treinamento está associado ao aumento da 

neurogênese e da neuroplasticidade(PLOUGHMAN; AUSTIN; GLYNN, 2015). Estas 

mudanças podem ter efeitos na promoção da saúde cerebral, diminuindo processos 

neurodegenerativos (PLOUGHMAN; AUSTIN; GLYNN, 2015; MANG et al., 2013; EL- 

TAMAWY et al., 2014). Segundo El-Tamawy (2014), o exercício aeróbico promove o 

aumento sérico do nível de BDNF, que está associado à melhora da função 

cognitiva em sobreviventes de AVE. Porém os trabalhos ainda são pouco 

conclusivos quanto aos parâmetros de intervenção, tais como intensidade, volume e 

frequência. Mesmo diante de tais benefícios da prática de exercícios físicos, muitos 

sobreviventes de AVE permanecem inativos. 
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De acordo com diretrizes, é recomendado que indivíduos adultos realizem 

pelo menos 30 minutos de exercício de intensidade moderada (definida, de forma 

geral, como uma atividade que provoque produção de suor ou alteração perceptível 

da frequência cardíaca), com frequência de cinco vezes por semana, somando no 

mínimo, 150 minutos por semana (NATIONAL STROKE FOUNDATION, 2010; 

MOZAFFARIAN et al., 2015). Contudo, tem sido reportado que a proporção de 

adultos que praticam níveis adequados de atividade física são baixas entre 20 a 59 

anos e diminui com o aumento da idade (MOZAFFARIAN et al., 2015). Da mesma 

forma, achados revelaram que cerca de 77% dos sobreviventes pós-AVE são 

sedentários ou possuem baixos níveis de atividade física (SENES, 2006). 

Estudos demonstraram que a falta de adesão a programas de atividade física 

representa um problema comum a diversas populações, sendo que estes indivíduos 

desistem da prática antes da ocorrência dos benefícios associados (DISHMAN; 

SALLIS; ORENSTEIN, 1984; SHAUGNESSY, M; RESNICK, 2006; MEAD; 

BERNHARDT, 2011). Segundo Dishman et al. (1984), 50% dos indivíduos que 

iniciam um programa de atividade física o deixam após seis meses de prática. 

Portanto, a identificação de estratégias para aumentar a participação e adesão a 

programas de atividade física após o AVE torna-se imprescindível para a 

manutenção e melhora da capacidade física e qualidade de vida destes indivíduos. 

Além disso, o conhecimento das preferências por exercícios em um programa de 

atividade física pode auxiliar na melhora da motivação e adesão.  

Estudos (COHEN-MANSFIELD et al., 2004; ROGERS et al., 2007; ROGERS 

et al., 2009; KOLT; MCEVOY, 2003; CHOMISTEK et al., 2013) sobre a adesão à 

atividade física indicaram que populações distintas, tais como idosos, mulheres com 

câncer de mama, pacientes em reabilitação cardíaca e indivíduos com dor lombar 
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apresentam características especificas em relação às atividades físicas 

preferenciais. O conhecimento de atitudes em relação a crenças sobre saúde e 

atividade; necessidades e capacidades percebidas; expectativas em relação aos 

resultados, personalidade, sentimentos, hábitos de vida, e fatores contextuais 

podem influenciar na disposição de uma pessoa para adotar ou manter sua 

participação em programas de atividade física (DISHMAN; SALLIS; ORENSTEIN, 

1984). 

Portanto, o melhor conhecimento e incorporação dos exercícios preferenciais 

pós-AVE poderia auxiliar no aumento da motivação e adesão ao exercício físico. 

Para o conhecimento dos fatores contextuais relacionadas a esta prática em 

indivíduos sobreviventes de AVE, Banks et al. (2012) desenvolveram um 

questionário especifico para esta população: Exercise Preference 

Questionnaire(stroke) (EPQstroke). O EPQ(stroke) é um questionário específico para 

indivíduos pós-AVE, tem o propósito de discriminar as preferências, aumentar o 

envolvimento e organização de programas relacionados à prática de exercícios em 

indivíduos pós-AVE (BANKS et al., 2012). O tempo médio de aplicação do 

questionário original é de 10 minutos (BANKS et al., 2012). Sendo desta forma, um 

instrumento que pode ser aplicado na prática clínica. 

O conhecimento dos exercícios preferenciais é um importante passo para a 

organização de programas de reabilitação (BANKS et al., 2012). O EPQ(stroke) está 

disponível originalmente na língua inglesa. Para sua aplicação na população 

brasileira é necessário que, além da tradução, seja feita a adaptação transcultural e 

a avaliação das suas propriedades de medida, visto que apenas a tradução literal 

não assegura a equivalência entre o questionário original e a língua-alvo (BEATON 

et al., 2000). A vantagem do processo de adaptação transcultural de um instrumento 
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de medida em relação à elaboração de um novo instrumento é que, além de 

fornecer uma medida única, que pode ser aplicada em diferentes contextos culturais 

e utilizada para comparação com estudos internacionais, os custos financeiros e 

dispêndio de tempo são menores (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; 

BEATON et al., 2000). 

O processo de adaptação requer que o questionário seja traduzido e 

adaptado culturalmente para manter a sua validade de conteúdo e o conceito 

original em diferentes culturas (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). Além 

dessa validade, é esperado que a versão adaptada apresente retenção de 

propriedades de medida, como consistência interna, validade e confiabilidade 

semelhantes à versão original (BEATON et al., 2000), o que torna necessária a 

análise das propriedades de medida da versão adaptada. Instrumentos com 

adequadas propriedades de medidas são essenciais para a prática baseada em 

evidências, porque auxiliam o profissional na tomada de decisão clínica; no 

acompanhamento da intervenção; no auxílio de desenvolvimento de metas e 

objetivos para o cuidado; além de auxiliar na conversa com o paciente, com outros 

profissionais da saúde e com convênios de saúde (POTTER et al., 2011).  

Atualmente, para avaliação de propriedades de medida, ênfase tem sido dada 

para abordagens robustas como Análise Fatorial e Consistência Interna (TERWEE 

et al., 2007; FLOYD, FRANK J; WIDAMAN, 1995). Por meio da Análise Fatorial, é 

determinado o número de fatores que emergem do questionário, na tentativa de 

explicar como as variáveis inter-relacionam com o constructo (FLOYD, FRANK J; 

WIDAMAN, 1995; PORTNEY LG; WATKINS MP, 2009). Já a homogeneidade dos 

itens do questionário é avaliada através da consistência interna pela determinação 

do Alfa de Cronbach, e valores entre 0,70 a 0,90 representam uma boa consistência 
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interna, indicando uma boa correlação entre os itens do questionário (TERWEE et 

al., 2007). Estas são as principais propriedades de medida propostas por checklist 

para artigos de adaptação transcultural1. 

Portanto, no contexto da CIF, medidas que forneçam informações sobre os 

fatores contextuais (fatores ambientais e fatores pessoais) são essenciais para 

abordagem sobre a prática de exercícios, organização de programas e adesão de 

indivíduos pós-AVE ao exercício físico. O EPQ(stroke) é uma medida de preferência 

por exercício físico por meio do agrupamento de diferentes fatores pela metodologia 

de Análise Fatorial. Dessa forma, considerando a inexistência de um instrumento 

desenvolvido e/ou adaptado para o português-Brasil que avalie exercícios 

preferenciais em indivíduos pós- AVE, é necessário a adaptação transcultural do 

Exercise Preference Questionnaire(stroke). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
1 Checklist da Brazilian Journal of Physical Therapy disponível em:  
http://www.scielo.br/img/revistas/rbfis/anexo_pt.PDF 
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1.1 Objetivos 

 

 

 Realizar a tradução para o português-Brasil e adaptação transcultural para 

população brasileira do EPQ(stroke); 

 Examinar as propriedades de medida de validade (validade de constructo, 

validade de face e validade de conteúdo) e confiabilidade (teste-reteste e 

consistência interna) da versão traduzida e adaptada em uma amostra de 

indivíduos pós- AVE com mais de seis meses pós-lesão. 
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2 MATERIAIS E MÉTODO 

 
 

2.1 Delineamento 

 
 

Foi realizado um estudo metodológico em duas fases. A fase I consistiu da 

adaptação transcultural do EPQ(stroke), originalmente na versão em inglês, para o 

português-Brasil; realizada em cinco estágios: tradução, versão consenso, 

retrotradução, análise de comitê de especialistas e teste da versão pré-final do 

questionário traduzido. Na fase II, a versão adaptada do EPQ(stroke) foi aplicada a 

uma amostra de indivíduos pós- AVE, recrutados na comunidade local, para análise 

das suas propriedades de medida (validade e confiabilidade). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) - Parecer Consubstanciado do CEP nº 796.914, 

datado em 17 de setembro de 2014 (ANEXO A) – e pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Secretária Municipal de Belo Horizonte – primeiro Parecer Consubstanciada do 

CEP nº 968.653, datado de 27 de fevereiro de 2015 (ANEXO B) e segundo Parecer 

Consubstanciado do CEP nº 1.174.506, datado de 12 de agosto de 2015 (ANEXO 

C). 

 A tradução e adaptação transcultural do EPQ(stroke) foi autorizada pelos 

autores do questionário (ANEXO D), que receberam, periodicamente, informações 

atualizadas sobre todas as etapas de adaptação.  
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2.2 Amostra 

 

Foram recrutados indivíduos com história de AVE, que residiam na comunidade 

da região metropolitana de Belo Horizonte-MG, no período de janeiro de 2015 a 

outubro de 2015. Os contatos dos participantes foram obtidos das seguintes formas: 

lista de participantes de estudos prévios do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da UFMG; indicações de profissionais da saúde, amigos ou 

parentes; nas unidades de Reabilitação do Sistema Único de Saúde (SUS) de Belo 

Horizonte (Padre Eustáquio, Sagrada Família e Centro); em unidades das 

Academias da Cidade do SUS de Belo Horizonte (Centro de Referência ao Idoso, 

Confisco, Laboratório do Movimento, Lindéia, Regina, São Bernardo, São Francisco, 

Santa Mônica, Serrano e União), na Clínica Escola de Fisioterapia da Pontifícia 

Católica de Minas Gerais e em duas Clínicas de Fisioterapia particulares. 

Os critérios de inclusão constituíram de: (1) diagnóstico clínico de AVE há pelo 

menos seis meses; (2) idade igual ou superior a 20 anos; (3) capacidade de 

deambular independentemente com ou sem dispositivo de auxílio a marcha; (4) 

ausência de alterações cognitivas identificadas pelo Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), para o qual 13 foi o ponto de corte para analfabetos, 18 para baixa e média 

escolaridade e 26 para alta escolaridade (BRUCKI et al., 2003; BERTOLUCCI et al., 

1994); (5) ausência de outras deficiências neurológicas ou ortopédicas não 

relacionadas ao AVE. Foram excluídos indivíduos que apresentaram dificuldade 

moderada a grave na fala, que pudesse impedí-los de seguir instruções durante a 

aplicação do questionário. 

Para o cálculo amostral, foram consideradas as recomendações da literatura 

para cada fase do estudo.  
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Fase I - Pré-teste da versão pré-final: mínimo de 30 indivíduos pós-AVE 

(BEATON et al., 2000; BEATON et al., 1998; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 

1993).  

Fase II - Análise das propriedades de medida: Análise Fatorial e Consistência 

Interna: mínimo de 100 indivíduos são indicados para o uso desses métodos 

estatísticos (TERWEE et al., 2007). Para a análise da confiabilidade teste-reteste, 

são necessários pelo menos 50 indivíduos pós-AVE (TERWEE et al., 2007).  

 

 

2.3 Descrição do EPQ(stroke) 

 

 

O EPQ(stroke) é um questionário específico para avaliar a atividade física 

preferencial em indivíduos pós-AVE. Tem como objetivo aumentar o envolvimento e 

a organização de programas mais apropriados a essa condição de saúde (BANKS et 

al., 2012). O questionário é constituído por 33 itens, subdivididos em três seções. A 

primeira contém três itens que identificam a frequência e o tipo de prática de 

atividade física atual. A segunda seção é composta por 22 itens que avaliam a 

concordância do indivíduo em relação à seguintes características: (1) exercício em 

grupo; (2) estrutura do programa; (3) independência; (4) localização e (5) nível de 

esforço. Três itens relacionados ao "gostar de se exercitar", “capacidade de 

participação em um programa de exercício físico” e “preferência em relação ao 

período do dia para a prática de exercício físico” são adicionadas a esta seção. Por 

último, a terceira seção possui cinco itens (quatro desses constituem questões 
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abertas) sobre as preferências individuais destes indivíduos pela prática de exercício 

físico (ANEXO E). 

O questionário não possui escore final uma vez que seu objetivo é triar os 

fatores contextuais relacionados à prática de atividade física. 

 

 

2.4 Procedimentos 

 

 

2.4.1 Fase I – Adaptação transcultural 

 

  

A adaptação transcultural do EPQ(stroke) para o português–Brasil foi realizada 

segundo as recomendações de Beaton e Guillemin (2000), sendo organizada em 

cinco estágios (FIGURA 1). No primeiro estágio foi realizada a tradução do 

EPQ(stroke) para o português–Brasil por dois tradutores bilíngues, cuja língua mãe era 

o português-Brasil, de forma independente. 

No segundo estágio, foi produzida uma versão única das traduções para se 

chegar a uma versão síntese. Essa versão síntese foi submetida a uma 

retrotradução, no estágio III. O processo de retrotradução foi realizado por dois 

tradutores bilíngues, qualificados, cuja língua mãe era o inglês. Nenhum dos 

retrotradutores teve conhecimento prévio sobre a intenção do trabalho de traduzir e 

adaptar o instrumento EPQ(stroke) para o português-Brasil.  
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FIGURA 1- Representação dos estágios da tradução e adaptação transcultural do EPQ(stroke) 

Fonte: Beaton et al., 2000. (Adaptada) 

 

No quarto estágio, as versões traduzidas e retrotraduzidas foram submetidas 

a uma revisão por um comitê de juízes especialistas composto por duas professoras 

universitárias com expertise do tema, uma fisioterapeuta e um dos retrotradutores. O 

objetivo deste estágio foi avaliar a clareza, pertinência e adequação dos itens da 

versão pré-final traduzida, observando o ponto de vista conceitual, semântico e 

cultural (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 
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Por fim, no quinto estágio, foi realizado o pré-teste da versão pré-final em uma 

amostra de 30 indivíduos pós-AVE (BEATON et al., 2000). Após a avaliação dos 

critérios de elegibilidade para participação no estudo e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO F), a cada participante foi 

solicitado que respondesse como ele interpretou cada item do questionário 

(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).  

Para determinar que o item avaliado apresentava bom entendimento e era 

culturalmente aceitável, 80% dos participantes deveriam responder afirmativamente 

que entenderam o que estava sendo questionado (NUSBAUM et al., 2001; 

CICONELLI, RM; FERRAZ, MB; SANTOS, W; MEINÃO, I; QUARESMA, 1999). 

 

 

2.4.2 Fase II – Aplicação do EPQ(stroke)-Brasil para análise das propriedades de 

medida 

 

 

Inicialmente, os participantes foram avaliados quanto à elegibilidade para 

participação no estudo. Posteriormente, foram informados sobre o objetivo do 

estudo, e lhes foi dado a opção de escolherem realizar a entrevista em seu domicilio 

ou no local em que foram recrutados. Em seguida, eles eram convidados a assinar 

TCLE e iniciadas as coletadas as informações sociodemográficas e clínicas para 

caracterização da amostra (APÊNDICE A). Por último, foi aplicado o questionário 

EPQ(stroke)-Brasil, para a análise das suas propriedades de medida.  
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2.5 Análise dos dados 

 

 

2.5.1 Análise descritiva 

 

 

Para analise dos dados antropométricos, clínicos e demográficos, foram 

utilizadas estatística descritivas, como medidas de tendência central e dispersão. 

Essas análises foram realizadas por meio do pacote estatístico SPSS para Windows 

(versão 19.0).  

 

 

2.5.2 Validade de face 

 

 

A validade de face indica que o instrumento parece ser apropriado à proposta 

do estudo e área de conteúdo (PORTNEY LG; WATKINS MP, 2009). Avalia a 

aparência do questionário quanto à sua viabilidade, redação, consistência de estilo e 

formatação e clareza da linguagem utilizada (DEVON et al., 2007; PARSIAN, N; 

DUNNING, 2009).  

Segundo Goldsmith (1993), um dos caminhos para se avaliar a validade de 

face é através da determinação de grupos de interesse (stakeholders). Estes são 

representantes da população alvo do questionário e/ou profissionais que o utilizam 
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(GOLDSMITH, 1993). Dessa forma, para analisar a validade de face do EPQ(stroke)-

Brasil foram solicitados a 30 indivíduos pós-AVE crônico e a 30 profissionais da 

reabilitação neurológica que respondessem às seguintes perguntas: 1) clareza da 

redação (A pergunta está clara para o (a) senhor(a)?); 2) capacidade da população 

alvo de responder às questões (O (A) Senhor(a) é capaz de responder a esta 

pergunta?); 3) apresentação e estilo (A formatação do questionário está boa?). Essa 

avaliação foi realizada por meio de uma escala Likert de quatro pontos (1=discordo 

fortemente; 2=discordo; 3=concordo; 4=concordo fortemente). Por fim, foi calculada 

a frequência das respostas de concordância para cada pergunta. 

 

 

2.5.3 Validade de conteúdo 

 

 

A validade de conteúdo é o grau no qual os itens de um instrumento refletem 

adequadamente o constructo a ser medido. (TERWEE et al., 2007). Dessa forma, os 

autores devem fornecer uma clara descrição do desenvolvimento do questionário 

nos seguintes aspectos: medidas de interesse, população alvo, interpretabilidade do 

item e conceitos que o questionário pretende medir (TERWEE et al., 2007).  

A literatura aponta que sete ou mais experts na área da pesquisa são 

necessários para avaliar a validade de conteúdo de um instrumento (PORTNEY LG; 

WATKINS MP, 2009; DEVON et al., 2007). O EPQ(stroke)-Brasil na versão online2, foi 

enviado a oito pesquisadores brasileiros com experiência em pesquisa clínica em 
                                                        
2 https://pt.surveymonkey.com/r/7VS3TZT.html 
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reabilitação neurológica, para revisão, a fim de garantir sua consistência com a 

estrutura conceitual do questionário definida na sua forma original por Banks et al, 

(2012). Cada expert avaliou, independentemente, a relevância de cada item do 

questionário utilizando uma escala Likert de quatro pontos (1=não relevante; 

2=pouco relevante; 3=relevante; 4=muito relevante) (LYNN, 1986). O Índice de 

Validade de Conteúdo (ICV) foi utilizado para estimar a validade de cada item do 

questionário (POLIT, DENISE F; BECK, CHERYL TATANO; OWEN, 2007; POLIT, 

DENISE F; BECK, 2006). 

O cálculo do ICV foi realizado através do número de experts que concordaram 

(resposta 3 e 4 da escala Likert) com a relevância e adequação do item ao 

constructo dividido pelo número de experts consultados (POLIT, DENISE F; BECK, 

2006). De acordo com Lynn (1986), não são recomendado ICV’s menores que 0.78 

por item. Neste caso o ponto de corte utilizado foi de 0.78 para análise de cada item 

do questionário. Dessa forma, o propósito foi demonstrar através do ICV se o item 

representava de forma abrangente o constructo do questionário na visão dos 

experts. 

 

 

2.5.4 Validade de constructo (Análise Fatorial) 

 

 

Validade de constructo refere-se ao grau no qual os itens de um instrumento 

relacionam-se ao constructo teórico em estudo (DEVON et al., 2007). Representa o 
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grau no qual a variável independente (constructo) relaciona-se à variável 

dependente representante (indicador) (PARSIAN, N; DUNNING, 2009).  

A análise fatorial é um método de estatística multivariada comumente utilizada 

no desenvolvimento e análise de instrumentos de medida (FLOYD, FRANK J; 

WIDAMAN, 1995; TERWEE et al., 2007; DEVON et al., 2007). Essa análise tem 

como objetivo a redução do número de variáveis de um instrumento ou a 

determinação da correlação entre as variáveis (FLOYD, FRANK J; WIDAMAN, 

1995). Dessa forma, é comumente usada durante o desenvolvimento de 

instrumentos que analisam a relação entre o número de variáveis comuns (fatores) 

(FLOYD, FRANK J; WIDAMAN, 1995). Portanto, cada fator pode ser definido como a 

combinação de itens do teste que acredita-se que deveriam estar agrupados. 

Consequentemente estes itens agrupados definem juntos, parte do constructo. 

A análise fatorial pode ser realizada de duas formas: (1) análise fatorial 

exploratória e (2) análise fatorial confirmatória  (FLOYD, FRANK J; WIDAMAN, 

1995). A primeira tem como objetivo a explanação ou avaliação dos domínios, 

identificando fatores separados que representam o constructo teórico com o domínio 

ou análise do peso de cada variável a fim de reduzir a um conjunto final menor de 

itens. Em contraste, a análise fatorial confirmatória é utilizada para confirmar 

hipóteses anteriores, que pode ser baseada em uma teoria ou estudos prévios 

(FLOYD, FRANK J; WIDAMAN, 1995).  

Durante o desenvolvimento do EPQ(stroke), Banks et al (2012), determinaram 

os seguintes fatores hipóteses deste questionário: Fator 1-grupo; Fator 2-estrutura; 

Fator 3-independência; Fator 4-localização e Fator 5-esforço. Dessa forma, foi 

utilizada a análise fatorial confirmatória para verificação do modelo, uma vez que, 

para o questionário na sua língua original já foi testada análise fatorial exploratória. A 
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seleção de uma amostra de 100 indivíduos pós-AVE foi necessária para a análise 

fatorial confirmatória (TERWEE et al., 2007). 

 

 

2.5.5 Confiabilidade teste-reteste 

  

 

A confiabilidade é a habilidade de uma medida ser consistente (PARSIAN, N; 

DUNNING, 2009). A confiabilidade teste-reteste é avaliada através da aplicação do 

mesmo teste, ao mesmo grupo de indivíduos, em tempos diferentes. Obtém-se a 

correlação entre esses dois escores, que indica a estabilidade do instrumento 

(PARSIAN, N; DUNNING, 2009; PORTNEY LG; WATKINS MP, 2009).  

Para a análise da confiabilidade teste-reteste foi utilizada estatística Kappa 

para os dois primeiros itens que são variáveis categóricas e cálculo do coeficiente de 

correlação intra-classe (CCI) tipo 2.1 para os itens da segunda seção do 

questionário. Uma amostra de 50 indivíduos pós-AVE, foi mensurada duas vezes, 

com intervalo de no máximo sete dias entre as medidas (WEIR, 2005; PORTNEY 

LG; WATKINS MP, 2009). Foram utilizados os valores estipulados por Dancey e 

Reidy (DANCEY, CHRISTINE P; REIDY, 2006), onde valores de CCI de 0,1 a 0,3 

representam confiabilidade fraca; CCI 0,4 a 0,6 moderada; CCI de 0,7 a 0,9 forte e 

CCI igual a um (1,0) perfeita.  
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2.5.6 Confiabilidade tipo consistência interna (Alfa de Cronbach) 

 

 

A consistência interna descreve a extensão na qual os itens de um 

questionário estão correlacionados com medidas de um mesmo conceito (TERWEE 

et al., 2007). Dessa forma, esta é uma importante propriedade de um questionário, 

uma vez que mede os fundamentos de um conceito (constructo) nos múltiplos itens 

(TERWEE et al., 2007). A consistência interna (homogeneidade e 

unidimensionalidade) é alcançada através da definição de bons constructos, bons 

itens e da análise de fatores de componente principal ou análise fatorial exploratória 

(TERWEE et al., 2007). Quando a consistência interna é relevante, a análise de 

componente principal ou análise fatorial pode ser aplicada para determinar o peso 

dos itens para formar uma ou mais dimensões de uma da escala (FLOYD, FRANK J; 

WIDAMAN, 1995). No caso de questionários que já possuem uma definição do 

modelo teórico ou definição dos fatores, análise confirmatória é utilizada (TERWEE 

et al., 2007). Dessa forma, a análise fatorial confirmatória foi utilizada anteriormente 

ao cálculo do alfa de Cronbach. 

O alfa de Cronbach foi utilizado para avaliar a consistência interna do 

EPQ(stroke)-Brasil. O índice é expresso em valores que variam de 0 a 1. Valores 

baixos de alfa de Cronbach indicam falhas na correlação entre os itens do 

questionário. Em contrapartida, valores de correlação muito altos entre os itens de 

uma escala indicam redundância de um ou mais itens (TERWEE et al., 2007; 

TAVAKOL; DENNICK, 2011). Neste estudo, valores de alfa de Cronbabh entre 0,70 

e 0,95 foram considerados valores ótimos de consistência interna (TERWEE et al., 

2007). A análise foi realizada em uma amostra de 100 sobreviventes de AVE. 
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3 RESULTADOS 

 

 

3.1 Recrutamento 

 

 

Foram contactados para a participação no estudo 235 indivíduos 

sobreviventes de AVE. Desse total, 96 (41%) foram excluídos por ausência pelo 

contato telefônico (número incorreto ou telefone não era atendido); recusa por 

indisponibilidade em participar, problemas de saúde, viagens e por terem menos de 

seis meses de AVE. Dos 139 participantes agendados para o processo de coleta, 25 

(22%) foram excluídos do estudo pelos seguintes motivos: não comparecimento 

(n=7); e os demais por não atenderem aos critérios de elegibilidade (n=18). Ao final, 

114 (48%) indivíduos pós-AVE participaram do estudo. Detalhes sobre o processo 

de recrutamento estão descritos na FIGURA 2. 

Cerca de 82% das coletas foram realizadas nos locais onde os participantes 

forma recrutados, tais como, clinicas e academias da cidades conveniados ao 

projeto. Os 18% restantes, foram entrevistas em suas respectivas residências, 

conforme solicitação dos mesmo. 
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FIGURA 2 – Processo de recrutamento 

 

 

 

 

Indivíduos pós-AVE contactados para participar do estudo (n=235) 

Excluídos (n=96) 

 Recusa (n=23) 
 Sem contato pelo telefone (n=37) 
 Faleceu (n=1) 
 Afásico (n=5) 
 Menos de seis meses de AVE (n=14) 
 Déficit grave de mobilidade (n=10) 
 Outras doenças neurológicas (n=3) 
 Outros (n=3) 

Indivíduos agendados para avaliação (n=139) 

Excluídos (n=25) 

 Não compareceu (n=7) 
 Afásico (n=4) 
 Outras condições de saúde e incapacidade 

(n=8) 
 Déficit cognitivo (n=5) 
 Déficit grave de mobilidade (n=1) 

Indivíduos incluídos (n=114) 
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3.2 Características dos participantes 

 

 

 As características sociodemográficas e clínicas dos participantes estão 

descritas na TABELA 1. A média de idade dos participantes foi 62±11,87 anos, com 

predominância do sexo feminino 56 (54,9%) e o tempo pós-AVE variou de seis a 360 

meses (mediana 26 meses IQ25-IQ75= 10-75 meses). 

 

 

TABELA 1- Características dos participantes 

Variável 
Participantes 

(n=101) 
Idade (anos), média(DP) 62 (11,9) 
Sexo, número de mulheres (%) 56 (54,9) 

Tempo pós-lesão (meses), mediana(IQ) 26 (IQ25-IQ75 = 10-75) 

Tipo de AVE, número de casos (%) 

Isquêmico 55 (53,9) 

Hemorrágico 20 (19,6) 
Não recorda 26 (25,5) 

Local de recrutamento, número de casos 

(%) 

Serviço Público (SUS) 66 (65,4) 

Serviço Privado 14 (13,8) 
Indicação de 

profissionais 
3 (3,0) 

Indicação de amigos ou 
parentes 

8 (7,9) 

Clínica de instituições 
de ensino 

9 (8,9) 

Lista UFMG 1 (1,0) 

   

 
 

 

 

 
 

 

 

(Continua) 
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(Conclusão) 
 

Variável 
Participantes 

(n=101) 

Nível de escolaridade, número de casos 

(%) 

Analfabeto 6 (5,9) 

Lê e escreve sem 

estudo 
1 (1,0) 

Ensino Fundamental 

Incompleto 
59 (58,4) 

Ensino Fundamental 

Completo 
8 (7,9) 

Ensino Médio 

Incompleto 
3 (3,0) 

Ensino Médio Completo 11 (10,9) 
Ensino Técnico 1(1,0) 

Ensino Superior 

Incompleto 
4 (4,0) 

Ensino Superior 

Completo 
8 (7,9) 

Ocupação, número de casos (%) 

Afastado 19 (18,6) 
Aposentado 59 (57,8) 

Dona de casa 3 (3,0) 

Pensionista  2 (2,0) 
Desempregado 1 (1,0) 

Ativo 17 (16,9) 

Condição de saúde, número de casos (%) 

Excelente 12 (11,8) 

Muito boa 7 (6,9) 
Boa 39 (38,2) 

Razoável 36 (35,3) 

Ruim 7 (6,95) 
MEEM (0-30), mediana (IQ)  27 (IQ25-IQ75-= 24 -29) 

GDS (0-15), mediana (IQ)  4 (IQ25- IQ75 = 2 -7) 
Teste de caminhada de 5 metros (m/s), 
mediana(IQ) 

Confortável 0,81 (IQ25-IQ75 = 0,55 - 1,21) 
Máxima 1,07 (IQ25- IQ75 =0,76 - 1,49) 

Teste de caminhada de 2 minutos(metros), mediana (IQ) 95 (IQ25-IQ75-=68,4 - 139,3) 

PAH - Escore Ajustado de Atividade (0-94), mediana (IQ) 62 (IQ25- IQ75 =51,5 - 72) 

DP- Desvio-padrão; IQ-Intervalo Interquartil; SUS- Sistema Único de Saúde; UFMG- Universidade 
Federal de Minas Gerais; MEEM- Mini Exame do Estado Mental; GDS- Escala de Depressão 
Geriátrica; PAH- Perfil de Atividade Humana. 
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3.3 Artigo 
 

 

Adaptação transcultural e análise das propriedades de medida do Exercises 
Preference Questionnaire (stroke)  para o português-Brasil3 

 

Cross-cultural adaptation and measurement properties of the Exercise Preference 
Questionnaire(stroke) to Brazilian Portuguese language 

 
 

 

 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral/Stroke; Questionário/Questionnaire; 

Exercício/Exercise; Validade/Validity;  

Confiabilidade/Reliability; Reabilitação/Rehabilitation. 

 

 

 

 

 
                                                        
3 Autores: LÍVIA CRISTINA GUIMARÃES CAETANO, LUCI FUSCALDI TEIXEIRA-SALMELA, GIANE 
AMORIM E ALINE ALVIM SCIANNI. 
Periódico: Brazilian Journal of Physical Therapy (ISSN 1413­3555 versão impressa ou 
ISSN 1809­9246 versão online) 
Endereço eletrônico: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1413-
3555&lng=pt&nrm=iso (ver ANEXO G) 
 
 



42 
 

  
 

RESUMO 

Contextualização: Fatores pessoais podem influenciar na motivação e adesão à 

prática de exercícios. O Exercices Preference Questionnaire (EPQstroke) foi criado 

para triar os exercícios preferenciais de indivíduos pós-AVE. Objetivos: Adaptar 

transculturalmente o EPQ(stroke) para o português-Brasil e analisar suas propriedades 

de medida. Método: A primeira fase consistiu da tradução, síntese, retrotradução, 

versão consenso e pré-teste da versão pré-final, aplicada em 30 indivíduos pós-AVE 

crônico. Posteriormente, a confiabilidade teste-reteste foi verificada por meio do 

índice Kappa e do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI (n=50), e a 

consistência interna pelo coeficiente alfa de Cronbach (n=101). A validade de 

constructo foi verificada pela análise fatorial confirmatória (n=101), a validade de 

conteúdo, pelo Índice de Validade de Conteúdo (IVC) (n=8) e a validade de face, 

com dois grupos, indivíduos pós-AVE (n=81) e profissionais da saúde de equipe 

multidisciplinar (n=32), por meio de análise da frequência das respostas de 

concordância sobre a clareza dos itens, capacidade de resposta e formatação e 

estilo do questionário. Resultados: A versão pré-final precisou ser revista (itens 9, 

29 e 30), e após novo pré-teste, apresentou-se apropriada. O índice Kappa foi de 

0,58-0,95; o CCI variou de 0,35 a 0,93 e o alfa de Cronbach, de 0,82. A análise 

fatorial confirmatória e o IVC confirmaram a validade do EPQ(stroke)-Brasil. A 

frequência de concordância foi acima de 80% para os dois grupos. Conclusão: O 

EPQ(stroke)-Brasil mostrou-se válido e confiável para verificar os exercícios 

preferenciais dos indivíduos pós-AVE brasileiros, considerando fatores pessoais, 

descritos pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 
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ABSTRACT 

Background: The Exercices Preference Questionnaire (EPQstroke) captures exercise 

preferences and was designed to measure personal factors that influence motivation 

and adherence to exercise practice in people with stroke. Objectives: To perform the 

cross-cultural adaptation of the EPQ(stroke) to the Brazilian Portuguese language 

and evaluate its measurement properties. Methods: The EPQ(stroke) was submitted to 

translation, synthesis, back-translation, expert committee review, and pre-testing, 

applied to 30 individuals with chronic stroke. After the final version of the EPQ(stroke)-

Brazil was created, its test retest reliability was verified using Kappa index and 

Intraclass Correlation Coeficcient (ICC) (n=50), and internal consistency was 

assessed by Cronbach's alpha coefficient (n=101). Construct validity was assessed 

by the Confirmatory Factorial Analysis (n=101), content validity, by the content 

validity index (CVI) (n=8), and face validity, by the rate of agreement regarding the 

clarity,  wording, ability to answer the questions and layout and style in two groups 

including individuals with stroke (n=81) and multidisciplinary health professionals 

(n=32). Results: The pre-final version required review (items 9, 29, and 30) and, 

after another pre-test, it showed to be appropriate. The Kappa index was 0,58; the 

ICC values ranged from 0,35 to 0,93, and the Cronbach's alpha coefficient was 0,82. 

The Confirmatory Factorial Analysis and the CVI confirmed the validity of the 

EPQ(stroke)-Brazil. The rate of agreement was greater than 80% for both groups. 

Conclusion: The EPQ(stroke)-Brazil showed to be a valid and reliable measure for 

Brazilian individuals with stroke, considering the personal factors described by the 

International Classification of Functioning, Disability and Health. 
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Pontos-chave (Bullet points) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Adaptação transcultural é necessária para manutenção de 
validade de conteúdo.  

 O EPQ(stroke)-Brasil apresenta adequadas propriedades de 
medida. 

 O EPQ(stroke)-Brasil pode auxiliar no planejamento de 
atividade física pós-AVE. 

 O EPQ(stroke)-Brasil pode apontar as atividades físicas 
preferenciais após AVE 

 O EPQ(stroke)-Brasil é clinicamente útil e de fácil aplicação. 
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Introdução 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma das principais doenças não 

transmissíveis de importância para a saúde pública1. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde1, os cinco principais fatores de risco relacionados ao AVE incluem 

hipertensão, tabagismo, inatividade física, diabetes e fibrilação atrial. Juntos, esses 

fatores são responsáveis por mais de dois terços de toda incidência de AVE. De 

acordo com dados recentes do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde2 (DATA-SUS), em 2012, a taxa de internação hospitalar por AVE no Brasil foi 

aproximadamente 173 mil.  

A mortalidade por AVE tem diminuído3, devido a intervenções, como  o 

controle de fatores de riscos cardiovasculares e programas de cessação de 

tabagismo e hipertensão3. Contudo, é reportado que a proporção de indivíduos que 

praticam níveis adequados de atividade física é baixa entre adultos de 20 a 59 anos 

e diminui com o aumento da idade3. Achados revelaram que cerca de 77% dos 

sobreviventes pós-AVE são sedentários ou possuem baixos níveis de atividade 

física4. 

Estudos5,6,7 sugerem que a prática de atividade física promove recuperação 

da função motora, reduz a incapacidade cardiorrespiratória, melhora a velocidade de 

marcha e equilíbrio, além de prevenir a recorrência de AVE. Apesar disso, muitos 

sobreviventes do AVE permanecem fisicamente inativos. A falta de adesão a 

programas de atividade física representa um problema comum a diversas 

populações, sendo que estes indivíduos desistem da prática antes da ocorrência dos 

benefícios5,8,9. Portanto, a identificação de estratégias para aumentar a participação 

e adesão a programas de atividade física após o AVE torna-se imprescindível para a 

manutenção e melhora da capacidade física e qualidade de vida destes indivíduos. 
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O conhecimento das preferências por exercícios num programa de atividade 

física pode auxiliar na melhora da motivação e adesão. Idosos saudáveis preferem 

praticar atividade com um instrutor de qualidade, em local próximo da sua 

residência, realizar atividades de baixo custo e exercitar com pessoas de idade 

semelhante ou amigos, incluindo atividades com músicas10. Estas preferências, por 

exemplo, diferem em populações distintas. Mulheres pós-câncer de mama preferem 

praticar atividade física de intensidade moderada e programas flexíveis, incluindo 

atividade em casa, sozinha, realizados ao final da tarde, sendo que a caminhada foi 

descrita como exercício preferencial11,12. Banks et al, encontraram diferenças entre 

as preferências de indivíduos pós-AVE e saudáveis. Indivíduos pós-AVE preferem 

praticar atividade física em academias ou centros comunitários, realizar exercícios 

estruturados e em grupos. É reportado que estes diferentes resultados estão 

relacionados com diferentes condições de saúde, situações de vida e diferenças 

culturais e sociais10,11,12.  

No Brasil, as preferências por atividade física em sobreviventes pós-AVE 

ainda não foram descritas. Banks et al.10, em 2012, desenvolveram um questionário 

específico para avaliar a atividade física preferencial em indivíduos pós-AVE, o 

Exercices Preference Questionnaire (EPQstroke), com o objetivo de aumentar o 

envolvimento e a organização de programas mais apropriados a essa condição de 

saúde10.  

Considerando a inexistência de um instrumento desenvolvido e/ou adaptado 

para o português-Brasil, que avalie a atividade física preferencial em indivíduos 

sobreviventes de AVE, torna-se necessária a adaptação transcultural do EPQ(stroke). 

Tal processo apresenta vantagens, pois pode produzir uma medida aplicável em 

diversos contextos culturais e utilizada em estudos internacionais. Os custos 
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financeiros e consumo de tempo são menores, quando comparados aos de 

desenvolvimento de novas medidas13.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi adaptar para o português-Brasil o 

questionário EPQ (stroke) e examinar suas propriedades de medida.  

Método 

Descrição do EPQ(stroke) 

O EPQ(stroke)
10 é constituído por 33 itens, subdivididos em três seções. A 

primeira contém três itens que identificam a frequência e o tipo de prática atividade 

física atual. A segunda é composta por 22 itens, que avaliam a concordância do 

indivíduo em relação às seguintes características: (1) exercício em grupo; (2) 

estrutura do programa; (3) independência; (4) localização e (5) nível de esforço. Três 

itens relacionados a "gostar de se exercitar", “capacidade de participação em um 

programa de exercício físico” e “preferência em relação ao período do dia para a 

prática de exercício físico” são adicionadas a esta seção. Por último, a terceira 

seção possui cinco questões (quatro abertas) sobre as preferências destes 

indivíduos pela prática de exercício físico. O questionário não possui escore final, 

uma vez que seu objetivo é triar os fatores contextuais relacionados à prática de 

atividade física.  

Amostra 

Indivíduos com história pregressa de AVE foram recrutados na comunidade para 

participação nas duas fases do estudo (Fase I - Adaptação transcultural e Fase II - 

Análise das propriedade de medida). Os contatos dos participantes foram obtidos 

através de lista de participantes de estudos prévios; indicações de profissionais da 

saúde, amigos ou parentes; registros das unidades de Reabilitação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) de Belo Horizonte; nas unidades das Academias da Cidade 
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do SUS de Belo Horizonte, na Clínica Escola de Fisioterapia da Pontifícia Católica 

de Minas Gerais e em duas clínicas privadas. 

Constituíram critérios de inclusão: (1) diagnóstico clínico de AVE há pelo menos 

seis meses; (2) idade ≥ 20 anos; (3) capacidade de deambular independentemente 

com ou sem dispositivo auxiliar de marcha; (4) ausência de alterações cognitivas 

identificadas pelo Mini Exame do Estado Mental14,15 (MEEM) e (5) ausência de 

outras deficiências neurológicas ou ortopédicas não relacionadas ao AVE. Foram 

excluídos indivíduos que apresentaram dificuldades de comunicação, que pudessem 

impedí-los de seguir instruções.  

Tradução e adaptação transcultural 

 O processo de tradução e adaptação transcultural do EPQ(stroke) foi autorizado 

pelos seus criadores e seguiu recomendações de Beaton e Guillemin16.  O processo 

de adaptação transcultural envolveu cinco estágios: (1) tradução; (2) síntese das 

traduções; (3) retrotradução; (4) avaliação pelo comitê de especialistas e (5) pré-

teste da versão traduzida. 

Inicialmente, foi realizada tradução do EPQ(stroke) para o português–Brasil por 

dois tradutores bilíngues, sendo um leigo e o outro especialista da área de 

reabilitação, de forma independente, cuja língua mãe era o português-Brasil. No 

segundo estágio, foi produzida uma versão única por um comitê de especialistas das 

traduções (T1 e T2), para se chegar a uma versão síntese (T12). No estágio III, essa 

versão foi submetida a retrotradução, realizada por dois tradutores bilíngues (RT1 e 

RT2), leigos, qualificados, de forma independente, cuja língua mãe era o inglês.  

No quarto estágio, as cinco versões (T1, T2, T12, RT1 e RT2) foram 

submetidas a uma revisão por um comitê de juízes especialistas composto por duas 

pesquisadoras com domínio do tema, uma fisioterapeuta, e um dos retrotradutores, 



49 
 

  
 

para avaliar a clareza, pertinência e adequação dos itens da versão pré-final 

traduzida, observando o ponto de vista conceitual, semântico e cultural13. 

Por fim, no quinto estágio, foi realizado o pré-teste da versão pré-final em uma 

amostra de 30 indivíduos sobreviventes de AVE16. Após avaliação dos critérios de 

elegibilidade e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), sob o parecer n° 796.914, cada participante foi interrogado sobre a 

compreensão de cada item do questionário, por meio da seguinte pergunta: como 

senhor(a) interpretou ou entendeu esta pergunta?. Os participantes eram 

encorajados a explicar o quê ele entendeu de cada pergunta do questionário13. Para 

que o item avaliado fosse considerado de bom entendimento e culturalmente 

aceitável, um mínimo de 80% dos participantes deveria compreender o que lhes fora 

questionado 17;18. 

Análise estatística 

 Para análise dos dados clínicos e sóciodemográficos, estatística descritiva, 

como medidas de tendência central e dispersão foi utilizada por meio do software 

SPSS for Windows (versão 19.0). 

Confiabilidade 

 As confiabilidades teste-reteste e de consistência interna foram testadas na 

versão final do EPQ(stroke)-Brasil. A confiabilidade teste-reteste foi avaliada em uma 

amostra de 50 participantes, duas vezes, com intervalo de no máximo sete dias 

entre as medidas19. Foi utilizada estatística Kappa para os dois primeiros itens que 

são variáveis categóricas e Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC2,1) nos itens 

da segunda seção. Valores de CCI de 0,1 a 0,3 representaram fraca confiabilidade; 

CCI de 0,4 a 0,6 moderada; CCI de 0,7 a 0,9 forte e CCI igual a um perfeito20. 
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A consistência interna descreve a extensão que os itens de um questionário 

estão correlacionados com medidas de um mesmo constructo20. Dessa forma, a 

consistência interna é uma importante propriedade de um questionário, uma vez que 

ela mede os fundamentos de um constructo nos múltiplos itens20. A consistência 

interna foi realizada com uma amostra de 100 indivíduos e analisada através do 

teste de alfa de Cronbach. Neste estudo foi considerado como valores ótimos de 

consistência interna valores de 0,70 a 0,9520.  

Validade 

A validade do EPQ(stroke)-Brasil foi analisada através da sua validade de 

constructo (análise fatorial confirmatória), de face e de conteúdo. 

Validade de constructo refere-se ao grau no qual os itens de um instrumento 

relacionam-se ao constructo teórico em estudo21. A análise fatorial é um método de 

estatística multivariada comumente utilizada no desenvolvimento e análise de 

instrumentos de medida10,20,21,22. Essa análise tem como objetivo a redução do 

número de variáveis de um instrumento ou a determinação da correlação entre as 

variáveis22. Dessa forma, é usada durante o desenvolvimento de instrumentos que 

analisam a relação entre o número de variáveis comuns (fatores)22. Portanto, cada 

fator pode ser definido como a combinação de itens do teste que acredita-se que 

deveriam estar agrupados. Consequentemente, estes itens agrupados definem, 

juntos, parte do constructo. Durante o desenvolvimento do EPQ(stroke) Banks et al10, 

determinaram os fatores EPQ(stroke). Para o presente estudo, portanto, foi utilizada a 

análise fatorial confirmatória para verificação do modelo, uma vez que, para o 

questionário original, já foi utilizada a análise fatorial exploratória. A seleção de uma 

amostra de 100 indivíduos pós-AVE foi necessária para essa análise 20. 
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A validade de conteúdo é a medida que os constructos de interesse são 

representados pelos itens do questionário20. A literatura aponta que sete ou mais 

experts da área são necessários para avaliar um instrumento23,21. O EPQ(stroke)-Brasil 

na versão online4, foi enviado a oito pesquisadores brasileiros com experiência em 

pesquisa clínica em reabilitação neurológica. Cada expert avaliou, 

independentemente, a relevância de cada item do questionário utilizando uma 

escala Likert de quatro pontos26 (1-irrelevante, 2-pouco relevante, 3-relevante e 4-

muito relevante). O Índice de Validade de Conteúdo (IVC) foi calculado para estimar 

a validade de cada item27,28.O IVC foi calculado através da proporção de números de 

experts que concordaram (resposta 3 e 4 da escala Likert) com a relevância e 

adequação do item ao constructo dividido pelo número de experts 27. De acordo com 

Lynn26 não são recomendados IVC menores que 0.78 por item. Neste caso, o ponto 

de corte de 0.78 foi utilizado.  

A validade de face indica que o instrumento parece ser apropriado à proposta 

do estudo e área de conteúdo23. Essa propriedade avalia a aparência do 

questionário quanto à sua usabilidade, redação, consistência de estilo e formatação 

e clareza da linguagem utilizada21,24. Para esta análise, determinou-se grupos de 

interesse25, ou seja, representantes da população alvo e/ou profissionais que  

utilizam o questionário. Dessa forma, para analisar a validade de face do EPQ(stroke)-

Brasil, foram solicitados a 81 indivíduos pós- AVE e a 32 profissionais da reabilitação 

neurológica que respondessem perguntas referentes a: 1) clareza da redação dos 

itens do questionário; 2) capacidade da população alvo de responder às questões e 

3) apresentação e layout. Essa avaliação foi realizada por meio de escala Likert de 

                                                        
4 SurveyMonkey- questionários online 
https://pt.surveymonkey.com/ 
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quatro pontos (1-discordo fortemente; 2-discordo; 3-concordo; 4-concordo 

fortemente). Por fim, foi calculada a frequência das respostas de concordância sobre 

as características avaliadas. 

 

Resultados 

 Participaram do estudo 101 sobreviventes pós-AVE, sendo 56 mulheres, com 

média de idade de 62 anos e tempo pós-lesão variando de 6 a 360 meses. As 

características clínicas dos participantes estão descritas na tabela 1.  

INSERIR TABELA 1 

Adaptação transcultural  

Durante o processo de adaptação transcultural foram identificadas algumas 

inconsistências em relação ao entendimento dos itens: (9) Gosto de fazer a mesma 

atividade cada vez que faço exercícios; (29) O que você gosta em relação a 

exercícios? e (30) O que você não gosta em relação a exercícios?. Como estes itens 

obtiveram porcentagem de entendimento inferior a 80%, eles foram revistos pelo 

grupo de pesquisa que se reuniu para avaliar e substituí-los por outros com mesmo 

conceito, para que não fosse alterado de modo significativo a estrutura e as 

propriedades do questionário. Os itens modificados ficaram da seguinte forma: (9) 

Gosto de fazer o mesmo tipo de exercício cada vez que pratico atividade física; (29) 

O que você gosta quando pratica exercícios? e (30) O que você não gosta quando 

pratica exercícios?. Depois de modificados, estes itens foram submetidos a um novo 

pré-teste, sendo sua equivalência testada novamente, até que satisfizesse o mínimo 

de 80% de entendimento pelos participantes. Gerou-se, portanto, a versão final do 

EPQ(stroke)-Brasil (Apêndice A). 
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O tempo de aplicação do EPQ(stroke)-Brasil foi em média de 15 minutos. 

Durante a aplicação, foi verificada a necessidade sistemática do fornecimento de 

esclarecimentos sobre a forma que os indivíduos deveriam responder os itens da 

segunda seção. Esta seção é constituída por perguntas sobre a porcentagem de 

concordância do indivíduo em relação às preferências à prática de atividade física. 

Foi então sugerido o uso de uma escala visual numérica de 0% (não gosto nem um 

pouco) a 100% (gosto muito), variando de 10 em 10%, afim de facilitar as respostas. 

Confiabilidade 

A confiabilidade teste-reteste foi considerada de moderada a forte29 para os 

itens da primeira e segunda seção. O índice Kappa variou de 0,58-0,95 e o CCI de 

0,35 a 0,93. A terceira seção não foi avaliada por constituir apenas de questões 

abertas. 

A consistência interna foi considerada adequada, uma vez que a análise 

apresentou valor de alfa de Cronbach aceitável (0,82). Os resultados estão 

apresentados na tabela 2. 

INSERIR TABELA 2 

Validade 

A análise fatorial confirmatória do EPQ(stroke)-Brasil revelou que a variância 

total explicada foi de 60,6%. O teste de Kaisser Meyer-Olkin (KMO) foi de 0,73 e o 

teste de Bartlett rejeitou a hipótese nula de que a matriz de correlações fosse de 

identidade (p<0,0001). Pela regra de Kaiser (autovalores >1), o número de fatores 

estabelecido foi igual a sete. As variáveis 19 e 9 apresentaram comunalidades <0,5, 

o que indicou a possibilidade de exclusão dos itens30. A matriz padrão é apresentada 

na Tabela 3, usando pontos de corte para fatores de carga de 0,5.  Cada fator está 

agrupado de acordo com as seguintes características: O Fator 1-graus de instrução; 
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Fator 2-apto a prática de atividade física; Fator 3-Exercícios com a família/amigos-

flexibilidade programa; Fator 4- Exercícios em centros de reabilitação- pessoas da 

mesma idade; Fator 5- Exercícios sozinho; Fator 6 – Exercícios em academias- 

pessoas com AVE e Fator 7- Rotina. 

INSERIR TABELA 3 

Para a análise da validade de face, 81 indivíduos pós-AVE foram 

questionados sobre a concordância em relação à clareza, capacidade de responder 

aos itens e formatação do questionário. Da mesma forma, foram questionados a 32 

profissionais da saúde, dentre eles, fisioterapeutas (n=21), terapeutas ocupacionais 

(n=2), educadores físicos (n=7), psicólogos (n=1) e fonoaudiólogos (n=1) o quanto 

esses concordavam com os critérios descritos acima. A frequência de concordância 

foi acima de 80% tanto para os indivíduos pós-AVE, quanto para os profissionais 

(Tabela 4) 

INSERIR TABELA 4 

O EPQ(stroke)-Brasil foi enviado a oito experts brasileiros para análise da 

validade de conteúdo. Após o cálculo do IVC, os itens 6 (ICV=0,65); 11 (ICV=0,75); 

14 (ICV=0,75); 15 (ICV=0,75) e 18 (ICV=0,75) apresentaram valores abaixo do 

recomendado26. Estes foram considerados pouco relevantes para pelo menos dois 

dos oito experts. 

Discussão 

O presente estudo produziu a versão do EPQ(stroke)-Brasil, que avalia os 

exercícios preferenciais de indivíduos pós-AVE, que permitirá a mensuração e a 

comparação dos exercícios preferenciais autorreportados por indivíduos pós-AVE 

brasileiros. Além disso, pode contribuir para o estabelecimento de diretrizes clínicas 
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e políticas públicas de educação em saúde, verificar a efetividade de intervenções 

terapêuticas e ações preventivas a esta população. 

 A metodologia utilizada seguiu as diretrizes propostas16 e garantiu uma 

versão apropriada do questionário, com relação aos aspectos culturais da população 

brasileira e equivalência à versão australiana original. Para garantir uma 

representatividade da população, os participantes foram recrutados em serviços 

públicos e privados, embora a maioria fosse proveniente do SUS. É importante 

salientar que a inclusão de participantes das diferentes instituições (públicas e 

privadas) não resultou em dificuldades significativas no entendimento das questões 

e na provisão das respostas. Os resultados indicaram que o EPQ(stroke)-Brasil 

apresentou confiabilidade e validade adequadas para avaliar a atividade física 

preferencial de indivíduos pós-AVE crônicos a partir de 20 anos. 

O EPQ(stroke)-Brasil é o primeiro questionário específico para avaliar a 

atividade física preferencial de indivíduos pós-AVE disponível no Brasil. A versão 

original do EPQ(stroke) está disponível em inglês, sendo que o objetivo primário dos 

pesquisadores foi a criação e estudo preliminar das preferências em sobreviventes 

de AVE na Austrália. Assim, ainda não foram reportadas informações sobre as 

propriedades de medida do questionário original.  

A confiabilidade teste-resteste do EPQ(stroke)-Brasil, avaliada pelos valores do 

índice Kappa na primeira seção (0,58 e 0,95) e dos CCI na segunda seção 

(0,35≤CCI≤0,93), foi aceitável. Os itens 10 “Gosto que alguém me mostre o que 

devo fazer quando faço exercícios” (0,34; p<0,006) e 15 “Gosto que outra pessoa 

organize minhas sessões de exercícios” (0,34; p<0,006) foram os únicos itens que 

apresentaram confiabilidade fraca, porém significativa. Estes itens relacionam-se à 

característica de planejamento e instrução. Dificuldade de aderir a atividades pré-
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programadas pode estar relacionada à personalidade, expectativas em relação aos 

resultados e à capacidade percebida8 para prática de atividade física, além de 

diferentes níveis de funcionalidade, devido à prevalência de incapacidades graves31. 

A consistência interna do EPQ(stroke)-Brasil foi satisfatória, sendo  confirmada 

pelo valor de Alfa de Cronbach de 0,83 para os 22 itens que compõem a segunda 

seção. Embora Banks et al10., durante o desenvolvimento do questionário não 

tivessem o objetivo primário de analisar suas propriedades de medida, foi 

encontrado o valor de Alfa de Cronbach de 0,75 dos itens, corroborando para 

indicação de uma boa consistência interna da versão adaptada. Portanto, esses 

resultados demonstram que o EPQ(stroke)-Brasil é confiável para aplicação em 

sobreviventes de AVE brasileiros. 

A validade de constructo foi avaliada pela comunalidade de fatores pela 

análise fatorial confirmatória, uma vez que a versão original do EPQ(stroke) já havia 

capturado essas características. Na versão adaptada, foram encontrados sete 

fatores, um a mais que a versão original. Na distribuição dos itens de acordo com os 

fatores, houve variações entre as versões original e adaptada, porém essa 

variabilidade pode ser explicada pelas diferenças culturais e características da 

amostra. Banks et al.10 compararam a emergência dos fatores entre dois diferentes 

grupos: indivíduos pós-AVE e idosos saudáveis. A variabilidade entre a emergência 

de fatores foi explicada pela diferença no nível de atividade e qualidade de vida, que 

foi menor no grupo de indivíduos pós-AVE, quando comparada ao grupo de idosos 

saudáveis. Por outro lado, a emergência aceitável para os sete fatores na versão do 

EPQ(stroke)-Brasil, pode ser explicada pela diferença no tempo de evolução da 

amostra do presente estudo, que tinha uma amplitude tempo pós-AVE maior.  
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A análise fatorial confirmatória, mostrou que, dos 22 itens da segunda seção, 

dois apresentaram comunalidade <0.530. Inicialmente, a variância explicada foi de 

60,6%. Portanto, a análise de comunalidade dos itens indicou a exclusão do item 9 

“Gosto de fazer o mesmo tipo de exercício cada vez que pratico atividade física” 

(0,48) e do item 19 “Gosto de ter instruções por escrito dos meus exercícios “(0,47). 

Extraindo o item 19 que apresentou comunalidade menor, a variância explicada foi 

de 61,8%, porém o item 9 ainda apresentava comunalidade <0,5. Extraindo-se o 

item 9, a variância explicada passou para 63,3%. Cada item extraído da matriz 

principal trouxe pequena alteração na variância total explicada da versão adaptada. 

Este resultado pode refletir o baixo nível de escolaridade dos participantes do 

presente estudo (ensino fundamental incompleto, 58,4%), característico da maioria 

da população brasileira de idosos, também reportado por outros estudos de 

adaptação transcultural32,33 . Algumas considerações possíveis podem justificar ou 

pontuar a presença dos itens que apresentavam baixa comunalidade. Esses itens 

podem ter sido influenciados por situações de vida e diferenças culturais e sociais, 

conhecimento de atitudes em relação a crenças sobre saúde e atividade física; 

necessidades e capacidades percebidas; expectativas em relação aos resultados, 

personalidade, sentimentos, hábitos de vida, e fatores contextuais10,8,12. Portanto, 

optou-se pela não sugestão extração desses itens com baixa comunalidade. Deve-

se, contudo, analisar com cautela as respostas destes itens, quando utilizados na 

prática clínica. 

A análise de validade de conteúdo apontou cinco itens pouco relevantes na 

opinião dos experts. Os itens foram o 6 “Prefiro fazer exercícios pela manhã”, 11 

“Gosto de fazer exercícios em um centro de ginástica comunitário, como em 

academia da cidade”, 14 “Gosto que minhas sessões de exercícios sejam 
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planejadas (por exemplo, aula de hidroginástica)”, 15 “Gosto que outra pessoa 

organize minhas sessões de exercício” e 18 “Gosto de fazer exercícios com outras 

pessoas com idade próxima à minha”. Estes resultados podem refletir características 

particulares dos serviços de reabilitação e oferta de atividade física a esta 

população. Por exemplo, aqueles profissionais que ofertam este tipo de atendimento 

apenas em um período do dia podem achar irrelevante a resposta do item 6. Da 

mesma forma, profissionais de serviços privados que atendem uma pessoa por 

horário de atendimento podem achar irrelevante a resposta do item 14. Contudo, 

apenas dois dos oito experts consideraram estes itens irrelevantes. Esse julgamento 

pode ter sido influenciado pelo tipo de serviço que os mesmos trabalhavam, uma vez 

que, o horário e organização das atividades estão de acordo com as disponibilidades 

dos serviços da rede de atenção à saúde. 

Em relação à validade de face, na visão dos profissionais, os itens do 

questionário são claros e de acordo com a capacidade da população alvo de 

responder. O mesmo foi demonstrado pelos indivíduos pós-AVE.  

Os dados das análises de validade de constructo e de conteúdo indicaram 

que nem todos os itens do EPQ(stroke)-Brasil combinam para medir o constructo ou o 

conteúdo na visão dos experts. Esses itens poderiam ser eliminados. No entanto, 

como são itens relevantes para descrição das atividades preferenciais no contexto 

de fatores pessoais da CIF, decidiu-se mantê-los. Considerando a pesquisa clínica, 

em estudos futuros, o comportamento destes itens deve ser monitorado para 

verificar se os problemas apresentados no presente estudo persistirão. Caso isso 

ocorra, deve-se considerar a possibilidade de revisá-los e/ou eliminá-los. 

Conclusão 
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 O processo de adaptação transcultural do EPQ(stroke) para o português-Brasil 

foi realizado de forma satisfatória, gerando a versão final EPQ(stroke)-Brasil, que se 

mostrou confiável e válida para sua utilização. Acreditamos que esse questionário 

possa propiciar o melhor entendimento sobre as preferências de exercícios e 

aumentar a adesão de indivíduos pós-AVE.  

 

Referências 

1.  World Health Organization (WHO). NEUROLOGICAL DISORDERS: public 
health challenges. Switzerland: Neurological disorders: public health 
challenges; 2006. 232 p.  

 

2.  DATASUS. Departamento de Informática do SUS. 
:http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/pacto/2010/pactma.  

 

3.  Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Arnett DK, Blaha MJ, Cushman M, et al. 
Heart Disease and Stroke Statistics--2015 Update: A Report From the 
American Heart Association. Circulation. 2015. e29-e322 p.  

 

4.  Senes S. How we manage stroke in Australia. Canberra, editor. Australia: 
Australian Institute of Health and Welfare; 2006.  

 

5.  Mead G, Bernhardt J. Physical fitness training after stroke, time to implement 
what we know: More research is needed. Int J Stroke. 2011 Dec;6(6):506–8.  

 

6.  Tang A, Eng JJ. Physical Fitness Training After Stroke. Phys Ther. 
2014;94(1):1–6.  

 

7.  Saunders DH, Sanderson M, Brazzelli M, Greig CA, Mead GE. Physical fitness 
training for stroke patients. Cochrane BVS. 2014;(7):1–67.  

 

8.  Dishman R, Sallis J, Orenstein D. The determinants of physical activity and 
exercise. Public Health Rep. 1984;100(2):158–71.  

 

9.  Shaugnessy, M; Resnick BMR. Testing a model of post-stroke exercise 
behavior. Rehabil Nurs. 2006;31(1):15–20.  

 

10.  Banks G, Bernhardt J, Churilov L, Cumming TB. Exercise preferences are 



60 
 

  
 

different after stroke. Stroke Res Treat. 2012 Jan;1:1–9.  
 

11.  Rogers LQ, Courneya KS, Shah P, Dunnington G, Hopkins-Price P. Exercise 
stage of change, barriers, expectations, values and preferences among breast 
cancer patients during treatment: A pilot study. Eur J Cancer Care (Engl). 2007 
Jan;16(1):55–66.  

 

12.  Rogers LQ, Markwell SJ, Verhulst S, McAuley E, Courneya KS. Rural breast 
cancer survivors: exercise preferences and their determinants. 
Psychooncology. 2009 Apr;18:412–21.  

 

13.  Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-cultural adaptation of health-
related quality of life measures: Literature review and proposed guidelines. J 
Clin Epidemiol. 1993 Dec;46(12):1417–32.  

 

14.  Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH. Sugestões 
para o uso do Mini-Exame do Estado Mental no Brasil. Arq Neuropsiquiatr. 
2003;61(3-B):777–81.  

 

15.  Bertolucci PHF, Brucki SMD, Campacci SR, Juliano Y. O Mini-Exame do 
Estado Mental em uma população geral: Impacto da escolaridade. Arq 
Neuropsiquiatr. 1994 Mar;52(1):1–7.  

 

16.  Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines for the process 
of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine (Phila Pa 1976). 
2000 Dec 15;25(24):3186–91.  

 

17.  Nusbaum L, Natour J, Ferraz MB, Goldenberg J, Reumatologia D De, Medicina 
EP De. Translation , adaptation and validation of the Roland-Morris 
questionnaire - Brazil Roland-Morris. Brazilian J Med Biol Res. 2001;34:203–
10.  

 

18.  Ciconelli, RM; Ferraz, MB; Santos, W; Meinão, I; Quaresma M. Tradução para 
Língua Portuguesa e validação do questionário genérico de avaliação de 
qualidade de vida SF-36. Rev Bras Reumatol. 1999;39(3):143–50.  

 

19.  Weir JP. Quantifying test-retest reliability using the intraclass correlation 
coefficient and the sem. J Strength Cond Res. 2005;19(1):231–40.  

 

20.  Terwee CB, Bot SDM, de Boer MR, van der Windt D a WM, Knol DL, Dekker J, 
et al. Quality criteria were proposed for measurement properties of health 
status questionnaires. J Clin Epidemiol. 2007 Jan;60(1):34–42.  

 



61 
 

  
 

21.  DeVon HA, Block ME, Moyle-Wright P, Ernst DM, Hayden SJ, Lazzara DJ, et 
al. A psychometric toolbox for testing validity and reliability. J Nurs Scholarsh. 
2007 Jan;39(2):155–64.  

 

22.  Floyd, Frank J; Widaman KF. Factor Analysis in the Development and 
Refinement of Clinical Assessment. Psychol Assess. 1995;7(3):286–99.  

 

23.  Portney LG; Watkins MP. Foundations of Clinical Research: Applications to 
practice. 3a edition. Hall PP, editor. London; 2009. 892 p.  

 

24.  Parsian, N; Dunning T. Developing and Validating a Questionnaire to Measure 
Spirituality: A Psychometric Process. Glob J Health Sci. 2009;1(1):2–11.  

 

25.  Goldsmith CH. Commentary. Phys Ther. 1993;73:113–4.  
 

26.  Lynn MR. Determinantion and quatification of content validity. Nurs Reasearch. 
1986;35(6):382–5.  

 

27.  Polit, Denise F; Beck CT. The Content Validity Index: Are You Sure You Know 
What’s Being Reported? Critique and Recommendations. Res Nurs Health. 
2006;29:489–97.  

 

28.  Polit, Denise F; Beck, Cheryl Tatano; Owen S V. Focus on Research Methods. 
Is the CVI an Acceptable Indicator of Content Validity? Appraisal and 
Recommendations. Res Nurs Health. 2007;30:459–67.  

 

29.  Dancey, Christine P; Reidy J. Estatística sem matemática para psicologia 
usando SPSS para Windows. 3a edição. Porto Alegre: Artes Médicas; 2006.  

 

30.  HAIR, J.F.; BLACK, W.C.; BABIN, B.J.; ANDERSON, R.E.; TATHAM RL. 
Análise Multivariada de Dados. 6ª edição. Porto Alegre: Bookman; 2009. 688p.  

 

31.  Bensenor IM, Goulart AC, Szwarcwald CL, Vieira MLFP, Malta DC, Lotufo PA. 
Prevalence of stroke and associated disability in Brazil: National Health Survey 
- 2013. Arq Neuropsiquiatr. 2015;73(9):746–50.  

 

32.  Souza AC, Teixeira-salmela LF. Adaptação transcultural e análise das 
propriedades psicométricas da versão brasileira do Perfi l de Atividade 
Humana Cross-cultural adaptation and analysis of the psychometric properties 
in the Brazilian version of the Human Activity Profi le. Cad Saúde Pública. 
2006;22(12):2623–36.  

 



62 
 

  
 

33.  Teixeira-Salmela LF, Souza AC, Cristina R, Lima M. Adaptação do Perfil de 
Saúde de Nottingham : um instrumento simples de avaliação da qualidade de 
vida Adaptation of the Nottingham Health Profile : a simple measure to assess 
quality of life. Cad Saude Publica. 2004;20(4):905–14.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

  
 

Tabela 1. Características dos participantes 

 

Variável  (n=101) 
  

Idade (anos), média(DP) 62 (11,87) 
Sexo, número de mulheres (%) 56 (54,9) 
Tempo pós-lesão (meses), mediana(IQ) 26 (IQ25-IQ75 =10 -75) 

Participantes provenientes do SUS (%) 65,3 

Tipo de AVE, número de casos (%) Isquêmico= 55 (53,9) 
 Hemorrágico= 20 (19,6) 

 Não recorda= 26 (25,5) 

Ocupação, número de casos (%) Afastado= 19 (18,6) 
 Aposentado= 59 (57,8) 

 Dona de casa= 3 (3) 
 Pensionista = 2 (2) 
 Desempregado= 1 (1) 

 Ativo= 17 (16,9) 

MEEM (0-30), mediana (IQ) 27 (IQ25=24 e IQ75=29) 

DP- Desvio-padrão; IQ- Intervalo Interquartil; SUS- Sistema Único de Saúde; MEEM- Mini 
Exame do Estado Mental. 
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Tabela 2. Confiabilidade Teste-reteste (n=50) e consistência interna (n=101) do 
EPQ(stroke)-Brasil. 

Itens Confiabilidade 
Teste-reteste Consistência interna 

Kappa CCI Alfa de Cronbach 

1 0,95*   
2 0,58*   

3 ______ _____  

4  0,71* 

0,82 

5  0,62* 
6  0,79* 

7  0,65* 

8  0,63* 
9  0,41** 

10  0,35** 

11  0,80* 
12  0,54* 

13  0,70* 
14  0,61* 
15  0,35** 

16  0,87* 

17  0,64* 
18  0,67* 

19  0,69* 

20  0,49* 

21  0,76* 
22  0,81* 

23  0,71* 

24  0,60* 
25  0,72* 

26  0,55* 

27  0,93* 
28  0,65* 

CCI- Coeficiente de Correlação Intra-classe 

*p<0,001; **p<0,006 
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Tabela 3. Cargas fatoriais extraídas pelos sete fatores do EPQ(stroke)-Brasil 

Item Fator 
1 2 3 4 5 6 7 

Gosto que alguém me mostre o que devo fazer quando faço exercícios 0,673       
Gosto que minhas sessões de exercícios sejam planejadas (por exemplo, aula de 
hidroginástica) 

0,759       

Gosto que outra pessoa organize minhas sessões de exercícios 0,744       
Acho que fazer exercícios vai ajudar a evitar outros AVCs 0,509       
Gosto de me esforçar em uma sessão de exercício 0,473       
Gosto que os exercícios façam parte das minhas atividades diárias (por exemplo, caminhar 
para fazer compras) 

0,505       

Gosto de fazer exercícios  0,774      

Sinto que sou capaz de participar de um programa de exercícios  0,698      

Gosto de fazer exercícios em uma academia  0,760      
Gosto de fazer exercícios com a família ou amigos   0,744     
Gosto de fazer exercícios leves   0,530     

Gosto de ter instruções por escrito dos meus exercícios   0,432     

Gosto de ter flexibilidade para organizar minhas próprias sessões de exercício   0,636     

Gosto de fazer exercícios em um centro de reabilitação    -0,793    
Gosto de fazer exercícios com outras pessoas com idade próxima a minha    0,550    

Gosto de fazer exercícios ao ar livre    0,666    
Gosto de fazer exercícios com um grupo da minha comunidade    0,556    
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Gosto de fazer exercícios sozinho     0,613   
Gosto de me sentir cansado após uma sessão de exercícios     0,665   

Gosto de fazer exercícios em casa     0,670   
Gosto de fazer exercícios em um centro de ginástica comunitário, como em academia da 
cidade 

     0,511  

Gosto de fazer exercícios junto com outras pessoas que tiveram AVC      0,667  
Preocupo que o exercício possa causar outro AVC      0,703  

Prefiro fazer exercícios pela manhã       0,751 
Gosto de fazer o mesmo tipo de exercício cada vez que pratico atividade física       0,601 
Fator 1-graus de instrução; Fator 2-apto a prática de atividade física; Fator 3-Exercícios com a família/amigos-flexibilidade programa; Fator 4- Exercícios em 
centros de reabilitação- pessoas da mesma idade; Fator 5- Exercícios sozinho; Fator 6 – Exercícios em academias- pessoas com AVE e Fator 7- Rotina. 
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Tabela 4. Análise da frequência da validade de face do EPQ(stroke)-Brasil 

 

Variável Sobreviventes 
pós-AVE (n=81) 

Profissionais da 
saúde (n=32) 

Clareza (%) 

Discordo totalmente 0 (0%) 0 (0%) 
Discordo 2 (2,5%) 2 (6,3%) 
Concordo 32 (39,5%) 17 (53,1%) 
Concordo totalmente 
 

47 (58%) 13 (40,6%) 

Capacidade de 
compreensão pela 
população alvo (%) 

Discordo totalmente 0 (0%) 0 (0%) 
Discordo 6 (7,4%) 5 (15,6%) 
Concordo 33 (40,7%) 20 (62,5%) 
Concordo totalmente 
 

42(51,9%) 7 (21,9%) 

Formatação (%) Discordo totalmente 0 (0%) 0 (0%) 
Discordo 9 (11,1%) 4 (12,5%) 
Concordo 32 (39,5%) 17 (53,1%) 
Concordo totalmente 
 

40 (49,4%) 11 (34,4%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

  
 

Apêndice A- Versão final do EPQ(stroke)-Brasil 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O objetivo do presente estudo foi realizar a adaptação transcultural e análise das 

propriedades de medida do EPQ(stroke), específico para indivíduos pós-AVE. Este 

questionário avalia a atividade física preferencial, com o propósito de aumentar o 

envolvimento e a organização de programas mais apropriados a essa condição de 

saúde. Portanto, esse estudo está de acordo com a linha de pesquisa de “Estudos 

em Reabilitação Neurológica no Adulto” do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da UFMG. 

 O EPQ(stroke) está condizente com a CIF, referencial teórico do programa, uma 

vez que ele contempla aspectos do componente de Fatores Contextuais (fatores 

ambientais e fatores pessoais) relacionado à prática de atividade física. Este 

questionário considera principalmente a opinião do indivíduo em relação às suas 

preferências para a prática de exercícios. 

 Os objetivos deste estudo foram alcançados, uma vez que o EPQ(stroke), foi 

adaptado seguindo as recomendações de manutenção de validade de conteúdo 

para a nova versão. As propriedades de medida (validade, consistência interna e 

confiabilidade teste-reteste) foram investigadas por meio de análise fatorial, cálculo 

do IVC, cálculo do alfa de Cronbach, do CCI e do índice Kappa, seguindo proposta 

de cheklist para autores de artigos de tradução e adaptação transcultural de 

questionários. Este estudo demonstrou que o EPQ(stroke)-Brasil apresentou 

adequadas propriedades de medida de validade e confiabilidade.  
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Os resultados desse estudo viabilizarão o uso do EPQ(stroke) no Brasil e podem 

adicionar conhecimentos sobre as atividades físicas preferenciais, sendo um passo 

importante para a organização de exercícios, programas de reabilitação em âmbito 

público ou privado, melhora da adesão à prática de exercícios físicos e na pesquisa. 

Portanto, estudos futuros podem apontar as preferências nesta condição de saúde e 

proporcionar comparações com outros contextos culturais.  

 Todos os participantes foram capazes de responder aos itens incluídos no 

EPQ(stroke)-Brasil em, aproximadamente, 15 minutos. Este fato demonstra a utilidade 

clínica e a fácil aplicação do questionário. No entanto, como questionário representa 

uma medida de percepção do indivíduo sobre suas preferências, recomenda-se que 

o avaliador enfatize as instruções, principalmente na segunda seção, para diminuir 

possibilidades de respostas aleatórias por parte do entrevistado.  
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da UFMG 
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ANEXO B - Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da Secretária Municipal de 

Belo Horizonte (Unidade de Reabilitação)
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ANEXO C - Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da Secretária Municipal de 

Belo Horizonte (Academia da Cidade) 
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ANEXO D – Autorização doa autores para adaptação transcultural do EPQ(stroke) 
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ANEXO E – Versão inglês do Exercises Preference Questionnaire(stroke)  
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ANEXO F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______ 
Pesquisadora: Lívia Cristina Guimarães Caetano  
Orientadora : Profª. Dra.  Aline Alvim Scianni 
 
TÍTULO DO PROJETO 
TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DO QUESTIONÁRIO EXERCISE 
PREFERENCE QUESTIONNAIRE(STROKE) APÓS-AVE 
 
INFORMAÇÕES 
Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que tem como 
objetivo analisar a prática de atividade física em pessoas que sofreram acidente 
vascular encefálico (‘derrame’). Este projeto será desenvolvido como dissertação de 
mestrado do  programa de pós graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de 
Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de 
Minas Gerais. 
 
DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 
Inicialmente, serão coletadas informações de alguns parâmetros clínicos e sócio-
demográficos. Para garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas numéricas. 
Assim, em momento algum haverá divulgação do seu nome.  
A prática de atividade física será avaliada através de perguntas sobre a execução 
das atividades, barreiras e facilitadores para sua realização, sempre referindo-se ao 
seu dia-a-dia. A duração máxima da avaliação é de duas horas, sendo que serão 
realizados intervalos para repouso.  
 
RISCOS 
Durante o teste, você poderá sentir cansaço e caso isto aconteça, períodos de 
repouso serão permitidos entre as perguntas. Qualquer tipo de desconforto 
vivenciado durante as perguntas deve ser revelado, para que os pesquisadores 
tomem as devidas providências com o objetivo de minimizá-lo. 
 
BENEFÍCIOS 
Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico, podendo 
estabelecer novas propostas de avaliação de indivíduos que tenham a mesma 
doença que você. 
 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR  
A sua participação é voluntária e você tem o direito de se recusar a participar por 
qualquer razão e em qualquer momento. 
 
GASTOS FINANCEIROS 
Os testes, e todos os materiais utilizados na pesquisa não terão nenhum custo para 
você. 
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USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 
Os dados obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser apresentados 
em congressos e seminários e publicados em artigo científico; porém, sua identidade 
será mantida em absoluto sigilo.  
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA 
Eu,__________________________________________________________ li e 
entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e 
procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar 
a informação acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou 
assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, 
discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa com: 
Lívia Cristina Guimarães Caetano: (031) 7532-4769 
Profª. Dra. Aline Alvim Scianni (031) 34094791/99048564 
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em 
participar deste estudo.  
 
_________________________________                    _______________   
 Assinatura do Participante                                                      Data 
 
________________________________                    _______________   
 Assinatura do Acompanhante                                                  Data 
_________________________________                    _______________ 
 Assinatura do Pesquisador Responsável                                Data 
 
Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – 
Unidade Administrativa II - 2º andar – Sala 2005. CEP: 31270-901 – BH – MG     
Telefax: (31) 3409-4592       E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
 
Comitê de Ética  em Pesquisa / Prefeitura Municipal de Belo Horizonte: Rua 
Frederico Bracher Junior, 103 – 3º andar- Setor de Educação em Saúde, Padre 
Eustáquio. CEP: 30720-000 - BH – MG.         
Telefone: (31) 3277-5309  E-mail: coep@pbh.gov.br 
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ANEXO G – Normas para submissão de manuscritos: Brazilian Journal of Physical 

Therapy 
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APÊNDICE 

APÊNDICE A – Ficha de caracterização dos participantes 
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