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Resumo
Fundamento: As doenças cardiovasculares possuem alta incidência e prevalência no Brasil, porém a participação na 
Reabilitação Cardíaca (RC) é limitada e pouco investigada no país. A Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca 
(CRBS) foi desenvolvida para avaliar as barreiras à participação e aderência à RC. 

Objetivo: Traduzir, adaptar culturalmente e validar psicometricamente a CRBS para a língua portuguesa do Brasil. 

Métodos: Duas traduções iniciais independentes foram realizadas. Após a tradução reversa, ambas versões foram revisadas 
por um comitê. A versão gerada foi testada em 173 pacientes com doença arterial coronariana (48 mulheres, idade média = 
63 anos). Desses, 139 (80,3%) participantes de RC. A consistência interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach, a confiabilidade 
teste-reteste pelo coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e a validade de construto por análise fatorial. Testes-t foram 
utilizados para avaliar a validade de critério entre participantes e não participantes de RC. Os resultados da aplicação em 
função das características dos pacientes (gênero, idade, estado de saúde e grau de escolaridade) foram avaliados. 

Resultados: A versão em português da CRBS apresentou alfa de Cronbach de 0,88, ICC de 0,68 e revelou cinco fatores, 
cuja maioria apresentou-se internamente consistente e todos definidos pelos itens. O escore médio para pacientes em 
RC foi 1,29 (desvio padrão = 0,27) e para pacientes do ambulatório 2,36 (desvio padrão = 0,50) (p < 0,001). A validade 
de critério foi apoiada também por diferenças significativas nos escores totais por sexo, idade e nível educacional. 

Conclusão: A versão em português da CRBS apresenta validade e confiabilidade adequadas, apoiando sua utilização em 
estudos futuros. (Arq Bras Cardiol 2012;98(4):344-352)

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares / reabilitação, cooperação do paciente, resultado de tratamento, participação 
do paciente, questionários.

Abstract
Background: Cardiovascular diseases show high incidence and prevalence in Brazil; however, participation in Cardiac Rehabilitation (CR) is 
limited and has been poorly investigated in the country. The Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS) was developed to assess the barriers 
to participation and adherence to CR. 

Objective: To translate, cross-culturally adapt and psychometrically validate CRBS to Brazilian Portuguese. 

Methods: Two independent initial translations were performed. After the reverse translation, both versions were reviewed by a committee. The 
new version was tested in 173 patients with coronary artery disease (48 women, mean age = 63 years). Of these, 139 (80.3%) participated in 
CR. Internal consistency was assessed by Cronbach’s alpha, test-retest reliability by intraclass correlation coefficient (ICC) and construct validity 
by factor analysis. T-tests were used to assess criterion validity between participants and non-participants in CR. The applied test results were 
evaluated regarding patient characteristics (gender, age, health status and educational level). 

Results: The Brazilian Portuguese version of the CRBS had Cronbach’s alpha of 0.88, ICC of 0.68 and disclosed five factors, most of which 
showed to be internally consistent and all were defined by the items. The mean score for patients in CR was 1.29 (SD = 0.27) and 2.36 for 
ambulatory patients (SD = 0.50) (p <0.001). Criterion validity was also supported by significant differences in total scores by gender, age and 
educational level.

Conclusion: The Brazilian Portuguese version of CRBS has shown adequate validity and reliability, which supports its use in future studies. 
(Arq Bras Cardiol 2012;98(4):344-352)
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Introdução
As doenças cardiovasculares são a principal causa de 

morte no mundo, além de contribuir significantemente com 
altas taxas de morbidade1 e elevados custos governamentais 
com saúde2. A Reabilitação Cardíaca (RC) – programa 
multidisciplinar de tratamento com foco na prevenção 
secundária3 – diminui efetivamente o risco cardíaco, reduz 
significantemente a recorrência de eventos cardíacos, 
aumenta a qualidade de vida dos pacientes4 e reduz a 
mortalidade em 25%5. Apesar de esses benefícios serem 
conhecidos, a reabilitação cardíaca é pouco utilizada, com 
a participação de pacientes variando entre 7,5% e 29%6-7 
e baixa aderência, com taxas de desistência variando entre 
40% e 55%8-9. 

Os motivos apontados para a baixa participação e 
aderência aos programas de RC são descritos na literatura 
como barreiras e podem ter caráter pessoal (paciente), 
profissional (equipe multidisciplinar) ou público (sistema)10,11. 
Entre eles, podemos citar: o processo de encaminhamento 
para os programas de RC11-14, fatores psicossociais e pessoais 
dos pacientes10,13,15, fatores logísticos16, percepção dos 
pacientes10,15, sexo10,16-18, idade10,16,19,20, status funcional e 
comorbidades associadas10,21, nível socioeconômico10,21 e 
fumo10,22.

O Brasil possui um peculiar sistema de saúde, cujos 
programas de reabilitação cardíaca podem ser públicos e 
privados. O fato de essa característica ser diferente dos 
países onde as barreiras à RC foram estudados, associado à 
falta de conhecimento na área, torna urgente a necessidade 
de instrumentos de avaliação das barreiras, o que possibilita 
melhor planejamento dos programas, aperfeiçoamento do 
treinamento clínico e aumento da participação e aderência 
dos pacientes.

Por meio de uma busca na literatura encontramos três 
escalas (validadas psicometricamente) que avaliam barreiras 
tanto na participação quanto na aderência à RC: uma inglesa 
(Crenças sobre a Reabilitação Cardíaca)23, uma australiana 
(CREO – Cardiac Rehabilitation Enrolment Obstacles)24 e 
uma canadense (CRBS – Cardiac Rehabilitation Barriers 
Scale)25. A escala que avalia as crenças23 incorpora apenas 
algumas barreiras apontadas pela literatura e é aplicada 
apenas à aderência, e não à participação na RC. A escala 
que avalia os obstáculos24, além de possuir baixa validade, 
foi testada com uma amostra de pacientes após intervenção 
coronariana percutânea e, portanto, seu uso em outros 
grupos de coronarianos não é testado e conhecido. 

A Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca (CRBS) 
foi desenvolvida no Canadá e validada em duas línguas 
(inglês25 e francês26), com o objetivo de avaliar as barreiras 
à participação e aderência aos programas de RC em relação 
a fatores do paciente, do profissional de saúde e do sistema. 
A escala CRBS pode ser utilizada para examinar os motivos 
que levam os pacientes com problemas cardiovasculares 
a não utilizarem a RC, mesmo quando esse tratamento é 
indicado por profissionais de saúde25.  

O objetivo do presente estudo foi traduzir, adaptar 
culturalmente e validar a escala CRBS para o português 
do Brasil.

Métodos

Participantes
Participaram da pesquisa pacientes de ambos os sexos, 

portadores de alguma doença/comorbidade que necessitasse 
do tratamento de reabilitação cardíaca, participantes ou não 
desses programas, sendo os critérios de exclusão no estudo: 1) 
idade inferior a 18 anos; 2) indivíduos analfabetos; 3) qualquer 
condição visual, cognitiva ou psiquiátrica que impedisse o 
sujeito de responder o instrumento.

Os dados foram coletados entre março e junho de 2011, 
sendo selecionados pacientes em programas de reabilitação 
cardíaca e ambulatórios, públicos e privados, na região da 
Grande Florianópolis, no Estado de Santa Catarina. A aplicação 
foi feita por meio de autoadministração supervisionada. Os 
pesquisadores mantiveram uma postura neutra durante a 
administração, respondendo perguntas em relação à pesquisa 
e incentivando os participantes a responderem o total de 
perguntas. 

Os participantes foram caracterizados de acordo com 
o gênero, a idade, o seu estado de saúde (diagnóstico, 
comorbidades associadas, eventos agudos e realização 
de procedimentos cirúrgicos), o grau de escolaridade e o 
tipo de tratamento (reabilitação cardíaca e ambulatório; 
público e privado). As características foram coletadas com o 
consentimento dos pacientes, por meio de seus prontuários.

A pesquisa foi conduzida dentro dos padrões exigidos 
pela Declaração de Helsinki e aprovada pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina 
(número 020/2011), de acordo com a resolução CNS 196/96. 
Todos os indivíduos foram informados sobre os objetivos da 
pesquisa, confidencialidade dos dados, e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca (CRBS)
A CRBS avalia a percepção dos pacientes em relação às 

barreiras de nível pessoal (paciente), profissional (profissional 
de saúde) e institucional (sistema) que afetam a participação 
e a aderência aos programas de RC. Um exemplo do nível do 
paciente é o item: ¨Porque eu acho exercício cansativo ou 
doloroso¨; do nível profissional: ¨Porque o meu médico não 
achou que fosse necessário¨; e, do nível do sistema: ̈ Porque 
eu acho que fui encaminhado, mas o programa de reabilitação 
não entrou em contato comigo¨. A escala pode ser aplicada 
em pacientes em consultas em ambulatório, internados ou 
participantes de programas de RC.

A escala é baseada em um estudo pi loto que 
resultou em uma versão revisada de 21 itens, validados 
psicometricamente por Shanmugasegaram e cols.25 em 
inglês. Os itens estão divididos em quatro subescalas, cada 
uma relacionada a um grupo de barreiras: necessidades 
percebidas/fatores de cuidado à saúde (9 itens), fatores 
logísticos (5 itens), conflitos de trabalho/tempo (3 itens) e 
comorbidades/estado funcional (4 itens)25. 

Participantes de estudos envolvendo a CRBS são solicitados 
a classificar seu grau de concordância com os itens, através 
de uma escala Likert de 5 pontos que varia de 1 = discordo 
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plenamente a 5 = concordo plenamente. Escores elevados 
indicam grandes barreiras para a participação ou aderência 
aos programas de RC25. 

Tradução e adaptação cultural
O processo inicial – tradução e adaptação cultural – foi 

realizado para disponibilizar a CRBS para a população 
brasileira, de forma equivalente às diferenças culturais. Essa 
etapa de tradução da escala do inglês para o português seguiu 
normas precisas, autorizadas pela autora, e foi realizada 
com base no protocolo proposto por Guillemin e cols.27: 
tradução inicial, tradução reversa e revisão por um comitê 
de especialistas na área.

A tradução inicial da escala (em inglês) para a língua-alvo 
(português do Brasil) foi realizada por dois profissionais da saúde 
independentes, fluentes na língua inglesa, tendo como língua 
mãe o português. Os tradutores estavam cientes dos objetivos 
e conceitos subjacentes ao estudo e procuraram detectar as 
ambiguidades e os significados inesperados nos itens originais. 

Com as duas traduções em mãos, os pesquisadores 
reuniram-se para gerar a versão 1 do instrumento. Na segunda 
fase, a versão 1 foi retraduzida ao inglês por um tradutor nativo, 
que desconhecia os objetivos iniciais do estudo e a versão 
original, gerando a versão 2. Após esse processo, um comitê 
de avaliação, formado por pesquisadores bilíngues especialistas 
na área, avaliou a versão 2 e o instrumento original, a fim 
de verificar a equivalência semântica, idiomática, cultural e 
conceitual. Por meio desse processo foi gerada a versão 3, 
submetida à fase seguinte de validação, sendo aplicada aos 
participantes do estudo.

Validação psicométrica
O programa estatístico SPSS – Statistical Package 

for the Social Sciences – versão 17.0 foi utilizado para 
armazenamento, triagem e análise dos dados. O nível 
de significância adotado para todos os testes foi de 0.05. 
Quando mais de 20% dos itens não foram preenchidos pelo 
participante, seus dados foram excluídos da análise.

Foram realizadas análises psicométricas com o objetivo de 
avaliar a validade (do constructo e de critério), a consistência 
interna e a confiabilidade da versão em português da CRBS. 

A validade do constructo foi analisada por meio da análise 
fatorial exploratória. Os testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 
e de Esfericidade de Bartlett foram realizados para indicar o 
grau de suscetibilidade dos dados à análise fatorial. A extração 
dos fatores foi realizada pelo método de componentes 
principais, considerando apenas aqueles com eigenvalues 
superiores a 1.0. Selecionados os fatores, foi gerada uma 
matriz correlacional utilizando-se o método com rotação 
varimáx com normalização Kaiser, na qual foram observadas as 
relações entre os itens e fatores, por meio das cargas fatoriais, 
sendo consideradas aquelas maiores do que 0,328,29.

Para estimar a consistência interna do instrumento foi 
calculado o Alpha de Cronbach da escala e das subescalas. 
Nessa análise, valores de Alpha superiores a 0,60 foram 
considerados aceitáveis, refletindo a correlação dos itens entre 
si e com o escore total28,29.

A confiabilidade foi avaliada através do coeficiente de 
correlação intraclasse (ICC) usando um teste-reteste com 
intervalo de dois meses e meio entre as aplicações, em 17 
participantes da pesquisa.

Para avaliar a validade de critério do CRBS, testes t 
verificaram diferenças entre as médias dos escores totais 
da escala e das subescalas, em participantes de reabilitação 
cardíaca e não participantes.

Para verificar os resultados da aplicação da escala em 
relação às características dos pacientes (gênero, idade, estado 
de saúde e grau de escolaridade) utilizaram-se análise de 
variância de 1 entrada e teste Qui-quadrado, após confirmar 
a distribuição normal dos dados (p > 0,1) através do teste de 
Kolmogorov-Smirnov28,29.

Resultados

Características dos participantes
A amostra foi composta por 173 pacientes, sendo 

48 mulheres. Em relação ao tratamento, 139 eram 
participantes de programas de reabilitação cardíaca e 34, 
pacientes de ambulatório. A idade variou entre 38 e 85 
anos (média = 63,01; desvio padrão = 9,5). Em relação 
ao estado de saúde, 50,9% apresentavam diagnóstico 
de doença arterial coronariana (DAC), 31,2% sofreram 
um Infarto Agudo do Miocárdio prévio (IAM) e 28,9% 
submeteram-se ao procedimento de angioplastia (ATC).

Em relação ao grau de escolaridade, foi observado que 
a maioria da amostra apresentou ensino superior completo 
(54,3%). Quando avaliado em razão dos tratamentos, 
65,4% dos pacientes em reabilitação cardíaca possuem 
ensino superior completo e 58,8% dos pacientes em 
tratamento ambulatorial possuem ensino fundamental 
incompleto. 

A aplicação do questionário levou entre 15 e 20 minutos.
As características dos participantes estão apresentadas 

na tabela 1.

Tradução e adaptação cultural
No processo de tradução e adaptação, verificou-se que 

todas as questões poderiam ser usadas na realidade brasileira, 
sendo a versão em português da CRBS composta também por 
21 itens. A tabela 2 apresenta os itens da CRBS traduzidos 
para o português.

Validação psicométrica
A validade de constructo foi avaliada por meio da análise 

fatorial exploratória. O valor de significância do teste de 
Esfericidade de Bartlett (menor que 0,0001) e KMO (0,845) 
mostrou-se adequado à utilização da análise fatorial para 
o tratamento dos dados. Através da rotação varimáx com 
normalização Kaiser foram obtidos cinco fatores, extraídos 
pelo método de componentes principais. Tais fatores, em 
seu conjunto, respondem por 63% da variância total dos 
dados, e o fator 1 é responsável por 36% da variância. 
Todos os fatores foram definidos pelos itens e três foram 
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considerados consistentes internamente (Alpha de Cronbach 
superior a 0,6)28. O primeiro fator reflete itens relacionados 
a comorbidades e estado funcional (Alpha = 0,876). O 
segundo fator compreende itens relacionados a necessidades 
percebidas (Alpha = 0,812). O terceiro fator reflete problemas 
pessoais e familiares (Alpha = 0,625). O quarto fator refere-se 
aos itens que abordam viagem e conflitos de trabalho (Alpha 
= 0,554). O quinto e último fator corresponde aos itens 
relacionados a acesso (Alpha = 0,567). 

Na tabela 3 são apresentadas as cargas fatoriais de cada 
questão nos cinco fatores levantados, considerando que cargas 
fatoriais abaixo de 0,3 são pouco significativas28.

O Alpha de Cronbach também foi usado para estimar 
a consistência interna do instrumento, sendo o valor 
encontrado 0,88.

O índice de correlação intraclasse (ICC) foi extraído 
para avaliar a confiabilidade do instrumento em português, 
através do teste-reteste com intervalo de dois meses e meio 
entre as aplicações, em 17 participantes da pesquisa. O ICC 
encontrado foi de 0,68.

A validade de critério foi avaliada através das diferenças 
entre as médias dos escores totais da escala e das subescalas, 

entre participantes de reabilitação cardíaca e não participantes. 
Em relação às médias dos escores totais, as barreiras à 
reabilitação cardíaca foram significantemente maiores entre os 
pacientes ambulatoriais do que entre os pacientes já em RC (p < 
0,001), conforme esperado13,14,16,25. Além disso, os pacientes do 
ambulatório apresentaram médias de escores estatisticamente 
maiores (p < 0,001) em quatro dos cinco fatores da CRBS 
em português (comorbidades/estado funcional, necessidades 
percebidas, problemas pessoais/familiares, viagem/conflitos 
de trabalho), quando comparados com o grupo em RC. Esses 
resultados estão apresentados na tabela 4.

Quando analisadas as médias dos itens em razão dos grupos 
(pacientes em reabilitação cardíaca e tratamento ambulatorial), 
observaram-se diferenças significativas em todos os itens, e o 
grupo de pacientes em tratamento ambulatorial apresentou 
as maiores médias (ou, conforme descrito, maiores barreiras). 
A tabela 5 traz os resultados das médias dos escores de cada 
item, na amostra geral e nos grupos.

Em relação às características dos participantes em razão das 
médias dos escores totais, observaram-se diferenças significativas 
entre as categorias de idade (p = 0,01), grau de escolaridade 
(p < 0,001) e sexo (p < 0,001). Idosos apresentaram 
barreiras significantemente maiores do que indivíduos mais 

Tabela 1 – Características dos participantes

Característica Categoria
Amostra (n = 173) Reabilitação (n = 139) Ambulatório (n = 34)

n %(total) n %(total) n %(total)

Gênero Masculino 125 72,3% 107 76,9% 18 52,9%

Feminino 48 27,7% 32 23% 16 45%

Estado de Saúde* DAC 88 50,9% 88 63,3% 0 -

IAM 54 31,2% 47 33,8% 7 20,6%

ICC 7 4% 3 2,1% 4 11,8%

HAS 77 44,5% 63 45,3% 14 41,2%

DM 44 25,4% 39 28% 5 14,7%

Dislipidemia 46 26,6% 44 31,6% 2 5,9%

Arritmias 20 11,6% 10 7,2% 10 29,4%

DPOC 2 1,2% 2 1,4% 0 -

DAOP 6 3,5% 6 4,3% 0 -

Obesidade 10 5,8% 9 6,5% 1 2,9%

Angioplastia 50 28,9% 47 33,8% 3 8,8%

RM 34 19,7% 29 20,9% 5 14,7%

Grau de escolaridade Analfabeto 7 4% 1 0,7% 6 17,6%

Fundamental incompleto 26 15% 6 4,3% 20 58,8%

Fundamental completo 6 3,5% 2 1,4% 4 11,8%

Médio incompleto 4 2,3% 4 2,9% 0 -

Médio completo 29 16,8% 28 20,1% 1 2,9%

Superior incompleto 7 4% 7 5% 0 -

Superior completo 94 54,3% 91 65,4% 3 8,8%

*DAC - Doença Arterial Coronariana; IAM - Infarto Agudo do Miocárdio; ICC - Insuficiência Cardíaca Congestiva;  HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica; DM - Diabete 
Melito; DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DAOP - Doença Arterial Obstrutiva Periférica; RM - Revascularização do Miocárdio.
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Tabela 2 – Itens da CRBS em Português

Itens Eu não participo de um programa de reabilitação cardiaca, ou se participo, eu faltei algumas sessões porque:

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

2 Por causa do custo (por exemplo, de combustível, estacionamento, passagens de ônibus);

3 Por causa de problemas com transporte (por exemplo, não dirijo e não tenho quem me leve, transporte público inacessível ou ineficiente);

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

5 Porque eu não sabia sobre a reabilitação cardíaca (por exemplo, o médico não me falou sobre isso);

6 Porque eu não preciso de reabilitação cardíaca (por exemplo, sinto-me bem, meu problema cardíaco está tratado, não é grave);

7 Porque eu me exercito em casa ou na minha comunidade;

8 Por causa do mau tempo;

9 Porque eu acho exercício cansativo ou doloroso;

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

11 Porque eu tenho pouco tempo (por exemplo, muito ocupado, horários de reabilitação inconvenientes);

12 Por causa das responsabilidades do trabalho;

13 Porque eu não tenho energia;

14 Outros problemas de saúde me impedem de frequentar (especificar:____________);

15 Porque eu sou muito velho;

16 Porque o meu médico não achou que fosse necessário;

17 Porque muitas pessoas com problemas cardíacos não frequentam reabilitação cardíaca, e eles estão bem;

18 Porque eu posso controlar o meu problema de coração;

19 Porque eu acho que fui encaminhado, mas o programa de reabilitação não entrou em contato comigo;

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

21 Porque eu prefiro cuidar da minha saúde sozinho, não em um grupo;

22 Outro(s) motivo(s) para não frequentar um programa de reabilitação cardíaca:

jovens. Pacientes com baixos graus de escolaridade também 
apresentaram maiores barreiras à participação na RC. Mulheres 
apresentaram barreiras significantemente menores do que os 
homens, o que pode estar relacionado à baixa percepção sobre 
seu estado de saúde apontada em estudos17,18. 

Discussão
O processo de tradução e validação de um instrumento na 

área da saúde requer um esforço maior do que somente a análise 
idiomática e semântica. É necessário adaptar a linguagem sob 
os pontos de vista cultural e conceitual, buscando aproximá-
la ao máximo da realidade da população-alvo30. No Brasil, 
particularmente, as diferenças regionais, sociais e culturais fazem 
dessa tarefa algo ainda mais difícil31. Esses aspectos foram levados 
em consideração na realização deste estudo. 

Este estudo procurou validar a escala CRBS que avalia 
barreiras à participação e aderência aos programas de 
reabilitação cardíaca, em múltiplos níveis, podendo ser 
aplicada em sujeitos participantes desses programas ou 
não. A análise fatorial revelou cinco fatores, chamados 
comorbidades/estado funcional, necessidades percebidas, 
problemas pessoais/ familiares, viagem/conflitos de trabalho 
e acesso. Todos os fatores foram definidos pelos itens e três 
foram considerados consistentes internamente (Alpha de 

Cronbach superior a 0,6)28. Os escores da escala mostraram-
se significantemente relacionados à participação ou não nos 
programas de RC, tal que a validade de critério foi estabelecida. 
Finalmente, a consistência interna do instrumento foi estabelecida 
(Alpha = 0,88) e a confiabilidade do instrumento checada por 
meio do teste-reteste.

Além da língua portuguesa, a escala CRBS foi validada 
em inglês (validação original25) e traduzida para o francês e 
o punjabi. Porém, este foi o primeiro estudo no qual a escala 
foi aplicada fora do Canadá e, além de traduzida e validada 
psicometricamente, foi adaptada à cultura brasileira. 

Resultados deste estudo são consistentes com os apresentados 
na validação original25, particularmente em relação ao número 
de itens (21 em cada versão) e à validade de critério (maiores 
barreiras apontadas por aqueles não participantes de RC). 
Ainda, a confiabilidade da CRBS em inglês foi demonstrada 
por um ICC de 0,64. 

A validação original25 apresentou quatro fatores (necessidades 
percebidas/fatores de cuidado à saúde, fatores logísticos, 
conflitos de trabalho/horário e comorbidades/estado funcional). 
Em contrapartida em nosso estudo foram levantados cinco 
fatores, descritos anteriormente. As diferenças entre o número 
de fatores podem estar ligadas a diferentes realidades entre os 
países cuja validação original (Canadá) e a portuguesa (Brasil) 
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Tabela 3 – Estrutura fatorial do instrumento

Componentes

Itens
Fator 1

Comorbidades/ estado 
funcional

Fator 2
Necessidades 

percebidas

Fator 3
Problemas pessoais/ 

familiares

Fator 4
Viagem/ conflitos 

trabalho

Fator 5
Acesso

9 ,843

15 ,795

13 ,793

21 ,777

14 ,721

17 ,530

8 ,360

5 ,810

6 ,705

16 ,675

3 ,644

11 ,638

4 ,723

7 ,625

18 ,592

12 ,793

10 ,792

2 ,638

1 ,494

19 -,474

20 -,337

Tabela 4 – Validade de Critério da CRBS em português (n = 173)

Reabilitação cardíaca (n = 139) Ambulatório (n = 34)
p

Média DP Média DP

Escores Totais 1.29 0.27 2.36 0.50 <0,001

Fator 1 1.40 0.56 2.98 1.12 <0,001

Fator 2 1.33 0.30 3.30 0.89 <0,001

Fator 3 0.89 0.21 1.49 0.65 <0,001

Fator 4 0.95 0.42 1.48 0.66 <0,001

Fator 5 0.83 0.47 0.67 0.29 0,06

DP - desvio padrão.

foram realizadas. Segundo Daly e cols.10, o ambiente social, 
a tradições, as variáveis médias e sociodemográficas de cada 
região e seus sistemas de saúde podem modificar a identificação 
e a organização das barreiras à participação e aderência aos 
programas de RC. Neste estudo, apesar de dois fatores não 
serem considerados consistentes internamente, a solução de 

cinco fatores foi considerada adequada, pois apresentou maior 
consistência interna entre os itens. 

Na validação da CRBS em português, o fator ̈ comorbidades 
e estado funcional¨ apresentou um número maior de itens 
(n = 7) quando comparado ao instrumento original. Estudos 
revelam que pacientes com maior número de comorbidades 
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Tabela 5 – Médias dos escores de cada item, na amostra geral e nos grupos

Itens
Geral

(n = 173)
Reabilitação Cardíaca

(n = 139)
Ambulatório

(n = 34) p*
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

1 1,80(1,4) 1,45(1,1) 3,21(1,7) 0,00

2 2,24(1,5) 2,15(1,4) 2,59(1,7) 0,00

3 1,47(1,1) 1,07(0,3) 3,12(1,7) 0,00

4 1,45(0,9) 1,34(0,9) 1,91(1,2) 0,00

5 1,69(1,4) 1,17(0,7) 3,79(1,6) 0,00

6 1,31(0,8) 1,02(0,1) 2,47(1,2) 0,00

7 1,22(0,6) 1,05(0,3) 1,91(1,2) 0,00

8 1,23(0,6) 1,13(0,5) 1,62(0,7) 0,00

9 1,65(1,2) 1,35(0,9) 2,88(1,6) 0,00

10 2,24(1,3) 2,42(1,4) 1,50(0,5) 0,00

11 1,45(0,9) 1,28(0,7) 2,15(1,2) 0,00

12 1,76(1,2) 1,74(1,2) 1,85(1,2) 0,00

13 1,57(1,2) 1,19(0,7) 3,12(1,5) 0,00

14 1,56(1,1) 1,24(0,8) 2,88(1,5) 0,00

15 1,23(0,5) 1,07(0,2) 1,88(1,0) 0,00

16 1,60(1,3) 1,06(0,4) 3,76(1,4) 0,00

17 1,29(0,6) 1,13(0,4) 1,94(1,0) 0,00

18 1,32(0,8) 1,08(0,3) 2,29(1,3) 0,00

19 1,07(0,4) 1,00(0,0) 1,35(0,9) 0,00

20 1,08(0,4) 1,04(0,3) 1,24(0,7) 0,03

21 1,27(0,8) 1,05(0,2) 2,18(1,5) 0,00

DP - desvio padrão. * p = comparação entre as médias dos pacientes em reabilitação cardíaca e tratamento ambulatorial.

e baixo estado funcional são menos prováveis a participarem 
da RC21,32, particularmente quando geram altos gastos para 
hospitais e sistemas de saúde33. O fator ¨acesso¨ foi criado 
para suprir alguns itens de fatores logísticos e que abrangiam 
as barreiras de caráter público (sistema). O fator “problemas 
pessoais e familiares” foi criado para abranger fatores voltados 
a responsabilidades familiares e questões pessoais, como o 
item “Porque eu posso controlar o meu problema de coração”. 
O fator “necessidades percebidas” foi diferenciado do fator 
no instrumento original “necessidades percebidas/fatores de 
cuidado à saúde”, sendo os itens de cuidado à saúde distribuídos 
no fator “comorbidades e estado funcional”. Também foi 
diferenciado o fator “viagem e conflitos de trabalho”, chamado 
no instrumento original de “conflitos de trabalho/horário”.

Em relação às características dos participantes, observaram-
se diferenças entre as médias dos escores em relação a sexo, 
idade e grau de escolaridade. Apesar de participarem menos 
dos programas de RC, em geral as mulheres possuem baixa 
percepção das barreiras para a participação aos programas 
de RC, quando comparadas aos homens17,18. Além disso, a 
natureza de suas barreiras difere, principalmente entre não 
participantes17. Em relação à idade, o fato de os pacientes idosos 
estarem menos cientes dos benefícios da RC e possuírem outras 

queixas e comorbidades faz com que possuam maiores barreiras 
à realização desse tratamento19,20. O grau de escolaridade – 
caracterizando o nível socioeconômico neste estudo – mostrou-
se relacionado à participação nos programas de RC, conforme 
descrito em outros estudos. Indivíduos com elevados graus de 
escolaridade apresentaram escores médios menores e maior 
participação na RC10,34.

Uma das implicações da utilização do CRBS em pesquisas, 
embora sua construção e validação tenham fins de pesquisa, 
é seu uso para fins clínicos e políticos, conforme descrito na 
validação do instrumento original25. O uso dessa escala pode 
facilitar a identificação das barreiras entre diferentes regiões 
e diferentes organizações de saúde, além de servir como um 
¨diário¨, descrevendo diferentes barreiras em diferentes estágios 
do processo de tratamento do paciente.

	 As limitações deste estudo apresentam relação 
principalmente as características da população pesquisada: maior 
número de pacientes em programas de reabilitação cardíaca 
e com elevado grau de escolaridade. Outro ponto é o fato de 
os pacientes estarem reportando as barreiras não somente de 
nível pessoal, mas no nível do profissional e do sistema, o que 
pode gerar erros. Ainda, quando são avaliados, é importante 
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descrever em qual estágio do tratamento os pacientes estão, para 
a identificação do período no qual as barreiras são adquiridas. 
Assim como no instrumento original, este estudo foi conduzido 
em uma região específica (sul do Brasil) e estes resultados 
generalizam apenas pacientes dessa área, havendo a necessidade 
de estudos em outros locais do país.

Apesar de o objetivo deste estudo ser a validação do instrumento 
para o português do Brasil, futuras pesquisas são sugeridas no 
sentido de comparar as barreiras à participação e aderência aos 
programas RC com diferentes níveis socioeconômicos e estágios 
de tratamento.

Conclusões
Apesar de existirem outras escalas avaliando as barreiras 

para participação e aderência aos programas de RC, a CRBS 
é a primeira que avalia essas barreiras em níveis múltiplos 
(pessoal, profissional e público), para participantes ou não desses 
programas. Os resultados apresentados neste artigo indicam que 
a CRBS em português apresenta índices de confiabilidade e 

validade adequados. Seu uso permite a identificação de barreiras 
que podem ser utilizadas no estabelecimento de estratégias para 
aumentar a participação e aderência aos programas de RC, 
centradas nas necessidades reais dos pacientes.

Para acessar o instrumento e obter maiores informações 
visite o endereço eletrônico: http://www.yorku.ca/sgrace/
crbarriersscale.html.
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