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RESUMO 

OBJETIVO: Identificar barreiras que dificultam a adesão dos pacientes com DPOC à 

Reabilitação Pulmonar. MÉTODOS: Estudo transversal, analítico e de caráter quantitativo 

utilizando a Escala de Avaliação de Barreiras de Adesão a Reabilitação Pulmonar (EAB-RP), 

a qual permite identificar as principais barreiras ao tratamento com a reabilitação pulmonar 

(RP) em indivíduos que participavam do RP (Grupo RP) e que não participavam (Grupo s/RP), 

por meio de 16 perguntas estruturadas, divididas em 4 eixos: doença, acesso, social e serviço. 

RESULTADOS: Participaram da pesquisa 59 pacientes, dos quais 30 (50,84%) eram do sexo 

feminino, com média de idade de 67±11 anos. Foi verificado que a maioria da população 

possuía até 12 anos de estudo, eram desempregados ou aposentados e residiam na região 

metropolitana. Em relação ao escore total da escala a pontuação média foi de 41,94±13,49, para 

o grupo RP foi de 38,67±14,95 e para o grupo s/RP de 46,4±10,02. Houve correlação positiva 

entre o escore total da EAB-RP e realização de RP, na relação entre o eixo doença e a ocupação 

com realizar RP e no eixo serviço. Houve correlação negativa na associação entre o escore total 

e as variáveis idade e escolaridade. CONCLUSÃO: As principais barreiras identificadas foram 

sociodemográficas, relacionadas à idade, escolaridade e ocupação. Além disso, os participantes 

que não haviam realizado RP demonstraram mais barreiras ao tratamento com base na EAB-

RP que o grupo que já havia realizado. 

Descritores: Reabilitação, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Barreiras ao Acesso aos 

Cuidados de Saúde, Cooperação e Adesão ao Tratamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença comum, prevenível e 

tratável, se caracteriza pela limitação do fluxo aéreo persistente e progressivo, associada a uma 

resposta inflamatória crônica das vias aéreas, é uma das três primeiras causas de morte do 

mundo, sendo que 90% dessas mortes ocorrem em países de baixa e média renda¹. A progressão 

da doença envolve, principalmente, fadiga, perda de força da musculatura periférica e 

capacidade de exercício reduzida, além de poder ser marcado por episódios de agravamento 

dos sintomas respiratórios, denominados exacerbações, que contribuem para a progressão da 

doença e aumentam os gastos com hospitalizações e número de internações2,3.  

Devido aos distúrbios respiratórios advindos da doença são necessárias abordagens 

terapêuticas para amenizar os sinais e sintomas e retardar a progressão da doença3. A 

Reabilitação Pulmonar (RP) é definida  como “uma intervenção abrangente com base em uma 

avaliação completa do paciente seguida por terapias personalizadas que incluem, mas não estão 

limitadas, a treinamento físico, educação e mudança de comportamento, destinadas a melhorar 

a condição física e psicológica das pessoas com doença respiratória crônica e promover a 

adesão a longo prazo a comportamentos que melhoram a saúde”4. 

Em razão disso, a RP têm sido uma alternativa eficaz na diminuição da dispneia, 

aumento da capacidade de exercício, melhora no estado de saúde do paciente, promove melhor 

autogestão da doença, qualidade de vida para esse paciente, além de reduzir os custos de 

cuidados de saúde ao estabilizar ou reverter as manifestações sistêmicas da doença 5,6,7,8.  

Contudo, mesmo a RP sendo um dos tratamentos mais eficazes para o manejo clínico 

da DPOC, e com o crescente número de centros especializados, principalmente em países da 

América latina, como o Brasil9, as taxas de adesão e conclusão do tratamento são baixas10,11. 

Verifica-se que cerca de 23 a 31% dos pacientes que iniciam o curso não conseguem concluir12, 

sendo que os motivos de não comparecimento e não conclusão são complexos e multifatoriais13 

e incluem transporte, isolamento social, exacerbações de doenças e outras comorbidades, além 

tabagismo, experiências negativas anteriores, aumento da gravidade da doença10,14.  

Todavia, os fatores que predispõem as barreiras de adesão à RP ainda não são bem 

explicados, o que dificulta a sua identificação real e das medidas de solução12, sendo que a 

conscientização para a acessibilidade e os benefícios da RP é muito baixa entre pacientes e 

profissionais de saúde. Apenas uma pequena porcentagem (3-16%) dos pacientes elegíveis para 

RP é encaminhada ao programa por médicos, sendo que a maioria se recusa a participar do 

programa desde o início, enquanto outros não são concluídos11. 



Portanto, entender os fatores biopsicossociais, climáticos e econômicos envolvidos na 

vida do paciente como barreiras à adesão ao tratamento promove aos profissionais de saúde a 

possibilidade de melhor manejo e adequação do serviço para o usuário9. Com isso, o objetivo 

principal deste trabalho é identificar barreiras que dificultam a adesão dos pacientes com DPOC 

à Reabilitação Pulmonar, verificar os fatores biológicos, sociais e econômicos que interferem 

na adesão do pacientes a RP e avaliar a relação entre a adesão dos pacientes ao programa de 

RP e estes fatores. 

 

METODOLOGIA 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, analítico e de caráter quantitativo, que 

utilizou como guia de desenvolvimento o estudo Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE)15. O trabalho foi desenvolvido no Hospital Universitário 

João de Barros Barreto (HUJBB), em Belém, capital do estado do Pará, Brasil. O período de 

coleta de dados foi de agosto de 2020 a outubro de 2021, sendo realizado de forma presencial 

e via telefônica. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Pará (CHU-UFPA) 

(4.483.789/2020). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

Participantes 

O estudo foi composto por: pacientes com diagnóstico clínico de DPOC, sendo alocados 

em um grupo que realizava/já realizou RP (Grupo RP) e grupo que nunca realizou RP (Grupo 

s/RP). O tamanho amostral de pacientes foi baseado no número de pacientes referenciados para 

o serviço de pneumologia e para o ambulatório de fisioterapia respiratória do HUJBB. Uma 

amostra foi obtida obedecendo um cálculo amostral que considerou nível de confiança de 95% 

e erro amostral de 10%, cujo tamanho amostral mínimo resultante foi de 52 pacientes com 

DPOC atendidos nos locais estabelecidos, com um poder de 100%, pelo teste t para amostras 

independentes. A amostragem sistemática foi definida considerando a sequência de 

atendimentos nos serviços de pneumologia e fisioterapia respiratória.  

Critérios de elegibilidade e exclusão  

 Os critérios de elegibilidade foram indivíduos de ambos os sexos, sem distinção de 

idade e raça, pacientes com DPOC que realizaram ou não Reabilitação Pulmonar. Em relação 

aos critérios de exclusão foram definidos indivíduos que não concordaram em assinar o TCLE, 



que solicitaram desistência espontânea durante o período da pesquisa ou que não conseguiram 

contato efetivo via telefone. 

Instrumento de coleta 

O instrumento utilizado para analisar as barreiras de adesão dos pacientes ao programa 

de RP foi a Escala de Avaliação de Barreiras de Adesão à Reabilitação Pulmonar (EAB-RP), 

contendo 16 questões objetivas de múltipla escolha a qual envolve 4 eixos  de perguntas 

referentes às seguintes informações: Dados sobre dificuldades de acesso (distância ao centro 

de referência, acessibilidade ao centro de referência e questões climáticas); Dificuldades 

sociais (responsabilidades familiares, responsabilidades de trabalho e custo de transporte); 

Condição clínica (sintomatologia, problemas físicos consequentes da doença e autopercepção 

da doença) e sobre o serviço (encaminhamentos e autopercepção da RP) . As perguntas 

referentes a EAB-RP estão apresentadas na Figura 1. 

 Cada participante era solicitado a classificar seu grau de concordância com itens, por 

meio de cinco alternativas de resposta, elaboradas de acordo com a escala de verificação de 

Likert16 de 5 pontos, que varia de 1 = discordo plenamente a 5 = concordo plenamente, a qual 

o respondente indica seu grau de concordância ou discordância pertinentes ao assunto. O escore 

do total da escala é resultado da soma de todos os 16 itens do instrumento, podendo variar seu 

valor de 16 a 80 pontos, sendo que, valores de escore mais elevados indicam grandes barreiras 

para a participação ou aderência dos pacientes aos programas de RP. 

Vale ressaltar que há escassez de instrumentos validados na língua portuguesa para essa 

temática, por conta disso, a Escala de Avaliação de Barreiras foi idealizada e construída pelos 

autores com embasamento teórico em estudos sobre a temática10, 17, 18, 19, 20 e adaptada a partir 

da Escala de Avaliação de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca19 já validada para a língua 

portuguesa. Além disso, foi levado em consideração evidências dos preditores descritos e 

avaliados nos estudos10,17, 18, 19, 20 . 

 



 

Figura 1 - Escala de Avaliação de Barreiras de Adesão à Reabilitação Pulmonar (EAB-RP), 

adaptada da Escala de Avaliação de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca19. 

 

Coleta de dados 

 Em relação a aplicação do instrumento, foi realizado por meio de dois métodos: via 

telefônica ou de forma presencial, a hora e o meio eram escolhidos de acordo com a 

disponibilidade de cada indivíduo. A abordagem dos participantes ocorreu de duas formas: na 

forma presencial, nos ambulatórios médicos e no serviço de Fisioterapia, e na forma online, 

por meio de número de telefone coletado via prontuário pelo hospital. 

 A abordagem de forma presencial ocorreu nas dependências dos ambulatórios de 

pneumologia e de reabilitação pulmonar do HUJBB, por meio de convite oral e apresentação 

da pesquisa, seguido da leitura, explicação e assinatura do TCLE. Após isso, o pesquisador 

aplicou o instrumento com cada participante. 

 No método via telefônico, foi analisado uma planilha de dados dos prontuários 

eletrônicos do HUJBB referente aos pacientes que possuíam CID 10 -J44 (Doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas) e, posteriormente, coletado os dados telefônicos de cada indivíduo. Eram 

realizados três contatos por dia, no período diurno, por três dias seguidos, caso não obtivesse 

sucesso o paciente era excluído da pesquisa. Em casos de sucesso, era realizada a apresentação 

da pesquisa, seguido da leitura, explicação e assinatura digital, via Google Forms, do TCLE. 

Após isso, o pesquisador aplicou o instrumento com cada participante. 



Ao final da coleta, todos os dados foram armazenados sob responsabilidade dos autores, 

em local reservado e restrito em pastas, em conjunto com os dados dos pacientes e o TCLE 

assinado pelo mesmo.   

Análise Estatística  

Para a análise e apresentação das variáveis relacionadas aos dados sociodemográficos, 

sobre a RP e modo de coleta foi utilizado valores de frequência absoluta e porcentagem (%). 

Já para avaliar a normalidade das variáveis não paramétricas foi realizado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov, considerando distribuição anormal para valores de p<0,05. Os dados 

considerados não paramétricos foram apresentados em forma de mediana e Intervalo 

Interquartílico (25% e 75%) e analisados pelo teste de Mann-Whitney para comparação entre 

o grupo RP e sem RP entre o escore total da EAB-RP e os escores década eixo (sociais, 

dificuldades de transporte, dificuldades de acesso e questões de serviço). Já os dados que se 

apresentaram de forma paramétrica foram apresentados em forma de média e desvio padrão e 

analisados pelo teste t student. 

Além disso, com o objetivo de verificar os fatores sociodemográficos e sobre a RP que 

estavam associados aos valores de escore total da EAB-RP e sobre cada um de seus eixos, foi 

realizado o modelo de regressão linear múltipla. Dessa forma, estabeleceu-se um nível de 

significância de 5% (p>0,05) para os dados testados. Todas as análises foram realizadas com o 

auxílio do software Stata MP-64® (Versão 14.0, StataCorp LLC, EUA).   

 

RESULTADOS 

Na figura 2 está apresentado o fluxograma do processo de recrutamento e coleta dos 

dados referentes aos pacientes do estudo. 

 



 

Figura 2 – Recrutamento e participação dos pacientes no estudo. 

 

Sobre os dados sociodemográficos dos pacientes foi verificado que a quantidade de 

homens e mulheres se mostram semelhantes em ambos os grupos. Já em relação à idade, 

verificou-se que que a média para o grupo RP 67±11 anos e para o grupo s/RP 68±11 anos. 

Sobre a realização de RP 34 (57,62%) realizavam ou já realizaram a terapêutica e 25 (42,38%) 

nunca realizaram. Além disso, percebe-se que a população geral possuía em sua maioria até 12 

anos de estudo, eram desempregados ou aposentados e residiam na região metropolitana.   

Tabela 1 - Descrição dos dados sociodemográficos. 

 Grupo RP Grupo sem RP 

Sexo, n (%)   

    Feminino 16 (47,05) 14 (56,00) 

   Masculino 18 (52,95) 11 (44,00) 

Faixa etária, n (%)   

   Até 60 anos 8 (23,52) 6 (24,00) 

   Mais de 60 anos 26 (76,48) 19 (76,00) 

Ocupação (%)   
  Empregado                                                                          5 (14,70) 7 (28,00) 
 Doméstica/Do Lar 6 (17,64) 3 (12,00) 

Desempregado/Aposentado 23 (67,66) 15 (60,00) 



Município de residência (%)   

Região metropolitana  29 (85,29) 17 (68,00) 

Outras regiões 5 (14,71) 8 (32,00) 

Escolaridade (%)   

Analfabeto 5 (14,70) 4 (16,00) 

Até 12 anos de ensino 11 (32,35) 14 (56,00) 

Mais de 12 anos de ensino 18 (52,95) 7 (28,00) 

Modo de coleta (%)   

Presencial 27 (79,41) 20 (80,00) 

Via telefônica 7 (20,59) 5 (20,00) 

Legenda: RP - Reabilitação Pulmonar. 

 

Em relação aos dados referentes a EAB-RP, o escore total da população geral teve como 

média 42±14. Em relação ao grupo RP a média da EAB-RP foi de 39±15 e no grupo s/RP a 

média da escala foi de 47±11. Já a comparação dos escores totais foi verificada uma diferença 

significativa (p=0,046) entre os dois grupos, em relação aos eixos da escala, foi verificada 

apenas significância (p=0,002) no que se refere às questões de serviço (tabela 2).  

 

Tabela 2 – Dados de Mediana e Intervalo Interquartílico 

 Grupo RP 

Mediana (IQ) 

Grupo s/RP 

Mediana (IQ) 

p-valor 

Score Total 39.5 (25-49) 47 (38-55) 0.046* 

Sociais 6.5 (4-11) 9 (6-11) 0.09 

Doença 12 (8-17) 15 (12-17) 0,18 

Serviço 8,5 (5-13) 13 (10-16) 0,002* 

Acesso 9,5 (7-14) 11 (7-13) 0,93 

Legenda: IQ - Intervalo Interquartílico; p-valor<0,05 - teste de Mann-Whitney 

 

Já sobre os fatores associados ao Escore total, notou-se que os fatores socioeconômicos 

e da RP, como idade (p=0,03) e escolaridade (p=0,02) apresentaram uma associação negativa 

com a pontuação final da EAB-RP, já a realização da RP (p=0,03) apresentou uma associação 

positiva com o escore total. Com relação aos eixos, no que se refere ao de questões sociais, 

esse mostrou ter relação negativa com a escolaridade (p=0,04). Nas questões referentes à 

doença houve associação positiva com significância para a variável ocupação (p=0,04). Por 

fim, no eixo que envolve a variável serviço, apenas a realização de RP (p=0,001) mostrou ter 

uma relação positiva significativa (Tabela 3).  

Tabela 3 – Dados da regressão linear múltipla 

 Coeficiente IC 95% p-valor 

Score total    



   Sexo 0.767 -6.15 a 7.68 0.82 

   Escolaridade -6.098 -11.27 a -0.92 0.02* 

   Idade -0.425 -0.81 a -0.31 0,03* 

   Ocupação 2.441 -2.81 a 7.69 0,35 

   Município 0.10 -8.39 a 8.60 0,98 

   RP 7.03 0.05 a 14.00 0,04* 

   R²=0.22    

Sociais    

   Sexo 1.06 -0.85 a 2.99 0.27 

   Escolaridade -1.50 -2.95 a -0.06 0.041* 

   Idade -0.10 -0.21 a 0.008 0.06 

   Ocupação -0.53 -2.00 a 0.92 0.46 

   Município 1,49 -0.87 a 3.01 0.21 

   RP 1.07 -0.87 a 3.01 0.27 

   R²=0.16    

Acesso    

   Sexo 0.22 -1.80 a 2.25 0.82 

   Escolaridade -1.37 -2.89 a 0.14 0.07 

   Idade -0.10 -0.22 a 0.008 0.06 

   Ocupação 0.12 -1.41 a 1.67 0.86 

   Município 2.16 -0.32 a 4.66 0.08 

   RP -0.41 -2.46 a 1.63 0.68 

    R²=0.09    

Doença    

   Sexo -1.20 -4.06 a 1.66 0.40 

   Escolaridade -1.32 -3.47 a 0.82 0.22 

   Idade -0.13 -0.29 a 0.02 0.10 

   Ocupação 2.18 0.009 a 4.36 0.04* 

   Município 0.62 -4.15 a 2.89 0.72 

   RP 1.77 -1.11 a 4.66 0.22 

   R²=0.15    

Serviço     

  Sexo 0.59 -1.81 a 3.01 0.62 

  Escolaridade -1.66 -3.47 a 0.13 0.06 

  Idade -0.09 -0.22 a 0.04 0.19 

  Ocupação 0.80 -1.03 a 2.63 0.38 

  Município -2.20 -5.16 a 0.76 0.14 

  RP 4.23 1.80 a 6.66 0.001* 

  R²= 0.17    

Legenda: IC - Intervalo de confiança; p-valor<0,05 – regressão linear múltipla; R² - R squared. 

 

DISCUSSÃO 

 Este estudo buscou entender melhor quais e de que forma os aspectos sociais e 

relacionados a doença impactam em relação ao acesso ou permanência aos serviços de RP. Este 

estudo foi composto na sua maioria por indivíduos do sexo feminino, de meia idade e idosos, 

residentes na região metropolitana de Belém, com até 12 anos de estudo, desempregados ou 



aposentados. As principais barreiras identificadas foram sociodemográficas, relacionadas à 

idade, escolaridade e ocupação. Além disso, os participantes que não haviam realizado RP 

demonstraram mais barreiras ao tratamento com base na EAB-RP que o grupo que já havia 

realizado. 

 

 

A relação entre a ocupação e as barreiras de adesão à RP demonstrou que pacientes que 

não possuíam vínculo empregatício ou eram aposentados, apresentaram um maior escore total 

na EAB-RP e no eixo doença, ou seja, mais barreiras para a iniciação ou continuação do 

tratamento. Esses achados corroboram com o estudo21 que relata que o tratamento da DPOC 

demanda um alto custo financeiro para o paciente. Além disso, os indivíduos têm menos 

probabilidade de estar empregadas ou possuem algum tipo de auxílio, como a aposentadoria. 

Além disso, outro estudo22 concluiu que a participação na vida profissional de indivíduos 

DPOC é em geral menor do que a participação na vida profissional de indivíduos sem DPOC, 

e que está associada a maior taxa de desemprego. Assim, verifica-se uma íntima relação da 

condição econômica, ocupacional e clínica dos pacientes de forma positiva para o aumento de 

barreiras à adesão ao tratamento.  

  Dentre os fatores socioeconômicos, a idade apresentou uma relação inversamente 

proporcional com o Escore total da EAB-RP, ou seja, pessoas com menor idade apresentaram 

mais barreiras para a realização da RP. Esse achado pode ser atribuído ao fato de pessoas com 

menor idade relatarem maior número de responsabilidades de caráter social e profissional.  

De fato, a corroborar com essa hipótese o estudo23 que utilizou entrevistas para 

qualificar as barreiras a um programa de exercícios domiciliares, demonstra que indivíduos que 

possuem algum compromisso profissional ou obrigação familiar priorizavam esta atividade ao 

invés do programa de tratamento e isso impactava negativamente na sua adesão. Além disso, 

em um estudo13, foi constatado um resultado oposto a este estudo, em que o aumento da idade 

estava associado a menor comparecimento e a não conclusão do programa de RP, porém, neste 

estudo, esse resultado não foi correlacionado a nenhum outro fator que possa ser relevante para 

essa informação. 

  Vale ressaltar que outra variável importante verificada no estudo foi a relação 

significativamente negativa da escolaridade com os escores total e social, evidenciando que 

indivíduos que possuíam menor escolaridade tinham mais barreiras à adesão da RP. No 

estudo24, realizado com 359 indivíduos, que comparou as variáveis sociodemográficas com a 

não realização ou continuação do programa de RP, foi verificado que população em sua maioria 



possuía apenas o ensino fundamental, dado semelhante encontrado em nossa pesquisa. Além 

disso, dos pacientes que possuíam apenas o ensino fundamental apresentaram 1,33 vezes mais 

chance de não concluírem o programa de reabilitação se comparado aos de escolaridade maior, 

causadas por um conjunto de variáveis sociodemográficas, problemas de transporte ou questões 

pessoais relacionadas a idade. 

  No eixo acesso, não foram encontradas variáveis significativas, resultado que vai de 

encontro com a hipótese inicial dos pesquisadores, pois as dificuldades de acesso ao serviço, 

na literatura, normalmente constituem o principal grupo de barreiras para pacientes com 

DPOC. Um estudo qualitativo25, descreveu que o acesso limitado como uma das principais 

barreiras relatadas pelos pacientes, devido a indisponibilidade de turnos, longas distâncias até 

o centro de reabilitação, pouca quantidade de centros de RP, além do apoio limitado social e 

governamental aos pacientes. O resultado contrário apresentado por nosso estudo pode ser 

justificado pela maioria da amostra (77,8%) ser residente da região metropolitana. Além disso, 

o hospital de realização do estudo, conta com um programa de transporte intermunicipal para 

moradores de áreas mais distantes ao serviço. 

Apesar das questões relacionadas ao eixo doença não apresentarem variáveis 

significativas neste estudo, era esperado que o agravamento da DPOC e as exacerbações fossem 

fatores relacionados com maiores barreiras de ao tratamento, como evidenciado pelo estudo25, 

realizado com 19 pacientes, que relatou que o estado de saúde, uso de oxigenoterapia e 

exacerbações aumentam as chances de dificuldades de realização da RP, por conta dos custos, 

internações e dependências familiares. Semelhante a isto, um estudo18 que avaliou 711 

pacientes, verificou que 22% dos pacientes não concluíram a RP por conta de exacerbações da 

DPOC, verificando que a condição clínica dos pacientes interfere na adesão à RP. 

 Outro ponto verificado como barreira ao serviço, foi a taxa de encaminhamento para a 

RP, no estudo26 que analisou 42 artigos, constatou que a taxa média de encaminhamento 

médico ao serviço foi de 17% e esta era associada a conhecimento ou descrença nos benefícios 

da RP, e baixo conhecimento do processo do encaminhamento, os benefícios e dos critérios de 

elegibilidade do paciente à RP pelos médicos. 

A comparação do escore total e do eixo serviço entre o grupo RP e o grupo s/RP, 

demonstrou um resultado significativo, sendo que o grupo s/RP obteve uma maior média de 

pontuação na escala EAB-RP, indicando mais barreiras ao tratamento. O estudo de Brighton et 

al.27, que utilizou uma análise qualitativa do assunto por meio de entrevistas estruturadas, 

verificou que a população que realizava RP relatou recuperação da força, energia, controle 

sobre a respiração, aumento da motivação e confiança, de forma que a RP proporciona maiores 



benefícios sociais e psicológicos a esses pacientes. Por outro lado, indivíduos que não 

realizavam ou abandonaram a RP relataram deterioração na sua função física e, por 

consequência, impacto na função social e psicológica.  

As principais limitações do estudo consistiram em dificuldade de acesso ao contato com 

a população inserida no serviço devido a dados desatualizados ou incorretos nos prontuários. 

Além disso, a literatura ainda possui em sua maioria estudos qualitativos sobre o assunto e 

somado, ao de não o fato de possuir instrumento validado na língua portuguesa para essa 

temática, não foi possível relacionar de forma mais quantitativa nossos resultados. Por fim, 

tivemos limitação no contato pessoal com essa população devido a pandemia de COVID-19. 

 

CONCLUSÃO 

         O presente estudo identificou a escolaridade, a idade e a ocupação como principais 

barreiras sociodemográficas relacionadas à adesão dos pacientes à Reabilitação Pulmonar. 

Além disso, os pacientes que nunca haviam realizado a RP apresentaram maior escore total na 

EAB-RP quando comparados aos pacientes que já participaram do programa, mostrando uma 

associação positiva entre a participação em um programa de reabilitação e a diminuição das 

barreiras. Entendemos novos estudos devem ser realizados sobre o tema, em especial para 

validação da escala proposta em diferentes cenários da reabilitação pulmonar. 
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