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Resumo

Adesdo a tratamento é um tema extensivamente investigado na area 3e salde.
Entretanto, o grau de adesdo a programas de exercicios domiciliares no contexto de
fisioterapia é desconhecido. Esta pesquisa teve como objetivo identificar fatores
associados com adesdo a um programa de exercicios domiciliares para pacientes com
dor nas costas. Considerando o destaque dado pela literatura a auto-eficacia como
uma varidvel importante a compreensdo da adesdo a programas de exercicios, uma
escala de auto-eficacia para exercicios domiciliares foi utilizada com objetivo de
verificar a associacdo com a adesdo e para identificar uma hierarquia de dificuldades
para adesdo. Foi investigada ainda a correlacdo entre dor e adesdo, dor e auto-eficacia
e contingéncias do programa de exercicios associados a adesdo. A pesquisa constou
de dois estudos prospectivos (Estudo 1e Estudo 2) sendo que as amostras constaram
de 45 e 43 participantes, respectivamente. No Estudo 1 foram avaliadas auto-eficacia,
adesdo e contingéncias do programa; no Estudo 2 foi realizado um ajuste na
metodologia de convite aos participantes e acrescentada a medida de dor. Nos dois
estudos ndo foi identificada associacdo entre auto-eficacia e adesdo. Na analise
multivariada no Estudo 1, um dos itens da escala de auto-eficadcia {se estou me
sentindo ansioso) foi preditivo de adesdo para esta amostra além de tempo de
sintoma. No Estudo 2 foi verificada correlacdo entre indice de auto-eficacia e
intensidade de dor. Na analise multivariada local de preferéncia para a realizacdo dos

exercicios foi preditivo de adesao.

Palavras-chave: adesado, exercicios domiciliares, auto-eficacia



Abstract

Patient adherence is a subject that has been studied extensively; however,
the levei of adherence in home exercise programs for physical therapy is unknown.
The objective of this research was to identify the factors that correlate with
adherence to home exercise programs for patients with low back pain. Self-
efficacy has been cited in the literature as an important variable for understanding
exercise adherence. Therefore, a self-efficacy scale for home exercise was used to
verify the correlation with the adherence. The self-efficacy scale identified an
hierarchy of difficulties for adherence. It was studied correlations between pain
and adherence, pain and self-efficacy, exercise program variables and adherence.
The research consisted of two prospective studies (Study 1 and Study 2). Each
group consisted of 45 and 43 participants respectively. In Study 1 it was studied
self-efficacy, adherence and exercise program variables. The studies were
differentiated by invitation; the evaluation of pain was carried through only in
Study 2. There was no correlation between self-efficacy and adherence in either
study. In Study 1, a correlation between adherence and time of symptom was
observed. Despite the lack of association between self-efficacy and adherence, in
the multivariate model, one item of self-efficacy scale was predictive of adhesion
for this sample. In Study 2, the correlation between the self-efficacy index and
intensity of pain was verified; correlation between adherence and pain was not
evident. In the multivariate model, only locale of preference for the exercise was a

predictor of adherence.

Key-words: adherence, home exercises, self-efficacy



I - Introducéo

1. Adesao a exercicios em programas fisioterapicos
Na atuacdo clinica do fisioterapeuta é freqiiente a recomendacéo de exercicios

que devem ser executados no ambiente domiciliar, ou tarefas que devem ser
implementadas na rotina diaria do paciente, sem a supervisdo direta do profissional.
Quando se considera o tratamento de patologias que inclui a prescricdo de atividade
fisica como um recurso terapéutico, o fator adesdo tem um papel central uma vez
que, se o paciente ndo segue a recomendacédo, os resultados do tratamento estardo
comprometidos.

Para o estudo de adesdo a tratamento fisioterapico deve-se ter em mente a
necessidade da atuacdo do paciente e/ou familia de forma ativa no processo, uma vez
que grande parte das atividades desenvolvidas incluem modificacdo de hébitos ou
aprendizado de novas habilidades. No tratamento de dor lombar, por exemplo, é
freqliente a atuacdo do profissional no sentido de educacdo dos pacientes com
objetivo de modificacdo de comportamento, ou seja, mudanca de habitos posturais,
incluindo orientagdes para minimizar sobrecarga articular, adapta¢cdes no ambiente
fisico, doméstico ou de trabalho, realizacdo de exercicios domiciliares ou atividade
fisica regular. Desta forma o objetivo do tratamento seria alcancado a partir das
acOes desempenhadas pelo paciente.

Embora o comportamento de adesdo do paciente seja central para que as
metas do tratamento sejam alcancadas, e apesar de ndo-adesdo em fisioterapia
receber mencéo regular na literatura, este tema ainda é pouco abordado na formacéo
profissional do fisioterapeuta. Além disso, existem poucos estudos com controle

clinico randomizado demonstrando procedimentos para aumentar a adesdo ao



tratamento fisioterdpico. Os estudos sdo realizados a luz das teorias psicoldgicas, ou
baseados em pesquisas de adesdo a exercicio fisico com carater de lazer, e adesdo a
tratamentos médicos. Mayo (1978) realizou uma revisdo da literatura de adgséo a
tratamento médico com objetivo de verificar implicacbes praticas para
fisioterapeutas. Sugeriu que a literatura sobre adesdo a tratamento medicamentoso
fosse utilizada como base para os estudos sobre adesdo a recomendacdes
fisioterapicas. Sluijs, Kok e Zee (1991) estudaram este tema em fisioterapia e
afirmaram que grande parte dos fatores que influenciam a ndo adesdo a tratamentos
médicos influencia a ndo adesdo a tratamentos fisioterapicos. Sluijs e cols. (1991)
também sugeriram que as pesquisas da area médica fossem utilizadas como base
tedrica e empirica.

Embora pesquisas de areas afins possam ser utilizadas como base tedrica para
o0 estudo de adesdo a exercicios domiciliares prescritos pelo fisioterapeuta, deve-se
considerar os diferentes contextos em que ocorre o comportamento. Muitos pacientes
ndo tém o héabito de praticar atividade fisica e a recomendacéo de iniciar uma série de
exercicios em casa, ou praticar regularmente atividades como caminhada ou natacéo,
pode representar um custo pessoal importante, devido a necessidade de modificacdo
de habito. Além disso, a realizacdo de exercicio terapéutico em casa ocorre em um
ambiente onde ndo héa o estimulo de um grupo ou do profissional, como acontece no
hospital, ou na clinica, e em atividades esportivas realizadas em uma academia. H&
também o fator dor, podendo a combinacdo destes estimulos exercer tanto influéncia
positiva quanto negativa sobre o comportamento analisado.

As pesquisas sobre adesdo a exercicios tratam de programas de reabilitacdo
cardiaca (Jenkins & Gortner, 1998; N.A. Johnson & Heller 1998), indicacdo de

exercicios com objetivos preventivos (P.Williams & Lord, 1995), e exercicios para



tratamento de dor crénica (Campbell & cols., 2001; Friedrich, Gittler, Halberstadt,
Cermak & Heiller, 1998). Sluijs, Kok e Zee (1993) salientam que o grau de adesdo
aos exercicios em programas de fisioterapia é desconhecido, embora levantamento
entre os profissionais sugira que a nao-adesdo ocorra tanto quanto em outros
tratamentos médicos.

Para melhorar a adesdo é necessario investigar as causas da ndo adesao (Sluijs
& Knibbe, 1991). Além disso, é necessario definir o tipo de comportamento
envolvido, ou seja, comparecer aos agendamentos, iniciar o tratamento, modificar

habitos, realizar os exercicios, entre outros.

2. Conceito e medida de adesdo a tratamento
Adesdo a tratamento é um tema amplo, com uma literatura extensa nas

ultimas décadas. Diferentes aspectos da adesdo a tratamento sdo estudados em varias
especialidades na area de saude incluindo diversas disciplinas como enfermagem,
nutricdo, medicina, psicologia, fisioterapia, entre outras. Os estudos contemplam
diferentes enfermidades incluindo HIV/Aids, diabetes, doencas cardiovasculares,
asma, doencas reumaticas, dor lombar. Dificuldades com adesdo sdo relatadas tanto
em doengas agudas quanto cronicas.

Os estudos buscam testar estratégias para melhorar a adesdo a tratamento ou
identificar um padrdo do paciente que adere ou ndo adere a prescricdo. Haynes
(2001) faz uma critica as pesquisas que consideram haver um “perfil do paciente nio
aderente”, afirmando que todas as pessoas sdo potencialmente ndo aderentes a
tratamentos médicos em algum momento. Entretanto, afirma que ha duas excecdes
em que ocorre uma tendéncia a ndo adesdo: pacientes com problemas sociais
(desemprego, por exemplo) e pacientes com desordem mental (por exemplo, estado

depressivo).



A definicdo classica de adesdo usada na linguagem cientifica foi dada por
Haynes em 1979 como “a extensdo na qual o comportamento da pessoa coincide com
a recomendacdo médica ou de cuidado com a saude” ou “ a extensdo na qual o
paciente segue a instrucdo que foi dada pelo tratamento prescrito” (Haynes, Taylor &
Sackett, citados em Haynes, 2001, 4oparagrafo)l

Nos trabalhos publicados na lingua inglesa nota-se que ndo ha uma
concordancia no uso de um Unico termo para tratar o assunto, sendo freqiientemente
usado compliance (obediéncia, submissdo) ou adherence (adesdo, participacdo) com
0 mesmo significado (S.B. Johnson, 1993), apesar do primeiro sugerir uma
passividade do paciente frente ao tratamento. Evangelista (1999) analisou o uso do
termo compliance na linguagem cientifica do ponto de vista da atuacdo do
profissional de enfermagem. Considera que na linguagem falada o termo compliance
tem um carater de passividade. Propde uma revisdo conceituai na qual o termo
descreveria uma situacdo em que o paciente teria um papel ativo no processo de
adesdo a tratamento, ocorrendo uma negociacdo e um comportamento de cooperagao
entre o cliente e o profissional de enfermagem. Embora com menor frequéncia,
outros termos como cooperacdo, aceitacdo, alianca muatua e alianca terapéutica tém
sido propostos na literatura sugerindo um papel ativo do paciente no processo de
adesdo. Haynes (2001) argumenta que acceptance (aceitacdo) talvez fosse o termo
mais adequado, mas utiliza os termos mais comuns, adherence e compliance, de
forma intercambiavel, sem no entanto atribuir significado de subserviéncia a nenhum
dos termos.

Nos trabalhos cientificos na lingua portuguesa e no meio clinico ¢ mais

freqliente 0 uso da palavra adesdo. A definicdo deste termo usado na linguagem

1Extraido de preprini fornecido pelo autor.



cotidiana, segundo A.B.H Ferreira (1999), é “ato de aderir, assentimento, aprovacao,
concordancia”. Esta definicdo implica que o termo, na lingua portuguesa, sugere a
participacdo ativa de quem adere, no caso, do paciente ao qual foi prescrita uma
)
recomendacdo de cuidado com a salde. Assim, o termo adesdo na lingua portuguesa,
ndo tem a conotacdo implicada nas restricdes ao uso do tenno compliance. Portanto,
a critica apresentada por Evangelista (1999) para o conceito de compliance nédo seria
aplicavel ao termo adesdo. Além disso, cabe ressaltar que a pretendida revisao
conceituai baseada nas restricdes ao uso do termo compliance carrega um equivoco
em atribuir um significado externo, ndo implicado na definicdo proposta por Haynes
(2001), que é focalizada tdo somente na correspondéncia entre a acdo do paciente e a
recomendacdo médica. Ademais, tais restricdes desconsideram o uso dos termos
compliance e compliant na linguagem cotidiana em lingua inglesa, que ndo implica
“submissdo” de quem adere, podendo mesmo implicar escolha como na lingua
portuguesa’.

Para conduzir um estudo sobre adesdo a tratamento é importante definir o
tenno a ser utilizado, uma vez que ha divergéncias na literatura, e o que considerar
para medir a adesdo. A medida de adesdo ao tratamento tem sido simplificada em
“fazer/seguir ou ndo” uma recomendacdo. Entretanto é problemético considerar a
adesdo como um comportamento polar, mna vez que pode implicar em acdes Unicas
ou multiplas do paciente, podendo este seguir uma orientagdo e ndo seguir outras. No
tratamento de pacientes com queixa de dor nas costas, por exemplo, os pacientes
recebem outras recomendagdes além dos exercicios prescritos, como cuidados de

protecdo articular incluindo posturas dindmicas para realizar as diferentes tarefas da

2 Em dicionario de lingua inglesa falada na Inglaterra e nos Estados Unidos, encontra-se a
seguinte definicdo para compliance e compliant: compliance \tiih somelhing, for example a law.
treaty or agreement means doing whatyou are required or expected to do; ifyou scry that someone is
compliant, you mean they willinslv do what they are asked to do (Sinclair & cols., 1997).



vida diéria. Assim, um paciente pode ndo estar realizando os exercicios conforme foi

prescrito, porém pode estar seguindo corretamente as orientagGes posturais e com

isto obter alivio do sintoma de dor. Além disso, o paciente pode ndo estar realizando
°

0s exercicios exatamente como foram prescritos, mas mesmo assim estar obtendo

bom resultado, por exemplo, quando suspende um exercicio que causava dor.

Conforme salientado por Arruda e Zannon (2002, p. 4), muitos autores tém
sugerido a necessidade de identificar a qual parte do tratamento o paciente esta
aderindo e considerar niveis hierarquicos de adesdo. No entanto, a literatura
apresenta categorias ndo formais e uma variabilidade na classificacdo de adesdo
gerando conflitos metodoldgicos nas pesquisas.

Vérias medidas para avaliar adesdo sdo citadas na literatura e sdo baseadas no
tipo de comportamento que se pretende analisar. Assim, estudos conduzidos para
avaliar a adesdo ao uso de medicagdes, por exemplo, utilizam medidas objetivas
como exames de sangue e urina, ou medidas indiretas, como auto-monitoracdo e
contagem de pilulas, além do auto-relato. Entretanto, para analisar comportamentos
como realizar um programa de exercicios domiciliares, medidas objetivas podem ter
custo elevado, como é o caso do método utilizado por Kowall, Kolk, Nuber, Cassisi e
Stem (1996) com este fim, que permite acessar eletronicamente a atividade muscular
do paciente enquanto realiza os exercicios. Assim, o auto-relato tem sido utilizado
como principal indicador de adesdo, na auséncia de medidas objetivas para avaliar o
comportamento.

Muitos pesquisadores ressaltam que a fragilidade da medida de adesdo
baseada principalmente em auto-relato deve-se a possibilidade do paciente poder
omitir a ndo adesdo (Sluijs & cols, 1993). No entanto, ha quem defenda o uso de

auto-relato (Stephenson, Rowe, Haynes, Macharia & Leon, 1993). Conforme



salientado por Roth (1987) e E.A.P. Ferreira (2001) o auto-relato de ndo adesdo é
provavelmente mais confidvel do que auto-relato de adesdo. Também ha evidéncias
da confiabilidade de relatos verbais de acBes e atividades realizadas na véspera da
coleta de dados (Smith, 1999). Outra questdo destacada é o baixo custo das medidas
de auto-relato e a possibilidade de utilizagdo dos dados em estudos qualitativos.

Stephenson e cols. (1993) trouxeram importante contribuicdo para o estudo
de auto relato através de uma meta-analise em que identificaram a sensibilidade e
especificidade do auto-relato, medidas bastante usuais em estudos epidemioldgicos.
A sensibilidade é a capacidade de um teste de detectar os casos verdadeiros positivos
(no caso, quem realmente ndo aderiu) e a especificidade é a capacidade da medida de
detectar os verdadeiros negativos (os que realmente aderiram). Stephenson e cols.
consideraram como caso positivo os relatos de ndo adesdo e caso negativo os relatos
de adesdo A revisdo de Stephenson e cols. evidenciou que, em quatro estudos bem
delineados metodologicamente, auto-relato apresentou uma sensibilidade de 55% e
uma especificidade de 87%. Assim, apenas cerca de metade dos pacientes que néo
aderem irdo confirmar isto quando questionados (verdadeiro positivo) e poucos
pacientes que estdo seguindo a maior parte da recomendacéo dirdo que ndo seguem
(falso positivo). Isto confirma que a dificuldade da medida baseada em auto-relato, o
qual tem baixa sensibilidade segundo Stephenson e cols., é identificar o falso
negativo (aquele paciente que ndo aderiu, mas informa ter aderido).

Haynes (2001) e Stephenson e cols. (1993) sugerem estratégias para
aprimorar a investigacdo da adesdo, seguindo alguns passos para identificar pacientes
que ndo aderem ao tratamento. O primeiro passo € utilizar uma abordagem néo
coerciva para o questionamento sobre adesédo, afirmando para o paciente que muitas

pessoas tém dificuldade em seguir aquela prescricdo, e verificar se o0 paciente



também teve a mesma dificuldade na Gltima semana. Outras estratégias sugeridas por
estes autores sdo identificar pacientes que ndo comparecem as marcagfes ou que
comparecem de forma irregular as consultas, e identificar pacientes qu\% nao
apresentam resposta a um tratamento que tenha eficacia comprovada.

Outro ponto importante para medir a adesdo é definir o tipo de adeséo a ser
estudada: modificacdo do comportamento, comparecimento a primeira consulta ou
aos agendamentos posteriores, adesdo a curto ou longo prazo. Sluijs e Knibbe (1991)
afirmam a importancia de definir o tipo de adeséo, entretanto propdem uma distincdo
entre adesdo a curto prazo supervisionada e adesdo a longo prazo nao supervisionada.
Ao propor uma distincdo entre adesdo a curto prazo e a longo prazo por uma
caracteristica ndo temporal (supervisdo/ndo supervisdo), Sluijs e Knibbe
estabelecem uma ambiglidade conceituai. Combinam a medida de um paradmetro
temporal da adesdo com algumas contingéncias do tratamento (treinamento e
tratamento em curso) a outras caracteristicas de contingéncia social para a realizacéo
do exercicio (e.g., presenca do instrutor, conseqiiéncias oferecidas pelo instrutor a
realizacdo do exercicio). Confundem, portanto, aspectos temporais de adesdo (a curto
prazo ou a longo prazo) com aspectos da supervisdo. No entanto, é possivel encontrar
terapias de exercicios ndo supervisionadas ainda nos primeiros meses de tratamento,
configurando uma caracteristica de adesdo a curto prazo ndo supervisionada e
terapias prolongadas supervisionadas, caracterizando adesdo a longo prazo
supervisionada.

Para avaliar o comportamento de adesdo, tanto no contexto clinico quanto no
meio cientifico, é necessario considerar medidas de relagcdo entre adesdo e resultados
do tratamento. A importancia de medidas relativas foi evidenciada por Stephenson e

cols. (1993) com base em uma meta-analise de resultados obtidos. A anélise da



relacdo entre adesdo e os resultados do tratamento tem implicagbes préaticas

importantes, conforme sugerido no Quadro 1

Quadro 1- Relacgédo entre adeséo e resultado de tratamento

Adesdo
Baixa Alta
Atingiu a meta do tratamento
Né&o A. grupo alvo R terapia inadequada ?
Sim C. terapia desnecesséria ? D.ideal

Nota. Fonte: Stephenson & cols. (1993).

A situacdo ideal, ou de relacdo perfeita entre nivel adequado de adesdo e bom
estado de salde é representada na célula D, onde houve alta adesdo e foram
alcancados os objetivos de tratamento. A célula A também representa uma relagéo
perfeita (ndo adesdo e ndo melhora do estado de salde). Os pacientes classificados na
célula A sdo aqueles que necessitariam intervencdes para melhorar a adesdo, uma vez
que apresentaram baixa adesdo e ndo alcancaram os objetivos do tratamento. As
células B e C evidenciam que o conceito de “relacdo perfeita” ndo € aplicavel a todos
os casos. Os pacientes na célula B com alta adesdo, porém sem atingir a meta do
tratamento, requereriam um tratamento mais eficaz, enquanto os pacientes da célula
C necessitariam melhor investigacdo diagnostica ou menos tratamento, uma vez que
atingiram a meta do tratamento com baixa adesdo. Assim, aqueles classificados na
célula C ndo necessitariam investimento para melhorar a adesao.

A questdo de eficacia de tratamento também foi salientada por S.B. Johnson
(1994) com base no mesmo argumento usado por Stephenson e cols. (1993),
evidenciando que o conceito de relacdo perfeita entre comportamento de adesdo e
estado de saude é insuficiente para subsidiar a medida de adesdo e intervengdo. Os
modelos de anélise propostos por Stephenson e cols. e S. B. Johnson )sdo sistemas

funcionais de classificagdo com aplicabilidade clinica, pois levam em consideracédo a



eficacia do tratamento e estabelecem critérios para selecionar pacientes alvo e rever
0s procedimentos terapéuticos, aspectos fundamentais para aqueles que procuram

desenvolver estratégias para melhorar a adesdo dos pacientes (Zannon, 1999).

3. Preditores de adesao
Os estudos apontam varios fatores que estdo relacionados ao comportamento

de adesdo e abandono do tratamento, entre eles as caracteristicas dos pacientes, da
doenca e da prescricdo (Haynes, 2001), do profissional (Annesi, 1999), do servico
prestado (Sluijs & cols., 1993). Outros fatores sdo o suporte social e familiar (King &
Snow, conforme citados por Richmond & Carmody, 1999) e a crenca do paciente de
que os beneficios em realizar a recomendacdo médica serdo superiores aos custos
(DiMatteo, 1994).

Sluijs e cols. (1991) descrevem fatores que estdo relacionados a adesdo de
pacientes a exercicios em um regime de tratamento fisioterapico. Investigaram se a
adesdo dos pacientes estava relacionada com caracteristicas do paciente ou da
doenca, ou com atitudes dos pacientes ou dos fisioterapeutas. Os resultados
demonstraram que havia trés fatores principais relacionados a adesdo: barreiras
percebidas pelos pacientes, a falta de feedback positivo e o grau de desamparo. N&o
houve diferencas entre homens e mulheres, mas pacientes com niveis educacionais
menores apresentaram tendéncia a maior adesao.

Em um levantamento realizado com 11 fisioterapeutas do Hospital Sarah-
Brasilia, com objetivo de verificar a opinido daqueles profissionais sobre adesdo e
ndo adesdo de pacientes com dor lombar que sdo orientados a realizar exercicios no
domicilio, verificou-se que 63,6 % dos participantes consideraram haver situacdes de
ndo adesdo dos pacientes (Lotufo, 2000). Foram apontados como determinantes da

adesdo os seguintes fatores: (i) extrinsecos - fatores aos quais os individuos estdo
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expostos, porém ndo ha como mudéa-los a curto ou médio prazo, por exemplo, falta
de tempo; (ii) comportamentais - fatores relacionados com o humor, crencas, estado
emocional dos individuos, por exemplo, ndo acreditar que, por meio de medidas
simples e sem a monitoracdo do profissional, podem apresentar uma melhora do
quadro de dor cronica; (iii) do treinamento - fatores relacionados a dinamica do
programa de atendimento, por exemplo, nimero de sessdes para aprender 0s
exercicios. Assim, verificou-se que diferentes fatores sdo atribuidos por profissionais
ao risco de ndo adesdo naquele servigo.

Varias teorias sociais e psicoldgicas tém sido utilizadas no estudo dos
determinantes de exercicio. Os modelos de crengas em salde e de agdo racional sdo
citado por Sallis e Hovell (1990), mas os autores ddo maior énfase a teoria de
aprendizagem social de Bandura, especificamente ao conceito de auto-eficécia, para
explicar comportamento de exercitar-se. Marcus e Sallis (1997) apresentam uma
revisdo sobre determinantes para o comportamento de atividade fisica no contexto de
salde publica da América do Norte. Encontraram associacdo consistente para varios
fatores, entre os quais auto-eficacia, no estudo de determinantes de comportamento
de exercitar-se. O Quadro 2 apresenta um resumo dos fatores evidenciados na revisao
de Marcus e Sallis.

Quadro 2. Fatores associados ao comportamento de exercitar-se

Associagdo consistente Associagdo ndo consistente

Suporte social Conhecimento de salde/exercicio

Ter exercitado no passado durante a vida adulta Ter exercitado najuventude
Auto-eficacia Crengas normativas

Beneficios esperados Susceptibilidade percebida para adoecer

Barreiras percebidas
Intencéo de exercitar-se
Diversdo

Intensidade do exercicio

Nota. Fonte - Marcus & Sallis (1997).

n



4. Medida de adesdo a exercicios domiciliares

A medida de atividade fisica € complexa e considerada um fator limitador nos
estudos que relacionam comportamento de exercitar-se ao nivel de saide. Um dos
fatores que dificultam a medida é que a atividade pode variar quanto a tipo,
intensidade, freqiéncia, duragdo e intermiténcia (Sallis & Hovell, 1990). Diversos
meétodos para avaliar atividade fisica tém sido utilizados incluindo auto-relato,
observacao direta, didrios, monitoracao eletrdbnica de movimentos e trabalho cardiaco
(Dubbert, 1992; Sallis & Hovell, 1990). Poucas destas medidas combinam
acessibilidade, praticidade de uso e alta validade; portanto, a atividade fisica é
frequentemente medida com erro (Sallis & Hovell, 1990). Estes problemas
metodoldgicos com medidas diferentes e sujeitas a erro tomam o estudo e a medida
de adesdo a exercicios ndo supervisionados um desafio.

Quando o objetivo de um estudo é verificar a adesdo a um programa de
exercicios domiciliares, a medida de adesdo ndo deveria identificar apenas se o
paciente cumpriu ou ndo uma prescricdo, mas como desempenhou o comportamento
no periodo recomendado para realizacdo dos exercicios. Desta forma, para medir a
adesdo a um programa de exercicios domiciliares, seria necessario considerar as
medidas relativas, por exemplo: (i) frequéncia realizada x frequéncia semanal
recomendada, ondefreqiéncia semanal é considerada o nimero de dias na semana;
(i) namero de exercicios realizados x nimero de exercicios recomendados; (iii)
tempo recomendado para manter a orientagdo x tempo de oportunidade para realizar
a recomendacao.

Para o estudo da adesdo a programa de exercicios, Sallis e Hovell (1990)
salientam a importancia de considerar o comportamento de fazer exercicios como

uma variavel continua, e ndo simplifica-lo como uma varidvel dicotdmica. Sallis e
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Hovell ressaltam que muitos estudos sobre adesdo a programa de exercicios
focalizam apenas uma parte da histdria natural do exercicio. Assim, afirmam que é
uma simplificacdo considerar o sedentarismo como estagio inicial do comportamento
de exercitar-se, uma vez que as pessoas podem estar em diferentes estagios. Propdem
um modelo para ilustrar as fases da histdria natural do exercicio (Figura 2) e sugerem
que, para estudar os determinantes do comportamento de exercitar-se, deve-se
considerar diferentes fases (sedentarismo, adog¢do, manutencdo, abandono e

retomada) e a relacdo entre elas.

[Manutencéo]
foedentarismcj ~ Adogadj

j \

[Abandono) " [Rctomada)

Teaipo

Figura 1 - Fases da histdria natural do comportamento de fazer exercicios (extraido de Sallis

& Hovell, 1990, p. 309)

5. Delimitacdo conceituai da medida de adesdo a programa de exercicios no

presente trabalho
Na pesquisa descrita nesta dissertagdo foi utilizado o conceito de adeséo,

conforme a definicdo de Haynes (2001) para compliance e adherence. O
comportamento avaliado foi adesdo a curto prazo a um programa de exercicios
domiciliares prescrito para pacientes com queixa de dor crénica na regido das costas.

Uma vez que a queixa de dor nas costas apresenta alta prevaléncia e o
tratamento inclui recomendacdo terapéutica de exercicios que podem ser executados

no ambiente domiciliar e sem a supervisdo do profissional, escolheu-se estudar este
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grupo de pacientes. Uma revisdo sucinta sobre o conceito e medida de dor e sobre a
dor crénica nas costas sera apresentada em um topico posterior.

O delineamento das variaveis estudadas e das medidas realizadgs foi
estabelecido com base na literatura que aponta os desafios metodoldgicos para uma
agenda de pesquisa sobre a adesdo a terapia de exercicios e suas implicacdes para a
assisténcia em fisioterapia. Uma vez que ndo ha uma base tedrica e metodoldgica
concretamente estabelecida para o estudo da adesdo em fisioterapia, também
utilizaram-se neste esUido os conceitos advindos das pesquisas sobre adesdo a
programas de exercicios e adesdo a tratamento médico.

A metodologia de medida de adesdo foi baseada em auto-relato. Para
estabelecer uma medida que refletisse uma concepgdo dinamica e ndo dicotdmica da
adesdo a terapia de exercicios, considerou-se Util o modelo de Sallis e Hovell (1990).
Assim, na andlise do auto-relato, foram considerados niveis hierarquicos de adesédo
que contemplam a manutencdo da terapia de exercicios conforme a recomendacéo do
fisioterapeuta, a retomada apds uma interrupcdo e o abandono definitivo da terapia.

Dentre os diversos fatores correlatos evidenciados como relevantes a
compreensdo da adesdo a terapia de exercicios destacou-se a auto-eficacia conforme

definida por Bandura (1977). O conceito e a medida de auto-eficacia serdo

detalhados em um toépico posterior.

6. Conceito e medida de dor com destaque para dor crénica nas costas

Dor ¢ definida pela Associacdo Internacional de Estudo da Dor, como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada com a lesdo tecidual ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo tecidual” (IASP, citado em Merskey,

1994, p. 904). Até a década de 60 o conceito de dor estava estreitamente relacionado
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com a extensdo da lesdo tecidual, sendo medida apenas a sua intensidade (Pimenta &
Teixeira, 1997).

Varias escalas unidimensionais sdo descritas para medir a intensidade da dor.
As mais comuns sdo a escala numérica (de 0 a 10 ou de 0 a 100), sendo a mais
utilizada tanto em pesquisa quanto em meio clinico a escala anélogo visual
(Merskey, 1994; Williams, Davies & Chadury, 2000). Esta escala € sensivel para
detectar alteracdes na experiéncia de dor tanto em tratamentos farmacoldgicos
quanto ndo farmacoldgicos (Bélanger & Choiniere, citados em Melzack & Katz,
1994, p. 338). A escala analogo visual tem como principal desvantagem o fato de ser
unidimensional (Melzack, citado em Melzack & Katz, 1994); entretanto, permite
obter a medida de intensidade de uma forma simples, eficiente, ndo invasiva, de facil
aplicacdo, sendo necessaria minima instmc¢do ao respondente. Outra vantagem € a
possibilidade de medir intensidade de dor em pacientes ndo letrados, ou com baixa
escolaridade.

O avanco das pesquisas na area de fisiologia resultou na introducdo do
conceito multidimensional da dor. A maior contribuicdo foi dada pelos estudos de
Melzack e Casey (citados em Melzack & Katz, 1994) na década de 60, que
introduziram o aspecto multidimensional da dor, sugerindo trés dimensdes
principais: sensorio-discriminativa, motivacional-afetiva e cognitiva-avaliativa
(Melzack & Katz, 1994, p. 337). Assim, conforme salientado por Clark, Yang, Tsui,
Ng e Clark (2002), quando o paciente gradua a dor em um Unico escore, cOmo nas
escalas unidimensionais, ndo sabemos como ele combinou o peso das diferentes
dimensdes da dor. Desta forma, varios instrumentos foram desenvolvidos para medir
as diversas dimensfes da dor. Melzack e Torgerson (citados em Melzack & Katz,

1994) desenvolveram o questionario de McGill, que abrange medidas qualitativas e
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quantitativas integrando aspectos sensoriais, afetivos e avaliativos da dor. Este
instrumento multidimensional possui 78 descritores e foi adaptado para varias
linguas, inclusive a lingua portuguesa (Pimenta & Teixeira, 1997). A principal
desvantagem é o tempo de aplicacdo e a possibilidade dos descritores serem de dificil
compreensdo para pessoas com baixa escolaridade ou idosos. Em uma aplicagdo do
questionario de McGill com 81 pacientes com dor cronica, Pimenta e Teixeira
observaram que apenas 3,8 % dos descritores precisaram ser adaptados uma vez que
os termos eram desconhecidos pelos pacientes. Entretanto ndo esclareceram o nivel
de escolaridade dos participantes na pesquisa, nem a metodologia utilizada para
avaliar a compreensdo dos termos.

Rucker (2001) sugere que “uma vez que ndo exista uma medida universal
para a avaliacdo de dor, é importante saber como a dor afeta a vida da pessoa, a
habilidade para trabalhar e interagir com outras pessoas” (p. 23). Afirma que a dor
cronica, em especial a dor nas costas, gera uma diminuigcdo do desempenho nas
tarefas de vida diaria, mesmo que nao ocorra uma incapacidade total. Cita como
exemplos, um paciente que ndo consegue permanecer sentado por muito tempo e isto
pode influenciar na sua produtividade, ou um paciente que consiga andar, mas
necessite realizar uma pausa ap6s uma pequena distancia percorrida (p. 9).

Assim, a avaliacdo da intensidade de dor pode ser complementada por
medidas observacionais ou de relato verbal dos pacientes, dos profissionais, ou dos
cuidadores, sobre os componentes da dor, o que é corroborado por Melzack e Katz
(1994) que afirmam ser o auto-relato uma medida valida, uma vez que a experiéncia

de dor é um fendmeno subjetivo.
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6.1. Dor crbnica nas costas

A dor nas costas € um sintoma presente em diferentes enfermidades e pode
envolver desde a regido cervical até a regido lombar, podendo haver ou néo
irradiagdo para os membros superiores e inferiores (Nachemson & Jonsson, 2000, p.
3). A literatura que trata do tema é extensa, ndo sendo objetivo deste trabalho
detalhar aspectos relativos a definicdo diagnostica e inUmeras possibilidades
terapéuticas envolvidas no tratamento deste sintoma; interessa aos propoésitos deste
trabalho a indicacdo fisioterapica de exercicios domiciliares para o tratamento de dor
crdnica nas costas.

A dor nas costas € considerada cronica quando a queixa persiste por mais do
que 12 semanas, sendo freqliente a recomendacdo de exercicios terapéuticos como
modalidade de tratamento (Abenhaim & cols., 2000). Em uma revisdo sistematica de
150 artigos de controles clinicos randomizados, Tulder, Koes e Bouter (1997)
encontraram fortes evidéncias para a efetividade de exercicios terapéuticos para dor
lombar crénica, especialmente para efeitos em curto prazo.

As causas da dor crdnica nas costas sdo variadas, incluindo hérnia de disco
intervertebral, compressdo de raiz nervosa, facetas vertebrais, musculos
paravertebrais e ligamento longitudinal posterior. A literatura trata de forma distinta
cervicalgia e lombalgia, uma vez que existem diversas particularidades em cada uma
destas condicdes. Os fatores de risco associados a dor nas costas incluem fatores
sociais, psicoldgicos, do trabalho e fisicos (Nachemson & Jonsson, 2000). A queixa
de dor nas costas € prevalente na pratica clinica de fisioterapeutas, embora ndo sejam
disponiveis dados epidemioldgicos no Brasil, segundo levantamento realizado na
Organizacdo Mundial da Salde, na Organizagdo Pan-americana de Saude e no

Ministério da Salude. Estatisticas da Previdéncia Social no Brasil, disponiveis em
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meio eletrénico, demonstram que no ano de 2000, dorsalgia foi a 10a causa de
acidentes de trabalho registrados, entre os 50 diagndsticos mais incidentes, porém
nao diferenciam que tipo de dor, por exemplo, com ou sem irradiacdo, cervical ou
lombar, nem a causa da dor. Dados do DATASUS (banco de dados do Sistema
Unificado de Saude) referem apenas numero de internagcdes devido a dorsopatias,
também ndo especificando causa nem topografia da dor.

Rossetto, Dellaroza, Kreling, Cruz e Pimenta (1999) ressaltam que é
insuficientemente conhecida a epidemiologia de dor crénica em criangas, adultos e
idosos no mundo e, em especial, no Brasil, sendo necessarios estudos que permitam
subsidiar decisfes de administradores, clinicos e pesquisadores. Cecin e cols. (1991)
realizaram um estudo de prevaléncia de dor lombar e encontrou uma prevaléncia de
53,4% de lombalgia em 491 trabalhadores de diferentes grupos ocupacionais em
Minas Gerais; esses resultados, entretanto, ndo podem ser generalizados para a
populacdo brasileira.

Em uma revisdo de literatura sobre a metodologia dos estudos de prevaléncia
de dor lombar em diferentes paises da América do Norte e Europa, Loney e Stratford
(1999) afirmam haver uma grande variacdo dos dados de prevaléncia por regido
relatados em estudos metodologicamente aceitaveis. Em trés estudos transversais
analisados por Loney e cols. a prevaléncia estimada foi de 13,7% na Dinamarca,
28,7% no Canada e 19% na Inglaterra. Nos Estados Unidos da América a média da
prevaléncia observada em dois estudos foi de 5,6%, o0 que representa
aproximadamente 10 milhdes de pessoas com o problema.

Cavanaugh e Weinstein (1994) afirmam que dor lombar crénica é um
problema com alto custo social nos Estados Unidos constituindo 25% de todas as

lesbes que acarretam comprometimento da fungdo ocupacional, causando perda de
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1400 dias de trabalho por 1000 trabalhadores por ano (p. 441). Segundo Cavanaugh e
Weinstein 70% ou mais da populacdo dos Estados Unidos experimentardo dor nas
costas em algum periodo da vida adulta. Em um outro estudo, conduzido na
Finlandia com objetivo de verificar a prevaléncia de dor como causa primaria de
consultas médicas, foi observado que a queixa de dor lombar era a mais frequente,
representando 13% das visitas (Mantyselkd & cols., 2001).

O Centro Nacional de Controle de Qualidade do Hospital Sarah realizou um
trabalho de definicdo do perfil epidemioldgico de pacientes admitidos no
ambulatério de coluna daquela instituicdo no primeiro semestre de 1997 (CNCQ,
1997). Foram analisados 1226 prontuarios; 60% dos participantes eram mulheres,
sendo a média de idade igual para os dois sexos (M = 39,7 anos, DP = 14,91 para
homens e DP = 1581 para mulheres). Houve uma grande variabilidade nas
ocupacdes sendo as mais frequentes do lar (n = 232; 19,7%), estudante (n = 138;
11,7%) e cargos administrativos (n = 63; 5,4%). Houve uma diferenca significativa
entre as freqléncias de queixa por sexo, sendo cervicodorsalgia,
cervicodorsolombalgia, cervicolombalgia, dorsalgia e dorsolombalgia3 mais
freqlientes no sexo feminino. Para o sexo masculino a queixa mais freqlente foi
lombociatalgia e lombalgia. A queixa mais freqliente em ambos os sexos foi
lombalgia (n= 531; 43,4%). O resultado deste estudo demonstrou um valor
aproximado de 15% de evasdo de pacientes que haviam sido admitidos para
tratamento com queixas relativas a coluna. Entre os pacientes que faltaram a consulta
de revisdo ndo houve diferenca por sexo.

Constata-se, portanto, que embora a dor nas costas seja uma queixa

prevalente e com implicacdes importantes para a vida das pessoas, muitos pacientes

3Terminologia utilizada para identificar a topografia da dor nas costas, localizada em uma ou mais das regifes
cervical, dorsal e lombar.



ndo seguem as recomendacdes do tratamento. Assim, o estudo da adesdo ao
tratamento de dor nas costas é relevante para a assisténcia clinica. Conforme
salientado por Richmond e Carmody (1999) o fato dos pacientes ndo seguirem a
recomendacdo é uma complicacdo, uma vez que provavelmente o problema evoluira

para a cronicidade, o que dificulta a abordagem terapéutica.

7. Conceito e medida de auto-eficacia
O conceito de auto-eficacia é apresentado sob diferentes rétulos nos trabalhos

encontrados na literatura: auto-eficacia (Rejeski, Craven, Ettinger, McFarlane &
Shumaker, 1996), auto-eficacia percebida (Cervone & Scott, 1995), expectativa de
auto-eficacia (Resnick, Palmer, Jenkins & Spellbring, 2000) e crencas de auto-
eficacia (Bandura, 1997).

Assim como adesdo, o conceito de auto-eficacia tem merecido uma extensa
analise na literatura. O termo eficacia usado na linguagem cotidiana é definido por
A.B.H. Ferreira (1999) como “qualidade ou propriedade de eficaz, eficiéncia”. Na
linguagem cotidiana, eficaz € um termo usado para descrever aquilo que produz o
efeito desejado, que da bom resultado e eficiéncia descreve acdo, forca, virtude de
produzir um efeito. Ou seja, dizemos que é ou ndo é eficaz, ou que é ou ndo ¢
eficiente aquilo que produz ou ndo o efeito esperado, ou que produz bons ou maus
resultados.

Na linguagem cientifica, auto-eficdcia é um conceito definido por Bandura
(1977) como a crenca da pessoa em sua capacidade para organizar e executar o curso
das acdes requeridas para produzir um dado resultado. Desde o artigo original e nas
publicagBes mais recentes, Bandura (1977, 1997, 2001) descreve um sistema tedrico
integrado para explicar as modificagbes no comportamento alcancadas por diferentes

métodos de tratamento na psicologia e ressalta os mecanismos de relacdo entre a

20



afirmacdo de auto-eficacia e o comportamento. Segundo Bandura (1997), crenca na
eficacia pessoal constitui um fator chave da agdo humana. De acordo com essa teoria,
se a pessoa acredita que ela ndo tem capacidade para produzir um dado resultado é
grande a probabilidade de que ela ndo tentara fazer aquilo acontecer. Bandura afirma
que a auto-eficacia influencia as escolhas que a pessoa faz, o sistema de metas a
alcancar, o esforco que sera colocado para algo acontecer, e quanto tempo a pessoa
persistird quando encontrar um obstéculo.

As fontes de auto-eficacia, segundo Bandura (1977), sdo as seguintes:
-experiéncia de desempenho - a experiéncia adquirida de sucesso anterior
aumenta a expectativa de controle enquanto que a experiéncia de
insucessos repetidos ird diminuir esta expectativa.

-experiéncia vicariante - experiéncia adquirida a partir da observacdo de
eventos ou da experiéncia de outra pessoa.

-persuasdo verbal - estimulacdo de que a pessoa tem a capacidade de
realizar a tarefa.

-estado psicolégico - estado emocional, situagBes estressantes,
estimulantes podem influenciar o julgamento de auto-eficacia.

A auto-eficacia é uma afirmacdo sobre a realizagdo futura de uma ou varias
tarefas dentro de uma esfera de acdo especifica, ou seja, a capacidade estimada pelo
sujeito para realizar uma acdo determinada. Sendo assim, auto-eficacia ndo deve ser
considerada como um traco da personalidade. Segundo Bandura (1997), é importante
distinguir auto-eficacia percebida de outros conceitos. Auto-eficicia ndo é uma
estimativa generalizada para todas as acdes da pessoa, nem se refere a um senso de
auto-estima. Assim, a estimativa feita pela pessoa tem um carater de opinido, decisdo

sobre uma determinada acdo, sem fazer referéncia a um valor de merecimento.
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Portanto, auto-eficacia difere de auto-conceito, que é definido como uma avaliacdo
cognitiva que integra varias dimensdes e que implica um julgamento geral de auto-
valorizacdo, o que ndo ocorre na auto-eficacia. Assim, seria inadequado afirmar que
alguém tem alta ou baixa auto-eficacia sem fazer referéncia a qual atividade.

Auto-eficacia também ¢ diferenciada de metas e expectativa de resultado,
embora haja relacdo entre estes conceitos (Cervone & Scott, 1995). Metas é o
conceito que descreve o objetivo de alguém em uma determinada atividade (Locke &
Latham, citados por Cervone & Scott, 1995). Expectativa de resultado, segundo
Bandura (1997), € o conceito que descreve a estimativa que a pessoa faz de que um
dado comportamento levard a certos resultados. Portanto, quando se avalia a auto-
eficacia de uma pessoa para determinada tarefa o que se mede &€ uma estimativa
sobre sua prépria capacidade de realizar a acdo, sem especificar o valor atribuido a
esta tarefa enquanto meta a alcancar ou os resultados esperados, embora estes
possam influenciar estimativa e ocasifes posteriores.

Strecher, DeVellis, Becker e Rosenstock (1986) também fazem uma distingédo
conceituai entre auto-eficacia e outros conceitos psicologicos. O primeiro conceito a
distinguir é o de locus de controle, que se refere a expectativa generalizada sobre se
algo, como a saude de alguém, é controlado por seu préprio comportamento ou por
estimulos externos. Bandura (1977) ja diferenciava auto-eficacia e I6cus de controle
quando afirmava que a pessoa pode acreditar que a sua saude é determinada por
controle pessoal, mas pode acreditar que ndo terd “forca” para realizar determinada
acdo; assim terd uma percepcdo de eficacia baixa para aquela tarefa e, portanto,
provavelmente ndo ira realiza-la.

Outro conceito que Bandura diferencia de auto-eficacia é o de auto-estima,

que se refere a autovalorizacdo. Uma pessoa pode ter um nivel alto de auto-estima e



auto-eficacia baixa para a realizacdo dos exercicios, porém isto ndo lhe conferiria
auto-desvalorizagdo, necessariamente. Bandura (1977) afirma que os dois conceitos
devem ser diferenciados, embora estejam muito relacionados, uma vez que
geralmente as pessoas tentam desenvolver sua capacidade para realizar atividades
que Ihes dédo autovalorizacao.

Outro conceito que merece diferenciacdo é o de enfrentamento. De acordo
com Folkman e Lazarus (conforme citados em Strecher & cols., 1986) enfrentamento
¢ definido como “um processo, em que o individuo avalia quais estratégias serdo
Gteis, qual a probabilidade de que alguma estratégia determinard um dado resultado
e se a pessoa conseguird desempenhar determinadas estratégias” (p. 77, grifo
adicionado). Assim, ha uma semelhanca entre auto-eficacia e a ultima parte do
conceito de enfrentamento.

A auto-eficadcia € medida por meio de questionarios ou escalas nos quais
pergunta-se aos individuos sobre sua habilidade para desenvolver uma variedade de
tarefas com diferentes graus de dificuldade. Bandura (1997,2001) estabeleceu alguns
critérios para a medida de auto-eficacia e preparou um guia para construcdo de
escalas de auto-eficacia incluindo alguns instrumentos para situacdes especificas
(Bandura, 2001).

A estrutura da crenca de auto-eficacia inclui trés dimens6es (Bandura, 1997)
que devem estar contidas na medida, conforme descricdo a seguir.

-Nivel: para o mesmo dominio avaliado, as tarefas devem representar niveis
diferentes de dificuldades. Se ndo h& nenhum obstaculo para a referida tarefa, a

pessoa estimara um nivel alto de auto-eficacia.
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-Generalidade: pode variar de acordo com a similaridade da atividade, a
modalidade da tarefa (comportamental, cognitiva, afetiva) e com as caracteristicas da
pessoa que esta fazendo ojulgamento.

-Forca: medida quantitativa, geralmente de 0 a 10 ou de 0 a 100. Quanto
maior a crencga de auto-eficacia maior a perseveranca e a probabilidade de realizar a
tarefa com sucesso.

8. Auto-eficacia e adesdo a exercicios
Vérios estudos incluindo populagbes de adolescentes, idosos, pessoas

saudaveis, ou com sintomas, tém mostrado que auto-eficAcia é um preditor
significativo de adesdo a programas de exercicios, sendo mais forte a correlagdo com
a fase de adocdo de exercicios e menos com a fase de manutencdo (McAuley &
Blissmer, 2000). Entretanto poucos estudos examinaram a questdo sob o enfoque da
doenca crbnica (Bejak & Lee; Dzewaltowski, Noble & Shaw; Sallis, Pinski,
Grossman, Patterson & Nader, conforme citados por Barlow, 1998) e a maioria das
pesquisas é referente a programas de exercicios aerdbicos supervisionados (Bandura,
1997, p. 410).

Resnick, Palmer, Jenkins e Spellbring (2000) ressaltam que héa evidéncias de
gue expectativa de eficacia influencia a adesdo de pessoas acima de 65 anos de idade
a um programa de exercicios regulares. Hofstetter, Hovell e Sallis (1990) afirmam
que ha correlagdo entre 0 comportamento relacionado a exercicios, julgamento de
auto-eficdcia e adesdo. De modo contrério a estas evidéncias, Jette e cols. (1998) nédo
encontraram correlacdo entre auto-eficacia e adesdo a programa de exercicios
domiciliares para idosos.

Assim, um dos motivos para estabelecer se ha uma correlacdo entre auto-

eficacia e adesdo esta na possibilidade de serem desenvolvidas estratégias que
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aumentem a auto-eficacia dos pacientes e, conseqlientemente, melhorem os niveis de

adesdo.

9. Objetivos da pesquisa

Na escolha do objeto de estudo partiu-se do pressuposto que pesquisas sobre
adesdo a programas de exercicios domiciliares com fins terapéuticos tém relevancia
do ponto de vista pratico, pois somente através do conhecimento das contingéncias
para este comportamento € que sera possivel delinear estratégias eficientes para
estimular maior comprometimento dos pacientes frente as recomendacgfes, ou
implementar modificagfes no programa de tratamento com a finalidade de minimizar
a ndo-adesdo.

Esta pesquisa teve como objetivo identificar fatores associados com adesédo a
um programa de exercicios terapéuticos, sem supervisdo, no ambiente domiciliar. Os
objetivos especificos foram:

-verificar a correlacdo entre auto-eficdcia e adesdo a um programa de
exercicios domiciliares;

-estabelecer hierarquia de dificuldades para a adesdo ao programa de
exercicios domiciliares baseada nos itens da escala de auto-eficécia;

-descrever contingéncias do programa de exercicios domiciliares (aspectos
que facilitam e dificultam a realizagdo dos exercicios, tais como rotina adotada,
compreensdo das recomendagfes, numero de exercicios recomendados, esquema de
recomendacdo semanal, local de preferéncia para realizar os exercicios, beneficios
obtidos atribuidos aos exercicios, adequacdo do tempo de treinamento) e verificar a
associacdo com a adesao;

-verificar a correlagdo entre ocorréncia e estimativa de dor e adesao;
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-verificar a correlacdo entre ocorréncia e estimativa de dor e auto-eficacia;

-realizar uma analise exploratoria de fatores preditores de adesdo.

10. Resultados esperados
A partir da literatura revisada e da pratica clinica alguns resultados sédo

esperados:

-correlacdo positiva entre auto-eficacia e adesdo, ou seja, espera-se que 0S
participantes que estimarem escores mais altos de auto-eficacia apresentem adesao
adequada;

-hierarquia de dificuldade geral para adesao havendo situa¢des mais dificeis
e maisfaceis, ou seja, espera-se que 0s participantes estimem em graus diferenciados
os itens de auto-eficacia;

-correlacdo entre as contingéncias do programa e adesdo havendo situagdes
que facilitam e outras que dificultam a adesdo aos exercicios domiciliares;

-associacdo entre ocorréncia de dor e adesdo, ou seja, espera-se que 0S
participantes que tenham dor apresentem adesdo adequada ou parcial e aqueles que
ndo tenham dor apresentem ndo adesdo;

-correlacdo positiva entre intensidade de dor e auto-eficacia, ou seja, espera-
se que o0s participantes que tenham estimativa de maior intensidade de dor
apresentem maior escore de auto-eficacia e aqueles participantes que tenham

estimativa de menor intensidade de dor apresentem menores escores de auto-eficacia;
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I1. Método

1. Estrutura da Pesquisa

Esta pesquisa constou de dois estudos (Estudo 1 e Estudo 2). No Estudo 1
foram obtidas medidas de auto-eficicia, adesdo e contingéncias do programa. No
Estudo 2 houve um ajuste na metodologia de convite para a participacdo na pesquisa
e acrescentada a medida de dor. Em cada estudo a coleta de dados ocorreu em dois
momentos, o primeiro imediatamente ap6s concluido o treino de exercicio (Tl) e 0
segundo pelo menos 3 semanas depois (T2). Este foi o tempo minimo considerado
suficiente para a verificagdo das contingéncias da adeséo.

Os topicos subseqlentes desta secdo de método descrevem local de realizacdo
da pesquisa, material, procedimentos preliminares a coleta e andlise de dados,
participantes nos dois estudos, e procedimentos do Estudo 1 e Estudo 2. Os
resultados e discussdo serdo apresentados nas segdes posteriores considerando as

analises de dados dos dois estudos.

2. Local e caracteristicas do atendimento de pacientes com dor nas costas

O estudo foi realizado no Hospital do Aparelho Locomotor - SARAH
Brasilia, no setor denominado Ginasio de Adultos Ortopedia (GIA-O), onde séo
atendidos os pacientes acima de 16 anos com diagndstico ortopédico e indicacdo de
avaliacdo e orientacdo do fisioterapeuta. Naquela instituicdo, o fisioterapeuta exerce
um cargo denominado terapeuta funcional. A atuacdo do terapeuta esta baseada nos
principios filoséficos da instituicdo, que desenvolve as atividades de reabilitacdo
baseada em uma visdao humanista. Nesta pesquisa o fisioterapeuta serd referido

considerando a formacdo da graduacdo do profissional.
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No Hospital Sarah-Brasilia, o programa de tratamento dos pacientes com
queixa de dor nas costas envolve uma equipe interdisciplinar que tem como objetivo
diagnosticar, tratar a dor atual e prevenir recorréncias, considerando caracteristicas
individuais de cada paciente. Faz parte da filosofia institucional promover atitudes de
autocuidado e autogerenciamento, de forma que o paciente participe como sujeito da
acdo, ndo recebendo passivamente técnicas de tratamento.

Os pacientes solicitam a primeira consulta na instituicdo pelo telefone ou
pessoalmente. E realizada uma triagem de acordo com as queixas relatadas pelos
pacientes e feito o agendamento com as diferentes especialidades médicas (ortopedia,
neurocirurgia, oncologia, clinica médica). Os pacientes sdo informados em casa a
data do agendamento da consulta médica, com orientacdo de que devem comparecer
quinze minutos antes do hordrio marcado, para que sejam recepcionados. Na data
marcada apresentam-se no balcdo de primeira consulta, na recepcdo central do
hospital. S&o inicialmente recepcionados por um técnico de atendimento ao publico,
que registra o paciente no sistema, fornece um cartdo de consulta com uma
numeracdo que servira de identificacdo em todas as consultas subseqlientes. A partir
deste momento todos os dados referentes as consultas, agendamentos, exames
estardo registrados em um sistema de prontuario eletrébnico que pode ser acessado
pelos profissionais em qualquer hospital da rede Sarah.

Os pacientes sdo atendidos no ambulatério em salas individuais. A arquitetura
do setor do ambulatério propositalmente estimula a troca de informacGes entre 0s
diferentes profissionais da equipe, uma vez que ha uma area central comunicando
todas as salas de atendimento, onde sdo analisados exames como raio-X, ressonancia
nuclear magnética e outros. Assim, apds a realizacdo do exame clinico e

complementacdo diagnostica, quando ha indicacdo da intervencdo do fisioterapeuta,
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0 médico solicita uma avalia¢do fisico-funcional e a programacgdo é definida em
conjunto no momento da consulta. Os dados levantados pela avaliacdo do
fisioterapeuta (alteracdes posturais, fraqueza do mdsculo abdominal, fatores de risco
associado a dor lombar, entre outras) definem a programacio a ser realizada. E
explicado ao paciente o objetivo do tratamento relacionando-o com a patologia e a
necessidade de participacdo ativa no programa a ser estabelecido. Conforme os dados
levantados a partir da avaliacdo, é definida uma programacdo de tratamento que pode
incluir uma ou mais opg0es terapéuticas e, se necessario, € agendada uma consulta de
revisdo. A Figura 2 mostra o fluxograma de atendimento e inclui as opgoes

terapéuticas descritas a seguir.

Figura 2 - Fluxograma da dindmica de atendimento e possibilidades terapéuticas dos
pacientes com dor nas costas com énfase no atendimento apo6s avaliacdo do
fisioterapeuta

3. Opcodes terapéuticas para o tratamento de pacientes com queixa de dor nas costas
avaliados pelo fisioterapeuta

Exercicios domiciliares. E definida uma programacdo de exercicios e
impresso material grafico a partir do software Physiotools®, ou utilizado manual

elaborado pela instituicdo. Este material consta de figuras com a representacdo dos

29



exercicios e textos simples com a instrucdo a ser seguida (Anexo 1), e tem como
objetivo auxiliar o aprendizado e realizacdo do programa dos exercicios em casa. O
paciente é agendado no minimo dois dias no GIA-0 para que realize os exercicios
sob supervisdo direta do fisioterapeuta. E observado se o paciente compreendeu as
instrucdes escritas e se realiza 0 movimento corretamente, sendo esclarecidas as
davidas, caso ocorram. Caso o paciente ndo apresente dividas é liberado para
realizar o programa em casa, sem a supervisdo direta do profissional. A freqiiéncia
semanal de exercicios domiciliares, recomendada para os pacientes com dor nas
costas neste servico, varia entre diaria (sete vezes por semana), dias alternados (trés a
quatro dias na semana), e trés vezes por semana. Esta freqiéncia deve ser mantida
por dois a trés meses, tempo que define a permanéncia do paciente no programa. O
nimero de exercicios apresenta uma variabilidade decorrente da adequagdo do
programa a cada caso. Esta é a opcdo terapéutica que foi objeto de estudo nesta
pesquisa.

Hidroterapia. Os pacientes que tenham indicacdo de iniciar uma
programacdo de cinesioterapia, porém apresentam um quadro de dor que impeca a
realizacdo dos exercicios em terra, podem ser agendados no setor de hidroterapia.

Orientagdo postural. Consiste em uma aula para 8 a 10 pacientes sobre
ergonomia e cuidados de protecdo articular. Em uma linguagem acessivel o0s
pacientes sdo instruidos sobre a anatomia da coluna vertebral, principais causas e
fatores de risco de dor nas costas. A aula é realizada em uma sala utilizando como
recurso didatico objetos que simulem situacdes reais do cotidiano do paciente, como
uma cama, cadeira, mesa de passar roupa, rodo. Sdo demonstradas formas de realizar

as atividades diarias minimizando a sobrecarga na coluna vertebral. Ao final da aula
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0 paciente recebe material gréafico produzido pela instituicdo que tem como objetivo
relembrar os conceitos aprendidos na aula (Anexo 2).

Orientacdo Nutricional. O paciente que recebeu orientagdo do médico ou do
fisioterapeuta para diminuir peso corporal ¢ encaminhado para o servi¢o de nutricdo
para que receba as orientacdes especificas de dieta alimentar. Esta consulta é
agendada e feita individualmente no GIA-O.

Orientacdo de atividade fisica aerodbica/caminhada. Esta atividade é
desenvolvida pelo professor de educacdo fisica, em ambiente externo; o paciente
aprende beneficios e cuidados que deve ter para a realizagdo de atividade fisica
aer6bica, com énfase em caminhada. E orientado quanto a exercicios de
alongamento, técnicas para medir freqliéncia cardiaca, ritmo e duracdo da
caminhada, fazendo logo a seguir uma pratica desta atividade. Comparecem ao

hospital duas vezes para realizacdo desta atividade que é feita em grupo.

4. Cuidados éticos
Esta pesquisa foi realizada de acordo com as normas nacionais sobre ética

para pesquisa com seres humanos do Conselho Nacional de Sadde (CNS), conforme
resolucdo CNS n° 196/96 (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, 2000).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Sarah -

Brasilia (Anexo 3).

5. Material
Foram utilizados para a coleta de dados: formulario com o termo de consentimento

apos informacdo, escala de auto-eficacia para exercicios, questionario sociodemografico e de
caracteristicas médicas da dor nas costas, roteiro de entrevista estruturada modificado a

partir de um instrumento desenvolvido por Zannon, Millar-Jimenez, Faustino, Oliveira &
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Resende(1995), roteiro para caracterizacdo da dor, escala analogo-visual de dor, prontuario

eletrénico, formulario parajulgamento de adesdo, roteiro para classificacdo de adesao,

gravador de audio portatil marca Sony, fitas audio-cassete (C-60), canetas esferograficas para

que o paciente preenchesse formularios de resposta, prancheta para o paciente apoiar o

formulario de resposta.

5. 1. Instrumentos
Os instrumentos utilizados estdo descritos a seguir. O roteiro para

caracterizacdo da dor e a escala analogo visual para dor foram utilizados apenas no

Estudo 2.

Termo de consentimento ap6s informacdo (Anexo 4) - O termo de
consentimento, nomeado “termo de consentimento livre e esclarecido” foi
desenvolvido em linguagem acessivel e incluiu as seguintes informagdes:
justificativa, objetivos, procedimentos envolvidos na pesquisa, carater voluntario,
possibilidade de desistir da participacdo em qualquer fase da pesquisa, garantia de
sigilo que assegurava a privacidade dos participantes, auséncia de prejuizos ou riscos
na participacao.

Escala de auto-eficacia para exercicio domiciliar (Anexo 5). Este
instrumento foi traduzido e modificado para a presente pesquisa a partir de uma
escala de auto-eficacia para exercicios com 18 itens, encontrada no guia de Bandura
(2001) para atividade de exercicio. A escala de auto-eficidcia para exercicio
domiciliar utilizada na presente pesquisa, como na escala original, € um instrumento
de auto-aplicagdo no qual a pessoa é solicitada a responder o qudo certa esta de que é
capaz de realizar os exercicios que foram recomendados para casa, considerando

diferentes situacdes (18 itens) que podem constituir niveis de dificuldade. Na versao
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modificada para esta pesquisa, dois itens foram retirados (quando o tempo estiver
ruim e durante as férias) e acrescentado quando ndo sinto mais a dor e quando
estiver viajando.

Para responder a pessoa deve escrever o valor entre 0 e 100 correspondente
aos 11 pontos da escala, que gradua a sua certeza de ser capaz de realizar os
exercicios na condicao descrita no item.

Questionario sociodemogréafico e caracteristicas médicas da dor nas
costas (Anexo 6). O instrumento foi elaborado com objetivo de obter uma
caracterizacdo sociodemogréafica e tempo de sintoma. Foi composto pelos seguintes
itens: nome, numero do prontuério, sexo, data de nascimento, idade, cidade onde
reside, profissdo/ocupacao, escolaridade, tempo de sintoma dos participantes.

Roteiro de entrevista estruturada (Anexo 7) modificado a partir de Zannon
& cols. (1995). O roteiro de Zannon & cols. (1995) foi originalmente desenvolvido
para investigacdo de relato verbal sobre cuidados de criangas com doencas fisicas e
tem utilidade para uso clinico com familiares de pacientes tanto em ambiente de
internacdo quanto em ambulatério. E composto por oito objetivos operacionalizados
em perguntas e diretrizes para instigagdo do relato verbal. Para este estudo foram
escolhidos cinco objetivos: (i) identificacdo demografica do participante; (ii)
investigagdo de arranjos em situacbes de exigéncias de tratamento; (iii)
conhecimento das recomendacdes para o tratamento; (iv) facilitadores e obstaculos
para a participacdo; (v) cumprimento das recomendacdes. Foram incluidas questbes
referentes as situacdes descritas nos itens da escala de auto-eficacia para exercicios
com objetivo de verificar as dificuldades observadas pelo participante para a
realizacdo dos exercicios em casa. O participante era solicitado a responder se

ocorreu a situacdo (por exemplo, viajar) e se fez os exercicios nesta condigéo.
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Roteiro para caracterizacdo da dor (Anexo 8). Foi elaborado um roteiro
para aplicacdo em forma de entrevista para investigar a graduacdo de dor atual
(“Hoje”, “Na altima semana”) e “Outro periodo de dor” e a interferéncia da dor no
sono, nas atividades da vida diaria, no trabalho e na atividade sexual. O participante
era solicitados a responder se a dor interferia ou ndo na atividade e, em caso positivo,
como a dor estava interferindo nesta referida atividade. Era ainda solicitado a
informar se estava fazendo uso de medicacdo, qual medicacdo, e se era necessario
repouso na cama devido a dor. Estas perguntas eram feitas pelo examinador logo
apds o término da entrevista.

Escala analdgico visual para dor (Anexo 9). Consiste em uma régua
metalica com duas faces e com um marcador deslizante entre os dois extremos. Em
uma das faces h4d uma linha de 10 cm impressa na cor vermelha, que apresenta dois
extremos definidos pelos termos “Nenhuma dor” e “Dor extrema”, e na outra face os
numeros correspondentes, variando de O a 10, com intervalos de 0,5 ponto. O
participante visualizava apenas a face da linha vermelha e era solicitado a deslizar o
marcador indicando o nivel correspondente a dor que estava sendo avaliada. O
examinador registrava o nimero mais préoximo a graduacao feita pelo participante.

Prontuario eletrénico. O prontudrio do paciente é disponivel em sistema
computadorizado, em rede na instituicdo. O prontuério foi utilizado para verificar o
agendamento dos pacientes para treinar os exercicios, para verificar informaces
necessarias a inclusdo/exclusdo de participantes (escolaridade, diagndstico, outras
patologias que interferissem na realizacdo de exercicios) e para confirmar
informacGes sobre o tempo do sintoma.

Formularios para julgamento de adesdo (Anexo 10). Os formularios para

0 julgamento de adesdo foram elaborados em dois modelos, sendo um para
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julgamento da adesdo na Ultima semana e outro para julgamento da adesdo no
periodo total. Os formularios foram utilizados tanto pela mestranda quanto pelo juiz
que ndo estava participando diretamente da pesquisa. Foi realizado teste dejKappa
para verificar a concordancia das respostas entre ojuiz e a mestranda, sendo que k =
0,770, considerada na interpretacdo do teste como boa concordancia.

Roteiro para classificacdo de adesdo (Anexo 11). Um roteiro para auxiliar o
juiz na classificacdo da adesdo foi elaborado para uso nesta pesquisa, considerando

trés niveis de adesdo: adequada, parcial, ndo adesdo.

6. Procedimentos Preliminares a Coleta e Analise de Dados

Procedimentos preliminares para elaboragdo e teste de instrumentos e treino
da mestranda foram realizados em diferentes momentos da pesquisa antecedendo a
coleta de dados com cada instrumento e a andlise de dados dos Estudos 1e 2. A
seguir sdo descritos os procedimentos preliminares.

Elaboracdo, teste e modificacdo da escala de auto-eficacia para
exercicios. Uma primeira versdo da escala com 17 itens foi aplicada a 16 pacientes
que aceitaram participar da fase preliminar. Estes pacientes deram consentimento
verbal apds informacdo sobre a ndo obrigatoriedade da participacdo e o carater
confidencial das informagfes. Os pacientes foram ainda informados que estariam
participando de um teste de uma escala para posterior uso em uma pesquisa e suas
respostas ndo seriam utilizadas para andlise de dados do estudo, ndo sendo, portanto,
necessaria qualquer identificacdo. O objetivo do teste foi verificar a compreensao e
adequacdo da linguagem da escala. Os pacientes foram orientados para que
marcassem na escala o que ndo entendessem e que, caso fosse necessario,
solicitassem orientacdo para que pudessem responder a todos os itens. Com base

nesta aplicagdo foram feitos ajustes na formatacdo, na maneira de orienta¢do do
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preenchimento da escala, sendo elaborada uma folha com instru¢des (Anexo 12),
além da substituicdo e ajustamento dos itens.

Modificacdo do roteiro de Zannon e cols. (1995), teste do roteiro
modificado e treinamento da mestranda para realizacdo da entrevista. Para o
teste do roteiro de entrevista, sete pacientes com dor cronica aceitaram responder as
perguntas do roteiro no momento da consulta de revisdo. Os objetivos desta
aplicacdo foram a verificacdo da adequacdo das perguntas e o treinamento da
mestranda no uso do roteiro de entrevista. Foram acrescentadas perguntas sobre 0s
itens especificos de dificuldade contidos na escala de auto-eficacia e feitos ajustes na
ordem das questoes.

Elaboracao da escala analogo visual para dor. A escala foi produzida pelo
Equiphos, no hospital Sarah - Brasilia para uso nesta pesquisa e em meio clinico.

Elaboracdo de roteiro para caracterizacdo da dor. Foram elaboradas
questdes que caracterizam o comprometimento funcional secundario a dor e questdes
referentes ao manejo da dor.

Elaboracdo e teste do roteiro para classificacdo de adesdo e do
formulario para julgamento de adesdo. Apo6s o término da coleta de dados, foi
elaborado um roteiro para classificacdo da adesdo com objetivo de tomar a
classificagcdo replicavel. Inicialmente cinco fisioterapeutas que atendem os pacientes
com queixa de dor nas costas no Hospital Sarah-Brasilia foram solicitados a
colaborar com o estudo, respondendo o que consideravam “adesdo” e “ndo adesdo” a
prescricdo dos exercicios domiciliares. A partir deste levantamento e baseado na
experiéncia profissional da mestranda foi elaborada uma hierarquia para classificar a
adesdo dos pacientes com dor nas costas que recebiam orientacdes de exercicios

domiciliares. As defini¢cbes dos niveis de adesdo foram ajustadas com base em
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andlise de diferencas entre classificacBes preliminares feitas pela mestranda e pela
orientadora da pesquisa.

Para esta classificacdo preliminar foi elaborado um formulario para o
julgamento de adesdo no periodo total e adesdo na Ultima semana. O teste de Kappa

mostrou concordancia 6tima (k= 0,929).

7. Participantes
Foram convidados para participar da pesquisa aproximadamente 183

pacientes dentre aqueles encaminhados para 0 GIA-0 para tratamento de dor nas
costas. Aceitaram participar do estudo 97 pacientes. Para a analise de dados
apresentada neste trabalho foram selecionados, dentre os que concordaram em
participar, os pacientes que atendiam aos seguintes critérios: dor nas costas com ou
sem irradiacdo; queixa do sintoma por, no minimo, 12 semanas; e escolaridade
basica para compreender os itens do instrumento escrito.

Foram excluidos da pesquisa nove pacientes que apresentavam uma ou mais das
seguintes caracteristicas: outros diagnosticos associados que pudessem interferir na
execucdo dos exercicios recomendados; queixa de sintomas por menos de 12
semanas; ndo ter escolaridade basica; dificuldade de compreensdo da escala de auto-
eficacia para exercicios.

As amostras dos Estudos 1e 2 foram compostas prospectivamente no periodo de
oito meses (julho/2001 a Outubro/2001; Setembro/2001 a Margo/2002,
respectivamente) a medida que os pacientes convidados que atendiam aos critérios de
selecdo aceitavam o convite.

As caracteristicas demograficas e caracteristicas da dor nas costas dos

participantes nos Estudos 1e 2 sdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas das amostras do Estudo 1e 2

Variaveis

Faixa etaria

16-25

26-55

acima de 55

M (DP)

Mdn
Sexo (Média e DP da
idade)

Feminino

Masculino

Procedéncia
Brasilia
Cidades Satélite./entomo
Outras cidades

Ocupacgéo
Profissoes cientificas, técnicas,
artisticas
Membros dos poderes legislativo,
executivo, judiciario, funcionario
publico superior e diretores
Servicos administrativos
Comércio
Turismo, hospedagem, serventia,
higiene, embelezamento, seguranca,
auxiliar de saude
Agropecuario, florestais, pesca
Producéo industrial, operadores de
maquinas, condutores
Aposentado/desempregado
Dona de casa
Estudante

Postura relacionada com a funcéo
principal

Sentado

Em pé

Trabalho bragal

N&o trabalha

Escolaridade
1°g incompleto/completo
2° g incompleto/completo
Superior incompleto/completo

Diagnoéstico
Lombalgia
Cervicalgia
Cervicodorsolombalgia
Lombociatalgia
Dorsalgia
Dorsolombalgia
Cervicalgia/lombalgia
Cervicodorsalgia

Tempo de sintoma
Até 6 meses
Entre 6 meses e 1ano
Mais de 1ano

Estudo 1 (n = 45)
/

12
23
10
40,22(16,06)
38

37

(M= 38,59; DP = 16,01)
8

(M =47,75; DP = 14,95)

21
22
2

~

~

17
17

24
16

13

,_\m-b.bw,'\jp

26,7
51,1
22,2

82,2

17,8

46,7
48,9
4,4

13,3

2,2

8,9
15,6
6,7

6,7

15,6
15,6
15,6

37,8
378
44
20,0

11
53,3
35,6

28,9
2,2
26,7
111
8,9
8,9
11
2,2

1,1
8,9
80

Estudo 2 (n = 43)

/
4
33
6
40,07(11,94)
38
30
(M= 41,40; DP = 9,67)
13

(M =37,67; DP = 11,18)

14
20
9

25

32

9,3
76,7
14

69,8

30,2

32,6
46,5
20,9

14

18,6
9,3
27,9

2,3
2,3

9,3
2,3

30,2
58,1

11,6

25,6
41,9
32,6

25,6
2,3
27,9
18,6
2,3
93
11,6
2,3

14
11,6
74,4
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7.1. Participantes do Estudo 1

A amostra final do Estudo 1 foi composta por 45 participantes, sendo 82,2%
do sexo feminino e a maioria com escolaridade acima do lo grau. A idade “variou
entre 16 e 69 anos, (M= 40,22; DP = 16,06; Mdn = 38). Os participantes do Estudo 1
residiam em Brasilia e cidades satélites ou entorno. Apenas dois participantes
procediam de cidades fora do Distrito Federal/entorno. Uma classificagdo das
ocupacdes profissionais segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (1994)
mostrou uma variabilidade grande quanto ao tipo de trabalho dos participantes. Uma
classificacdo das posturas relacionadas a funcéo principal na rotina diaria de trabalho
mostrou maior indice das posturas sentado e em pé. Quanto ao diagnostico houve
maior incidéncia de lombalgia e cervicodorsolombalgia. Retomaram em T2, 26
participantes. Ndo houve diferenca estatistica significativa entre as caracteristicas
demogréaficas dos participantes que retomavam e ndo retomavam em T2:

Idade: F - 0,3%4; p =0,539

Faixa etaria', x (2. n=45)= 1,067, p =0,569

Sexo: x20,n =45)= 1,183; p =0,435

Faixa escolar: yC (2, n=45)= 1,156; p = 0,631
7.2. Participantes do Estudo 2

A amostra do Estudo 2 foi composta por 43 participantes sendo que 69,8%

eram mulheres e a maioria tinha nivel escolar acima do 2ograu . A idade variou entre
17 e 72 anos (M = 40,07; DP = 11,94; Mdn = 38). De modo semelhante ao que foi
observado no Estudo 1, poucos participantes do estudo 2 residiam em cidades fora
dos Distrito Federal e entorno. A classificacdo das profissbes também mostrou
grande variabilidade de ocupac¢édo; quanto a classificacdo das posturas relacionadas a
funcdo principal na rotina diaria de houve maior incidéncia de participantes que

trabalhavam em pé. Retomaram para o momento T2, 21 participantes. Ndo houve
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diferenca estatistica significativa entre as caracteristicas demograficas dos
participantes que retomavam e ndo retomavam em T2:
Idade:F =0,020; p =0,889
Faixa etaria: x2(2,n=43)= 1,917; /?= 0,385
Sexo: X2d,n=43) = 0,054; p =0,817
Faixa escolar, y} (,n=43)= 1,434; p = 0,488
Uma andlise comparativa entre as amostras dos Estudos 1 e 2 foi realizada
por meio do teste de Qui-quadrado para as variaveis categoOricas e nominais (sexo,
procedéncia, faixa escolar, categoria de ocupacéo e faixa etaria) e de uma analise de
variancia (ANOVA) para a variavel linear (idade). Os resultados dos testes
realizados evidenciaram ndo haver significancia estatistica entre as duas amostras
para as seguintes variaveis:
Sexo. x2(1,n=88)= 1,877; p = 0,171
Procedéncia: y} (2,n=88)= 5,907; p = 0,052
Faixa escolar, y2(2,n=88)= 3,197; p = 0,202
Categoria de ocupagao: x2 (3,n =88)= 5,157; p = 0,161
Idade: F =0,003; p =0,960 "’

Entretanto houve diferenca significativa para a varidvel faixa etaria- y2(2, n

= 88) = 6,744, p = 0,034 embora nos dois estudos a maior freqiéncia foi na faixa

etaria de 26 a 55 anos.

8. Procedimento

8.1 Procedimento geral

Nos dois estudos os dados foram coletados imediatamente apds a aula de
orientacdo postural ou ap6s o treino dos exercicios e pelo menos trés semanas depois.
No Estudo 1, em Tl foram aplicadas a escala de auto-eficicia e o questionario
sociodemogréafico e caracteristicas médicas da dor nas costas e em T2 foi realizada a

entrevista para descricdo e medida de adesdo. No Estudo 2 foi acrescentada a

descricdo e medida de dorem Tl e T2



Os dados foram coletados pela mestranda que é funciondria da instituicéo
onde foi realizada a pesquisa. A coleta dos dados foi realizada sem a presenca de
outros profissionais, entretanto a mestranda apresentava crachd e uniforme”que a
identificavam como funciondria do hospital. Para evitar/minimizar vieses decorrente
do duplo papel profissional/pesquisador, nos dias de coleta de dados a mestranda
ndo ministrou aulas de orientacdo postural e ndo participou da aula de treino dos
exercicios que antecedia a coleta de dados em TI. Ainda em funcédo do duplo papel,
para evitar/minimizar vieses na resposta dos participantes, o sigilo das respostas e a
possibilidade de desisténcia de participacdo sem prejuizos para o atendimento eram

enfatizados tanto no momento do convite quanto antes da entrevista.

8.2 Procedimento do Estudo 1

Convite e consentimento informado

No Estudo 1 os pacientes foram convidados a participar da pesquisa logo
apo6s terem participado da aula de orientacdo postural. O convite era feito na sala de
aula e em grupo. Os pacientes eram informados sobre os objetivos, procedimentos
que seriam utilizados, sobre o retomo previsto em T2 e aspectos éticos contidos no
consentimento livre e esclarecido. Aqueles que aceitavam o convite permaneciam na
sala onde era lido para o grupo o termo de consentimento; as duvidas eram
esclarecidas, caso houvessem, e solicitada a assinatura. O termo foi arquivado junto
com os instrumentos respondidos pelo participante. Apds o término da pesquisa
foram enviadas a cada participante do estudo uma carta de agradecimento e a copia
do termo de consentimento assinado pelas autoras do trabalho. Aqueles participantes

que ndo retomaram para entrevista foi enviada uma carta agradecendo a colaboracdo
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e informando que ndo seria necessario outro retomo para dar continuidade a sua

participacdo na pesquisa.

TI1 - Apés aula de orientacdo postural

Apobs terem aceitado o convite e preenchido o termo de consentimento, os
participantes eram distribuidos na sala de forma que ndo fosse possivel ocorrer
comentarios entre eles, nem a leitura das respostas uns dos outros. A mestranda
explicava ao grupo como preencher os instrumentos (escala de auto-eficacia para
exercicio, questionario sociodemogréafico e caracteristicas médicas da dor nas costas)
e distribuia a folha com as instrucdes para preenchimento da escala de auto-eficacia
contendo um item-exemplo. Caso o0s participantes apresentassem duvidas quanto ao
preenchimento dos instrumentos as mesmas eram esclarecidas individualmente. A
mestranda recebia individualmente os formularios de resposta e conferia se todos os
campos haviam sido preenchidos. Liberava o participante, informando-o de que
poderia ser contatado posteriormente para agendar a entrevista, sendo informada a
data aproximada do retomo. Apds todos os participantes terem saido a mestranda
verificava em prontudrio eletrénico se preenchiam os critérios de inclusdo. A escolha
por checar os critérios ap6s o preenchimento dos instrumentos deu-se por um
cuidado ético, uma vez que o convite era feito em grupo; procurou-se evitar situacdo
constrangedora de exclusdo do paciente em sala. Assim, aqueles pacientes que nédo

preenchiam os critérios de inclusdo, ndo eram agendados para entrevista.

T2 - ApGs iniciado o tratamento
Os participantes que atendiam aos critérios de inclusdo eram agendados por
telefone para realizar a entrevista. O telefonema era feito pela mestranda,

aproximadamente duas semanas apdés iniciado o tratamento de exercicio domiciliar.



As entrevistas foram realizadas no GIA-0 em horario agendado, em sala individual
na presenca apenas da mestranda. As entrevistas foram gravadas em fita cassete
Durante o periodo das entrevistas do Estudo 1, foi observada uma grande
perda de sujeitos que ndo aceitavam retomar para entrevista quando contatados pelo
telefone ou ndo compareciam aos agendamentos. Esta perda de sujeitos motivou
algumas estratégias desenvolvidas para o convite, 0 agendamento e a coleta de dados

no Estudo 2.

8.3 Procedimento do Estudo 2
Convite e consentimento informado

No Estudo 2 foram feitos ajustes operacionais com objetivo de diminuir o
nimero de participantes que ndo retomavam para a entrevista. O procedimento de
convite foi modificado. Na véspera de cada aula de exercicios a mestranda obtinha
uma lista dos pacientes agendados, e verificava quais estavam dentro dos critérios de
inclusdo. No dia da aula de exercicios o convite para participar era feito
individualmente apenas aos pacientes que atendiam os critérios de inclusdo. Assim
que o paciente chegava para a aula de exercicio era convidado para participar da
pesquisa, sendo informado sobre os objetivos, os procedimentos que seriam
utilizados e cuidados éticos contidos no termo de consentimento. O paciente era
informado que receberia dois vales-transporte no dia que comparecesse para realizar
a entrevista, de forma que ndo tivesse custos adicionais pela participa¢do na
pesquisa. Ap6s o término da aula de exercicios, cada paciente que aceitava o convite
era encaminhado individualmente a sala de avaliacdo onde era lido e assinado o

termo de consentimento.
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Tl - Apo6s aula de treino dos exercicios

Apo6s a assinatura do termo de consentimento o participante recebia a folha
com as orientacdes para preenchimento da escala de auto-eficicia para exercicios
contendo o item-exemplo para responder. Assim que o participante tenninava de
responder ao item-exemplo, a resposta era conferida pela mestranda com objetivo de
verificar o preenchimento da escala utilizada. A escala de auto-eficicia para
exercicios era entregue apos a mestranda certificar que o paciente havia entendido a
forma de preenchimento.

Apo6s preenchimento da escala de auto-eficacia para exercicios, a mestranda
conferia e verificava a ocorréncia de respostas em branco e, se necessario, solicitava
ao participante que completasse a sua resposta. Em seguida o participante era
solicitado a preencher o questionario sociodemografico e caracteristicas médicas da
dor nas costas e a responder as questfes do roteiro para caracterizagdo da dor, feitas
em forma de entrevista. A escala anédlogo-visual era aplicada ao final para a
quantificacdo da dor, sendo as estimativas registradas no roteiro.

Em seguida era agendada data de entrevista, sendo anotada a data no cartdo

de consulta do paciente.

T2 - Apos iniciado o tratamento

Em T2 a entrevista foi realizada da mesma forma que no Estudo 1

Apds a entrevista era realizada uma segunda avaliacdo de dor com o uso do
roteiro para caracterizacdo da dor e da escala analogo-visual. Ao término da
entrevista eram entregues dois vales-transporte, sendo lembrado ao participante que
era um ressarcimento pelo gasto com a conducdo.

O Quadro 3 resume os procedimentos dos Estudos 1e 2
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Quadro 3 - Resumo dos procedimentos dos Estudos 1e 2

Procedimento

Convite aos participantes

Selecéo dos participantes

Agendamento da entrevista

Avaliacédo de auto-eficacia para

exercicios

Identificagcdo sociodemogréafica

Avaliagdo de dor

Entrevista

Estudo 1

Convite feito ao grupo de pacientes
presentes na sala de aula de
orientacdo postural.

Os critérios de inclusdo/exclusdo
eram verificados no prontuério
eletronico ap6s os participantes terem
respondido aos instrumentos em T1I.

Os participantes eram contatados por
telefone para agendar a entrev ista.

Os pacientes respondiam por escrito,
individualmente, porém na sala com
0 grupo.

Os pacientes respondiam por escrito,
individualmente, porém na sala com
0 grupo.

Realizado em sala individual

Estudo 2

Convite feito individualmente aos
pacientes que atendiam aps critérios
de inclusdo, logo apds o treino de
exercicios no GIA-O.

Eram verificados os critérios de
indusédtVexclusdo antes do convite.

A entrevista era agendada
pessoalmente ap6s o participante
preencher a escala de auto-cficécia
sendo registrados no cartdo dc
consulta a data e o horério.

Os participantes respondiam por
escrito em salas individuais.

Os participantes respondiam por
escrito, em salas individuais.

Caracterizagdo e quantificacdo da dor
avaliadaem Tl e T2.

Realizada em sala individual

Nos Estudos 1 e 2 foram analisadas as varidveis de caracterizacdo

sociodemografica, caracteristicas da patologia, auto-eficacia para exercicios, nivel de

adesdo e dificuldades encontradas para realizacdo do programa de exercicios,

varidveis do treinamento/tratamento que pudessem interferir na adesdo, beneficios

relatados. No Estudo 2 foi incluida a avaliagcdo da variavel dorem Tl e em T2.

9.Variaveis e Medidas

As variaveis e medidas foram operacionalizadas conforme mostra o Quadro
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Quadro 4 - Variaveis analisadas, instrumentos, fonte do dado e medidas utilizadas

Varidveis

Sociodemograficas
Idade

Sexo
Escolaridade

Profissdo/ocupagéo

Procedéncia

Caracteristicas da patologia
Diagnostico

Tempo de sintoma
Auto-eficacia

Dor
Intensidade de dor
Ocorréncia de dor

Comprometimento funcional

Adeséo
Classificacdo de adesédo

Dificuldades para adesao

Rotina adotada

Motivos para ndo adesao e
adesao parcial
Contingéncias do programa

Esquema de prescri¢do dos
exercicios

Nimero de exercicios

Duvida na orientagdo

Tipo de duvida

l.ocal de preferéncia

Adequacéo do tempo de
treinamento
lienellcios

Varidveis do procedimento
Intervalo entre Tl e T2

Estudo 1- Estudo 2

Instrumentos/fonte do dado

Questionario sociodemografico e
caracteristicas médicas da dor
nas costas

Prontudrio eletrénico

Questionario sociodemografico e
caracteristicas médicas da dor
lombar

Escala de auto-eficicia para
exercicios

Escala analogo-visual de dor
Roteiro para caracterizagdo da
dor

Entrevista

Roteiro para classificagdo de
adeséo

Formulério para julgamento de
adesdo

Entrevista

Entrevista

Medidas

Média e mediana de idade
Frequéncia e porcentagem de casos por faixa etéaria (3 categorias)

Frequéncia e porcentagem de casos por sexo

Freqiiéncia e porcentagem de casos por categoria de nivel educacional (3
categorias)

Frequéncia e porcentagem de casos por categoria de ocupagéo (7
categorias)

Frequéncia e porcentagem de casos por categoria de caracteristica da
funcdo postural da ocupacédo principal (4 categorias)

Frequiéncia de casos por categoria de procedéncia residencial (3
categorias)

Freqliéncia e porcentagem de casos por categoria de diagnéstico (8
categorias)

Frequiéncia de casos por categoria de duragdo do sintoma (3 categorias)

Média, mediana e moda de auto-eficacia por item
Média e mediana de auto-eficacia global

Médiaem Tl e T2

Frequiéncia e porcentagem de ocorréncia de dor atual e em outro periodo
(sim/ndo) em Tl e T2

Frequéncia e porcentagem de casos positivos de comprometimento para
cada atividade funcional

Nivel de adesdo no periodo disponivel e na Gltima semana (3 categorias)

Frequéncia e porcentagem de casos por categoria de dificuldades
relatadas

Registro de ocorréncia em categoria de contetdo (qualitativo)
Registro de ocorréncia em categoria de contetdo (qualitativo)

Frequéncia e porcentagem de casos por esquema de prescricdo (5
categorias)

Média e variagdo do nimero de exercicios relatados

Frequéncia de ocorréncia (sim/néo)

Frequéncia de casos por categoria de duvida relatada (4 categorias)
Frequéncia e porcentagem de casos por categoria da preferéncia
(hosp/casa)

Frequéncia e porcentagem de casos por ocorréncia de
adequacao(sim/nao)

Freqliéncia e porcentagem de relato de beneficio

Freqliéncia de casos por categoria de beneficio relatado (4 categorias)

Intervalo entre Tl e T2

Média e mediana do nimero de semanas decorridos até a avaliagdo
Diferengas entre as medidas obtidas cm El e E2
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9.1. Definicdo das varidveis e medidas

Sociodemografica. Definida como a caracterizacdo sociodemografica das
amostras. A variavel idade incluiu uma medida linear (em anos) e uma medida
categorica - faixa etaria (16-25 anos, 26-55 anos, acima de 55 anos). A variavel
escolaridade foi operacionalizada em 3 categorias (lograu incompleto/completo, 2°
grau incompleto/completo,  superior incompleto/ completo). O item
profissdo/ocupacdo foi categorizado seguindo a estrutura de grandes grupos, segundo
a Classificacdo Brasileira de Ocupacg6es (1994). Outra categorizacdo realizada foi por
caracteristicas posturais e de carga fisica da atividade realizada (trabalha sentado,
trabalha em pé, trabalho pesado, nédo trabalha).

Caracteristicas da patologia. Foi operacionalizada com objetivo de definir a
topografia da dor nas costas dos pacientes (lombalgia, cervicalgia,
cervicodorsolombalgia, lombociatalgia, dorsalgia, dorsolombalgia,
cervicalgia/lombalgia, cervicodorsalgia) e a duragcdo do sintoma (até 6 meses; entre 6
meses e 1ano; mais de 1ano).

Auto-eficacia para exercicios, definida como a estimativa que o paciente faz
da sua capacidade em realizar o programa de exercicios recomendados em diferentes
situacBes hipotéticas. Um indice de auto-eficacia global foi obtido a partir da soma
do valor de todos os itens graduados pelo paciente, dividido pelo niamero total de
itens (18) da escala utilizada. Outras medidas usadas foram a média e a mediana por
item considerando a amostra de cada estudo.

Medida de dor. Foi registrado a ocorréncia de dor atual e outro periodo de
dor e obtida uma medida qualitativa da dor, a partir da descricdo que o paciente fazia

da interferéncia da dor em atividades cotidianas especificadas, além de uma medida



quantitativa de intensidade da dor com o uso da escala analogo-visual de dor. Para a
questdo da interferéncia da dor na atividade sexual foi incluida a op¢do néo se aplica,
uma vez que uma parcela dos respondentes relatava ndo ter vida sexual ativa.

Adesdo. Foi classificada em 3 categorias (adequada, parcial ou ndo adesdo)
de acordo com a relacdo entre a freqliéncia recomendada e a realizada no periodo
total disponivel para adesdo (categorizada em 7 niveis: diario, 4, 3, 2, 1 vez por
semana, variavel semana a semana e ndo realizou) e na Ultima semana antes da
entrevista (diaria, 5,4,3,2,1, ndo fiz, ndo lembro). O julgamento do nivel de adesdo
foi feito pelo pesquisador e por um juiz externo a pesquisa, escolhido entre 0s
fisioterapeutas da instituicdo.O julgamento de adesdo seguiu a classificacdo
demonstrada no Quadro 5.

Quadro 5. Classificacdo de adesao no periodo total de na Gltima semana

Ultima Stroana

Adeséo Periodo Total
Adequada Seguiu exatamente a freqiiéncia semanal, o nimero de Seguiu exatamente a freqiiéncia semanal ¢ o nimero de
exercicios e o periodo recomendado ou realizou além do exercicios recomendados:
recomendado;
Realizou no minimo 3 vezes na semana c seguiu o nimero de exercicios
Seguiu exatamente a freqliéncia semanal recomendada, recomendados
parou por um periodo nilo superior & 25°0 do total
porém retomou na freqiiéncia correta;
Realizou menos do que a freqliéncia semanal
recomendada mas manteve pelo menos 3 vezes por
semana.
Nao especificou a freqiiéncia semanal recomendada mas
realizou no minimo 3 vezes por semana.
Parcial Seguiu a freqiiéncia semanal recomendada ou 3 vezes na Realizou 2 vezes na semana;
semana, porém diminuiu o namero de exercicios
recomendados. Diminuiu o nimero de exercicios;
Realizou 2 vezes por semana e manteve 0 tempo e
nimero de exercicios recomendados;
Realizou 2 vezes por semana, parou por menos de 50°0
do tempo decorrido ate a data da entrevista, interrompeu
e retomou;
Realizou na frequéncia semanal recomendada ou 2
vezes por semana por 50°0 do tempo prescrito,
interrompeu ¢ retomou;
Realizou dc forma irregular com freqiiéncia semanal recomendada e
frequiéncia semanal inadequada;
N3o ades30 Realizou na freqiiéncia semanal recomendada menos dc Realizou 1vez;

50% do tempo disponivel;
-N3o realizou;

Parou por mais dc 50°0 do tempo decorrido até a data da
entrevista e n3o retomou;

Realizou 1vez na semana;
Realizou somente quando tinha dor,

NJo realizou;
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Adesdo também foi analisada a partir do relato de adesdo sob dificuldade, ou
seja, se 0 participante realizou os exercicios quando ocorria cada uma das situagfes
estimadas pela escala de auto-eficacia (itens 29 a 46 da entrevista). Outra medida foi
0 registro da rotina adotada para a realizacdo dos exercicios (registrado o relato de
manejo de rotina adotada para realizar o0s exercicios), que caracterizou
qualitativamente a adesdo. Os motivos por ndo ter realizado conforme a
recomendacgdo foram categorizados qualitativamente em categorias de conteddo.

Contingéncias do programa de tratamento. Foram definidas seis variaveis
do tratamento que poderiam interferir na adesdo aos exercicios. Foram analisadas
respostas as perguntas sobre o nimero de exercicios recomendados, esquema da
prescricdo dos exercicios que correspondia a freqiiéncia semanal recomendada,
categorizada em 5 niveis (diario, 4, 3, 2 ou ndo lembro/ndo recomendaram), duvidas
na orientacdo, classificadas em quatro categorias (execucdo do exercicio; respiracao
associada; diagndstico; recomendacdo), local de preferéncia para realizar os
exercicios (casa ou hospital), julgamento da adequacdo do tempo de treinamento e
os relatos de beneficios atribuidos aos exercicios domiciliares, classificados em
quatro categorias (melhora da dor, melhora da flexibilidade/for¢ca, melhora da dor e

flexibilidade, beneficios psicolégicos e melhora da dor).

9.2. Intervalo entre Tl e T2
No Estudo 1as entrevistas foram realizadas entre 4 e 9 semanas apds o inicio

do programa de exercicios domiciliares sem supervisdo (A/= 5,73; DP = 1,37; Alc/=
6). No Estudo 2 o intervalo entre T1 e T2 variou entre 3 e 9 semanas (M = 4,57; DP

= 1,66; Md - 4).
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I11.Resultados

Anéalise dos dados

Esta secdo descreve os resultados dos Estudos 1e 2 e as analises realizadas
comparando os dados obtidos nos dois estudos. Inicialmente é apresentada a
analise descritiva das variaveis avaliadas seguida pelas analises bivariadas.

Para testar a associacdo entre as variaveis foi utilizado teste de Qui-
guadrado (x2) de acordo com o critério de Cochran. Assim, quando 20% das
caselas apresentavam valor esperado menor que cinco, foi utilizado o teste de Qui-
guadrado exato (xe2)- Nas tabelas de contingéncia com maiores dimensdes, foi
utilizado o método de Monte Cario para estimar o Qui-quadrado exato (xmc )

O tdpico final relata os resultados da andalise multivariada realizada entre
adesdo e as variaveis independentes com objetivo de controlar as variaveis
confundidoras que estivessem interferindo nas associagdes. Para esta andlise foi
ajustado um modelo de regressdo logistica multivariada pelo método padrao
(enter) verificado pelo teste de Hosmer-Lemeshow de adequacéo.

Os passos para selecdo das variaveis foram baseados nos critérios descritos
por Hosmer e Lemeshow (1989, pp 82-86). Assim, inicialmente foi realizada uma
andalise entre cada variavel independente e adesdo. Foram consideradas para esta
analise as seguintes variaveis:

-caracteristicas sociodemograficas (idade, faixa etaria, procedéncia, sexo,

categoria de ocupacdo, faixa de escolaridade);
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-tempo de sintoma;

-intervalo entre Tl e T2

-itens de auto-eficacia e indice de auto-eficacia categorico e bruto;

-variaveis do treinamento (numero de exercicios, freqiéncia semanal
recomendada, local de preferéncia, duvida, adequacdo do tempo).

Para a analise do Estudo 2 foram acrescentadas as variaveis de dor
(intensidade e ocorréncia de dorem Tl e T2).

Na analise de regressdo logistica adesdo foi considerada como variavel
dicotdmica (adesdo comprometida (0) = ndo adesdo e adesdo parcial; adesdo (1) =
adesdo adequada). As variaveis que apresentavam na analise bivariada valores de
p com significAncia menor que 0,25 fizeram parte da sele¢do do modelo.

Assim todas as variaveis que apresentavam significAncia segundo este
critério foram ajustadas para o0 modelo de analise multivariada. As varidveis foram
retiradas passo a passo até a composicdo do modelo final.

Foi utilizado o programa estatistico SPSS para Windows, versées 8.0, 10.0

e 1L

1. Auto-eficacia

Para a andlise da auto-eficacia foram consideradas as estimativas por item e
o indice geral de auto-eficacia. Os casos de dados faltosos em algum item foram
substituidos pela média do respectivo item. Foram analisadas as estimativas por
estudo e realizadas comparacfes entre os escores obtidos nos Estudos 1 e 2, por
meio do teste de Mann-Whitney. A analise por item, chamada por Bandura (2001)

de microanalise, foi realizada a partir da verificagdo da correlagdo entre os itens;



medidas de tendéncia central; distribuicdo dos escores demonstrado nos
histogramas, distribuicdo e dispersdo demonstrado nos graficos de caixa
(extremos, mediana, quartis), hierarquia de dificuldades dos itens e verificacdo de

ocorréncia das situacfes que representam desafios em cada estudo.

1.1 - indice de auto-eficacia e analise dos itens

Foram analisadas as correlacGes entre os itens da escala de auto-eficécia.
As Tabelas 2 e 3 apresentam as correlagbes entre os itens nos Estudos 1 e 2,

respectivamente.
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Evidencia-se que houve correlacdo alta entre os itens, e todos os itens
apresentaram correlagdo estatisticamente significativa com o indice de' auto-
eficdcia. A consisténcia intema dos itens da escala de auto-eficacia foi alta,
verificada por meio da analise do Alpha de Cronbach (Estudo 1 - a = 0,88 e
Estudo 2 - a = 0,90).

A anélise exploratéria dos histogramas dos escores do indice de auto-
eficdcia em cada estudo (Figura 3) evidenciou que no Estudo 1 houve uma
aproximacdo da curva normal e no Estudo 2 um desvio para a direita, o que

caracteriza tendéncia a escores maiores no segundo estudo.

Indice de auto-eficacia Indice de auto-eficacia

Figura 3 - Histogramas de distribuicdo dos escores do indice de auto-eficacia nos Estudos
le2.

A analise da distribuicdo dos escores estimados para os itens da escala de

auto-eficadcia demonstrou uma variabilidade entre os itens e intra-item. (Figura 4).
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Houve distribuicdo com desvio para esquerda, por exemplo, os itens visitas
presentes, outros compromissos e quando viajar do Estudo 1, e distribuicdo com
desvio para direita, como o apresentado pelo item cansado e deprimido do Estudo
2. Apesar da tendéncia a escores maiores no Estudo 2, alguns itens apresentaram
também escores baixos, como visitas presentes, que apresentou moda U e
distribuigdo bimodal, como no item outros compromissos. Esta variabilidade foi
verificada também quando foram comparados os escores estimados por estudo.
Por exemplo, para o item cansado do Estudo 2, houve uma maior freqiiéncia de
casos com escores acima de 50, enquanto que para 0 mesmo item no Estudo 1
ocorreu maior freqiéncia de casos que estimaram escores de 0 a 50.

Nos dois estudos nenhum item representou dificuldade méaxima ou
nenhuma dificuldade para todos os participantes.

A Tabela 4 apresenta as medidas de tendéncia central dos escores
estimados pela escala de auto-eficacia. Verificou-se que as médias e medianas dos
escores do Estudo 2 foram maiores do que no Estudo 1; houve significancia
estatistica para as diferencas observadas entre os valores por item exceto para o

item se ndo alcanco os objetivos (U = 776,00; p = 0,106), pelo teste de Mann-

Whitney.
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Tabela 4 - Tendéncia dos escores dos itens e do indice de auto-eficacia nos Estudos 1e 2

e valores do teste de Mann-Whitney

Auto-cficacia
Cansado

Pressionado pelo trabalho
Lesdo

Problemas pessoais
Deprimido

Ansioso

Doenca

Desconforto fisico
Depois de férias

Muitas tarefas em casa
Visitas

Outras coisas para fazer
do alcanca os objetivos
Sem apoio da familia
Sem dor

Quando estiver viajando
Outros compromissos
Problemas familiares

indice de auto-eficacia

M
41,78

44,89
36,22
52,44
48,22
56,22
52
44,44
73,78
38,89
25,11
46
42,44
68,89
60
30,67
31,33
40

46,56

Estudo 1
Mdn Moda
50 50
50 50
40 50
50 50
50 50
60 100
50 50
50 50
80 100
50 0
10 0
50 50
40 50
80 100
60 50
20 0
30 0
40 50
47,78

DP
33,05

29,05
27,82
29,71
34,13
33,80
27,19
29,81
29,49
32,56
28,25
28,71
33,25
30,76
32,05
32,29
30,50
33,23
18,23

M
61,40

59,77
51,40
71,86
68,37
72,33
64,88
58,14
84,42
64,65
48,84
69,53
54,19
80,70
73,02
54,42
48,14
62,09
63,95

Estudo 2
Mdn Moda
60 50

60 50 e 100
50 50
80 100
80 100
80 100
60 50
60 50
100 100
70 100
50 0
80 100
50 50
100 100
80 100
50 100
50 0
60 100
67,23 -

DP

31,44 ,

31,21
29,89
30,34
34,50
29,18
25,95
32,61
27,02
31,04
38,50
32,73
34,73
29,71
28,25
37,82
37,82
34,54
19,97

Mann-W hitnev

U
646,500

709,000
687,000
607,000
640,000
705,500
709,500
720,500
684,500
550,500
642,000
547,000
776,000
732,000
735,000
629,500
715,000
624,000
507,500

Com objetivo de verificar se havia diferenga entre os escores de auto-

eficacia estimados pelos participantes que retomaram em T2 e aqueles que néo

retomaram em cada um dos estudos, foi realizado teste de Mann-Whitney, néo

havendo diferenca estatistica significativa para nenhum dos itens e para o indice de

auto-eficacia.

A tendéncia de estimativas mais altas para os itens de auto-eficacia no

Estudo 2 é também visualizada na Figura 5 que mostra a distribuicdo e dispersao

dos escores por item e do indice de auto-eficacia nos dois estudos.

p
0,007

0,029
0,017
0,002
0,006
0,027
0,028
0,037
0,013
0,0005
0,005
0,0005
0,106
0,039
0,047
0,004
0,032
0,004
0,0005
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Figura 5 - Distribuicdo em quartis dos escores individuais e do indice de auto-eficacia nos
Estudos 1e 2. Os nimeros representam os escores de auto-eficacia.

Verificou-se diferenca na distribuicdo e dispersdo dos escores de auto-eficacia por
item nos dois estudos. Nos dois estudos alguns itens apresentaram maior
concentracdo em torno dos escores altos, ou seja, menor dificuldade para a
realizacdo dos exercicios (por exemplo, pelo menos 75% dos participantes dos
dois estudos apresentaram escores acima de 50 para os itens depois de férias, se a
familia ndo der apoio e se ndo tem dor). Também foram identificados itens com
maior distribuicdo de escores baixos, ou seja, maior dificuldade para a realizagdo

dos exercicios (por exemplo, visitaspresentes).
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1.2. Anédlise de hierarquia de estimativa de auto-eficacia

Com objetivo de verificar a distribuicdo hierdrquica dos escores de auto-
eficacia por item e estabelecer os parametros de auto-eficdcia para andlise da
associacao entre auto-eficicia e as variaveis de adesdo e dor, os escores foram
classificados inicialmente em 3 niveis (escores baixos = 0 a 40; escore moderado =
50; escores altos = 60 a 100).

Esta classificacdo foi baseada na racional da escala que apresenta 11
pontos, com trés ancoras (0 = ndo sou capaz defazer, 50 = certeza moderada de
que sou capaz\ 100 = com certeza sou capaz de fazer). Para determinar a
hierarquia dos escores, classificou-se em ordem decrescente a freqléncia de

escores baixos (0 a 40). A hierarquia obtida estd demonstrada na Tabela 5.

Tabela 5 - Porcentagem de escores baixos (0 a 40) dos itens de auto-eficacia nos Estudos 1

e 2 em ordem decrescente

Estudo 1 Estudo 2
Item de auto-eficacia / % Item de auto-eficacia
Visitas presentes 31 68,9  Visitas presentes
Outros compromissos 28 62,2 Ooutros compromissos
Quando viajar 26 57,8 Quando viajar
Se ndo alcanga os objetivos 24 53,3  Depois de recuperar de uma leséo
Depois de recuperar de uma leséo 23 51,1 Sendo alcanca os objetivos
Problemas familiares 23 51,1 Pressionado pelo trabalho
Muitas tarefas 21 46,7  Sentir desconforto
Cansado 20 44,4  Cansado
Sentir desconforto 19 42,2 Problemas familiares
Pressionado pelo trabalho 18 40,0 Deprimido
Outras coisas para fazer 18 40,0 Muitas tarefas
Deprimido 17 37,8  Ansioso
Doenca 15 33,3 Outras coisas para fazer
Problemas pessoais 14 31,1 Problemas pessoais
Ansioso 13 28,9 Doenga
Se néo tem dor 1 24,4 Senéo tem dor
Sem apoio familiar 9 20,0 Sem apoio familiar
Depois de férias 7 15,6  Depois de férias

[ = o S Y -
o o o R B R G B QY

A A OO O N ®© ©

%
39,5
39,5
37,2
34,9
32,6
30,2
27,9
23,3
23,3
23,3
20,9
18,6
13,3
14,0
14,0
11,6
9,3
9,3
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Verificou-se que apesar da diferenca quanto a proporcdo de participantes
que estimaram escores baixos em cada item, houve uma semelhanca entre os
estudos na hierarquia de escores mais baixos para alguns itens (visitas presentes,
outros compromissos, quando viajar, cansado, problemas pessoais, se ndo tem
mais a dor, sem apoio familiar, depois de férias). Entretanto, com esta
classificacdo em trés niveis, alguns itens apresentaram freqliéncia pequena de
casos para determinado nivel (por exemplo, depois de férias apresentou apenas
trés casos de escore moderado nos dois estudos). Assim, o0s escores foram
agrupados em duas categorias correspondentes a dois niveis polares de auto-
eficacia: menor auto-eficacia (escores entre 0 e 50) e maior auto-eficacia (escores
entre 60 e 100). Esta nova classificacdo em dois niveis foi utilizada para definir
uma hierarquia de dificuldade dos itens de auto-eficacia para as duas amostras.

A Figura 6 demonstra a porcentagem de casos que estimaram escores entre

0 e 50 para cada item nos dois estudos.
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depois de férias

se a familia n3o der apoio
problemas pessoais

se n&o tem dor

outras coisas para fazer
ansioso

deprimido

muitas tarefas

problemas familiares
doenca

pressionado pelo trabalho
sentir desconforto

cansado

quando viajar

outros compromissos

se nao alcanca os objetivos
visitas presentes

depois de recuperar de uma leséo

Porcentagem de casos

Figura 6 - Porcentagem de participantes que estimaram escores entre 0 e 50 para
cada item da escala de auto-eficacia nos Estudos le 2

No Estudo 1,14 itens apresentaram maior porcentagem de escores entre O e
50. Os itens foram: visitas presentes, outros compromissos, depois de recuperar de
uma lesdo, depois de viagem, problemas familiares, sentir desconforto fisico, se
ndo alcanca os objetivos, pressionado pelo trabalho, muitas tarefas, cansado, outras
coisas para fazer, deprimido, depois de recuperar de uma doenca e problemas
pessoais. O indice de auto-eficacia apresentou 60% de escores entre 0 e 50. No
Estudo 2 apenas 5 itens apresentaram maior porcentagem de escores entre 0 e 50.
Estes itens foram: visitas presentes, depois de recuperar de uma lesdo, se nao
alcanca os objetivos, outros compromissos e quando viajar. Estes itens também
apresentaram escores baixos no Estudo 1, sendo portanto situa¢des consideradas

como mais dificeis para a realizacdo dos exercicios.

0 0-50 Estudo 1
m0-50 Estudo 2
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1.3 Ocorréncia de dificuldades

A ocorréncia de dificuldades para adesdo foi obtida a partir do relato verbal
na entrevista em resposta as perguntas sobre a exposicdo do participante as
condicdes descritas nos itens da escala de auto-eficdcia (os participantes
respondiam se a situa¢do ocorreu ou ndo durante o periodo disponivel para a

adesdo). A Figura 7 apresenta a porcentagem de ocorréncia de dificuldades por

estudo.

Sem apoio du familia
Depois de férias
I"séo
Quando estiver viajando
Nao alcanca os objetivos
Doenga
Problemas pessoais
Problemas familiares
Coisas mais interessantes
Muitas tarefas em casa
Outros compromissos
Visitas presentes
Deprimido
Desconforto fisico
Ansioso
Pressionado pelo trabalho
Sem dor

Cansado Sp

O Ocorreu Estudo 1

m Ocorreu estudo 2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentagem de ocorréncia de dificuldade durante o periodo disponivel para a
adesSo

Figura 7 - Porcentagem de ocorréncia das condi¢gBes descritas nos itens da escala
de auto-eficacia, durante o periodo disponivel para adesdo nos Estudos le 2.

No Estudo 1 foi relatada a ocorréncia de 3 a 13 dificuldades e no Estudo 2
foram relatadas de 2 a 12 dificuldades. Verificou-se que as situacfes descritas nos

itens da escala de auto-eficadcia ocorreram em proporgcGes semelhantes nos dois
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estudos durante o periodo disponivel para a adesdo. Entretanto a incidéncia de
algumas situagdes foi maior no Estudo 1 {sem apoio dafamilia, depois de férias,
depois de recuperar de uma lesdo, quando viajar) e de outras situagdes for maior
no Estudo 2 (outros compromissos, visitas presentes, se ndo alcanca os objetivos).

Na andlise item a item verificou-se que no Estudo 1 a ocorréncia de
situacOes variou entre 7,7 % {sem apoiofamiliar) e 84,6 % {cansado). No Estudo
2 apenas uma situacdo que descreve dificuldade na escala de auto-eficacia ndo
ocorreu {se afamilia ndo der apoio)’, a amplitude de ocorréncias no Estudo 2 foi
de 4,8 % {depois de férias e depois de recuperar de uma lesdo que impede de
exercitar) a 85,7 % {cansado).

Outra analise realizada foi a verificacdo da ocorréncia, durante o periodo
disponivel para a adesdo, daquelas situacGes que foram estimadas como mais
faceis ou mais dificeis.

A Figura 8 apresenta essa analise em cada estudo separadamente.
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Sem apoio da iamiha
Problemas pessoais

Sem dor

Coisas mais interessantes
Ansioso

Deprimido

Muitas tarefas cm casa
Doenca

Problemas familiares
Pressionado pelo trabalho
Desconforto lisico
Cansado

Quando estiver viajando
N3o alcanga os objetivos
Outros compromissos
bsio

Visitas presentes

O Notas 0-50 Eatudo 1

O Ocorréncia Estudo 1

O Notas 0-50 Estudo 2

0 Ocorréncia Estudo 2

Figura 8 - Proporcdo de escores baixos de auto-eficacia por item e ocorréncia de

dificuldade durante o periodo disponivel para adesdo no Estudo le 2.



Verificou-se que alguns itens, para os quais foi observada maior
porcentagem de casos com escores entre 0 e 50, descreviam situacfes que
ocorreram pouco durante o periodo total disponivel para adesdo nos dois estudos
(idepois de recuperar de uma lesdo; quando estiver viajando; se ndo alcanco o0s
objetivos). Outra relagdo que foi verificada é que alguns itens com porcentagem
baixa de escores entre 0 e 50 descreviam situacdes que ocorreram em maior
proporcdo durante o periodo total disponivel para adesdo (ansioso nos dois

estudos; cansado e se ndo tem mais dor no Estudo 2).

2. Adesao

A anélise da adesdo incluiu uma compara¢do do nivel alcangado em cada
estudo, uma andlise preliminar dos conteddos de motivos para ndo adesdo e adesao
parcial, bem como uma descricdo da rotina adotada para a realizacdo dos
exercicios em casa. Foi analisada ainda a adesdo na ocorréncia das situacdes
descritas pela escala de auto-eficacia.

A Tabela 6 mostra que nos dois estudos ocorreu maior freqliéncia de
adesdo adequada, seja no periodo total seja na Gltima semana antes da entrevista.
O teste de Qui-quadrado exato ndo evidenciou diferenca estatisticamente
significante entre os Estudos 1 e 2 para adesdo no periodo - Xe2 (2, n = 47) =

0,180,/? = 1e para adeséo na Ultima semana - Xe2(2, n=47) =5,190, p - 0,075.
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Tabela 6 - Freqliéncia e porcentagem de adesdo no periodo total e na uUltima
semana nos Estudos le 2

Estudo 1 Estudo 2
(n = 26) (n=21)
/ % /
Adesdo no periodo total
Né&o adesdo 6 23,1 4
Parcial 4 15,4 4
Adequada 16 61,5 13
Adesdo Ultima na semana
N&o adesdo 7 26,9 3
Parcial 2 1,7 7
Adequada 17 65,4 1

Uma analise preliminar dos relatos dos participantes sobre motivos que
levaram a realizacdo dos exercicios domiciliares de modo diferente daquele
recomendado resultou em uma classificacdo por categoria de conteddo. O Quadro
6 mostra exemplos destes relatos que descrevem detalhamento da rotina e

dificuldades encontradas para a realizacdo dos exercicios no periodo entre Tl e

%

19,0
19,0
61,9

14,3
33,3
52,4
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Quadro 6- Exemplos de relatos de motivos para ndo adesdo e adesdo parcial no Estudo 1e

2

Nivel de Categoria

adesao

N&o adesdo  Motivacéo

Parcial

Contingéncia
externa

Fisico

Sdécio-afetivo

Contingéncias
local

Contingéncia
externa

Fisico

do

Exemplo de relato

Chego em casa cansada, tenhopreguica. N&o priorizo. Esquego e quando lembrofago

(E).

Fiz no inicio e depoispareipor *relaxamento™ (El).

Tenho tempo mas sou relaxada (EI).

A noite estou cansada e ndofaco (El).

Tem dia quefago. Porpreguica deixo defazer (El).

N&o consegui organizar uma rotina. Estou seguindo cuidadosposturais. N&o gosto de

exercidos (EI).
Mas quando a gente quer arruma tempo. ,.(E2)

Me sinto melhor com a caminhada e alongamentos (E2).
Até o carnaval (2 semanas)fiz diario. Depois viajei e parei, hoje lembrei efiz rapidinho

(E2).
Preguica, tempo, as vezes ndo durmo em casa, saio.Faco a caminhada (EI).

Na lasemanafiz diario. Depois viajei efiz 1 dia. Levei a folha e ndofiz (El)
No comego muita dor, ndo conseguiafazer tudo. Fiz diario na la semana e depois 2 dias

(E2).
Quando tenho dorfaco (El).

Fiz irregularpor causa da dor (E2).

Sé preocupo quando tenho dor (EI).

Estou com visita em casa, gente doente...(El).

Tive visitas em casa e ndofiz mais.(E2).

O local néo é adequado. Moro numa casa c/ outras religiosas (E2).

Quando saifiz 3 vezes. Depoisparei. Estou morando defavor e ndo éfacil. Vimp *
Brasiliapara tratar asma. Chego tarde e ndo tem local adequado. A luzfica apagada
pela economia...(E2).

Quando o dia esta tumultuado esqueco (EI).

Chego tarde (mercado). Tenho neto de 1 méspara cuidar. Nao tenho tempo de dia (E2).
Deixopara quando tenho tempo (E2).
Tinha muitas tarefasparafazer (E2).
Trabalho como depiladora em casa e deixo para a hora que tenho tempo (E2).
Quando tinha compromissos (igreja, 4filhos) ndofazia (E2).
3 exercicios causam dor (E2).
Fazia quando tinha dor 2-3 vezes (E2).
Fiz 2 semanas diario e depois em dias alternados. Tive dor efiquei 2 semanas semfazer
E2).
(chsprimeiros 15 diasfiz diario. Tive uma dor no diafragma epareipor 3 dias. Nao voltei
afazer na mesmafreqiiéncia (E2).
As vezes ndo davaparafazer tudo. Eliminei 2 exerciciosporque sentia desconforto.
Aumentei 0 nimero de repeti¢bes (El).
No loe 2odiafiz certo. Depoisfazia quando sentia dor (EI).
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Verificou-se que tanto os participantes que ndo aderiram quanto 0s que
aderiram parcialmente relataram como motivo para ndo cumprirem as
recomendacdes algumas dificuldades descritas na escala de auto-eficacia, por
exemplo, ter visitas em casa, outros compromissos, ocorréncia ou ndo de dor,
cansac¢o, viagem, entre outros. Também foi observado que mesmo os participantes
que ndo aderiram relatam um nivel de adesdo no inicio, e abandono com o passar
do tempo. Pela analise dos motivos relatados verifica-se que a adesdo é
influenciada pela motivacdo, por contingéncias do local, de tempo, afetivas e
fisicas.

2.1. Adesdo na ocorréncia das situacGes descritas pela escala de auto-eficacia

As Figuras 9 e 10 demonstram a relacdo entre adesdo no periodo total e
adesdo em cada uma das situacbes que mais ocorreram nos Estudo 1 e 2,

respectivamente.
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Verificou-se que alguns participantes relataram ter aderido sob
determinadas situacfes, porém ndo aderiram em outras circunstancias (p. ex.: no
Estudo 1 o participante nimero 43 relatou ter aderido quando ocorreram as
seguintes situacdes: cansado, ansioso, muitas tarefas, pressionado pelo trabalho e
se ndo tem mais a dor. Entretanto relatou ndo ter aderido quando tinha coisas
mais interessantes parafazer. Verificou-se ainda que mesmo os participantes com
classificacdo de adesdo adequada no periodo total, relataram ndo ter aderido na
ocorréncia de algumas situacles (p. ex.: o participante nimero 36 do Estudo 1
afirmou ndo ter aderido nas seguintes situacdes: muitas tarefas, cansado, ansioso,
pressionado pelo trabalho; o participante nimero 57 do Estudo 2 relatou néo

adesdo na ocorréncia das seguintes situacdes: cansado e ansioso).

Em suma, nos dois estudos a maioria dos participantes aderiu
adequadamente, porém ocorreram relatos de ndo adesdo e adesdo parcial, sendo
que 0s motivos para ndo adesdo e adesdo parcial incluiam situacdes descritas pela
escala de auto-eficacia. Além disso, verificou-se que na ocorréncia das situacdes
descritas pela escala de auto-eficacia os participantes referiram adesdo em algumas
situacdes e ndo adesdo em outras, independente do nivel de adesdo alcangado no
periodo.

2.2. Rotina adotada e relato de adesao

Foram analisados os relatos dos participantes sobre modificacGes feitas na

rotina diaria para conseguir realizar os exercicios. Os relatos estdo exemplificados

no Quadro 7, de acordo com o nivel de adesdo alcancado.
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Verificou-se que independente do nivel de adesdo ocorreu tentativa de
manejo de atividades concorrentes para conseguir realizar a recomendacdo de
exercicios, ndo havendo uma caracteriza¢do prépria de cada nivel. Assim, mesmo
0s participantes com adesdo parcial ou ndo adesdo descrevem uma tentativa de

organizagédo para realizar 0os exercicios prescritos.

3. Dor

A variavel dor foi analisada apenas no Estudo 2. Uma andlise exploratéria
dos dados mostrou que os relatos sobre outro periodo de dor, obtidos em T2, eram
contraditdrios quando comparados aos relatos em Tl (p. ex., um participante
respondeu que o outro periodo de dor foi ha 3 meses, entretanto em TI, que
ocorrera ha 6 semanas, havia afirmado estar com dor hoje). Desta forma, ndo
foram consideradas para as analises a variavel outro periodo de dor.

Para permitir comparagdo entre ocorréncia, intensidade de dor,
comprometimento funcional e manejo da dor durante o periodo disponivel para
adesdo, foram analisados apenas as respostas daqueles participantes que
retomaram em T2. Assim, a porcentagem foi calculada considerando 21
participantes. A Tabela 7 demonstra que houve diminuicdo da incidéncia de dor
hoje em T2, embora ndo tenha diminuido a intensidade de dor referida pela escala
analogo-visual. Além disso, apesar do aumento da incidéncia de relato de dor na
Gltima semana em T2, houve diminuicdo da intensidade da dor neste periodo.

A analise dos relatos sobre comprometimento funcional decorrente da dor

evidenciou que atividades da vida diaria dos participantes eram afetadas havendo
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uma manutencdo destas queixas em T2. Quanto ao manejo da dor, os relatos em

Tl e T2 indicaram alta incidéncia de uso de medicacdo e repouso.

Em resumo, apesar de relatos da diminuicdo da intensidade de dor e'do uso

de medicacdo ha uma manutengdo do comprometimento funcional secundério a

Tabela 7 - Frequéncia e porcentagem de ocorréncia de dor, média da intensidade de dor,
comprometimento funcional e manejo da dorem Tl e T2

Variaveis de dor

Ocorréncia de dor (f e % de casos)
Hoje
Ultima semana

Intensidade da dor (Média e DP)
Hoje
Ultima semana

Comprometimento funcional (fe % de casos)
Sono
AVD
Trabalho
Atividade sexual

Manejo da dor (fe % de casos)

Medicacédo
Repouso

4. Variaveis do tratamento

TI (n = 21)

14(66,7)
13 (61,9)

5,57(2,27)
7,5 (2,53)

12(57,1)
12(57,1)
13 (61,9)
5 (23,8)

13 (61,9)
12(57,1)

T2 (n=21)

11(52,4)
16(76,2)

5,72(1,86)
4,93 (2,17)

13 (61,9)
14 (66,7)
12(57,1)
5(23,8)

10(47,6)
13 (61,9)

A Tabela 8 apresenta os dados relativos as variaveis do tratamento (nimero

de exercicios recomendados, freqiéncia semanal recomendada, ocorréncia e tipo

de davidas).
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Tabela 8 - Frequéncia e porcentagem de casos relativos as variaveis do
tratamento

Variaveis Estudo 1 ' Estudo 2

Esquema de prescricdo dos exercicios (/e % de casos)

Diario 18(69,2) 14 (66,7)
4 vezes 1(3,8) 0
3 vezes 4(15,4) 0
2 vezes 0 1(4,8)
N&o recomendaram/ndo lembra 3(11,5) 6 (28,5)
N° de exercicios recomendados
Minimo 3 3
Méximo 1n 9
Média (DP) 6,19(2,15) 5,43 (1,91)
Davida {ft % de casos)
Ocorréncia de davida 7 (26,9) 4(19)
Tipo de davida {ft % de casos)
Execugdo do exercicio 3(33,3) 1(25)
Respiragdo associada 3(33,3) 1(25)
Diagnostico 2 (22,2) 1(25)
Recomendacéo 1(11,1) 1(25)

Nos dois estudos houve maior frequéncia de relatos de recomendagdo para
exercicios diarios. Poucos pacientes (3 no Estudo 1e 6 no Estudo 2) disseram néo
lembrar ou ndo ter sido recomendada a frequéncia semanal dos exercicios;
entretanto, relataram acgles orientadas para confirmar a informacéo (e.g., Li no
livro que devefazer 3 vezes\ Pergunteipara o terapeuta no altimo dia).

Houve uma semelhanca no relato de nimero minimo e maximo de
exercicios recomendados nos Estudo 1 e 2. O nGmero relatado com maior
frequéncia no Estudo 1 foi de 5 exercicios e no Estudo 2 a distribuicdo foi
bimodal, sendo as modas 4 e 5 exercicios.

Tanto no Estudo 1 quanto no Estudo 2 foi baixa a incidéncia de relatos de

davida sobre as orientacdes. No Estudo 1 apenas sete participantes entrevistados
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apresentaram algum tipo de duvida e no Estudo 2 apenas quatro. As ddvidas eram
relativas a maneira de realizar o0 movimento (p. ex., Quanto tempo devo
permanecer hna posicdo?), associacdo da respiragdo a0 movimento,
esclarecimentos quanto ao diagnostico e orientagOes gerais (e.g., Sepossofazer os
exercicios depois da caminhada; Posso continuar usando salto alto?).

Quanto a adequacdo do tempo de treinamento, 88,5 % dos participantes no
Estudo 1e 85,7 % dos participantes do Estudo 2 relataram ter sido suficiente o

tempo para aprender os exercicios (Figura 11).

Tempo foi suficiente

Figura 11 - Distribuicdo do relato de adequacdo do tempo de treinamento dos exercicios

nos Estudos le 2

Quanto ao local de preferéncia para a realizacdo dos exercicios (Figura 12),
nos dois estudos a maioria dos participantes preferiu realizar os exercicios em casa

(Estudo 1-73,1 %; Estudo 2-57,1 %).
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Figura 12 - Distribuicdo do local de preferéncia para realizar os exercicios no Estudo 1e 2

Em uma andlise preliminar do conteddo dos motivos relatados pela

preferéncia em casa ou no hospital, foi evidenciada semelhangca entre motivos

relatados nos dois estudos. Assim, os motivos foram agrupados em quatro

categorias principais que estdo exemplificadas no Quadro 8.

Quadro 8 - Exemplos de relatos de motivos para preferir realizar os exercicios em casa ou

no hospital

Categoria

Ambiente sécio-afetrvo

Estimulo facilitador do local

Valorizacgéo da superviséo e
controle

Contingéncias concorrentes

Exemplo de relato da preferéncia por casa

Mais conforta\-el.

Fico mais a wntade na minha casa, com
meu espeliw. Em casa tenho o apoio das
filhas.

No hospital o ambiente cria tenséo.

Faco quando tenho tempo.

N&o precisa gastar dinheiro do transporte.
Sdofaceis e ndo precisaprender a atengéo

do profissional.

N&o precisa sair do trabalho

Exemplo de relato da preferéncia pelo hospital

No hospital tem paz

Com ogrupo agente aprende, encontra
amigos, troca informagdes. Em casa escuta o bebé
chorando, alguém brigando.

No hospital € mais clamo.

Teria mais compromisso. Nada ia me impedir de
vir.

Alguém corrige se agentefaz errado.

Tem quem corrija mas é ruim porque tem que
deslocar
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5. Beneficios

A Tabela 9 apresenta a incidéncia de relatos de beneficios e as categorias

de beneficio relatado.

Tabela 9 - Distribuicdo de ocorréncia de beneficios e categoria de beneficio

Beneficios Estudo 1 Estudo 2
/ % /
Ocorréncia de beneficio 24 92,3 18

Categoria de beneficio

Melhora da dor 14 60,9 12
Melhora da forca/flexibilidade 4 17,4 3
Melhora da dor /flexibilidade 2 8,7 2
Melhora da dor/psicolégicos 3 13,0 1

Nos dois Estudos houve uma incidéncia alta de relatos de beneficios. Além

%
85,7

66,7
16.7

111
5,6

de melhora da dor, foram atribuidos aos exercicios melhora da forca e

flexibilidade, além de beneficios que foram categorizados como psicolégicos (e.g.,
Fiquei mais calma, Sinto um bem-estar geral).

Em resumo, observou-se que embora tenha havido manutencdo do relato de
ocorréncia dor em T2, os participantes referiram varios beneficios atribuidos aos

exercicios, incluindo a melhora da dor.

6. Relacdo entre auto-eficacia, dor e adeséo

6.1. Auto-eficacia e dor

Para avaliar se havia correlacdo entre intensidade de dor referida e o indice
de auto-eficacia, foi realizado teste de correlacdo de Pearson que evidenciou
correlagdo negativa entre indice de auto-eficacia e intensidade de dor hoje em T2

(r=-0,467,p = 0,033). Assim quanto maior o escore do indice de auto-eficicia
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menor a intensidade de dor em T2. Ndo houve correlacdo entre dor em Tl e o

indice de auto-eficacia
6.2. Auto-eficacia e adesao

Para verificar a associacdo entre adesdo e auto-eficacia em cada estudo foi
realizado teste de Qui-quadrado exato entre adesdo e 0s escores de cada item e o
indice de auto-eficacia. Para esta anélise foi utilizada a classificacdo dos escores
em dois pdlos (escores de 0 a 50 e escores de 60 a 100).

N&o houve associacdo entre nivel de adesdo e o indice de auto-eficacia em
nenhum dos estudos.

No Estudo 1 o teste Qui-quadrado exato demonstrou diferenca
estatisticamente significativa apenas para o item ansioso - (2, n = 26) = 6,899;
p = 0,032. A Figura 13 mostra esta relacdo. Assim, aqueles participantes que
estimaram escores altos para o item ansioso apresentaram adesdo adequada.
Dentre os participantes que estimaram escores entre 0 e 50 para o item ansioso,

apenas 3 aderiram adequadamente.

100- 12 27804 49
90- 0 43 0 35
80- 14 O 30
ro- 046 52 037 25
60- o 2 41 0 42
50- 0O 26 O 36
40-
30- 0 29 0o 32
20- o
10- o 3 o 9 0 31
0- 1o 51

néoa(liesfe -dequada

Adeséo

Figura 13 - Distribuicdo dos participantes quanto a classificacdo de adesdo e escore de

auto-eficacia para o item ansioso.
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No Estudo 2 nenhum item apresentou diferenca estatisticamente

significativa pelo teste de Qui-quadrado exato.

6.3. Adesdo e dor

A Tabela 10 mostra a frequéncia e porcentagem de adesdo no periodo total
disponivel, adesdo na Ultima semana e a ocorréncia de dor hoje e na Gltima semana
em Tl e T2. Ndo houve associacdo estatisticamente significativa entre estas

variaveis pelo teste de Qui-quadrado exato

Tabela 10 - Distribuicdo de adesdo de acordo com a ocorréncia de dor

Nivel de adeséo Ocorréncia de dor
Hoje Ultima semana
TI T2 TI T2

Adesdo no periodo total

Adequada 9 (64,3) 6 (54,5) 9(69,2) 10(62,5)

Parcial 2(14,3) 2(18,2) 1(7,7) 3(18,8)

Né&o adesdo 3(21,4) 3(27,3) 3(23,1) 3(18,8)
Adesdo na ultima semama

Adequada 8(57,1) 4 (36,4) 9 (69,2) 9 (56,3)

Parcial 4 (28,6) 5 (45,5) 2(15,4) 5(31,3)

N&o adesao 2(14,3) 2(18,2) 2(15,4) 2(12,5[-1])

A Tabela 11 apresenta as médias de intensidade de dor hoje e na dltima

semana por nivel de adeséo.

Tabela 11 - Média da intensidade de dor por nivel de adeséo

Nivel de adesdo Média de intensidade de dor
Hoje Ultima semana
TI T2 TI T2

Adesdo no periodo total

Adequada 5,61 (2,45) 5,66 (2,13) 7,16(2,81) 4 (,972)

Parcial 6,75 (1,06) 7 (,707) 9 5,83 (3,25)

N&o adesdo 4,66 (2,51) 5 (1,80) 8(2,17) 7,16(2,75)
Adesdo na ultima semana

Adequada 5,43 (2,57) 4,62 (1,79) 7,16(2,81) 3,83 (,866)

Parcial 6,37(1,10) 6,80(1,39) 9,25 (,354) 6 (2,37)

N&o adesdo 4,50 (3,53) 5,25 (2,47) 7,25 (2,47) 7,25 (3,88)
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Para verificar a correlagdo entre intensidade de dor e nivel de adesdo no
periodo total e na Ultima semana foi realizado teste de Spearman, sendo que néao

9

houve significancia estatistica entre estas variaveis.

7. Relagdo entre adesdo e variaveis do tratamento
7.1. Adesdo e local de preferéncia para realizar os exercicios

A Tabela 12 mostra as associacGes entre local de preferéncia para a

realizacdo dos exercicios e adesao.

Tabela 12 - Associacdo entre adesdao no periodo total disponivel, na Gltima
semana e local de preferéncia

Estudo 1 (n = 26) Estudo 2 (n = 21)
Hospital Casa Hospital Casa

/ / / /
Adesdo no periodo total
Adequada 2 14 3 10
Parcial 1 3 4 -
N&o adesdo 4 2 2 2
Adesédo na Gltima
semana
Adequada 3 14 2 9
Parcial - 2 6 1
N&o adesdo 4 3 1 2

No Estudo 1, nédo houve associacdo estatisticamente significativa
verificada pelo teste de Qui-quadrado exato entre local de preferéncia e adesdo no
periodo total - Xt (2, n = 26) = 6,516, p = 0,054 ou na Gltima semana - Xi (2, n
= 26) = 4,730, p =0,152.

No Estudo 2, houve associacdo ao teste de Qui-quadrado exato entre

adesdo no periodo total e preferéncia pelo local - Xe (2, n = 21) = 7,494, p =



0,025. Assim, dentre os participantes que relataram preferéncia por realizar os
exercicios em casa, a maioria apresentou adesdo adequada, enquanto que aqueles

que relataram preferéncia por realizar no hospital, apenas 3 apresentaram adesdo

adequada.

No Estudo 2 também houve associacdo entre adesdo na Ultima semana e
local de preferéncia - x2(2, n = 21) = 8,096,/? = 0,017. Houve maior porcentagem
de adesdo adequada na Ultima semana entre aqueles que escolheram fazer os

exercicios em casa.

7.2. Adesdo e numero de exercicios
Nos dois estudos o teste de Spearman ndo indicou correlacdo entre o

nimero de exercicios prescritos e adesdo na ultima semana ou adesdo no periodo

total disponivel.

8. Relacgdo entre adesdo e beneficios alcangados
Adesdo também foi analisada de acordo com a ocorréncia de beneficios
relatados. A Tabela 13, elaborada conforme o modelo proposto por Stephenson &

cols. (1993), mostra esta relacdo nos dois estudos.

Tabela 13 - Incidéncia de relato de beneficios por nivel de adesdo nos Estudos le 2

Nivel de adesdo Beneficios
Estudo 1 (n = 26) Estudo 2 (n = 21)
sim néo sim nao
Nao adesdo 6 - 3 1
Parcial 4 3 1
Adeséo 14 2 12 1

Esta classificacdo permitiu identificar os participantes que apresentaram

adesdo adequada e beneficios (14 participantes no Estudo 1e 12 participantes do
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Estudo 2), sendo que para estes ndo seria necessario intervencdes para melhorar a
adeséo.

Considerando adesdo parcial e ndo adesdo equivalentes a adesdo baixa,
segundo a classficacdo de Stephenson & cols. (1993), apenas 2 participantes do
Estudo 2 necessitariam intervencGes para melhorar a adesdo, ndo ocorrendo esta
situacdo no Estudo 1. Apenas 2 participantes do Estudo 1 e 1 participante do
Estudo 2 apresentaram adesdo adequada sem beneficios, sendo que para estes seria
necessario verificar a adequacdo dos exercicios. Outra situacdo verificada foi que
10 participantes do Estudo 1e 6 do Estudo 2 apresentaram beneficios apesar da

baixa adesdo.

9. Analise multivariada de adesao

O resultado da regressao logistica esta demonstrado na Tabela 14.

Tabela 14 - Resultado da regressao logistica de adesdo nos Estudos 1e 2

Variavel fi Razéo de chances P
Modelo 1

Ansioso (Estudo 1) 2,18 8,92 0,04

Tempo de sintoma (Estudo 1) 2,02 7,56 0,06
Modelo 2

Local de preferéncia (Estudo 2) 2,15 8,64 0,05

A analise multivariada do Estudo 1 identificou que a chance do participante
que estimou escores altos (60 a 100) para o item ansioso foi nove vezes maior de
aderir do que alguém que estimou escores baixos (0 a 50); quanto ao tempo de
sintoma, a chance de quem tem mais de 1 ano de queixa de dor nas costas é sete

vezes maior de aderir do que aqueles que tem menos de um ano.
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No Estudo 2, a chance de quem prefere fazer em casa € oito vezes maior de

aderir do que aqueles que preferiram fazer no Hospital.



Discussdo

Esta secdo é apresentada em tépicos a partir dos objetivos que foram
estabelecidos. Séo discutidos os principais resultados dos dois estudos, limitacGes

da pesquisa, implicacdes praticas e para pesquisas posteriores.

1.Principais resultados

1.1. Adeséo

Nesta pesquisa foram analisados diferentes aspectos da adesdo a um
programa de exercicios domiciliares: niveis de adesdo alcancado, rotina adotada
pelos participantes, motivos para ndo adesdo ou adesdo parcial e contingéncias do
programa. Foram identificadas também situacdes de dificuldade para a adesdo,
bem como contingéncias do programa que estdo associadas a maior ou menor
adesdo.

Entre varios fatores evidenciados como relevantes para o estudo de adesédo
a exercicios, foi destacada a estimativa de auto-eficacia. Assim, os participantes
avaliaram a sua capacidade de realizar os exercicios em diferentes situa¢cdes de
dificuldade. A partir da avaliacdo de auto-eficacia foi identificada a hierarquia das
dificuldades para a adesdo aos exercicios.

A literatura na maioria das vezes trata adesdo de forma dicotdmica. Esta

pesquisa considerou adesdo em trés niveis: adequada, parcial e ndo adesdo. Para
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fins de comparacdo dos resultados com outras pesquisas, adesdo parcial e ndo
adesdo foram consideradas como n&o adeséao.

Nos dois estudos houve maior incidéncia de adesdo adequada no periodo
total disponivel. Quanto a adesdo na uUltima semana também houve semelhanca
entre o nivel alcancado pelos participantes do Estudo 1e 2, sendo que a maioria
apresentou adesdo adequada. Verificou-se que os niveis de adesdo parcial e nédo
adesdo no periodo total somados atingiram 38%, sendo menor que 0S niveis
relatados na literatura que cita ndo adesdo em programas de exercicios variando
entre 1/2 e 2/3 (lce, 1985; Sluijs, Kok & Zee, 1991).

Quanto a rotina adotada para a realizacdo dos exercicios em casa verificou-
se que independente do nivel de adesdo alcancado houve tentativa de manejo das
atividades concorrentes e mesmo aqueles participantes que apresentaram néo
adesdo e adesdo parcial, referiram algum nivel de adesdo no comeco, abandono
com o passar do tempo. Entre os motivos relatados para ndo adesdo ou adesdo
parcial verificou-se que adesdo é relacionada a contingéncias do local (por
exemplo, morar com outras pessoas e ndo ter privacidade), falta de tempo, falta de
motivacdo, fatores fisicos (estar ou ndo com dor), fatores soOcio-afetivos (ter
hdspedes ou gente doente em casa). Nesta pesquisa foi realizada uma anélise de
contedo preliminar dos motivos para ndo adesdo e adesdo parcial, sendo que
estudos futuros poderdo realizar analise mais elaborada do material gravado em
dudio, caracterizando assim o contexto da realidade individual para ndo ades&o.

Embora ndo tenha sido objetivo desta pesquisa analisar a correlacdo entre
tempo de sintoma e adesdo, esta variavel foi analisada no modelo multivariado

com objetivo de controlar as varidveis intervenientes. Os dados do Estudo 1
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evidenciaram que a chance do paciente que tem queixa ha mais de um ano é maior
para adesdo. Este resultado pode decorrer de um viés da selecdo, uma vez que as
amostras dos Estudos 1 e 2 ndo continham participantes com pouco tempo de
sintoma, o que limita as conclusdes destes resultados. Assim, estudos posteriores
gue pretendam investigar a correlacdo entre tempo de sintoma e adesdo a
programas de exercicios domiciliares deverdo compor amostras com maior
representatividade de participantes com menos tempo de evolucdo do sintoma de

dor nas costas.

1.2.Auto-efic4cia

A escala de auto-eficacia para exercicios domiciliares utilizada nesta
pesquisa foi traduzida para a lingua portuguesa a partir da escala sugerida por
Bandura (2001), que segundo o autor, apresenta as caracteristicas adequadas para
avaliacdo de auto-eficacia. A alta correlacdo entre os itens da escala e a
microanalise realizada sugere que foram preservadas as dimensdes determinadas
por Bandura, para a construgdo de uma escala de auto-eficacia. Além disso, o
cilpha de Cronbach demonstrou confiabilidade da escala, uma vez que a literatura
aponta que a consisténcia interna da escala de auto-eficacia para exercicios €
evidenciada com um alpha acima de 0,70 (Nunnally & Bemstein, citados em
Resnick & Jenkins, 2000). Entretanto, nesta pesquisa ndo foi realizada a validacao
da escala, sendo que estudos futuros deveriam validar este instrumento para uso
neste contexto. Um aspecto a ser considerado em um estudo para validacdo da

escala é a exclusdo de alguns itens com base nos resultados da microanélise da

presente pesquisa.
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A escala de auto-eficacia foi utilizada nesta pesquisa para estimar as
situacdes de desafio para a adesdo. Verificou-se que houve uma variabilidade nos
escores de auto-eficdcia inter-sujeitos e intra-sujeitos, caracterizando niveis de
dificuldade para a realizacdo de exercicios sem supervisdo, sendo que nenhum dos
itens da escala de auto-eficacia foi considerado por todos os participantes como
totalmente facil (escore 100) ou totalmente dificil (escore 0). Foi ainda verificado
a ocorréncia, entre Tl e T2, das situacfes descritas na escala. Verificou-se também
uma variabilidade na ocorréncia das diferentes situacdes durante o periodo de
exposicdo dos participantes a contingéncias para a adesdo nos dois estudos, sendo
que algumas situacdes ocorreram mais (cansado) e outras em menor freqiéncia (se
a familia ndo der apoio). Entretanto, deve-se considerar que o periodo de
exposicdo dos participantes foi menor do que o periodo de recomendacdo dos
exercicios, que geralmente varia entre dois e trés meses. Assim, estudos futuros
poderdo investigar se a incidéncia das situacbes de dificuldade aumenta com o
passar do tempo.

Dentre os itens de auto-eficacia os que representaram maior desafio para
adesdo (menor escore de auto-eficacia) nos dois estudos foram visitas presentes,
depois de recuperar de uma lesdo que me impede de exercitar, se ndo alcanca os
objetivos, outros compromissos e quando estiver viajando. Houve semelhanca
entre os dois estudos quanto ao relato do numero de situa¢gdes descritas na escala
que ocorreram durante o periodo disponivel para adesdo, embora algumas
situacdes tenham ocorrido mais no Estudo 1e outras mais no Estudo 2.

Na analise das situacdes com maior incidéncia no periodo disponivel para a

adesdo, verificou-se no relato dos participantes que algumas situacdes ocorreram e
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outras ndo; os participantes afirmaram ter aderido em algumas destas situacdes e
ndo aderido em outras. Além disso, mesmo aqueles que obtiveram classificacdo de
adesdo adequada no periodo, relataram ndo adesdo na ocorréncia de determinadas
situacdes. Assim, apesar da limitacdo quanto a generalizacdo, estes resultados
sugerem que as situacdes de maior incidéncia devem ser consideradas quando ha o
interesse em desenvolver estratégias para minimizar a adesdo. Interessante notar
que relatos de ndo adesdo na ocorréncia das situacdes de desafio ndo sdo maioria,

o que favorece programas que orientam exercicios para casa.

1.3. Auto-eficacia e adesao

O indice de auto-eficdcia ndo apresentou associagdo significativa com
adesdo. Embora a literatura aponte para uma correlacdo entre auto-eficacia e
adesdo, Jette e cols (1998) também ndo evidenciaram correlacdo entre auto-
eficacia e adesdo a um programa de exercicios para uma amostra com pessoas
acima de 60 anos de idade. Uma das razfes apontadas por Jette e cols. (1998) para
a falta de associacdo é a possibilidade da eficacia aumentar com o0 sucesso do
regime de exercicios. Assim, a medida de auto-eficacia apds algum periodo de
experiéncia na atividade que se quer medir a adesdo seria mais adequada. Na
presente pesquisa, a aplicacdo da escala de auto-eficacia foi realizada logo apds os
participantes terem aprendido os exercicios, porém ndo tinham a experiéncia
prévia de realizd-los em casa sem supervisdo. Esta questdo também foi ressaltada
por Putnam, Finney, Barkley e Bonner (1994) quando verificaram que auto-
eficdcia ap6s uma intervencdo para melhorar o comprometimento ao tratamento

medicamentoso estava correlacionada com adesdo, enquanto que auto-eficacia pré-
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teste ndo tinha correlagdo com adesdo. Assim, Putnam e cols. (1994, p. 194)
sugerem que auto-eficacia seja influenciada pela experiéncia comportamental
recente e reflita mais um comportamento recente do que seja preditera de
comportamento futuro. Outra explicacdo para a ndo associacdo entre auto-eficacia
e adesdo na presente pesquisa é que nos dois estudos o nivel de adesdo foi alto;
assim, seria necessario aumentarmos a representatividade de participantes que nédo
aderem podendo ser utilizada uma amostra estratificada em estudos futuros. Outra
estratégia que poderd ser desenvolvida em pesquisa posterior é verificar a
correlacdo entre auto-eficidcia e adesdo definindo pontos de corte baseados na
mediana ou média dos valores obtidos.

Apesar do indice de auto-eficacia ndo ter sido preditor do comportamento
de adesdo, na andlise multivariada o item quando estou me sentindo ansioso foi
preditor do comportamento de adesdo no Estudo 1. Assim, de acordo com este
dado aqueles que estimam escores altos para esta condicdo, tém maior
probabilidade de realmente realizar a recomendacdo quando estiver ansioso. Vale
ressaltar que 65,4% dos participantes que retomaram para 0 momento T2 no
Estudo 1, afirmaram ter ocorrido esta condicdo durante o periodo de exposicdo
para realizar os exercicios. Um outro fato interessante é que alguns participantes
relataram espontaneamente que os exercicios tem um efeito de relaxamento, e que
sentem-se menos ansiosos durante e apds a realizacdo dos exercicios.

Um fato que chamou a atencdo foi o relato espontdneo de alguns
participantes sobre a estimativa realizada através da escala de auto-eficaciaem T,
sugerindo que haviam feito um compromisso por escrito (p. ex.: fiquei 0 més todo

lembrando das coisas que eu disse que ia conseguir fazer; aconteceu de estar



cansado, mas como eu disse que iafazer, entdo eu me esforcei). A relagdo entre
comprometimento e adesdo foi evidenciada por Putnam e cols. (1994) que
verificaram melhora da adesdo no grupo experimental que se comprometia
verbalmente e por escrito a tomar a medicacdo prescrita. Assim, estudos futuros
deverdo investigar se a escala de auto-eficdcia desempenha um papel de
comprometimento para adesdo. Para este estudo a metodologia ideal seria com
amostras randomizadas; em um grupo é aplicada a escala de auto-eficacia e em

outro ndo, sendo feita uma medida de adesdo posteriormente.

1.4. Adeséo e contingéncias do tratamento

Interessante notar que nos dois estudos a maioria dos participantes relatou
preferéncia por realizar os exercicios em casa, embora a associacdo com adesao
tenha sido estatisticamente significativa apenas no Estudo 2. A preferéncia por
realizar os exercicios em casa foi atribuida a simplicidade dos exercicios que
podem ser feitos sem supervisdo direta ap0s o0 treinamento que recebem no
hospital, possibilidade de manejo da rotina e escolha do melhor horario para
realizar os exercicios, conforto do ambiente doméstico, economia do transporte e
estimulo da familia. Esta questdo foi destacada por Thompson, Jarvie, Larey,
Cureton (conforme citados em Henry, Rosemond e Eckert, 1998) quando
afirmaram que adesdo aumenta com programas de exercicios domiciliares. Este
resultado fortalece a estratégia de orientacdo de exercicios para serem realizados
no ambiente domiciliar sem supervisdo, como o que é feito na instituicdo onde foi

conduzida a pesquisa.
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Embora a maioria dos participantes tenha preferéncia por realizar os
exercicios em casa, na analise dos motivos para ndo adesdo ou adesdo parcial
verificou-se relatos que confirmam a interferéncia de contingéncias do local' como
inadequacdo do ambiente, ou compromissos que envolvem o ambiente doméstico,
como ter visitas ou ter muitas tarefas para fazer em casa.

Apesar da limitacdo da generalizacdo deste resultado, a preferéncia pelo
local para realizar os exercicios deverd ser considerada quando ha o interesse
clinico ou cientifico em adesdo aos exercicios domiciliares, uma vez que nesta
pesquisa houve associagdo desta variavel com adeséo.

Quanto ao numero de exercicios prescritos, nos dois estudos ndo houve
associacdo com o nivel de adesdo. A literatura que trata deste tema é escassa.
Hemy e cols. (1998) desenvolveram uma pesquisa para verificar o efeito do
numero de exercicios domiciliares prescritos (2, 5 e 8 exercicios) na adesdo em
adultos acima de 65 anos. Verificaram melhor nivel de adesdo para o grupo que foi
prescrito 2 exercicios. Entretanto estes resultados sdo pouco conclusivos, uma vez
que a amostra era pequena (n = 15) e foram avaliados participantes sedentérios e
fisicamente ativos na mesma amostra. Na presente pesquisa alguns participantes
relataram afalta de tempo como o principal motivo para a ndo adesdo. Assim, um
namero excessivo de exercicios prescritos poderia onerar desnecessariamente o
paciente, exigir modificacdes na rotina diaria (Henry & cols.,, 1998) e
conseqientemente dificultar a adesdo Esta € uma questdo que devera ser
investigada em estudos futuros.

Para estas amostras a incidéncia de ddvidas foi baixa. Como um cuidado

ético, ao final da coleta de dados, aqueles participantes que permaneciam com



davidas foram devidamente orientados pelo profissional que estava responsavel
pela sua programacdo. O fato de haver relato de duvidas, ainda que por poucos
participantes, reforca a necessidade de ao final do treinamento de exercicios haver
um momento para checar as informacgdes recebidas, além do uso de material
grafico das recomendacOes, caso ocorram davidas posteriores, rotina esta que
ocorre na instituicdo onde foi desenvolvida esta pesquisa.

A andlise da relacdo entre adesdo e os beneficios com o tratamento foram
consideradas, conforme defendido por S.B. Johnson (1994), Stephenson e cols.
(1993) e Zannon (1999). A analise dos dados mostrou a incidéncia de participantes
que necessitariam de intervencdo para melhorar a adesdo (baixa adesdo e sem
beneficios), o numero de participantes que necessitaria de verificacdo da
adequacdo dos exercicios (adesdo adequada e sem beneficios) e a incidéncia de
participantes com adesdo adequada e relato de beneficios com o tratamento
instituido. Também como um cuidado ético, mediante a identificacdo de
participantes que estavam aderindo adequadamente, porém sem beneficios, estes
foram encaminhados para o profissional que estava responsavel pelo seu

tratamento.

1.5. Dor, auto-eficicia e adeséo
A variavel dor foi avaliada apenas no Estudo 2. Os resultados desta
variavel foram pouco conclusivos, uma vez que, muitos participantes que
relataram dorem T1 ndo retomaram para a avaliacdo no momento T2.
Verificou-se que ndo houve diminuicdo do relato de ocorréncia de dor na

Gltima semana em T2, porém houve diminuicdo da intensidade de dor. Quanto a
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dor hoje, houve diminuicdo do relato da ocorréncia de dor, porém a média da
intensidade de dor foi mantida. Estes resultados sdo contraditorios, uma vez que
85,7 % dos participantes do Estudo 2 referiram beneficios atribuidos aos
exercicios, incluindo melhora da dor. Este resultado pode ter sido influenciado
pelo fato de que muitos participantes que tinham dor em TI| ndo terem retomado
para o segundo momento de avaliacdo da pesquisa.

N&o houve correlacdo entre dor e nivel de adesdo, bem como entre dor e
auto-eficacia em TI. Entretanto, houve correlacdo negativa entre auto-eficacia e
dor hoje em T2.

Embora os instrumentos utilizados nesta pesquisa para avaliacdo de dor
tenham medido diferentes dimensdes da dor, em estudos futuros a aplicacdo de
instrumentos validados (McGill, por exemplo) poderdo ser utilizados para

confirmar se h4 ou ndo associacdo entre auto-eficadcia e dor e entre adeséo e dor.

2. Questdes metodologicas e limitagdes do estudo

Uma interessante contribuicdo desta pesquisa decorreu de uma modificagao
realizada no procedimento de convite do Estudo 2. A modificacdo foi introduzida
como forma de evitar perda de participantes que ndo retomavam em T2. Esta
alteracdo na metodologia do Estudo 2 permitiu a comparar o resultado dos dois
estudos, além da replicacdo da escala de auto-eficicia e a avaliacdo de adesdo em
T2. Verificou-se que os escores de auto-eficacia no Estudo 2 foram maiores que no
Estudo 1 Assim, caberia verificar se os procedimentos introduzidos influenciaram
este resultado. Uma diferenca importante entre os dois estudos foi que o0s

participantes do Estudo 2 receberam uma atencdo mais individualizada desde o
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momento do convite até o preenchimento da escala de auto-eficacia e eram
informados de que receberiam vale-transporte como forma de ressarcimento de
despesas caso retomassem para entrevista. Além disso, era anotado no seu cartdo
de consulta a data de retomo. Assim, pode-se levantar a seguinte questdo: poderia
0 procedimento de convite, a maneira mais individualizada para orientacdo, a
anotacdo no cartdo da data de retomo e o preenchimento do instrumento ter
influenciado a resposta dos participantes? Esta é uma questdo metodoldgica que
devera ser investigada em estudos futuros, utilizando-se metodologia apropriada,
com delineamento de grupo randomizado e maior controle de varidveis
intervenientes por meio de uma anélise multivariada.

Em resumo, esta pesquisa ndo teve como objetivo verificar a diferenca
entre os escores de auto-eficacia dos dois estudos. Entretanto a partir de um ajuste
necessario na metodologia para a selegcdo da amostra do Estudo 2, verificou-se
diferenca significativa nos valores de auto-eficacia dos participantes deste estudo.
Este resultado reforca a necessidade da avaliacdo de varidveis de procedimento em

estudos futuros.

2.1. Auto-relato/Medida de adesao

Quanto ao relato verbal, a literatura tem ressaltado maior confiabilidade do
relato sobre adesdo na Ultima semana e da véspera da coleta de dados. Entretanto,
nesta pesquisa, considerou-se importante investigar adesdo a um programa de
exercicios domiciliares durante um periodo maior do que uma semana. Isto
permitiu verificar modificacdes no nivel de adesdo durante o periodo medido,

sendo que alguns participantes referiam semanas com adesdo adequada, semanas
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com adesdo irregular e periodos de ndo adesdo. Se avalidssemos apenas o relato da
Gltima semana, poderiamos classificar erroneamente um participante (p. ex.: um
participante que foi avaliado ap6s 6 semanas de exposicdo para adesdo, e afirmou
ter realizado os exercicios diariamente apenas na Ultima semana, seria classificado
erroneamente na categoria de adesdo adequada).

Na presente pesquisa a medida de auto-relato baseado em entrevista
estruturada mostrou-se adequada para avaliar adesdo, uma vez que, 0S
participantes relataram ndo adesdo e adesdo parcial e os relatos continham o
detalhamento do comportamento no periodo e na ultima semana.

A descricdo da rotina adotada e os relatos confirmando ndo adesédo e adesédo
parcial ao programa de exercicios sustentam a escolha de medida da adesdo
através de auto-relato na auséncia de medidas objetivas disponiveis. Ha
confirmacdo de ndo adesdo e relatos espontdneos sobre ocorréncia de situagdes
descritas na escala de auto-eficacia, confirmando a presenca de desafios para a
adesdo e uma hierarquia de dificuldades.

Ainda quanto ao auto-relato, Kaplan, Ries, Prewitt e Eakin (1994)
verificaram a correlacdo entre medidas fisiolégicas de capacidade pulmonar e o
auto-relato através de uma escala de auto-eficadcia adaptada para pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica. A escala estimava a capacidade do paciente
em caminhar distdncias progressivas. Evidenciaram correlagdo alta entre a

estimativa feita pela escala de auto-eficacia e as medidas fisioldgicas de

severidade da doenca pulmonar.
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Portanto, estas evidéncias sustentam a utilizacdo de uma medida acessivel e
simples, como o auto-relato para avaliar adesdo a programa de exercicios
domiciliares na auséncia de outras medidas objetivas.

Apesar de considerarmos o auto-relato adequado para medir adesdo na
auséncia de outras medidas acessiveis, investimentos no uso de medidas objetivas,
como a monitoragdo eletrénica dos movimentos sdo necessarios para confirmar a
adesdo aos exercicios domiciliares.

Uma outra limitacdo desta pesquisa é o fato da pesquisadora principal ser
identificada como funcionéria da instituicdo, sendo que isto pode ter influenciado a
resposta dos participantes, minimizando o relato de ndo adesdo. Campbell e cols.
(2001) afirmaram que os participantes de uma pesquisa sobre adesdo a exercicios
domiciliares temiam revelar a falta de adesdo ao programa, uma vez que poderiam
parecer ingratos ao fisioterapeuta que havia despendido tempo e atencdo durante a
orientagdo do programa domiciliar. Este fato foi identificado na presente pesquisa
durante a entrevista, quando alguns participantes afirmavam ndo ter aderido ao

programa, porém sentiam-se desleais com os profissionais da instituicdo.

2.2. Diagnostico

Esta pesquisa ndo considerou apenas um diagndstico, mas sim pacientes
com dor nas costas com diferentes diagnosticos que foram orientados a realizar um
programa semelhante de exercicios domiciliares. Este critério foi baseado em
Sluijs, Kok e Zee (1991, p. 104) que ndo encontraram diferencas na adesdo entre
pacientes com diferentes patologias que recebiam orientacdes para realizar

exercicios em casa, embora pacientes com seqiela de trauma ou em pds-operatorio

98



apresentassem tendéncia a maior adesdo. Assim, estudos comparando adesdo a
programas similares (frequéncia, grau de dificuldade) de exercicios néo
superv isionados entre amostras com diferentes diagndsticos poderdo esclarecer se
ha condicdes especificas envolvidas. Além disso, nesta pesquisa, houve poucos
participantes com cervicalgia. Assim, estudos futuros deverdo aumentar a
representatividade de participantes e comparar se ha diferenca no nivel de adeséo e

escores de auto-eficacia por diagnéstico.

2.3. Intervalo entre Tl e T2

Nesta pesquisa ndo foi realizada andlise da relacdo entre tempo disponivel
para adesdo (intervalo entre Tl e T2) e nivel de adesdo alcan¢ado, nem analise da
ocorréncia de situacdes de desafio com o passar do tempo, sendo que estas

questdes necessitam anélises posteriores.

2.4 Participantes que nao retornaram

Os resultados desta pesquisa ndo evidenciaram diferencas demograficas
entre os valores estimados pela escala de auto-eficacia entre os participantes que
retomaram ou ndo para a entrevista. Entretanto, no estudo de adesdo, deve-se
considerar que os participantes que desistem de continuar participando da pesquisa
podem estar sob influéncia de outras variaveis intervenientes que poderiam afetar
a adesdo. Riekert e Drotar (1999) verificaram, por exemplo, uma associa¢do entre
participacdo na pesquisa e adesdo ao tratamento de diabetes com amostras de

adolescentes. Verificaram que, embora ndo houvesse diferenca nos dados

99



demograficos das amostras, aqueles que participavam da pesquisa tinham niveis de

adesdo maior que aqueles que ndo retomam.

3. Implicacdes praticas

Este trabalho identificou niveis de adesdo a recomendacdo de exercicios
domiciliares e evidenciou ndo haver um “perfiF’ do paciente que ndo adere. Na
verdade, os relatos dos motivos pelos quais os participantes ndo aderiram ou
aderiram parcialmente evidenciaram que a adesdo ao programa de exercicios
analisada nesta pesquisa foi influenciada por fatores de diversas dimensdes
(fisicos, motivacional, socio-afetivo, contingéncias do local ou externas). Embora
o resultado desta pesquisa tenha limitacdo quanto a generalizacdo, o profissional
que trabalhe com orientacdo de exercicios domiciliares para pacientes com dor nas
costas deve considerar estas diferentes contingéncias que interferem na adesdo,
procurando identificar as condi¢cfes de maior dificuldade e orientar o paciente no
uso de estratégias para manejo das contingéncias, visando a adesdo.

Outra contribuicdo pratica é a proposta de utilizacdo da classificacdo
funcional de adesdo considerando os beneficios do tratamento. Esta classificacdo
pode ser utilizada em pesquisas de controle clinico randomizado, que vise
pesquisar resultado de tratamento de terapia de exercicios domiciliares. Esta
classificacdo tem também aplicabilidade clinica, fornecendo diretrizes para a
atuacdo do profissional.

O roteiro de classificacdo de adesdo elaborado para uso nesta pesquisa

mostrou boa concordancia entre os diferentes juizes. Assim, esta classificacdo
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devera ser replicada em estudos futuros, podendo ser aprimorada para uso em
meio clinico. Entretanto, conforme salientado por Arruda e Zannon (2002) a
literatura apresenta categorias ndao formais e uma variabilidade na classificacdo de
adesdo, o que ocorre também nos estudos sobre adesdo a exercicios. Assim, ha
uma limitacdo na comparagdo do roteiro de classificacdo utilizado nesta pesquisa
com a literatura.

Outra implicagdo pratica é a verificacdo de que a maioria dos participantes
preferiu realizar os exercicios em casa e a associacdo desta preferéncia e adesdo.
Assim, ressaltar as vantagens de realizar os exercicios em casa ap0s treinamento
adequado pode ser uma estratégia para minimizar a ndo adesdo. Além disso,
perguntar ao paciente quais as dificuldades que pode encontrar em casa para
realizar os exercicios, permitira estabelecer uma alianca, sugerindo estratégias para

manejo das situagGes.

4. Implicacdes gerais

O roteiro de entrevista adaptado de Zannon e cols. (1995) mostrou-se
adequado para obter relatos detalhados descritivos da adesdo, utilizando uma
abordagem ndo coercitiva, como defendido por Haynes (2001), o que ¢
corroborado por Arruda e Zannon (2002, p. 110). O roteiro estabelece condicdes
favoraveis para que o entrevistado forneca as informa¢des de modo cumulativo,
possibilitando detalhamentos de eventuais contingéncias para a ndo adesdo. Assim,
concluimos que é adequado o uso deste roteiro para colher relatos verbais sobre

possiveis dificuldades para a adesao.
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5. Consideracgdes finais

Neste tdpico serdo destacadas algumas questBes conceituais e
metodoldgicas que foram consideradas relevantes nesta pesquisa.

A primeira questdo é de ordem conceituai e refere-se ao termo adesao.
Apesar de haver discussdo ainda presente na literatura, consideramos ser adequado
adesdo na lingua portuguesa, uma vez que o termo é utilizado com clareza tanto
no meio cientifico quanto no meio clinico. Mudancas no termo podem gerar
maiores conflitos metodoldgicos na area. Além disso, no conceito de Haynes
(2001), freqlientemente citado, ndo estd implicito se o paciente realizou com
concordancia ou néo. Isto é reforgado pelo significado do termo compliant, no qual
entende-se que a pessoa fez a tarefa por sua vontade. Entretanto, consideramos
importante a definicdo de qual parte do tratamento se pretende medir a adesao.

Outra questdo a ser destacada foi a necessidade de modificacGes na
metodologia do Estudo 2 com objetivo de evitar perda de participantes na
pesquisa. Esta alteracdo permitiu a conducdo de dois estudos paralelos com
replicacdo da escala de auto-eficAcia e do roteiro de entrevista, e
consequentemente a comparacgao entre os resultados obtidos nos dois estudos.

Os pacientes que participaram desta pesquisa receberam tratamento devido
a queixa de dor nas costas. A abordagem terapéutica constou de multiplas
recomendacBGes e a presente pesquisa analisou a adesdo a apenas uma parte do
tratamento fisioterdpico. Estudos futuros longitudinais e com amostras maiores
podem investigar a adesdo as multiplas recomendacdes com o passar do tempo,

comparando beneficios obtidos por aqueles participantes que aderirem a apenas
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uma parte das orientacGes e aqueles que aderirem a todo o programa estabelecido
(por exemplo, aderir apenas a recomendac¢do de caminhada diéria, aderir apenas a
recomendacdo de orientacdo postural, aderir apenas aos exercicios domiciliares).

Outro aspecto a ser destacado é que a escala de auto-eficacia foi
considerada nesta pesquisa como um procedimento sistematizado para obter
informagdes de auto-relato, uma vez que predetermina condi¢cBes para que ocorra
uma acdo especifica. Embora a estrutura de auto-eficacia seja confusa,
necessitando diferencid-la de véarios outros conceitos, o uso da escala nesta
pesquisa mostrou-se util, por verificar situacdes que sdo consideradas desafios
para a adesdo de exercicios domiciliares. Entretanto, o indice de auto-eficacia ndo
foi preditor de adesdo nas amostras estudadas.

Consciente das limitacfes desta pesquisa preliminar espera-se que 0s
resultados estimulem outras investigacfes daqueles que tenham interesse em

aprofundar o conhecimento da adesdo/ndo adesdo a recomendag¢des de exercicios

domiciliares.

103



REFERENCIAS

Abenhaim, L., Rossignol, M., Valat, J.P., Nordin, M., Avouac, B., Blotman,
F., Charlot, J., Dreiser, R., Legrand, E., Rozenberg, S. & Vautravers, P.
(2000). The role of activity in the therapeutic management of back pain: Report
ofthe International Paris Task Force on Back Pain. Spine, 25 (4), 1S-33S.

Annesi, J.J. (1999). Relationship between exercise professionals' behavioral styles
and clients' adherence to exercise. Perceptual and Motor Skills, 89, 597-604.

Arruda, P.M. & Zannon, C.M.L.C. (2002). Adesdo ao tratamento pediatrico da
doencga cronica: evidenciando o desafio enfrentado pelo cuidador. (Colegdo
Tecnologia comportamental em salde, C.M.L.C. Zannon, Org.). Santo André:
ESETec Editores Associados

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change.
Psychological Review, 84, 191-215.

Bandura, A. (1997). Self-efficacy: The exercise ofcontrol. New York: Freeman

Bandura, A. (2001). Guide for constructing self-efficacy scales. (Revisado em Marco
2001). Disponivel em: http://\vivw.emorv.edu/EDUCATION/irifp/effguide.html

Barlow, J. (1998). Understanding exercise in the context of chronic disease: An
exploratory investigation of self-efficacy. Perceptual and Motor Skills, 87, 439-
446.

Campbell, R., Evans, M., Tucker, M., Quilty, B., Dieppe, P. & Donovan, J.L. (2001).
Why don’t patients do their exercises? Understanding non-compliance with
physiotherapy in patients with osteoarthritis of knee. Journal of Epidemiology

Community and Health, 55(2) 132-138.

104


http:///v/vw.emorv.edu/EDUCATION/irifp/effguide.html

Cavanaugh, J. & Weinstein, J. (1994). Low back pain: Epidemiology, anatomy and
neurophysiology. Em P.D. Wall & R. Melzack (Orgs.), Textbook ofpain (pp.
441-456). Edinburgh, N.Y.: Churchill Livingston.

Cecin, H.A., Molinar, M.H.C., Lopes, M.A.B., Morickochi, M., Freire, M. &
Bichuetti, JANN. (1991). Dor lombar e trabalho. Revista Brasileira de
Reumatologia, 31, 50-56.

Cervone, D. & Scott, W.D. (1995). Self-efficacy theory of behavioral change:
Foundations, conceptual issues and therapeutic implications. Em W.
0'Donohue & L. Krasner (Orgs.), Theories of behaviour therapy: Exploring
hehaviour change (pp. 349-383). Washington, DC: American Psychological
Association.

Clark, W.C,, Yang, J.C., Tsui, S.L., Ng, K-F. & Clark, S.B. (2002) Unidimensional
pain rating scales: a multidimensional affect and pain survey (MAPS) analysis
ofwhat they really measure. Pain, 98, 241-247.

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa. (2000). Normas para pesquisa envolvendo
seres humanos: (Res. Conselho Nacional de Salde, 196/96 e outras). Brasilia:
Ministério da Salde, 2000.

DiMatteo, M.R. (1994). Enhancing patient adherence to medicai recommendations.
Journal ofthe American Medicai Association, 5, 79-83.

Dubbert, P.M. (1992). Exercise in behavioral medicine. Journal of Consulting and
Clinicai Psychology, 60, 613-618.

Evangelista, L. (1999). Compliance: A concept analysis. Nursing Forum, 34 (1), 5-
11.

Ferreira, A.B.H (1999). Novo Aurélio. Dicionario da Lingua Portuguesa. Século

XXL Rio de Janeiro: Nova Fronteira.

105



Ferreira, E.A.P. (2001). Adesdo ao tratamento em portadores de diabetes mellitus:
efeitos de um treino em analise de contingéncia sobre comportamentos de
autocuidado. Tese de Doutorado. Brasilia: Universidade de Brasilia.

Friedrich, M., Gittler, G., Halberstadt, Y., Cermak, T. & Heiller, I. (1998). Combined
exercise and motivation program: Effect on the compliance and levei of
disability of patients with chronic low back pain - A randomized controlled
trial. Archives of Physical Medicine andRehabilitation, 79, 475-487.

Haynes R.B. (2001). Improving patient adherence: State of the art, with a special
focus on medication taking for cardiovascular disorders. Em L.E. Burke & I.S.
Okene (Orgs.), Patient compliance in healthcare and research (pp. 3-21).
American Heart Association Monograph Series. Armonk, NY: Futura
Publishing Co.

Henry, K., Rosemond, C., Eckert, L. (1998) Effect of number of home exercises on
compliance and performance in adults over 65 years of age. Physical Therapy,
78, 270-277.

Hofstetter, C.R., Hovell, M.F., & Sallis, J.F. (1990). Social leaming correlates of
exercise self-efficacy: Early experiences with physical activity. Social Science
andMedicine, 31, 1169-1176

Hosmer, D.W. & Lemeshow, S. (1989). Applied logistic regression. New York: John
Wiley & Sons.

Ice, R.(1985). Long term compliance. Physical Therapy, 65, 1832-1839.

Jenkins, L. & Gortner, S. (1998). Correlates of self-efficacy expectation and
prediction of walking behavior in cardiac surgery elders. Annals of Behavioral

Medicine 20, 99-103.

106



Jette, A.M., Rooks, D., Lachman, M., Lin, T.H., Levenson, C., Heislein, D.,
Giorgetti, MM., Harris, B.A. (1998) Home-based resistance training:
Predictors of participation and adherence. The Gerontologist, 38, 412-421.

Johnson, N.A. & Heller, R.F. (1998). Prediction of patient nonadherence with home-
based exercise for cardiac rehabilitation: The role of perceived barriers and
perceived benefits. Preventive Medicine 27, 56-64.

Johnson, S.B. (1993). Chronic diseases of chilhood: Assessing compliance with
complex medicai regimens. Em N.A. Krasnegor, L. Epstein, S.B. Johnson &
N.J. Yaffe (Orgs.), Developmental aspects of health compliance behavior (pp.
157-184). New Jersey: L.E.A.

Johnson, S.B. (1994). Health behaviour and health status: Concepts, methods and
applications.Journal ofPediatric Psychology, 19, 129-141.

Kaplan, R.M., Ries, A.L., Prewitt, LM. & Eakin, E. (1994) Self-efficacy
expectations predict survival for patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Health Psychology, 13, 366-368.

Kowall, M., Kolk, G., Nuber, G.W., Cassisi, J.E. & Stem, S. (1996). Patellar taping
in the treatment of patellofemoral pain. The American Journal of Sports
Medicine, 24, 61-66.

Loney, P. & Stratford, P. (1999). The prevalence of low back pain in adults: A
methodological review of the literature. Physical Therapy, 79, 1-11.

Lotufo, L.N. (2000) Levantamento para acessar opinido de fisioterapeutas sobre
fatores que dificultamfacilitam a adesdo aos exercicios domiciliares dos
pacientes com lombalgia. Trabalho apresentado em Clube de Revista de
Atualizacdo Cientifica do Laboratério de Salude e Desenvolvimento Humano.

Brasilia: Universidade de Brasilia.

107



Mantyselkd, P., Kumpusalo, E., Ahonen, R., Kumpusalo, A., Kauhanen, J.,
Viinamaki, H., Halonen, P. & Takala, J. (2001). Pain as a reason to visit the
doctor: A study in Finnish primary health care. Pain, 89,175-180.

Mayo, N. (1978). Patient compliance: Practical implications for physical therapists.
Review of the literatiire. Physical Therapy, 58, 1083-1090.

Marcus, B.H., & Sallis, J.F. (1997). Determinants of physical activity behavior and
implications for intervention. Em A. Leon (Orgs.), Physical activity and
cardiovascular health: A national consensus (pp. 192-201) Champaign,

IL: Human Kinetics.

McAuley, E. & Blissmer, B. (2000). Self-efficacy determinants and consequences of
physical activity. Exercise and Sport Sciences Reviews, 28, 85-88.

Melzack, R. & Katz, J. (1994). Pain: Measurement in persons in pain. Em P.D. Wall
& R. Melzack (Orgs.), Textbook ofpain (pp. 337-351). Edinburgh, N.Y.:
Churchill Livingston.

Merskey, H. (1994). Pain and psychological medicine. Em P.D. Wall & R. Melzack
(Orgs.), Textbook of pain (pp. 903-920). Edinburgh, N.Y.. Churchill
Livingston.

Ministério do Trabalho - Secretaria de Politicas de Emprego e Saléarios (1994).
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes. Brasilia: Autor.

Nachemsom, A. (2000). Introduction. Em: Nachemson, A. L. & Jonsson E. (Orgs.)
Neck and Back Pain - The Scientific Evidence of Causes, Diagnosis and
Treatment (pp. 1-12). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Nachemsom, A. L. & Jonsson, E. (2000). Neck and Back Pain - The Scientiftc

Evidence of Causes, Diagnosis and Treatment. Philadelphia: Lippincott

Williams & Wilkins.

108



Pimenta, C. AM. & Teixeira , M.J. (1997). Questionario de dor McGill: proposta de
adaptacdo para a lingua portuguesa. Revista Brasileira de Anestesiologia, 47,
177-186.

Putnam, D.E., Finney, JW., Barkley, P.L., Bonner, ML. (1994). Enhancing
commitment improves adherence to a medicai regimen. Journal of Consulting
and Clinicai Psychology, 62, 191-194.

Rejeski, W.J., Craven, T., Ettinger, W.H., McFarlane, M. & Shumaker, S. (1996).
Self-efficacy and pain in disability with osteoarthritis of the knee. Journal of
Gerontology: Psychological Sciences, 51B, 24-29.

Resnick, B., Jenkins, L. (2000). Testing the reliability and validity of the self-
efficacy for exercise scale. Nursing Research, 49, 154-159.

Resnick, B., Palmer, M., Jenkins, L. & Spellbring, A. (2000). Path analysis of
efficacy expectations and exercise behaviour in older adults. Journal of
Advanced Nursing, 31, 1309-1315.

Richmond, R.L. & Carmody, T.P. (1999). Dropout from treatment for chronic low
back pain. Professional Psychology: Research andPractice, 30, 51-55.

Riekert, K. & Drotar, D. (1999) Who participates in research on adherence to
treatment in insulin-dependent diabetes mellitus? Implications and
recommeridationsfor research. Journal ofPediatric Psychology, 24, 253-258.

Rossetto, E., Dellaroza, M.S.G., Kreling, M.C.G.D., Cruz, D.A.L. & Pimenta,
C.AM. (1999). Epidemiologia da dor em criancas, adultos e idosos: analise
critica. Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia, 18, 213-224.

Roth, H. (1987). Current perspectives: Ten year update on patient compliance

research. Patient Education and Counseling, 10, 107-116.

109



Rucker, K.(2001) Chronic pain evaluaiion: a valid, standardized assessment
instrument. Wobum: Butterworth-Heinemann.

Sallis, J. & Hovell, M.F. (1990). Determinants of exercise behavior. Exercise and
Spori Sciences Reviews, 18, 307-330.

Sinclair, J. & cols. (Orgs). (1997). Collins CoBuild English Dictionary. London:
HarperCollins Publishers.

Sluijs, E.M. & Knibbe, J. (1991). Patient compliance with exercise: DifFerent
theoretical approaches to short-term and long-term compliance. Patient
Education and Counseling, 17, 191-204.

Sluijs, E.M., Kok, G.J. & Zee, J. (1991). Patients compliance in physical therapy as
related to patients' attitudes and therapists' behaviour. Em E.M. Sluijs (Org.),
Patient education in physical therapy (97-119). Maastricht: Boekbinderij Post.

Sluijs, E.M., Kok, G.J. & Zee, J. (1993). Correlates of exercise compliance in
physical therapy. Physical Therapy, 7, 771-782.

Smitli, A.F. (1999) Conceming the suitability of recordkeeping for validating and
generalizing about reports of health-related information. Review of General
Psychology, 3, 133-150.

Stephenson, B.J., Rowe, B.H., Haynes, B., Macharia, W.M. & Leon, G. (1993). Is
this patient taking the treatment as prescribed? Journal of the American
Medicai Association, 269, 2779-2781.

Strecher, V., DeVellis, B., Becker, M. & Rosenstock, I. (1986). The role of self-

efficacy in achieving health behavior change. Health Education Quarterly, 13,

73-91.

110



Tulder, M, Koes, B. & Bouter, L. (1997). Conservative treatment of acute and
chronic nonspecific low back pain: A systematic review of randomized
controlled trials of the most common interventions. Spine, 22, 2119-2156v

Williams, A., Davies, H.T.O., Chaduiy, Y. (2000). Simple pain rating scales hide
idiosyncratic meanings. Pain, 85,457-463.

Williams, P. & Lord, S. (1995). Predictors of adherence to a structured exercise
program for older women. Psychology andAging, 10, 617-624.

Zannon, C.M.L.C., Millar-Jimenez, C. Faustino, A.A., Oliveira, E.C. & Rezende,
T.l. (1995). Roteiro para entrevista com pacientes em tratamento médico de
doengas cronicas e/ou familiares acompanhantes: Instrumento de pesquisa e
diagnostico. Brasilia: Universidade de Brasilia, LabSauDes.

Zannon, C.M.L.C. (1999) Psicologia aplicada a pediatria: questdes metodoldgicas
aUiais. Em: R.R. Kerbauy (Org.), Comportamento e Salde: explorando

alternativas (pp. 46-58). Sdo Paulo: ARBytes.

111



Anexo 1

Exemplos de material grafico utilizado na orientacdo dos exercicios

domiciliares
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Anexo 2

Exemplo de material grafico utilizado na orientacdo postural
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alcance os objetos
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Anexo 3

Documento de aprovacio do projeto pelo Comité de Etica do Hospital Sarah
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ae nospitais

» JoC/wlcaydu do Aparelho Locomotor

das Pioneiras
oouoid

CERTIDAO

Na reunido do Comité de Etica em Pesquisa, realizada no Hospital do Aparelho
Locomotor SARAH/Brasilia, em vinte e cinco de junho do ano de dois mil e um, com a
presenca do Coordenador Aloysio Campos da Paz Junior, médico, e dos membros do
Comité Lucia Wiiiadino Braga, psicoioga, Renato Angeio Saraiva, médico, José Carlos
Dias Ferreira, tedlogo, Ricardo Karam Kalil, médico, Eliane Valverde Magro Borigato,
médica, Eduardo Biavati, soci6logo, e Elizabeth Queiroz, psicéloga, foram apreciados os
dados existentes sobre o trabalho intitulado Adesdo aprogramas de exercicios terapéuticos
domiciliares: percepcdo do paciente, de Luciane Nunes Lotufo, terapeuta funcional,
participante do Curso de Mestrado em Psicologia na Universidade de Brasilia. Essa
apreciacdo resultou em analise e aprovacgao do trabalho. Do ponto de vista ético, observou-
se que o trabalho €é correto, consta de avaliagdo, mediante adesdo por escrito, de
“participacdo” em programa de exercicios domiciliares para tratamento de dor lombar

inespecifica e persistente.

Brasilia-DF. 24 de setembro de 2001

Comité de/btica em Pesquisa
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aos pacientes do Hospital SARAH Brasilia

Prezado Sr(a):

Somos pesquisadores da Universidade de Brasilia.

Estamos solicitando a sua colaboracéo para participar de uma pesquisa sobre como
as pessoas planejam e realizam os exercicios domiciliares que sédo recomendados pelo
fisioterapeuta.

O objetivo € entender quais sdo as dificuldades e vantagens de realizar os exercicios
no ambiente domiciliar.

Para participar, basta aceitar responder um questionario, logo apos terminar o treino
dos exercicios, e comparecer a um agendamento entre um e dois meses apo0s esta data
para ser entrevistado pela pesquisadora. A entrevista serd gravada em fita cassete e as
informacdes totalmente confidenciais, isto € seu nome e endereco nao serdo divulgados e
nada serd registrado em seu prontuario.

Participar deste estudo nado lhe trara nenhum prejuizo ou risco e sua colaboracao é
voluntéria, sendo esta uma atividade adicional ao seu tratamento.

Vocé podera interromper sua participacdo em qualquer momento.

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura neste convite.

Agradecemos a sua confianca e colaboracao.
Cordialmente,

Fisioterapeuta Luciane Nunes Lotufo; Dra. Célia Maria Lanna da Costa Zannon

Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

Concordancia do entrevistado:

Data: / /

Endereco

Telefone para contato:
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Anexo 5

Escala de auto-eficicia para exercicio domiciliar
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Anexo 6

Questionéario sociodemografico e caracteristicas médicas da dor nas costas



INorne: 2. Prontuério:

3.Sexo: Ofeminino O masculino
4. Data de Nascimento: / / 5. ldade:

6.Cidade onde reside:

7. Profissdo/ocupacao:

8. Escolaridade:
O lograu incompleto
0O lograu completo
00 2ograu incompleto
00 2ograu completo
O superior incompleto
O superior completo

9. Ha quanto tempo apresenta este problema?

O menos de 3 meses

O entre 3 e 6 meses

O entre 6 meses e 1ano
Oentre 1 e 2 anos
Oentre 2 e 5 anos

O mais de 5 anos

123



Anexo 7

Roteiro de entrevista estruturada modificada a partir de Zannon e Cols.

(1995)
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Roteiro para coleta de relatos verbais em entrevistas
Célia Maria Lana da Costa Zannon, 2000
Mestranda: Luciane Nunes Lotufo

11. Que meio de transporte vocé utilizou para vir ao Hospital?

12..Data da avaliacdo do Fisioterapeuta: / /
13. Data que terminou o programa de treinamento / /
14.Diagnostico : 15.0utros_

16. Quanto tempo apresenta este problema?

O menos de 3 meses

O entre 3 e 6 meses
Oentre 6 meses e 1 ano
Oentre 1e 2 anos
Oentre 2 e 5 anos

O mais de 5 anos

17.Vocé recebeu orientacdo de exercicios para realizar em casa? Dsim IDnédo
18. Quantos exercicios foram recomendados? i

19. Qual a freqliéncia recomendada?

O diario

O 4 vezes por semana
0 3 vezes por semana
[0 2 vezes por semana
O 1vez por semana
0O néo lembro

0O ndo falaram

20. Considerando as 4 semanas, com que freqiiéncia vocé realizou o(s) exercicio(s)?
O diario

0O 4 vezes por semana

0 3 vezes por semana

O 2 vezes por semana

O 1vez por semana

O foi variavel semana a semana. Especificar:
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0O ndo fiz (responder a pergunta 21 apenas se marcar esta op¢ao.
21. Por que néo fez conforme recomendado?

OFalta de tempo

OFalta de motivacéo

ONa&o acredito que vou melhorar com 0s exercicios
OTenho davidas como realizar os exercicios
OTinha muito trabalho para fazer em casa

ONao tinha espago adequado

O outros

22. Com que freqliéncia vocé realizou os exercicios na Gltima semana?
O diario

0O 4 dias

0O 3 dias

0O 2 dias

O ldia

0O néo fiz

23. Por que ndo realizou na freqiéncia recomendada?
OFalta de tempo

OFalta de motivacéo

ONa&o acredito que vou melhorar com 0s exercicios
OTenho ddvidas como realizar os exercicios
OTinha muito trabalho para fazer em casa

ONa&o tinha espago adequado

O outros

24.Vocé precisou mudar alguma coisa na sua rotina diaria para conseguir fazer
exercicios?
Osim  Qnéo

25.0 que?

OHorario de acordar

OHorario de trabalho

OHorario de almocgo

ORotina de estudo

ODelegar atividades doméstica a outra pessoa
O Outros:



26.Vocé teve dificuldade para realizar estes exercicios em casa? dsim  Dndo

Qual(is)?

27. Vocé recebeu um livreto com as orientacdes dos exercicios. Ainda possui este material?
Odsim dnéo

28. Tem duvida em relacdo ao material?
Osim  Qual|?
OFreqléncia
OModo de realizar o movimento
OQuanto ao local adequado
OPosicdo adequada
0Onéo

Vocé realizou os exercicios quando:

29.Estava cansado? Dsim Dndo Onsa
30. Quando se sentia pressionado pelo trabalho? Dsim Dndo Onsa
31.Depois de recuperar de uma lesdo que impedia de exercitar? Osim Qndo O nsa
32. Tinha problemas pessoais? Dsim Dndo O nsa
33. Quando se sentia deprimido? Osim Dndo Onsa
34. Quando se sentia ansioso? Dsim Dndo Onsa
35. Depois de recuperar de uma doencga? Osim Dndo Dnsa
36. Quando sentia desconforto fisico? Dsim Ondo O nsa
37. Depois de férias? Osim Dndo Onsa
38. Quando tinha muitas tarefas para fazer em casa? Dsim Dndo O nsa
39. Quando visitas estavam presentes? Dsim lindo O nsa
40. Quando tinha coisas mais interessantes para fazer? Dsim Dndo O nsa
41. Se ndo alcancava os objetivos com os exercicios? Dsim Dndo O nsa
42. Se ndo tinha apoio da familia ou amigos? Osim Dndo O nsa
43. Quando néo tinha mais dor lombar? Dsim Dndo O nsa
44, Quando estava viajando? Dsim Dndo Onsa
45. Quando tinha outros compromissos na hora? Dsim Dndo O nsa
46. Depois de passar por problemas familiares? Dsim Dnéo 0O nsa

47 Houve algum outro fato que dificultou/facilitou realizar estes exerciciso em casa?
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48.Vocé acha que estes exercicios estdo trazendo algum beneficio para vocé?

gsim Dnéao
Quais?

49.Vocé considera melhor fazer os exercicios no primeiro més:
Ono Hospital

Oem sua casa?

Por que?

50. Vocé foi orientado a realizar atividade fisica regular? Gsim Dnéo

51 .Vocé esta fazendo atividade fisica regular? Qsim Qual?
Por que?
OOnéo Por que?

52. Eventualmente os pacientes necessitam fazer acompanhamento em outros servigos

devido ao mesmo problema. Nestes Gltimos 30 dias foi necessario fazer alguma consulta ou

acompanhamento em outro servico? Osim Por que?
Onéo

53.Vocé tem alguma divida quanto as orientacdes dadas pelo fisioterapeuta?
ONé&o
OSim
Quais?

54. Tem alguma duvida do material?
ONa&o
OSim
Quais?

55. Vocé considera o tempo de treinamento suficiente? CINdo DSim
Sugestéo:

56. Antes de encerrarmos, tem alguma coisa sobre a qual ndo conversamos e vocé quer
comentar?
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Anexo 8

Roteiro para caracterizacao da dor
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Instrumento de avaliacdo de dorl

1.Vocé teve dor hoje? Osim 0Onéo

2.E.AV.:

3.Vocé teve dor na Gltima semana? O sim O néo
4.EAV :

5. Teve algum outro periodo de dor? O sim 0O ndo

6. Quando?

7. EAV:

8. Como classifica a dor hoje? 0O fraca 0O moderada

A dor esta interferindo:

9. no sono? Osim O ndo

10. nas atividades diarias? O sim O nao

11. na atividade sexual? O sim O nédo

12 no trabalho? O sim Dnéo

13 Necessita fazer uso de medicagcdo? O sim O néo

14. Qual?

Data:

O forte

15. Necessita repousar na cama pela dor? O sim 0O ndo

1E.A.V. = escala andlogo visual.
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Anexo 9

Escala analdgo visual para dor
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Anexo 10

Formularios para julgamento de adeséo
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ID:
FREQUENCIA RECOMENDADA:
FREQUENCIA REALIZADA:

COMENTARIOS:

CLASSIFICACAO DE ADESAO:
( ) ADEQUADA

( ) PARCIAL
( )NAO ADESAO

realizado por Luciane em [



Anexo 11 - Roteiro para classificacdo de adesédo
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PARAMETRO PARA CLASSIFICACAO DE ADESAD

A varidvel adesdo sera classificada levando-se em consideracgao:
-freqliéncia realizada;

-namero de exercicios;

-tempo de permanéncia no programa;

O julgamento sera realizado de acordo com a classificacdo pré-estabelecida.

A frequéncia recomendada pelos profissionais da area no Hospital Sarah Brasilia varia

entre:
-diéario (7 dias por semana);
-dias alternados (3 a 4 dias na semana);

-3 vezes por semana;

Esta freqiéncia deve ser mantida por 2 a 3 meses (permanéncia no programa).

O numero de exercicios apresenta uma variabilidade.

Ojulgamento de adesdo seguird a seguinte classificacdo:

Adequada:

m seguiu exatamente a freqliéncia semanal, o nimero de exercicios

periodo recomendado ou realizou além do recomendado;

* seguiu exatamente a freqléncia semanal recomendada, parou por
periodo ndo superior a 25% do total porém retomou na frequéncia correta;

m realizou menos do que a frequéncia semanal recomendada mas manteve

pelo menos 3 vezes por semana;

m ndo especificou a frequéncia semanal recomendada mas realizou no

minimo 3 vezes por semana;
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Parcial:

B seguiu a freqliéncia semanal recomendada ou 3 vezes na semana, porém
diminuiu o niumero de exercicios recomendados;

m realizou 2 vezes por semana e manteve o tempo e nimero de exercicios
recomendados;

m realizou 2 vezes por semana, parou por menos de 50% do tempo decorrido
até a data da entrevista, interrompeu e retomou.

m realizou na freqliéncia semanal recomendada ou 2 vezes por semana por
50% do tempo prescrito, interrompeu e ndo retomou;

* realizou de forma irregular com frequéncia semanal recomendada e

frequéncia semanal inadequada,;

Nado adesdo:

m realizou na freqiéncia semanal recomendada menos de 50% do tempo
disponivel,;

m parou por mais de 50% do tempo decorrido até a data da entrevista e ndo
retomou;

m realizou 1vez na semana;

m realizou somente quando tinha dor

m nao realizou;
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A variavel adesdo na Ultima semana foi classificada considerando o nimero de

vezes que realizou os exercicios naquela semana, sendo assim classificada:

Adequada:
B seguiu exatamente a frequéncia semanal e 0 numero de exercicios
recomendados;

m realizou no minimo 3 vezes na semana com O nUmero de exercicios

recomendados;

Parcial:
m realizou 2 vezes na semana;

m diminuiu o nimero de exercicios;
Né&o adesdo:

m realizou 1lvez;

m nao realizou;
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Anexo 12

Folha com instrucBes para o preenchimento da escala de auto-eficacia
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