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RESUMO

Objetivo: Avaliar o grau de adesao autorrelatada as recomendacoes fisioterapéuticas em
pacientes pediatricos (6-17 anos) com fibrose cistica (FC) e determinar se os diferentes
niveis de adesao se correlacionam com a funcao pulmonar, aspectos clinicos e qualidade
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de vida. Métodos: Estudo transversal no qual os pacientes e responsaveis responderam
um questionario sobre a adesao a fisioterapia recomendada e um questionario da
qualidade de vida em FC. Foram coletados dados demograficos, espirométricos e
bacteriologicos, assim como a frequéncia de internacoes e resultados do escore clinico
de Shwachman-Kulczycki (S-K). Resultados: Participaram 66 pacientes. As médias de
idade, VEF, (em % do previsto) e IMC foram, respectivamente, 12,2 + 3,2 anos, 90
+ 24% e 18,3 + 2,5 kg/m?. Os pacientes foram divididos em dois grupos: alta adesao
(n = 39) e moderada/baixa adesao (n = 27). Nao houve diferencas estatisticamente
significativas para idade, sexo, renda familiar e escore clinico de S-K total na comparacao
dos dois grupos. Houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos alta
adesao e moderada/baixa adesao, este Ultimo mostrando valores significativamente
menores para o dominio “achados radiologicos” do escore clinico de S-K apresentou
(o = 0,030), um maior nimero de hospitalizacoes (p = 0,004) e de dias de internacao
no Ultimo ano (p = 0,012), assim como menores escores para 0s seguintes dominios do
questionario de qualidade de vida: emocional (p = 0,002), fisico (p = 0,019), tratamento (p
< 0,001), satde (p = 0,036), social (p = 0,039) e respiratorio (p = 0,048). Conclusdes: A
baixa adesao autorrelatada as recomendagoes fisioterapeuticas associou-se com piores
achados radiologicos, maior numero de hospitalizacoes e diminuicao da qualidade de
vida em pacientes pediatricos com FC.
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INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) € uma doenca genética autossémica
recessiva, caracterizada por infecgdo pulmonar cronica,
insuficiéncia pancreatica exdcrina e elevada concentragdo
de eletrdlitos no suor. As alteragbes do sistema respiratorio
sdo as principais causas de morbidade e mortalidade.(*®)
Conforme os registros da Cystic Fibrosis Foundation, em
2012, a expectativa de vida em individuos com a doenca
era de 37,8 anos.®

e adolescentes estimula-se a utilizagdo de técnicas que
priorizem sua independéncia.>1%

Flores et al.(**) estudaram 63 pacientes adultos com FC
e demonstraram que 40% dos pacientes apresentavam
de moderada a baixa adesdo as técnicas para remogao
de secregbes das vias aéreas e isso se associou com
0 grau de escolaridade e com a gravidade da doenca.
Encontraram como fator para aumento da adesao o uso
de técnicas preferidas pelos pacientes, sendo a mais

O regime terapéutico padréo para a doenca pulmonar  cjtada a press&o positiva nas vias aéreas.

inclui antibioticoterapia, higiene das vias aéreas, exercicio
fisico, uso de agentes mucoliticos, broncodilatadores
e agentes anti-inflamatdrios, suporte nutricional e
suplementagdo de oxigénio.(>t) O acompanhamento

Na populacdo pediatrica, a dependéncia dos pais
e/ou dos cuidadores para a execugdo das rotinas do
tratamento e a ndo compreensao das implicacdes da

ambulatorial por uma equipe multidisciplinar a cada
dois ou trés meses visa educar os pais e os pacientes
quanto as rotinas do tratamento domiciliar, monitorar a
evolugdo da doenga e melhorar a ades&o ao tratamento,
adaptando as condutas conforme suas necessidades.(*?)

As técnicas para remogdo de secrecOes das vias
aéreas sdo consideradas componentes fundamentais do
tratamento do paciente com FC. Em criangas maiores

doenca em longo prazo podem estar associadas a
baixa adesdo ao tratamento.(*® A dificuldade dos pais
em estabelecer rotinas de tratamento e a utilizagao
de métodos de tentativa e erro representam barreiras
para a adesdo ao tratamento; enquanto uma orientacdo
antecipatoria da equipe multidisciplinar pode facilitar a
gestdo da doenca.(” Os equivocos, lacunas ou erros
no conhecimento da FC podem causar impacto sobre
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a progressao da doencga.® Poucos estudos sao
encontrados na literatura que relatam a adesdo a
fisioterapia no paciente com FC.(1519:20)

No Brasil, ha 2.669 pacientes cadastrados no Registro
Brasileiro de FC. O Rio Grande do Sul é o segundo
estado com o maior nimero de pacientes, abrangendo
356 individuos (13,3%). A populagdo pediatrica
(menores de 18 anos) é de 1.918 individuos (77,6%
dos pacientes no estado). Com a dosagem de tripsina
imunorreativa na triagem neonatal, a populacdo de
pacientes com diagnostico de FC em acompanhamento
vem crescendo anualmente. Sendo assim, estratégias
que visem melhorias na adesdo e na prevengdo de
complicagdes sdo cada vez mais necessarias.!

O objetivo do presente estudo foi avaliar o grau de
adesdo autorrelatada as recomendacdes fisioterapéu-
ticas em pacientes pediatricos com FC e estabelecer
associacdes dos diferentes niveis de adesdo com
a fungdo pulmonar, com o escore clinico e com a
qualidade de vida.

METODOS

Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo transversal em pacientes
pediatricos com FC com o objetivo de avaliar o grau
de adesdo a fisioterapia respiratoria.

Populacao

Os pacientes com FC foram recrutados pela Equipe
de Pneumologia Pediatrica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), em Porto Alegre (RS). A amostra
do estudo foi constituida por criangas e adolescentes
com diagndstico de FC de acordo com os critérios de
um consenso,® com idade entre 6 e 17 anos.

A selecdo da amostra foi realizada de forma
consecutiva, considerando todos os pacientes em
acompanhamento que preenchiam os critérios de
inclusdo do estudo. O periodo de coleta de dados
ocorreu entre maio e outubro de 2014. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica do HCPA, protocolo
nimero 14-0157, e foi obtido o consentimento informado
de cada responsavel.

Os pacientes foram incluidos em fase de estabilidade
clinica da doenga, definida por no minimo 30 dias sem
internagdo e sem modificacdo no esquema terapéutico
de manutencdo. Foram excluidos os pacientes com
alteragGes neuroldgicas que acarretassem dificuldades
em responder os questionarios.

Medidas e instrumentos

Ap0s aceitarem o convite, o paciente e seu responsavel
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
e dirigiram-se a uma area fisica ndo vinculada a equipe
assistencial.

Inicialmente, o paciente, acompanhado de seu
responsavel, respondia a um questionario de adesdo ao
tratamento fisioterapéutico, elaborado a partir de um
estudo prévio™® realizado em nosso centro de referéncia,
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no qual constavam apenas perguntas objetivas, tais
como: “quantos dias na semana e vezes por dia realiza
fisioterapia?”, “quanto tempo dura a sessao?”, “quais
técnicas realiza?”, “quais mais gosta e quais menos
gosta?”, “quem auxilia?” e “quais motivos para a ndo
realizagdo da fisioterapia?”. Em seguida, era aplicado
o questionario de qualidade de vida desenvolvido para
pacientes com FC e validado para lingua portuguesa no
Brasil.(?2 Ambos os questionarios eram aplicados por
um profissional ndo vinculado a equipe ambulatorial
em um espaco nado vinculado a assisténcia. Os proprios
pacientes respondiam as questdes e eram auxiliados
por seus responsaveis quando necessario.

Posteriormente, o fisioterapeuta, membro da equipe
assistencial, respondia as mesmas questdes, registrando
as recomendagdes de fisioterapia para cada paciente.

Foi utilizada uma ficha de coleta de dados com os
seguintes campos: data, sexo, idade, etnia, renda
familiar, idade ao diagnéstico da FC, IMC, SpO, em
repouso, bacteriologia do escarro, fungdo pulmonar,
frequéncia de internagbes no Ultimo ano (dado coletado
do prontuério eletronico, contando como referéncia
inicial o dia de aplicagdo dos questionarios até um ano
atras) e escore clinico de Shwachman-Kulczycki (S-K).)

Os resultados de fungdo pulmonar utilizados foram
aqueles da espirometria solicitada na rotina clinica de
atendimento dos pacientes. Essa foi realizada na Unidade
de Fisiologia Pulmonar do Servigo de Pneumologia do
HCPA, com o paciente em posicao sentada, utilizando-se
um espirdmetro modelo v4.31a (Jaeger, Wirzburg,
Alemanha), dentro dos critérios de aceitabilidade técnica
das diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia.®®® Foram registrados os resultados de
CVF, VEF, e relagdo VEF,/CVF. Os parametros foram
também expressos em percentual do previsto para
idade, altura e género.>

Analise estatistica

Os dados foram digitados em uma base de dados
do programa Microsoft Excel 2011, sendo processados
e analisados com o auxilio do programa Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 18.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA).

Os pacientes foram classificados conforme a adesao
autorrelatada, através de suas respostas quanto
ao tratamento fisioterapéutico realizado nas duas
Ultimas semanas: alta adesdo (realizou o tratamento
recomendado pela fisioterapeuta todos os dias e
raramente deixou de realizar alguma sessao), moderada
adesdo (realizou o tratamento todos os dias, porém,
frequentemente deixou de realizar o nimero de sessGes
recomendado) ou baixa adesdo (ndo conseguiu realizar
o tratamento e o nimero de sessGes recomendadas
em todos ou quase todos os dias da semana). Para
fins de andlise, foram comparados os grupos de alta
vs. moderada/baixa adesao.

Os dados quantitativos foram apresentados como
média e desvio-padrdo ou como mediana (desvio
interquartilico). Os dados qualitativos foram expressos
em frequéncia e proporgdo da populacdo estudada.
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Varidveis continuas foram comparadas com o teste
t para amostras independentes. Variaveis ordinais ou
variaveis continuas sem distribuicdo normal foram
comparadas com o teste dos postos sinalizados de
Wilcoxon. Os dados qualitativos foram analisados
através do teste do qui-quadrado, utilizando, quando
necessario, a correcdo de Yates ou o teste exato de
Fisher. Para analisar o grau de concordéncia entre
fisioterapeuta e paciente quanto as recomendacgdes
foi utilizado o coeficiente de concordancia kappa.
Todos os testes estatisticos utilizados foram bicaudais,
considerando um nivel de significancia de p < 0,05.

O tamanho da amostra foi calculado considerando
proporgdes entre o grupo com elevada adesdo e o grupo
com moderada/baixa adesdo. Para uma proporgdo
esperada de 0,40 de pacientes com moderada/baixa
adesdo™ e utilizando uma amplitude total de 0,25, com
um nivel de confianga de 95%, o tamanho da amostra
adequado seria um total de 59 pacientes com FC.(?®)

RESULTADOS

Durante o periodo de realizacdo do estudo, a Equipe
de Pneumologia Pediatrica do HCPA acompanhava um

total de 109 pacientes com FC, sendo 72 pacientes
com idade entre 6 e 17 anos. Desses, foram incluidos
e avaliados 66 pacientes. Dois pacientes foram
excluidos do estudo, um por exacerbagdo pulmonar
com necessidade de internagao e outro por negagao
dos pais em participar do estudo. Outros 4 pacientes
ndo compareceram as consultas no periodo do estudo.

Conforme a adesao autorrelatada, os pacientes foram
classificados como com alta adesdo (39 pacientes; 59%)
e com moderada/baixa adesdo (27 pacientes; 41%).

A Tabela 1 descreve as caracteristicas gerais dos
pacientes com FC de acordo com a adesdo autorrela-
tada a fisioterapia respiratéria. Ndo houve diferencas
estatisticamente significativas para as varidveis idade,
sexo, renda familiar e escore clinico de S-K. Quando
o dominio “achados radioldgicos” do escore clinico de
S-K foi analisado separadamente, obtivemos um escore
significativamente menor no grupo de moderada/baixa
adesao quando comparado ao de alta adesao (p = 0,030).

Em relagdo ao questionario de qualidade de vida,
obtivemos pontuagoes significativamente menores no
grupo de moderada/baixa adesdo para os dominios
“emocional” (p = 0,002), “fisico” (p = 0,019),

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes pediatricos com fibrose cistica de acordo com a adesao a fisioterapia respiratoria.?
Moderada/baixa adesédo

(n = 27)
0,139 12,9+ 3,6
0,372 0,33 (1)
0,179 10/17
0,336 18,7 + 3,1
0,791 20 (74,1)
0,483 2 (7,4)
0,715 14 (51,8)
0,290 7 (25,9)
0,222

11 (40,7)

6 (22,2)

9 (33,3)
0,184 74,2 +12,8
0,030 12,0 + 4,8
0,019 72+ 21,1
0,088 68,3 + 16,5
0,002 69,4 + 16,6
0,180 76,7 + 30,2
0,000 55,0 + 24,7
0,036 70,0 + 18,9
0,039 67,5+ 19,4
0,155 78,3 +27,0
0,158 76,6 + 19,5
0,964 73,3+37,8
0,048 64,4+ 21,0

Alta adesdo Variaveis
(n = 39)
11,7 +2,8 Idade, anos
0,25 (3) Idade ao diagnostico, anos®
21/18 Masculino/Feminino, n/n
18,0 +£2,0 IMC, kg/m?
Bacteriologia“
30 (76,9) MSSA
5(12,8) MRSA
22 (56,4) Pseudomonas aeruginosa
6 (15,3) Burkholderia cepacia
Renda familiare
24 (61,5) < 3 salarios minimos
7 (17,9) 3-5 salarios minimos
7 (17,9) > 5 salarios minimos
78,8 £ 14,1 S-K total, pontos
15,0 +5,9 S-K achados radioldgicos, pontos
Dominios do escore de qualidade
de vida, pontos
84,3+ 15,9 Fisico
81,4+ 14,8 Vitalidade
82,2 +12,6 Emocional
86,5+ 15,6 Alimentacao
82,4 + 14,9 Tratamento
87,6 + 14,1 Saude
78,2 +17,3 Social
87,2 + 18,2 Imagem
88,8 £ 16,1 Papel social
74,0 + 32,3 Peso
75,3 + 18,1 Respiratorio

MRSA: methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MSSA: methicillin-susceptible Staphylococcus aureus; e S-K:
escore de Shwachman-Kulczycki. 2Valores expressos em média + dp, exceto onde indicado. "Valor expresso como
mediana (desvio interquartilico). “Valores expressos como n (%).
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“tratamento” (p < 0,001), “satde” (p = 0,036), “social”
(p = 0,039) e “respiratorio” (p = 0,048).

A Tabela 2 descreve as caracteristicas de funcdo
pulmonar e frequéncia de hospitalizagGes dos pacientes
com FC (nUmero de vezes que foi internado no ultimo
ano e dias de hospitalizacdo) de acordo com a adesao
autorrelatada a fisioterapia respiratéria. Ndo houve
diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos para as variaveis de fungdo pulmonar. Porém, os
pacientes com moderada/baixa adesdo apresentaram
médias de internagdo anual (p = 0,004) e de nimero de
dias de internagdo no ano (p = 0,012) significativamente
maiores que o grupo com alta adesdo.

A Tabela 3 destaca os motivos relatados para a ndo
realizagdo de fisioterapia. O grupo com moderada/
baixa adesdo relatou, com diferenga estatisticamente
maior, o cansaco (p = 0,002) e ndo gostar da técnica
(p = 0,002) que o grupo com alta adesdo; ja o grupo
com alta adesdo relatou mais significativamente nao
realizar a sessdo na presenca de algum compromisso do
que o grupo com moderada/baixa adesdo (p < 0,001).

Dos 66 pacientes estudados, 52 (78,8%) eram
supervisionados pela mae, 25 (37,9%), pelo pai, e
4 (6,1%), pelo fisioterapeuta, enquanto 26 (39,4%)
realizavam o tratamento sem supervisdo. No questio-
nario aplicado o paciente poderia assinalar mais de um
supervisor. Ndo houve associagdes estatisticamente
significativas em relagdo a essa variavel entre os
grupos com diferentes niveis de adeséo a fisioterapia.

As técnicas de fisioterapia mais utilizadas pelos
pacientes foram tosse, em 97%; huffing, em 86,4%;
uso de mascara de expiratory positive airway pressure
(EPAP, pressdo positiva expiratoria nas vias aéreas),
em 84,8%; uso de pressdo positiva expiratoria (PPE)
em selo d’agua, em 18,2%; e expiracdo lenta e total
com a glote aberta, em 4,5%.

Dentre as técnicas recomendadas pelo fisioterapeuta
da equipe assistencial ao paciente, houve concordancias,
em relacdo aos pacientes, no uso da mascara de EPAP
(kappa = 0,63; p < 0,001) e de PPE em selo d’agua
(kappa = 0,54; p < 0,001). As indicagdes de realizagdo
do huffing, tosse e expiracao lenta e total com a glote
aberta ndo apresentaram significancia na analise de
concordancia.

DISCUSSAO

Participaram do presente estudo 66 pacientes
acompanhados pela Equipe de Pneumologia Pediatrica
do HCPA com o objetivo de verificar a sua adesdo a
fisioterapia respiratdria em uma populagdo pediatrica.
Este é o primeiro estudo que avalia a adesdo a fisiote-
rapia respiratéria nessa populagdo no Brasil, utilizando
um questionario elaborado com base em um estudo
desenvolvido anteriormente no Programa de Adultos
com FC do HCPA. Observou-se uma prevaléncia de
59% de pacientes no grupo classificado como com
alta adesdo e de 41% no grupo classificado como com
moderada/baixa adesdo.

Flores et al.*>) estudaram 63 pacientes em acompa-
nhamento no Programa de Adultos com FC do HCPA,
com média de idade de 23,1 anos, com o objetivo de
avaliar a adesdo as técnicas de fisioterapia respiratdria.
Semelhante ao nosso trabalho, uma prevaléncia de 60%
de alta adesdo a fisioterapia e de 40% moderada/baixa
adesao foram encontradas. Isso nos permite presumir
que o padrdo de adesdo ao tratamento se inicia na
infancia e € mantido apds os pacientes realizarem a
transicao da equipe de pneumologia infantil para a
equipe de adolescentes e adultos.

Em nosso estudo, ndo houve diferengas entre os
grupos de adesdo estudados em relagao a idade, idade
ao diagnostico, renda familiar, escore clinico de S-K
total, bacteriologia, IMC e fungdo pulmonar. Contudo,
quando analisado apenas o aspecto radioldgico do escore
clinico de S-K, houve uma pontuagdo significativamente
menor no grupo com baixa adesdo. Arias Llorente
et al.?” avaliaram a adesdo ao tratamento em 34
pacientes adultos e pediatricos com FC e obtiveram
valores do escore clinico de S-K significativamente
mais elevados em pacientes com maior adesdo ao
tratamento fisioterapico. Flores et al.*> encontraram
valores significativamente menores no escore clinico de
S-K e de fungdo pulmonar no grupo com alta adesdo
a fisioterapia. Essa diferenca se deve ao fato de esses
pacientes adultos apresentarem doenga mais grave,
com necessidade de maior engajamento no tratamento.

Em nosso estudo, o grupo classificado como com
alta adesdo a fisioterapia apresentou maior pontu-
acdo no questionario de qualidade de vida para os

Tabela 2. Caracteristicas de funcdo pulmonar e de hospitalizagbes dos pacientes pediatricos com fibrose cistica de

acordo com a adesdo a fisioterapia respiratéria.?

Moderada/baixa adeséo

(n = 27)
0,433 2,8+1,3
0,657 93,6 + 21,1
0,535 2,2+1,1
0,352 86,6 +22,8
0,326 80,2 + 11,4
0,354 95,0+ 13,6
0,421 97,6 +1,7
0,004 1,4 (1,3)
0,012 29,5 (38,5)

Alta adesdo Variaveis
(n = 39)
2,6 +0,9 CVF, L
95,9 + 20,1 CVF, % do previsto
2,1+0,7 VEF,, L
92,3 +24,8 VEF,, % do previsto
82,8 +9,4 VEF, /CVF
97,9+ 10,9 VEF,/CVF, % do previsto
98,0 +1,7 SpO, em repouso, %
0,5 (0,8) N. hospitalizagdes no Gltimo ano®
8,5 (16,3) N. dias de internagao no ultimo ano®

N.: nimero. ?Valores expressos em média + dp. PValores expressos em mediana (desvio interquartilico).
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Tabela 3. Motivos para a ndo realizagao da fisioterapia.?
Moderada/baixa adeséo

Variaveis

Alta adesdo

Falta de tempo 10 (25,6)
Nao se compromete 1(2,5)
Se sente cansado 1(2,5)
Nao gosta 1(2,5)
Nao tem motivacao 0 (0,0)
Compromissos 31 (79,4)

13 (48,1) 0,059
5 (18,5) 0,038
8 (29,6) 0,002
8 (29,6) 0,002
4(14,8) 0,024
8 (29,6) 0,000

aValores expressos como n (%).

dominios fisico, emocional, tratamento, salde, social
e respiratorio. Um estudo realizado no Hospital de
Clinicas de Campinas (SP) avaliou a qualidade de vida
em pacientes pediatricos com FC e observou que os
pacientes com menor escore clinico (S-K < 70 pontos)
apresentaram piora na qualidade de vida nos dominios
social, respiratorio e digestivo.?®

No presente estudo, as técnicas mais utilizadas pelos
pacientes foram tosse, huffing e mascara de EPAP.
As técnicas que obtiveram maior concordancia entre
0s questionarios foram o uso de EPAP e de PPE em
selo d’agua. Contrastando com os nossos achados,
Flores et al.(*®) identificaram como a técnica mais
utilizada o ciclo ativo da respiragdo em um programa
para adultos com FC (79,4%). Essa diferenga entre
pacientes pediatricos/jovens e adultos provavelmente
é devido a populacdo pediatrica/jovem necessitar
do auxilio de um supervisor adulto para a realizacdo
do seu tratamento, sendo a mascara de EPAP um
dispositivo de facil utilizacdo, que oferece ao paciente
maior autonomia e facilidade na aplicagdo. Um estudo
randomizado realizado em 12 centros de FC no Canada
demonstrou que o uso da mascara de EPAP foi superior
ao do colete de oscilagdo de alta frequéncia da parede
toracica em pacientes acompanhados ao longo de um
ano. Os pacientes que utilizaram EPAP apresentaram
quase duas vezes menos exacerbacdes pulmonares
e menor necessidade de antibidticos.?®

Em 2010, Modi et al.G» estudaram 153 pacientes, com
média de idade de 14 anos, com o objetivo de avaliar
a aderéncia a fisioterapia em uma coorte de pacientes.
Os pacientes completaram um diario telefonico e
informaram o nivel de ades3do a cada quatro meses. Os
pacientes foram classificados como alta adesao (37%),
moderada adesdo (49%) e baixa adesao (14%). O tipo
de técnica para higiene brénquica foi o Unico preditor
de adesdo, e a utilizagdo do dispositivo de oscilagdo
de alta frequéncia da parede toracica foi o preferido
pelos pacientes, sendo associado a maior adesdo.
Essas classificac0es de adesdo ndo sdao comparaveis
as do nosso estudo, pois o instrumento de coleta de
dados ndo era semelhante ao nosso; porém, em nosso
estudo, a técnica preferida pelo paciente também foi
associada a maior adesdo.

Em 2009, Bucks et al.*") avaliaram 38 adolescentes
com FC, analisando os fatores que impactavam na
adesdo ao tratamento. Os autores observaram que a nao
adesado a fisioterapia era associada com a maneira como
os pacientes avaliavam a necessidade do tratamento.

No presente estudo, a principal justificativa para a
nao realizagdo de fisioterapia no grupo com alta adesao
foi “compromissos” e, no grupo com moderada/baixa
adesdo, foram citados com maior frequéncia “cansaco”
e “ndo gosta da técnica”. Flores et al.(*® identificaram
como a principal razao para a nao realizagdo de fisio-
terapia a falta de tempo. Essa diferenca nos achados
pode estar associada ao estilo de vida da populacao
adulta, que é estimulada a ter atividades sociais e
laborais. No estudo de Arias Llorente et al.,*”) a adesao
autorrelatada quanto as sessdes de fisioterapia foi de
41,2%, sendo a mais baixa dentre todas as categorias
estudadas. O motivo mais citado para a ndo realizagdo
de fisioterapia foi a falta de tempo. Uma maior adesdo
foi observada em pacientes que recebiam mais de uma
opgao de técnica fisioterapéutica.

As limitagdes relacionadas ao presente estudo
referem-se principalmente ao fato de esse ser um
estudo com delineamento transversal, abranger uma
ampla faixa etaria de pacientes pediatricos/jovens
com diferentes niveis de compreensdo, além do fato
de a adesdo ser autorrelatada, o que geralmente
estd associado com escores mais altos de adeséo.
Salientamos que o questionario de adesdo a fisioterapia
utilizado no presente estudo ndo foi validado, podendo
ser um viés importante deste estudo. Em futuros
estudos relacionados ao tema, informagdes sobre o
grau de escolaridade dos pais e aspectos psicoldgicos
deverdo ser abordadas.

Como conclusdo, o presente estudo revelou que
59% dos pacientes com FC na faixa etaria estudada
tiveram alta adesdo a fisioterapia, enquanto aproxima-
damente 41% ndo conseguiam seguir regularmente as
recomendacOes de tratamento, apresentando, como
principais motivos para a ndo realizagdo da fisioterapia,
compromissos e cansago. Esses achados determinam
um problema que merece atencdo e, a partir desses
dados, devemos tragar condutas e solugdes para que
o0s pacientes consigam aderir a fisioterapia. A baixa
adesdo a fisioterapia autorrelatada associou-se com
achado radioldgico mais comprometido pela doenca,
maior nimero de hospitalizacées e diminuicdo da
qualidade de vida. Ndo houve associagdo entre a
adesdo a fisioterapia e fungdo pulmonar.
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