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Distancia do Domicilio ao Local de Exercicio Fisico nao Influenciou a
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Distance from Home to Exercise Site did not Influence the Adherence of 796 Participants
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Resumo
Fundamento: Uma das dificuldades para a manutencao da aderéncia de longo prazo a exercicios é a distancia entre
domicilio e local de exercicio.

Objetivo: Determinar, para um programa de exercicio fisico supervisionado (PES) privado, a influéncia da distancia
domicilio-PES sobre a aderéncia.

Métodos: Foram identificados 976 sujeitos e selecionados 796 que atendiam aos critérios de inclusao. A distancia
domicilio-PES foi obtida pelo Google Maps. A aderéncia foi determinada em quartis (meses): de 1a4,5a12,13a36e
mais de 36. As condicoes clinicas foram estratificadas como: saudaveis; obesos e/ou hipertensos e/ou dislipidémicos e/
ou diabéticos sem doenca coronariana; coronariopatas e outros agravos como cancer, panico e doencas respiratorias.
A distancia domicilio-PES foi dividida em (km): até 1, entre 1 e 3, entre 3 e 10, e mais de 10. Para a analise estatistica,
utilizaram-se a ANOVA Kruskal-Wallis e o qui-quadrado.

Resultados: Dos participantes, 46% residiam até 3 km, 39% entre 3 e 10 km e cerca de 15% moravam a mais de 10 km
do local de realizagao do PES. Nao foram encontradas diferencas entre as medianas dos meses de permanéncia no PES
em funcdo da distancia domicilio-PES (p = 0,11).

Conclusao: Para um determinado PES privado da cidade do Rio de Janeiro e funcionando de segunda a sabado com livre
escolha de horario, a distancia domicilio-PES nao influenciou na aderéncia dos participantes. Isso provavelmente se
deveu a qualidade do servico prestado e/ou a auséncia de op¢des mais proximas do local de domicilio dos participantes.
(Arq Bras Cardiol 2012;98(6):553-558)
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Abstract

Background: One of the difficulties in maintaining long-term adherence to exercise is the distance from home to the place of exercise.
Objective: To determine, for a private supervised exercise program (PSEP), the influence of the home-PSEP distance on adherence.

Methods: We identified 976 individuals and selected 796 who met the inclusion criteria. The home-PSEP distance was obtained by the Google Maps.
Adherence was determined by quartiles (months): 1-4, 5-12, 13-36 and more than 36. The clinical conditions were stratified as healthy, obese and/or
hypertensive and/or dyslipidemic and/or diabetic patients without coronary disease; coronary artery disease patients and other health problems like
cancer, respiratory disease and panic. The home-PSEP distance was divided into (km): up to 1, 1 to 3, 3 to 10 and more than 10. For the statistical
analysis, we used the Kruskal-Wallis ANOVA and the chi-square test.

Results: Of respondents, 46% lived up to 3 km, 39% lived between 3 and 10 km and about 15% lived more than 10 kilometers from the place of
the PSEP No differences were found between the medians of the months of participation in the PSEP as a function of home-PSEP distance (p = 0.71).

Conclusion: For a given PSEP in the city of Rio de Janeiro, open from Monday through Saturday with free choice of time, the home-PSEP distance did
not influence the adherence of participants. This was probably due to the quality of the service and/or lack of places closer to the participants” home.
(Arq Bras Cardiol 2072;98(6):553-558)
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Introducao

A inatividade fisica e o baixo nivel de condicionamento
fisico tém sido considerados como fatores de risco importantes
para uma mortalidade prematura’. Por outro lado, existem
evidéncias suficientes que é possivel prevenir e até mesmo
alterar o rumo da manifestacdo da maioria das doengas cronico-
degenerativas, com intervengoes direta ou indireta sobre os
principais fatores de risco modificaveis, tais como a inatividade
fisica*?, desde que haja aderéncia adequada ao tratamento.
Para efeitos préticos, aderéncia pode ser entendida como um
conjunto de determinantes pessoais e ambientais que possibilita
a livre escolha das pessoas em adotarem certa recomendacao,
o que fortalece o papel do paciente como sujeito ativo, que
participa e assume responsabilidades sobre seu tratamento®’.
Na prética, essa questdo pode ser ainda mais relevante para
pacientes com doengas cardiovasculares de natureza cronica®.

A aderéncia ao tratamento é fundamental para o
gerenciamento de uma doenca crénica. Para uma aderéncia
adequada é preciso seguir todas as orientagdes médicas, que
podem incluir, além de tomar a medicagao prescrita de forma
continua, modificar o estilo de vida. Nao ha como negar que
muitos pacientes tém dificuldade em seguir o tratamento
recomendado. A baixa aderéncia é um problema mundial,
com a aderéncia aos tratamentos de longo prazo em paises
desenvolvidos situando-se em torno de 50%. Em paises em
desenvolvimento, as taxas sao ainda menores’°,

Nesse aspecto, para o sucesso dos programas de intervengao
é necessario reconhecer quais sao as barreiras que interferem
na sua aderéncia. Algumas barreiras sao apresentadas como
empecilhos para uma maior permanéncia de praticantes em
programas que utilizam o exercicio fisico como terapéutica.
Estima-se que uma parcela importante dos participantes
abandona os programas de exercicio fisico nos primeiros seis
meses'". A literatura também tem apontado que a maioria das
desisténcias ocorre durante os trés meses iniciais, com resultados
semelhantes em todas as faixas etdrias, independentemente do
sexo'?. Sabe-se também que somente 25% dos potenciais
candidatos a reabilitagdo cardiaca participam de programas
formais de exercicio fisico e, destes, entre 25% a 50%
abandonam dentro de seis meses, e até 90% em um ano.
Além disso, somente 25% dos que abandonaram os programas
estruturados continuam a praticar exercicios fisicos suficientes
para manter ou melhorar a capacidade cardiorrespiratéria’> .

Uma das possiveis dificuldades para a manutengdo da
aderéncia por longo prazo é a distancia entre o domicilio e
o local de realizacdo dos exercicios. No Brasil, estudos sobre
aderéncia a programas supervisionados de exercicio fisico
sao relativamente recentes''°, persistindo algumas lacunas
cientificas relevantes.

Assim, o objetivo do presente estudo foi determinar a
influéncia da distancia domicilio Programa de Exercicio
Supervisionado (PES) sobre a aderéncia a um programa de
exercicio fisico supervisionado privado.

Métodos

O presente estudo se caracteriza como um survey, com
utilizagdo de dados secunddrios. De um PES privado e em
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funcionamento regular desde 1994, com supervisao médica
presencial e dados clinicos criteriosamente registrados,
foram inicialmente identificados os 976 participantes que
frequentaram sessoes entre 2001 e 2010. Dentre esses
participantes, foram selecionados 796, sendo 546 homens
e 250 mulheres, que atendiam aos seguintes critérios de
inclusao: a) endereco domiciliar nos municipios do Rio
de Janeiro ou de Niter6i; e b) disponibilidade de dados
detalhados referentes a condicao clinica. Os 180 individuos
(18,4%) que foram excluidos residiam em diversos outros
municipios do estado do Rio de Janeiro ou em outros estados
e participaram do PES em situagoes especificas, como férias
ou em uma fase inicial do tratamento de sua enfermidade.
Dados pessoais obtidos na avaliacao inicial do PES permitiram
identificar, de forma simplificada, a presenca e o padrao de
atividade laboral e a formagao profissional dos pacientes.

O prédio onde se localiza o PES é de facil acesso com
pontos de 6nibus e estacdo de metré préximos, além de
possuir estacionamento rotativo préprio. A menor distancia
do trajeto domicilio-PES obtida pelo software Google Maps
(Google Inc. Estados Unidos) foi utilizada para estratificar os
participantes.

Inicialmente, a amostra foi dividida em quartis pelo tempo
de participagao no PES, correspondendo a: 1 a 4 meses (Q1),
5a 12 meses (Q2), 13 a 36 meses (Q3) e mais de 36 meses
(Q4) e comparadas em relagdo as quatro seguintes variaveis:
idade, sexo, condicao clinica e distancia domicilio-PES.

Especificamente em relagdo as condigbes clinicas, os
participantes foram estratificados como: | — saudaveis; Il —
obesos e/ou hipertensos e/ou dislipidémicos e/ou diabéticos
sem doenca coronariana; Il — coronariopatas e IV — presenca
de outros agravos como cancer, panico e doengas respiratorias.
Quanto a distancia domicilio-PES, a estratificacao foi: A - até 1 km;
B-entre Te 3 km; C-entre 3 e 10 km e D — mais de 10 km.

Antes de iniciar o PES, os participantes foram submetidos
a uma avaliagao que incluia exame clinico, espirometria e
eletrocardiograma de 12 derivagdes em repouso, avaliagao
cineantropométrica (medidas antropométricas, avaliagao
de composigao corporal, forca e poténcia muscular e da
flexibilidade), teste de exercicio de quatro segundos e teste
cardiopulmonar de exercicio maximo, cujos dados subsidiaram
a prescrigao individualizada das sessoes de exercicio.

O PES era desenvolvido em ambiente climatizado, com
controle da temperatura ambiente entre 21 e 242 C e
umidade relativa do ar variando entre 40 e 60%. As sessdes
incluiam exercicios aerébicos, de fortalecimento muscular, de
flexibilidade, de equilibrio e coordenagao motora, com uma
duragao tipica entre 60 e 75 minutos. Como caracteristica
importante deste PES, os participantes frequentavam de trés
a seis vezes por semana e tinham uma ampla liberdade de
dias e horarios para realizar as sessoes, dentro do periodo de
funcionamento regular da clinica — 15 horas nos dias dteis
e 9 horas aos sabados, em um total de 84 horas semanais.

Para a anélise estatistica, os dados mensurados em escala
nominal sdo apresentados pela frequéncia e percentual
da distribuicdo, enquanto que para os de escala razao e
distribuigao paramétrica, foram calculadas as médias, desvios-
padrdo e minimos e maximos. Para comparar as medianas
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de meses de participagao dos quatro quartis, foi utilizada
a ANOVA Kruskal-Wallis. O qui-quadrado contrastou as
distribuigdes dos participantes quanto a idade, sexo, condigao
clinica e distancia domicilio-PES pelos quartis do ndmero
de meses de participagdo no PES. Estipulou-se o nivel de
significincia em 5% de probabilidade.

Resultados

A mediana do tempo de permanéncia dos participantes no
PES foi de 12 meses, em uma distribuicdo ndo paramétrica,
com uma média de 27 meses. As caracterfsticas demograficas
e clinicas dos participantes estdao descritas na Tabela 1.
Observa-se que havia um predominio de participantes do
sexo masculino, sem que, todavia, houvesse diferenca entre
as idades dos participantes dos dois sexos (media + desvio-
padrdo): 62,3 = 13,1 e 63,4 = 13,6 anos (p = 0,145).
Nao houve diferengas quanto a aderéncia ao PES pela idade
(p = 0,974) e pelo sexo (p = 0,160).

Segundo as condigdes clinicas, a maioria da amostra (56%)
estava composta por integrantes do grupo Ill (coronariopatas)
seguidos, em ordem decrescente, pelos grupos Il (hipertensos,
dislipidémicos, obesos e/ou diabéticos) com 34%, IV (outras
doencas ou condicoes clinicas) com 6% e | (saudaveis)
com apenas 4%, este Gltimo incluindo vérios conjuges de
participantes classificados nos outros grupos.

Dentre os 796 pacientes incluidos na analise final dos
dados desse estudo, 286 (35,9%) puderam ser classificados
como inativos do ponto de vista laboral formal, incluindo
aposentados de ambos os sexos e 50 mulheres que se
intitularam como “do lar”. Embora tenha havido uma natural
tendéncia para que os pacientes mais velhos fossem inativos
profissionalmente, isso ndo foi tao uniforme, ja que varios
pacientes mais jovens, em fungao da enfermidade, ja tinham
sido aposentados. Por outro lado, alguns dos mais idosos,
especialmente dentre os que possufam negocios proprios,
continuavam bastante ativos.

Com base nos dados disponiveis para 728 dos 796
pacientes (91,5% da amostra total), quanto a formagao e/
ou atuacao profissional, pode-se verificar que algumas
formacoes mais tradicionais sao bastante comuns, com 17,0%
de médicos, 14,6% de engenheiros, 9,9% de advogados,

representando 41,5% do total. Outras profissoes de dreas de
exatas, de satide e economistas, administradores de empresas
e contadores somaram 14,1%, enquanto funciondrios
de carreira piblica e militares perfizeram 7% da amostra
disponivel. Destaca-se ainda o fato de outros 56 pacientes
(7,7%) terem se apresentado como proprietarios de sua
prépria atividade — empresdrios, comerciantes, fazendeiros
etc. Uma parcela de 5,3% dos pacientes relatou o magistério
como atividade profissional primaria, a maioria deles em
ensino superior. Apenas 30 outros pacientes (4,2%), sendo
dez estudantes, nao possuiam formacao superior, atuando
como profissionais de nivel médio.

Em realidade, observou-se que a formacao profissional e o
relato de estar ou ndo aposentado pela previdéncia ou sistemas
similares nao refletiram precisamente o grau de compromissos
formais que pudessem interferir com a aderéncia dos pacientes
ao PES. Em muitos casos, compromissos nao profissionais, tais
como cuidar da satde do conjuge ou ascendentes, foram,
por diversas vezes, mais perturbadores da aderéncia do que
horarios profissionais rigidos, padrao relativamente incomum
nessa amostra de pacientes. Dentro desse contexto e pela
provavel imprecisao, optou-se por ndo realizar uma andlise
especifica relacionada a esses aspectos.

Pelo seu potencial de influéncia na aderéncia ao PES,
outra variavel que foi analisada no estudo foi o tipo de
morbidade dos participantes. A distribuicdo dos individuos
nos diversos quartis de aderéncia, segundo a condigdo clinica
que apresentavam, esta descrita na Tabela 1. Pode-se observar
que a maioria dos saudaveis permanece no PES por apenas
um ano, enquanto que os portadores de alguma morbidade
tendem a aderir ao programa por mais tempo, no entanto,
estes resultados foram razoavelmente similares, alcangando
apenas valores limitrofes para significancia estatistica entre os
quartis (p = 0,057).

Considerando a distancia domicilio-PES, pouco menos da
metade (46%) dos participantes residia até 3 km, enquanto
39% tinham o domicilio entre 3 e 10 km e cerca de 15%
moravam a mais de 10 km do local de realizagdo do PES.
Essa distribuicao geografica dos participantes nos diversos
quartis de tempo de permanéncia no PES esta ilustrada na
Figura 1. Pode-se observar que percentualmente ha muita
similaridade (p = 0,414) entre a distribuigdo dos valores.

Distribui¢do das variaveis demograficas e clinicas dos participantes segundo os quartis de tempo de permanéncia no PES

1° Quartil 2° Quartil 3° Quartil 4° Quartil Total

Variaveis 1 a4 meses 5a 12 meses 13 a 36 meses >36 meses n= 796
n=199 n=199 n=202 n=198

'gj’ge (anos) 623+ 144 62,8 + 14,1 626+ 139 627105 626+133  p=0974
Género
Masculino 130 (24%) 130 (24%) 132 (24,5%) 147 (27,5%) 539 (67,7%) p=0,160
Feminino 69 (27%) 67 (26%) 70 (27,5%) 51(19,5%) 257 (32,3%)
Condicéo Clinica
| 14 (44%) 10 (31%) 6 (19%) 2 (6%) 32 (4%)
Il 63 (23,5%) 62 (23%) 80 (30%) 63 (23,5%) 268 (34%) p=0,057
1l 108 (24%) 116 (25,5%) 103 (23%) 117 (26,5%) 444 (56%)
[\ 14 (27%) 9 (17%) 13 (25%) 16 (31%) 52 (6%)
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Quando as medianas dos meses de permanéncia no PES
foram comparadas em fungao da distribuigao dos participantes
pelos quatro estratos de distancia domicilio-PES, nao foram
encontradas diferengas (p = 0,11).

Discussao

Um PES caracteriza-se pela situagao na qual individuos
realizam exercicio fisico prescrito e orientado pelo médico
de maneira continua ao longo da vida. Diferencia-se de
um programa convencional de exercicio pela supervisao
presencial obrigatéria de médico qualificado, pela
individualizagao da prescrigdo clinica do exercicio, dentro
do principio da busca da dose apropriada de exercicio, na
qual serdo maximizados os beneficios e minimizados os
riscos e efeitos colaterais'. Difere também da reabilitagao
cardiaca que tem caracteristica de ‘terminalidade’ e estd
tradicionalmente dividida em quatro fases'®.

Os fatores biopsicossociais que afetam a aderéncia a um
PES podem ser classificados em trés categorias: individual,
interpessoal e ambiental. Dentre os fatores ambientais, podem
ser incluidos a cultura, domicilio, trabalho, ambiente fisico
e questoes de acesso e custos™. A aderéncia ao exercicio
fisico ajuda a combater a progressao e controle de doengas
cronico-degenerativas, mormente as cardiovasculares, em
todos os segmentos etdrios da populagdo. Nao obstante
essa reconhecida importancia, ha relativamente poucas
intervengdes controladas para promover o exercicio fisico para
os mais idosos?® e com influéncias similares entre as diferentes
categorias que interferem na aderéncia.

Em um PES em que haja controle rigoroso dos dados dos
participantes, é possivel obter e analisar dados que levem a
uma melhor compreensao dos fendmenos que envolvam a
pratica regular do exercicio fisico, e, mais particularmente,
sobre a aderéncia.

Muito frequentemente as mulheres estao pouco
representadas em estudos sobre o tratamento de doencas
cardiovasculares?' e também nos que envolvem reabilitagao

cardiaca?’. No presente estudo, foi observado que havia uma
predomindncia maior no PES do género masculino em relagao
ao feminino. Porém, ao contrario do que tem sido reportado
em alguns estudos****, nos quais as mulheres apresentam-se
menos propensas que os homens a aderir a estes programas,
isso ndo foi verificado nesse estudo, pois nao houve diferencas
significativas para os participantes dos dois sexos. Dados
da literatura sugerem que os abandonos em programas de
reabilitacdo cardiaca podem variar de 40 a 60% ao longo
de um periodo de seis meses®*, com a maioria dos estudos
relatando taxas mais elevadas de abandono para as mulheres
quando comparadas aos homens?*. Por outro lado, no presente
estudo, em contraposigdo, o tempo médio de permanéncia
dos participantes no PES foi de aproximadamente 30 meses,
denotando um perfil diferenciado de aderéncia em relagao
a outras modalidades de programas que oferecem exercicio
fisico para a populagao.

Discute-se na literatura” que a variavel idade seja um
dos fatores individuais que possa interferir no tempo de
permanéncia dos participantes em um programa de atividade
fisica ou de exercicio fisico. No entanto, é importante salientar,
existe uma tendéncia para uma relagdo inversa entre a
prevaléncia do habito de pratica regular de exercicio fisico e a
idade, isto é, a medida que esta aumenta, homens e mulheres
tendem a ser menos ativos. No presente estudo, a idade dos
participantes nao influenciou o tempo de permanéncia no PES.

Varios estudos?*~' sobre aderéncia a programas de atividade
fisica tém associado algumas morbidades e comorbidades
como varidveis intervenientes naquele processo. Este estudo,
ao observar essa questao, mostrou que os saudaveis tenderam
a permanecer no PES por até um ano, enquanto os nao
sauddveis, estratificados como grupos II, Il e IV, apresentaram
uma distribuicdo de participantes bastante equitativa pelos
quartis de tempo de permanéncia.

Quanto a influéncia da distancia domicilio-local
do PES sobre a aderéncia ao programa, em principio
surpreendentemente, os resultados nao confirmaram a
existéncia de qualquer relagdo. Considerando que no nivel

=
B 3010km
B >10km
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Participantes (%) (p=0.11)

Distribuigéo geografica dos participantes nos diversos quartis de tempo de permanéncia no PES.
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ambiental, o fator de aderéncia mais comumente estudado
é o local de realizacdo do exercicio, isso é, se o exercicio
é realizado em casa, individualmente dirigido, ou fora de
casa, supervisionado e baseado em protocolos, isso parece
impactar na aderéncia. Ensaios clinicos randomizados
parecem apoiar a hipétese de que programas realizados
em casa, especialmente os de intensidade moderada,
possuem uma melhor aderéncia®. No entanto, ainda nao
estd objetivamente esclarecido quais sdo os mecanismos
exatos que aumentam esta aderéncia.

Levando-se em consideragao o nivel individual, alguns
fatores podem ser mais importantes como preditores de
aderéncia a exercicio fisico, podendo-se citar, dentre eles,
a automonitorizagao e o comportamento passado, ou seja,
o habito de exercitar-se regularmente ao longo da vida®*.
Nesse contexto, o histérico do habito do exercicio fisico
ou esporte pode influenciar de modo importante e talvez
mesmo prever quem vai ou nao aderir a um programa
regular. Essa questdao ndo foi objetivamente analisada
no presente estudo, mas deverd ser alvo de futuras
investigacoes.

Compromissos de tempo que incluem o periodo de
deslocamento para e do local do exercicio, bem como a
facilidade de higiene apés a atividade, tém sido colocados
também como barreiras a aderéncia?’. Como no PES
estudado, aproximadamente 85% residiam a menos de
10 km do local de realizacao das atividades, o local é bem
servido de linhas regulares de transportes urbanos, com
destaque para uma estagao de metrd distante apenas cerca
de 200 metros e as instalagoes oferecem equipamentos
suficientes para garantir a demanda relacionada com a
higiene pés-exercicio, muito provavelmente isso deve ter
impactado sobre os niveis altos de aderéncia que foram
encontrados.

Vale a pena registrar que a atividade fisica ou exercicio
fisico devem ser executados sistematicamente pelo
individuo, por iniciativa prépria, seja sozinho ou em grupo,
para ser eficaz. Além disso, programas livres de atividade
fisica representam desafios Gnicos em comparagao com
programas supervisionados. O participante tem uma
maior carga de decisdo para fazer livremente, do que
em um programa de exercicio fisico. O participante deve
determinar quando e onde exercer a atividade e utilizar
a sua automotivacao para a realizagdo?’. Por outro lado,
parece claro que hd ainda muito a ser feito em relagao a
aderéncia as terapias preventivas, sabidamente bastante
baixa, relatando que apenas 5% dos adultos se engajam
na pratica de exercicio fisico na quantidade recomendada
para obter beneficios na satide?.

Como discutido acima, a participagdo em programas
de exercicio fisico supervisionado é composta por um
conjunto complexo de comportamentos, o que torna dificil
identificar que fatores mais contribuem para ou dificultam a
aderéncia, particularmente entre os adultos de meia-idade
e os idosos. Preditores de aderéncia podem ser diferentes
para o exercicio supervisionado e nao supervisionado,
além disso, prever a aderéncia ao exercicio supervisionado
pode ser particularmente dificil, mesmo em estudos bem
controlados®*.

Ndo menos importante, pode-se pontuar que ha
algumas limitagbes para este estudo. Alguns participantes,
embora tivessem o seu domicilio registrado no PES,
frequentavam o local de exercicio a partir do local de
trabalho e ndo, obrigatoriamente, a partir de sua residéncia.
Embora ndo tenha sido possivel controlar formalmente
essa varidvel neste estudo de natureza retrospectiva, as
melhores evidéncias disponiveis sugerem que um nimero
muito pequeno e pouco expressivo dos participantes
se encontrava na situagao Unica de ir para o trabalho,
participar do PES e retornar ao trabalho, até mesmo
porque uma parcela grande dos participantes ndo estava
mais envolvido em atividades profissionais regulares e com
horérios e locais fixos.

Por ser um programa privado, imagina-se que os
participantes tinham condiges socioeconomicas suficientes
para o deslocamento até o PES independente da distancia
dos seus domicilios. O padrao econémico e cultural dos
pacientes era bastante elevado, com a grande maioria tendo
nivel superior e com atuagao profissional ou renda bastante
diferenciada. Na realidade, dentre os profissionalmente
ativos — em ampla parcela, profissionais liberais ou
donos dos seus préprios negocios -, praticamente todos
tinham flexibilidade para definir e controlar seus horarios
profissionais, facilitando assim a aderéncia ao PES com
sistema de livre escolha de horéario. Pacientes com outros
perfis nesses aspectos poderao ter resultados distintos. A
condigao clinica utilizada para classificar os participantes
foi a registrada no inicio do programa e, eventualmente,
alguns deles mudaram este perfil durante o PES. Assim
sendo, as observacoes extraidas devem ser interpretadas
a luz dessas limitacoes e consoantes com as caracteristicas
desse PES e dos participantes do estudo em tela.

Conclusao

Em suma, os resultados indicam que para um determinado
PES privado da cidade do Rio de Janeiro (Copacabana),
que funciona de segunda-feira a sébado e com livre
escolha de horario pelos participantes, a distdncia entre
o local de domicilio e o local de realizacdo do exercicio
nao influenciou na aderéncia. Isso talvez seja devido as
caracteristicas dos pacientes e também da qualidade do
servigo oferecido e/ou a falta de opgdes similares que
sejam oferecidas em locais mais préximos ao domicilio
dos participantes.
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