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RESUMO 
 

Grande parte dos indivíduos acometidos pelo Acidente Vascular Encefálico (AVE) cursa 
com importantes incapacidades. Para melhorar sua funcionalidade, esses indivíduos podem 
se beneficiar de diferentes estratégias terapêuticas como, por exemplo, o treino específico da 
tarefa, que tem se mostrado eficaz e apresenta como princípio a prática repetida das 
atividades funcionais. A comprovação da eficácia de diferentes estratégias terapêuticas 
acontece através da condução de ensaios clínicos aleatorizados (ECA) bem delineados. 
Compreender as etapas envolvidas na condução desses estudos pode auxiliar os 
pesquisadores na realização de futuros ensaios clínicos. Desta forma, o objetivo deste estudo 
foi descrever o processo de recrutamento, retenção, presença e adesão na condução de um 
ECA realizada com indivíduos na fase crônica pós-AVE na cidade de Belo 
Horizonte/MG/Brasil, com o propósito de investigar a eficácia do treino específico da tarefa 
na melhora do nível de atividade física e mobilidade. Para avaliar a taxa de recrutamento, foi 
registrado o número de indivíduos que aceitaram participar do estudo e iniciaram as 
intervenções em relação ao número total de indivíduos triados potencialmente elegíveis. Dos 
674 indivíduos inicialmente triados, não foi possível contatar 240 indivíduos devido ao 
número de contato errado ou por não atenderem ao telefonema. Dos indivíduos restantes, 
384 não foram avaliados presencialmente, e os principais motivos foram: não atender aos 
critérios de elegibilidade e falta de interesse/recusa em participar. Cinquenta indivíduos 
apresentaram potencial para serem incluídos no estudo e aceitaram participar da avaliação 
presencial. Após essa avaliação, 14 não fizeram parte do estudo, sendo o principal motivo da 
não participação o não atendimento aos critérios de elegibilidade. Trinta e seis indivíduos 
iniciaram as intervenções, representando uma taxa de recrutamento de 5,3%. Para avaliar a 
taxa de retenção, foram registrados quantos participantes iniciaram e finalizaram as 36 
sessões propostas. Uma taxa de retenção de 80,6% foi identificada. Sete indivíduos 
abandonaram o estudo e os motivos de abandono identificados foram: desinteresse pelas 
atividades, problemas de saúde, início de tratamento em outro local e dificuldade com 
transporte. Para avaliar a taxa de presença, calculou-se a porcentagem da quantidade de 
sessões realizadas em relação à quantidade de sessões ofertadas, sendo identificada taxa de 
presença de 80,9%. Considerando os indivíduos que finalizaram o estudo, os principais 
motivos para falta às sessões foram: consultas médicas, indisposição e outro compromisso. 
Para avaliar a taxa de adesão calculou-se a razão entre a quantidade de sessões realizadas 
integralmente e o número total de sessões realizadas, sendo obtido o valor de 82,7%. Foram 
observadas 180 interrupções durante as sessões dos participantes. Dessas interrupções, 108 
não tiveram os motivos devidamente registrados pelos pesquisadores do estudo e 72 foram 
registradas. Dentre os motivos registrados, a necessidade de sair mais cedo da sessão foi o 
mais prevalente. Os resultados do presente estudo indicaram algumas dificuldades 
encontradas no processo de condução de um ECA em Belo Horizonte/MG/Brasil com 
indivíduos na fase crônica do AVE envolvendo o treino específico da tarefa como estratégia 
terapêutica. Apesar das dificuldades encontradas, a intervenção proposta pode ser 
considerada viável. 
 
Palavras-chave: Recrutamento. Retenção. Presença. Adesão. AVE. Treino específico da 
tarefa. Ensaio clínico controlado aleatorizado. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A incidência do Acidente Vascular Encefálico (AVE), nas últimas quatro décadas em 

países em desenvolvimento, está em ascensão (FEIGIN et al., 2014), podendo estar associada 

ao aumento da expectativa de vida e adoção de hábitos não saudáveis, como tabagismo, 

alimentação inadequada e baixo nível de atividade física (BENSENOR et al., 2015; FEIGIN 

et al., 2016). No Brasil, pode-se observar incidência anual de 108 casos por 100 mil 

habitantes (BRASIL, 2013) e aumento de 4,7% na taxa de internação hospitalar devido à 

ocorrência do AVE entre os anos de 2013 e 2017 (DATASUS, 2018). Este cenário também 

pode ser visto em Belo Horizonte/MG, que apresentou aumento de 2,6% nessa taxa no mesmo 

período (DATASUS, 2018). 

Grande parte dos indivíduos acometidos pelo AVE não apresentam recuperação 

completa e, frequentemente, cursa com importantes incapacidades (JOHNSON et al., 2016), 

dentre elas ressalta-se o comprometimento motor (MAYO et al., 1999). Deficiências motoras 

como fraqueza muscular, alteração do tônus muscular e da coordenação motora, levam à 

limitações na mobilidade e na realização das atividades de vida diária (OLIVEIRA et al., 

2013; TORRIANI, 2007; VEERBEEK et al., 2011).  

Para melhorar sua funcionalidade, indivíduos pós-AVE podem se beneficiar de 

programas de reabilitação que utilizam de diferentes estratégias terapêuticas (POLLOCK et 

al., 2014). Uma das estratégias que tem se mostrado eficaz é o treino específico da tarefa 

(JEON et al., 2015; RENSINK et al., 2009), que apresenta como princípio a prática repetida 

das atividades funcionais e significativas (BAYONA et al., 2005; FRENCH et al., 2010), 

como por exemplo, a realização de tarefas que demandam a utilização bilateral dos membros 

superiores (GOMES et al., 2015), como abrir uma garrafa, transferir o líquido para copos e 

fechá-la com o intuito de favorecer a recuperação da função desses membros (FARIAS, 

MICHAELSEN, RODRIGUES, 2012). Outras tarefas também podem ser incluídas no 

treinamento, como o treino de sentar e levantar da cadeira (BARRECA et al., 2004), o treino 

de marcha e de equilíbrio (SALBACH et al., 2004). 

A comprovação da eficácia de diferentes estratégias terapêuticas acontece através da 

condução de ensaios clínicos aleatorizados (ECA) bem delineados (LIMA e RODRIGUES-

DE-PAULA, 2013), que permitem estabelecer uma relação de causa e efeito entre as variáveis 

investigadas (GOMES et al., 2015). A condução de um ECA envolve etapas como 

recrutamento, retenção, presença e adesão (PAGE e PERSCH, 2013; SCIANNI, TEIXEIRA-

SALMELA, ADA, 2012). Compreender essas etapas pode auxiliar os pesquisadores na 
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condução de futuros ensaios, possibilitando a criação de estratégias para vencer os desafios 

encontrados. 

Em relação a essas etapas, o recrutamento consiste na identificação dos participantes 

elegíveis para a pesquisa (WALSON, 1999). Alguns desafios comumente encontrados nessa 

fase são: impossibilidade de contato com possíveis participantes ou registro incorreto dos 

números de telefone (GOMES et al., 2015). Já a retenção, refere-se à manutenção do vínculo 

de um indivíduo ao programa de intervenção proposto, ou seja, se esteve presente do início ao 

fim (STATHI, MCKENNA, FOX, 2010). Os desafios frequentemente encontrados nessa fase 

são: doenças, queda no ambiente doméstico e dificuldades de transporte (SCIANNI, 

TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). A presença consiste na razão entre o número de 

sessões realizadas pelos participantes pelo número de sessões ofertadas pelo estudo (LIMA e 

RODRIGUES-DE-PAULA, 2013). Alguns dos desafios identificados nessa fase são: 

consultas médicas, imprevistos e falta de acompanhante (GOMES et al., 2015; SCIANNI, 

TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Por fim, a adesão ao protocolo refere-se à realização 

completa da sessão, cumprindo todas as atividades propostas (LIMA e RODRIGUES-DE-

PAULA, 2013; SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Os desafios já reportados 

nessa fase foram: mal-estar, dor e fadiga (SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). 

Na literatura, há relatos de estudos com o objetivo de investigar as etapas envolvidas 

na condução de um ECA com indivíduos acometidos pelo AVE utilizando o treino específico 

da tarefa como estratégia terapêutica. No Brasil, Scianni, Teixeira-Salmela, Ada (2012) 

reportaram os desafios na condução de um ECA com indivíduos na fase aguda/subaguda do 

AVE com o objetivo de investigar a eficácia de um programa de fortalecimento muscular em 

adição ao treino específico de marcha. Os autores forneceram informações referentes ao 

recrutamento, retenção, presença e adesão dos participantes ao programa de intervenção 

proposto (SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Em outro estudo brasileiro, 

Gomes et al. (2015) relataram os desafios na condução de dois ECA com indivíduos na fase 

crônica do AVE cujo objetivo era investigar a eficácia de duas intervenções na recuperação da 

função motora dos membros superiores: o Estudo I envolveu a terapia com espelho associada 

a tarefas funcionais simétricas e o Estudo II envolveu o treinamento orientado à tarefa 

bilateral. Os autores forneceram informações referentes ao recrutamento, retenção e presença 

dos participantes aos programas de intervenção propostos (GOMES et al., 2015). 

Na Austrália, Brkic et al. (2016) publicaram um estudo piloto que descreveu a 

viabilidade de um ECA na fase III com indivíduos na fase aguda do AVE cujo objetivo era 

investigar a eficácia de um programa de treino específico da tarefa. Os autores do estudo 
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multicêntrico forneceram informações sobre o processo de recrutamento e retenção ao 

programa de intervenção proposto. Um total de 1079 indivíduos foi selecionado e 55 

potencialmente elegíveis foram identificados. A principal razão registrada dos indivíduos não 

serem elegíveis era por não terem função reduzida do membro superior pós-AVE (206/1010; 

20%). Além disso, 337 (33%) indivíduos selecionados foram excluídos, porém não tiveram a 

razão registrada. Dos 55 (44%) potencialmente elegíveis, 24 iniciaram o protocolo. Depois de 

finalizado o protocolo de intervenção, identificou-se que um dos participantes abandonou o 

estudo, porém o motivo de abandono não foi apontado, e uma avaliação pós-intervenção foi 

perdida (BRKIC et al., 2016). 

Na Inglaterra, Britton, Harris, Turton (2008) avaliaram, através do treino diário de 

sentar e levantar durante 30 minutos, a quantidade de prática alcançada e o efeito no 

desempenho, com indivíduos na fase aguda do AVE que estavam internados num ambiente 

hospitalar. Os autores reportaram sobre o recrutamento e retenção dos participantes ao estudo. 

Foi relatado que 190 pacientes pós-AVE, hemiparéticos, foram selecionados para a entrada no 

estudo. Desse total, 165 foram excluídos por não atenderem aos critérios de elegibilidade; sete 

foram excluídos porque era esperado que eles recebessem alta do hospital dentro de uma 

semana. Portanto, 18 pacientes iniciaram o protocolo. Desses, dois receberam alta antes da 

conclusão do estudo e três não puderam concluir o protocolo de intervenção devido à escassez 

de pesquisadores na condução do estudo (BRITTON, HARRIS, TURTON, 2008). 

No Paquistão, Qurat-ul-Ain et al. (2018) investigaram o efeito do treino específico da 

tarefa, em circuito, para melhora dos parâmetros da marcha e da mobilidade, em indivíduos na 

fase subaguda e crônica do AVE. Os autores informaram sobre a retenção dos participantes ao 

protocolo proposto, relatando que dos 36 participantes, 30 completaram com sucesso as seis 

semanas de intervenção e seis abandonaram, porém, não descreveram quais os motivos de 

abandono (QURAT-UL-AIN et al., 2018). 

Apesar das evidências existentes, poucos são os estudos que têm reportado os desafios 

encontrados nas diferentes etapas (recrutamento, retenção, presença e adesão) da condução de 

um ECA envolvendo o treino especifico da tarefa. Apenas um estudo (SCIANNI, TEIXEIRA-

SALMELA, ADA, 2012) descreveu essas diferentes etapas, porém, foi realizado com 

indivíduos na fase aguda/subaguda do AVE. Indivíduos na fase crônica do AVE podem 

apresentar características e demandas diferentes daquelas apresentadas pelos indivíduos nas 

fases aguda/subaguda. Desta forma, o objetivo desse estudo foi descrever o processo de 

recrutamento, retenção, presença e adesão na condução de um ECA realizado com indivíduos 

na fase crônica pós-AVE na cidade de Belo Horizonte/MG/Brasil, com o propósito de 
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investigar a eficácia do treino específico da tarefa na melhora do nível de atividade física e 

mobilidade. 
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2. METODOLOGIA 

   

2.1 Delineamento do estudo 

 

  Trata-se de um estudo descritivo do processo de condução de um ECA realizado no 

Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e na Unidade Básica de 

Saúde (UBS) da cidade de Belo Horizonte/MG do Distrito Sanitário Nordeste. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da UFMG (ANEXO A) e da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) (ANEXO B). O protocolo do ECA foi 

registrado na ClinicalTrials.gov (NCT02937480) e foi previamente publicado (MARTINS et 

al., 2017). 

 

2.2 Amostra 

 

 Indivíduos na fase crônica pós-AVE da região metropolitana de Belo Horizonte, 

incluindo aqueles da área de abrangência da UBS, foram recrutados e convidados a 

participar do ECA. Os objetivos do estudo foram devidamente explicados e os indivíduos 

elegíveis que concordaram com a participação voluntária foram solicitados a assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo COEP/UFMG e COEP/SMSA-

BH (ANEXO C).  

Para participação no ECA, os indivíduos deveriam atender aos seguintes critérios de 

inclusão: ter diagnóstico clínico de AVE primário ou recorrente há mais de seis meses; ter 

idade maior ou igual a 19 anos; ser capaz de andar 10 metros independentemente com ou sem 

o auxílio de dispositivo de marcha (PANG, HARRIS, ENG, 2006); apresentar tônus dos 

músculos flexores de cotovelo menor que quatro na Escala Modificada 

de Ashworth (BRASHEAR et al., 2002); ser considerado inativo ou insuficientemente ativo 

baseado no Center for Disease Control and Prevention (2001); e ter liberação médica para 

praticar atividade física regular.  

Os indivíduos foram excluídos quando apresentaram: suspeita de déficit cognitivo 

avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental (BERTOLUCCI et al., 1994); afasia de 

compreensão (TEIXEIRA-SALMELA, DEVARAJ, OLNEY, 2007); histórico de cardiopatia 

severa e/ou hipertensão arterial descontrolada (ACSM et al., 2006); dor e/ou outras condições 
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de saúde que pudessem afetar o desempenho nos testes e dificultar a participação 

nas intervenções, como distúrbio vestibular, artrite severa ou outras desordens neurológicas. 

Dados clínico-demográficos de todos os participantes incluídos nas intervenções 

foram obtidos: idade, sexo, tempo e tipo de AVE, hemiparesia, e grau de comprometimento 

motor pela Escala de Fugl-Meyer (MICHAELSEN et al., 2011). Após a avaliação inicial, os 

indivíduos foram aleatorizados para um dos grupos do estudo: experimental ou controle. Para 

ambos os grupos foram ofertadas 36 sessões presenciais de intervenção, em grupos de dois ou 

mais participantes, três vezes por semana, durante uma hora. 

O grupo experimental realizou o treino específico da tarefa que foi dividido em 30 

minutos de exercícios para os membros superiores e 30 minutos para os membros inferiores. 

Os exercícios foram realizados em grupo, no formato de circuito em que os participantes 

completaram as tarefas propostas em cada uma das estações, totalizando 11 estações. Dentre 

as atividades do circuito estavam: abrir e fechar potes de diferentes tamanhos, transferir 

farinha para um copo utilizando uma colher e, em seguida, fechar o pote; pegar moedas na 

mesa e colocar num pote; recolher cartas de baralho na mesa; escrever e/ou desenhar figuras; 

abrir um cofre, pegar objetos dentro e, em seguida, fechar o cofre; transferir líquido de 

jarra/garrafas, de diferentes tamanhos, para copos; jogar e pegar bolas, em pares; sendo essas 

atividades citadas realizadas na posição sentada; levantar e sentar da cadeira com o membro 

parético atrás; posicionar o membro parético no degrau à frente; subir no degrau à frente, com 

o membro parético, e descer do degrau com o membro não parético; colocar objetos na 

estante elevando o calcanhar, priorizando a flexão plantar; marcha no solo com estímulo 

auditivo; sendo essas últimas atividades realizadas em ortostatismo (MARTINS et al., 2017). 

As atividades duravam cinco minutos, exceto o treino de marcha que tinha duração de 10 

minutos; era permitido um tempo de aproximadamente dois minutos para descanso e 

orientações entre as estações (MARTINS et al., 2017).  

Para a progressão do treino específico da tarefa era demandado maior esforço com 

aumento da velocidade dos exercícios, do número de repetições e/ou complexidade da tarefa 

(MARTINS et al., 2017). Durante a execução dos exercícios, os participantes receberam um 

feedback sobre seu desempenho e eram encorajados a utilizar o membro parético o máximo 

possível, e os terapeutas auxiliavam nas tarefas apenas quando necessário (MARTINS et 

al., 2017). As intervenções eram realizadas por um fisioterapeuta com experiência em 

reabilitação neurológica (MARTINS et al., 2017).  

Os dados relacionados a intensidade do exercício, bem como qualquer adaptação ou 

modificação da tarefa no caso de um participante não conseguir realiza-la em alguma das 
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estações foram registrados e utilizados para progredir o exercício para a próxima sessão. 

Além disso, a frequência cardíaca dos participantes do grupo experimental foi monitorada 

durante toda a intervenção pelo uso de um monitor cardíaco (Polar ElectroOy®, Kempele, 

Finlândia), uma vez que envolvia tarefas dinâmicas com maior potencial para alterar os dados 

vitais. 

A intervenção realizada com o grupo controle também foi desenvolvida considerando 

os protocolos propostos por estudos prévios (DEAN et al., 2012; MUDGE, BARBER, 

STOTT, 2009). A intervenção consistiu em 40 minutos de alongamentos globais estáticos e 

20 minutos de exercícios de memória e/ou orientações sobre cuidados com a saúde em geral. 

Os alongamentos foram realizados na frequência de três séries de 30 segundos e envolveram 

diferentes tipos musculares. A maioria dos alongamentos foram feitos na postura sentada ou 

deitada. Quando o participante não era capaz de realiza o auto alongamento os pesquisadores 

responsáveis forneciam assistência. Os detalhes sobre os alongamentos, exercícios de 

memória e as orientações em saúde foram previamente publicadas em um protocolo 

(MARTINS et al., 2017). 

 

2.3 Avaliação do Recrutamento 

 

As estratégias de recrutamento utilizadas no presente estudo foram: referências e 

propagandas. As referências consistiram em contatos obtidos a partir de listas telefônicas 

relacionadas a outros projetos de pesquisa e de profissionais da área da saúde de clínicas, 

hospitais e das UBS da cidade de Belo Horizonte. Os possíveis participantes eram contatados 

através de ligações telefônicas realizadas pelos pesquisadores. Já as propagandas, consistiram 

em panfletos físicos distribuídos em locais públicos, tais como, universidades e centros de 

saúde, e em panfletos eletrônicos divulgados em redes sociais. Os potenciais participantes 

entravam em contato com os pesquisadores por meio dos números disponibilizados nos 

panfletos. Para avaliar a taxa de recrutamento, foi registrado o número de indivíduos que 

aceitaram participar do estudo e iniciaram as intervenções em relação ao número total de 

indivíduos triados potencialmente elegíveis. 

 

 

 

2.4 Avaliação da Retenção 

 



11  

As estratégias utilizadas no presente estudo para garantir a retenção dos participantes 

foram: incentivar o participante individualmente a cumprir as sessões propostas, explicando a 

importância da realização da atividade física e seu impacto na funcionalidade do indivíduo 

(BILLINGER et al., 2014); realizar contatos telefônicos em caso de faltas; realizar sorteios de 

brindes a cada 15 dias e fornecer um lanche para promover a confraternização do grupo no 

final de cada semana de intervenção. Além disso, os pesquisadores foram preparados para 

criar um ambiente de interação entre os participantes com o objetivo de motivá-los a 

completar todo o programa de intervenção proposto.  Essas estratégias foram realizadas em 

ambos os grupos. Para avaliar a taxa de retenção, o fisioterapeuta responsável pela condução 

das intervenções registrou quantos participantes iniciaram e finalizaram as 36 sessões 

propostas. 

 

2.5 Avaliação da Presença e do Número de Faltas 

  

As estratégias utilizadas para garantir a presença dos participantes a todas as sessões 

propostas e reduzir o número de faltas foram as mesmas anteriormente citadas para garantir a 

retenção. Para avaliar a taxa de presença, o fisioterapeuta responsável pela condução das 

intervenções registrou o número de sessões realizadas por cada participante. Em seguida, 

calculou-se a razão entre a quantidade de sessões realizadas e a quantidade de sessões 

ofertadas (SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Também foram registrados o 

número de faltas e os motivos da ausência de cada participante. 

 

2.6 Avaliação da Adesão ao Protocolo 

 

As estratégias utilizadas para garantir a adesão do participante ao protocolo proposto, 

incentivando a realização de todas as atividades programadas durante a sessão, foram as 

mesmas anteriormente citadas para garantir a retenção. Para avaliar a taxa de adesão foi 

registrado o número de sessões que o participante realizou integralmente (uma hora de 

intervenção, cumprindo todas as atividades propostas). Em seguida, calculou-se a razão entre 

a quantidade de sessões realizadas integralmente e o número total de sessões frequentadas 

pelo participante (SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). As razões para não 

completar as sessões foram registradas. 
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2.7 Análise estatística 

 

A normalidade das variáveis foi verificada com o teste Shapiro-Wilk. As variáveis 

normalmente distribuídas foram reportadas como média e desvio-padrão (idade), e as 

variáveis sem distribuição normal (tempo de AVE) como mediana e variação interquartil. Já 

as variáveis categóricas (sexo, tipo de AVE, hemiparesia, grau de comprometimento motor) e 

informações sobre recrutamento, retenção, presença, faltas e adesão ao protocolo foram 

reportadas como frequência absoluta e relativa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13  

3. RESULTADOS 

 

3.1 Recrutamento 

 

A partir das estratégias de recrutamento utilizadas no presente estudo, referências e 

propagandas, foram triados 674 contatos no período de junho/2016 a novembro/2017, sendo 

esta a amostra do presente estudo. A estratégia de recrutamento que mais identificou contatos 

foram as referências (n=633; 93,9%), sendo a maioria obtida por listas de outros projetos de 

pesquisa (n=331; 52,3%) e os demais por profissionais da área da saúde de clínicas, hospitais 

e das UBS da cidade de Belo Horizonte (n=302; 47,7%). As propagandas por meio de 

panfletos físicos e eletrônicos foram responsáveis pela identificação de 41 (6,1%) contatos. 

Dos contatos inicialmente triados foi impossível contatar 240 (35,6%) indivíduos, 

devido ao número de contato errado ou por não atenderem ao telefone. Dos 434 (64,4%) 

contatos restantes, 384 (88,5%) não foram avaliados presencialmente e 50 (11,5%) foram 

avaliados. A tabela 1 apresenta os motivos de não participação desses indivíduos antes da 

avaliação presencial. Os principais motivos foram: não atender aos critérios de elegibilidade 

(n=159; 41,4%) e falta de interesse/recusa em participar (n=103; 26,8%).  

No momento do contato por telefone, 50 indivíduos apresentaram potencial para serem 

incluídos no estudo e aceitaram participar da avaliação presencial. Após essa avaliação, 14 

(28%) não participaram do estudo. A tabela 2 apresenta os motivos de não participação desses 

indivíduos após a avaliação presencial. Não atender aos critérios de elegibilidade (n=10; 

71,5%) foi o principal motivo. 

 

Tabela 1. Frequência absoluta e relativa dos motivos de não participação no estudo antes da 
avaliação presencial (n= 384 contatos) 
Motivos n (%) 

Não atenderam aos critérios de elegibilidade: 159 (41,4%) 
Incapaz de andar 10 metros independentemente com ou sem auxílio 
de dispositivo de marcha 65 

Outras condições de saúde  42 
Classificado como ativo*  26 
Não apresenta diagnóstico de AVE > 6 meses 18 
Tônus dos músculos flexores de cotovelo > 4 ** 4 
Suspeita de déficit cognitivo 3 
Sem liberação médica para a prática de atividade física 1 

Falta de interesse/recusa em participar 103 (26,8%) 
Indisponibilidade para participar: 85 (22,1%) 

Dificuldade de transporte 29 
Falta de acompanhante  24 
Trabalha  17 
Mora em outro estado 12 
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Viagem 3 
Falecimento 37 (9,7%) 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; *Classificação baseada no Center for Disease Control and 
Prevention (2001); **Paciente reportou informações suficientes para identificar que não atendia ao critério de 
inclusão Tônus dos músculos flexores de cotovelo > 4: “não move o MMSS afetado”, “relata ter poucos 
movimentos de cotovelo e não movimentar o punho”, “pouca ADM de MMSS afetado”, “não move o MMSS 
afetado”. 
 

 

Tabela 2. Frequência absoluta e relativa dos motivos de não participação no estudo após a 
avaliação presencial (n=14 contatos) 

Motivos n (%) 
Não atenderam aos critérios de elegibilidade: 10 (71,5%) 

Classificado como ativo*  4 
Outras condições de saúde  3 
Sem liberação médica para a prática de atividade física 2 
Tônus dos músculos flexores de cotovelo > 4 1 

Falta de interesse/recusa em participar 2 (14,3%) 
Indisponibilidade para participar: 1 (7,1%) 

Mudou de residência 1 
Recusou-se a completar a avaliação inicial 1 (7,1%) 

*Classificação baseada no Center for Disease Control and Prevention (2001). 
 

Trinta e seis indivíduos na fase crônica do AVE iniciaram as intervenções, 

representando uma taxa de recrutamento de 5,3%. Os 36 participantes apresentavam média de 

idade de 55±14 anos e média de tempo de AVE de 65±64 meses. A maioria era do sexo 

feminino (n=21; 58,3%), apresentava AVE isquêmico (n=29; 80,6%), hemiparesia direita 

(n=19; 52,8%) e grau de comprometimento motor marcante (n=16; 44,4%) e moderado 

(n=13; 36,1%). A figura 1 apresenta o fluxograma do recrutamento. 
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Figura 1. Fluxograma do recrutamento 

 
 

3.2 Retenção 

 

Dos 36 indivíduos que iniciaram as intervenções propostas, sete (19,4%) abandonaram 

o estudo. Os motivos de abandono identificados durante o estudo foram: desinteresse pelas 

atividades (n=3, 42,8%), problemas de saúde (n=2, 28,6%), início de tratamento em outro 

local (n=1, 14,3%) e dificuldade com transporte (n=1, 14,3%). No final do estudo, 29 

indivíduos finalizaram o protocolo das intervenções propostas, representando uma taxa de 

retenção de 80,6%. 

 

3.3 Presença e Número de Faltas 

 

De acordo com o protocolo do estudo, todos os indivíduos deveriam participar de 36 

sessões de intervenção, três vezes por semana, durante uma hora. Considerando os 36 
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indivíduos que participaram das intervenções, era esperada a realização de um total de 1296 

sessões. Observou-se que os 36 indivíduos realizaram 1157 sessões, resultando numa taxa de 

presença de 89,3%. Considerando apenas os 29 indivíduos que finalizaram o protocolo 

proposto, era esperada a realização de um total de 1044 sessões. Observou-se que esses 

indivíduos cumpriram 845 sessões, resultando em uma taxa de presença de 80,9%. Ao se 

considerar apenas os sete indivíduos que abandonaram o estudo, era esperada a realização de 

um total de 252 sessões. Observou-se que esses indivíduos cumpriram 61 sessões, resultando 

em uma taxa de presença de 24,2%.  Os motivos de falta dos participantes que finalizaram o 

estudo e dos que abandonaram estão descritos na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Frequência absoluta e relativa dos motivos de falta às sessões (n= 36 indivíduos) 

Motivos 
Finalizaram o estudo 

(n=29) 

Abandonaram o estudo 

(n=7) 

Consultas 50 (25,2%) 6 (11,5%) 

Indisposição 45 (22,6%) 9 (17,3%) 

Outro compromisso 28 (14,1%) 1 (2,0%) 

Falta de acompanhante 22 (11,1%) 0 (0%) 

Dificuldade de transporte 17 (8,5%) 6 (11,5%) 

Viagem 13 (6,5%) 18 (34,6%) 

Não reportado 11 (5,5%) 5 (9,6%) 

Atraso 8 (4%) 0 (0%) 

Visita em casa 5 (2,5%) 7 (13,5%) 

 

3.4 Adesão ao Protocolo  

 

De acordo com o protocolo do estudo, todos os indivíduos deveriam realizar as sessões 

integralmente, ou seja, uma hora de sessão cumprindo todas as atividades propostas. Das 845 

sessões frequentadas pelos indivíduos que iniciaram as intervenções (n=36), 699 foram 

realizadas integralmente, representando uma taxa de adesão de 82,7%. 

Desta forma, 146 (17,3%) sessões não foram realizadas integralmente. Foram 

observadas 133 interrupções durante as sessões dos participantes. Dessas interrupções, 108 



17  

(81,2%) não tiveram os motivos devidamente registrados pelos pesquisadores do estudo e 25 

(18,8%) foram registradas. A tabela 4 apresenta os motivos registrados pelos pesquisadores 

que impediram que a sessão fosse realizada integralmente. Dentre os motivos registrados para 

interrupção da sessão, a necessidade de sair mais cedo da sessão foi o mais prevalente (n=9; 

36%). Além das interrupções, o fato do participante chegar atrasado à sessão (n=47; 32,2%) 

foi, também, um dos motivos que impediram que a sessão fosse realizada integralmente.  

 

Tabela 4. Frequência absoluta e relativa dos motivos registrados para não realização das 

sessões integralmente (n= 25 registros) 

Motivos n (%) 

Necessidade de sair mais cedo da sessão 9 (36%) 

Vertigem 5 (20%) 

Dor 5 (20%) 

Fadiga 2 (8%) 

Mal-estar 2 (8%) 

Ferimento durante a sessão 1 (4%) 

Queda 1 (4%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18  

4. DISCUSSÃO 

  

Os resultados do presente estudo indicaram algumas dificuldades encontradas no 

processo de condução de um ECA com indivíduos na fase crônica do AVE, em Belo 

Horizonte/MG/Brasil, envolvendo o treino específico da tarefa como estratégia terapêutica. 

Observou-se uma baixa taxa de recrutamento dos participantes, justificada por vários desafios 

encontrados nessa fase de condução do ECA. As taxas de retenção, presença e adesão podem 

ser consideradas elevadas. Apesar das dificuldades encontradas, a intervenção proposta pode 

ser considerada viável. 

 

4.1 Recrutamento 

 

O presente estudo apresentou uma baixa taxa de recrutamento (5,3%), demonstrando 

que essa etapa do ECA foi bastante desafiadora para os pesquisadores. Resultados 

semelhantes foram encontrados em outros estudos que tinham como objetivo analisar esta 

taxa ao conduzir ECA com indivíduos acometidos pelo AVE (BRKIC et al., 2016; SCIANNI, 

TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Esses estudos reportaram taxas de recrutamento de 7% 

(SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012) e 2,2% (BRKIC et al., 2016). Gomes et 

al. (2015) reportaram uma taxa de recrutamento de 25,2%, bem maior que a relatada em 

outros estudos. Uma possível explicação para essa diferença na taxa de recrutamento 

reportada por Gomes et al. (2015) pode ser devido a uma maior facilidade de acesso aos 

participantes do estudo, uma vez que a amostra foi recrutada em lugares estratégicos: clínicas 

e centros de reabilitação de Florianópolis, e projeto de extensão voltado para a população 

acometida pelo AVE. 

Uma alternativa que poderia melhorar a taxa de recrutamento dos ECA envolvendo 

indivíduos acometidos pelo AVE seria uma maior parceria entre os serviços de saúde e as 

universidades, criando um sistema de registro nacional ou estatal para facilitar o acesso às 

informações sobre pacientes afetados por essa condição clínica (GOMES et al., 2015; 

SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Além disso, torna-se relevante uma maior 

conscientização da população e dos clínicos sobre a importância das pesquisas para definir as 

melhores estratégias terapêuticas a serem adotadas com esses pacientes (SCIANNI, 

TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Scianni, Teixeira-Salmela, Ada (2012) reportaram que 

a estratégia de recrutamento que mais identificou contatos foram as referências (100%). De 
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forma semelhante essa foi a melhor estratégia no recrutamento dos participantes no presente 

estudo (93,9%).  

Uma das primeiras dificuldades encontradas no processo de recrutamento de 

participantes no presente estudo foi a impossibilidade de contatar os indivíduos devido ao 

número de telefone errado ou por não atenderem ao telefonema (35,6%). Essa mesma 

dificuldade já foi apontada por um estudo prévio realizado também com indivíduos pós-AVE 

na fase crônica (GOMES et al., 2015), que destacou que esse problema poderia ser evitado 

com a atualização frequente dos contatos e registro correto dos números pelos profissionais 

responsáveis, reduzindo o tempo despendido no processo de recrutamento do estudo. Essa 

atualização frequente dos contatos foi realizada no presente estudo no sentido de facilitar o 

recrutamento em estudos futuros realizados pelo grupo de pesquisa e reduzir o tempo 

despendido nessa fase de condução do ECA. 

O não atendimento aos critérios de elegibilidade estabelecidos pelo estudo foi outra 

dificuldade frequentemente encontrada durante o recrutamento dos participantes (n=159; 

41,4%). Essa dificuldade tem sido reportada em estudos anteriores (BRKIC et al., 2016; 

GOMES et al., 2015; SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012), uma vez que existe 

uma tentativa do pesquisador em tornar a amostra do ECA mais homogênea para que a 

efetividade da intervenção possa ser estudada (SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 

2012). 

Estudos realizados no Brasil com indivíduos pós-AVE em fase aguda/subaguda 

(SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012) e crônica (GOMES et al., 2015) reportaram 

dificuldades relacionadas com o transporte dos indivíduos até o local das intervenções. Essa 

não foi uma das principais dificuldades encontradas no presente estudo, possivelmente pelo 

fato das intervenções terem sido ofertadas em diferentes locais da cidade: uma UBS 

localizada na região Nordeste do município e o espaço da universidade localizada na região 

da Pampulha. No Brasil, a verba destinada aos projetos de pesquisa raramente cobre os gastos 

referentes ao transporte dos participantes, sendo a maior parte do dinheiro utilizada na compra 

de materiais necessários ao desenvolvimento do projeto. É possível que a oferta de transporte 

gratuito para os participantes das pesquisas seja um facilitador para a sua entrada no estudo. 

Dessa forma, a utilização de parte dos recursos de pesquisa para essa finalidade deve ser 

avaliada pelos pesquisadores. 

Em relação às estratégias de recrutamento utilizadas no presente estudo, observou-se 

que as referências foram as mais efetivas (93,9%), sendo obtidas a partir de listas de outros 

pesquisadores e contatos em diferentes serviços de saúde da região metropolitana. As 
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propagandas, obtidas pela divulgação utilizando-se panfletos físicos e eletrônicos, não foram 

estratégias bem sucedidas nesse estudo (5,9%). Resultado semelhante foi encontrado por 

Scianni, Teixeira-Salmela, Ada (2012), que destacaram que a utilização dos panfletos físicos 

leva a um gasto adicional com impressão e de tempo dos pesquisadores na distribuição desse 

material pela cidade. A divulgação do projeto com propagandas poderia ser mais efetiva se 

fossem considerados meios de comunicação como rádio e televisão que abrangem um número 

maior de pessoas da comunidade. No entanto, esses recursos não foram utilizados no estudo 

atual, não sendo possível tirar conclusões sobre a sua eficácia no processo de recrutamento.  

 

4.2 Retenção 

 

O presente estudo apresentou uma boa taxa de retenção (80,6%), demonstrando que a 

maioria dos participantes permaneceu do início ao fim das intervenções propostas. Estudos 

prévios realizados no Brasil com indivíduos em diferentes fases do AVE e que utilizaram o 

treino específico da tarefa como intervenção reportaram taxas de retenção de 95,45% (LIMA, 

2013) e 100% (GOMES et al., 2015). Essas taxas de retenção mais elevadas podem ser 

justificadas pelo protocolo utilizado nos estudos prévios. Lima (2013) conduziu um estudo 

com um protocolo com 10 sessões, realizadas cinco vezes por semana, durante duas semanas. 

Gomes et al. (2015) aplicaram dois protocolos de intervenção: um com 12 sessões, realizadas 

três vezes por semana, durante quatro semanas; e outro com 10 sessões, realizadas cinco 

vezes por semana, durante duas semanas. Embora o protocolo empregado no presente estudo 

(36 sessões de intervenção, realizadas três vezes por semana, durante 12 semanas) tenha se 

baseado em estudos prévios já realizados com indivíduos pós-AVE (DEAN et al., 2012; 

DEAN, RICHARDS, MALOUIN, 2000; ENGLISH et al., 2007; MUDGE, BARBER, 

STOTT, 2009), esse tempo mais prolongado de intervenção pode ter aumentado as chances de 

abandono do estudo pelos participantes.  

Shaughnessy, Resnick, Macko (2006) reportaram que a autoeficácia, que é a 

capacidade da pessoa de acreditar que é capaz de realizar uma tarefa, expectativas referentes 

aos resultados e histórico de atividade física previamente ao AVE impactam direta ou 

indiretamente na prática de exercícios. Além disso, estudos têm apontado diversas barreiras 

que reduzem a prática de atividade física por indivíduos pós-AVE, dentre elas a falta de 

energia, motivação, interesse e tempo (JACKSON, MERCER, SINGER, 2016; RIMMER, 

WANG, SMITH, 2008; SHAUGHNESSY, RESNICK, MACKO, 2006). Considerando que 

estes são fatores possíveis de serem modificados, é importante que haja esforços voltados para 



21  

educação desses participantes sobre a importância e benefícios da prática de atividade física, 

podendo melhorar a expectativa dos mesmos em relação aos resultados esperados. Outra 

possível solução que visa a melhor participação desses indivíduos aos tratamentos ofertados 

poderia ser a implementação de protocolos mais curtos. Demais barreiras também devem ser 

identificadas para que possíveis soluções sejam apontadas. 

O planejamento do estudo pode auxiliar ou dificultar a retenção dos indivíduos pós-

AVE em um ECA. Em um estudo realizado em um hospital da Inglaterra, envolvendo o treino 

específico da tarefa de sentar e levantar da cadeira com indivíduos na fase aguda do AVE, 

foram realizadas 10 sessões, cinco vezes por semana, durante duas semanas (BRITTON, 

HARRIS, TURTON, 2008). A taxa de retenção do estudo foi de 72,2%, um pouco menor que 

a encontrada no presente estudo. As justificativas apontadas pelos autores para a perda dos 

participantes foram relacionadas ao planejamento do estudo: altas hospitalares antes da 

conclusão do protocolo e redução no número de pesquisadores para conduzir o estudo 

(BRITTON, HARRIS, TURTON, 2008).  

Em outro estudo realizado no Paquistão, foi ofertado o treino específico da tarefa: para 

o grupo intervenção foi feito o Treinamento de Marcha no Circuito, e para o grupo controle 

foi feito o Treinamento Tradicional de Marcha. Na fase subaguda e crônica do AVE, foram 

realizadas 24 sessões, quatro vezes por semana, durante seis semanas (QURAT-UL-AIN et 

al., 2018). A taxa de retenção do estudo foi de 83,3%, maior do que a encontrada no presente 

estudo, porém, não foram reportados os motivos de abandono encontrados para que possíveis 

soluções sejam propostas (QURAT-UL-AIN et al., 2018). 

Gomes et al. (2015), que realizaram intervenções envolvendo o treino específico da 

tarefa de membros superiores com indivíduos na fase crônica do AVE, optaram por remanejar 

as faltas alterando os horários das sessões e, dessa forma, garantiram uma taxa de retenção de 

100%. No estudo atual não houve reposição das intervenções perdidas, uma vez que as 

mesmas foram planejadas para serem realizadas em grupo com o objetivo de estimular o 

convívio social entre os participantes e a mobilidade até o local da pesquisa. 

 

4.3 Presença e Motivos de Faltas 

 

O presente estudo apresentou uma boa taxa de presença (89,3%), demonstrando que a 

maioria dos participantes frequentaram as sessões ofertadas. Estudos prévios realizados no 

Brasil com indivíduos em diferentes fases do AVE reportaram taxas de presença variando de 

76% (SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012) a 97,5% (GOMES et al., 2015). 
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Estudos internacionais também reportaram taxa de presença ao conduzirem ECA com 

indivíduos pós-AVE (ARYA et al., 2015; FLEMING et al., 2014). Arya et al. (2015) 

investigaram, em Londres, o efeito da terapia de espelho baseado em tarefas voltadas para 

melhora da função dos membros superiores em indivíduos na fase crônica pós-AVE. Além 

disso, Fleming et al. (2014) investigaram, na Índia, o efeito da estimulação somatossensorial 

associada ao treino específico da tarefa voltado para melhora da função dos membros 

superiores em indivíduos na fase crônica pós-AVE. Esses estudos reportaram, 

respectivamente, taxas de presença de 99,7% e 100% (ARYA et al., 2015; FLEMING et al., 

2014). Um estudo realizado com idosas sugeriu que os programas de intervenção para terem 

um resultado satisfatório para os participantes e validade interna não podem apresentar perda 

maior que 85% (ASSUMPÇÃO, 2012). Embora a taxa de presença adequada para estudos 

envolvendo indivíduos acometidos pelo AVE não esteja muito clara, o presente estudo 

apresentou uma taxa superior a 85% preconizado para indivíduos idosos. 

Os principais motivos de falta reportados pelos participantes desse estudo foram: ter 

consulta no horário da intervenção (25,2%) e indisposição (22,6%). Gomes et al. (2015) 

também relataram as consultas nos horários da intervenção como um importante motivo de 

falta, sendo responsável por 9,3% de faltas em um dos seus protocolos e 100% em outro. Já 

Scianni, Teixeira-Salmela, Ada (2012), relataram a indisposição como principal motivo de 

falta, sendo responsável por 36% das faltas em seu estudo. Uma possível solução para essas 

situações seria a oferta das intervenções em dois turnos, possibilitando ao participante realizar 

a intervenção em um horário mais adequado à sua necessidade e/ou a reposição das 

intervenções durante a semana. No entanto, essas soluções exigem o uso com maior 

frequência do espaço físico e levariam a uma maior demanda de tempo e de pessoas na equipe 

de pesquisa para ofertar essas intervenções, o que poderia inviabilizar o estudo. 

 

4.4 Adesão ao Protocolo 

 

Adesão apresenta diferentes operacionalizações nos estudos encontrados com 

objetivos similares ao do presente estudo (LIMA e RODRIGUES-DE-PAULA, 2013; 

SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012; ASSUMPÇÃO, 2012). Assumpção (2012) 

identificou quais fatores estavam associados à adesão de idosas a três programas de exercícios 

terapêuticos (programa de exercícios aeróbicos e de fortalecimento muscular realizados com 

supervisão direta de fisioterapeutas; programa de exercícios domiciliares realizados com 

supervisão indireta de fisioterapeutas), e a adesão foi operacionalizada como sendo a divisão 
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entre o número de sessões realizadas pelos indivíduos pelo número de sessões ofertadas. Lima 

e Rodrigues-de-Paula (2013) investigaram a viabilidade e a segurança de um treinamento de 

potência muscular dos membros inferiores em indivíduos com doença de Parkinson, e 

operacionalizaram a adesão como o número total de sessões que o participante realizou 

integralmente. Scianni, Teixeira-Salmela, Ada (2012) investigaram a viabilidade de realizar 

um estudo randomizado examinando o efeito de exercícios de fortalecimento em 

sobreviventes de acidente vascular cerebral da comunidade no Brasil, e operacionalizaram a 

adesão como a razão entre o número de sessões em que o participante realizou o tempo total 

de sessão ofertada (60 minutos para o grupo experimental e 30 minutos para o grupo controle) 

em relação ao número total de sessões que o participante frequentou. 

O presente estudo identificou uma taxa de adesão de 82,7%, demonstrando que os 

participantes cumpriram a maioria das sessões integralmente. Ao considerar estudos que 

investigaram a adesão de indivíduos pós-AVE ao protocolo ofertado, apenas Scianni, 

Teixeira-Salmela, Ada (2012) reportaram a taxa de adesão ao protocolo utilizando 

operacionalização semelhante a do presente estudo, ou seja, razão entre o total de sessões 

realizadas integralmente e total de sessões que o participante frequentou. Os autores 

reportaram uma taxa de adesão ao protocolo de 97% e relataram que os principais motivos 

para não completar as sessões foram a sensação de mal-estar e dor, crise emocional e fadiga 

(SCIANNI, TEIXEIRA-SALMELA, ADA, 2012). Dentre os motivos identificados no 

presente estudo, a principal razão registrada para não completar as sessões foi o atraso dos 

participantes em comparecer ao local da pesquisa. Muitas vezes não era possível para os 

pesquisadores repor todas as atividades propostas em determinada sessão. Vale ressaltar que 

uma das limitações do presente estudo foi o não registro adequado, pelos pesquisadores, de 

mais da metade (60,0%) dos motivos para não completar as sessões, dificultando a 

identificação dos principais problemas encontrados na adesão dos participantes ao protocolo 

proposto. O registro dessa informação é importante para que o pesquisador consiga elaborar 

estratégias para garantir o cumprimento de todo o protocolo e, portanto, maior cuidado com 

relação a este registro deve ser tomado em futuros estudos. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram alguns desafios encontrados no 

processo de condução de um ECA com indivíduos na fase crônica do AVE, no Brasil, 

envolvendo o treino específico da tarefa. Apesar das dificuldades no recrutamento dos 

participantes, o estudo apresentou uma boa taxa de retenção, presença e adesão ao protocolo 

proposto. Portanto, a intervenção proposta é viável. 
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ANEXO B - Aprovação do projeto pelo comitê de ética da Secretaria Municipal de 
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