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RESUMO | Este estudo busca analisar as dificuldades no 

recrutamento, alocação e aderência de indivíduos com 

hemiparesia pós AVE no desenvolvimento de dois Ensaios 

Clínicos Randomizados (ECR). Para tanto, foram extraí-

das informações de dois ECR que investigaram pacientes 

com hemiparesia devido ao Acidente Vascular Encefálico 

(AVE), residentes na Grande Florianópolis, com idade su-

perior a 40 anos. Nos ECR foram realizadas intervenções 

baseadas no treinamento orientado à tarefa e avaliações 

em três momentos distintos (pré, pós, seguimento). Os 

cálculos amostrais determinaram a necessidade de 54 

participantes para o Estudo I e 36 para o Estudo II. Os 

dados quantitativos foram tratados através da estatística 

descritiva e as informações qualitativas através da análise 

de conteúdo. Verificou-se que dos 127 potenciais partici-

pantes, não foi possível contatar 18,1%, e 5,5% vieram a óbi-

to. Na pré-seleção, 6,3% estavam internados/acamados, 

7% não tinham interesse e 4,7% não tinham condições de 

transporte. Durante a alocação, 33% foram excluídos por 

não atenderem aos critérios de elegibilidade. Dentre os 32 

pacientes que permaneceram nos estudos, 16% faltaram 

ao Estudo I e 2,5% ao Estudo II. Dados de contato equivo-

cados, falta de recursos para transporte, critérios de elegi-

bilidade e ausência de interesse foram os fatores que mais 

dificultaram o recrutamento dos indivíduos. Portanto, po-

de-se sugerir que a melhora entre os centros de pesqui-

sa e as instituições, o registro adequado dos contatos, o 

acesso aos registros clínicos, a disponibilidade de recursos 

financeiros para auxílio ao recrutamento e transporte e o 

aumento do financiamento para ECR podem melhorar a 

viabilidade deste tipo de estudo no Brasil.

Descritores | Seleção de Pacientes; Ensaios Clínicos como 

Assunto; Paresia.

ABSTRACT | This study analyze the difficulties in recruit-

ment, allocation and adherence of individuals with hemip-

aresis after stroke in the development of two randomized 

clinical trials (RCTs). For this, data were extracted from 

two RCTs that investigated patients with hemiparesis due 

to stroke, living in Florianópolis, aged over 40 years. RCTs 

interventions were based to task-oriented training and 

were performed evaluations at three different times (pre, 
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post, follow-up). The sample calculations determined the need 

of 54 participants for Study I and 36 for Study II. The quantitative 

data were analyzed using descriptive statistics and qualitative 

information through the content analysis. It was found that of 127 

potential participants, it was not possible to contact 18.1%, and 

5.5% came to death. In preselection 6.3% were hospitalized/bed-

ridden, 7% had no interest and 4.7% were unable to transport. 

During allocation 33% were excluded for not meeting the eligi-

bility criteria. Among 32 patients who remained in the study, 16% 

missed the Study I and 2.5% the Study II. Wrong contact data, 

lack of resources for transportation, eligibility criteria and lack of 

interest were the factors that hindered the recruitment of sub-

jects. Therefore, we suggested that the relations improvement 

between research centers and institutions, the proper recording 

of contacts, access to clinical records, the availability of financial 

resources to support the recruitment and transportation and in-

creased funding for RCTs can improve the viability of this type 

of study in Brazil.

Keywords | Patient Selection; Clinical Trials as Topic; Paresis.

RESUMEN | Esta investigación tuvo por objetivo analizar las 

dificultades en el reclutamiento, destinación y adherencia de 

sujetos con hemiparesia post accidente cerebrovascular (ACV) 

en el desarrollo de dos Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA). 

Para eso, se recolectó informaciones de dos ECAs los que hicie-

ron estudios con pacientes portadores de hemiparesia debido 

al ACV, que vivían en la ciudad de Florianópolis, Brasil, con edad 

superior a 40 años. En los ECAs se han hecho intervenciones 

basadas en la capacitación orientada a la tarea y evaluaciones 

en tres ocasiones distintas (pre, post, seguimiento). Los cálcu-

los  de la muestra determinan la necesidad de 54 participantes 

para el Estudio I y 36 para el Estudio II. Los datos cuantitativos 

se han tratados a través de la estadística descriptiva y las in-

formaciones cualitativas a través del análisis del contenido. Se 

han comprobado que de los 127 potenciales participantes, no 

ha sido posible contactarse con el 18,1%, el 5,5% fallecieron. En 

la preselección, el 6,3% estaban hospitalizados/encamados, el 

7% no tenían interés y el 4,7% no tenían condiciones de trans-

porte. Durante la determinación, el 33% han sido excluidos por 

no cumplir los criterios de elegibilidad. Entre los 32 pacientes 

que han permanecido en los estudios, el 16% no han compare-

cido al Estudio I y el 2,5% al Estudio II. Los datos de contacto 

equivocados, la falta de recursos para el transporte, los criterios 

de elegibilidad y el ausente interés en participación han sido 

los factores que más causaron dificultades al reclutamiento de 

los sujetos. Por lo tanto, se puede hacer una sugerencia a la 

mejora entre los centros de investigación y las instituciones, el 

registro adecuado de contactos, el acceso a los registros clíni-

cos, la disponibilidad de recursos financieros para auxiliar en 

el reclutamiento y transporte y el aumento de los fondos para 

la ECA pueden ayudar a mejorar la viabilidad de este tipo de 

estudio en el Brasil.

Palabras clave | Selección de Pacientes; Ensayos Clínicos como 

Temas; Paresia.

INTRODUÇÃO

O potencial da investigação clínica, especialmente 
de ensaios clínicos randomizados (ECR), fornece evi-
dências reais dos efeitos de tratamentos na área da saú-
de. Registros que relatam os problemas enfrentados no 
recrutamento e a retenção de pacientes para realizar en-
saios clínicos podem ajudar na elaboração de estratégias 
para superar este desafio1.

O recrutamento refere-se ao processo de seleção 
que inicia com a comunicação entre o pesquisador e os 
potenciais participantes e pretende obter um número 
representativo da população-alvo para atender as de-
mandas do tamanho da amostra e poder do estudo. A 
medida de adesão ou retenção é o processo de manuten-
ção dos participantes no estudo2.

O recrutamento de pacientes pode ser considerado 
um dos aspectos mais difíceis do processo da pesquisa3,4. 

A incapacidade de atingir a meta do quantitativo amos-
tral ocorre em metade de todos os ensaios clínicos5. A 
dificuldade em recrutar ou reter participantes pode di-
minuir o poder estatístico do estudo, provocando resul-
tados inconclusivos, aumentar a duração das avaliações, 
retardar a resposta de qual intervenção é adequada ou 
resultar no término prematuro dos ensaios3-6.

Os estudos clínicos envolvendo participantes pós 
Acidente Vascular Encefálico (AVE) podem apresen-
tar diversas dificuldades no recrutamento, sendo que as 
principais razões incluem falta de vontade de participar, 
protocolos complexos, critérios de elegibilidade rigoro-
sos, testes exaustivos e falta de recursos, como exemplo 
o transporte dos participantes4. 

Informações sobre aderência e permanência dos par-
ticipantes são importantes, pois refletem a adequação de 
um tratamento ao público alvo e devem ser considera-
das no desenvolvimento de protocolos de treinamento 
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apropriados6. Assim, este estudo busca analisar as difi-
culdades no recrutamento, alocação e aderência de indi-
víduos com hemiparesia pós AVE no desenvolvimento 
de dois ECR.

METODOLOGIA

Os dados analisados neste artigo foram prove-
nientes de dois ECR, aprovados por Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos, registrados na pla-
taforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
(ReBEC) e desenvolvidos pelo Laboratório de 
Controle Motor da UDESC entre novembro de 2010 
e novembro de 2011.

Os participantes apresentavam hemiparesia  pós-AVE, 
residiam na Grande Florianópolis, tinham acima de 40 
anos e foram identificados na Clínica de Fisioterapia 
Municipal de Biguaçu (SC), no Centro Catarinense 
de Reabilitação, na Clínica Escola de Fisioterapia do 
CEFID/UDESC e no Projeto de Extensão “Atenção 
à Saúde a Pessoas com Sequela de Acidente Vascular 
Cerebral/Encefálico”, totalizando 127 indivíduos. 

Os indivíduos foram recrutados para participar de dois 
ECR, que utilizaram intervenções baseadas no treina-
mento orientado à tarefa visando melhorar a atividade do 
membro superior parético e que utilizava avaliação em três 
momentos distintos: pré, pós treinamento e seguimento. 

Após o encerramento das coletas de dados,  iniciou-se 
a análise das dificuldades encontradas durante o recru-
tamento, alocação e aderência dos participantes nas in-
tervenções propostas pelos ECR.

Descrição dos estudos

Os quantitativos amostrais dos estudos I e II foram 
delineados de acordo com critérios apropriados às pesqui-
sas experimentais na área da saúde7 segundo a equação: 
n=Z2×S2÷d2, na qual “n” é o tamanho da amostra, “Z” é o 
número de desvios-padrão, “S” é o valor do desvio-padrão 
majorado e “d” é a diferença de tolerância aceitável. Após 
aplicação dos percentuais de compensação para possíveis 
perdas amostrais, os cálculos amostrais determinaram a 
necessidade de obtenção de 54 e 36 participantes para os 
estudos I e II, respectivamente. Este número represen-
tou aproximadamente 70% dos 127 sujeitos identificados 
como candidatos a participar da pesquisa. 

O Estudo I analisou os efeitos do treino com espelho 
associado a tarefas funcionais simétricas e progressão 

sistematizada comparada ao grupo controle. O treino 
baseou-se no feedback visual através do espelho (Mirror 
Therapy), em que o espelho é disposto perpendicular-
mente entre os dois membros superiores, sendo que o 
indivíduo é orientado a realizar movimentos bilaterais 
simétricos e simultâneos com as mãos enquanto observa 
o seu braço sadio refletido no espelho8.

O Estudo II avaliou o efeito do treinamento orien-
tado à tarefa bilateral na recuperação da função dos 
membros superiores em indivíduos com hemiparesia, 
comparativamente à fisioterapia convencional. A in-
tervenção baseou-se no treinamento bilateral visan-
do à inclusão do MS parético nas atividades de vida 
diária.

Foram incluídos nos estudos I e II indivíduos com 
AVE unilateral em fase crônica (≥6 meses pós-AVE). 
No Estudo I foram incluídos aqueles capazes de realizar 
uma tarefa de preensão grosseira, com comprometimen-
to moderado do MS (entre 30 e 49 pontos pela Escala de 
Fugl-Meyer-EFM); no Estudo II foram incluídos aque-
les com comprometimento grave (<30 pontos na EFM). 

Foram excluídos os indivíduos com outras doenças 
neurológicas, problemas ortopédicos nos membros su-
periores que interferissem em sua função, comprometi-
mento bilateral, ombro doloroso, dificuldade para com-
preender ordens simples, integrantes de outra pesquisa 
envolvendo os membros superiores.

Todas as avaliações clínicas dos estudos I e II fo-
ram realizadas por fisioterapeutas treinados. As inter-
venções utilizadas foram realizadas no domicílio do 
participante ou na Clínica Escola de Fisioterapia do 
CEFID/UDESC. As avaliações de seguimento foram 
realizadas duas semanas depois das intervenções serem 
finalizadas. 

Procedimentos de extração  
das informações

As informações sobre as dificuldades encontradas 
foram retiradas dos dados dos estudos I e II relacio-
nadas ao histórico do AVE (data em que ocorreu, nú-
mero de episódios, lado afetado) e à condição clínica 
(estabelecimento de diálogo, capacidade de expressão, 
de caminhar, de movimentar o braço comprometido, 
de pegar objetos com a mão afetada). Após o proces-
samento dessas informações, procedeu-se a recorrência 
aos participantes por meio de entrevista por contato 
telefônico ou pessoal, que focaram as dificuldades dos 
participantes.
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Tratamento das informações

As análises das variáveis dos estudos I e II foram 
tratadas por meio de estatística descritiva (média, des-
vio-padrão, percentil). As informações coletadas nas 
 entrevistas por telefone foram tratadas por meio da 
técnica de análise de conteúdo para descrever as infor-
mações relatadas e permitir a inferência dos conheci-
mentos relativos às condições de interpretação das res-
postas9. Após a sistematização dos dados, procedeu-se à 
seleção das informações para categorizar os conteúdos 
em blocos temáticos.

As dificuldades encontradas nos ECR (estudos I 
e II) foram avaliadas por meio de categorias estabele-
cidas a priori. A adoção deste procedimento permitiu 
compreender as dificuldades e extrair os elementos mais 
significativos por meio de sistematizações e objetivações 
que admitiram inferências sobre as informações proces-
sadas9. Para tanto, foram definidas as categorias: a) re-
crutamento; b) alocação, e c) aderência (Tabela 1).

Tabela 1. Categorias de viabilidade dos estudos

Viabilidade de Estudos Clínicos
Recrutamento Número de acessos telefônicos e agendamento das 

avaliações, interesse e dificuldades com desloca-
mento até o local de avaliação, indivíduos acamados, 
hospitalizados ou óbitos

Alocação Critérios de inclusão e exclusão, sorteio e alocação 
dos grupos experimental e controle

Aderência Aceite (TCLE); Presença e Permanência  
(comparecimento nas avaliações e sessões de  
intervenção e o motivo das ausências)

RESULTADOS

Recrutamento

A Figura 1 mostra as dificuldades no recrutamento. 
A primeira foi o número de telefones informados erra-
do ou a impossibilidade de contato (18,1%). Durante 
a pré-seleção, 7,2% do total de indivíduos não mos-
traram interesse em participar, 6,3% estavam interna-
dos ou acamados e 4,7% referiram dificuldades com 
transporte. 

Alocação

Após as avaliações, 42 indivíduos (33% do to-
tal) foram excluídos por não se enquadrarem nos cri-
térios de elegibilidade. Destes, 31 foram excluídos 

porque apresentavam comprometimento leve do MS 
(EFM>50) (24,4% do total e 73,8% dos excluídos pelos 
critérios de elegibilidade). 

Dezesseis indivíduos com comprometimento motor 
moderado e 16 com comprometimento motor grave do 
MS foram elegíveis para participar dos estudos I e II e 
divididos em grupo experimental (GE) e grupo controle 
(GC) de forma randômica (Figura 2). A randomização 
foi baseada em uma sequência de números aleatórios 
gerada em computador e colocada dentro de envelopes 
opacos numerados e selados.

Sujeitos incluídos
(n=32)

Pré

Pós

Seguimento

Estudo II (n=16)

GE (n=8) GC (n=8)

n=8 n=8

Randomização (n=16)

n=8 n=8

Estudo I (n=16)

GE (n=8) GC (n=8)

n=8 n=8

Randomização (n=16)

n=8 n=8
 

Figura 2. Alocação dos sujeitos dos estudos

n=8n=8

Figura 1. Representação esquemática do recrutamento de pacientes

Sujeitos identificados
(n=127)

Sujeitos incluídos
(n=32)

Sujeitos eliminados pela pré-seleção (n=23)

Sujeitos não acessíveis para a pré-seleção (n=30)

• Telefone errado / não conseguimos contato (n=23)
• Óbito (n=7)

• Desinteresse (n=9)
• Problemas com deslocamento até o local de avaliação (n=6)
• Internados em hospital/acamados/cadeirantes (n=8)

Sujeitos avaliados que foram excluídos (n=42)

• Afasia de compreensão (n=3)
• Problemas ortopédicos no MS (n=2)
• AVE agudo (n=2)
• Comprometimento leve no MS - FM>50 (n=31)
• AVE bilateral (n=2)
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Catarinense de Reabilitação, onde poderia haver falhas 
nos dados de cadastramento dos pacientes.

O número de telefone incorreto representou o maior 
fator que dificultou o recrutamento. Provavelmente os 
pacientes não atualizaram seus dados ou os profissionais 
de saúde responsáveis não realizaram o recadastramento 
dos indivíduos de forma correta. A falha na obtenção 
dos dados cadastrais dos pacientes pelas clínicas de rea-
bilitação reflete a falta de treinamento dos profissionais 
que trabalham com saúde, que tem o primeiro contato 
com o paciente em coletar dados importantes. Desta 
forma, 18,1% dos indivíduos não puderam ser contata-
dos por erros cadastrais.

Entre os principais obstáculos encontrados no recru-
tamento de pacientes, pode-se destacar a falta de acesso 
direto aos dados de pacientes que têm alta hospitalar 
para serem encaminhados às clínicas de reabilitação 
ou postos de saúde e a pouca conexão entre clínicas e 
centros de pesquisa. Como estratégia, os projetos de 
pesquisa poderiam ser estendidos aos hospitais, que são 
responsáveis pelos primeiros contatos e acompanha-
mento dos pacientes nos primeiros meses. Além disso, 
muitos pacientes acabam não procurando a rede SUS 
por diferentes motivos, tais como: dificuldades no trans-
porte até o local das consultas, dificuldades de locomo-
ção, por estarem acamados ou hospitalizados, falta de 
apoio familiar, demora no atendimento, entre outros6,12.

Dentre as principais razões de não participação nos 
estudos I e II, verificou-se que a dificuldade de trans-
porte prevaleceu. Neste sentido, alguns indivíduos re-
lataram haver interesse, porém não tinham condições 
de ir até o local em que eram realizadas as avaliações e 
a intervenção. Da mesma forma, outro estudo4 relatou 
que a falta de recursos para o transporte foi apontada 
como a principal barreira à participação e presença de 
indivíduos pós-AVE em pesquisas no Brasil. Entre os 
150 pacientes selecionados para os ensaios clínicos, 40% 
não participaram por dificuldades no transporte e 32% 
faltaram às sessões devido a dificuldades com o trans-
porte, comprometendo a aderência. Em contrapartida, 
no presente estudo, estas faltas foram minimizadas, pois 
a maioria dos pacientes realizou o tratamento no domi-
cílio e todos os participantes incluídos concluíram todas 
as etapas de avaliação e tratamento. A dificuldade de 
transporte dificultou somente algumas avaliações du-
rante a pré-seleção (4,7%) e alguns atendimentos que 
foram realizados nas clínicas. Entretanto, os custos en-
volvidos no deslocamento até os domicílios foram de 
responsabilidade dos pesquisadores.

Aderência

De acordo com o protocolo estabelecido no Estudo 
I, cada participante, tanto do GE quanto do GC, deve-
ria realizar sessões de uma hora três vezes por semana 
durante quatro semanas, totalizando 12 horas de práti-
ca. No Estudo II, cada participante deveria realizar ses-
sões de uma hora cinco vezes por semana durante duas 
semanas, totalizando 10 horas de prática. 

O Estudo I totalizou 192 sessões (12 sessões por 
paciente) com 32 faltas, representando 16% do total. 
Dentre os motivos das faltas, foram registrados: adoeci-
mento do paciente (28,1%), falecimento ou problemas 
com familiares (18,7%), esquecimento (12,5%), consul-
tas médicas (9,3%), viagens não programadas (9,3%), 
mudança de domicílio (6,2%). 

O Estudo II totalizou 160 sessões (10 sessões por 
paciente) com quatro faltas, representando 2,5% do to-
tal. Dentre os motivos das faltas, foram registradas so-
mente consultas médicas (100%). Neste estudo, apenas 
dois pacientes realizaram os atendimentos na Clínica 
de Fisioterapia do CEFID/UDESC e não obtiveram 
faltas. Os demais participantes foram tratados em 
domicílio.

As faltas foram contornadas com o remanejamento 
dos horários. Todos os 32 pacientes realizaram o mes-
mo número de sessões das intervenções propostas. Não 
houve desistência ou abandono do tratamento.

DISCUSSÃO

Recrutamento

Dados do DATASUS do Sistema de Saúde Nacional 
Brasileiro10 e do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística11 mostraram que nos anos de 2010 e 2011 a 
população total da Grande Florianópolis foi de 877.116 
pessoas. A taxa de internação por AVE nos hospitais 
da região foi 8,1%11, representando 71.046 indivíduos 
internados neste período em Florianópolis. Entre estes, 
apenas 127 indivíduos fizeram parte da lista de espera 
das clínicas contatadas por esta pesquisa. Supõe-se que 
o número reduzido de pacientes identificados seja por-
que os pesquisadores não obtiveram acesso aos registros 
de indivíduos com AVE que são disponibilizados pelo 
DATASUS, limitando-se à lista de pacientes enviada 
pelas Policlínicas de Florianópolis para a Clínica Escola 
de Fisioterapia do CEFID e/ou lista de alta do Centro 
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Um estudo realizado com indivíduos pós-AVE na 
Austrália13 que forneceu transporte para os pacientes 
durante todo o período de intervenção teve uma taxa de 
recrutamento de 51%, enquanto que o estudo atual foi 
de 25,2%. Pesquisas realizadas em países desenvolvidos 
contam não apenas com o investimento no transporte de 
pacientes, mas também com compensação monetária pela 
participação em pesquisas, o que faz com que a adesão seja 
ainda maior. No Brasil, a dificuldade na obtenção de ver-
bas para transporte e/ou para pagamento de técnico para 
realizar o recrutamento inviabiliza o andamento de mui-
tos estudos. Contudo, apesar de que se poderia sugerir que 
faltam recursos para serem investidos na pesquisa, deve-
se destacar que muitas vezes existem recursos financeiros, 
porém são utilizados para outras finalidades. Outro ECR 
realizado no domicílio do paciente observou que apenas 3 
dos 20 indivíduos tratados teriam condições de transporte, 
caso o ensaio não fosse realizado em domicílio14.

Desta forma, pode-se sugerir que a disponibilização 
de transporte para os pacientes aumentaria a taxa de re-
crutamento e adesão4, mas não resolveria o problema 
por completo. Esta possibilidade baseia-se no fato de 
que em muitas vezes a atitude dos familiares acaba de-
sestimulando a adesão destes pacientes nos grupos de 
pesquisa, por não acompanhá-los ou não incentivá-los 
a participar, restringindo-os, por medo ou por ignorar 
a importância destes estudos para a melhora da reabi-
litação. Às vezes, o paciente tem condições de pegar o 
ônibus, mas a família não permite que ele o faça. 

Uma pesquisa sobre as dificuldades na taxa de recru-
tamento de pacientes com a doença de Parkinson em 
um ECR relatou que dentre os principais obstáculos ao 
recrutamento, além da falta de recursos financeiros para 
o transporte até o local do treinamento, estavam a falta 
de interesse e de um acompanhante6.

O desinteresse em participar pode vir tanto da falta 
de recursos financeiros, como da baixa ou falta de incen-
tivo familiar, da falta de instrução sobre a importância 
do tratamento e da ausência de motivação causada pela 
depressão que a própria doença provoca. Uma pesqui-
sa envolvendo 3.626 pacientes pós-AVE nos Estados 
Unidos observou que apenas 6% dos indivíduos acei-
taram participar do estudo, mesmo com reembolso dos 
gastos com transporte, estacionamento e alimentação3.

Alocação

Neste estudo, 33% do total de indivíduos foram ex-
cluídos em virtude dos critérios de elegibilidade. Esta 

barreira imposta pelos próprios pesquisadores com a in-
tenção de tornar o estudo cada vez mais criterioso e com 
a finalidade de diminuir os vieses fez com que mesmo 
indivíduos interessados a participar sejam excluídos.

Da mesma forma, durante recrutamento para um 
ECR, após selecionar 552 pacientes, apenas 49 foram 
elegíveis15. Outra pesquisa selecionou 582 pacientes 
com AVE e destes, apenas 100 (17%) foram elegíveis16. 
Ainda, em outro estudo que identificou 150 indivíduos 
com AVE, 77% foram excluídos porque não atenderam 
aos critérios de inclusão definidos no estudo4. Logo, ob-
serva-se que os critérios de elegibilidade constituem um 
fator que contribui para as limitações no recrutamento 
e na alocação de pacientes, embora sejam necessários a 
fim de se obter resultados mais consistentes.

Aderência

Nos estudos I e II observou-se que os indivíduos ti-
nham carro próprio e aqueles que realizaram tratamen-
to em seu próprio domicílio tiveram menor número de 
faltas. O maior número de faltas no Estudo I deveu-se 
ao fato de que eram quatro semanas de intervenção e 
a maioria dos pacientes fazia a sessão de intervenção 
em clínicas de fisioterapia. No Estudo II, o número re-
duzido de faltas comparado ao Estudo I pode ter sido 
provocado pelo fato de que eram apenas duas semanas 
de intervenção e somente dois pacientes receberam o 
tratamento na clínica; os demais faziam tratamento 
domiciliar.

O comparecimento dos participantes às sessões foi 
encorajado pelos pesquisadores através de exercícios mo-
tivadores com progressão, objetivos funcionais centrados 
no paciente e atividades realizadas com objetos reais. As 
características da equipe, como receptividade e simpatia, 
criaram atmosfera de confiança essencial para promover 
a motivação e retenção dos pacientes em ECR17.

O atendimento domiciliar neste estudo foi também 
responsável pelo menor número de faltas durante as 
intervenções. Entretanto, foram apontadas algumas di-
ficuldades pelos fisioterapeutas que realizaram o treina-
mento domiciliar dos pacientes, dentre elas: difícil aces-
so ao domicílio do paciente como, por exemplo, estrada 
em obras, dificuldade em carregar o material necessário, 
domicílios com muitos elementos que dificultavam a 
concentração do paciente e domicílios situados em bair-
ros com alta criminalidade. 

Deste modo, pode-se compreender que, para uma 
maior participação dos indivíduos pós-AVE em um 
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ECR, a melhor situação incluiria intervenções em do-
micílio. Entretanto, considerando todas as dificuldades 
apontadas, principalmente as que apontam que muitos 
materiais não são portáteis, sugere-se que a oferta indis-
tinta de intervenções em domicílio produziria resulta-
dos incompletos. 

CONCLUSÃO

Informações de contato incorretas, falta de recursos 
para o transporte, critérios de elegibilidade rigorosos e de-
sinteresse foram os fatores que mais dificultaram o recru-
tamento dos indivíduos. Apesar das dificuldades aponta-
das, a realização de ECR deve ser encorajada. O contato 
mais próximo entre os gestores de saúde e pesquisadores é 
necessário, pois a obtenção de informações mais precisas 
sobre os pacientes com AVE cadastrados nos municípios 
e nos hospitais pode propiciar, entre outros, um maior ri-
gor no registro dos contatos. Para melhorar a aderência, 
intervenções em domicílio e objetivos centrados no pa-
ciente foram fatores determinantes, apesar das diferentes 
restrições que podem ocorrer. Ainda, o financiamento de 
um responsável pelo recrutamento em ambiente hospita-
lar e a disponibilização de recursos por parte das agências 
financiadoras por períodos maiores podem melhorar a 
viabilidade deste tipo de estudo no Brasil.
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