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PREFÁCIO 

 

A presente tese foi elaborada conforme as normas do Colegiado do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) sob a orientação da professora doutora Christina 

Danielli Coelho de Morais Faria do Departamento de Fisioterapia da UFMG e 

coorientação da professora doutora Sylvie Nadeau da Universidade de 

Montreal/Canadá. Este trabalho foi desenvolvido como requisito parcial à obtenção 

do título de Doutor em Ciências da Reabilitação. O programa de doutorado da Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG requer como obrigações o 

cumprimento de, no mínimo, 36 créditos acadêmicos, além da elaboração e 

desenvolvimento de uma tese, a produção de artigos científicos e a defesa oral da 

tese. Dessa forma, a fim de atender os critérios exigidos pelo programa, o 

desenvolvimento da presente tese compreendeu duas fases distintas. A primeira, 

realizada durante os anos de 2015 e 2016, compreendeu o cumprimento dos 

créditos exigidos pelo programa, além da elaboração do projeto de pesquisa, 

submissão do projeto ao Comitê de Ética e Pesquisa (ANEXOS A e B), aquisição de 

materiais e atualização bibliográfica. Já a segunda fase, realizada durante os anos 

de 2016 a 2019, compreendeu a produção e publicação de artigos científicos 

relacionados ao tema, coleta de dados, processamento dos dados e elaboração da 

tese.  

A presente tese compreende cinco capítulos. O primeiro capítulo contém 

a introdução, contemplando a contextualização do tema, a justificativa e os objetivos 

do estudo. O segundo capítulo contém a descrição detalhada do ensaio clínico 

aleatorizado proposto incluindo delineamento do estudo, metodologia e análise dos 

dados. O terceiro capítulo compreende o artigo que contém o protocolo do ensaio 

clínico já publicado na Physical Therapy e o artigo principal que contém os 

resultados do ensaio clínico, a discussão e a conclusão. O artigo principal também 

será submetido à Physical Therapy após as considerações da banca examinadora. 

O quarto capítulo trata das considerações finais, abordando as implicações clínicas 

e limitações do estudo e o quinto capítulo contém a conclusão da tese. As 

referências bibliográficas da tese estão em sequência, conforme as normas da 

Associação Brasileira de Normas Técnicas, assim como os apêndices e os anexos. 



 
 

Dentre os anexos estão os artigos secundários elaborados pela 

doutoranda e que têm relação direta com o tema da tese. Os artigos apresentados 

nessa sessão se organizam da seguinte forma: 

 

 Protocolo de uma revisão sistemática com o objetivo de investigar as 

propriedades de medida e utilidade clínica já estabelecidas para os 

instrumentos de auto relato para avaliação do nível de atividade física pós-

AVE. Esse protocolo  foi pulicado na BMJ Open (ANEXO C). 

MARTINS, J.C.; AGUIAR, L.T.; NADEAU, S.; SCIANNI, A.A.; TEIXEIRA-

SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. Measurement properties of self-report 

physical activity assessment tools in stroke: a protocol for a systematic review. 

BMJ Open, v.7, n.2, p.e012655, 2017. 

 

 Artigo que contém os resultados da revisão sistemática realizada. O artigo foi 

publicado na Brazilian Journal of Physical Therapy (ANEXO D). A elaboração 

desse artigo foi importante para a definição do instrumento de auto relato para 

mensuração do nível de atividade física que seria utilizado no ensaio clínico 

aleatorizado.  

MARTINS, J.C.; AGUIAR, L.T.; NADEAU, S.; SCIANNI, A.A.; TEIXEIRA-

SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. Measurement properties of self-report 

physical activity assessment tools in stroke: a systematic review. Brazilian 

Journal of Physical Therapy, v.S1413-3555, n.18, p.30844-X, 2019. 

 

Outros estudos foram desenvolvidos como trabalhos de conclusão de 

curso de graduação por alunos de iniciação científica que auxiliaram nas coletas de 

dados do presente projeto de doutorado. Todos esses trabalhos foram coorientados 

pela doutoranda. Dois trabalhos estão em andamento e outros três já foram 

finalizados. 

 

 Artigo publicado na revista Acta Fisiátrica desenvolvido a partir do trabalho de 

conclusão de curso de graduação das alunas Tamires Fernanda Pedrosa 

Simões e Ananda Jacqueline Ferreira (ANEXO E). 

SIMÕES, T.F.P.; FERREIRA, A.J.; MARTINS, J.C.; FARIA, C.D.C.M. Nível de 

atividade física de usuários da atenção primária: comparação entre indivíduos 



 
 

saudáveis e pós acidente vascular cerebral. Acta Fisiátrica, v.24, n.2, p.56-

61, 2017. 

 

 Artigo submetido à revista Topics in Stroke Rehabilitation desenvolvido a 

partir do trabalho de conclusão de curso de graduação das alunas Camila 

Lima Gervásio Mendes, Dayanne da Silva Ferreira e Deijanira Rocco de 

Souza (ANEXO F). 

MENDES, C.L.G.; MARTINS, J.C.; FERREIRA, D.S.; SOUZA, D.R.; AGUIAR, 

L.T.; VELLOSO, M.; FARIA, C.D.C.M. Physical activity level of healthy 

individuals and individuals with stroke considering different activity 

dimensions. 

 

 Trabalho de conclusão de curso de graduação desenvolvido pelas alunas 

Laura Nolasco Garcia, Luane Helena Nunes Bernardino, Maria Tereza 

Ferreira dos Reis intitulado “Teste de caminhada de seis minutos e 

incremental shuttle walk test em indivíduos acometidos pelo acidente vascular 

encefálico: correlação com o nível de atividade física”. Este trabalho será 

organizado como artigo científico e submetido para a publicação ainda em 

2019. 

 

 Trabalho de conclusão de curso de graduação desenvolvido pelas alunas Ana 

Paula Pinto, Paula da Cruz Peniche, Raquel Lima Molinari intitulado 

“Recrutamento, retenção, presença e adesão de um ensaio clínico 

aleatorizado conduzido em Belo Horizonte com indivíduos após o acidente 

vascular encefálico”. Este trabalho será concluído em 2019 e será organizado 

como artigo científico e submetido para a publicação. 

 

 Trabalho de conclusão de curso de graduação desenvolvido pelo aluno 

Valdisson Sebastião de Bastos intitulado “Preferência de exercícios de 

indivíduos da atenção básica de saúde da cidade de Belo Horizonte 

acometidos pelo acidente vascular encefálico”. Este trabalho será concluído 

no ano de 2020. 



 
 

Ressalta-se ainda que, durante os anos do doutorado (2015-2019), foram 

produzidos outros três artigos científicos em uma parceria de pesquisa 

enriquecedora com a colega de doutorado Larissa Tavares Aguiar: 

 

 Protocolo de uma revisão sistemática com o objetivo de identificar as 

intervenções já empregadas para aumentar o nível de atividade física em 

sobreviventes de AVE e verificar a sua eficácia. Esse protocolo foi pulicado na 

BMJ Open. 

AGUIAR, L.T.; MARTINS, J.C.; NADEAU, S.; BRITTO, R.R.; TEIXEIRA-

SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. Efficacy of interventions to improve physical 

activity levels in individuals with stroke: a systematic review protocol. BMJ 

Open, v.7, n.1, p.e012479, 2017. 

 

 Artigo que contém os resultados da revisão sistemática mencionada acima. A 

elaboração desse artigo foi importante para identificar as lacunas na literatura 

quanto às intervenções utilizadas com o objetivo de aumentar o nível de 

atividade física após um AVE. O artigo foi publicado na Disability and 

Rehabilitation. 

AGUIAR, L.T.; NADEAU, S.; MARTINS, J.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; 

BRITTO, R. R.; FARIA, C.D.C.M. Efficacy of interventions aimed at improving 

physical activity in individuals with stroke: a systematic review. Disability and 

Rehabilitation, v. 19, p. 1-16, 2018. 

 

 Protocolo de um ensaio clínico aleatorizado publicado na Trials. Nesse artigo 

foi registrada toda a metodologia empregada no ensaio clínico aleatorizado 

realizado pela doutoranda Larissa Tavares Aguiar. 

AGUIAR, L.T.; NADEAU, S.; BRITTO, R.R.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; 

MARTINS, J.C.; FARIA, C.D.C.M. Efficacy of aerobic training on physical 

activity in people with stroke: protocol of a of a randomized controlled trial. 

Trials, v.19, n.1, p.446, 2018. 

 

Foram produzidos outros sete artigos científicos, apresentados 

abaixo, referentes aos dados secundários do projeto de mestrado da 

doutoranda (2011-2013) e do projeto de mestrado da colega Larissa Tavares 



 
 

Aguiar (2013-2015) também orientada pela Professora Christina Danielli 

Coelho de Morais Faria: 

 

 MARTINS, J.C.; AGUIAR, L.T.; LARA, E.M.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; 

FARIA, C.D.C.M. Assessment of grip strength with the modified 

sphygmomanometer test: association between upper limb global strength and 

motor function. Brazilian Journal of Physical Therapy, v.19, n.6, p.498-506, 

2015. 

 

 MARTINS, J.C.; FARIA, C.D.C.M.; AGUIAR, L.T; SOUZA, L.A.C; LARA, E.M; 

TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Assessment of the strength of the trunk and upper 

limb muscles in stroke subjects with portable dynamometry: a literature review. 

Fisioterapia em Movimento, v. 28, n. 1, p. 169-86, 2015. 

 

 AGUIAR, L.T; LARA, E.M; MARTINS, J.C; QUINTINO, L.F; TEIXEIRA-

SALMELA, L.F; FARIA, C.D.C.M. Modified sphygmomanometer test for the 

assessment of strength of the trunk, upper and lower limbs muscles in 

subjects with subacute stroke: reliability and validity. European Journal of 

Physical Rehabilitation Medicine, v. 52, n. 5, p. 637-49, 2016. 

 

 MARTINS, J.C.; AGUIAR, L.T.; LARA, E.M.; MOURA, J.B.; SOUZA, L.A.C.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. Assessment of the strength of 

the lower limb muscles in subjects with stroke with portable dynamometry: a 

literature review. Fisioterapia em Movimento, v. 29, n. 1, p. 193-208, 2016. 

 

 AGUIAR, L.T.; MARTINS, J.C.; LARA, E.M.; ALBUQUERQUE, J.A.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. Dynamometry for the 

measurement of grip, pinch, and trunk muscles strength in subjects with 

subacute stroke: reliability and different number of trials. Brazilian Journal of 

Physical Therapy, v.20, n.5, p.395-404, 2016. 

 

 AGUIAR, L.T.; MARTINS, J.C.; QUINTINO, L.F.; BRITO, S.A.F.; TEIXEIRA-

SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. A single trial may be used for measuring 



 
 

muscle strength with dynamometers in individuals with stroke: a cross-

sectional study. PM&R, v. S1934-1482, n. 18, p. 30849-30859, 2018. 

 

 AGUIAR, L.T.; MARTINS, J.C.; BRITO, S.A.F.; MENDES, C.L.G.; TEIXEIRA-

SALMELA, L.F.; FARIA, C.D.C.M. Knee extensor muscles strength indicates 

global lower-limb strength in individuals who have suffered a stroke: a cross-

sectional study. Brazilian Journal of Physical Therapy, v. S1413-3555, n. 

17, p. 30542-30547, 2018. 

 

Ao final da tese, há o minicurrículo da doutoranda, com a descrição das 

atividades acadêmicas e produção científica durante o período de doutoramento. 

Além dos artigos científicos, os resultados parciais do estudo foram apresentados 

em vários eventos científicos e publicados nos anais dos respectivos eventos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

 

Indivíduos acometidos pelo Acidente Vascular Encefálico (AVE) apresentam maior 
risco de complicações cardíacas secundárias e recorrência do episódio neurológico. 
Além disso, a manutenção dos fatores de risco modificáveis, como a inatividade 
física, pode levar a um aumento das incapacidades nesses indivíduos, gerando um 
ciclo vicioso que compromete a sua saúde e funcionalidade. Diante disso, a literatura 
científica atual tem recomendado o aumento do nível de atividade física pós-AVE por 
meio de mudanças no estilo de vida e de programas de reabilitação. Diferentes 
fatores estão relacionados ao nível de atividade física em indivíduos acometidos 
pelo AVE, dentre eles, é importante destacar o comprometimento da mobilidade que 
leva à dependência funcional, risco aumentado de quedas e a baixa percepção da 
qualidade de vida. É possível que estratégias terapêuticas utilizadas para melhorar a 
mobilidade nesses indivíduos também tenham um impacto sobre o seu nível de 
atividade fisica. O treino específico da tarefa é uma estratégia terapêutica com 
potencial de alcançar esse objetivo uma vez que já se mostrou eficaz para melhorar 
a mobilidade de indivíduos acometidos pelo AVE. No entanto, ainda não está clara a 
sua eficácia na melhora do nível de atividade física nessa população. Além disso, 
estudos envolvendo o treino específico da tarefa incluem atividades apenas de um 
segmento corporal. A inclusão de atividades para membros superiores e inferiores 
pode ter um impacto importante na melhora da mobilidade funcional geral destes 
indivíduos e, consequentemente, na melhora do seu nível de atividade física. Dessa 
forma, os objetivos do presente estudo foram: 1) Investigar a eficácia do treino 
específico da tarefa envolvendo atividades de membros superiores e inferiores na 
melhora do nível de atividade física e mobilidade de indivíduos pós-AVE; 2) 
Investigar a eficácia do treinamento na melhora da força muscular, capacidade de 
exercício, e qualidade de vida de indivíduos pós-AVE. Para atender a estes objetivos 
foi conduzido um ensaio clínico aleatorizado com examinador cegado realizado com 
indivíduos da comunidade na fase crônica do AVE. Os participantes foram 
aleatoriamente alocados no grupo experimental, que participou de uma intervenção 
envolvendo o treino específico da tarefa com atividades de membros superiores e 
inferiores, ou no grupo controle, que participou de uma intervenção contendo 
alongamentos globais, exercícios de memória e educação em saúde. Ambos os 
grupos participaram de 36 sessões de intervenção (aproximadamente 12 semanas), 
três vezes por semana, com duração de uma hora. As intervenções foram ofertadas 
em grupos sempre ministradas pelo mesmo fisioterapeuta. Antes das intervenções 
(semana 0), imediatamente após as intervenções (semana 12), e no 
acompanhamento (semana 16), medidas de desfecho foram coletadas pelo mesmo 
avaliador mascarado em relação à alocação dos grupos. Os desfechos primários 
incluíram o nível de atividade física, avaliado pelo método direto (monitor de 
atividade física SenseWear®) e indireto (questionário Perfil de Atividade Humana), e 
a mobilidade de membros superiores (Test d’Évaluation des Membres Supérieurs de 
Personnes Agées) e inferiores (teste de velocidade de marcha de 10 metros). Já os 
desfechos secundários incluíram a força muscular de preensão manual e extensores 
de joelho (dinamometria portátil), a capacidade de exercício (teste de caminhada de 
seis minutos) e a qualidade de vida (Escala de Qualidade de Vida Específica para o 
AVE). As análises estatísticas foram realizadas por um pesquisador independente, 
mascarado em relação à alocação dos grupos, sendo utilizada a análise de intenção 
de tratar. Análise de variância (ANOVA) com dois fatores (tempo x grupo), com 



 
 

medidas repetidas no fator de tempo (semana 0, semana 12, semana 16; medidas 
repetidas 2x3) foi utilizada para avaliar a diferença entre grupos em relação às 
medidas de desfecho. Participaram do estudo 36 indivíduos (18 no grupo 
experimental e 18 no grupo controle) com média de idade de 55±15 anos e tempo de 
evolução pós-AVE de 47±41 meses. Não houve diferenças entre os grupos e 
nenhum efeito de interação entre os fatores tempo e grupo (0,11≤p≤0,99), exceto 
para qualidade de vida que melhorou no grupo experimental em 12 semanas (IC95% 
2-22) e 16 semanas do follow-up (IC95% 2-30). Os resultados deste ensaio clínico 
aleatorizado demonstraram que o treino específico da tarefa envolvendo atividades 
de membros superiores e inferiores não foi eficaz na melhora do nível de atividade 
física e da mobilidade em indivíduos após o AVE. No entanto, foi eficaz na melhora 
da qualidade de vida. Como este é o primeiro estudo a investigar os efeitos desse 
tipo de intervenção nessa população, estudos futuros são necessários para entender 
melhor o impacto dessa intervenção no nível de atividade física e mobilidade de 
indivíduos pós-AVE. 
 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Atividade Física. Mobilidade. Treino 

específico da tarefa. Reabilitação. Fisioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Individuals affected by stroke have a higher risk of secondary cardiac complications 
and recurrence of the neurological episode. In addition, maintaining modifiable risk 
factors, such as physical inactivity, can lead to increased disability in these 
individuals, generating a vicious cycle that compromises their health and 
functionality. In view of this, the current scientific literature has recommended an 
increase in physical activity levels after stroke through lifestyle changes and 
rehabilitation programs. Different factors are related to the physical activity level in 
individuals affected by stroke, among them, it is important to highlight the mobility 
impairments  that lead to functional dependence, increased risk of falls and low 
perception of quality of life. It is possible that therapeutic strategies used to improve 
mobility in these individuals also have an impact on their physical activity level. Task-
specific training is a therapeutic strategy that has the potential to achieve this goal 
since it has already shown benefits in improving mobility of individuals affected by 
stroke. However, its effectiveness in improving the physical activity level in this 
population is not clear. In addition, studies involving task-specific training include 
activities of only one body segment. The inclusion of activities for upper and lower 
limbs can have a significant impact on the improvement of the general functional 
mobility of these individuals and consequently on the improvement of their physical 
activity level. Thus, the objectives of the present study were: 1) To investigate the 
efficacy of task-specific training focused on both upper and lower limbs in improving 
physical activity levels and mobility of individuals with stroke; 2) To investigate the 
efficacy of task-specific training in improving muscle strength, exercise capacity, and 
quality of life. To achieve these objectives, a randomized controlled trial with a 
blinded examiner was conducted with community-dwelling individuals at the chronic 
phases of stroke. Participants were randomly assigned to the experimental group, 
who received task-specific training intervention focused on both the upper and lower 
limbs; or to the control group, who received global stretching, memory exercises, and 
health education intervention. Both groups received 36 one-hour intervention 
sessions (approximately 12 weeks), three times a week. The group sessions were 
provided by the same physiotherapist. Prior to interventions (week 0), immediately 
after interventions (week 12), and at follow-up (16 weeks), outcome measures were 
collected by the same assessor, who was blinded to group allocation. Primary 
outcomes included physical activity level, which was assessed by direct 
(SenseWear® multisensory) and indirect (Human Activity Profile questionnaire) 
methods, and upper (Test d’Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes 
Agées) and lower-limb (10-meter walk test) mobility tests. Secondary outcomes 
included isometric strength of grip and knee extensor muscles (hand-held 
dynamometry), exercise capacity (6-minute walk test), and quality of life (Stroke 
Specific Quality of Life scale). Statistical analyzes were performed by an independent 
researcher, who was blinded to the group allocation. Intention to treat analysis was 
used. Analysis of variance (ANOVA 2X3) with two factors (groupXtime), with 
repeated measures on the time factor (week 0, week 12, week 16) was used to 
evaluate differences between the groups regarding all outcomes. Thirty-six 
individuals (18 in the experimental and 18 in the control group), who had a mean age 
of 55±15 years and a mean time since the onset of the stroke of 47±41 months, 
participated. There were no differences between-groups and any interaction effects 
between-time and group factors (0.11≤p≤0.99), except for quality of life which 



 
 

improved in the experimental group at 12-week (95% CI 2-22) and 16-week follow-
ups (95% CI 2-30). The results of the present study demonstrated that task-specific 
training focused on both the upper and lower limbs was not effective in improving the 
physical activity level and mobility of individuals at the chronic phases of stroke. 
However, it was effective in improving the quality of life. Since this is the first study to 
investigate the effects of task-specific training focused on both upper and lower 
limbs, future studies are necessary to better understand the effect of this type of 
intervention on mobility and physical activity levels of individuals at the chronic 
phases of stroke. 
 

Keywords: Stroke. Physical Activity. Mobility. Task-specific Training. Rehabilitation. 

Physiotherapy. 
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1.1 Contextualização 

 

O acidente vascular encefálico (AVE) é a principal causa de 

incapacidades no Brasil (MARTINS et al., 2013) e no mundo (MENDIS, 2013; 

THRIFT et al., 2014; 2017). Uma revisão recente de dados mundiais demonstrou 

que a taxa de incidência do AVE varia de 41 a 316 casos por 100.000 pessoas por 

ano (THRIFT et al., 2014; 2017). Estima-se que em 2030 cerca de 4% da população 

dos Estados Unidos acima de 18 anos tenha um episódio de AVE, o que 

corresponde a um acréscimo de 3,4 milhões de pessoas com AVE em relação a 

2012 (OVBIAGELE et al., 2013). Como resultado, espera-se um aumento de 129% 

nos gastos anuais com o AVE nos Estados Unidos no ano de 2030 (OVBIAGELE et 

al., 2013). Estes dados apresentam um destaque importante quando se considera a 

epidemiologia do AVE em países em desenvolvimento, como é o Brasil, que possui 

um aumento das taxas de incidência e prevalência da doença (MOZZAFARIAN et 

al., 2015) e um envelhecimento populacional que vem ocorrendo rapidamente 

(THRIFT et al., 2014; 2017).  

Para os países de baixa e média renda, como é o caso do Brasil, o AVE é 

um dos maiores desafios para a saúde pública. Por este motivo, iniciativas públicas 

vem sendo tomadas para melhorar a prevenção desta condição de saúde e a 

reabilitação dos indivíduos por ela acometidos (MARTINS et al., 2013; MENDIS, 

2013). Embora sejam escassos os estudos epidemiológicos no Brasil sobre o AVE, 

já foi relatada uma incidência de AVE isquêmico na cidade de Joinville, cidade do sul 

do país, de 86 casos por 100.000 habitantes (LANGE et al., 2015). Estudos de 

prevalência do AVE realizados em algumas regiões brasileiras identificaram taxas de 

8,4% em Porto Alegre (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013), de 6,6% em 

uma pequena área da cidade de São Paulo (ABE et al., 2011), e de 2,9% em 

pessoas idosas na cidade de Vassouras no Rio de Janeiro (PEREIRA et al., 2009). 

Esses dados ilustram a importância de se enfatizar medidas preventivas dessa 

condição de saúde e serviços de reabilitação eficazes para essa população 

(OVBIAGELE et al., 2013). 

Cerca de 30% dos indivíduos acometidos pelo AVE apresentarão um 

novo episódio da doença, sendo que 18% dos casos serão fatais (BILLINGER et al., 

2014). A recorrência do AVE está associada ao aumento da gravidade das 

deficiências, possivelmente pela reduzida recuperação da lesão encefálica inicial 
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(BILLINGER et al., 2014). A recorrência do AVE e o aparecimento de complicações 

cardíacas secundárias demonstram a necessidade de intervenções destinadas à 

prevenção secundária dessa doença (KERNAN et al., 2014). 

Dentre os fatores de risco para a recorrência do AVE pode-se destacar: 

hipertensão arterial, dislipidemias, desordens metabólicas e diabetes, obesidade, 

nutrição deficitária, apneia do sono, tabagismo, alcoolismo, doenças 

cardiovasculares e inatividade física (KERNAN et al., 2014). Muitos desses fatores 

de risco, como a inatividade física, são modificáveis através da implementação de 

estratégias terapêuticas adequadas. 

Segundo guias clínicos destinados à reabilitação de indivíduos 

acometidos pelo AVE, aumentar o nível de atividade física dessa população é um 

objetivo importante no processo de reabilitação e prevenção dessa doença uma vez 

que está relacionado à uma melhora na condição de saúde em geral (BERNHARDT; 

INDREDAVIK; LANGHORME, 2013; BILLINGER et al., 2014; KERNAN et al., 2014; 

NATIONAL STROKE FOUNDATION, 2010). Apesar disso, o nível de atividade física 

não tem sido rotineiramente monitorado nesses indivíduos e nem aparece como foco 

da maioria dos programas de intervenção (FINI et al., 2015). O monitoramento 

adequado do nível de atividade física é importante para acompanhar e avaliar a 

eficácia das intervenções ou das iniciativas de saúde destinadas a aumentar a 

atividade física da população, promover hábitos de vida saudáveis e prevenir a 

recorrência do AVE e o surgimento ou piora de incapacidades (BILLINGER et al., 

2014; WARREN et al., 2010). 

 

1.1.1 Nível de atividade física 

 

Pode-se definir como atividade física qualquer movimento corporal 

produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima do 

basal (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). O exercício físico é uma 

atividade física planejada, estruturada, com o objetivo de melhorar ou manter a 

aptidão física (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). As atividades 

casuais (não planejadas), como as atividades diárias no trabalho, lazer, em domicílio 

ou durante o transporte, também constituem atividade física (CASPERSEN; 

POWELL; CHRISTENSON, 1985; STRATH et al., 2013). 
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A atividade física pode ser categorizada de diferentes maneiras 

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Um tipo de classificação da 

atividade física é quanto aos domínios que envolvem a vida cotidiana durante as 

quais a atividade ocorre: ocupacional (tarefas de trabalho manual, andar, carregar 

ou levantar objetos); doméstico (tarefas domésticas, cuidados infantis, autocuidado, 

compras); transporte (caminhar ou andar de bicicleta com o objetivo de ir a algum 

lugar, subir escadas para o transporte público, em pé durante o transporte); e lazer 

(esportes, hobbies, exercícios, trabalho voluntário) (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSON, 1985; STRATH et al., 2013). A atividade física também pode ser 

categorizada em quatro dimensões: modo ou tipo (caminhar ou andar de bicicleta, 

ou aeróbico ou anaeróbico); frequência (número de sessões por dia ou por semana), 

duração (minutos ou horas) e intensidade (demanda metabólica de uma atividade) 

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; STRATH et al., 2013). Cada 

pessoa realiza atividade física durante a sua vida diária, no entanto, a quantidade de 

atividade física que cada uma realiza pode variar amplamente de pessoa para 

pessoa, bem como ao longo do tempo (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 

1985). As diretrizes atuais afirmam que os adultos devem realizar atividade física 

pelo menos de 150 a 300 minutos por semana de intensidade moderada, ou de 75 a 

150 minutos por semana de atividade física de intensidade vigorosa, ou uma 

combinação equivalente de atividade moderada e intensa (PIERCY et al., 2018). 

Estudos têm demonstrado que indivíduos acometidos pelo AVE 

apresentam um menor nível de atividade comparado a indivíduos saudáveis 

pareados. Manns et al. (2009) avaliaram a frequência da atividade utilizando o 

acelerômetro Step Activity Monitor (SAM) e demonstraram que indivíduos na fase 

crônica pós-AVE apresentaram metade do número de passos diários em 

comparação a indivíduos saudáveis pareados quanto à idade, sexo e atividade 

física. Alzahrani, Ada e Dean (2011) avaliaram a duração e frequência da atividade 

utilizando o monitor de atividade física Intelligent Device for Energy and Expenditure 

and Activity (IDEEA) e demonstraram que indivíduos na fase crônica pós-AVE 

gastaram o mesmo tempo em apoio dos pés (postura de pé, subida e descida de 

escadas, transferências) e apresentaram menor frequência de atividade (número de 

passos, subida e descida de escadas, transferências) em comparação aos 

saudáveis pareados quanto à idade e ocupação. Moore et al. (2013) avaliaram a 

duração, frequência e intensidade da atividade utilizando o monitor de atividade 
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física SenseWear® e demonstraram que indivíduos na fase aguda pós-AVE 

apresentaram menor tempo em atividades moderadas a vigorosas, menor número 

de passos/dia e gasto energético em comparação aos saudáveis pareados quanto à 

idade, sexo e índice de massa corporal (IMC). English et al. (2016) avaliaram a 

duração (acelerômetro Acti-PAL3®), frequência (acelerômetro ActiGraph®) e 

intensidade (monitor de atividade física SenseWear®) da atividade utilizando 

diferentes instrumentos para mensuração do nível de atividade física e 

demonstraram que indivíduos na fase crônica pós-AVE apresentaram maior tempo 

sentado, menor tempo em atividades moderadas a vigorosas, menor número de 

passos/dia e não houve diferença no gasto energético em comparação aos 

saudáveis pareados quanto à idade, sexo e ocupação. 

Indivíduos idosos pós-AVE que vivem na comunidade apresentam maior 

inatividade física quando comparados a idosos com doenças crônicas do sistema 

musculoesquelético, cardiovascular e respiratório (ASHE et al., 2009). O estilo de 

vida sedentário assumido por muitos desses indivíduos contribui para a redução do 

nível de atividade física nessa população, o que pode levar à recorrência do AVE e 

ao surgimento de novas doenças cardiovasculares, ao declínio na capacidade 

aeróbia, com o aumento da fadiga, e aparecimento de novas incapacidades (FINI et 

al., 2015; MARTINS et al., 2013; MORRIS; MACGILLIVRAY; MCFARLANE, 2014; 

RESNICK et al., 2008). Por este motivo, é claramente recomendado a manutenção 

de um bom nível de atividade física pós-AVE (BILLINGER et al., 2014; NATIONAL 

STROKE FOUNDATION, 2010). 

O nível de atividade física pode ser mensurado de forma indireta 

(questionários, diários, registros, pesquisas e entrevistas) ou de forma direta 

(pedômetros, acelerômetros e monitores de atividade) (AINSWORTH et al., 2015; 

STRATH et al., 2013). Os instrumentos de avaliação indireta são frequentemente 

utilizados devido a sua praticidade, baixo custo, facilidade de administração e 

utilização em vários contextos (AINSWORTH et al., 2015; PRINCE et al., 2008). No 

entanto, esses instrumentos apresentam como desvantagem a subjetividade e 

podem ser afetados pelo viés de memória do indivíduo avaliado (AINSWORTH et al., 

2015; STRATH et al., 2013). Além disso, muitos desses instrumentos não 

apresentam propriedades de medida bem estabelecidas (AINSWORTH et al., 2015; 

STRATH et al., 2013). Em um estudo de revisão desenvolvido com o objetivo de 

verificar as propriedades de medida e utilidade clínica já investigadas para os 
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instrumentos de avaliação indireta (auto-relatados) do nível de atividade física para a 

população de AVE, seis instrumentos foram identificados (MARTINS et al., 2019):  

Activity Card Sort (ACS), Coded Activity Diary, Frenchay Activities Index (FAI), 

Human Activity Profile (HAP), Multimedia Activity Recall for Children and Adults 

(MARCA) e Nottingham Leisure Questionnaire (original and short versions) 

(MARTINS et al., 2019). A qualidade metodológica dos estudos variou de pobre a 

boa e muitos resultados relacionados a qualidade das propriedades de medida 

foram consideradas questionáveis (MARTINS et al., 2019). Essa revisão chamou a 

atenção para a necessidade de estudos bem delineados para a investigação das 

propriedades de medida dos instrumentos de avaliação indireta do nível de atividade 

física para a população de AVE (MARTINS et al., 2019).   

Embora os instrumentos de avaliação direta do nível de atividade física 

sejam de custo relativamente elevado e apresentem menor aplicabilidade clínica 

comparado aos instrumentos de avaliação indireta, eles fornecem uma medida mais 

objetiva e acurada do nível de atividade física em indivíduos pós-AVE (AINSWORTH 

et al., 2015; FINI et al., 2015; STRATH et al., 2013). A mensuração do nível de 

atividade física utilizando instrumentos de avaliação direta pode fornecer 

informações sobre o gasto energético, número de passos/dia, duração nas 

diferentes posturas, número de mudança de posições, entre outros desfechos 

dependendo do instrumento escolhido (AINSWORTH et al., 2015; FINI et al., 2015; 

STRATH et al., 2013). Não existe um instrumento considerado ideal para avaliação 

do nível de atividade física, por isso alguns autores sugerem a combinação de 

instrumentos de avaliação indireta e direta para obtenção das informações acerca do 

nível de atividade física de um indivíduo (FINI et al., 2015; MARTINS et al., 2019). 

Diferentes fatores influenciam no baixo nível de atividade física de 

indivíduos acometidos pelo AVE, dentre eles, podem ser citados o comprometimento 

da mobilidade, a redução da capacidade de exercício e da qualidade de vida, que 

levam a um aumento das incapacidades e geram um ciclo vicioso que compromete a 

saúde e a funcionalidade (ENGLISH et al., 2014; FIELD et al., 2013; THILARAJAH et 

al., 2018). Dessa forma, o baixo nível de atividade física pode ser tanto causa como 

consequência das incapacidades pós-AVE (CHAE et al., 1995; LANGHORNE; 

COUPAR;  POLLOCK, 2009; POLLOCK et al., 2014). Dessa forma, é possível que 

estratégias terapêuticas destinadas à melhora de um desses fatores que influenciam 
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no baixo nível de atividade física pós-AVE tenham também um impacto na melhora 

do nível de atividade física desses indivíduos.  

 

1.1.2 Mobilidade 

 

Mobilidade refere-se ao “movimento de mudar o corpo de posição ou de 

lugar, carregar, mover ou manipular objetos, ao andar, correr ou escalar e quando se 

utilizam várias formas de transporte” (OMS, 2003). O comprometimento da 

mobilidade em indivíduos pós-AVE gera importantes problemas de saúde, como a 

dependência funcional, as quedas e a baixa percepção da qualidade de vida 

(LANGHORNE; COUPAR;  POLLOCK, 2009; POLLOCK et al., 2014). De acordo 

com o Core Set para indivíduos acometidos pelo AVE da Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), a mobilidade é um desfecho 

essencial (GEYS et al., 2004) e torna-se um dos objetivos mais importantes no 

processo de reabilitação dessa população (ENGLISH; HILLIER; LYNCH, 2017; 

POLLOCK et al., 2014). 

Embora as evidências científicas forneçam grande destaque à 

recuperação da mobilidade de membros inferiores pós-AVE, como na marcha, 

atividades de sentar e levantar, subir e descer escadas (ENG; TANG, 2007; YOO; 

KIM, 2016), a mobilidade dos membros superiores também está afetada após o 

episódio neurológico, comprometendo atividades como o alcance, a preensão e a 

manipulação de objetos (FEYS et al., 2000; THIELMAN; DEAN; GENTILE, 2004). O 

processo de recuperação da função do membro superior parético é frequentemente 

mais lento que o da extremidade inferior, uma vez que o membro superior exige 

movimentos mais finos e maior destreza. Pelo fato do lado não parético assumir a 

função de alcance e preensão, gera-se um maior desuso do membro superior 

parético (FEYS et al., 2000; THIELMAN; DEAN; GENTILE, 2004). Essas limitações 

na mobilidade tanto de membros inferiores quanto de membros superiores são 

frequentemente observadas em indivíduos acometidos pelo AVE e levam a um 

quadro de inatividade física que compromete a sua saúde geral (ASHE et al., 2009; 

FINI et al., 2015). 
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1.1.3 Treino específico da tarefa 

 

Uma estratégia de tratamento comumente utilizada com indivíduos 

acometidos pelo AVE é o treino específico da tarefa (FRENCH et al., 2010; 2016; 

JEON; KIM; PARK, 2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; RENSINK et al., 2009). 

Essa estratégia envolve o treinamento de atividades de vida diária fundamentando-

se na ciência do movimento, particularmente no campo da biomecânica e do 

aprendizado motor, assim como no conhecimento da patologia e das deficiências 

associadas às lesões neurais (CARR; SHEPHERD, 2000). 

O treino específico da tarefa é definido como um treinamento ou terapia 

onde os pacientes praticam tarefas motoras específicas ao contexto e recebem 

algum tipo de feedback (TEASELL et al., 2008). No campo da aprendizagem de 

habilidades este treino pode ser associado com diferentes condições de prática, 

feedback e condições de transferência (SCHIMIDT; LEE, 2005; WINSTEIN et al., 

2006). O treino específico da tarefa na reabilitação é focado na melhora do 

desempenho das atividades funcionais através de uma prática direcionada a algum 

objetivo e na repetição (HUBBARD et al., 2009). O foco é no treinamento das tarefas 

funcionais e não nas deficiências como o fortalecimento muscular (HUBBARD et al., 

2009). 

Segundo Bayona et al. (2005), o treino especifico da tarefa traz a ideia de 

que a melhor forma de reaprender uma determinada tarefa é treiná-la. Em animais, a 

reorganização funcional é maior para as tarefas que fazem sentido para o animal 

(BAYONA et al., 2005). A repetição isolada, sem utilidade ou significado em termos 

de função não é suficiente para produzir mudanças na representação cortical 

(BAYONA et al., 2005). Em humanos, treinamentos menos intensos porém 

direcionadas a uma tarefa especifica com o membro afetado podem produzir 

reorganização cortical e melhora significativa da função (BAYONA et al., 2005).   

Dessa forma o princípio básico do treino específico da tarefa é de que o 

treinamento deve envolver tarefas funcionais específicas e deve ser direcionado às 

necessidades dos indivíduos (YANG et al., 2006). Recomendam-se cinco estratégias 

para utilização do treino específico da tarefa no contexto clínico: 1) as tarefas devem 

ser relevantes para o paciente dentro do seu contexto; 2) as tarefas devem ser 

aleatorizadas com mudanças da atividade e do ambiente; 3) a tarefa deve ser 

repetitiva; 4) a tarefa deve ser realizada com o objetivo de alcançar a sua completa 
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execução; e 5) o feedback positivo deve ser oferecido durante a execução das 

tarefas (HUBBARD et al., 2009). 

O treino específico da tarefa pode ser administrado de diferentes formas e 

pode envolver exercícios para equilíbrio, treino de marcha, fortalecimento muscular, 

terapia de contensão induzida para membros superiores, dentre outras estratégias 

de tratamento (RENSINK et al., 2009). Além disso, pode ser organizado em formato 

de circuito, ofertado individualmente ou em grupo. Evidências já demonstraram que 

a organização do treino específico da tarefa em circuito possui eficácia na melhora 

da mobilidade de indivíduos pós-AVE (ENGLISH et al., 2007; ENGLISH; HILLIER; 

LYNCH, 2017; POLLOCK et al., 2014). Os componentes chave para a realização do 

treino em circuito são: administração da terapia em grupo (pelo menos dois 

indivíduos por terapeuta) e foco na prática repetitiva das tarefas funcionais com 

progressão contínua dos exercícios (ENGLISH et al., 2007; WEVERS et al., 2009). 

 

1.1.4 Treino específico da tarefa e mobilidade pós-AVE  

 

Revisões sistemáticas já demonstraram que o treino específico da tarefa 

apresenta muitos benefícios na mobilidade de indivíduos acometidos pelo AVE 

(FRENCH et al., 2010; 2016; JEON; KIM; PARK, 2015; RENSINK et al., 2009; 

WEVERS et al., 2009). Em uma meta-análise (JEON; KIM; PARK, 2015) foi 

demonstrada a eficácia do treino específico da tarefa, sendo a maioria organizada 

em circuito, para aumentar a força muscular dos membros inferiores, melhorar a 

mobilidade, o equilíbrio e a capacidade de exercício em indivíduos pós-AVE. No 

entanto, nesta mesma meta-análise não foram encontradas evidências suficientes 

para suportar a eficácia desse tipo de treino para a função de membros superiores 

(JEON; KIM; PARK, 2015). Como explicitado nesta meta-análise, a recuperação da 

locomoção (função motora grossa) é mais fácil de ser alcançada que a destreza 

(função motora fina) necessária em muitas das tarefas envolvendo os membros 

superiores (JEON; KIM; PARK, 2015). Devido a estas características específicas, 

uma prática mais intensa das tarefas de membros superiores pode ser necessária 

para obter ganhos funcionais nesse segmento corporal (JEON; KIM; PARK, 2015). 

Os autores ainda apontaram que as duas variáveis que apresentaram maior 

tamanho de efeito ao se utilizar o treino específico da tarefa em indivíduos 

acometidos pelo AVE foram a força muscular de membros inferiores (d=3,712) e a 
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velocidade de marcha (d=2,249) (JEON; KIM; PARK, 2015). Embora haja evidências 

da eficácia do treino específico da tarefa na melhora da mobilidade de membros 

inferiores, pouco se sabe sobre sua eficácia na melhora do nível de atividade física 

em indivíduos pós-AVE. 

 

1.1.5 Nível de atividade física e mobilidade pós AVE 

 

Estudos já demonstraram a associação entre a mobilidade e o nível de 

atividade física em indivíduos pós-AVE. Tiedemann et al. (2012) reportaram que 

medidas de mobilidade (velocidade de marcha obtida no teste de 10 m) e 

capacidade de exercício (teste de caminhada de seis minutos) foram fortes 

preditoras do envolvimento na prática de atividade física de indivíduos na fase 

subaguda e crônica do AVE, sendo o nível de atividade física mensurado com o 

pedômetro Digimax®. Alzahrani, Dean e Ada (2009) reportaram correlação entre 

medidas de mobilidade (velocidade de marcha no teste de 10 m e a habilidade de 

subir e descer escadas e capacidade de exercício no teste de caminhada de seis 

minutos) e medida de atividade física (mensurada pelo monitor de atividade física 

Intelligent Device for Energy and Expenditure and Activity (IDEEA) em indivíduos 

pós-AVE crônicos. Nota-se que os estudos que identificaram a associação entre a 

mobilidade e o nível de atividade física pós-AVE avaliaram apenas a mobilidade de 

membros inferiores. Não foram encontrados estudos que associaram a mobilidade 

de membros superiores com o nível de atividade física nessa população. 

Diante da associação já demostrada entre esses dois desfechos é 

possível que estratégias terapêuticas já utilizadas para melhorar a mobilidade de 

indivíduos acometidos pelo AVE também tenham um impacto sobre o seu nível de 

atividade física. 

 

1.1.6 Treino específico da tarefa e nível de atividade física pós-AVE 

 

Foram identificados na literatura alguns estudos que investigaram a 

eficácia do treino específico da tarefa na melhora do nível de atividade física de 

indivíduos acometidos pelo AVE (DEAN et al., 2012; GIVON et al., 2016; LIAO et al., 

2012; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009; PANG et al., 2005; SHIM; JUNG, 2015; 

VAHLBERG et al., 2017). Apenas três estudos foram capazes de identificar 
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mudanças no nível de atividade física pós-AVE implementando o treino específico 

da tarefa (LIAO et al., 2012; PANG et al., 2005; SHIM et al., 2015). Pang et al. 

(2005) conduziram um ensaio clínico aleatorizado com indivíduos na fase crônica do 

AVE. Os participantes foram alocados em dois grupos: o grupo experimental 

recebeu treino específico da tarefa com atividades de membros inferiores associado 

ao condicionamento aeróbico e exercício de equilíbrio, e o grupo controle recebeu o 

treino específico da tarefa com atividades de membros superiores associado a uma 

variedade de intervenções (fortalecimento muscular, exercício para amplitude de 

movimento e eletroestimulação periférica), sempre em postura sentada. Ambos os 

grupos receberam uma hora de intervenção, três vezes por semana, durante 19 

semanas. Foram relatadas melhoras significativas no grupo experimental na força 

muscular do membro inferior parético e na capacidade de exercício em comparação 

ao grupo controle. Houve melhora em ambos os grupos, porém, sem diferença 

significativa entre os grupos no nível de atividade física avaliado pelo questionário 

Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD) mostrando 

aumento na intensidade da atividade (MET - horas/dia). Os autores relataram que os 

exercícios do grupo controle foram intensos o suficiente para promover mudanças 

no nível de atividade física. Liao et al. (2012) conduziram um ensaio clínico 

aleatorizado com indivíduos na fase crônica do AVE. Os participantes foram 

alocados em dois grupos: o grupo experimental recebeu treino específico da tarefa 

com atividades de membros inferiores associado à terapia robótica, e o grupo 

controle recebeu o treino específico da tarefa com atividades de membros 

superiores associado a técnicas neuroevolutivas. Ambos os grupos receberam entre 

90-105 minutos de intervenção (o treino específico da tarefa durou 15 minutos da 

sessão em ambos os grupos), cinco vezes por semana, durante quatro semanas. 

Foram relatadas melhoras significativas no grupo experimental no nível de atividade 

física, avaliado pelo acelerômetro, demonstrando um aumento na frequência da 

atividade considerando a razão entre o membro superior parético e o não parético 

em comparação ao grupo controle (p=0,03). Shim e Jung (2015) conduziram um 

ensaio clínico aleatorizado com indivíduos na fase crônica do AVE. Os participantes 

foram alocados em dois grupos: o grupo experimental recebeu o treino específico da 

tarefa com atividades de membros superiores realizadas bilateralmente, e o grupo 

controle recebeu o treino específico da tarefa com atividades de membros 

superiores realizadas unilateralmente. Ambos os grupos receberam 30 minutos de 



35 
 

intervenção, cinco vezes por semana, durante seis semanas. Foram relatadas 

melhoras significativas no grupo experimental no nível de atividade física, avaliado 

pelo acelerômetro, demonstrando um aumento na frequência da atividade do 

membro superior parético e nas atividades de intensidade moderada, e uma redução 

das atividades sedentárias do membro superior parético em comparação ao grupo 

controle (p<0,05). 

Em uma revisão sistemática, desenvolvida com o objetivo de identificar e 

verificar a eficácia das intervenções empregadas para aumentar o nível de atividade 

física pós-AVE, foi apontado que algumas intervenções, como o treino específico da 

tarefa, apresentam um potencial de atingir esse objetivo (AGUIAR et al., 2017; 

2018a). Embora os resultados da revisão ainda sejam inconclusivos sobre a eficácia 

das intervenções devido ao limitado número de estudos e à sua heterogeneidade, os 

autores apontaram direções para estudos futuros como o uso de instrumentos com 

adequadas propriedades de medida para a avaliação do nível de atividade física na 

população de AVE e do treino específico da tarefa envolvendo diferentes segmentos 

corporais como modalidade de intervenção (AGUIAR et al., 2017; 2018a). 

 

1.2 Justificativa 

 

O AVE é a principal causa de incapacidades no Brasil e no mundo, 

tornando-se um dos maiores desafios para a saúde pública (MARTINS et al., 2013; 

MENDIS, 2013; THRIFT et al., 2014; 2017). Muitos indivíduos acometidos pelo AVE 

apresentarão novo episódio da doença e essa recorrência do AVE está associada à 

gravidade das incapacidades (BILLINGER et al., 2014). Soma-se a essas 

incapacidades pós-AVE um estilo de vida sedentário que contribui para a redução do 

nível de atividade física nessa população com surgimento de doenças 

cardiovasculares, declínio na capacidade aeróbica, aumento da fadiga, e 

aparecimento de novas incapacidades (FINI et al., 2015; MARTINS et al., 2013; 

MORRIS; MACGILLIVRAY; MCFARLANE, 2014; RESNICK et al., 2008). Dessa 

forma, é claramente recomendado a manutenção de um bom nível de atividade 

física pós-AVE (BILLINGER et al., 2014; NATIONAL STROKE FOUNDATION, 

2010). 

Além do estilo de vida sedentário e, consequentemente, do baixo nível de 

atividade física observado nos indivíduos acometidos pelo AVE (ASHE et al., 2009), 
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o comprometimento da motricidade, deficiência mais comum nesta população, 

geralmente está relacionado ao comprometimento na mobilidade (CHAE et al., 1995; 

LANGHORNE; COUPAR;  POLLOCK, 2009; POLLOCK et al., 2014). O 

comprometimento da mobilidade em indivíduos pós-AVE gera importantes 

problemas de saúde, como a dependência funcional, as quedas e a baixa percepção 

de qualidade de vida (LANGHORNE; COUPAR;  POLLOCK, 2009; POLLOCK et al., 

2014) sendo, portanto, um importante desfecho no processo de reabilitação dessa 

população (ENGLISH; HILLIER; LYNCH, 2017; POLLOCK et al., 2014). 

Estudos já demonstraram associação entre mobilidade e o nível de 

atividade física em indivíduos pós-AVE (ENGLISH et al., 2014; FIELD et al., 2013; 

THILARAJAH et al., 2018), indicando que o comprometimento da mobilidade pós-

AVE pode contribuir para o reduzido nível de atividade física encontrado nessa 

população. Apesar de ser eficaz na melhora da mobilidade, ainda não está claro o 

efeito do treino específico da tarefa na melhora do nível de atividade física dessa 

população. Segundo guias clínicos destinados à reabilitação de indivíduos 

acometidos pelo AVE, aumentar o nível de atividade física dessa população é um 

objetivo importante no processo de reabilitação e prevenção do AVE uma vez que 

está relacionado à uma melhora da condição de saúde em geral (BERNHARDT; 

INDREDAVIK; LANGHORME, 2013; BILLINGER et al., 2014; KERNAN et al., 2014; 

NATIONAL STROKE FOUNDATION, 2010). 

Além dos programas de intervenção utilizando o treino específico da 

tarefa já terem demonstrado eficácia para melhora da mobilidade, eles apresentam 

importantes características que favorecem a sua aplicabilidade clínica em indivíduos 

pós-AVE (FRENCH et al., 2010; 2016; JEON; KIM; PARK, 2015; RENSINK et al., 

2009). A maioria dos estudos enfatiza o treino específico da tarefa de apenas um 

segmento corporal, membros superiores ou inferiores. Além disso, os instrumentos 

de mensuração do nível de atividade física já utilizados apresentam importantes 

limitações e não são capazes de mensurar de forma eficaz domínios relevantes 

desse desfecho (AINSWORTH et al., 2015; STRATH et al., 2013). O treino 

específico da tarefa enfatizando ambos os seguimentos corporais, membros 

superiores e inferiores, poderia ter um impacto importante na melhora da mobilidade 

funcional geral de indivíduos acometidos pelo AVE e, consequentemente, na 

melhora do nível de atividade física. Além disso, o uso de um instrumento robusto e 

de avaliação direta do nível de atividade física, como um multisensor, associado a 
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um instrumento de avaliação indireta, como um instrumento de auto-relato, pode ser 

mais eficiente para informar sobre mudanças nesse desfecho após as intervenções. 

Dessa forma, faz-se necessário investigar a eficácia do treino específico da tarefa, 

com tarefas para ambos os segmentos corporais (membros superiores e inferiores), 

na melhora do nível de atividade física e mobilidade geral de indivíduos pós-AVE. 

 

1.3 Objetivos 

 

O objetivo primário do presente estudo foi investigar a eficácia do treino 

específico da tarefa envolvendo atividades de ambos os segmentos corporais na 

melhora do nível de atividade física e mobilidade de indivíduos acometidos pelo 

AVE. Já o objetivo secundário foi investigar a eficácia do treino específico da tarefa 

envolvendo atividades de ambos os segmentos corporais na melhora da força 

muscular, capacidade de exercício e qualidade de vida desses indivíduos. 

 

1.4 Perguntas do estudo 

 

1. Um programa de treino específico da tarefa envolvendo atividades de ambos 

os segmentos corporais é mais efetivo que um programa de alongamento, 

exercício de memória e orientação em saúde na melhora do nível de atividade 

física de indivíduos na fase crônica do AVE? 

2. Um programa de treino específico da tarefa envolvendo atividades de ambos 

os segmentos corporais é mais efetivo que um programa de alongamento, 

exercício de memória e orientação em saúde na melhora da mobilidade geral 

de indivíduos na fase crônica do AVE? 

3. Um programa de treino específico da tarefa envolvendo atividades de ambos 

os segmentos corporais é mais efetivo que um programa de alongamento, 

exercício de memória e orientação em saúde na melhora da força muscular, 

da capacidade de exercício e da qualidade de vida de indivíduos na fase 

crônica do AVE? 
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CAPÍTULO 2 
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2.1 Delineamento 

 

Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, controlado, com alocação 

oculta e examinador mascarado, com o objetivo primário de investigar a eficácia do 

treino específico da tarefa no nível de atividade física e mobilidade de indivíduos na 

fase crônica do AVE. Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) (ANEXOS A e B). O ensaio clínico foi 

registrado no ClinicalTrials.gov (NCT02937480) e o protocolo foi previamente 

publicado (MARTINS et al., 2017a). 

 

2.2 Local de realização 

 

O estudo foi realizado nas dependências do Departamento de Fisioterapia 

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

Ocupacional da UFMG e no espaço comunitário de dois centros de saúde da cidade 

de Belo Horizonte/MG, um do distrito sanitário Norte e o outro do distrito sanitário 

Nordeste. As anuências para a realização da pesquisa nesses locais foram obtidas 

previamente ao início do estudo (ANEXOS G, H, I). 

 

2.3 Participantes 

 

Os indivíduos pós-AVE foram recrutados na comunidade do município de 

Belo Horizonte/MG e região. Os contatos desses indivíduos foram obtidos de 

diferentes formas: por meio de divulgação do projeto em redes sociais e cartazes 

afixados em locais públicos; por meio de profissionais e serviços de saúde da cidade 

de Belo Horizonte/MG; e por meio de listas de projetos de pesquisa prévios. Todos 

os indivíduos que compareceram para a avaliação foram esclarecidos quanto aos 

objetivos e procedimentos do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) que foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da UFMG (ANEXO J). 

Foram incluídos no estudo os indivíduos que atendiam aos seguintes 

critérios de inclusão: diagnóstico clínico de AVE primário ou recorrente com pelo 

menos seis meses de evolução; idade maior ou igual a 19 anos; capacidade de 
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deambular mais de 10 metros de forma independente, com ou sem dispositivos de 

auxílio à marcha (PANG et al., 2006); presença de tônus muscular dos flexores de 

cotovelo menor que 4 na Escala Modificada de Ashworth (BRASHEAR et al., 2002); 

ser considerado inativo ou insuficientemente ativo baseado nos critérios do Centers 

for disease control and prevention que classifica o nível de exercício físico dos 

indivíduos a partir da estimativa do custo metabólico do exercício físico praticado no 

último mês considerando sexo, idade, frequência, duração e tipo de exercício 

(CDCP, 2001); apresentar liberação médica para a prática regular e monitorada de 

atividade física. 

Foram excluídos os indivíduos com suspeita de comprometimento 

cognitivo avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental  utilizando o ponto de corte 

baseado no nível de escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994) e/ou afasia de 

compreensão, avaliada pela capacidade de responder a comandos verbais simples 

(TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007); história de doença cardíaca grave e/ou pressão 

arterial descontrolada (ACSM, 2006); presença de dor ou outras condições de saúde 

adversas que pudessem comprometer a realização dos testes ou a participação nas 

intervenções propostas. 

Durante os meses de participação nas intervenções propostas pelo 

estudo os voluntários foram solicitados a não se envolverem em outros programas 

de intervenção ou outros projetos de pesquisa que oferecessem algum tipo de 

tratamento ou atividade física adicional. Todos os voluntários foram devidamente 

esclarecidos previamente a assinatura do TCLE e questionados mensalmente sobre 

a realização de algum tratamento ou atividade física adicional. 

 

2.4 Cálculo amostral 

 

O tamanho da amostra foi calculado para detectar uma diferença entre os 

grupos de 0,15m/s na velocidade de marcha, com um power de 80% e um nível de 

significância (α) de 5%. A medida de velocidade de marcha foi utilizada para o 

cálculo amostral por ser amplamente empregada na avaliação da mobilidade que é 

um dos desfechos primários desse estudo e que apresenta correlação com o nível 

de atividade física em indivíduos pós-AVE. Dados de um ensaio clínico aleatorizado 

prévio (YANG et al., 2006) com população e intervenção similares ao presente 

estudo foram utilizados. Nesse estudo prévio (YANG et al., 2006) a velocidade de 
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marcha inicial do grupo experimental e do grupo controle foi de 0,84±0,13m/s e 

0,78±0,14m/s, e ao final da intervenção foi 0,93±0,14m/s (p<0,001) e 0,78±0,15m/s 

(p=0,80), respectivamente. Baseado nesses valores, um total de 30 participantes (15 

por grupo), foi encontrado. Assumindo-se uma taxa de desistência de 15% (MAHER 

et al., 2003), um total de 36 participantes foram recrutados. 

 

2.5 Aleatorização 

 

Os indivíduos considerados elegíveis segundo os critérios previamente 

descritos foram alocados aleatoriamente para um dos grupos do estudo: 

experimental ou controle. A sequência de aleatorização foi gerada por computador 

em blocos de dois e mantida em envelopes opacos selados. Os envelopes foram 

preparados antes do início do estudo por um assistente não envolvido na pesquisa. 

Cada participante foi alocado em um dos grupos respeitando o conteúdo dentro dos 

envelopes. 

 

2.6 Procedimentos 

 

Duas pesquisadoras (JCM e LTA), fisioterapeutas com nove e seis anos 

de formação, respectivamente, mestres em Ciências da Reabilitação pela UFMG na 

área de Reabilitação Neurológica do Adulto, realizaram o treinamento do avaliador 

principal e do assistente de pesquisa responsáveis pela obtenção das medidas de 

desfecho. A pesquisadora principal (JCM) realizou o treinamento dos demais 

membros da equipe de pesquisa envolvidos no processo de recrutamento, 

agendamento de avaliações, condução das intervenções, conferência das fichas de 

avaliação e organização do banco de dados. 

O avaliador principal e o assistente de pesquisa foram cegados quanto à 

alocação dos participantes em cada grupo. Para minimizar um possível viés 

decorrente do não mascaramento dos participantes, eles foram orientados a não 

comentar com os avaliadores sobre o grupo para o qual foram designados. Uma 

ficha de avaliação foi elaborada para o registro das informações obtidas em cada 

avaliação do estudo (APÊNDICE A). 

Após a alocação dos participantes todos receberam intervenções de 60 

minutos de duração, numa frequência de três vezes por semana, durante 
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aproximadamente 12 semanas, totalizando 36 sessões de intervenção. Devido a 

presença de feriados e greves municipais as intervenções foram realizadas entre 12 

e 15 semanas, no entanto, os pesquisadores garantiram a oferta de 36 sessões de 

intervenção a todos os participantes à partir da sua entrada no estudo. As 

intervenções foram conduzidas em grupos de dois a seis participantes pelo 

pesquisador principal (JCM) e assistentes de pesquisa previamente treinados. A 

intervenção do grupo experimental envolveu o treino específico da tarefa enquanto a 

intervenção do grupo controle envolveu alongamentos globais, exercícios de 

estimulação da memória e orientações sobre cuidados com a saúde em geral. Os 

dados vitais de todos os participantes foram monitorados antes e após cada sessão. 

A presença de dor e fadiga foi questionada durante as intervenções. Duas fichas de 

intervenção (grupo experimental e grupo controle) foram elaboradas para o registro 

das informações obtidas em cada sessão (APÊNDICES B e C). 

 

2.6.1 Grupo experimental 

 

A intervenção realizada com o grupo experimental foi desenvolvida 

considerando as quatro tarefas bilaterais do Test d’Évaluation des Membres 

Supérieurs de Personnes Agées (TEMPA) (MICHAELSEN et al., 2008) e protocolos 

propostos por estudos prévios (DEAN et al., 2000; ENGLISH et al. 2007; KIM e OH, 

2012; LIU et al., 2015) que contemplam as estratégias para utilização do treino 

específico da tarefa (HUBBARD et al., 2009) e os componentes chaves para a 

realização de exercícios em circuito (ENGLISH et al. 2007; WEVERS et al., 2009). 

O treino específico da tarefa foi dividido em 30 minutos de exercícios para 

membros superiores e 30 minutos para membros inferiores. Os exercícios foram 

realizados em circuito em que os participantes completaram as tarefas propostas em 

cada uma das estações (total de 11 estações). Os indivíduos realizaram 5 minutos 

de exercícios em cada uma das estações. Apenas uma estação teve duração de 10 

minutos e envolveu um treino de marcha com marcador auditivo (KIM e OH, 2012). 

Períodos de repouso de 1 a 2 minutos foram permitidos quando necessário. Os 

detalhes sobre os exercícios utilizados no circuito e as suas progressões foram 

previamente publicadas em um protocolo (MARTINS et al., 2017a). 

De uma forma geral a progressão do treino específico da tarefa foi 

baseado no aumento da velocidade dos exercícios, no número de repetições e/ou na 
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complexidade da atividade. Os participantes receberam feedback sobre o seu 

desempenho e foram incentivados a se esforçar durante os exercícios e a usar seu 

membro parético o máximo possível. O pesquisador principal e os assistentes de 

pesquisa auxiliaram os participantes na realização das tarefa apenas quando 

necessário. Os detalhes sobre a intensidade do exercício bem como qualquer 

adaptação ou modificação da tarefa no caso de um participante ser incapaz de 

executá-la em uma das estações, foram registrados e utilizados para planejar a 

progressão e o feedback para a sessão seguinte. A frequência cardíaca dos 

participantes do grupo experimental foi continuamente monitorada durante a 

intervenção pelo uso de um monitor cardíaco (Polar ElectroOy®, Kempele, Finlândia), 

uma vez que envolveu tarefas mais dinâmicas com maior potencial para alterar os 

dados vitais. As figuras de 1 a 4 apresentam atividades realizadas com os 

participantes do grupo experimental. 

 

 

Figura 1 - Participante do grupo experimental realizando exercício de 

membros superiores com moedas e cartas. 
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Figura 2 - Participante do grupo experimental realizando exercício 

de membros superiores com garrafas e copos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Participante do grupo experimental realizando 

exercício de sentar e levantar da cadeira 
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Figura 4 - Participantes do grupo experimental realizando exercício 

de subir e descer do degrau 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6.2 Grupo controle 

 

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 

grupos musculares. A maioria dos alongamentos foi realizada em postura sentada 

ou deitada. Quando o participante não era capaz de realizar o auto alongamento os 

pesquisadores responsáveis pela implementação da intervenção forneciam 

assistência. Os detalhes sobre os alongamentos, exercícios de memória e as 

orientações em saúde foram previamente publicadas em um protocolo (MARTINS et 

al., 2017a). As figuras de 5 a 7 apresentam atividades realizadas com os 

participantes do grupo controle. 
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Figura 5 - Participantes do grupo controle recebendo orientações em saúde 

ministrado pela pesquisadora principal do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Participantes do grupo controle realizando alongamento com o auxílio 

da pesquisadora principal 
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Figura 7 - Participante do grupo controle realizando auto alongamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7 Medidas 

 

Dados sociodemográficos, socioeconômicos, clínicos e as medidas de 

desfecho foram coletados de todos os participantes considerados elegíveis. Para a 

caracterização do estágio de retorno motor foi utilizada a Escala de Avaliação de 

Fugl-Meyer (MICHAELSEN et al., 2011a). Antes das intervenções (semana 0), 

imediatamente após as semanas de intervenção quando as 36 sessões foram 

ofertadas pelos pesquisadores (semana 12) e no follow-up (semana 16), medidas de 

desfecho foram coletadas pelo mesmo avaliador mascarado em relação à alocação 

por grupo. 

 

2.7.1 Medidas primárias 

 

As medidas de desfecho primárias do presente estudo foram o nível de 

atividade física e a mobilidade. O nível de atividade física foi mensurado com um 

método direto, um monitor de atividade física, e um método indireto, um 

questionário. Optou-se pelos dois métodos de mensuração visto que são 

complementares no fornecimento das informações acerca do nível de atividade 
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física (AINSWORTH et al., 2015). Para a mobilidade, procurou-se mensurar tarefas 

de membros superiores e inferiores separadamente. 

 

2.7.1.1 Nível de atividade física 

 

O multisensor SenseWear® (Body Media, Pittsburgh, PA, USA; versão do 

software 8.1) foi utilizado para mensuração direta do nível de atividade física 

(MACKEY et al., 2011). Trata-se de um equipamento não invasivo, portátil, leve, que 

é acoplado ao braço do indivíduo por uma faixa com velcro (FINI et al., 2015; 

WAREEN et al., 2010). Esse equipamento utiliza múltiplos sensores para captar o 

fluxo de calor (quantidade de calor dissipado do corpo), a temperatura da pele (por 

meio de um termômetro eletrônico), a resposta galvânica da pele (estimativa da 

condutividade elétrica da pele) e os movimentos corporais (por meio de um 

acelerômetro triaxial) (FINI et al., 2015; WAREEN et al., 2010). Os dados captados 

pelos múltiplos sensores são integrados com as características clínicas do indivíduo 

(idade, altura, peso, sexo e tabagismo) em um algoritmo que estima o nível de 

atividade física (FINI et al., 2015; WAREEN et al., 2010). Esse monitor fornece 

informações de três dimensões da atividade física (intensidade, frequência e 

duração) e é capaz de detectar mudanças no nível de atividade física em estudos 

longitudinais com indivíduos pós-AVE (FINI et al., 2015). A validade deste monitor 

para a mensuração do nível de atividade física já foi estabelecida para indivíduos 

acometidos pelo AVE (MOORE et al., 2012). No presente estudo os participantes 

foram instruídos a utilizar o monitor acoplado ao membro não parético (parte 

posterior do braço) durante uma semana (sete dias), retirando-o apenas para tomar 

banho ou quando realizassem atividades com água que pudessem molhar o 

equipamento (MACKEY et al., 2011). Medidas da média do gasto energético diário 

total, em Quilojoule, foram obtidas pelo relatório gerado pelo software desenvolvido 

pelo fabricante (MACKEY et al., 2011) considerando os dados registrados no 

monitor considerando 5 dias completos de uso do SenseWear® no corpo do 

participante. Esse corte de 5 dias foi utilizado para padronizar o tempo de uso do 

monitor de atividade entre os participantes já que nem todos utilizaram o 

equipamento durante os sete dias recomendados pelo avaliador. 

O questionário Perfil de Atividade Humana (PAH) foi utilizado para 

mensuração indireta do nível de atividade física devido à elevada aplicabilidade 
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clínica desses instrumentos (AINSWORTH et al., 2015). Trata-se de um instrumento 

de auto relato, já adaptado para o Português-Brasil, que fornece medidas subjetivas 

do nível de atividade física e é aplicado sob a forma de entrevista (SOUZA et al., 

2006; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007). O PAH é constituído por 94 atividades, 

sendo cada uma graduada hierarquicamente de acordo com o equivalente 

metabólico requerido (FIX et al., 1988). As atividades incluem cuidados pessoais, 

transporte, manutenção da casa, atividades sociais e de lazer e exercícios físicos 

(FIX et al., 1988). Para cada item existem três respostas possíveis: “ainda faz a 

atividade”, “parou de fazê-la” e “nunca a fez” (FIX et al., 1988).  O escore máximo de 

atividade (EMA) indica a atividade com o maior gasto energético que o indivíduo é 

capaz de realizar, enquanto o escore ajustado de atividade (EAA) indica a média do 

nível de equivalente metabólico típico e é obtido subtraindo-se do EMA o número de 

atividades que o indivíduo parou de realizar (FIX et al., 1988). A validade deste 

questionário para a mensuração do nível de atividade física já foi estabelecida para 

indivíduos acometidos pelo AVE (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007). O EAA foi 

obtido no presente estudo pois fornece uma melhor estimativa do gasto energético 

do indivíduo (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007). 

 

2.7.1.2 Mobilidade 

 

O teste de velocidade de marcha foi empregado para a avaliação da 

mobilidade dos membros inferiores. Trata-se de uma medida de capacidade que 

apresenta adequadas propriedades de medida e boa aplicabilidade clínica para a 

avaliação da mobilidade de indivíduos pós-AVE (FARIA et al., 2012; TYSON et al., 

2009). O teste foi realizado solicitando-se aos indivíduos deambularem numa 

velocidade auto selecionada e máxima uma distância de 14 metros, utilizando 

calçados confortáveis, seus auxílios mecânicos e órteses usuais (SALBACH et al., 

2001; TYSON et al., 2009). O tempo gasto para percorrer os 10 metros centrais foi 

obtido com um cronômetro digital (Vollo®, modelo VL510, Cotia, São Paulo, Brasil) e 

a velocidade (em metros por segundo) foi calculada utilizando o tempo despendido 

para percorrer os 10 metros centrais (SALBACH et al., 2001). As instruções para a 

realização do teste de velocidade da marcha auto selecionada e máxima foram 

padronizadas (NASCIMENTO et al., 2012) e apenas uma repetição, após a 

familiarização, foi obtida (FARIA et al., 2012). 
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O TEMPA foi empregado para a avaliação da mobilidade de membros 

superiores. Trata-se de uma medida de capacidade que apresenta adequadas 

propriedades de medida para avaliação da mobilidade de indivíduos pós-AVE 

(MICHAELSEN et al., 2008). Esse teste permite a avaliação da função dos membros 

superiores de maneira padronizada por meio da realização de tarefas que 

representam as atividades de vida diária, com a inclusão de tarefas bilaterais e o uso 

de objetos reais (MICHAELSEN et al., 2008; MICHAELSEN et al., 2011b). Das 

tarefas que compõem a versão brasileira do TEMPA, quatro são bilaterais (abrir um 

pote e pegar uma colher de café, abrir uma fechadura e um recipiente contendo 

pílulas, escrever e colar um selo e embaralhar cartas) e quatro são unilaterais (pegar 

e transportar um pote, pegar uma jarra e servir água, manipular dinheiro e pegar e 

transportar objetos pequenos) (MICHAELSEN et al., 2008; MICHAELSEN et al., 

2011b). No presente estudo foram utilizadas somente as tarefas bilaterais sendo 

cada tarefa cronometrada a partir do momento em que as mãos do participante 

deixaram a plataforma até o instante em que a tarefa foi completada, observando-se 

que as tarefas deviam ser realizadas o mais rápido possível (FARIA-FORTINI et al., 

2017; MICHAELSEN et al., 2008). O escore final (em segundos) foi obtido pela soma 

do tempo utilizado para executar as quatro tarefas bilaterais (FARIA-FORTINI et al., 

2018; MICHAELSEN et al., 2008; MICHAELSEN et al., 2011b). Quando o 

participante não era capaz de realizar a tarefa, atribuiu-se um escore de 120 

segundos, uma vez que este é o tempo máximo permitido para que o indivíduo tente 

realizar a tarefa (FARIA-FORTINI et al., 2018). Apenas uma repetição, após a 

demonstração e familiarização de cada tarefa, foi obtida (MICHAELSEN et al., 

2011b). 

 

2.7.2 Medidas secundárias 

 

As medidas de desfecho secundárias do presente estudo foram a força 

muscular, a capacidade de exercício e a qualidade de vida. A medida de força 

muscular foi obtida com os dinamômetros portáteis. A capacidade de exercício foi 

avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6) e a qualidade de vida pela 

Escala de Qualidade de Vida Específica para AVE (EQVE-AVE). 
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2.7.2.1 Força muscular 

 

Os dinamômetros portáteis foram utilizados para a avaliação da força 

muscular bilateral (em quilograma força), pois são considerados padrão clínico para 

a avaliação da força muscular isométrica (STARK et al., 2011) e apresentam 

adequadas propriedades de medida ao serem utilizados em indivíduos pós-AVE 

(MARTINS et al., 2015a; MARTINS et al., 2016). A força de preensão manual foi 

mensurada utilizando-se o dinamômetro hidráulico de preensão manual SAEHAN® 

(SAEHAN Corporation, Korea, Modelo SH5001) e a força muscular de extensores de 

joelho utilizando o dinamômetro manual digital Microfet2® (Hoggan Health Industries, 

UT, USA). Esses dois grupos musculares, força de preensão manual e força de 

extensores de joelho, foram escolhidos por representarem a força global de 

membros superiores e inferiores, respectivamente (AGUIAR et al., 2018b; MARTINS 

et al., 2015b). Para realização do teste de força de preensão manual, o participante 

manteve-se sentado em uma cadeira sem apoio de braço, com o ombro em adução, 

rotação neutra, cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição neutra e punho em 

ligeira extensão (entre 0º a 30º) (FIGUEIREDO et al., 2007). Já para a realização do 

teste de força dos extensores de joelho o indivíduo manteve-se sentado em uma 

maca, com pernas pendentes e mãos apoiadas nas coxas (BOHANNON et al., 

1986). Apenas uma repetição, após a familiarização, foi obtida (AGUIAR et al., 

2018c; FARIA et al., 2013). 

 

2.7.2.2 Capacidade de exercício 

 

O TC6 trata-se de uma medida de capacidade de exercício que apresenta 

adequadas propriedades de medida ao ser utilizado em indivíduos pós-AVE (FULK 

et al., 2008; TYSON et al., 2009). Consiste em um teste simples, de baixo custo e de 

fácil aplicação, que não exige treinamento avançado e é amplamente utilizado na 

clínica com indivíduos pós-AVE (ATS, 2002; DUNN et al., 2015). No TC6 a distância 

máxima (em metros) que um indivíduo pode caminhar durante seis minutos é 

mensurada (ATS, 2002). O teste avalia de forma global as respostas dos sistemas 

envolvidos durante o exercício, sendo eles os sistemas respiratório, cardiovascular e 

neuromuscular (ATS, 2002). O TC6 foi realizado seguindo as recomendações da 

American Thoracic Society (ATS, 2002), exceto pelo corredor que foi adaptado para 
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ser realizado em uma superfície plana de 25 metros de comprimento (DUNN et al., 

2015). Os indivíduos tiveram a sua pressão arterial, frequência cardíaca, saturação 

periférica e sensação de esforço (Escala de Borg Modificada) avaliados no início e 

término do teste. Instruções padronizadas por meio de comando verbal foram dadas 

aos indivíduos pelos avaliadores treinados. Apenas uma repetição, após 

demonstração, foi obtida (LIU et al., 2008). 

 

2.7.2.3 Qualidade de vida 

 

A versão brasileira da EQVE-AVE trata-se de uma medida de qualidade 

de vida que apresenta adequadas propriedades de medida e aplicabilidade clínica 

ao ser utilizado em indivíduos pós-AVE (LIMA et al., 2008). Consiste em um teste 

simples e rápido possuindo doze domínios (energia, papel familiar, linguagem, 

mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocínio, função de 

membro superior, visão e trabalho/produtividade), totalizando 49 itens (LIMA et al., 

2008; WILLIAMS et al., 1999). Existem três possibilidades de repostas, em uma 

escala de escore de cinco a um: quantidade de ajuda necessária para realizar 

tarefas específicas, quantidade de dificuldade experimentada quando é necessário 

realizar uma tarefa e grau de concordância com afirmações sobre funcionalidade 

(LIMA et al., 2008). O escore mínimo possível é 49 (pior percepção de qualidade de 

vida) e o escore máximo é 245 (melhor percepção de qualidade de vida) (LIMA et al., 

2008). O teste foi aplicado sob a forma de entrevista, tendo como referência a 

semana anterior. 

 

2.8 Análise dos dados 

 

Um pesquisador independente, cegado em relação à alocação dos 

grupos, realizou a análise estatística. Todas as análises foram realizadas utilizando 

o pacote estatístico SPSS para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, versão 

17.0). O nível de significância estabelecido foi de α=5%. Estatísticas descritivas 

foram realizadas para todas as variáveis de caracterização da amostra e de 

desfecho considerando o tipo de variável e a normalidade dos dados. Para avaliar a 

diferença entre os grupos antes do início das intervenções foram utilizados os testes: 

T de Student, Chi-quadrado e Mann-Whitney. Os efeitos das intervenções foram 
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analisados a partir dos dados coletados e pela análise de intenção de tratar. Os 

dados da última avaliação disponível foram considerados como os valores das 

sessões perdidas pelos dropouts. Análise de variância (ANOVA) com dois fatores 

(tempo x grupo), com medidas repetidas no fator de tempo (semana 0, semana 12, 

semana 16) (medidas repetidas 2x3) foi utilizada para avaliar as diferenças entre 

grupos em relação às medidas de desfecho primário e secundário. No protocolo 

previamente publicado (MARTINS et al., 2017a) foram programadas quatro medidas 

no fator de tempo (semana 0, semana 12, semana 16, semana 24), no entanto, 

houve uma perda muito grande de participantes na última semana (semana 24) 

impossibilitando a análise dos dados. A diferença média entre os grupos e os 

intervalos de confiança de 95% foram reportados. 
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CAPÍTULO 3 

 

ARTIGOS 
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3.1 Artigo 1 

 

O artigo intitulado “Efficacy of task-specific training on physical activity 

level of people with stroke: protocol for a randomized controlled trial” trata-se do 

protocolo do ensaio clínico aleatorizado, principal produto desta tese (Martins et al., 

2017a). Este artigo contém a descrição detalhada da metodologia empregada na 

condução do ensaio clínico e foi publicado na Physical Therapy. 
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3.2 Artigo 2 

 

O artigo intitulado “Eficácia do treino específico da tarefa no nível de 

atividade física e mobilidade de indivíduos acometidos pelo acidente vascular 

encefálico: um ensaio clínico aleatorizado” consiste no produto principal dessa tese. 

O artigo foi produzido de acordo com as normas do periódico Physical Therapy 

(ANEXO K). Após as considerações da banca examinadora o artigo será adequado 

de acordo com as sugestões apresentadas e traduzido para o idioma inglês. Após a 

tradução o artigo será submetido ao referido periódico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

FOLHA DE ROSTO 

 

TÍTULO: Eficácia do treino específico da tarefa no nível de atividade física e 

mobilidade de indivíduos acometidos pelo Acidente Vascular Encefálico: um ensaio 

clínico aleatorizado 

 

TÍTULO CORRIDO: Treino específico da tarefa no nível de atividade física e 

mobilidade 

 

TIPO DE ARTIGO: Pesquisa original 

 

AUTORES: JÚLIA CAETANO MARTINS1,3, LARISSA TAVARES AGUIAR1,4, 

SYLVIE NADEAU2,5, CHRISTINA DANIELLI COELHO DE MORAIS FARIA1,6 

 

1Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Departamento de Fisioterapia, Belo 

Horizonte, Brazil. 

2Universidade de Montreal (UdeM), Centre de recherche interdisciplinaire en 

réadaptation (CRIR), Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal (IRGLM), 

CIUSSS Centre-Sud-de-l'Île-de-Montréal, Montréal, Canada 

3JCM: julia_caetano@yahoo.com.br  
4LTA: larissatavaresaguiar@gmail.com  

5SN: sylvie.nadeau@umontreal.ca  
6CDCMF: cdcmf@ufmg.br 

 

AUTOR CORRESPONDENTE 

Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Ph.D. Departamento de Fisioterapia, 

Universidade Federal de Minas Gerais, Avenida Antônio Carlos, 6627 – Campus 

Pampulha. 31270-901 Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Phone/Fax: (55 31) 

3409-4783. E-mail: cdcmf@ufmg.br; chrismoraisf@gmail.com 

 

 

 

 

 



67 
 

RESUMO 

Introdução: Indivíduos acometidos pelo acidente vascular encefálico (AVE) 

frequentemente apresentam limitações de mobilidade, que podem estar 

relacionadas a um estilo de vida sedentário e que levam a redução dos níveis de 

atividade física (AF). Estratégias terapêuticas, como o treino específico da tarefa, 

usado para melhorar a mobilidade em indivíduos com AVE, também podem ter um 

impacto em seu nível de AF. Além disso, o treino específico da tarefa com atividades 

para os membros superiores e inferiores pode melhorar a mobilidade e o nível de AF 

nesses indivíduos. Objetivo: Investigar a eficácia do treino específico da tarefa, 

focado nos membros superiores e inferiores, na melhora dos níveis de AF e 

mobilidade, bem como na força muscular, capacidade de exercício e qualidade de 

vida dos indivíduos com AVE. Desenho: Ensaio clínico aleatorizado. Ambiente: 

Centros de Saúde Pública e Universidade. Participantes: pessoas da comunidade 

com AVE crônico. Intervenção: Treino específico da tarefa focado em membros 

superiores e inferiores (grupo experimental) e alongamento global, exercícios de 

memória e educação em saúde (grupo controle). Medidas: nível de AF e mobilidade 

(desfechos primários); força muscular, capacidade de exercício e qualidade de vida 

(desfechos secundários) foram avaliados no início, 12 semanas e 16 semanas do 

follow-up. Análise de intenção de tratar e ANOVA two-way foram utilizados (α=5%). 

Resultados: Trinta e seis indivíduos participaram [55(15) anos e 47(41) meses após 

o AVE]. Não houve diferenças entre os grupos e nenhum efeito de interação entre os 

fatores tempo e grupo (0,11≤p≤0,99), exceto para qualidade de vida que melhorou 

no grupo experimental em 12 semanas (IC95% 2-22) e 16 semanas do follow-up 

(IC95% 2-30). Conclusão: O treino específico da tarefa, focado nos membros 

superiores e inferiores, não foi eficaz na melhora do nível de AF e da mobilidade em 

indivíduos após o AVE. No entanto, foi eficaz na melhora da qualidade de vida. 

Como este é o primeiro estudo a investigar os efeitos desse tipo de intervenção 

nessa população, estudos futuros são necessários para entender melhor o impacto 

dessa intervenção nos níveis de AF e mobilidade. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Atividade Física. Mobilidade. Treino 

Específico da Tarefa. 
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ABSTRACT 

Background: Individuals with stroke often present mobility limitations, which may be 

related to a sedentary lifestyle and lead to reduced physical activity (PA) levels. 

Therapeutic strategies, as the task-specific training, used to improve mobility in 

individuals with stroke can also have an impact on their PA level. In addition, the 

task-specific training for both upper and lower limbs can improve the mobility and the 

PA level in these individuals. Objective: To investigate the efficacy of task-specific 

training focused on both upper and lower limbs, in improving PA levels and mobility 

as well as muscle strength, exercise capacity, and quality of life of individuals with 

stroke. Design: Randomized controlled trial. Setting: Public health centers and 

university. Participants: Community-dwelling people with chronic stroke. 

Intervention: Task-specific training intervention focused on both upper and lower 

limbs (experimental group) and global stretching, memory exercises, and health 

education intervention (control group). Measurements: PA level and mobility 

(primary outcomes); muscle strength, exercise capacity and quality of life (secondary 

outcomes) were assessed on baseline, 12-week and 16-week follow-ups. Intention to 

treat analysis and two-way ANOVA were used (α=5%). Results: Thirty-six individuals 

participated [55(15) years and 47(41) months after stroke]. There were no differences 

between-groups and any interaction effects between-time and group factors 

(0.11≤p≤0.99), except for quality of life which improved in the experimental group at 

12-week (95% CI 2-22) and 16-week follow-ups (95% CI 2-30). Conclusion: Task-

specific training focused on both upper and lower limbs was not efficacy in improving 

PA level and mobility in individuals after stroke. However, it was efficacy in improving 

quality of life. Since this is the first study to investigate the effects of this type of 

intervention in this population, future studies are necessary to better understand the 

impact of this intervention on PA levels and mobility.  

 

Key-words: Stroke. Physical Activity. Mobility. Task-specific Training.  

Word count: 5,013 
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INTRODUÇÃO 

 

Embora a incidência, prevalência, mortalidade e anos de vida ajustados 

por incapacidade decorrentes do acidente vascular encefálico (AVE) tenham 

declinado entre 1990 e 2013 nos países desenvolvidos, a carga total do AVE em 

termos de números absolutos de pessoas afetadas ou que permaneceram 

incapacitadas têm aumentado entre homens e mulheres de todas as idades1. 

Estima-se que grande parte da carga do AVE é atribuída aos fatores de risco 

modificáveis, como a inatividade física2, que pode levar a um aumento das 

incapacidades nesses indivíduos, gerando um ciclo vicioso que compromete a sua 

saúde e funcionalidade3, 4.  

Indivíduos pós-AVE apresentam redução do seu nível de atividade física 

quando comparado com indivíduos saudáveis pareados5 e indivíduos idosos com 

doenças crônicas do sistema musculoesquelético, cardiovascular e respiratório6. O 

baixo nível de atividade física pós-AVE pode ser tanto causa como consequência 

das suas incapacidades como o comprometimento motor, a reduzida aptidão 

cardiorrespiratória, o déficit de equilíbrio, os níveis elevados de fadiga e a pior 

percepção da qualidade de vida7-9. Diante disso, a literatura científica atual e guias 

clínicos têm recomendado o aumento do nível de atividade física pós-AVE por meio 

de mudanças no estilo de vida e de programas de reabilitação3, 4, 10, 11. 

Diferentes fatores estão relacionados ao baixo nível de atividade física em 

indivíduos acometidos pelo AVE12. Um desses fatores é o comprometimento da 

mobilidade que leva à dependência funcional, risco aumentado de quedas e baixa 

percepção da qualidade de vida13, 14. Já foi demonstrada associação entre a 

mobilidade e o nível de atividade física pós-AVE8, 10, 12. Dessa forma, é possível que 

estratégias terapêuticas já utilizadas para melhorar a mobilidade desses indivíduos 

também tenham um impacto sobre o seu nível de atividade fisica. 

O treino específico da tarefa é uma estratégia terapêutica com potencial 

de alcançar esse objetivo uma vez que já se mostrou eficaz para melhorar a 

mobilidade de indivíduos acometidos pelo AVE e apresenta importantes 

características que favorecem a sua aplicabilidade clínica15, 16. No entanto, ainda não 

está claro sua eficácia na melhora do nível de atividade física nessa população. 

Além disso, muitos estudos envolvendo o treino específico da tarefa incluem 

atividades apenas de um segmento corporal. A inclusão de atividades para os 
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membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) pode ter um impacto 

importante na melhora da mobilidade geral destes indivíduos e, consequentemente, 

no aumento do seu nível de atividade física. 

Uma revisão sistemática com o objetivo de identificar e verificar a eficácia 

de intervenções já empregadas para aumentar o nível de atividade física pós-AVE 

apontou que algumas estratégias terapêuticas, como o treino específico da tarefa, 

tem sido utilizadas, porém, com resultados ainda inconclusivos15. Os autores 

apontaram direções para estudos futuros como a utilização de instrumentos com 

adequadas propriedades de medida para a avaliação do nível de atividade física na 

população de AVE e da utilização do treino específico da tarefa envolvendo 

atividades de MMSS e MMII15. 

Dessa forma, o objetivo primário do presente estudo foi investigar a 

eficácia do treino específico da tarefa focado em MMSS e MMII na melhora do nível 

de atividade física e mobilidade de indivíduos acometidos pelo AVE. O objetivo 

secundário foi investigar a eficácia do treinamento na melhora da força muscular, 

capacidade de exercício e qualidade de vida desses indivíduos. 

 

MÉTODOS 

 

Desenho de estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, controlado, com alocação 

oculta e examinador mascarado, aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da Secretaria Municipal de Saúde 

de Belo Horizonte (1.373.837). Este ensaio clínico foi registrado no ClinicalTrials.gov 

(NCT02937480) e o protocolo foi previamente publicado17. 

 

Participantes 

 

Os indivíduos pós-AVE foram recrutados na comunidade do município de 

Belo Horizonte/MG e região. Os contatos desses indivíduos foram obtidos por meio 

da divulgação do projeto em redes sociais e cartazes afixados em locais públicos, 

com referências de profissionais e serviços de saúde da cidade e por meio de listas 

de projetos de pesquisa prévios. 
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Foram incluídos no estudo os indivíduos que atendiam aos seguintes 

critérios de inclusão: diagnóstico clínico de AVE primário ou recorrente com pelo 

menos seis meses de evolução; idade maior ou igual a 19 anos; capacidade de 

deambular mais de 10 metros de forma independente, com ou sem dispositivos de 

auxílio à marcha18; presença de tônus muscular dos flexores de cotovelo menor que 

4 na Escala Modificada de Ashworth19; ser considerado inativo ou insuficientemente 

ativo baseado nos critérios do Centers for disease control and prevention20; e 

apresentar liberação médica para a prática regular e monitorada de atividade física. 

Foram excluídos os indivíduos com suspeita de comprometimento 

cognitivo avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental, utilizando o ponto de corte 

baseado no nível de escolaridade21 e/ou afasia de compreensão, avaliada pela 

capacidade de responder a comandos verbais simples22; história de doença cardíaca 

grave e/ou pressão arterial descontrolada; presença de dor ou outras condições de 

saúde adversas que pudessem comprometer a realização dos testes ou a 

participação nas intervenções propostas. 

Durante os meses de participação nas intervenções propostas, os 

voluntários foram solicitados a não se envolverem em outros programas de 

intervenção ou outros projetos de pesquisa que oferecessem algum tipo de 

tratamento ou atividade física adicional. Todos os voluntários foram devidamente 

esclarecidos previamente à assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

e questionados mensalmente sobre a realização de algum tratamento ou atividade 

física adicional. 

 

Aleatorização 

 

Os indivíduos considerados elegíveis foram alocados aleatoriamente para 

um dos grupos do estudo: experimental ou controle. A sequência de aleatorização 

foi gerada por computador em blocos de dois e mantida em envelopes opacos 

selados. Os envelopes foram preparados antes do início do estudo por um 

assistente não envolvido na pesquisa. Cada participante foi alocado em um dos 

grupos respeitando o conteúdo dentro dos envelopes. 
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Intervenção 

 

Duas pesquisadoras (JCM e LTA), fisioterapeutas com nove e sete anos 

de formação, respectivamente, e com experiência na área de reabilitação 

neurológica, realizaram o treinamento de toda a equipe envolvida. O avaliador 

principal e seu assistente de pesquisa foram cegados quanto à alocação dos 

participantes em cada grupo. Para minimizar um possível viés decorrente do não 

mascaramento dos participantes, eles foram orientados a não comentar com os 

avaliadores sobre o grupo para o qual foram designados. 

Após a alocação dos participantes, todos receberam intervenções de 60 

minutos de duração, numa frequência de três vezes por semana, durante 

aproximadamente 12 semanas, totalizando 36 sessões de intervenção. Devido à 

presença de feriados e greves municipais as intervenções foram realizadas entre 12 

e 15 semanas. Foi garantida a oferta de 36 sessões de intervenção a todos os 

participantes a partir da sua entrada no estudo. As intervenções foram conduzidas 

em grupos de dois a seis participantes sempre guiadas pelo pesquisador principal 

(JCM) acompanhado de assistentes de pesquisa treinados. 

A intervenção do grupo experimental envolveu o treino específico da 

tarefa com atividades funcionais para MMSS e MMII, enquanto a intervenção do 

grupo controle envolveu alongamentos globais, exercícios de estimulação da 

memória e orientações sobre cuidados com a saúde em geral. Mais detalhes sobre 

as intervenções podem ser encontradas no protocolo previamente publicado17. 

 

Grupo Experimental 

 

O treino específico da tarefa foi dividido em 30 minutos de atividades para 

MMSS e 30 minutos para MMII. As atividades foram organizadas em um circuito com 

11 estações. Os participantes realizaram 5 minutos de exercícios em cada uma das 

estações, exceto em uma delas que teve duração de 10 minutos e envolveu um 

treino de marcha com marcador auditivo. Períodos de repouso de 1 a 2 minutos 

foram permitidos quando necessário. De uma forma geral a progressão do treino 

específico da tarefa foi baseado no aumento da velocidade, no número de 

repetições e/ou na complexidade das atividades. Os participantes receberam 

feedback sobre o seu desempenho e foram incentivados a se esforçar durante as 
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atividades e a usar o seu membro parético o máximo possível. Os pesquisadores 

auxiliaram os participantes apenas quando necessário. Os detalhes sobre o 

desempenho de cada participante foram registrados e utilizados para planejar a 

progressão e o feedback para a sessão seguinte. 

 

Grupo Controle 

 

A intervenção do grupo controle 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 

grupos musculares da cabeça e do pescoço, do tronco, dos MMSS e MMII. A 

maioria dos alongamentos foi realizada em postura sentada ou deitada. Quando o 

participante não era capaz de realizar o auto alongamento, os pesquisadores 

forneciam assistência. Os exercícios de memória envolveram diferentes atividades: 

jogos de memória utilizando imagens, lembrar a sequência de objetos colocados na 

mesa, bingo utilizando cartelas com imagens, falar nomes de animais, alimentos, 

objetos, pessoas e lugares iniciando com determinada letra do alfabeto, cantar 

trechos de músicas com determinada palavra. As orientações sobre cuidados com a 

saúde envolveram discussões sobre os fatores de risco para o AVE (hipertensão, 

diabetes, tabagismo, alcoolismo, colesterolemia, inatividade física, estresse), 

importância do consumo correto dos medicamentos e ingestão de líquidos, 

frequência das consultas médicas, e qualidade do sono. 

 

Medidas 

 

Dados sociodemográficos, socioeconômicos, clínicos e das medidas de 

desfecho foram coletados de todos os participantes considerados elegíveis. Para a 

caracterização do estágio de retorno motor foi utilizada a Escala de Avaliação de 

Fugl-Meyer23. Antes das intervenções (semana 0), imediatamente após as semanas 

de intervenção quando as 36 sessões foram ofertadas pelos pesquisadores (semana 

12), e no follow-up (semana 16), medidas de desfecho foram coletadas pelo mesmo 

avaliador mascarado em relação à alocação por grupo. 
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Medidas Primárias 

 

As medidas de desfecho primárias foram o nível de atividade física e a 

mobilidade. O nível de atividade física foi mensurado com um método direto, um 

monitor de atividade física, e um método indireto, um questionário padronizado. 

Optou-se pelos dois métodos de mensuração visto que podem ser complementares 

no fornecimento das informações acerca do nível de atividade física24. Para a 

mobilidade, procurou-se mensurar separadamente os MMSS e MMII. 

O multisensor SenseWear® (Body Media, Pittsburgh, PA, USA; versão do 

software 8.1) foi utilizado para mensuração objetiva do nível de atividade física24-26 e 

apresenta adequadas propriedades de medida ao ser utilizado na avaliação de 

indivíduos pós-AVE27. Os dados captados pelos múltiplos sensores foram integrados 

com as características clínicas do participante (idade, altura, peso, sexo e 

tabagismo) em um algoritmo que estima o nível de atividade física26. No presente 

estudo, os participantes foram instruídos a utilizar o monitor acoplado ao membro 

não parético (parte posterior do braço) durante uma semana (sete dias), retirando-o 

apenas para tomar banho ou quando realizassem atividades com água que 

pudessem molhar o equipamento26. Medidas da média do gasto energético diário 

total (em Quilojoule) foram obtidas pelo relatório gerado pelo software desenvolvido 

pelo fabricante26 considerando os dados registrados no monitor considerando 5 dias 

completos de uso do SenseWear®. Esse corte de 5 dias foi utilizado para padronizar 

o tempo de uso do monitor de atividade entre os participantes já que nem todos 

usaram o equipamento durante os sete dias recomendados pelo avaliador. 

O questionário Perfil de Atividade Humana (PAH) foi utilizado para 

mensuração do nível de atividade física devido à aplicabilidade clínica dos 

questionários24, além de apresentar adequadas propriedades de medida ao ser 

utilizado na avaliação de indivíduos pós-AVE22. No presente estudo, utilizou-se o 

escore ajustado de atividade (EAA) do PAH (em pontos) que é obtido subtraindo-se 

da atividade com o maior gasto energético que o indivíduo é capaz de realizar o 

número de atividades que o indivíduo parou de realizar28. 

O teste de velocidade de marcha de 10 metros (em metros por segundo), 

confortável e máxima, foi utilizado para avaliação da mobilidade de membros 

inferiores29-31. Trata-se de um teste com adequadas propriedades de medida ao ser 

utilizado na avaliação de indivíduos pós-AVE29-31. As instruções para a realização do 
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teste foram padronizadas32 e apenas uma repetição, após a familiarização, foi 

obtida29. 

O Test d’Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées 

(TEMPA) foi utilizado para avaliação da mobilidade de membros superiores (em 

segundos)33. Trata-se de um teste com adequadas propriedades de medida ao ser 

utilizado na avaliação de indivíduos pós-AVE33. No presente estudo foram utilizadas 

somente as quatro tarefas bilaterais do teste33-35.  Apenas uma repetição, após a 

demonstração e familiarização de cada tarefa, foi obtida35. 

 

Medidas secundárias 

 

As medidas de desfecho secundárias do presente estudo foram a força 

muscular, a capacidade de exercício e a qualidade de vida. A força muscular foi 

avaliada bilateralmente com os dinamômetros portáteis (em quilograma força)36, 37. 

Trata-se de um teste com adequadas propriedades de medida ao ser utilizado na 

avaliação de indivíduos pós-AVE36, 37. A força de preensão manual foi mensurada 

utilizando-se o dinamômetro hidráulico de preensão manual SAEHAN® (SAEHAN 

Corporation, Korea, Modelo SH5001) e a força muscular de extensores de joelho 

utilizando o dinamômetro manual digital Microfet2® (Hoggan Health Industries, UT, 

USA). Para a realização do teste de força de preensão manual, o participante 

manteve-se sentado em uma cadeira sem apoio de braço, com o ombro em adução, 

rotação neutra, cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição neutra e punho em 

ligeira extensão (entre 0º a 30º)38. Já para a realização do teste de força dos 

extensores de joelho o indivíduo manteve-se sentado em uma maca, com pernas 

pendentes e mãos apoiadas nas coxas39. Apenas uma repetição, após a 

familiarização, foi obtida40, 41. 

A capacidade de exercício foi avaliada com o teste de caminhada de seis 

minutos (TC6, em metros)31, 42, 43. Trata-se de um teste com adequadas 

propriedades de medida ao ser utilizado na avaliação de indivíduos pós-AVE31, 43. O 

TC6 foi realizado seguindo as recomendações da American Thoracic Society44, 

exceto pelo corredor que foi adaptado para ser realizado em uma superfície plana de 

25 metros de comprimento42. Apenas uma repetição, após demonstração, foi 

obtida45. 
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A qualidade de vida foi avaliada pela Escala de Qualidade de Vida 

Específica para AVE (EQVE-AVE, em pontos)46. Trata-se de um questionário com 

adequadas propriedades de medida ao ser utilizado na avaliação de indivíduos pós-

AVE46. O questionário foi aplicado sob a forma de entrevista, tendo como referência 

a semana anterior. 

 

Presença e Adesão ao Protocolo 

 

Informações sobre a presença às sessões e a adesão ao protocolo 

proposto também foram coletados. Para avaliar a presença às sessões, o 

pesquisador responsável pela condução das intervenções registrou o número de 

sessões realizadas por cada participante. Em seguida, fez-se a razão entre o 

número de sessões realizadas dividido pelo número de sessões ofertadas47. Para 

avaliar a adesão ao protocolo foi registrado o número de sessões que o participante 

realizou integralmente (uma hora de intervenção, cumprindo todas as atividades 

propostas, incluindo as progressões). Em seguida, fez-se a razão entre o número de 

sessões realizadas integralmente dividido pelo número total de sessões realizadas47. 

 

Tamanho da amostra 

 

O tamanho da amostra foi calculado para detectar uma diferença entre os 

grupos de 0,15m/s na velocidade de marcha, com um power de 80% e um nível se 

significância (α) de 5%, utilizando os dados de um ensaio clínico aleatorizado (ECA) 

prévio48 com população e intervenção similares ao do presente estudo. Nesse 

estudo48 a velocidade de marcha inicial do grupo experimental e do grupo controle 

foi 0,84 (0,13) m/s e 0,78 (0,14) m/s, e ao final da intervenção foi 0,93 (0,14) m/s 

(p<0,001) e 0,78 (0,15) m/s (p=0,80), respectivamente. Baseado nesses valores, um 

total de 30 participantes, foi encontrado. Assumindo-se uma taxa de desistência de 

15%, um total de 36 participantes foram recrutados. 

 

Análise dos dados 

 

Um pesquisador independente, cegado em relação à alocação dos 

grupos, realizou a análise estatística, utilizando o pacote estatístico SPSS para 
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Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, versão 17.0). O nível de significância 

estabelecido foi de α=5%. Estatísticas descritivas foram realizadas para todas as 

variáveis de caracterização da amostra e de desfecho primário e secundário 

considerando o tipo de variável e a normalidade dos dados. Para comparar os 

grupos quanto às características clínico-demográficas antes do início das 

intervenções foram utilizados os testes: T de Student (idade), Chi-quadrado (sexo e 

nível de exercício) e Mann-Whitney (índice de massa corporal e tempo de AVE). Os 

efeitos das intervenções foram analisados a partir dos dados coletados e pela 

análise de intenção de tratar. Os dados da última avaliação disponível foram 

considerados como os valores das sessões perdidas pelos dropouts. Análise de 

variância (ANOVA) com dois fatores (tempo x grupo), com medidas repetidas no 

fator tempo (semana 0, semana 12, semana 16; medidas repetidas 2x3) foi utilizada 

para avaliar a diferenças entre grupos em relação às medidas de desfecho primário 

e secundário. No protocolo previamente publicado17 foram programadas quatro 

medidas no fator de tempo (semana 0, semana 12, semana 16, semana 24). No 

entanto, houve uma perda muito grande de participantes na última semana (semana 

24) impossibilitando a análise dos dados. A diferença média entre os grupos e os 

intervalos de confiança de 95% foram reportados. 

 

RESULTADOS 

 

Características dos participantes 

 

Cinquenta indivíduos foram recrutados para a avaliação inicial devido ao 

potencial de atender aos critérios de elegibilidade para participar do estudo ao longo 

dos 18 meses de sua realização (junho/2016 a novembro/2017). Após essa 

avaliação, 14 (28%) indivíduos não puderam ou se recusaram a participar do 

protocolo estabelecido pelo estudo. Trinta e seis indivíduos foram considerados 

elegíveis e forneceram seu consentimento para participação na pesquisa sendo 

alocados em um dos grupos do estudo: 18 no grupo experimental e 18 no grupo 

controle. O fluxograma dos participantes ao longo do estudo está ilustrado na Figura 

1. Oito participantes (três do grupo experimental e cinco do grupo controle) 

abandonaram o estudo durante a fase de intervenção, sendo os principais motivos: 

acometimentos por outras doenças ou necessidades cirúrgicas, dificuldades com 
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transporte, e realização de outro tratamento. Cinco participantes (dois do grupo 

experimental e três do grupo controle) não compareceram ou se recusaram a 

participar do follow-up. 

As características clínico-demográficas dos participantes no início do 

estudo estão listadas na Tabela 1. O tempo médio de uso do SenseWear® pelos 

participantes foi de 127(8) horas na avaliação inicial (semana 0), 124(8) horas na 

avaliação após o término das 36 sessões de intervenção (semana 12) e 127(10) 

horas no follow-up (semana 16). Considerando as três avaliações realizadas no 

presente estudo com o SenseWear®, observou-se que não houve diferença entre os 

grupos quanto ao tempo de uso do equipamento (0,43≤p≤0,84). 

 

Presença às sessões e adesão ao protocolo 

 

A média da taxa de presença às sessões foi de 86(10)% para o grupo 

experimental e 75(16)%  para o grupo controle. As principais razões para faltar às 

sessões foram: consultas médicas, indisposição, presença de outro compromisso no 

horário da sessão, falta de acompanhante, dificuldades com transporte e viagens. 

A média da taxa de adesão dos participantes ao protocolo proposto foi de 

72(19)%, variando de 35% a 100% para o grupo experimental, e 95(6)%, variando 

de 77% a 100% para o grupo controle. Apenas seis (33%) participantes do grupo 

experimental apresentaram adesão igual ou superior a 80%, considerada 

satisfatória, e realizaram as atividades cumprindo as progressões propostas no 

protocolo do estudo. As principais razões que levaram a não adesão ao protocolo 

foram: atrasos, dor em MMII, vertigem, saída antecipada da sessão, lesão na mão 

não relacionada com a intervenção, mal estar, cansaço, doença associada como 

gripe ou pneumonia, e queda. Apenas um participante do grupo experimental sofreu 

uma queda durante a intervenção, porém não se feriu. Não houve nenhum outro 

evento adverso relacionado às intervenções.  

 

Efeito das intervenções 

 

Os resultados da média (desvio padrão), diferença média intragrupos 

(desvio padrão), diferença média entre grupos (intervalo de confiança de 95% - IC) 

para as variáveis de desfecho principal e secundárias são apresentadas nas tabelas 
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2 e 3, respectivamente. Não houve diferenças entre grupos e nenhum efeito de 

interação entre os fatores tempo e grupo (0,11≤p≤0,99), exceto para a qualidade de 

vida que melhorou no grupo experimental pós-intervenção (95% IC 2-22) e no follow-

up (95% IC 2-30). 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste ensaio clínico aleatorizado demonstraram que o 

treino específico da tarefa envolvendo atividades de MMSS e MMII não foi eficaz na 

melhora do nível de atividade física e mobilidade (desfechos primários), nem na 

melhora da força muscular e capacidade de exercício (desfechos secundários) de 

indivíduos na fase crônica do AVE. Houve efeito de interação entre os fatores na 

qualidade de vida (desfecho secundário), que teve um aumento significativo no 

grupo experimental pós-intervenção e no follow-up comparado ao grupo controle. 

A hipótese alternativa primária desse estudo era que a melhora da 

mobilidade proporcionada pelo treino específico da tarefa levaria a mudanças no 

nível de atividade física dos indivíduos acometidos pelo AVE. No entanto, os 

resultados encontrados não confirmaram essa hipótese uma vez que não houve 

mudanças em nenhum dos dois desfechos. A ausência de mudanças na mobilidade 

não era um resultado esperado uma vez que estudos já demonstraram o potencial 

do treino específico da tarefa na melhora desse desfecho16, 48-50. Uma possível 

explicação para este resultado pode ser a dosagem do treinamento ofertado. 

Este foi o primeiro estudo a ofertar para um mesmo grupo o treino 

específico da tarefa envolvendo tanto atividades para os MMSS quanto para os MMII 

com o objetivo de melhorar o desempenho. Muitos estudos envolvendo o treino 

específico da tarefa em indivíduos na fase crônica do AVE apresentam duração da 

sessão variando de 30 a 60 minutos com atividades focadas em MMSS ou MMII ou 

a utilização de tarefas que necessitam do uso do membro superior, porém, com o 

objetivo de melhorar o equilíbrio corporal48-50. Por exemplo, carregar um objeto 

enquanto caminha, jogar bola na parede enquanto realiza passos laterais51. No 

presente estudo, o tempo da sessão (60 minutos) foi dividido em estações com 

atividades para MMSS e MMII, o que pode ter levado a um menor tempo de prática 

e influenciado no processo de aprendizagem das tarefas. Estudos têm sugerido que 

o aumento do número de repetições no treino específico da tarefa pode levar a 
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melhora nos desfechos funcionais52-55. Dessa forma, uma possibilidade para a 

implementação do treino específico da tarefa com atividades para MMSS e MMII 

seja reduzir a quantidade de estações em cada sessão e, assim, permitir um maior 

tempo de prática em cada atividade. 

Outra possível explicação para a ausência de mudança na mobilidade nos 

indivíduos do presente estudo pode ser devido às características da amostra quanto 

à velocidade de marcha. Os valores de velocidade de marcha dos participantes no 

início do estudo foram maiores que os encontrados em estudos prévios que 

ofertaram o treino específico da tarefa para MMII48-51, 56. A maioria dos participantes 

do presente estudo (69%) apresentava velocidade de marcha >0,8m/s. Por outro 

lado, nos estudos prévios que demonstraram a eficácia do treino específico da tarefa 

na mobilidade, além de ofertarem o treino apenas para MMSS ou MMII, a velocidade 

de marcha inicial foi menor48-51, 56. Dessa forma, os indivíduos do presente estudo 

tinham menor potencial para aumentar sua velocidade de marcha. Portanto, estudos 

futuros devem levar em consideração a velocidade de marcha inicial dos indivíduos 

a serem incluídos.  

Dentro do nosso conhecimento este é o primeiro estudo que procurou 

investigar o efeito do treino específico da tarefa incluindo atividades de MMSS e 

MMII no nível de atividade física de indivíduos na fase crônica do AVE. Este tipo de 

modalidade terapêutica apresenta boa aplicabilidade clínica e pode ser empregada 

com uma variedade de atividades de acordo com a necessidade e habilidade dos 

indivíduos. Estudos prévios50, 57-62 já investigaram o efeito do treino específico da 

tarefa no nível de atividade física de indivíduos na fase crônica do AVE e apenas 

três estudos58, 60, 61 demonstraram alguma mudança nesse desfecho. Dois estudos58, 

61 envolveram atividades focadas em MMSS no grupo experimental e demonstraram 

mudança no nível de atividade física, considerando a frequência da atividade, e na 

mobilidade de MMSS58, 61. Apenas um estudo60 envolveu atividades focadas em 

MMII no grupo experimental e demonstrou mudança no nível de atividade física, 

considerando a intensidade da atividade, e na mobilidade de MMII. Nota-se que nos 

três estudos58, 60, 61 capazes de detectar mudança no nível de atividade física 

também houve mudança na mobilidade, reforçando a hipótese de que uma melhora 

na mobilidade pode ter um impacto no nível de atividade física de indivíduos pós-

AVE. 
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A ausência de mudança no nível de atividade física, desfecho primário do 

presente estudo, pode ser explicada pelo fato do critério de inclusão proposto para 

selecionar participantes com baixo nível de atividade física ter sido, na verdade, 

baseado em seu nível de exercício, sendo incluídos apenas aqueles considerados 

inativos ou insuficientemente ativos20. Considerando que o exercício físico consiste 

em uma atividade física planejada e estruturada, esse desfecho engloba apenas 

uma parte do nível de atividade física de um indivíduo63. Portanto, o critério de 

inclusão utilizado pode não ter sido suficiente para impedir a entrada de indivíduos 

com níveis de atividade física mais elevados e com menor potencial de mudança. 

Sugere-se que medidas do nível de atividade física sejam consideradas na seleção 

dos participantes em estudos futuros. Uma possibilidade seria a utilização dos 

pontos de corte do PAH para selecionar indivíduos inativos quanto ao nível de 

atividade física. 

De uma forma geral, pode-se dizer que os participantes do grupo 

experimental foram presentes às sessões (86%), no entanto, a sua adesão ao 

protocolo foi considerada moderada (72%). Além disso, houve muita variabilidade na 

adesão dos participantes do grupo experimental e menos da metade apresentou 

uma adesão igual ou superior a 80%. Estudos realizados em idosos sugerem que a 

adesão mínima preconizada deve variar de 80 a 85% para que os resultados da 

intervenção sejam satisfatórios64, 65. Dessa forma, a reduzida adesão dos 

participantes do grupo experimental ao protocolo do estudo pode ser uma 

justificativa para os resultados encontrados de ausência de mudança na mobilidade 

e no nível de atividade física . Compreender os diferentes fatores que afetam a 

adesão desses indivíduos em intervenções envolvendo o treino específico da tarefa 

são importantes na tentativa de criar estratégias para melhorar sua participação. 

Esse estudo também alerta para a importância de analisar não somente a presença 

dos participantes às sessões, mas também o cumprimento de todo o protocolo do 

estudo.  

No presente estudo o treino específico da tarefa incluindo tarefas de 

MMSS e MMII não foi eficaz na melhora de desfechos secundários como a força 

muscular e a capacidade de exercício de indivíduos na fase crônica do AVE. A 

intervenção ofertada nesse estudo já se mostrou eficaz na melhora desses 

desfechos em indivíduos pós-AVE10, 12, 16.  
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A força muscular apresenta uma relação não linear com a 

funcionalidade66, inclusive com o desfecho mobilidade48. Em um estudo prévio48 foi 

demonstrado que o treino específico da tarefa pode levar a um aumento da força 

muscular e esse aumento está geralmente associado a ganhos funcionais. No 

entanto, o foco desse tipo de treinamento está na funcionalidade e na ação repetida 

da tarefa e não no fortalecimento muscular16. O fato dos indivíduos do presente 

estudo não apresentarem déficits importantes na funcionalidade pode explicar a 

ausência de mudanças nesse desfecho. 

 A capacidade de exercício é comumente avaliada em estudos 

envolvendo o treino específico da tarefa, pois, juntamente com a mobilidade, é um 

desfecho importante que influencia na locomoção de indivíduos pós-AVE16, 59. A 

intervenção proposta envolveu poucas atividades de locomoção, como a marcha. 

Além disso, a intensidade em que essas atividades foram realizadas podem não ter 

sido suficientes para gerar mudanças na capacidade de exercício dos indivíduos. O 

aumento da intensidade das atividades é importante ao realizar o treino específico 

da tarefa, porém, ainda não está clara a melhor forma de controlar esse parâmetro. 

No presente estudo foi realizada a progressão das tarefas como sugerido em 

estudos prévios como uma forma de dificultar as atividades, porém, essa estratégia 

pode não ter sido suficiente para os participantes do presente estudo com níveis 

mais elevados de funcionalidade. 

Os resultados do presente estudo demonstraram melhora significativa da 

qualidade de vida no grupo experimental pós-intervenção e no follow-up comparado 

ao grupo controle. A qualidade de vida é um constructo multidimensional que 

envolve, no mínimo, as dimensões físicas, emocional e social67. Mudanças na 

qualidade de vida de indivíduos pós-AVE por meio de estratégias terapêuticas 

geram maior impacto na vida desses indivíduos. É possível que a intervenção 

proposta tenha contribuído para uma melhora das dimensões emocionais e socias 

dos participantes. A percepção individual das habilidades e potencialidades durante 

a execução das tarefas de cada estação pode ter contribuído para o resultado 

encontrado no desfecho qualidade de vida. Apesar de ser um importante desfecho 

de saúde, a qualidade de vida tem sido pouco avaliada em estudos envolvendo o 

treino específico da tarefa em indivíduos acometidos pelo AVE. Foi encontrado 

apenas um estudo50 envolvendo essa estratégia de intervenção, com atividades 

focadas em MMII em indivíduos na fase crônica do AVE, que avaliou este desfecho. 
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Diferentemente do resultado do presente estudo, não foram  encontradas diferenças 

entre os grupos nesse desfecho50. 

  

Limitações 

 

Este estudo apresenta uma amostra de conveniência que limita a 

generalização dos resultados. A escolha das atividades do treino específico da 

tarefa foram padronizadas para facilitar a execução da intervenção em grupo e 

permitir que todos os participantes tivessem a mesma experiência. No entanto, 

essas atividades podem não ter sido relevantes para todos os participantes e pode 

ter influenciado na transferência das habilidades para o seu contexto de vida. A 

perda de participantes e a ausência do follow-up previsto no protocolo do estudo 

(semana 24) também representam uma limitação do estudo, uma vez que o 

abandono foi maior que o estimado (15%). Apesar do cálculo amostral ter sido 

realizado previamente, o estudo pode não ter tido um poder estatístico suficiente 

para detectar mudanças entre grupos nos desfechos avaliados. O cálculo amostral é 

uma estimativa e que pode não ter fornecido um tamanho amostral adequado para 

as características específicas do presente estudo.  

 

CONCLUSÃO 

 

O treino específico da tarefa envolvendo atividades de MMSS e MMII não 

foi eficaz para a melhora do nível de atividade física e mobilidade (desfechos 

primários), nem na força muscular e capacidade de exercício (desfechos 

secundários) de indivíduos na fase crônica do AVE. Houve melhora significativa na 

qualidade de vida do grupo experimental pós-intervenção e no follow-up em relação 

ao grupo controle. Como esse é o primeiro estudo que procurou investigar a eficácia 

desse tipo de treinamento em indivíduos acometidos pelo AVE, a condução de 

estudos futuros faz-se necessária para compreender melhor o impacto desse tipo de 

intervenção na melhora dos desfechos primários avaliados nesse estudo. 
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Figura 1. Fluxograma dos participantes ao longo do estudo 
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Tabela 1. Características clínico-demográficas dos participantes 

 

Características Randomização 

 Exp 

(n = 18) 

Con 

(n = 18) 

Total 

(n = 36) 

Idade (anos), media (DP) 56 (17) 55 (13) 55 (15) 

Sexo, feminino, n (%) 10 (56) 10 (56) 20 (56) 

Índice de massa corporal (kg/m2), média (SD) 27 (7) 26 (5) 27 (6) 

Tempo de AVE (meses), mediana (IQ) 52 (64) 41 (39) 47 (41) 

Lado parético, n (%)     

Direito 10 (56) 9 (50) 19 (53) 

Esquerdo 8 (44) 9 (50) 17 (47) 

Tipo de AVE, n (%)    

   Isquêmico 7 (39) 11 (61) 18 (50) 

   Hemorrágico 5 (28) 5 (28) 10 (28) 

   Desconhecido 6 (33) 2 (11) 8 (22) 

Classificação do nível de exercício físico20, n (%)    

   Inativo 16 (89) 15 (83) 31 (86) 

   Insuficientemente ativo 2 (11) 3 (17) 5 (14) 

Classificação da Escala de Fugl-Meyer MS68, n (%)     

   Comprometimento leve 14 (77) 7 (39) 21 (58) 

   Comprometimento moderado 3 (17) 7 (39) 10 (28) 

   Comprometimento grave 1 (6) 4 (22) 5 (14) 

Classificação da Escala de Fugl-Meyer MI69, n (%)     

   Comprometimento leve 15 (83) 13 (71) 28 (78) 

   Comprometimento moderado 2 (11) 3 (17) 5 (14) 

   Comprometimento moderadamente grave 0 (0) 1 (6) 1 (2) 

   Comprometimento grave 1 (6) 1 (6) 2 (6) 

Classificação da velocidade de marcha70, n (%)    

Deambulador domiciliar 1 (6) 1 (6) 2 (6) 

Deambulador comunitário limitado 5 (28) 4 (22) 9 (25) 

Deambulador comunitário 12 (66) 13 (72) 25 (69) 

Exp=grupo experimental, Con=grupo controle, DP=desvio padrão, IQ=intervalo 

interquartil, AVE=Acidente Vascular Encefálico, MS=Membro Superior (0-66 pontos), 

MI=Membro Inferior (0-34 pontos) 
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Tabela 2. Média (DP) dos grupos, média (DP) da diferença intra-grupos, e média (IC 95%) da diferença entre grupos 

 

Medidas 

Primárias 

Grupos  Diferença intra-grupos  Diferença entre grupos 

Sem 0  Sem 12  Sem 16  Sem 12 - 

Sem 0 

 Sem 16 - 

Sem 0 

 Sem 12 - 

Sem 0 

Sem 16 - 

Sem 0 

 Exp Con  Exp Con  Exp Con  Exp Con  Exp Con  Exp-Con Exp-Con 

Gasto energético 

(KJ/dia) 

 

7.437 

(1.346) 

7.194 

(1.279) 

 7.318 

(1.476) 

7.300 

(1.310) 

 7.402 

(1.484) 

7.232 

(1.313) 

 -119 

(498) 

106 

(424) 

 -35 

(502) 

38 

(459) 

 -225 

(-538 a 88) 

-73 

(-399 a 253) 

PAH 

(pontos) 

 

67 

(14) 

58 

(12) 

 70 

(13) 

58 

(11) 

 69 

(13) 

58 

(12) 

 3 

(10) 

0 

(7) 

 2 

(8) 

0 

(4) 

 3 

(-3 a 9) 

2 

(-2 a 6) 

VM confortável 

(m/s) 

 

0,94 

(0,34) 

0,95 

(0,38) 

 0,99 

(0,34) 

1,02 

(0,33) 

 0,97 

(0,33) 

0,98 

(0,38) 

 0,05 

(0,14) 

0,07 

(0,16) 

 0,03 

(0,14) 

0,03 

(0,12) 

 -0,02 

(-0,12 a 0,08) 

0 

(-0,10 a 0,09) 

VM máxima 

(m/s) 

 

1,19 

(0,48) 

1,14 

(0,52) 

 1,20 

(0,45) 

1,19 

(0,50) 

 1,18 

(0,41) 

1,17 

(0,52) 

 0,01 

(0,18) 

0,05 

(0,18) 

 -0,01 

(0,21) 

0,03 

(0,16) 

 -0,04 

(-0,16 a 0,08) 

-0,04 

(-0,17 a 0,09) 

TEMPA  

(s) 

121 

(92) 

128 

(56) 

 115 

(76) 

120 

(55) 

 114 

(87) 

119 

(60) 

 -6 

(25) 

-8 

(21) 

 -7 

(13) 

-9 

(33) 

 2 

(-16 a 20) 

2 

(-15 a 19) 

Exp=grupo experimental, Con=grupo controle, Sem=semana, PAH=Perfil de Atividade Humana, VM=velocidade de 

marcha,TEMPA=Test d’Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées 
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Tabela 3.  Média (DP) dos grupos, média (DP) da diferença intra-grupos, e média (IC 95%) da diferença entre grupos 

 

Medidas 

Secundárias 

Grupos  Diferença intra-grupos  Diferença entre grupos 

Sem 0  Sem 12  Sem 16  Sem 12 - 

Sem 0 

 Sem 16 -  

Sem 0 

 Sem 12 - 

Sem 0 

Sem 16 -  

Sem 0 

 Exp Con  Exp Con  Exp Con  Exp Con  Exp Con  Exp-Con Exp-Con 

Preensão manual 

(lado parético, Kgf) 

 

13 

(9) 

6 

(9) 

 13 

(9) 

9 

(13) 

 13 

(8) 

7 

(9) 

 0 

(5) 

3 

(7) 

 0 

(4) 

1 

(4) 

 -3 

(-7 a 1) 

-1 

(-4 a 2) 

Preensão manual 

(lado não parético, Kgf) 

 

27 

(9) 

28 

(12) 

 25 

(10) 

27 

(12) 

 24 

(10) 

26 

(10) 

 -2 

(7) 

-1 

(11) 

 -3 

(7) 

-2 

(10) 

 -1 

(-7 a 5) 

-1 

(-7 a 5) 

Extensores de joelho 

(lado parético, Kgf) 

 

14 

(6) 

11 

(5) 

 14 

(5) 

11 

(5) 

 15 

(5) 

11 

(5) 

 0 

(4) 

0 

(3) 

 1 

(4) 

0 

(3) 

 0 

(-2 a 2) 

1 

(-1 a 3) 

Extensores de joelho 

(lado não parético, Kgf) 

 

17 

(6) 

17 

(7) 

 17 

(5) 

16 

(5) 

 17 

(5) 

16 

(5) 

 0 

(4) 

-1 

(5) 

 0 

(4) 

-1 

(5) 

 1 

(-2 a 4) 

1 

(-2 a 4) 

TC6 

(m) 

 

320 

(136) 

324 

(128) 

 334 

(126) 

320 

(124) 

 323 

(130) 

315 

(139) 

 14 

(41) 

-4 

(27) 

 3 

(44) 

-9 

(57) 

 18 

(-6 a 42) 

12 

(-23 a 47) 

EQVE-AVE 

(pontos) 

191 

(39) 

184 

(29) 

 200 

(34) 

181 

(34) 

 198 

(37) 

175 

(32) 

 9 

(14) 

-3 

(15) 

 7 

(23) 

-9 

(18) 

 12 

(2 a 22) 

16 

(2 a 30) 

Exp=grupo experimental, Con=grupo controle, Sem=semana, AVE= Acidente Vascular Encefálico, TC6= teste de caminhada de seis 

minutos, EQVE-AVE = Escala de qualidade de vida específica para AVE 
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Este estudo está de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em 

Reabilitação Neurológica no Adulto” do Programa de Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG, uma vez que investigou a eficácia de uma intervenção 

(treino específico da tarefa) com elevada aplicabilidade clínica para a melhora do 

nível de atividade física e mobilidade, desfechos primários do presente estudo e 

importantes para a saúde e funcionalidade de indivíduos acometidos pelo AVE. Os 

resultados do estudo principal dessa tese, o ensaio clínico aleatorizado, 

demonstraram que o treino específico da tarefa incluindo atividades para ambos os 

segmentos corporais não foi eficaz na melhora do nível de atividade física e 

mobilidade (desfechos primários), nem na melhora da força muscular e capacidade 

de exercício (desfechos secundários) de indivíduos na fase crônica do AVE. Houve 

melhora significativa apenas na qualidade de vida do grupo experimental pós-

intervenção e no follow-up em relação ao grupo controle. 

Devido a importância do nível de atividade física para a saúde, 

funcionalidade e qualidade de vida após o AVE,  estratégias terapêuticas que sejam 

capazes de melhorar este desfecho nessa população precisam ser investigadas em 

ensaios clínicos bem delineados. O presente estudo acrescenta informações ao 

corpo de conhecimento da área ao avaliar a eficácia do treino específico da tarefa 

como modalidade terapêutica para essa finalidade. Este é o primeiro estudo que 

investigou o treino específico da tarefa com atividades para os membros superiores 

e inferiores e que avaliou o nível de atividade física com um equipamento de 

avaliação direta e um instrumento de avaliação indireta com propriedades de medida 

adequadas para a população de AVE. Os resultados encontrados não foram 

capazes de identificar mudanças nos desfechos avaliados e uma possível 

explicação seria a dosagem do treino ofertado. Diferente de outros estudos, o tempo 

da intervenção foi dividido: 30 minutos de atividades para os membros superiores e 

30 minutos para os membros inferiores. É possível que essa dosagem da 

intervenção não tenha sido intensa o suficiente para gerar mudanças nos indivíduos. 

Estudos têm sugerido que o aumento do número de repetições ou do tempo da 

sessão no treino específico da tarefa pode levar a melhora nos desfechos funcionais 

(LOSHE; LANG; BOYD, 2014; OUTERMANS et al., 2010; WADDELL et al., 2014; 

2017; WALLACE et al., 2010). Dessa forma, uma possibilidade para a 

implementação do treino específico da tarefa com atividades para membros 
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superiores e inferiores seja reduzir a quantidade de estações em cada sessão e, 

assim, permitir um maior tempo de prática em cada atividade. 

Estudos de revisão sistemática já apontaram a eficácia do treino 

específico da tarefa na melhora da mobilidade de indivíduos acometidos pelo AVE, 

mas os estudos incluídos focaram apenas em um segmento corporal (ENGLISH; 

HILLIER; LYNCH, 2017; FRENCH et al., 2010; 2016; JEON; KIM; PARK, 2015; 

RENSINK et al., 2009; WEVERS et al., 2009). Ainda não está claro o efeito dessa 

intervenção no nível de atividade física dos indivíduos pós-AVE. Dessa forma, o 

treino específico da tarefa foi escolhido como uma modalidade terapêutica que, 

apresentando o potencial de melhorar a mobilidade de indivíduos pós-AVE, poderia 

melhorar o nível de atividade física, dada a associação já demonstrada entre estes 

dois desfechos (ALZAHRANI; DEAN; ADA, 2009; TIEDEMANN et al., 2012). No 

entanto, os resultados do presente estudo não confirmaram a hipótese estabelecida 

uma vez que não houve mudanças nem na mobilidade e nem no nível de atividade 

física. 

O fato de não ter sido observada  melhora  na mobilidade dos indivíduos 

do presente estudo foi um resultado não esperado. Ao analisar as características da 

amostra incluída percebe-se que os participantes do presente estudo não 

apresentavam déficit importante na mobilidade, o que pode ser uma possível 

explicação para este resultado. A maioria dos participantes do presente estudo 

apresentava velocidade de marcha >0,8m/s, apresentando um menor potencial de 

mudança em sua velocidade de marcha após a intervenção. Portanto, estudos 

futuros devem investigar se a inclusão de indivíduos com maior déficit na velocidade 

de marcha levará a um desfecho diferente do encontrado no presente estudo. 

Como o desfecho primário e pouco explorado nos estudos prévios foi o 

nível de atividade física após o AVE, um dos critérios  de inclusão estabelecidos 

envolveu o nível de exercício físico dos participantes, incluindo apenas aqueles que 

eram considerados inativos ou insuficientemente ativos. No entanto, esse critério 

pode não ter sido  suficiente para selecionar participantes com potencial de mudar o 

seu nível de atividade física após a intervenção. Critérios de inclusão com maior 

controle do nível de atividade física dos participantes pode ser interessante para 

separar aqueles que apresentam em sua rotina uma baixo nível de atividade e, 

portanto, deve ser considerado em estudos futuros. 
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Um outro ponto não considerado no presente estudo mas que poderia ser 

levado em consideração em estudos futuros é se os indivíduos da amostra 

reduziram o tempo que passavam sedentários. Estudos têm demonstrado que 

indivíduos pós-AVE passam boa parte do seu tempo em atividades sedentárias: 

atividades leves (<1,5 MET) estando em posição sentada, reclinada ou deitada. A 

redução desse tempo sedentário, em intervalos ao longo do dia, pode ter um efeito 

benéfico na saúde geral dos indivíduos acometidos pelo AVE e na prevenção de 

comprometimentos secundários relacionados à inatividade. No presente estudo este 

desfecho não foi considerado no protocolo previamente publicado (MARTINS et al., 

2017a). 

Os resultados do presente estudo demonstraram mudança apenas no 

desfecho secundário qualidade de vida. O grupo experimental apresentou melhora 

significativa da qualidade de vida pós-intervenção e no follow-up comparado ao 

grupo controle. Mudanças na qualidade de vida de indivíduos pós-AVE por meio de 

estratégias terapêuticas geram maior impacto na vida desses indivíduos. Dessa 

forma, é possível que a intervenção proposta tenha contribuído para uma melhora 

das dimensões emocionais e socias dos participantes. Apesar de ser um importante 

desfecho de saúde, a qualidade de vida tem sido pouco avaliada em estudos 

envolvendo o treino específico da tarefa em indivíduos acometidos pelo AVE. 

Os resultados de um estudo secundário diretamente relacionado ao tema 

da tese demonstrou, por meio de uma revisão sistemática, a escassez de estudos 

investigando as propriedades de medida dos instrumentos de avaliação indireta do 

nível de atividade física (MARTINS et al., 2019). Os resultados apontados trazem um 

alerta à comunidade científica uma vez que muitos estudos utilizam instrumentos de 

avaliação indireta devido a seu custo e aplicabilidade clínica. Além disso, se as 

propriedades de medida de um instrumento ou método de avaliação não puderem 

ser comprovadas para a população de interesse os resultados dos estudos podem 

ser questionáveis. Essa revisão chama a atenção para a necessidade de mais 

estudos com adequada qualidade metodológica sobre as propriedades de medida 

dos instrumentos de avaliação indireta do nível de atividade física de indivíduos 

acometidos pelo AVE. Esses estudos irão contribuir para a escolha dos instrumentos 

de medida adequados a serem utilizados em estudos observacionais e longitudinais 

futuros. 
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O nível de atividade física é um desfecho complexo e está relacionada a 

vários fatores. No estudo de revisão sistemática sobre as intervenções já 

investigadas para a melhora do nível de atividade física pós-AVE, desenvolvido 

como estudo secundário da presente tese e realizado em parceria com outros 

pesquisadores, foram apontadas diferentes estratégias terapêuticas, incluindo o 

treino específico da tarefa (AGUIAR et al., 2017; 2018a). Dezoito estudos foram 

incluídos (escores na escala PEDro bons e GRADE muito baixo). Em sete estudos, 

os grupos experimentais (fortalecimento, exercícios aeróbios e domiciliares; 

aconselhamento, fortalecimento, exercícios aeróbios e domiciliares; estimulação 

elétrica; treino específico da tarefa; terapia robótica; feedback baseado em 

acelerômetro; e encorajamento à atividade física) apresentaram aumento 

significativo do nível de atividade física. Entretanto, o número limitado de estudos e a 

heterogeneidade das intervenções, dos desfechos mensurados e dos resultados 

limitaram as conclusões. 
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O treino específico da tarefa incluindo atividades para membros 

superiores e inferiores não foi eficaz na melhora do nível de atividade física e 

mobilidade (desfechos primários), nem na melhora da força muscular e capacidade 

de exercício (desfechos secundários) de indivíduos na fase crônica do AVE. Houve 

melhora significativa no grupo experimental apenas na qualidade de vida. A hipótese 

levantada pelos autores de que o treino específico da tarefa ofertado levaria a uma 

melhora da mobilidade que seria acompanhada de melhora no nível de atividade 

física dos indivíduos pós-AVE não foi comprovada uma vez que não houve 

mudanças em nenhum dos dois desfechos. A eficácia do treino específico da tarefa, 

envolvendo atividades para membros superiores e inferiores, na melhora dos 

desfechos avaliados nesse estudo em indivíduos na fase crônica do AVE ainda não 

está bem esclarecida. Ainda não é possível afirmar se o treino específico da tarefa é 

capaz de mudar o nível de atividade física pós-AVE por meio de mudanças na 

mobilidade desses indivíduos. Essa hipótese precisa ser melhor investigada por 

estudos futuros que controlem as limitações identificadas no presente estudo. 
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ANEXO J - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO K - NORMAS PARA A SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS 

PHYSICAL THERAPY 
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