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RESUMO 

 

 

Terranova TT. Avaliação da função de membros superiores: desafios na 

reabilitação física de pacientes pós-AVC [Dissertação]. São Paulo: Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo; 2016. 

 

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) ocupa as primeiras 

posições entre as principais causas de incapacidade no mundo, sendo que 

45% dos sobreviventes permanecem com perda persistente da função motora 

de membro superior. Diversos estudos relacionados à reabilitação de pacientes 

pós-AVC têm como objetivo avaliar intervenções para melhora da função 

motora de membros superiores. Assim, é fundamental que os resultados sejam 

avaliados de maneira confiável a fim de se garantir dados objetivos que 

facilitem a comparação entre as diferentes intervenções. No presente trabalho, 

discutimos as dificuldades inerentes ao contexto de seleção e administração de 

diferentes instrumentos de avaliação, e sugerimos uma nova metodologia com 

o objetivo de oferecer maior confiabilidade e sensibilidade ao processo de 

avaliação da funcionalidade de membros superiores em pacientes pós-AVC. 

MÉTODOS: Dividimos o conteúdo deste trabalho em duas etapas: I) revisão da 

bibliografia, na qual foram identificados diferentes instrumentos de avaliação 

funcional e discutidas suas propriedades psicométricas; II) análise estatística 

exploratória para detectar possível relação de dependência entre as variáveis 

obtidas pelo instrumento Wolf Motor Function Test (WMFT) e as variáveis 

obtidas pelo dispositivo robótico para membro superior coletadas em uma 

amostra de 41 pacientes em programa de reabilitação. RESULTADOS: 

Selecionamos 62 publicações que avaliaram as propriedades psicométricas 

dos instrumentos de avaliação da função de membros superiores pós-AVC. 

Pela análise dos artigos, identificamos 22 instrumentos e classificamos pelos 

níveis de funções e estruturas do corpo, e atividade de acordo com a 

Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF). Comparamos os 

parâmetros das propriedades psicométricas dos 22 instrumentos e 

selecionamos o WMFT como um instrumento de referência, factível e bem 

conceituado, para testar a relação de dependência com as variáveis do 

dispositivo robótico. A partir da análise estatística exploratória, verificamos 

relação de dependência entre três das variáveis robóticas e a pontuação do 

WMFT tempo, demonstrada pela significância no teste LIS (p<0.05), porém a 

correlação não foi demonstrada pela representação gráfica. CONCLUSÕES: 

Embora o WMFT seja bem avaliado quanto às propriedades psicométricas, ele 

apresenta aspectos negativos que impactam na qualidade dos dados 



coletados, como, por exemplo, subjetividade durante a observação, tempo de 

aplicação, treinamento dos avaliadores, além de não fornecer informações 

sobre a coordenação. Por outro lado, dispositivos robóticos produzem variáveis 

cinéticas e cinemáticas, as quais fornecem variáveis contínuas, objetivas e 

precisas sobre diferentes aspectos da função de membros superiores como 

velocidade, coordenação e força. Portanto, tais equipamentos são alternativas 

eficazes com relação à aplicação de instrumentos de avaliação do 

desempenho atual como o WMFT. Futuramente, sugerimos estudos que 

incluam uma amostra mais robusta e diversificada quanto ao grau de 

incapacidade, para que análise possa ser ampliada para uma modelagem 

estatística das variáveis..  

 

Descritores: acidente vascular cerebral; reabilitação; extremidade superior; 

avaliação de resultados (cuidados em saúde); reprodutibilidade dos resultados; 

avaliação da deficiência; escalas. 
.



ABSTRACT 

 

 

Terranova TT. Upper limb functional outcomes: challenges in stroke patients 

rehabilitation [Dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo”; 2016. 

 

INTRODUCTION: Stroke occupies the first position among the leading causes 

of disability worldwide, with 45% of survivors remain with persistent loss of 

motor function of the upper limb. Several studies related to stroke rehabilitation 

evaluates interventions to improve motor function of upper limbs. Thus, it is 

fundamental that results are evaluated reliably in order to ensure objective data 

to facilitate comparison between different interventions. In this paper, we 

discuss the difficulties inherent in the context of selection and management of 

different evaluation tools and suggest a new methodology in order to provide 

greater reliability and sensitivity in the evaluation process of the functionality of 

the upper limbs in poststroke patients. METHODS: We divided the contents of 

this work in two steps: I) review of the literature in which identified different 

functional assessment tools and discussed its psychometric properties; II) 

exploratory statistical analysis to detect possible relationship of dependency 

between variables obtained by the instrument Wolf Motor Function Test 

(WMFT) and the variables obtained by the robotic device for upper limb 

collected in a sample of 41 patients in rehabilitation program. RESULTS: We 

selected 62 publications evaluating the psychometric properties of upper limb 

assessment tools. For the analysis of the articles, we identified 22 instruments 

and classified by levels of functions and structures of the body and activity 

according to the International Classification of Functioning (ICF). We compared 

the parameters of the psychometric properties of the 22 instruments and 

selected the WMFT as a reference tool, feasible and well-regarded, to test the 

dependency relationship with the variables of the robotic device. From the 

exploratory statistical analysis verified dependence between three of the robotic 

variables and the score WMFT time, demonstrated the significance in test LIS 

(p <0.05), but the correlation was not shown by the graphical representation. 

CONCLUSIONS: Although WMFT has excellent psychometric properties, it has 

negative aspects that impact in quality of data collected, for example, 

subjectivity during observation, application time, training of evaluators, besides 

it does not provide information on the coordination. On the other hand, robotic 

devices produce kinetic and kinematic variables which provide continuous, 

accurate and objective variables on different aspects of the upper limb function 

such as speed, coordination and strength. Therefore, such devices are effective 



alternatives regarding to assessment tools of current performance as WMFT. In 

the future, we suggest studies that include a more robust and diverse sample 

with respect to the degree of disability, so that analysis can be extended to a 

statistical modeling of the variables. 

 

Descriptors: stroke; rehabilitation; upper end; outcome assessment (health 

care); reproducibility of results; disability evaluation; scales. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

Atualmente, o acidente vascular cerebral (AVC) ocupa a segunda posição 

entre as principais causas de morte no mundo e está entre as causas de 

incapacidade. Estima-se que cerca de 62 milhões de sobreviventes, ou seja, 

mais de 40% permanecem com limitações funcionais, resultando  em perda 

parcial ou total da função motora, além de déficits sensoriais do hemicorpo 

contralateral em relação à lesão1-6. 

Dentre os indivíduos que permanecem com déficits funcionais, 

destacamos que 45% apresentam perda persistente da função motora de 

membro superior, com significativo impacto sobre o nível de dependência para 

o desempenho das atividades de vida diária6.  

Neste contexto, intervenções voltadas especificamente à recuperação da 

funcionalidade têm  sido cada vez mais discutidas na literatura. A fim de 

verificarmos e compararmos a eficácia das diferentes intervenções, é 

fundamental a utilização de instrumentos de avaliação da funcionalidade 

apropriados, e que produzam resultados clinicamente e estatisticamente 

interpretáveis. Portanto, reconhecemos a importância da discussão sobre os 

métodos para mensurar resultados e definir desfechos primários em pesquisas 

com pacientes pós-AVC7.  

De acordo com Andrade (2015), primary outcome measure é a variável 

mais importante dentre  diferentes variáveis dependentes que podem ser 

avaliadas em um ensaio clínico, ou seja, é a variável primária que determinará 

o “sucesso” ou o “fracasso” do estudo. Assim, a escolha do primary outcome 
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measure adequado garantirá maior poder do estudo, uma vez que levará à 

melhor interpretação estatística e melhor estimativa da amostra8. 

No campo da reabilitação, não há diretrizes estabelecidas para orientar a 

escolha de instrumentos de avaliação funcional em pesquisa clínica. Assim, a 

escolha do primary outcome measure é influenciada pela prática clínica e pela 

frequência com que encontramos tais instrumentos em publicações específicas 

desta área de conhecimento.  

De maneira geral, os instrumentos de avaliação funcional utilizados na 

reabilitação produzem variáveis ordinais ou categóricas e não contínuas em 

que se atribui uma pontuação para cada nível de função avaliada. No entanto, 

a utilização de variáveis ordinais como primary outcome measure pode 

dificultar a análise estatística dos dados, uma vez que exige amostras mais 

robustas para aumentar o poder do estudo8. 

Além disso, a grande variedade de etiologias, heterogeneidade e 

variabilidade do grau de incapacidade e a janela de recuperação espontânea 

também são fatores que interferem na seleção de outcome measures tanto no 

campo assistencial quanto na pesquisa clínica sobre o AVC9.  

Paralelamente, a complexidade de estudos intervencionais tem exigido 

maior sistematização das práticas em reabilitação, deste modo, é necessário o 

emprego de instrumentos que atribuam um valor numérico para os conceitos 

de “incapacidade” vs. “funcionalidade” e quantifiquem objetivamente as 

modificações dos déficits motores ao longo do tratamento7.  

Torna-se, assim, importante definirmos uma prática sistemática de 

avaliação dos resultados para melhor mensurar e compreender a recuperação 

da funcionalidade em pacientes com AVC. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 OBJETIVOS 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral  

 

 Sugerir nova metodologia de avaliação com o objetivo de oferecer 

maior confiabilidade e sensibilidade ao processo de avaliação da 

funcionalidade de membros superiores em pacientes pós-AVC.  

 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 Identificar e revisar instrumentos que avaliam a função de membros 

superiores os quais possuam propriedades psicométricas já definidas 

e publicadas na literatura sobre AVC (parte I).  

 Verificar se há relação de dependência entre as variáveis obtidas pelo 

dispositivo robótico InMotion Arm™ e os resultados do instrumento 

clínico Wolf Motor Function Test (parte II). 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 REVISÃO DA LITERATURA 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF) descreve a 

funcionalidade ou incapacidade como resultante da interação entre níveis: 

estruturas e funções do corpo, e atividade e participação social (Figura 1).  

 

 

Figura 1 - Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (OMS, 2001). 

 

Neste modelo referencial, a CIF auxilia na classificação dos diferentes 

instrumentos de avaliação e, assim, ajuda na decisão do instrumento adequado 

para cada propósito (funções e estruturas do corpo, atividade ou participação 

social). De acordo com a CIF, é necessário estabelecer uma linguagem 

padronizada que permita a comparação de dados sobre a funcionalidade entre 

diferentes serviços de saúde, assim como possibilite aos profissionais 

monitorar a evolução do paciente ao longo do tratamento7,10. 
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Na literatura sobre AVC, encontramos uma ampla variedade de 

instrumentos de avaliação da funcionalidade, incluindo os três níveis 

preconizados pela CIF (funções e estruturas do corpo, atividade ou 

participação social). No entanto, observamos que não há padronização quanto 

a critérios de seleção claros quanto à utilização destes instrumentos entre os 

artigos levantados.  

Quinn et al. (2009) publicaram uma revisão que identificou diversas 

avaliações funcionais utilizadas em ensaios clínicos em pacientes com AVC. 

Nesta revisão, foram selecionadas 126 publicações as quais incluíram 47 

instrumentos utilizados demonstrando grande heterogeneidade quanto ao uso 

dos functional outcome measures e ao impacto significativo sobre a qualidade 

das pesquisas nesta área11.  

Em outra revisão sistemática, Lemmens et al. (2012) também 

identificaram 30 instrumentos de avaliação da função de membros superiores 

utilizados em pacientes com diagnóstico de paralisia cerebral e incapacidade 

pós-AVC. Após o levantamento, foram divididos em três categorias, sendo 18 

classificados como instrumentos para avaliar a capacidade motora, 9 para 

avaliar a autoavaliação (questionários) de desempenho e apenas 3 foram 

classificados como instrumentos para avaliação do desempenho atual (por 

exemplo, acelerômetros utilizados pelo paciente durante atividades em casa). 

Os autores apontam para a grande quantidade de instrumentos que avaliam as 

capacidades motoras, como, por exemplo, testes em que o paciente executa 

uma sequência de movimentos ou tarefas simuladas pelo avaliador. No 

entanto, estes não fornecem informações reais sobre a funcionalidade nas 

atividades de vida diária, mas identificam o potencial funcional. Com relação 
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aos instrumentos de autoavaliação do desempenho, Lemmens et al. (2012) 

referem que os resultados podem sofrer interferências das alterações 

cognitivas e ainda podem ser superestimados, uma vez que a pontuação 

depende unicamente das respostas do próprio paciente. Já os instrumentos de 

avaliação do desempenho atual medem a funcionalidade de forma mais 

objetiva, uma vez que o avaliador consegue observar tarefas de vida diária 

executadas pelo paciente em sua rotina real. Por outro lado, esta categoria 

apresenta duas desvantagens, maior tempo necessário para a aplicação e 

potencial subjetividade por parte dos avaliadores quando a pontuação é 

realizada por meio de vídeos.  

Sivan et al. (2011) classificaram e avaliaram diferentes instrumentos de 

avaliação de membros superiores utilizados em pesquisas com terapia robótica 

pós-AVC. Nesta revisão sistemática, foram identificados 30 instrumentos de 

avaliação os quais foram classificados de acordo com a CIF. Neste contexto, 

os instrumentos foram categorizados entre os três níveis da CIF (funções e 

estruturas do corpo, atividade e participação), a fim de facilitar a comparação 

entre os diferentes instrumentos. Além disso, esta revisão também contribui no 

sentido de orientar a seleção de outcomes mais apropriados para cada tipo de 

estudo, considerando grau de incapacidade, tempo de lesão e o objetivo da 

intervenção, ou seja, se tem um enfoque mais proximal ou distal em relação 

aos movimentos do membro superior acometido.  

A despeito desta quantidade de instrumentos identificada pelos estudos 

acima apresentados, verificamos que não há um único instrumento de 

avaliação que abranja todos os níveis relacionados à funcionalidade, assim 

como não há um instrumento padrão-ouro, ou seja, com todas as propriedades 
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psicométricas bem conceituadas. Ao mesmo tempo, observam-se diferenças 

entre os conteúdos e resultados fornecidos pelos diferentes instrumentos, 

apesar das tentativas de categorização pela CIF. Tais diferenças de conteúdo 

dificultam a comparação dos resultados das intervenções e diminuem a 

consistência dos estudos. 

 

 

3.1 Propriedades psicométricas: definindo conceitos e parâmetros para 
os instrumentos de avaliação 
 

Propriedades psicométricas são caracterizadas pela confiabilidade, 

capacidade de resposta, sensibilidade, validade, e diferença mínima 

clinicamente importante. Neste contexto, selecionar functional outcome 

measures para avaliação da recuperação funcional pós-AVC é uma tarefa 

bastante desafiadora9. 

Barak e Duncan (2006) descrevem que a confiabilidade refere-se à 

correlação entre medidas repetidas e a concordância em que os valores dos 

escores estão próximos a tais medidas. Durante a aplicação de um instrumento 

de avaliação, existe a possibilidade de erro aleatório que representa a 

variabilidade da medição devido a fatores externos, tais como fadiga, déficits 

cognitivos e diferenças na forma de administração dos instrumentos. Para 

avaliar a confiabilidade de um determinado instrumento, considera-se sua 

consistência interna e sua reprodutibilidade incluindo, a confiabilidade inter-

avaliador e confiabilidade teste-reteste9.  

Consistência interna representa o grau de associação entre os itens e 

domínios que compõem o instrumento de avaliação. Na Tabela 1, estão 
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descritos os valores atribuídos aos três níveis de qualidade da consistência 

interna: baixo, adequado e excelente9.   

Reprodutibilidade refere-se à similaridade dos resultados entre aplicações 

repetidas. A partir de instrumentos com alta reprodutibilidade, pode-se chegar a 

conclusões satisfatórias, formular teorias e propor generalização para uso do 

instrumento. Inclui ambas confiabilidades inter-avaliador e teste-reteste. Tais 

medidas são representadas por meio de um coeficiente de correlação que varia 

entre zero e um, sendo que valores iguais ou maiores de 0,75 equivalem à 

excelente reprodutibilidade9 (Tabela 1). 

Confiabilidade inter-avaliador corresponde à variação entre escores 

obtidos por dois ou mais avaliadores no mesmo grupo de pacientes. Na 

literatura, encontramos diversos estudos sobre a confiabilidade de instrumentos 

de avaliação da funcionalidade os quais descrevem a importância da 

padronização do método de administração por meio de treinamentos 

sistematizados dos avaliadores para aumentar o grau de confiabilidade9. 

Confiabilidade teste-reteste é a correlação entre os escores obtidos pelo 

mesmo avaliador em dois momentos distintos. Diferentemente da 

confiabilidade inter-avaliador, a interpretação da confiabilidade teste-reteste 

pode sofrer interferências de mudanças no comportamento ou funcionalidade 

durante este intervalo de tempo. Ou seja, a baixa confiabilidade teste-reteste 

não necessariamente reflete as propriedades psicométricas do instrumento9.  

Para aumentar o grau de confiabilidade, alguns dos instrumentos de 

avaliação possuem manuais de instrução detalhados que direcionam a 

administração a partir de informações precisas sobre como o avaliador deve 

fazer as perguntas ou orientar a execução do movimento, além de informações 
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sobre as dimensões dos materiais, posicionamento do paciente em relação aos 

objetos, interferências permitidas, e instruções sobre como pontuar e 

classificar. Por outro lado, há muitos instrumentos de avaliação da 

funcionalidade que não possuem manuais tão detalhados e, por isso, permitem 

variações da administração as quais podem causar viés aos resultados9.  

Outra propriedade psicométrica bastante discutida nos estudos é a 

capacidade de resposta (responsiveness) que representa a sensibilidade a 

mudanças ao longo do tempo e indica os resultados  de determinado 

tratamento. É obtida pela correlação com o effect size (calculado pela mudança 

do valor da pontuação dividida pelo desvio padrão da pontuação basal) de 

outros instrumentos de avaliação utilizados em estudos anteriores  com a 

mesma população e pode ser classificada como pequena, moderada ou 

grande9 (Tabela 1).  

A capacidade de resposta também é influenciada pelos possíveis efeitos 

chão (floor effect) e teto (ceiling effect), ou seja, propriedades que indicam os 

limites inferiores e superiores da pontuação obtida por determinado instrumento 

de avaliação além do qual nenhuma mudança pode ser detectada. Por 

exemplo, se, no início do estudo, um paciente obtiver a pontuação máxima, não 

será possível detectar qualquer melhoria após a intervenção (ceiling effect). Por 

outro lado, se a pontuação for mínima, não será possível avaliar a piora do 

desempenho. O parâmetro para avaliarmos um instrumento de avaliação como 

adequado em relação aos efeitos chão e teto é estipulado em até 20% de 

pacientes com pontuação tanto para limite inferior quanto para limite superior9.   

A capacidade de um instrumento para medir o que se pretende é 

denominada validade (construct validity), outra importante propriedade 
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psicométrica frequentemente discutida em estudos sobre validação de 

instrumentos administrados em populações específicas. Obtém-se o coeficiente 

de correlação do instrumento que se pretende avaliar com algum instrumento já 

validado, para definir seu grau de validade entre pobre, adequado ou 

execelente (Tabela 1). Por meio de estudos sobre validade, proporciona-se a 

generalização do instrumento em outros estudos ou na prática clínica 

respeitando-se o diagnóstico9.  

Minimal clinically important difference (MCID) também tem sido 

amplamente discutido por vários estudiosos dada sua relevância no processo 

de interpretação clínica e dos resultados. O MCID define a menor pontuação de 

um instrumento de avaliação que indique um efeito clinicamente importante no 

estado de saúde ou na qualidade de vida do paciente9.   

Estudos recentes têm demonstrado, cada vez mais, o interesse pelo 

MCDI, uma vez que esta propriedade pode ser empregada no cálculo de 

amostras mais precisas e, também, na interpretação clínica dos resultados que 

não pode ser feita simplesmente pela análise estatística dos dados. Embora o 

MCID seja uma propriedade psicométrica crítica no momento de definição do 

outcome, não encontramos informações sobre esta propriedade em grande 

parte dos instrumentos de avaliação9.  

Por fim, a sensibilidade que se refere à viabilidade e adequação do 

instrumento de avaliação em relação à intervenção. Isto é, deve-se considerar 

a correspondência entre domínios do instrumento (funções e estruturas do 

corpo, atividade ou participação) e objetivos da intervenção para garantir maior 

sensibilidade ao processo de avaliação. A sensibilidade é obtida por meio de 

estudos nos quais o instrumento foi administrado à população específica que 
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se pretende avaliar, ou seja, deve ter sido previamente utilizado em pacientes 

com incapacidade pós-AVC. Não encontramos os parâmetros desta 

propriedade na literatura9.  

 

Tabela 1 - Parâmetros de avaliação das propriedades psicométricas. 

Propriedades Psicométricas Parâmetros 

Consistência Interna - Cronbach´s α 

Excelente > 0.80 

Adequado 0.70-0.79 

Baixo < 0.70 

Reprodutibilidade (inter-avaliador/teste-
reteste) Intraclass correlation coefficient 
(ICC) or kappa value 

Excelente > 0.75 

Adequado 0.4-0.74 

Baixo < 0.40 

Capacidade de resposta 

(Responsiveness) 

Grande > 0.80 

Moderada 0.50-0.80 

Pequena < 0.50 

Floor/Ceiling effects 

Excelente 0% 

Adequado < 20% 

Pobre >20% 

Minimal clinically important difference 
(MCID) 

Pontuação da escala 

Validade - Correlation coefficient value 

Excelente > 0.60 

Adequado 0.3-0.6 

Pobre < 0.3 

 

 

3.2 Instrumentos de avaliação da funcionalidade de acordo com o 
modelo da CIF 
 

De acordo com Barak e Duncan (2006), instrumentos de avaliação das 

funções e estruturas do corpo são mais sensíveis a mudanças e possuem 

melhor capacidade para detectar as diferenças entre pré e pós-intervenção. 

Por outro lado, são mais específicos e, em geral, avaliam apenas um 

componente específico da função (força muscular, por exemplo) e não a 
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funcionalidade como um todo. Já os instrumentos de avaliação da atividade 

simulam o desempenho em atividades de vida diária, sendo possível uma 

melhor interpretação acerca da funcionalidade. No entanto, possuem efeito teto 

e, por isso, nem sempre são capazes de detectar diferenças, reduzindo 

significantemente o poder do estudo.  

Embora haja uma grande diversidade de instrumentos, seja para 

avaliação das funções e estruturas do corpo seja para avaliação da atividade, 

especificamente desenvolvidos para mensurar a recuperação funcional após o 

AVC, é importante destacarmos alguns aspectos negativos relacionados ao 

uso destes instrumentos na prática e na pesquisa clínica.  

Dentre os aspectos negativos, destacamos a interferência dos 

avaliadores, mesmo que estes sejam rigorosamente treinados para a 

administração. Outro aspecto negativo, refere-se ao longo tempo destinado à 

aplicação dos instrumentos de avaliação, os quais exigem instruções prévias à 

execução, a execução das tarefas pelo paciente e, por fim, o tempo destinado 

ao cálculo do escore.  

Nossa ênfase será sobre instrumentos mais frequentemente utilizados, 

como outcome measures primários em ensaios clínicos, cujo objetivo é avaliar 

a eficácia de determinada intervenção voltada para a recuperação funcional de 

membros superiores, ou seja, instrumentos que sejam capazes de detectar 

mudanças nas funções e estruturas do corpo, e nas atividades de vida diária. 

Não discutiremos sobre instrumentos de avaliação da participação e qualidade 

de vida.  
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3.3 Novas estratégias de avaliação da funcionalidade de membros 
superiores 

 

Recentemente, novas estratégias de avaliação da recuperação funcional 

de membros superiores têm sido discutidas por diferentes autores, incluindo o 

uso de dispositivos robóticos, análise cinemática dos movimentos, 

eletroencefalograma (EEG), eletromiografia de superfície (EMG), entre outras 

abordagens12-16. Tais tecnologias têm a capacidade de quantificar com grande 

precisão mudanças funcionais que podem ocorrer frente às intervenções de 

reabilitação.  

Dispositivos robóticos foram desenvolvidos especificamente para o 

tratamento de pacientes com desordens neurológicas. Tais dispositivos 

oferecerem suporte antigravitacional ao membro superior e facilitam a 

execução de tarefas visualmente guiadas. Por meio de um sistema composto 

por dois graus de liberdade, o paciente é capaz de executar movimentos ativos 

e suaves de ombro (flexão/extensão e adução/abdução) com a mínima 

assistência possível do dispositivo (Figura 2).  
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Figura 2 – Dispositivo robótico InMotion Arm™ 
 

Krebs et al. (2014) demonstraram a correlação entre os resultados da 

avaliação do InMotion Arm™ e dos escores dos quatro instrumentos (Escala 

Modificada de Rankin, National Institutes of Health Stroke Scale, Fugl-Meyer 

Assessment e Motor Power) obtidos em uma amostra de 208 pacientes pós-

AVC. As variáveis cinéticas e cinemáticas obtidas pelo robô (RMK2) foram 

testadas como preditores dos instrumentos clínicos e verificadas quanto à 

precisão para serem utilizadas como desfechos substitutos em futuros ensaios 

clínicos12.   

Neste estudo, as variáveis RMK2 incluíram desvio em relação à linha reta, 

desvio em relação ao alvo, velocidade média, velocidade máxima, duração dos 

movimentos durante as tentivas de alcance do alvo, suavidade, medidas 

específicas das trajetórias de submovimentos (número, duração, sobreposição, 

pico, intervalo e assimetria). Além disso, também foram considerados os 

resultados das tarefas circle-drawing que mensuram a coordenação dos 
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membros superiores e parâmetros relacionados à força em ombro, incluindo 

medidas contra resistência e sustentação contra força externa. Portanto, RMK2 

resume as 35 medidas cinéticas e cinemáticas de cada paciente, as quais 

foram linearmente normalizadas (0 a 1) e analisadas como um conjunto de 

dados.  

Os autores concluíram que houve um aumento de 83% do effect size pela 

análise das variáveis RMK2 quando comparadas aos instrumentos clínicos 

mencionados acima, inferindo em significativa redução da amostra (70%) e 

aumentando o poder estatístico do estudo em 80% para futuros ensaios 

clínicos com pacientes pós-AVC. Pode-se, assim, afirmar que as varíaveis 

obtidas pela avaliação com dispositivo robótico são bons preditores destes 

instrumentos clínicos12. 

Embora os resultados tenham sido positivos, consideramos que a falta de 

instrumentos para avaliação da função de membros superiores é uma 

importante limitação deste estudo, uma vez que as medidas RMK2 são 

representativas de movimentos e funções específicas dos membros superiores.  

Entretanto ainda desconhecemos a relação entre as variáveis robóticas e 

os resultados de instrumentos de avaliação da funcionalidade de membros 

superiores. No presente trabalho, pretendemos analisar a relação entre pares 

de dados, ou seja, testar algumas das 35 variáveis robóticas pareadas ao 

escore total de um dos instrumentos que foi selecionado pela revisão da 

literatura. Esta metodologia tem como vantagem a possibilidade de 

identificarmos quais das variáveis têm maior relação com os resultados obtidos 

pelo instrumento e quais delas podem ser boas preditoras clínicas. 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 NOTA EXPLICATIVA 
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4 NOTA EXPLICATIVA 

 

 

Para facilitar a apresentação deste trabalho, dividimos o conteúdo em 

duas etapas: 

 

I) Revisão da bibliografia, na qual foram identificados diferentes 

instrumentos de avaliação funcional e discutidas suas propriedades 

psicométricas;  

II) Análise estística exploratória para testar se há relação de 

dependência entre as variáveis obtidas pelo instrumento Wolf Motor 

Function Test , selecionado com base na revisão da literatura 

desenvolvida na Parte I, e as variáveis obtidas pelo dispositivo 

robótico para membro superior.  
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5 PARTE I - IDENTIFICAÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
FUNCIONAL DE MEMBROS SUPERIORES E DISCUSSÃO SOBRE 
SUAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS EM ESTUDOS SOBRE AVC 

 

 

5.1 Métodos 

 

Para a revisão dos instrumentos de avaliação, realizamos uma busca na 

PubMed com objetivo de identificar instrumentos de avaliação e suas 

propriedades psicométricas em publicações sobre avaliação da função motora 

de membros superiores em pacientes com incapacidade pós-AVC.   

Inicialmente, fizemos uma pesquisa de palavras-chave relacionadas ao 

tema para conduzir uma busca mais eficiente. Em seguida, procedemos a 

busca no banco de unitermos indexados da PubMed – Medical Subject 

Headings (MeSH)17 e selecionamos os seguintes termos: stroke, upper 

extremity, rehabilitation, reproducibility of results, psychometrics, outcome 

assessment, disability evaluations, outcome treatment.  

Para ampliar a busca, utilizamos a palavra “OR” entre termos que 

poderiam ser utilizados com significados semelhantes e, assim, recuperar o 

maior número possível de publicações. Por fim, definimos o seguinte descritor: 

Stroke AND “upper extremity” AND rehabilitation AND (“reproducibility of 

results” OR psychometrics) AND (“outcome assessment” OR “disability 

evaluations” OR “outcome treatment”).  

Anteriormente à análise dos artigos, estabelecemos os seguintes critérios 

de inclusão: (1) estudos com pacientes pós-AVC; (2) instrumentos de avaliação 
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específicos para membros superiores; (3) discussão sobre as propriedades 

psicométricas (Figura 1). 

Como resultado desta busca, encontramos 115 artigos publicados entre 

os anos de 1994 e 2013. Após a análise dos títulos e dos resumos dos 115 

artigos, selecionamos 96 publicações para leitura e análise.  

Dentre as 96 publicações, 34 foram selecionadas para a revisão e  por 

avaliarem diferentes propriedades psicométricas de diferentes instrumentos de 

avaliação da função de membros superiores pós-AVC. Pela análise destes 

artigos, identificamos 22 instrumentos e classificamos entre os níveis de 

funções, e estruturas do corpo e atividade de acordo com a CIF (Figura 3).  

 

 

Figura 3 - Fluxograma para identificação dos instrumentos de avaliação em 
estudos com pacientes pós-AVC. 
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Extraímos dos artigos os dados relacionados às seguintes propriedades 

psicométricas: confiabilidade, capacidade de resposta, validade e diferença 

mínima clinicamente importante, e comparamos estas informações conforme a 

Tabela 2. Para avaliar a qualidade dos instrumentos selecionados, 

consideramos os parâmetros apresentados na Tabela 1: alto/excelente (***), 

moderado (**), baixo/pobre (*)16 e  n/a para identificar que a propriedade 

psicométrica não foi avaliada avaliada entre os artigos incluídos na revisão.  

Além das informações relacionadas às propriedades psicométricas de 

cada instrumento, nós também acrescentamos informações sobre a 

classificação do instrumento em função da CIF (funções e estruturas do corpo 

ou atividade), tempo de administração, disponibilidade de manual, intervalo de 

pontuação e custo (Tabela 2).  
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6 RESULTADOS 

 

 

Nesta revisão, identificamos 22 instrumentos de avaliação que 

correspondem aos dois níveis da CIF, sendo 6 relacionados às funções e 

estruturas do corpo, e 16 relacionados à atividade.  

Para avaliação de funções e estruturas do corpo, identificamos: FMA-UL, 

MRC, MAS, Grip Strenght, NHPT e BBT. Todos estes  instrumentos têm como 

finalidade avaliar componentes relacionados ao desempenho motor, tais 

como força, espasticidade, sinergismo, movimento voluntário e tempo de 

execução de uma tarefa. Na Tabela 2, estão descritas as propriedades 

psicométricas correspondentes a estes instrumentos.  

Na Tabela 3, estão descritas as propriedades psicométricas e 

características dos instrumentos que têm como objetivo avaliar tarefas 

relacionadas às atividades de vida diária. Dentre os 16 instrumentos 

selecionados nesta revisão, identificamos quatro (ABILHAND, DHI, HFS e 

MAL) que avaliam a percepção do paciente com relação ao seu desempenho 

em tarefas descritas pelo instrumento.  

Os outros 12 instrumentos incluídos na categoria atividade são 

compostos por diferentes tarefas ou subtarefas as quais devem ser 

executadas pelo paciente, conforme as instruções do avaliador.  

De acordo com nosso levantamento, observamos uma predominância do 

uso de instrumentos que avaliam o domínio atividade nas pesquisas cujo 

objetivo é verificar a eficácia de intervenções voltadas para recuperção da 

função motora de membros superiores em pacientes pós-AVC.  
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Tabela 2 - Propriedades psicométricas dos instrumentos de avaliação – 
funções e estruturas do corpo. 
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Tabela 3 - Propriedades psicométricas dos instrumentos de avaliação - 
atividade. 
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7 DISCUSSÃO  

 

 

7.1 Instrumentos de avaliação da funcionalidade: funções e estruturas 
do corpo 

 

De acordo com a CIF, limitações em funções e estruturas do corpo são 

denominadas como incapacidade. Dentre os instrumentos para avaliação da 

incapacidade, destacamos o FMA-UL, único que possui todas as propriedades 

avaliadas. Tem como objetivo avaliar a recuperação motora do membro 

superior acometido, incluindo diferentes aspectos da incapacidade, tais como 

presença de sinergimos, motricidade voluntária, motricidade reflexa, etc.. Pela 

pontuação, que varia de 0 a 66, o avaliador determina o grau de incapacidade: 

grave (0 a 33 pontos, que representa 50% da pontuação), moderado (34 a 55 

pontos) e leve (56 a 65 pontos).  

Com relação às propriedades psicométricas do FMA-UL, vários estudos já 

demonstraram bons resultados quanto à validade e confiabilidade. Além disso, 

é um instrumento factível e possui manual para orientar a aplicação. Tais 

aspectos tornam o FMA-UL um dos instrumentos mais utilizados nas pesquisas 

e publicações sobre AVC18,20-27,47. 

Embora o FMA-UL seja um instrumento com propriedades psicométricas 

bem avaliadas, devemos considerar que os resultados são obtidos por 

variáveis ordinais. Ou seja, pode haver interferência no cálculo do effect size e, 

consequentemente, na capacidade de detectar resposta quando as amostras 

não são suficientemente grandes. Outro aspecto relevante é com relação aos 

efeitos chão e teto, os quais são avaliados como adequados para o FMA-UL, 
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no entanto, possui limite (menor de 20%) para detectar mudanças tanto para os 

casos de incapacidade muito grave quanto para os de incapacidade muito leve.  

Em nossa prática clínica, o FMA-UL é um bom instrumento para 

classificação do grau de incapacidade, de rápida aplicação e que fornece 

informações mais gerais acerca dos movimentos do membro superior. Ou seja, 

não é um instrumento sensível para movimentos que envolvem mais de uma 

articulação, nem para coordenação motora fina e detreza.  

Ainda na categoria de instrumentos que avaliam funções e estruturas do 

corpo, o NHPT e o BBT não são testes específicos para avaliação da 

incapacidade pós-AVC e têm como objetivo avaliar o tempo de execução de 

uma tarefa simples, como, por exemplo, deslocar objetos de um local para 

outro no menor tempo possível. No entanto, tais testes só podem ser 

administrados a uma faixa específica de incapacidade, ou seja, pacientes que 

apresentam funções de preensão da mão. Além disso, possuem propriedades 

psicométricas limitadas de acordo com os parâmetros descritos na Tabela 2.  

Outro componente relacionado às funções e estruturas do corpo é a força 

muscular. De acordo com as recomendações do NIH Toolbox, recomenda-se o 

uso do dinamômetro para avaliação da força de preensão e o MRC, que inclui 

uma escla de 0 a 5 pontos para classificação da força de diferentes músculos, 

em que zero significa ausência de contração muscular e 5 força normal. Como 

descrito na Tabela 2, o MRC não possui avaliação das propriedades 

psicométricas e sua aplicação é bastante subjetiva e gera variáveis ordinais, as 

quais são menos sensíveis a mudanças50. Para a aplicação adequada do MRC, 

exige-se o treinamento rigoroso dos avaliadores para minimizar a perda da 

confiabilidade.   
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Para completar a discussão de acordo com “funções e estruturas do 

corpo”, destacamos a MAS como único instrumento para avaliação da 

espascticidade. Assim como o MRC, o MAS também produz variáveis ordinais, 

de 0 a 4, em que 4 significa ausência de espaticidade e 4 rigidez da articulação 

que está sendo avaliada. Assim, as propriedades psicométricas também são 

limitadas, além de ser necessário o treinamento rigoroso dos avaliadores.  

Paralelamente, o National Institutes of Health (NIH) Toolbox propõe um 

conjunto de avaliações da função motora nas disfunções neurológicas dividida 

em dois domínios: força (dinamômetro) e destreza manual (NHPT). No entanto, 

há outros fatores que são fundamentais para uma avaliação adequada da 

funcionalidade, tais como amplitude de movimento, tônus muscular, velocidade 

do movimento, tempo de reação, coordenação motora, entre outros aspectos50. 

De maneira geral, os instrumentos discutidos na categoria de funções e 

estruturas do corpo não fornecem informações sobre sistemas específicos, as 

quais são importantes para um melhor entendimento acerca da funcionalidade. 

Tais instrumentos fornecem dados sobre componentes isolados, ou seja, são 

pouco representativos dentro do contexto de recuperação da função motora de 

mebros superiores.    

Por exemplo, se um paciente melhora o tempo de desempenho no NHPT 

ou no BBT, não podemos concluir clinicamente que houve melhora da função 

de membros superiores, pois a diminuição do tempo pode estar relacionada a 

diversos outros fatores, tais como efeitos do aprendizado motor, melhora da 

amplitude para alcance dos objetos, melhora da destreza, etc. As informações 

sobre a qualidade do movimento não são consideradas, pois a variável 

esperada é o número de peças deslocadas em um período de tempo. 
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Deste modo, é bastante comum associarmos diferentes instrumentos de 

avaliação de funções e estruturas do corpo em nossa prática clínica, a fim de 

complementarmos as informações obtidas pelos diferentes testes. No entanto, 

é necessário um maior investimento de tempo tanto dos terapeutas quanto dos 

pacientes para administração dos instrumentos, o que nem sempre acaba 

sendo viável em nossa rotina. Ao mesmo tempo, temos que considerar a 

relação custo-benefício desta metodologia de avaliação, pois será gasto maior 

tempo para obtenção de dados pouco confiáveis e precisos com relação à 

funcionalidade de membros superiores.   

 

 

7.2 Instrumentos de avaliação da funcionalidade: atividade 

 

De acordo com a CIF, atividade é a execução de determinada tarefa e as 

dificuldades encontradas pelo indivíduo para executar a ação as limitações. 

Nesta revisão, encontramos 12 instrumentos para avaliação das limitações em 

atividades, uma vez que a dependência no desempenho das atividades de vida 

diária tem um grande impacto sobre a qualidade de vida dos pacientes 

acometidos pelo AVC. Além disso, esta categoria de instrumentos possui maior 

sensibilidade e confiabilidade para medir os resultados funcionais obtidos 

durante o programa de reabilitação.  

De maneira geral, estes instrumentos são compostos por tarefas e 

subtarefas, as quais simulam as atividades de vida diária, incluindo tarefas de 

alcance e preensão de objetos, manuseio de talheres, levar um copo à boca, 

pentear o cabelo, comer um sanduíche, entre outras. Os principais objetivos 
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destes instrumentos são medir o tempo em dada tarefa e avaliar a qualidade de 

movimento durante o desempenho.  

Identificamos os seguintes instrumentos que se enquadram nesta 

categoria: AMAT, ARAT, CAHI, FAT, JTHFT, MESUPES, Motor AS, RMA, 

SHF, STREAM, SULCS e WMFT. 

Dentre os instrumentos relacionados à atividade, daremos destaque ao 

ARAT e WMFT, uma vez que ambos possuem avaliação de todas as 

propriedades psicométricas (Tabela 3). Ambos os instrumentos também 

aparecem com maior frequência nas publicações sobre AVC em relação aos 

demais instrumentos.   

O ARAT é composto por 19 tarefas divididas em quatro subescalas, 

incluindo funções grossas, preensões e pinças. Ainda não foi traduzido para o 

Português, mas dispõe de um manual com instruções simples para orientar a 

aplicação e a pontuação. Também é necessário uso de material específico, 

respeitando as dimensões dos objetos. Produz variáveis ordinais, de 0 a 2 

pontos, em que zero significa não consegue executar nehuma parte da tarefa e 

2 completa a tarefa, mas com tempo acima do normal (variando de 5 a 60 

segundos). Deste modo, embora o ARAT apresente boa avaliação quanto à 

confiabilidade, há limitações quanto à validade, capacidade de detectar 

resposta, e efeitos chão e teto acima de 20%. Grande parte das tarefas do 

ARAT não podem ser administradas a pacientes sem função manual, pois 

exigem manipulação de objetos, dificultando a obtenção de medidas para 

avaliação da funcionalidade proximal do membro superior23,41,42.   

Com relação ao WMFT, foi desenvolvido para avaliar os efeitos da terapia 

por contensão induzida em indivíduos com hemiparesia. No entanto, tem sido 
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amplamente utilizado na literatura para avaliação dos efeitos de outras 

intervenções, como, por exemplo, terapia robótica, terapia intensiva, entre 

outras. O WMFT inclui 17 tarefas que simulam algumas das AVDs, tais como 

colocar o braço sobre a mesa, pegar um lápis, virar chave, carregar uma cesta, 

entre outras. Avalia a velocidade de execução das tarefas por meio do tempo 

(segundos), além de quantificar a qualidade de movimento por meio de uma 

escala de habilidade funcional e medir a força de preensão, extensão de 

cotovelo e flexão de ombro em duas tarefas específicas (anexo II). A 

administração do WMFT inclui a filmagem das tarefas a partir de uma câmera 

colocada em posição e distância padronizadas, assim, a pontuação de cada 

item é dada pela análise dos vídeos. Estudos mostram que a medida da 

velocidade do desempenho das tarefas apresenta alta confiabilidade tanto na 

medida direta (CCI=0,97) quanto na pontuação por meio de vídeos (CCI=0,96). 

No entanto, para que os resultados sejam confiáveis, recomenda-se a leitura 

do manual, além da utilização do material específico. O WMFT produz dois 

tipos de variáveis, sendo o tempo uma variável contínua e a escala de 

habilidade funcional que produz variáveis ordinais (0 a 5 pontos)21,22,30-33.  

No entanto, com base em nossa experiência, os resultados da escala de 

habilidade funcional são a maior limitação do WMFT, uma vez que a descrição 

de cada categoria não é muito específica e a pontuação pode sofrer 

interferências da subjetividade do avaliador.  

Em comparação ao ARAT, as propriedades psicométricas do WMFT são 

semelhantes, com melhor avaliação apenas para a validade, provavelmente 

pela maior diversificação das tarefas que incluem de maneira mais equilibrada 

funções proximais e distais.  
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Assim como o ARAT, os efeitos chão e teto do WMFT também são 

limitados, com impacto maior de 20% para os limites superiores e inferiores. No 

entanto, para ambos os testes, uma limitação importante está relacionada ao 

limite de tempo para execução da tarefa, pois, quando o paciente não 

consegue executar a tarefa, por exemplo, a pontuação é sempre a mesma. Ou 

seja, para os casos com maior grau de incapacidade (mais extremos), é bem 

provável que não seja detectada mudanças da funcionalidade. Da mesma 

maneira, as mudanças da funcionalidade em pacientes com menor grau de 

incapacidade (mais extremos) também podem ser mais difíceis de serem 

detectadas.  

Em nossa prática, observamos que o WMFT é um instrumento factível, 

possui manual de instruções detalhado para orientar o avaliador e já foi 

traduzido para o Português. Assim, é possível de ser reproduzido conforme as 

especificações do manual e garante-se maior padronização da aplicação. No 

entanto, em nossa experiência, consideramos importante realizar o treinamento 

rigoroso dos avaliadores.  

Também vamos discutir brevemente sobre o CAHI, uma vez que este 

instrumento apresenta propriedades psicométricas excelentes, como descrito 

na Tabela 3. Comparado ao WMFT, o CAHI apresenta melhor avaliação da 

capacidade de resposta. Não encontramos referências sobre os efeitos chão e 

teto na literatura, assim não podemos inferir sobre o uso do CAHI em pacientes 

com incapacidade muito leve ou muito grave35.  

O CAHI possui manual de instruções em Português e inclui 13 tarefas 

bimanuais (por exemplo, abrir um pote, colocar creme dental na escova, secar 

as costas com toalha, etc.), diferentemente dos demais instrumentos que 
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permitem o uso do membro superior preservado apenas como apoio para a 

tarefa. Cada atividade recebe uma pontuação ente 1 a 7 pontos, sendo que um 

significa assistência total e 7 independência completa35.  

As tarefas do CAHI aproximam-se bastante das atividades que são 

realizadas em uma rotina típica e as tarefas bimanuais podem fornecer 

informações mais precisas e realísticas acerca do desempenho motor nas 

AVDs por tornarem mais espontâneo o uso do membro superior acometido.  

Os demais instrumentos levantados nesta revisão são utilizados com 

menor frequência na literatura sobre AVC; talvez pela falta de informações 

sobre as propriedades psicométricas consideradas fundamentais para a 

seleção de um instrumento como desfecho primário das pesquisas clínicas 

nesta área de conhecimento (Tabela 3).  

Portanto, a maioria dos instrumentos levantados nesta revisão não possui 

avaliação de todas as propriedades psicométricas (inlcuindo o MCID) e, 

quando possuem, apresenta limitações importantes quanto à capacidade de 

detectar resposta, como podemos verificar na Tabela 3. Com já discutido 

anteriormente, a capacidade de detectar resposta interfere diretamente sobre o 

effect size do estudo. Quando limitada, pode impactar negativamente na 

interpretação estatística dos resultados e levar à perda do poder do estudo.  

Ao mesmo tempo, ressaltamos que, para a administração de todos estes 

instrumentos que exigem a execução de tarefas por parte do paciente, é 

fundamental o treinamento dos avaliadores com base nas orientações do 

manual. Verificamos que nem todos estes instrumentos disponibilizam as 

instruções como forma de padronizar a administração, ou seja, não é possível 

garantir a padronização das tarefas e perde-se a validade do instrumento 
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quando pretendemos comparar os dados entre diferentes centros de 

reabilitação.  

Neste levantamento, também identificamos quatro instrumentos que 

avaliam a percepção do paciente sobre seu desempenho motor. Tais 

instrumentos são compostos por perguntas sobre a funcionalidade do membro 

superior em diferentes AVDs. Para cada pergunta, o paciente atribui uma 

pontuação, dentro de uma escala ordinal, de acordo com sua autoavaliação 

sobre o desempenho motor. Os instrumentos classificados nesta categoria são: 

ABILHAND, DHI, HFS E MAL.  

A principal vantagem destes instrumentos é a capacidade de avaliar o 

potencial funcional de membros superiores durante tarefas semelhantes às 

tarefas de sua rotina e, assim, verificar a capacidade motora do paciente frente 

às demandas do ambiente. Na prática clínica, tais instrumentos são estratégias 

importantes para incentivar tanto paciente quanto familiares a transferir os 

ganhos funcionais para o ambiente domiciliar, uma vez que podemos 

demonstrar concretamente as execução de diferentes tarefas comuns ao dia a 

dia.  

Por outro lado, tais instrumentos são limitados quanto às propriedades 

psicométricas (Tabela 3) e também sofrem interferências de aspectos 

subjetivos dos pacientes, como resultados superestimados, compreensão e 

interpretação adequada sobre as perguntas, e dificuldade para atribuir a 

pontuação.  

De maneira geral, ressaltamos que os instrumentos que avaliam 

limitações nas atividades são muito importantes tanto na prática clínica quanto 

na pesquisa, pois mensuram quantitativamente os ganhos funcionais do 
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membro superior no contexto de tarefas relacionadas à vida real do paciente. 

Por meio destes instrumentos, podemos avaliar a eficácia de diferentes 

intervenções de reabilitação com maior precisão em relação aos instrumentos 

que avaliam a incapacidade, uma vez que ganhos isolados de força ou 

destreza, por exemplo, não refletem necessariamente em melhor 

funcionalidade de membros superiores.   

Com exceção do WMFT tempo, todos os instrumentos relacionados à 

atividade discutidos neste trabalho produzem variáveis ordinais como forma de 

quantificar a função de membros superiores. Além disso, cada instrumento 

define um número de categorias, dificultando a comparação entre os diferentes 

resultados.  

Variáveis categóricas diminuem o poder estatístico e são menos sensíveis 

para demonstrar pequenas diferenças em relação às variáveis contínuas, 

sobretudo se a variação da pontuação for pequena, por exemplo, de 0 a 2. Por 

outro lado, variáveis categóricas são mais apropriadas para detectar 

significância clínica (por exemplo, graus de incapacidade).  

No estudo exploratório apresentado a seguir, optamos por utilizar o 

WMFT tempo para testar a relação de dependência com as variáveis robóticas, 

uma vez que este é considerado um instrumento padrão-ouro na literatura 

sobre o AVC e também determina variáveis contínuas para definição de 

primary outcome measure.  
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8 II PARTE - RELAÇÃO DE DEPENDÊNCIA ENTRE OS RESULTADOS 
OBTIDOS POR AVALIAÇÃO CLÍNICA E AS VARIÁVEIS DO 
DISPOSITIVO ROBÓTICO 

 

 

8.1 Métodos 

 

Para a segunda etapa deste estudo, foram utilizados dados originários do 

projeto de pesquisa “Efeito do aprendizado motor e treinamento robótico de 

membros superiores sobre a neuroplasticidade e capacidade funcional: estudo 

clínico randomizado cego em sequela de acidente vascular encefálico – Estudo 

Narle I , aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, número de Protocolo 0916/11 (Anexo I).  

Foram analisados dados de 41 participantes incluídos no estudo Narle I, 

com diagnóstico clínico e radiológico de AVC isquêmico ou hemorrágico. Todos 

os participantes consentiram em participar do estudo por meio da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo II). 

Em virtude dos critérios de inclusão definidos no estudo Narle I, os 

participantes apresentaram grau de incapacidade entre moderada e leve no 

membro superior acometido pelo AVC, Fugl-Meyer Assessment Upper Limb 

entre 34 e 65 pontos, além de apresentarem ao menos 10° de extensão em 

punho e dedos. Não foram incluídos participantes que obtiveram escore menor 

que 18 no Miniexame do Estado Mental, uma vez que a administração 

adequada das avaliações exige compreensão mínima para ordens simples.   
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Todos os pacientes incluídos neste estudo passaram por uma bateria de 

avaliações e testes para coleta de dados sobre história da doença, e, também, 

para avaliação da funcionalidade de membros superiores, incluindo 

administração do WMFT e aplicação da avaliação robótica. 

 

 

8.2 Avaliação clínica 

 

Cada participante foi submetido à aplicação do instrumento WMFT, por 

avaliador previamente treinado, segundo as instruções do manual traduzido 

para o Português51. Como já mencionado anteriormente, o WMFT inclui 17 

tarefas que avaliam movimentos proximais e distais, as quais simulam tarefas 

relacionadas às AVDs, tais como colocar o braço sobre a mesa, pegar um 

lápis, virar chave, carregar uma cesta, entre outras (Anexo III).  

De acordo com as instruções, o paciente é posicionado em uma cadeira 

comum, de lado ou de frente para uma mesa, conforme as medidas 

padronizadas pelo manual (Figura 4). Em apenas duas das tarefas (carregar 

cesta e virar chave), o paciente é posicionado em ortostatismo. Caso não seja 

possível, estas duas tarefas são adaptadas para a posição sentada. 
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Figura 4 - Ilustração de duas das tarefas do WMFT, mostrando a padronização 
da tarefa e do posicionamento do paciente. 

 

De acordo com o manual, cada tarefa deve ser descrita e apresentada 

pelo avaliador duas vezes, sendo a primeira apresentada devagar e a segunda 

rapidamente. O paciente não deve treinar a tarefa antes da administração do 

instrumento. Para cada tarefa, o avaliador deve fornecer instruções claras e 

orientar o paciente a realizar o mais rápido possível. Durante a aplicação, o 

avaliador deve filmar e cronometrar as tarefas do WMFT para quantificar de 

forma objetiva (segundo e centésimos de segundos) o tempo de execução de 

cada tarefa. O tempo máximo de execução de cada tarefa é 120 segundos e, 

caso o paciente não consiga completar a tarefa, o avaliador pode interromper a 

execução e pontuar 121 segundos. Após a administração, o avaliador assiste 

aos vídeos para conferir a marcação do tempo.  
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No presente estudo, optamos por utilizar o WMFT tempo para testar a 

relação de dependência com as variáveis robóticas que serão apresentadas a 

seguir. 

 

 

8.3 Avaliação robótica 

 

Além do WMFT, os participantes também foram submetidos ao protocolo 

de avaliação do dispositivo robótico InMotion Arm™ (Figura 3). Para este 

procedimento, o paciente é posicionado em uma poltrona com cintos para 

evitar movimentos compensatórios de tronco e o membro superior acometido 

(mão e antebraço) é posicionado sobre um suporte antigravitacional.  

Antes de iniciar a avaliação, o terapeuta deve orientar o paciente quanto 

às tarefas e aos respectivos movimentos que deverão ser executados. Durante 

as tarefas, o paciente movimenta o membro superior com objetivos visualmente 

guiados (monitor), tais como alcançar os centros dos alvos, desenhar círculos e 

tentativas de movimento contra resistência do equipamento. Todo o protocolo 

de avaliação dura cerca de 30 minutos para ser administrado.  

Durante nossa experiência com uso destes equipamentos, nunca houve 

qualquer relato ou registro de efeitos adversos ou riscos à segurança do 

paciente durante as sessões de avaliação e/ou terapia robótica.  

Na Figura 5, apresentamos as medidas objetivas e os gráficos obtidos 

pelo protocolo de avaliação do dispositivo robótico, incluindo: velocidade 

média, velocidade máxima, desvio em relação ao alvo, desvio em relação à 

linha reta, duração dos movimentos durante as tentativas de alcance do alvo, 
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características dos submovimentos das tarefas de alcance (número, duração, 

sobreposição, pico, intervalo e assimetria). As tarefas de desenhar um círculo 

também fornecem dados sobre a funcionalidade de membros superiores, 

incluindo a coordenação de movimentos. Além das variáveis cinéticas, o 

dispositivo robótico também avalia componentes de força, incluindo 

abdução/adução e flexão/extensão de ombro, movimentos contra resistência e 

movimentos para sustentar contra força externa.  

 

 

Figura 5 - Relatório do protocolo de avaliação gerado pelo dispositivo robótico, 
demonstrando as variáveis cinéticas (à esquerda) e cinemáticas (à direita). 

 

 

8.4 Análise estatística 

 

Para a análise estatística, testamos diferentes pares de variáveis a fim de 

verificar a hipótese de independência (H0: X e Y são independentes) contra a 

hipótese de dependência (H1: X e Y são dependentes), em que X representa os 

instrumentos de avaliação e Y as medidas obtidas pelo dispositivo robótico.  



60 

A partir da análise exploratória do comportamento entre as variáveis 

testadas, comparamos os resultados de diferentes testes de independência, 

não paramétricos: Spearman, Kendall, Hoeffding, Genest, além do teste LIS52. 

O teste de Pearson não pode ser aplicado pela falta de linearidade entre os 

pares selecionados.  

Neste trabalho, propomos a aplicação de um novo teste estatístico, 

pertencente à família dos testes longest increasing subsequence (LIS), uma 

vez que estes são mais sensíveis para detectar relações de dependência entre 

variáveis com características de distribuição não normal.  

O objetivo de comparar os resultados do testes de independência foi 

identificar quais dos testes são capazes de detectar a correlação entre as 

variáveis estudadas, visto que dispomos de uma amostra de tamanho 

moderado (n=41), restrita ao grau de incapacidade moderado à leve, ou seja, 

com distribuição não normal. 

Portanto, por meio da identificação da relação entre as variáveis 

propostas neste estudo, pretendemos estabelecer evidências para modificar a 

metodologia de avaliação em pacientes com incapacidade do membro superior 

pós-AVC nos centros de reabilitação que dispõem de tecnologias robóticas.  
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9 RESULTADOS 

 

 

Na Tabela 4, apresentamos as características da amostra analisada: 

Tabela 4 - Características da amostra. 

 N 

Gênero (masculino/feminino) 23/18 

Idade (média±DP) 60.41±13.22 

Lado da incapacidade (direito/esquerdo) 22/19 

Tempo da lesão (meses) 16±9 

FMA – UL (pontuação total: 0 – 66) 50.0±9.27 

 

Com relação ao par de variáveis WolfTime e Independence (Figura 6A), 

encontramos dependência entre as variáveis (p=0.0224) demonstrada apenas 

pelo teste novo (LIS). Já os testes de Spearman, Kendall, Hoefding e Genest 

não apresentaram resultados significantes (p>0.05). Nota-se que, para 

menores valores de WMFT tempo, há uma concentração maior de pacientes 

com valores de independence próximos a 1, significando melhor desempenho 

na tarefa de desenhar círculo.  

Já os resultados da correlação entre WolfTime e Shoulder Abduction 

(Figura 6B) foram significantes para todos os testes, Spearman (p=0.02849), 

Kendall (p=0.0313), Hoefding (p=0.0289), Genest (p=0.02347), incluindo o 

teste LIS (p=0.0224), demonstrando relação de dependência entre as variáveis.  

As variáveis WolfTime e Shoulder Flexion (Figura 6C) também 

demonstraram dependência pelos testes Genest (p=0.02347) e LIS (p=0.0224).  

Pela análise exploratória dos dados, demonstramos evidências da relação 

de dependência do WMFT com três das medidas obtidas pelo dispositivo 
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robótico: Independence, Shoulder Abduction (força) e Shoulder Flexion (força), 

detectadas pela significância do p valor, porém não pela representação gráfica 

(Figura 6).  

 

 

Figura 6 - Comportamento da variável X (WolfTime) versus Y (variáveis do 
robô), demonstrando presença de agrupamentos pontos com tendência linear. 
(A) WolfTime (segundos) vs Independence(m) 
(B) WolfTime (segundos) vs ShoulderAbduction (Newton) 
(C) WolfTime (segundos) vs ShoulderFlexion (Newton) 

 

Portanto, pela análise exploratória dos dados, demonstramos evidências 

da relação de dependência do WMFT com três das medidas obtidas pelo 

dispositivo robótico: Independence, Shoulder Abduction (força) e Shoulder 

Flexion (força), detectadas pela significância do p valor, porém não pela 

representação gráfica como observamos na Figura 6.  
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Por meio da aplicação do teste LIS, foi possível detectar a relação de 

dependência entre os três pares de variáveis selecionados, ou seja, rejeitamos 

a hipótese nula de que não há relação de dependência entre as variáveis. 
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10 DISCUSSÃO 

 

 

De acordo com os gráficos, verificamos que o comportamento das 

variáveis X (WolfTime) e Y (medidas do robô) demonstrou ausência de 

linearidade entre as variáveis testadas. Ao mesmo tempo, observam-se pontos 

com uma tendência linear mais íngreme que outros, sugerindo a presença de 

subgrupos na amostra.  

Ressaltamos que o perfil dos pacientes incluídos nesta análise pode ter 

interferido na dispersão gráfica dos dados, uma vez que os pacientes 

apresentavam incapacidade do membros superior acometido entre leve a 

moderada. Observa-se, pela análise dos gráficos, uma concentração de dados 

entre as pontuações mais baixas do WMFT tempo.  

Pela análise dos três pares de variáveis acima descritos, também 

observamos relação de dependência unilateral, em que valores menores do 

WMFT demonstraram maior dependência em relação às medidas do 

dispositivo robótico (p=0.0112).   

Nas três situações, nota-se uma concentração dos valores da variável 

robótica nos menores valores do WMFT tempo. Para a variável Independence, 

os valores tendem a concentrar-se próximos a 1, que significa melhor 

coordenação motora no desempenho da tarefa de desenhar círculo. Ou seja, 

para menores valores do tempo de desempenho em tarefas do WMFT, 

verificamos que há uma concentração de dados que também mostra melhor 

coordenação de movimentos.  
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Por outro lado, a mesma tendência não pode ser verificada com relação 

às variáveis relacionadas à força. Pela análise dos dois gráficos que 

representam a variável força, notamos que há uma concentração dos menores 

valores de força entre os menores valores do WMFT.  

Portanto, verificamos a presença de relação de dependência entre as 

variáveis e a pontuação do WMFT, demonstrada pela significância do p valor 

nas três situações analisadas pelo teste LIS. No entanto, tal relação não foi 

demonstrada pela representação gráfica como verificamos nos gráficos acima, 

em que o conjunto de dados aparece com uma distribuição muito diferente de 

uma representação de relação.  

Por outro lado, ressaltamos que há um mesmo padrão de distribuição dos 

dados entre as três situações, em que se verificam diferentes valores da 

variável independente (robô) para valores muito próximos e repetidos do 

WMFT.  

Considerando as limitações dos efeitos chão e teto do WMFT, sabemos 

que os limites superiores e inferiores de WMFT podem interferir nos resultados 

dos casos mais extremos de incapacidade leve, não detectando diferenças 

entre eles. Assim, a maior variabilidade de dados do robô para valores muito 

próximos ou repetidos do WMFT pode significar maior sensibilidade e precisão 

para detectar as mudanças nestes casos mais extremos.   

Futuramente, portanto, são necessários estudos com amostras mais 

diversificadas com relação ao grau de incapacidade para aumentar o poder da 

análise estatística sobre as relações de dependência encontradas neste 

estudo. 
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11 CONCLUSÃO 

 

 

A perda da função motora de membro superior pós-AVC representa um 

grande impacto na sociedade, uma vez que diminui drasticamente a qualidade 

de vida de pacientes que sobrevivem ao episódio. Há uma ampla variedade de 

etiologias e grande hetoregeneidade das manifestações clínicas, as quais são 

fundamentais no processo de seleção dos instrumentos de avaliação para a 

prática clínica e para a pesquisa.   

Paralelamente, devemos considerar os diferentes graus de incapacidade, 

sobretudo dos membros superiores, uma vez que que há instrumentos que 

possuem maior sensibilidade para determinados níveis de incapacidade. Assim 

como verificamos que as propriedades psicométricas dos instrumentos também 

devem ser consideradas na definição de desfechos primários para garantirmos 

a qualidade das pesquisas , uma vez que aumentam o poder do estudo.  

Nesta revisão, identificamos uma ampla variedade de instrumentos 

clínicos de avaliação da função de membros superiores. No entanto, a maioria 

apresentou limitações quanto às propriedades psicométricas avaliadas na 

literatura.  

Dentre os instrumentos levantados e analisados, concluímos que o WMFT 

possui ótima qualidade com relação às propriedades psicométricas, mas, 

sobretudo, por ser um dos poucos instrumentos que produz variáveis 

contínuas. No entanto, uma limitação importante deste instrumento está 

relacionada aos efeitos chão e teto, dificultando a utilização deste instrumento 
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em populações com grau de incapacidade mais extremos, muito leve ou muito 

grave.  

Por outro lado, sabemos que as medidas do dispositivo robótico fornecem 

informações mais sensíveis e precisas para detectar mudanças nos 

movimentos de membros superiores, uma vez que garantem dados mais 

objetivos registrados pelas variáveis cinéticas e cinemáticas.  

Demonstramos que há relação de dependência entre o WMFT e três 

medidas obtidas pelo dispositivo robótico em uma amostra considerada 

moderada e restrita quanto ao grau de incapacidade em membros superiores, 

sugerindo que o dispositivo robótico pode ser considerado como um substituto 

dos instrumentos de avaliação funcional atualmente utilizados nas pesquisas 

pós-AVC. 

Embora a dependência não tenha sido detectada pelos testes 

tradicionais, provavelmente devido às características da amostra, o teste LIS 

demosntrou relação de dependência de três das variáveis robóticas em relação 

à variável tempo do WMFT. Tais resultados indicam que os dispositivos 

robóticos são sensíveis para a avaliação da funcionalidade de membros 

superiores e suas variáveis podem ser incorporadas às metodologias de 

pesquisa e prática clínica como primary outcome measure. 

Consideramos que este trabalho apresenta limitações quanto às 

características da amostra e também com relação à variável força obtida pelo 

dispositivo robótico, uma vez que este é um parâmetro que sofre interferências 

das diferenças de força em função de gênero, dominância e idade. Para 

pesquisas futuras, sugerimos a aplicação do protocolo de avaliação do 
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dispositivo robótico em ambos os membros superiores, de forma a estabelecer 

uma referência de normalidade a partir do membro superior saudável.     

Futuramente, sugerimos estudos que ampliem o número da amostra e a 

variabilidade dos déficits motores. Também sugerimos que a análise estatística 

seja ampliada para uma modelagem estatística das variáveis para melhor 

entendimento das relações de dependência encontradas neste estudo. 
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8.1  Anexo A – Aprovação da Comissão de Ética. 
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8.2  Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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8.3 Anexo C – Wolf Motor Function 
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