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RESUMO
Estima-se que de 45 a 75% dos adultos que sofreram um Acidente Vascular Encefálico (AVE) têm dificuldade de uti-
lizar o membro superior (MS) hemiparético nas atividades de vida diária (AVD’s) na fase crônica. Escalas funcionais 
são utilizadas na prática da reabilitação e em pesquisas para diagnósticos, prognósticos e resposta a tratamentos. As 
escalas Wolf Motor Function Test (WMFT) e Fugl-Meyer Assessment (FMA) são instrumentos muito citados na litera-
tura. Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar a aplicação das escalas WMFT e FMA na recuperação funcional do 
membro superior em pacientes pós AVE crônico. Método: Foi realizada uma revisão de literatura com busca nas bases 
de dados do MedLine (PubMed) de artigos publicados de 2000 a 2013. Adotou-se como estratégia de pesquisa o mé-
todo (P.I.C.O.). Os descritores utilizados para a pesquisa foram: (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial 
arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND (fugl-meyer assessment OR wolf motor function test). 
Foi utilizado therapy narrow como filtro de busca. Resultados: Foram encontrados 181 estudos, 89 foram eliminados 
por não preencherem os critérios de inclusão ou por não apresentarem tema relevante à pesquisa. Após a seleção por 
título e resumo, 92 artigos foram lidos na íntegra. Destes, 47 foram excluídos por não contemplarem o objetivo da pre-
sente pesquisa. No total, 45 artigos foram revisados. Houve predomínio da utilização da ferramenta FMA e verificou-
se que 80% dos estudos aplicaram esta escala para avaliar respostas a diferentes tipos de terapias. Nestes estudos, 
a intervenção mais utilizada foi a Terapia de Contensão Induzida (TCI) (25%), seguida pela Terapia Robótica (22,2%). 
Apesar do WMFT ter sido inicialmente desenvolvido para avaliar os efeitos da TCI, nos dias de hoje verifica-se sua 
utilização para avaliar a recuperação funcional de pacientes com sequelas de AVE após aplicação de outras técnicas. 
Em nossa pesquisa, 44,4% dos estudos utilizaram o WMFT, destes, 35% avaliaram os efeitos da TCI, 15% da terapia 
robótica de MS e 65% usaram diferentes terapias. Conclusão: Em estudos controlados randomizados, a FMA foi a 
escala mais utilizada para avaliar a recuperação funcional do MS em pacientes com AVE crônico, inclusive após apli-
cação de terapia robótica. Porém, verificamos que ela não é a escala mais indicada para avaliar os mesmos desfechos 
após utilização da TCI. Entretanto, a WMFT foi a escala mais utilizada para avaliação funcional após aplicação da TCI 
e mostrou-se mais sensível que a FMA na terapia bilateral, além de alta aplicabilidade na terapia de realidade virtual.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefálico, Extremidade Superior, Reabilitação, Questionários, Literatura de Revi-
são como Assunto

ABSTRACT
It is estimated that 45-75% of chronic adult stroke patients have difficulty in using the hemiparetic upper limb (MS) in 
their daily life activities (DLAs). Functional scales are used in the practice of rehabilitation, in the search for diagnoses 
and prognoses, and in evaluating response to treatment. The Wolf Motor Function Test (WMFT) and Fugl-Meyer As-
sessment (FMA) scales are the instruments most commonly mentioned in the literature. Objective: The aim of this 
study was to review the use of the WMFT and FMA scales in the recovery of upper limb function in patients after 
chronic stroke. Method: We searched the MedLine database (PubMed) for articles published from 2000 to 2013. The 
PICO method was adopted as the search strategy. The descriptors used for the search were: (stroke OR cerebrovas-
cular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR thrombosis intracranial embolism) AND (Fugl-Meyer assessment 
OR wolf motor function test). Therapy/narrow was used as a search filter. Results: We found 181 studies, 89 of which 
were excluded because they did not meet the inclusion criteria or did not have a topic relevant to the review search. 
After selection by title and by abstract, 92 articles were fully read. Of these articles, 47 were excluded because they 
did not fulfil the search objective. All in all, 45 articles were reviewed. FMA is the tool most used and it was found that 
80% of the studies applied this scale to evaluate responses to the different therapies. In these studies, the interven-
tion most used was the Constrained Induced Therapy (CIT) (25%), followed by Robotics Therapy (22.2%). Although the 
WMFT was initially developed to assess the effects of CIT, nowadays this scale is used, after the application of other 
techniques, to assess the functional recovery of patients with stroke sequelae. In our survey, 44.4% of the studies 
used WMFT; of these, 35% assessed the effects of CIT, 15% assessed robotic therapy for the upper limbs, and 65% for 
different therapies. Conclusion: For randomized controlled trials, the FMA scale was more used to assess functional 
recovery in the upper limbs of chronic stroke patients, even after application of robotics therapy. However, we found 
that it is not the most appropriate scale to assess the same outcomes after CIT use. WMFT is the scale most widely 
used for functional assessment after application of CIT; it is more sensitive than FMA for bilateral therapy, and is highly 
applicable in virtual reality therapy.

Keywords: Stroke, Upper Extremity, Rehabilitation, Questionnaires, Review Literature as Topic
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INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é 
um importante problema de saúde pública, 
se situa entre as principais causas de morte e 
incapacidade física em longo prazo.1,2,3

Estudos estimam que a prevalência mun-
dial seja de 5 a 10 casos/1000 habitantes.4 
Sua incidência duplica a cada década de vida 
a partir dos 55 anos, no entanto, esse quadro 
vem mudando à medida que a presença de 
fatores predisponentes vem crescendo e cada 
vez mais um número maior de pessoas jovens 
cursa com essa afecção neurológica.5,6

O AVE é considerado a doença neuro-
lógica mais comum na prática clínica, a qual 
leva a déficits neurológicos do tipo paralisia 
total ou parcial do hemicorpo (hemiplegia e 
hemiparesia), além de comprometimentos 
no campo visual, sensorial, cognitivo e na 
comunicação/fala.2,5,7

Até 85% dos pacientes apresentam hemi-
paresia imediatamente após o AVE, e entre 55 
a 75% dos sobreviventes continuam a expe-
rimentar déficits motores associados, muitas 
vezes resultando em prejuízos que podem li-
mitar a autonomia nas atividades de vida diá-
ria (AVDs) e na qualidade de vida.5,8,9

Normalmente a capacidade para o con-
trole central do movimento apresenta com-
prometimento severo devido aos danos 
provocados pela AVE aos mecanismos neu-
rais que controlam o movimento voluntário. 
Estes danos levam a fraqueza e alteração do 
tônus muscular, sinergias de movimentos 
estereotipados, o que coletivamente limita 
a funcionalidade. Os sobreviventes de AVE 
muitas vezes realizam tarefas através de estra-
tégias de movimentos compensatórios. Estas 
compensações são consideradas prejudiciais 
à recuperação da capacidade do movimento 
voluntário.3,10

Estima-se que de 45 a 75% dos adultos 
que sofreram AVE têm dificuldade de utilizar 
o membro superior (MS) hemiparético nas 
AVDs na fase crônica.11,12 Diversas pesquisas 
na área da reabilitação neurológica demons-
tram o incentivo de técnicas e protocolos de 
treinamento intensivo visando a melhora da 
funcionalidade do MS comprometido.

As escalas funcionais são utilizadas na 
prática da reabilitação para diagnósticos, 
prognósticos e resposta a tratamentos. As 
escalas Wolf Motor Function Test (WMFT) e 
Fugl-Meyer Assessment (FMA) são instrumen-
tos amplamente citados na literatura.1,11,13

A WMFT foi inicialmente desenvolvida 
para avaliar os efeitos da Terapia de Con-
tensão Induzida (TCI) em indivíduos com 

hemiparesia. A versão original era compos-
ta por 21 tarefas ordenadas de acordo com 
as articulações envolvidas (do ombro até os 
dedos) e nível de dificuldade (da atividade 
motora grossa para fina), avaliando a função 
do MS por meio de um ou múltiplos movi-
mentos articulares e tarefas funcionais. Esse 
teste foi posteriormente modificado para 
uma versão com 17 tarefas sequenciadas para 
simplificação de aplicação. O WMFT avalia a 
velocidade de execução da tarefa através do 
tempo, quantifica a qualidade de movimento 
por meio de uma escala de habilidade funcio-
nal e mede a força de preensão e de flexão de 
ombro em duas tarefas específicas.11,12,14

Desenvolvida por Fugl-Meyer et al.15 a 
FMA foi o primeiro instrumento quantitativo 
para mensuração sensório-motora da recupe-
ração pós AVE, e é, provavelmente, a escala 
mais conhecida e utilizada para a pesquisa 
e prática clínica. A FMA caracteriza-se como 
um sistema de pontuação numérica acumu-
lativa que avalia seis aspectos do paciente: a 
amplitude de movimento, dor, sensibilidade, 
função motora da extremidade superior e 
inferior e equilíbrio, além da coordenação e 
velocidade. A avaliação motora inclui mensu-
ração do movimento, coordenação e atividade 
reflexa de ombro, cotovelo, punho, mão, qua-
dril, joelho e tornozelo. Esta escala tem um 
total de 100 pontos para a função motora nor-
mal, em que a pontuação máxima para a ex-
tremidade superior é 66 e para a inferior 34.1,5

Diante deste contexto, verifica-se a 
importância da escolha correta do instrumento 
de avaliação funcional para pacientes pós AVE, 
otimizando o processo de reabilitação.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi verificar 
o uso das escalas Wolf Motor Function Test e 
Fugl-Meyer Assessment em estudos clínicos 
controlados e randomizados na recuperação 
funcional do membro superior em pacientes 
após AVE crônico.

MÉTODOS

Foi realizada uma revisão de literatura com 
busca nas bases de dados do MedLine (PubMed) 
de artigos publicados de 2000 a 2013. Adotou-se 
como estratégia de pesquisa o método (P.I.C.O.), 
das siglas “Paciente”; “Intervenção”; “Controle 
e “Outcome”. Os descritores utilizados para a 
pesquisa foram: (stroke OR cerebrovascular 
disorders OR intracranial arteriosclerosis OR 

intracranial embolism and thrombosis) AND 
(fugl-meyer assessment OR wolf motor func-
tion test). Foi utilizado therapy narrow como 
filtro de busca.

A seleção dos artigos seguiu os seguintes 
critérios de inclusão:

1. artigos publicados em inglês ou 
português;

2. uso das escalas WMFT e/ou FMA nos 
procedimentos metodológicos;

3. amostra com indivíduos de idade su-
perior a 18 anos;

4. AVE crônico (≥ 3 meses) como perfil 
para o tempo de lesão;

5. ensaios clínicos como tipo de estudo;
6. estudos que avaliassem o efeito de 

uma técnica de reabilitação tendo a 
funcionalidade dos membros supe-
riores como desfecho.

Os artigos foram excluídos nas seguintes 
situações:

1. efeitos isolados de terapia medica-
mentosa e/ou procedimentos cirúr-
gicos;

2. estudos em andamento;
3. AVE agudo ou subagudo para o tempo 

de lesão;
4. estudos que não tivessem relação com 

a função dos membros superiores e;
5. estudos com baixa qualidade (JADAD 

< 3).16

Após a seleção, os artigos incluídos para 
a pesquisa foram lidos na íntegra e avalia-
dos através da escala de JADAD a qual possui 
pontuação de 1 a 5. Os estudos foram classi-
ficados com boa qualidade, para JADAD ≥ 3 e 
baixa qualidade para JADAD < 3.

A estatística descritiva foi apresentada 
sob a forma de frequência (%), média (MD) 
e desvio padrão (DP). Os dados obtidos 
foram tabulados em planilhas do programa 
Microsoft Office Excel® 2007.

RESULTADOS

Após a busca na base de dados MedLi-
ne, dos 181 estudos encontrados, 89 foram 
eliminados por não preencherem os critérios 
de inclusão ou por não apresentarem tema 
relevante à pesquisa. Após a seleção por tí-
tulo e resumo, 92 artigos foram lidos na ín-
tegra. Destes, 47 foram excluídos por não 
contemplarem o objetivo da presente pes-
quisa (Tabela 1). No total, 45 artigos foram 
revisados. O organograma a seguir detalha o 
processo de seleção dos estudos (Figura 1). O 
resumo dos estudos está descrito na Tabela 2.
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A seguir a Tabela 2 detalha os motivos de 
exclusão dos estudos que não contemplaram 
o objetivo desta revisão.

A classificação da qualidade dos estudos na 
escala JADAD, com pontuação ≥ 3 e, os países 
onde os estudos foram desenvolvidos estão 
descritos nas Tabelas 3 e 4 respectivamente.

De acordo com os critérios de inclusão, 
todos os artigos revisados utilizaram as escalas 
WMFT e/ou FMA. Vários estudos também uti-
lizaram outras escalas. As escalas utilizadas 
estão descritas na Tabela 5.

No total, 23 tipos de terapia foram 
aplicados nos artigos, combinados ou não com 
a terapia convencional (Tabela 6).

A média de tratamento foi de 35,47 ± 
26,77 dias, com média de 5,12 ± 2,21 dias/
semana. A média de idade da população dos 
estudos foi de 60,75 ± 3,68 anos.

DISCUSSÃO

Para que se possa melhor compreender 
o impacto do AVE, é importante incorporar 
medidas avaliativas das incapacidades pro-
vocadas por esta doença. Nos últimos anos, 
escalas de avaliação funcional têm sido desen-
volvidas e utilizadas na prática da reabilitação 
e em pesquisas para diagnósticos, prognós-
ticos e resposta a tratamentos. A avaliação 
fisioterapêutica utiliza as escalas funcionais 
para acompanhar a evolução clínica e recu-
peração do paciente com sequelas de AVE. 
Normalmente são mensurados os compro-
metimentos da função sensório-motora e 
principalmente a independência nas AVDs.1,2,62

Em nossa pesquisa, constatamos a pre-
dominância na utilização da ferramenta FMA. 
Verificamos que 80% dos estudos aplicaram 
esta escala para avaliar as respostas a dife-
rentes tipos de terapias. Nestes estudos, a 
intervenção mais utilizada foi a TCI (25%), 
seguida pela terapia robótica (22,2%).

A FMA é considerada a mensuração prefe-
rida para estudos, pois sua validade já foi esta-
belecida. A escala obteve aceitação internacio-
nal em razão de sua fácil aplicabilidade e apro-
priada mensuração da recuperação motora na 
reabilitação. As instruções são relativamente 
diretas e simples e a avaliação não requer 
nenhum equipamento especial, em contras-
te com outras escalas de avaliação.1,63 Além 
disso, estudos das validações da FMA têm 
demonstrado, claramente, uma alta confiabi-
lidade intra-observador e inter-observadores, 
tanto em pacientes crônicos como em 
pacientes agudos pós AVE.64

Tabela 1. Critérios de exclusão dos artigos
Motivos Incluídos (45) Excluídos Excluídos (%)

JADAD (< 3) - 20 13,16

AVE subagudo/agudo - 45 29,61

Em andamento - 3 1,97

Indisponível on line - 5 3,29

Avaliação de MMII - 16 10,53

Desfecho divergente - 34 22,37

Outra língua - 15 9,87

Outros tipos estudos - 4 2,63

Ano de publicação < 2000 - 6 3,95

Não utilizou escalas - 4 2,63

Total - 152 100,00

AVE: Acidente Vascular Encefálico; MMII: Membros inferiores

Figura 1. Flow-chart do estudo



45

Acta Fisiatr. 2013;20(1):42-49 Padovani C, Pires CVG, Ferreira FPC, Borin G, Filippo TRM, Imamura M, et al.
Aplicação das escalas Fugl-Meyer Assessment (FMA) e Wolf Motor Function Test (WMFT) na recuperação funcional 

do membro superior em pacientes pós-acidente vascular encefálico crônico: revisão de literatura

Tabela 2. Resumo dos artigos

Autor e Ano País Instrumento de avaliação Terapia

Wu CY et al. 201317 Taiwan FMA Convencional, TCI

Linder SM et al. 201218 EUA FMA, WMFT, ARAT, SIS Convencional, Robótica

Hsieh et al. 201219 Taiwan FMA, MAL, SIS, MRC Robótica

Zhuang LX et al. 201220 China FMA, Barthel Convencional, Acupuntura

Han C et al. 201321 China FMA, ARAT, Barthel Convencional

Jeon HS et al. 201222 Korea FMA, BBT, ARAT Convencional, Órtese SaeboFlex

Nilsen DM et al. 201223 EUA FMA, JTHFT, COPM Convencional, Prática mental

Wu CY et al. 201224 Taiwan FMA, MAL, SIS, MAS Convencional, Robótica

Page SJ et al. 201225 EUA FMA, AMAT, ARAT, BBT RTP, ESN

Huseyinsinoglu BE et al. 201226 Turquia WMFT, MAL, FIM, MESASP Bobath, TCI

Wolf SL et al. 201127 EUA WMFT, MAS, SIS Convencional, Tox. Botulínica

Kiper P et al. 201128 Italia FMA, MAS, FIM Convencional, RFVE

Conroy SS et al. 201129 EUA FMA Robótica

Liao WW et al. 201230 Taiwan FMA, FIM, MAL, ABILHAND Scale Convencional, Robótica

Bolognini N et al. 201131 EUA FMA, MAL, JTHFT, Barthel Estimulação transcraniana, TCI

Hsieh YW et al. 201132 Taiwan FMA, MRC, MAL, ABILHAND Scale Convencional, Robótica

Page PJ et al. 201133 EUA FMA, ARAT Prática mental, tarefa específica

Wu CY et al. 201034 Taiwan FMA, ARAT, MAL TCI, terapia bilateral

Lindenberg R et al. 201035 EUA FMA, WMFT Convencional, Estimulação eletromagnética do cérebro

Michielsen ME et al. 201136 Holanda FMA, ARAT, ABILHAND Scale, EQ-5D Terapia do espelho

Wu CY et al. 201137 Taiwan WMFT, MAL TCI, terapia bilateral

Globas C et al. 201138 Suíça FMA, WMFT Convencional, Terapia bilateral, estimulação rítmica auditiva

Whitall J et al. 201039 EUA FMA, WMFT Convencional, Terapia bilateral, estimulação rítmica auditiva

Saposnik G et al. 201040,41 Canadá WMFT, SIS, BBT Realidade virtual, terapia de recreação

Lo AC et al. 201042 EUA FMA, WMFT, SIS Convencional, Robótica

Lin KC et al. 201043 Taiwan FMA, FIM, MAL Convencional, Terapia bilateral

Lo AC et al. 200944 EUA FMA, WMFT, SIS, BBT Convencional, Robótica

Chae J et al. 200945 EUA FMA, AMAT FES

Lin KC et al. 200946 Taiwan FMA, MAL, SIS, FIM TCI, terapia bilateral

Chan MC et al. 200947 Hong Kong FMA, MAS, FTHUE, FIM Convencional, FES, terapia bilateral

Lin KC et al. 200948 Taiwan FMA, FIM, MAL, SIS Convencional, TCI

Park SW et al. 200849 Korea FMA, WMFT, MAL, MAS TCI, tarefas repetidas

de Kroon JR et al. 200850 Holanda FMA, ARAT Eletroestimulação

Page SJ et al. 200851 EUA FMA, ARAT, MAL Convencional, TCI

Wolf SL et al. 200852 EUA WMFT, MAL, SIS TCI

Malcolm MP et al. 200753 EUA WMFT, MAL, BBT Convencional, TCI

Page SJ et al. 200754 EUA FMA, ARAT Prática Mental

Fischer Hc et al. 200755 EUA FMA, WMFT, BBT, RLA Convencional, Órtese pneumática

Richard L et al. 200656 EUA WMFT, MAL Convencional, TCI

Wolf SL et al. 200657 EUA WMFT, MAL TCI

Pang MY et al. 200658 Canadá FMA, WMFT, MAL Convencional, Grupos terapêuticos

Kondziolka D et al. 200559 EUA FMA, SIS, ARAT Convencional, Transplante neuronal

Nadeau SE et al. 200460 EUA FMA, WMFT, MAL, BBT Donapezil, TCI

Page et al. 200461 EUA FMA, ARAT, MAL Convencional, TCI modificada

AMAT: Arm Motor Ability Test; RTP: Repetitive task specific practice; ESN: Electrical Stimulation Neuroprothesis; TCI: Terapia de Contensão Induzida; RFVE: Reinforced feedback in virtual environment; FES: Functional Electrical 
Stimulation; FMA: Fulg-Meyer Assessment ; WOLF: Wolf Motor Function Test; ARAT: Action Research Arm Test; MAL: Motor Activity Log; SIS: Stroke Impact Scale; BBT: Box and Block Test; FIM: Functional Independence Mea-
sure; MT: Mirror Therapy; BRS-H: Brunnstrom Hand Manipulation; MRP: Motor Relearning Program; JTHFT: Jebsen-Taylor Hand Function Test; RLA: Rancho Los Amigos; COPM: Canadian Occupational Performance Measure; 
SBT: Sirigu Break Test; MAS: Modified Ashworth Scale; MESASP: Motor Evaluation Scale for Arm in Stroke Patients; AMPS: Assessment of Motor and Process Skills; MSS: Motor Status Scale; MRC: Medical Research Council; 
EQ-5D: EuroQol Group Index; FTHUE: Functional Test of the Hemiparetic Upper Extremity
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pontuação é dada a partir das análises dos 
vídeos. A observação por vídeo mostrou 
ser um meio confiável para avaliação do 
tempo e qualidade do movimento.11,66,67

Apesar do WMFT ter sido inicialmente 
desenvolvido para avaliar os efeitos da TCI, 
nos dias de hoje verifica-se sua utilização para 
avaliar a recuperação funcional de pacientes 
com sequelas de AVE após as intervenções. 
Em nossa pesquisa, 44,4% dos estudos uti-
lizaram o WMFT, destes, 35% avaliaram os 
efeitos da TCI, 15% da terapia robótica de MS 
e 65% usaram diferentes terapias. No estudo 
de Saposnisk et al.40 envolvendo a técnica de 
Realidade Virtual, o WMFT apresentou maior 
sensibilidade quando comparado às outras 
escalas utilizadas, como BBT e a SIS. Esse cres-
cimento e expansão na utilização do WMFT 
podem ser justificados pelo teste incluir uma 
gama de movimentos úteis tanto na avaliação 
clínica como para instrumento de pesquisa.

Whitall et al.39 faz uma comparação dos 
benefícios funcionais promovidos pelas téc-
nicas de Terapia Bilateral e TCI através das 
escalas WMFT e FMA. Ambas as escalas 
demonstraram melhora da função do MS 
parético de pacientes com AVE crônico. No en-
tanto, o WMFT apresentou maior significância 
quantitativa quando comparado a FMA. 
Segundo Pereira et al.11 a FMA avalia apenas 
componentes de movimento, já o WFMT é o 
único teste que combina medidas de tempo e 
qualidade de execução do movimento tanto 
em movimentos isolados de articulações espe-
cíficas como em tarefas funcionais complexas, 
sendo uma avaliação aplicável para pacien-
tes com diversos níveis de acometimento. 
Outras vantagens são que o WMFT contempla 
também uma tarefa bimanual e utiliza mate-
riais comuns ao cotidiano, diferente do ARAT, 
que utiliza cilindros e blocos de madeira, ma-
teriais com pouca validade ecológica por não 
serem objetos reais do dia a dia.

Em um estudo comparativo sobre a sen-
sibilidade e validade das escalas FMA, WMFT 
e ARAT, Hsieh et al.68 verificaram que a FMA 
e a WMFT apresentaram maior sensibilida-
de para detectar ganhos funcionais do MS 
em pacientes submetidos à reabilitação pós 
AVE. Neste estudo, os participantes foram 
randomizados para receberem três tipos de 
reabilitação: TCI, terapia manual bilateral 
e terapia convencional, porém não houve 
correlação entre a sensibilidade das escalas 
com o tipo de terapia.

Embora as escalas FMA e WFMT ava-
liem domínios relacionados com a fun-
cionalidade do MS, atualmente estudos 
têm utilizado a associação de escalas mais 

Tabela 3. Classificação dos estudos pelo JADAD
JADAD N %

3 20 44,44

4 16 35,56

5 9 20,00

TOTAL 45 100,00

N: Número total de artigos avaliados (≥ 3 boa qualidade)

Tabela 4. Países relacionados com o desenvolvimento dos estudos incluídos
Países N %

Taiwan 10 22,22

EUA 22 48,89

Canadá 3 6,67

China 2 4,44

Holanda 2 4,44

Coreia 2 4,44

Hong Kong 1 2,22

Turquia 1 2,22

Itália 1 2,22

Suíça 1 2,22

Total 45 100,00

N: Número total de artigos avaliados

Tabela 5. Escalas utilizadas nos artigos
ESCALAS N %

FMA 36 26,47

WMFT 20 14,71

ARAT 10 7,35

MAL 17 12,50

SIS 10 7,35

BBT 8 5,88

FIM 3 2,21

Outras 32 23,53

Total 136 100,00

FMA: Fulg-Meyer Assessment; WOLF: Wolf Motor Function Test; ARAT: Action Research Arm Test; MAL: Motor Activity Log; SIS: Stroke Impact Scale; 
BBT: Box and Block Test; FIM: Functional Independence Measure

Comparada a outras escalas como a 
Functional Independence Measure (FIM) e a 
Functional Test for the Hemiplegic Upper Ex-
tremity (FTHUE), a FMA foi mais eficaz para 
avaliar a recuperação funcional após aplicação 
do FES no membro comprometido de pacien-
tes com AVE crônico.44 Em contrapartida, Lin 
et al.46 descreveu que o uso da FMA foi me-
nos eficaz para avaliar a recuperação funcio-
nal após aplicação da técnica de TCI, quando 
comparada a outras escalas tais como FIM, 
Motor Activit Log (MAL) e a Stroke Impact 
Scale (SIS).46

Já o WMFT caracteriza-se como outro 
instrumento também amplamente utiliza-
do para avaliar a funcionalidade do membro 

superior parético de adultos após AVE. É uma 
escala que avalia o déficit motor por meio 
de variáveis quantitativas, desempenho no 
tempo, simultaneamente à coordenação 
fina e fluidez, dentre outras características 
clinicamente relevantes.11,65

O teste consiste de 17 tarefas que de-
vem ser realizadas com o membro acome-
tido pela paresia. Cada uma das tarefas é 
cronometrada a fim de se avaliar a destreza 
do paciente na execução de cada ativida-
de, utilizando-se para efeitos comparati-
vos a mediana dos tempos registrados para 
cada uma das tarefas. Estas devem ser fil-
madas a partir de uma câmera colocada 
em posição e distância padronizadas, e a 
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Tabela 6. Terapias aplicadas nos estudos
TERAPIA N N (%) FMA WMFT

Convencional 26 30,95 24 9

Terapia de Contensão Induzida 15 17,86 9 7

Robótica 8 9,52 8 3

Terapia bilateral 7 8,33 6 3

Prática mental 3 3,57 3 0

Órtese 2 2,38 2 1

Estimulação transcraniana 2 2,38 1 1

Estimulação rítmica auditiva 2 2,38 2 2

Realidade virtual 2 2,38 0 2

Terapia de recreação 2 2,38 0 2

FES 2 2,38 2 0

ESN 1 1,19 1 0

Bobath 1 1,19 0 1

RFVE 1 1,19 0 1

Toxina Botulínica 1 1,19 0 1

RTP 1 1,19 1 0

Terapia específica 1 1,19 1 0

Acupuntura 1 1,19 1 0

Estimulação eletromagnética do cérebro 1 1,19 1 1

Terapia do espelho 1 1,19 1 0

Tarefas repetidas 1 1,19 1 1

Eletroestimulação 1 1,19 1 0

Exercicios, grupos terapêuticos MMSS E MMII 1 1,19 1 1

Donapezil 1 1,19 1 1

TOTAL 84 100,00 67 37

FES: Functional Electrical Stimulation; ESN: Electrical stimulation neuroprothesis; RFVE: Reinforced fedback in virtual environment; RTP: Repetitive 
task specific practice; MMSS: Membros superiors; MMII: membros inferiors

abrangentes, como a FIM, que inclui, por 
exemplo, a avaliação de aspectos cogniti-
vos do paciente, ampliando a observação 
de potenciais desfechos terapêuticos. A FIM 
tem sido amplamente utilizada para avaliar 
a independência nas AVDs de pacientes com 
sequelas de AVE.68,69

A FIM foi elaborada em 1986 por Granger 
et al.68 e validada no Brasil em 2000 por 
Riberto et al.70 representando boa equivalên-
cia cultural e reprodutibilidade. É amplamen-
te utilizada e aceita como medida de avalia-
ção funcional internacionalmente.2,10 Este 
instrumento foi desenvolvido para mensurar a 
capacidade funcional por meio de uma escala 
de sete níveis que representam os graus de 
funcionalidade, variando da independência a 
dependência. A classificação de uma atividade 
em termos de dependência ou independência 
é baseada na necessidade do indivíduo ser 
assistido ou não por outra pessoa e, se a aju-
da é necessária, em qual proporção. A FIM é 
um instrumento que avalia a independência 
funcional, independentemente das sequelas 

de ordem física, de comunicação, funcionais, 
emocionais, entre outras, apresentadas pelos 
pacientes.2,10,67

Porém, a literatura ainda carece de es-
calas que avaliem o indivíduo de forma mais 
global, em toda sua complexidade, incluindo o 
ambiente em que o mesmo encontra-se inse-
rido e os demais aspectos relacionados ao seu 
estado funcional. Atualmente, a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacida-
de e Saúde (CIF) caracteriza-se com um instru-
mento capaz de englobar aspectos funcionais 
associados com fatores contextuais (ambiente 
e social),71,72 além de possibilitar a padroniza-
ção e unificação da linguagem dos profissio-
nais em relação à classificação da funcionali-
dade dos indivíduos, saudáveis ou não. A CIF 
define os domínios da saúde e os domínios 
relacionados com a saúde. Os mesmos são 
descritos com base na perspectiva do corpo, 
do indivíduo e da sociedade em duas partes 
básicas: (1) Funções e Estruturas do Corpo e 
(2) Atividades e Participação. A CIF também 
relaciona os fatores ambientais que interagem 

com todos estes constructos. Neste sentido, 
o instrumento permite registrar perfis úteis 
da funcionalidade, incapacidade e saúde dos 
indivíduos em vários domínios.73

A CIF possui constructos coerentes com 
algumas escalas específicas para pacientes 
pós AVE.74 Em 2004, Geyh et al.75 utilizando 
a CIF, desenvolveram um Core Set específico 
para pacientes com sequelas de AVE, resulta-
do de um consenso entre 36 especialistas de 
12 países diferentes. No estudo de Paanalah-
ti et al.76 a CIF (core set de AVE) foi aplicada 
em 22 pacientes pós AVE crônico para avaliar 
o prognóstico dos mesmos, comparando 
com as perspectivas de melhora relatadas 
pelos próprios pacientes. De acordo com a 
pontuação dos códigos, verificou-se que a 
CIF estava correlacionada com os relatos em 
todos os aspectos dos pacientes, incluindo a 
funcionalidade.

A CIF é uma classificação muito recente e 
que ainda está em desenvolvimento. Embora 
promissora, sua utilização na prática clínica 
não está totalmente consolidada. Estudos es-
tão sendo desenvolvidos para assegurar seu 
emprego e eficácia na avaliação e classificação 
funcional dos pacientes, inclusive para os por-
tadores de sequelas de AVE.

Com relação às escalas e/ou instrumentos 
de avaliação da recuperação funcional, outra 
característica importante é que a maioria des-
ses instrumentos não leva em consideração 
o histórico de vida prévio do paciente, suas 
habilidades e afinidades.

A escolha das terapias pode gerar um 
impacto positivo, caso haja um vínculo moti-
vacional para a intervenção proposta, ou um 
impacto negativo, caso a atividade não traga 
ao paciente nenhum prazer ou interesse. Para 
maior efetividade do processo de reabilita-
ção e avaliação da recuperação funcional, os 
terapeutas devem estar atentos para a ques-
tão da funcionalidade no contexto do dia - dia 
do paciente, envolvendo aspectos cognitivos e 
sociais. O paciente deve adquirir a capacidade 
de planejar e organizar suas atividades de vida 
diária e reconquistar sua inserção na sociedade.

CONCLUSÃO

A Fugl-Meyer Assessment foi a escala mais 
utilizada para avaliar a recuperação funcional 
do membro superior em pacientes com AVE 
crônico, inclusive após aplicação de terapia 
robótica. Porém, verificamos que ela não é a 
escala mais indicada para avaliar os mesmos 
desfechos após utilização da TCI. Já o WMFT 
foi o instrumento mais utilizado para avaliação 
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funcional após aplicação da TCI. O teste mos-
trou-se mais sensível que a FMA na terapia 
bilateral, além de alta aplicabilidade na tera-
pia de realidade virtual.

Escalas mais abrangentes, como a FIM, que 
avalia a capacidade funcional e a independên-
cia para as atividades de vida diária e a CIF, que 
engloba aspectos funcionais associados com 
fatores sócio-ambientais estão sendo cada 
vez mais investigadas/utilizadas e ganhando 
destaque na avaliação da recuperação funcio-
nal do paciente com AVE crônico.
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