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RESUMO 

 

Araújo JP. Reabilitação por terapia robótica na funcionalidade do membro superior – Uma 

revisão Sistemática e Metanálise. Dissertação (Mestrado). Barretos: Hospital de Câncer de 

Barretos; 2021. 

 

A reabilitação do membro superior de mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico, por meio 

da terapia convencional (cinesioterapia), tem sido muito descrita como influenciadora no 

melhor prognóstico funcional. Entretanto, apresenta algumas limitações em sua execução. A 

reabilitação por terapia robótica é segura, pois não sofre influência manual do fisioterapeuta, 

possibilita a padronização dos exercícios e o acompanhamento das sessões, apresentando ao 

profissional a avaliação da angulação e execução dos movimentos do ombro, cotovelo e mão. 

É uma terapia relativamente nova, e na atual literatura, não se encontram estudos que 

relacionem o uso da terapia robótica para a reabilitação da funcionalidade do membro 

superior de mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer de mama. OBJETIVO: 

Conduzir uma revisão sistemática com metanálise para avaliar e sintetizar o papel da terapia 

robótica na recuperação do membro superior após enfermidades clínicas e cirúrgicas. 

MATERIAIS E MÉTODOS: Foi realizada uma revisão sistemática com metanálise, de acordo 

com os preceitos do PRISMA e registrada no PROSPERO sob número CRD42021249526. Foram 

incluídos na presente pesquisa ensaios clínicos que atendessem aos critérios de inclusão: 

pacientes adultos maiores de 18 anos; estudos: com momentos comparativos, pré e pós-

intervenção; com grupo controle recebendo terapia convencional; com realização da terapia 

robótica no membro superior; com o protocolo do exercício descrito; que apresentem 

resultados da intervenção; com indivíduos com presença de disfunção do membro superior. 

E excluídos aqueles duplicados; em andamento e ainda não publicados. Utilizou as bases de 

dados: PubMed, Cochrane, Embase, Lilacs, Web Of Science e Scopus, rastreando a um total 

de 9.881 estudos. RESULTADOS: Após aplicação dos critérios de elegibilidades foram 

analisados 41 estudos e destes apenas 36 foram incluídos na análise qualitativa e 16 na 

quantitativa. Ao todo participaram desta revisão N=1402 participantes dentre os 36 estudos 

selecionados, observou-se que N=706 receberam a terapia robótica e N=696 receberam a 

terapia convencional. Em relação as condições clínicas descritas nos estudos observaram-se: 

AVC com maior incidência, esclerose múltipla, lesão medular, fratura no membro superior, 



 

 

hemiplegia e hemiparesia. Ao realizar a metanálise encontrou diferença significativa entre os 

grupos GR e GC em relação ao escore de funcionalidade do membro superior, que envolveu 

avaliação da função do membro, força do membro e dor (p=0,002), com heterogeneidade de 

76%. Ao analisar o escore de funcionalidade geral, não se obteve diferença significativa entre 

os grupos (p=0,846), com heterogeneidade de 80%. CONCLUSÃO: a implementação da terapia 

robótica para as disfunções do membro superior pode influenciar na melhora da função 

motora, na amplitude de movimento, funcionalidade do membro e dor, dessa forma a 

utilização da reabilitação por terapia robótica em mulheres pós-tratamento do câncer de 

mama, pode auxiliar em uma melhor qualidade de vida, assim como reinserção da paciente 

no mercado de trabalho sem maiores comorbidades. 

 

 
Palavras-chave: Robótica. Membro superior. Reabilitação. Câncer de mama.  



 
 

ABSTRACT 

 

Araújo JP. Robotic Therapy Rehabilitation in Upper Limb Functionality – A Systematic Review 

and Meta-analysis. Dissertation (Master). Barretos: Barretos Cancer Hospital; 2020 

 

Rehabilitation of the upper limb of women undergoing surgical treatment, through 

conventional therapy (kinesiotherapy), has been widely described as an influence on a better 

functional prognosis. However, it has some limitations in its execution. Rehabilitation by 

robotic therapy is safe, as it does not suffer manual influence from the physical therapist, it 

allows the standardization of exercises and monitoring of sessions, presenting the 

professional with the assessment of the angulation and execution of the movements of the 

shoulder, elbow, and hand. It is a relatively new therapy, and in the current literature, there 

are no studies that relate the use of robotic therapy for the rehabilitation of upper limb 

functionality in women undergoing surgical treatment for breast cancer. OBJECTIVE: To 

conduct a systematic review with meta-analysis to evaluate and synthesize the role of robotic 

therapy in upper limb recovery after clinical and surgical illnesses. MATERIALS AND 

METHODS: A systematic review with meta-analysis was carried out, in accordance with the 

PRISMA precepts and registered in PROSPERO under number CRD42021249526. Clinical trials 

that met the inclusion criteria were included in this research: adult patients over 18 years of 

age; studies: with comparative moments, pre- and post-intervention; with a control group 

receiving conventional therapy; with robotic therapy performed in the upper limb; with the 

described exercise protocol; those present results of the intervention; with individuals with 

the presence of upper limb dysfunction. And excluded those duplicates; in progress and not 

yet published. It used the following databases: PubMed, Cochrane, Embase, Lilacs, Web Of 

Science and Scopus, tracking a total of 9,881 studies. RESULTS: After applying the eligibility 

criteria, 41 studies were analyzed, of which only 36 were included in the qualitative analysis 

and 16 in the quantitative one. Altogether N=1402 participants among the 36 selected studies 

participated in this review, it was observed that N=706 received robotic therapy and N=696 

received conventional therapy. Regarding the clinical conditions described in the studies, the 

following were observed: stroke with higher incidence, multiple sclerosis, spinal cord injury, 

upper limb fracture, hemiplegia and hemiparesis. When performing the meta-analysis, it 



 
 

found a significant difference between the RG and CG groups in relation to the upper limb 

functionality score, which involved evaluation of limb function, limb strength and pain 

(p=0.002), with heterogeneity of 76%. When analyzing the overall functionality score, there 

was no significant difference between the groups (p=0.846), with 80% heterogeneity. 

CONCLUSION: the implementation of robotic therapy for upper limb dysfunctions can 

influence the improvement of motor function, range of motion, limb functionality and pain, 

thus the use of robotic therapy rehabilitation in women after breast cancer treatment, can 

help in a better quality of life, as well as the patient's reinsertion in the labor market without 

major comorbidities. 

 

Keywords: Robotics. Upper limb. Rehabilitation Breast Neoplasms.                                    
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Câncer de mama 

Descrita como uma patologia ocasionada devido à multiplicação celular das células da 

mama de forma desordenada, a neoplasia maligna da mama representa um grande problema 

de saúde pública. Caracterizado como o tumor mais frequente em mulheres de todo o mundo, 

o câncer de mama vem ganhando espaço na ciência, sendo que na atualidade a paciente com 

diagnóstico de câncer de mama recebe gratuitamente, via Sistema Único de Saúde (SUS), todo 

o tratamento, desde serviços de cirurgia oncológica, radioterapia, hematologia e oncologia 

clínica 1, 2.  

 

1.1.1 Estimativas  

De acordo com os dados da GLOBOCAN International Agency for Research on Cancer 

(IARC)3 a neoplasia da mama corresponde a uma incidência de 24,5% de todos os novos casos 

de câncer no mundo (figura 1), e é responsável por uma alta taxa de mortalidade, 15,5%, em 

todo o mundo (figura 2). 

No Brasil a taxa de incidência corresponde a 29,7% de todos os novos casos anuais. 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), estimou-se para 2020 um total de 66.280 

novos casos no Brasil (INCA 2019) (figura 3)4.               
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Figura 1- Incidência de Câncer na população Feminina mundial – 20203 

 

 

Figura 2 – Mortalidade por Câncer na população Feminina mundial – 20203 
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Figura 3 – Estimativa de casos de câncer no Brasil para o ano de 20204.  

 

1.1.2 Fatores de risco 

De acordo com o IARC, existem diversos fatores de risco para o desenvolvimento do 

câncer de mama, dentre eles exposição a fatores endógenos (menarca precoce, primeiro 

parto tardio, menopausa tardia) e hormônios exógenos (terapia de reposição hormonal, 

contracepção), além de fatores de hereditariedade 5. Para um bom prognóstico é de extrema 

importância que o diagnóstico seja precoce, o que pode determinar a sobrevida e a tomada 

de decisões no tratamento tanto cirúrgico como adjuvante 6. 

 

 

1.1.3 Diagnóstico 

A detecção precoce com as novas formas de rastreio do câncer, juntamente com os 

avanços no tratamento oncológico ampliando a eficácia das quimioterapias, radioterapia e 

terapias hormonais, vêm acelerando o processo de cura da doença e aumentando 

significativamente a sobrevida das mulheres com câncer de mama 7, 8.  

Em cinco anos, as taxas gerais de sobrevida para o câncer de mama, estão chegando a 

quase 100% em estágios 0 e I, observa-se uma taxa de 72% a 93% e para os estágios II e III. 

Com o aumento na taxa de sobrevida, o número de pacientes sobreviventes ao câncer de 

mama vai aumentar significativamente, o que influencia em um maior número de pacientes 
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necessitando de reabilitação. Esse fato representa um novo desafio para os profissionais, 

pacientes e seus familiares, devido à alta demanda 9.   

É possível observar, portanto, um aumento na perspectiva da sobrevida, seguindo em 

paralelo aos avanços tecnológicos no tratamento do câncer de mama. Contudo, ao se 

comparar o estado físico e a qualidade de vida, nota-se uma relação inversamente 

proporcional, pois muitas condutas terapêuticas ocasionam morbidades, e em vista disso, é 

de extrema importância a avaliação desses procedimentos, buscando tratamentos para a 

melhora na qualidade de vida dos pacientes e para atenuar o impacto socioeconômico do 

tratamento oncológico 10. 

Com o avanço em pesquisas científicas, os tratamentos conservadores demonstram ser 

mais eficazes e menos mutiladores do que os tratamentos antigos. Entretanto, os resultados 

ainda não são satisfatórios, isso acontece pois o tratamento oncológico pode ocasionar várias 

sequelas que afetam negativamente as pacientes, atingindo sua funcionalidade e sua 

qualidade de vida  11, 12.  

 

1.2 Tratamento do câncer de mama  

 O tratamento do câncer de mama é determinado de acordo com o tamanho e 

localização do tumor, e se há presença de metástases. Apesar do bom prognóstico oncológico 

para o câncer de mama, os tratamentos são radicais,  e podem ocasionar diversas morbidades 

13.  

 O tratamento pode ser composto por modalidades sistêmicas nas quais envolve-se a 

quimioterapia ou a hormonioterapia, e modalidades loco-regionais que atuam diretamente 

no local do tumor, sendo elas a cirurgia ou a radioterapia. A conduta proposta sempre irá 

depender do prognóstico clínico, mas na maioria dos casos, ocorre a utilização de mais de uma 

modalidade terapêutica  14, 15.   

Dessa forma, devido ao grande impacto funcional que o tratamento oncológico pode 

ocasionar, é importante um bom acompanhamento e suporte, tanto físico como psicológico 

16. Em relação ao suporte físico, a fisioterapia já se faz necessária assim que é agendada a 

cirurgia e, principalmente, no período pós-operatório imediato do câncer de mama, a fim de 

possibilitar a redução das possíveis comorbidades 17-19. 
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1.2.1 Tratamento cirúrgico do câncer de mama  

Com a evolução de todos os tratamentos do câncer de mama, novas terapias foram 

desenvolvidas, porém, o tratamento padrão ouro, de acordo com o estágio da neoplasia, é o 

tratamento cirúrgico, que pode ser conservador ou mais radical, e envolve, se necessário, a 

retirada de músculos, estruturas adjacentes e linfonodos 20.   

Foi com o entendimento biológico do câncer de mama que as transformações nos 

tratamentos começaram a surgir. O ensaio clínico realizado em Milão adaptou a mastectomia 

radical pela mastectomia radical modificada e, posteriormente, a cirurgia de conservação da 

mama com auxílio da radiação da mama.  Esse fato foi demonstrado no começo da década de 

1990, e tornou as taxas de conservação cirúrgica mais altas, sendo uma das responsáveis pelo 

aumento dos indicadores de qualidade de vida em oncologia mamária 21.  

O tratamento cirúrgico nos últimos 30 anos passou por diversas mudanças. A técnica 

inicial descrita como remoção radical de todo tecido mamário e o esvaziamento axilar, 

baseados na teoria Halstediana de disseminação, foi previamente abandonada e os 

tratamentos conservadores começaram a ser cada vez mais adotados 22, 23.   

A escolha da melhor técnica cirúrgica que será utilizada é baseada nos fatores 

anatômicos.  O ensaio clínico Milan Trial II analisou os carcinomas invasores da mama com 

diâmetro maior que 2,5 centímetros, e evidenciou a necessidade de haver a remoção do 

volume de tecido saudável suficiente para que se obtenha uma margem livre de neoplasia 24, 

25. Quanto maior a região do tecido retirado saudável, menor a probabilidade de remoção 

incompleta do tumor e menor recorrência de doença. A figura 4 representa a lógica de escolha 

da remoção. 

Embora a remoção de uma grande quantidade de tecido saudável seja a melhor opção 

para diminuir a probabilidade de recorrência da doença, a questão estética se demonstra 

defasada. Quanto maior a quantidade de tecido removida, uma maior alteração de 

funcionalidade e estética pode ser observada. Portanto, existe um grande conflito na cirurgia 

do câncer de mama, entre ressecar o tumor totalmente, prevalecendo uma margem de 

segurança para evitar recidiva, ou buscar a preservação de uma  maior quantidade de tecido 

saudável para reparar o dano cirúrgico 22.  
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Figura 4 – Correlação entre a neoplasia residual, aspecto cosmético e as margens cirúrgicas 

para o câncer de mama22.  

 

 Acompanhando a tecnologia, ao longo dos anos, o tratamento cirúrgico do câncer de 

mama está cada vez mais conservador, e influenciar no prognóstico às pacientes. No quadro 

1 é possível encontrar de forma resumida a evolução do tratamento cirúrgico para o câncer 

de mama, e observar que, ao longo do tempo, os procedimentos passaram a ser menores, e 

poupar regiões 26.  

 

  Quadro 1 – Evolução do Tratamento cirúrgico do câncer de mama.  

Autor Ano Cirurgia Descrição 

W Haslted 1894 Mastectomia Radical 

Ressecção da mama, dois 

músculos peitorais e conteúdo 

axilar em monobloco 

Stewart 1915 
Mastectomia Radical 

Modificada 

Incisão transversa, melhoria 

estética. 

Urban 1956 
Mastectomia 

ultrarradical 

Mastectomia radical mais 

esvaziamento axilar em 

monobloco 

Patey-

Darson 
1948 

Mastectomia Radical 

modificada tipo Patey 

Ressecção da mama, musculo 

peitoral menor e esvaziamento 

axilar em monobloco. 

Madden-

Auchinclos 
1965 

Mastectomia Radical 

modificada tipo 

Madden 

Ressecção da mama, 

preservação dos peitorais e 

esvaziamento axilar em 

monobloco. 

Continua na próxima página... 
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Quadro 1 (continuação) – Evolução do Tratamento cirúrgico do câncer de mama. 

Autor Ano Cirurgia Descrição 

Fisher 1985 
Tratamento 

conservador 

Ressecção tumoral ampla 

(quadrantectomia ou 

serectomia) mais esvaziamento 

axilar e radioterapia. 

Veronesi 1986 
Tratamento 

conservador 

Resseção tumoral ampla 

(quadrantectomia) mais 

esvaziamento axilar e 

radioterapia. 

Toth e 

Lappert 
1991 

Mastectomia Skin 

Sparing 

Mastectomia total com o 

máximo de preservação de pele 

e reconstrução imediata. 

Audretsch 1994 Oncoplástica mamária 

Associações de técnicas de 

cirurgia plástica para o 

tratamento conservador 

Giuliano 1994 
Dissecção do 

linfonodo sentinela 

Ressecção do primeiro 

linfonodo axilar 

Petit 2006 
Mastectomia Nipple 

Sparing 

Mastectomia poupadora de 

pele e o complexo areolopapilar 

(CAP), radioterapia 

intraoperatória e reconstrução 

Imediata do CAP. 

Fonte: Zucca-Matthes 26.  

 

 A partir do ano de 1994, a ressecção dos linfonodos axilares passou a fazer parte da 

conduta cirúrgica do câncer de mama, de acordo com algumas recomendações, o então 

nomeado esvaziamento axilar (EA) pode ser descrito como a remoção dos linfonodos axilares, 

e pode ser de forma parcial ou total. O EA é utilizado quando existe a migração de células 

neoplásicas para essa região, sendo que na grande maioria dos países é descrito como 

linfonodo positivo e se trata da retirada dos linfonodos da axila. Por outro lado, a ausência 

destes linfonodos influencia no fluxo linfático normal, e podem ocasionar um fluxo lento e 

obstruído 27, 28. 

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Oncologia, o esvaziamento axilar deve ser 

realizado quando se observa a presença de linfonodos palpáveis, isso se define a partir do 

estadiamento clínico disponível no quadro 2. 
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Quadro 2 – Estadiamento clínico linfonodos câncer de mama.  

cN Definição 

cNx Não avaliável (LFN não examinados ou removidos previamente). 

cN0 Sem metástases para LFN regionais (imagem ou clínica). 

cN1 Metástase em LFN axilares móveis ipsilaterais (níveis I ou II). 

cN1mi 

Micrometástases (aproximadamente 200 células, maior que 0,2mm, mas nenhum 

maior que 2mm) Raramente utilizado, mas pode ser apropriado em casos em que a 

BLS é realizada antes da ressecção tumoral, mais comumente em casos de 

tratamento neoadjuvante. 

cN2 

Metástase em LFN axilar(es) ipsilateral(is) (níveis I ou II) que esteja(m) fixo(s) e/ou 

coalescentes, ou Metástase em LFN mamário(s) interno(s) ipsilateral(is) na ausência 

de LFN axilar(es) acometido(s). 

cN2a 
Metástase em LFN axilar(es) ipsilateral(is) fixo(s) ou coalescente(s) entre si ou com 

outras estruturas. 

cN2b 
Metástase em LFN mamário(s) interno(s) ipsilateral(is) na ausência de LFN axilar(es) 

acometido(s). 

cN3 

Metástase em LFN infraclavicular(es) (nível III axilar) com ou sem envolvimento axilar 

de níveis I ou II, ou Metástase em LFN mamário(s) interno(s) com acometimento 

axilar em níveis I ou II, ou Metástase em LFN supraclavicular(es) ipsilateral(is) com ou 

sem acometimento axilar ou mamário interno. 

N3a 
Metástase em LFN infraclavicular(es) (nível III axilar) com ou sem envolvimento axilar 

de níveis I ou II. 

N3b Metástase em LFN mamário(s) interno(s) com acometimento axilar em níveis I ou II. 

N3c 
Metástase em LFN supraclavicular(es) ipsilateral(is) com ou sem acometimento axilar 

ou mamário interno. 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia 29. 

 

O EA não é indicado quando o tipo histológico seja carcinoma ductal in situ da mama, 

ou carcinoma micro invasivo, pois o comprometimento da cadeia axilar linfática está 

relacionado ao tamanho do tumor primário 30.  
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A realização do esvaziamento axilar pode ser apresentada em três diferentes níveis, na 

literatura encontra-se descrito como níveis de Berg, de forma exemplificada e ilustrativa, a 

figura 5 apresenta os três níveis 31, 32.  

 

 

I. É o nível mais baixo, localizado lateralmente e inferiormente do músculo peitoral menor (quando se esvazia o 
nível I, os outros estão incluídos).  II. Neste nível os linfonodos estão localizados profundamente ao musculo 
peitoral menor (neste nível estão incluídos linfonodos centrais e alguns gânglios apicais). III. neste nível os 
linfonodos estão localizados mediamente e superiormente as fibras superiores do músculo peitoral menor (neste 
nível estão incluídos linfonodos apicais).  

 

Figura 5 – Divisão dos níveis de Berg31, 32.  

 

 Dentre as técnicas para se avaliar o comprometimento linfonodal axilar, a avaliação do 

linfonodo sentinela (LS) é a mais utilizada, e baseia-se em dois princípios básicos, a existência 

de uma drenagem linfática ordenada e previsível para um linfonodo, e a função desse primeiro 

linfonodo atuar como filtro para as células tumorais. A avaliação do LS, descrita como 

“pesquisa do linfonodo sentinela”, utiliza a medicina nuclear para determinar o fluxo linfático, 

o exame definido como linfocintolografia, realizado administrando uma dose de 0,6 a 1,0 mCi 

do radiofármaco fitato99mTc, aplicado por meio de uma injeção na mama. Essa deve ser no 

quadrante em que a lesão maligna está situada, ou seja, na região periareolar, subdérmica 

periareolar, peritumoral subdérmica, intratumoral e intradérmica ou subcutânea na área do 
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tumor. Imediatamente após a aplicação da injeção, deverá ser massageada a área por 

aproximadamente 2 minutos, com a intenção de promover a migração e o transporte linfático 

das partículas do material radioativo e realizar a imagem, na qual é repetida após 90 minutos 

33, 34.  

 O número de complicações relacionadas ao esvaziamento axilar demonstra a 

necessidade do cuidado com as pacientes que são submetidas a este procedimento. Esse 

número pode representar 20% de todas as complicações, correspondendo a dor, disfunção 

articular no ombro, parestesias e o principal, o linfedema 27.   

 

1.2.2 Tratamento quimioterápico do câncer de mama  

 A quimioterapia é um tratamento para o câncer, e é descrito como a infusão de 

agentes químicos antineoplásicos com intuito de destruir as células tumorais.  Esses 

antineoplásicos são fármacos desenvolvidos para o tratamento oncológico, como por 

exemplo: taxanos, carboplatina, 5-fluorouracilo, antraciclinas e ciclofosfamida 35. 

  A combinação de mais de um fármaco tem sido um grande avanço no tratamento 

oncológico, sua função é destruir todas as células tumorais, fazendo com que elas não se 

multipliquem e atinjam outros locais. Entretanto, os agentes químicos antineoplásicos não 

conseguem identificar apenas o tecido tumoral e acabam atingindo o tecido saudável. Assim 

como qualquer outro tipo de droga, os antineoplásicos apresentam diversos efeitos adversos 

aos pacientes, como por exemplo: diminuição dos glóbulos brancos, infecções, diminuição dos 

glóbulos vermelhos, fadiga, náuseas e vômito, alopecia e muitos outros, devido sua alta 

toxicidade 35-37.  

 O tratamento quimioterápico pode ser dividido em três tipos, o primeiro é o 

neoadjuvante, que se trata da administração da quimioterapia com o objetivo de redução 

tumoral, a fim de tornar o tratamento cirúrgico mais efetivo,  menos agressivo. Desse modo, 

torna-se possível uma cirurgia conservadora, indicado, portanto, para tumores maiores. O 

adjuvante é indicado após a remoção de um câncer primário, neste caso o objetivo é erradicar 

as chances de recidiva tumoral, auxiliando na diminuição da mortalidade. E por fim, o último, 

se trata da quimioterapia paliativa, indicada com fins não curativos, mas busca-se aliviar os 

sintomas dos pacientes 35, 38, 39.  
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1.2.3 Tratamento radioterápico para o câncer de mama 

A radioterapia se enquadra dentre os tratamentos adjuvantes, assim como descrito 

anteriormente, um tratamento adjuvante é indicado após a cirurgia 38, 39.  Trata-se de um 

método capaz de destruir as células cancerígenas locais, por meio de um feixe de radiação 

ionizante produzida ou emitida por radioisótopo 40, 41. 

A radioterapia é o tratamento com radiação, e diferente da quimioterapia - terapia 

sistêmica, a radioterapia é local, e pode atingir somente a região tumoral com uma pequena 

quantidade de tecido saudável na região onde o tumor foi ressecado. A radioterapia tem sido 

muito utilizada para garantir que o tumor não recidive, então, opta-se pela cirurgia 

conservadora ou poupadora, e após a recuperação do tecido, o paciente é submetido à 

radioterapia 37, 42. 

Observa-se que 90% dos pacientes submetidos a radioterapia apresentam algum 

sintoma de reação cutânea dose-dependente. As reações podem inferir na sensibilidade 

superficial da região na qual foi irradiada. Dentre os sintomas relativos à alteração na 

sensibilidade, as mulheres podem se queixar de anestesia, algia puntiforme, hipoestesia e até 

hiperestesia. E ainda associado aos efeitos colaterais do recebimento da radiação, as 

pacientes podem apresentar fadiga, dor e alterações cutâneas, como por exemplo, 

radiodermite, além das sensitivas 43, 44.   

 

1.3 Funcionalidade e qualidade de vida  

 Assim como já mencionado nos tópicos anteriores, o tratamento do câncer de mama 

pode causar diversas morbidades, principalmente relativas ao tratamento cirúrgico. As 

pacientes submetidas ao esvaziamento axilar apresentam mais alterações na funcionalidade 

se comparadas às pacientes em tratamento quimioterápico, e essas alterações afetam a 

qualidade de vida dessa mulher 45, 46.  

A funcionalidade segundo De Oliveira Brasil AC (2013)47 pode ser definida como: 

 

Um termo macro que designa os elementos do corpo, suas funções e estruturas, as 
atividades humanas e a participação do ser humano nos processos sociais, indicando 
os aspectos positivos da interação dos indivíduos com determinada condição de 
saúde e o contexto em que ele vive no que diz respeito aos fatores pessoais e 
ambientais 47.  
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 De forma abreviada, a funcionalidade envolve a inter-relação entre os aspectos 

pessoais dos indivíduos (físico e emocional) com o ambiente que lhe cerca (ambiente e 

envolvimento em atividades). As morbidades desencadeadas devido ao tratamento 

oncológico ocasionam impacto negativo na funcionalidade dos membros superiores. Além 

disso, afetam as atividades de vida diárias; somando-se também à imagem corporal alterada 

e distúrbios emocionais, que podem prejudicar a qualidade de vida das mulheres submetidas 

ao tratamento 48. 

 Em relação à qualidade de vida, A World Health Organization (1995) a define como “a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores 

nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e percepções” 49, 50. 

Após a compreensão da relação intima entre a funcionalidade e a qualidade de vida, priorizar 

o desenvolvimento de terapias capazes de reabilitar a funcionalidade e beneficiar a qualidade 

de vida.  

 Após a compreensão da relação íntima entre a funcionalidade e a qualidade de vida, é 

fundamental priorizar o desenvolvimento de terapias capazes de reabilitar a funcionalidade e 

beneficiar a qualidade de vida.  

A figura 6 retrata a relação da funcionalidade com a qualidade de vida. De acordo com 

Pereira et al., (2012), a qualidade de vida é subdivida em três momentos: ser, pertencer e 

torna-se 45.  

 

 

Figura 6 - Qualidade de vida: componentes e subcomponentes essenciais45.  
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1.4 Disfunções no Membro superior relacionadas ao câncer de mama  

O tratamento do câncer de mama, que pode envolver a radioterapia, hormonioterapia, 

a quimioterapia e pôr fim a cirurgia, associado ou não ao esvaziamento axilar, pode 

desencadear diversas morbidades nas pacientes, as quais são capazes de produzir disfunções 

no membro superior11. Outrossim, podem ocorrer alterações linfáticas e sanguíneas, 

alterações nervosas, ou alterações musculares. Todas essas alterações afetam negativamente 

a paciente, além de implicar diretamente nas atividades de vida diária e, consequentemente, 

impactar na qualidade de vida e saúde física funcional 11, 51, 52.  

Dentre as queixas mais comuns dos membros superiores após o tratamento cirúrgico 

do câncer de mama, observa-se fadiga, dor intensa, redução da amplitude de movimento 

(ADM), diminuição da força muscular e linfedema. Em um estudo realizado na Holanda, por 

Hidding et al., (2014), foram relatadas que 62% das pacientes submetidas ao tratamento 

cirúrgico do câncer de mama tinham pelo menos uma dessas queixas, enquanto 27% delas 

tinham pelo menos duas 53. 

A fadiga é um sintoma característico do tratamento do câncer de mama, de 58 a 94% 

das pacientes apresentam sintomas de fadiga durante o tratamento, e mais de 30% dessas 

pacientes mantêm a presença dos sintomas depois de finalizar o tratamento. A fadiga 

relacionada ao câncer pode ser descrita como “uma sensação angustiante, persistente, 

subjetiva de cansaço físico, emocional e ou cognitivo”. A exaustão relacionada ao câncer ou 

ao tratamento que não é proporcional à atividade exercida e interfere no funcionamento 

normal é descrita como fadiga também50. A fadiga e a função física são ícones inversamente 

proporcionais, que andam sempre em lados contrários, observa-se então que quanto maior a 

fadiga do paciente pior o é o seu desempenho funcional 54, 55.  

Outro sintoma muito prevalente devido ao câncer de mama, é a dor. Nesse sentido, a 

Associação Internacional para Estudos da Dor (IASP) definiu, em 2020, a dor como  “uma 

experiência sensitiva e emocional desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, 

a uma lesão tecidual, real ou potencial” (Raja et al., 2020, p. 7)56.  A presença da dor, podendo 

ela ser de intensidade moderada ou intensa, é mais evidente em pacientes submetidas ao 

tratamento cirúrgico, de acordo com Fretta et al., (2019), e a dor no braço é um sintoma 

frequente nessa população ocorrendo em 51,6% dos casos 57.  
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Estudos demonstram que a dor no câncer de mama está mais relacionada ao tratamento 

recebido pelo paciente do que ao próprio tumor, e quando se correlaciona com a presença da 

incapacidade, pode-se encontrar relação com cinesiofobia (medo excessivo, irracional 

incapacitante do movimento ou atividade que resulta em dor ou medo de reincidência da 

lesão) e com a catastrofização (processo negativo de pensamentos firmados nas sensações 

excessivas de dor)  58, 59. De acordo com Fischer et al., (2010) Samuel e Faithfull (2014), a 

multidimensionalidade da dor no câncer de mama é observada a partir do relacionamento 

entre fatores psicológicos e físicos, como por exemplo, a ansiedade e a depressão 60, 61. 

Segundo Recchia, et al., (2017), depois de cinco anos do tratamento cirúrgico do câncer de 

mama, 50% das pacientes apresentavam dor, no qual se observou estar relacionada à redução 

da qualidade de vida das mulheres 48.  Dessa forma, priorizar o tratamento da dor apenas com 

meios farmacológicos pode não atingir o cuidado integral necessário para o paciente 59.   

A imobilização do membro superior por medo ou até por dor, assim como o tamanho e 

tipo de cirurgia, faz com que as mulheres tenham tendência a poucos movimentos do braço 

62. A diminuição da amplitude de movimento pode estar associada a todos esses fatores 

descritos, e representa uma das queixas mais relatadas pelas pacientes, ademais,  prejudicam 

a qualidade de vida dessas mulheres 63. A alteração na amplitude de movimento pode ser 

observada em 77% dos casos cirúrgicos 64-67. Em um estudo realizado na Suécia por Smoot et 

al., (2016), encontrou-se que 16,6% das mulheres pós-tratamento cirúrgico apresentavam 

restrição da amplitude de movimento do ombro em 12 meses após a cirurgia, demonstrando 

um grande impacto físico funcional nas atividades de vida diárias 68.   

O linfedema é descrito na literatura como o principal angustiante para as mulheres, 

quando comparado às outras disfunções ocasionadas pelo tratamento do câncer de mama, 

observa-se uma prevalência de 0 a 56%. Entende-se como linfedema, um edema progressivo 

e crônico que envolve o tronco ou pescoço, ombro e braço, ocasionado devido à ruptura física 

das estruturas, ou por compressão dos canais linfáticos por invasão tumoral, pelo 

procedimento cirúrgico ou pela radioterapia 46. É considerado linfedema quando o volume do 

braço se diferencia de 200 ml, ou a circunferência seja diferente por 2 cm quando comparado 

com o membro que não foi afetado 69.  

De acordo com Kibar et al., (2016), cerca de 41,3% das mulheres pós-tratamento 

cirúrgico do câncer de mama desenvolveram o linfedema64. A literatura demonstra que 

existem diversas morbidades fisiológicas e ou físicas relacionadas ao linfedema, como por 
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exemplo, alterações na pele, infecção, dor, alteração da sensibilidade, diminuição da 

amplitude de movimento assim como da força e função do membro superior 46.  

Encontra-se na literatura, portanto, diversas morbidades disfuncionais que prejudicam 

a funcionalidade do membro superior de mulheres sobreviventes ao tratamento cirúrgico do 

câncer de mama 1, 2, 11, 46, 51, 52, 62. Encontrar estratégias capazes de auxiliar na avaliação, 

prevenção e tratamento dessas morbidades pode influenciar positivamente na qualidade de 

vida de pacientes sobreviventes ao câncer de mama.  

 

1.5 Membro superior  

 O membro superior é composto por quatro segmentos, a saber-se: o cíngulo escapular, 

o braço, o antebraço e a mão.  Também é constituído por três grandes articulações: a 

articulação do ombro, descrita como glenoumeral, formada pelo úmero, escápula e a 

clavícula; articulação do cotovelo, composta pela junção do úmero, ulna e rádio; e por fim, a 

articulação do punho, composta pelas articulações radio-ulnar distal (juntura entre a cabeça 

da ulna e a incisura ulnar da extremidade inferior do rádio)70, 71. 

 

Figura 7 – Membro superior visão óssea e articular 72 
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Figura 8 – Músculos do membro superior73  
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Quadro 3 – Ossos, músculos, nervos e artérias do membro superior70.  

Local Descrição 

Ombro  

Ossos:  úmero, escápula 

Músculos:  

- Superficiais: deltoide, trapézio 

- Profundos: músculos supraespinhal, infraespinhal, redondo menor, 

subescapular (manguito rotador) 

Braço 

Osso: úmero 

Nervos: todos se originam do plexo braquial 

Artérias: ramos da artéria braquial 

Músculos: 

- Compartimento anterior: músculo coracobraquial, braquial e bíceps braquial 

- Compartimento posterior: tríceps braquial 

Cotovelo Ossos: úmero, rádio, ulna 

Antebraço 

Ossos: rádio, ulna 

Nervos: nervos radial, ulnar e mediano 

Artérias: ramos das artérias radial e ulnar 

Músculos: 

- Compartimento anterior: camadas superficial, intermediária e profunda 

- Compartimento posterior: camadas superficial e profunda 

Mão 

Ossos: escafoide, semilunar, piramidal, pisiforme, trapézio, trapezoide, capitato, 

hamato, metacarpo (5) e falanges (proximal, média e distal) 

Nervos: radial, ullnar, mediano 

Artérias: ramos terminais das artérias radial e ulnar 

Músculos: grupos musculares tenar, hipotenar e metacárpico 

 

1.5.1 Ombro   

 O complexo do ombro é a descrição utilizada para descrever a junção das estruturas 

anatômicas envolvidas com o movimento do ombro. Existem quatro grupos de movimentos 

que podem ser realizados pelo ombro, apresentados na figura 9 e descritos no quadro 474.  
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Figura 9 – Movimentação do Ombro75  

 

Quadro 4 – Músculos que auxiliam no movimento do ombro74  

Movimento Músculos que auxiliam no movimento 

Flexão  Parte clavicular do músculo deltoide, peitoral maior; 

Extensão 
Parte espinhal do músculo deltoide, latíssimo do dorso, redondo maior, peitoral 

maior (parte esternal); 

Hiperextensão Latíssimo do dorso, parte espinhal do músculo deltoide; 

Abdução  Deltoide, supra espinhal, peitoral maior, latíssimo do dorso; 

Abdução Horizontal Parte espinhal do músculo deltoide, infra espinhoso, redondo menor; 

Adução Horizontal Peitoral maior, parte espinhal do músculo deltoide; 

Rotação Externa. Infraespinal, redondo menor, parte espinal do músculo deltoide 

Rotação Interna 
Latíssimo do dorso, redondo maior, subescapular, peitoral maior, parte 

clavicular do músculo deltoide 
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1.5.2 Cotovelo  

 O cotovelo é responsável por posicionar as mãos no espaço, e ele também funciona 

como um eixo de movimento para o antebraço, além de permitir a realização de movimentos 

de punho e mão. Qualquer mau funcionamento na articulação cotovelo pode comprometer 

as atividades de vida diária. Os movimentos dessa articulação envolvem dois grupos, assim 

como demonstra a figura 10. O quadro 5 correlaciona os músculos envolvidos em cada 

movimento do cotovelo 74.  

 

Figura 10 – Movimentos do cotovelo75  

 

Quadro 5 – Músculos que auxiliam no movimento do ombro74  

Movimento Músculos que auxiliam no movimento 

Flexão  Bíceps braquial e braquiorradial 

Extensão Tríceps braquial 

Pronação Pronador redondo e pronador quadrado 

Supinação  Bíceps braquial e supinador. 
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1.5.3 Punho e Mão  

 O punho é formado pela união das articulações intercápicas e radiocárpicas, esse 

complexo articular é responsável por diversos movimentos que aumentam a função da mão 

e dos dedos. A figura 11 representa os movimentos que o punho pode realizar, e o quadro 6 

apresenta os músculos envolvidos em cada movimento 74.  

 

 

Figura 11 – Movimentos do punho75  

 

Quadro 6 – Músculos que auxiliam no movimento do ombro74  

Movimento Músculos que auxiliam no movimento 

Flexão  Flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo; 

Extensão Extensores radiais curto e longo do carpo, extensor ulnar do carpo; 

Desvio Radial Flexor radial do carpo, extensor radial longo do carpo; 

Desvio Ulnar Flexor radial do carpo, extensor radial longo do carpo; 
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1.6 Avaliação do Membro Superior  

 

1.6.1 Amplitude de movimento  

 O termo amplitude de movimento (ADM), no inglês “range of motion” (ROM), trata-se 

da amplitude mensurada em graus, dentre um círculo no qual os ossos de uma articulação são 

movimentados.  A amplitude de movimento do membro superior pode ser avaliada utilizando 

um goniômetro, seguindo os graus de angulação 76, 77.  

 De acordo com O’Sullivan e Schmitz, (2010) 78, existem alguns parâmetros de 

normalidade relativos ao grau de movimento de cada articulação, entretanto, diversos fatores 

podem influenciar na alteração da amplitude de movimento, como rigidez ligamentar, 

encurtamento capsular, músculos e tecidos moles, anormalidade óssea, anormalidade 

articular, fraqueza muscular e dor.  

 O quadro 7 apresenta o grau de movimento, de todos os movimentos do membro 

superior, divididos por articulações. 

 

 Quadro 7 – Amplitude de movimento do membro superior – graus de movimento76 

Articulação Movimento Grau de movimento 

Ombro 

Flexão 0 – 180 

Extensão 0 – 45 

Rotação Interna 0 – 90 

Rotação Externa 0 – 90  

Adução 0 – 40 

Abdução 0 - 180 

Cotovelo 

Flexão 0 – 145 

Extensão 145 – 0 

Prono 0 – 90 

Supino 0 – 90 

Punho  

Flexão 0 – 90 

Extensão 0 – 70 

Desvio Radial 0 – 20 

Desvio Ulnar 0 – 45 
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 A avaliação da amplitude de movimento do membro superior é realizada por um 

goniômetro (figura 12), instrumento frequentemente utilizado na prática clínica, para 

diagnosticar, avaliar, desenhar objetivos da conduta e realizar o acompanhamento da 

evolução do estado funcional do indivíduo. A mensuração é baseada em um tipo de régua de 

metal ou plástico, podendo ser manual, digital ou robótica com estruturas pré-estabelecidas. 

O avaliador precisa conhecer a amplitude de movimento das articulações e os pontos 

anatômicos77.  

 

 

 

  

 

Figura 12 - Goniômetro79 

 

1.6.2 Força Muscular  

 Os músculos do corpo humano, responsáveis pela estabilidade corporal e pela 

movimentação do corpo, são frequentemente avaliados com o objetivo de zelar pela 

integridade do sistema muscular, possibilitando a prevenção de agravos e disfunções76. A 

força muscular, de acordo com Reese (2000)80, é definida como a capacidade que o músculo 

tem para desenvolver esforço contra uma resistência, e o grau de esforço pode sofrer 

alteração devido a muitos fatores, como comprimento do músculo, composição muscular em 

tipos de fibras, número e ritmo de acionamento das unidades motoras, ponto de aplicação da 

resistência, estado de motivação do paciente e principalmente das técnicas utilizadas para 

estabilização.  

 A avaliação da força muscular é uma conduta muito comum na prática clínica na área 

da saúde e da pesquisa, entretanto, são poucos profissionais que possuem instrumentos para 

avaliar. Assim, praticamente todas as avaliações da força muscular são realizadas de forma 

manual, por educadores físicos, médicos e por fisioterapeutas, entre outros profissionais. 

Todavia, com o avanço da ciência, atua dividir essa avaliação em manual e instrumental 81.  

Goniômetro de metal digital Goniômetro de plástico 
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 A preocupação relacionada aos dados quantitativos dessa avaliação, baseados nos 

testes de força muscular, influenciaram no desenvolvimento de alguns instrumentos, como o 

dinamômetro manual (Jamar®, Kratos®) e o dinamômetro computadorizado isocinético 

(Biodex®). A  aferição  da  força  máxima  voluntária  de  preensão  manual,  ou  simplesmente  

dinamométrica  manual, consiste  em  um  teste  simples  e  objetivo  que  tem  como  princípio  

estimar  a  função  do  músculo  esquelético81, 82.  

 Na avaliação manual da força muscular, o músculo é avaliado a partir de uma 

contração isométrica que irá mensurar o potencial de ação máximo para produzir a força 

elástica. Essa avaliação é registrada por meio de escalas com graduações de força muscular, 

nas quais seria muito importante a apresentação da avaliação das variedades de fatores, como 

por exemplo, o ângulo da articulação ao se realizar o teste, o intervalo de descanso entre as 

repetições consecutivas, a duração da contração, o número de repetições executadas, o 

intervalo de tempo durante o qual a força ou o torque é calculado.  Até o momento, não há 

diretrizes específicas para esses fatores, e poucos dados existem que avaliam diferentes 

procedimentos 81.  

 Na avaliação manual é realizada a graduação da musculatura de acordo com a escala 

Medical Research Council (MRC), demonstradas no quadro 8, os movimentos avaliados pela 

escala são: abdução do ombro, flexão do cotovelo e extensão do punho83.  A figura 13 

apresenta a realização do teste isométrico de avaliação da força muscular manual. 

 

 Quadro 8 – Escala MRC83  

Grau de força Muscular Descrição 

0 Nenhuma contração visível 

1 Contração visível sem movimento do segmento 

2 Movimento ativo com eliminação da gravidade 

3 Movimento ativo contra a gravidade 

4 Movimento ativo contra a gravidade e resistência 

5 Força Normal 

 



24 
 

 

Figura 13 – Teste de força manual21, 84  

 

 A avaliação da força muscular a partir de instrumentos podem ser avaliada utilizando 

os dinamômetros, os quais oferecem a quantificação da força gerada pelos músculos. Na 

figura 14 (A e B) observa-se o dinamômetro manual da marca Kratos®, e na figura 14 (C e D), 

observa-se o dinamômetro manual da marca Jamar® 21.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 – Dinamômetros21  
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 A força de preensão manual (FPM) é capaz de representar a força muscular total, sem 

exigir grande esforço do paciente. O paciente deve permanecer na posição sentado, e então 

segurar o instrumento, o cotovelo mantém-se fletido a uma angulação de 90°, e o punho em 

posição de extensão com uma angulação de 0 a 30°. Enquanto isso, o músculo contraído 

permanece sob a tensão por 10 segundos, e o avaliador incentiva o paciente com o comando 

verbal. A mensuração pode ser obtida a partir de uma média de três aferições, ou o maior 

valor de três aferições 85. O valor da FMP pode variar de 0 a 90, o quadro 9 apresenta os 

valores de normalidade para mulheres e homens86.  

 Quadro 9 – Valores de referência para a força manual de preensão86.  

Faixa etária Lado Mulheres Homens 

18-24 
Direita   19-39 37-67 

Esquerda 16-36 28-66 

25-34 
Direita   20-44 32-73 

Esquerda 18-42 30-69 

35-44 
Direita   19-43 32-72 

Esquerda 16-40 31-71 

45-54 
Direita   16-42 39-63 

Esquerda 17-42 36-63 

55-64 
Direita   16-36 28-58 

Esquerda 15-37 24-60 

65-74 
Direita   11-33 36-54 

Esquerda 12-32 23-55 

75+ 
Direita   5-34 17-49 

Esquerda 8-32 18-48 

 

1.6.3 Avaliação da dor 

 Muitas disfunções e sintomas apresentados pelo paciente não podem ser avaliados 

por métodos clínicos convencionais, e necessitam de um instrumento. Questionários e/ou 

escalas contribuem para o reconhecimento de problemas funcionais e emocionais, auxiliam 

na descrição de um grupo e na avaliação dos resultados de uma intervenção, além de refinar 
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os resultados clínicos. A dor é um dos sintomas que não pode ser avaliado por métodos 

convencionais, e por se tratar um sintoma prevalente em grande porcentagem das doenças, 

é um critério obrigatório de avaliação na conduta clínica 87.  

 A Joint Commission on Accreditation on Health Care Organizations (JCAHO) preconizou 

que a dor fosse avaliada e registrada em conjunto com os demais dados vitais, validando-a 

como 5º sinal vital 88. O paciente que refere dor tem alterações biológicas, psicossociais e 

psicossomáticas, podendo observar perda do sono, prejuízo no trabalho, na deambulação, na 

movimentação, ocorre alteração do humor, do relacionamento familiar, da capacidade de 

concentração, da atividade sexual e outras87. 

 A experiência dolorosa referida pelo paciente pode sofrer influência de vários fatores, 

como por exemplo, ansiedade, idade e expectativas a respeito do alívio da dor. Denominam-

se, esses fatores, de efeito placebo, e podem diminuir ou aumentar a percepção de dor do 

indivíduo, além de influenciar no aumento ou diminuição da tolerância para dor 89.  

 Sua classificação varia conforme a descrição, podendo ser aguda ou crônica. A dor 

aguda é caracterizada por sinais de alerta, ou seja, permanência ou aparecimento de 

alterações neurovegetativas (caracterizada por pontadas, midríase, sudorese, esforço 

cardíaco, fraqueza, dentre outros sintomas, exigindo abordagem quase que puramente 

sintomática relacionada ao desequilíbrio apresentado), já a dor crônica é um sintoma que 

persiste e não desaparece após a cura da lesão, com um tempo igual ou superior a três 

meses90. 

 Uma das principais escalas que mensuram a dor são as escalas visuais, sendo elas a 

Escala Visual Numérica (EVN) e a Escala Analógica Visual (EAV). A primeira, EVN, apresenta 

uma graduação de 0 a 10, onde 0 significa sem dor, e 10 a pior dor possível; já a EAV consiste 

em uma linha reta não numerada que indica apenas informações nas duas extremidades, 

“ausência de dor” em uma extremidade e “pior dor imaginável” na outra 87.  

 Existem dois inventários mais descritos na literatura que mensuram a dor, o primeiro 

é o inventário McGill, desenvolvido por Melzack (1975), adaptado para o Português por 

Pimenta e Teixeira (1997), sendo o mais utilizado para mensurar e fornecer medidas 

quantitativas da dor, apresentando dados estatísticos que possibilitem a comunicação das 

qualidades afetivas, sensoriais e avaliativas da dor. A pontuação do instrumento varia de 20 a 

78, no qual é constituído pela somatória da pontuação de cada subgrupo. Ele contém ainda 

uma escala de intensidade de 0 a 5, um diagrama corporal para representação do local da dor 



27 
 

e a caracterização de aspectos como periodicidade e duração da queixa álgica 91. O inventário 

pode ser observado no Anexo A.  

 O outro instrumento, é o Inventário de atitudes frente a dor, com 28 itens (IAD-

breve:28), que se trata de um questionário com 7 domínios e 28 itens, a pontuação varia de 0 

a 4, 0=totalmente falso, 1=falso, 2=nem verdadeiro nem falso, 3=quase verdadeiro e 

4=totalmente verdadeiro. O escore de cada domínio é calculado pela soma dos pontos das 

respostas de cada item, dividido pelo número de itens respondidos 92. O inventário pode ser 

observado no Anexo B.  

 

1.6.4 Avaliação da funcionalidade  

 A perda da habilidade ou capacidade funcional se define como qualquer perda ou 

restrição da capacidade de realizar as atividades de vida diárias, consideradas normais ao 

cotidiano do ser humano. O propósito da avaliação da capacidade é a objetividade do plano 

terapêutico, levando em consideração as dificuldades funcionais do indivíduo e, ao mesmo 

tempo, mensurar a evolução clínica do paciente. Para avaliar a capacidade funcional do 

membro superior são utilizados algumas escalas e questionários 93.  

 Um dos instrumentos para avaliar a função do membro superior é o questionário 

Disability Arm Shoulder and Hand (DASH), que foi desenvolvido para mensurar a deficiência 

física dos membros superiores em uma população heterogênea, com deficiência leve, 

moderada ou grave, aplicável a uma variedade de distúrbios dos membros superiores. O 

objetivo do questionário DASH é descrever as diferenças entre grupos de pacientes para 

comparar o impacto dos distúrbios dos membros superiores. O questionário DASH contém 

um total de 30 questões a fim de mensurar a função física e os sintomas. E é dividido em 

diversos itens, a saber-se: função física, sintomas, funções sociais, módulo para atletas, 

músicos e trabalhadores. É o único questionário capaz de avaliar os membros superiores como 

um todo, sua pontuação é calculada aplicando fórmulas estabelecidas, sendo uma delas a 

análise das 30 primeiras questões, e as outras avaliam os módulos extras. Para o questionário 

ser analisado, exige-se o mínimo de 27 questões respondidas 92, 94. O questionário DASH 

versão portuguesa, pode ser encontrado no Anexo C.  

  Outro instrumento é o Índice de Barthel,  responsável por mensurar a independência 

funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomoção e eliminações. Seu escore varia de 0 a 
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100 pontos, com intervalos de cinco pontos, e quanto maior a pontuação, maior a 

independência. Ele avalia a independência funcional em dez tarefas: alimentação, banho, 

vestuário, higiene pessoal, eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso do vaso sanitário, 

passagem cadeira-cama, deambulação e escadas95. O índice pode ser observado no Anexo D.  

 Por último, e muito utilizado na literatura, é a Medida de Independência Funcional 

(MIF). A escala MIF é organizada em 2 dimensões subdivididas em categorias com um total de 

18 itens, definidos para avaliar a independência do indivíduo em realizar satisfatoriamente e 

efetivamente atividades básicas. Estas atividades incluem o mínimo de habilidade para as 

categorias de autocuidado, controle do esfíncter, transferência e locomoção (dimensão 

motora), comunicação e cognitivo social (dimensão cognitiva). Nesse instrumento, a 

pontuação de cada item varia entre 7 pontos representando o nível de completa 

independência e o 1(um), completa dependência. O escore total na escala MIF é calculado a 

partir da soma de pontos atribuídos a cada item dentro das categorias 93. A escala MIF pode 

ser observada no Anexo E.  

 

1.7 Reabilitação do Membro superior  

 A literatura demonstra que a atividade física é capaz de auxiliar na melhora da 

funcionalidade emocional e física em pacientes pós-tratamento do câncer de mama. As 

intervenções realizadas podem influenciar em melhorias da capacidade funcional, padrões do 

sono, força, diminuição de sintomas relacionados ao tratamento oncológico, dor, fadiga e 

náusea. Ao realizar a atividade física observa-se melhora na fadiga e no humor, além de 

aumentar a capacidade funcional do indivíduo, e isso tudo influencia na melhora da qualidade 

de vida dos pacientes 96.  

 De acordo com a literatura, a fisioterapia realizada depois do tratamento cirúrgico do 

câncer de mama tem como principal objetivo inserir a paciente de volta à sociedade, 

possibilitando a realização de suas atividades e ou funções com um menor grau de limitação 

97.  

 

1.7.1 Terapia Convencional  

A fisioterapia tem um papel importante na assistência à mulher submetida ao 

tratamento do câncer de mama, pois com o auxílio de tratamentos fisioterapêuticos 
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consegue-se prevenir complicações advindas do tratamento cirúrgico e das terapias 

adjacentes. O fisioterapeuta pode atuar tanto no período pré como no pós-operatório com o 

intuito de evitar e minimizar complicações 17, 98. 

Com o avanço da tecnologia conseguimos acompanhar novas estratégias terapêuticas, 

que podem inovar o tratamento fisioterapêutico para essas pacientes submetidas ao 

tratamento cirúrgico do câncer de mama. O objetivo da reabilitação convencional é manter e 

recuperar a funcionalidade do membro superior através de exercícios terapêuticos realizados 

por um terapeuta, onde ele move o corpo do paciente 99, 100. 

Nava et al., aplicaram um protocolo fisioterápico com um total de 10 sessões de 

mobilização cicatricial, alongamentos e exercícios ativos livres em todos os planos de 

movimento em mulheres submetidas a tratamento cirúrgico e adjuvante do câncer de mama. 

Foi detectado nas participantes déficits em todos os planos de movimento do ombro 

ipsilateral, destacando-se com menores graus de amplitude na flexão, extensão, abdução e 

rotação externa. E após a realização do protocolo foi possível observar melhora da ADM em 

todos os movimentos do ombro, especialmente na flexão e abdução. A figura demonstra os 

exercícios do protocolo realizado por Nava et al. (2016)101. 

 

Legenda: a – exercício livre de abdução de ombro favorecendo bombeamento venoso; b– alongamento ativo de 
flexores de punho; c–exercício ativo de flexão de ombro utilizando bastão; d – exercício ativo de extensão de 
ombro; e–exercício ativo de abdução de ombro utilizando bastão; f–exercício  resistido  de  flexores  e  abdutores  
de  ombro  com  faixa  elástica;  g  –  exercício  resistido  de  rotadores  externos  de  ombro  utilizando  faixa  
elástica;  h–  exercício  resistido  de  adutores  de  ombro  utilizando bola. 

 

Figura 15 – Protocolo de exercícios de Nava et al.,101 
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 Outro estudo que realizou um protocolo para pacientes com câncer de mama foi o de 

Beurskens et al., o protocolo envolveu orientações com conselhos e exercícios para braço / 

ombro, correção postural, exercícios de coordenação, exercícios para força muscular e 

melhora da condição física geral; exercícios para prevenir edema linfático; instruções para 

massagem dos tecidos moles da cicatriz cirúrgica, se necessário; um formulário para relatar o 

conteúdo das sessões de tratamento e uma escala de 3 pontos para indicar se a quantidade 

de sessões de tratamento foi suficiente. As avaliações foram realizadas no início do estudo e 

após três e seis meses. Passados os três meses de intervenção, foi possível observar que a 

fisioterapia, iniciada duas semanas após a cirurgia, melhorou a função do ombro e a qualidade 

de vida, reduzindo a dor no ombro em pacientes com dissecção axilar por câncer de mama 

102. 

 No estudo de Rett et al., realizado no Brasil, foi possível encontrar as mesmas 

conclusões que Beurskens et al., demonstrando que a fisioterapia contribuiu para melhora da 

qualidade de vida. Rett utilizou um protocolo fisioterapêutico composto de 3 sessões por 

semana de 60 minutos cada, totalizando 20 sessões. O protocolo terapêutico contou com 

mobilização passiva da articulação glenoumeral e escapulotorácica; alongamento da 

musculatura cervical e membros superiores; mobilização cicatricial; exercícios pendulares e 

ativos-livres em flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna externa do ombro, além 

de orientações relacionadas aos cuidados e hidratação do membro superior ipsilateral 103.  

 No protocolo de Ligabue, et al, o grupo de intervenção recebeu orientações de auto 

drenagem linfática manual, auto enfaixamento, exercícios respiratórios, exercícios de 

mobilização, exercícios de reforço muscular, manejo da contratura muscular, realizando 6 

vezes por semana durante 1 mês, e foram solicitados a usar proteção de braço. Observou-se 

resultado significativo quanto às dores no braço (p=0,01) e assimetria (p< 0,01) em ambos os 

grupos 104.  

 Rangon, et al., 20 desenhou seu protocolo baseado em cinesioterapia, na qual os dois 

grupos realizaram a cinesioterapia, entretanto o grupo experimental associou a compressão 

isquêmica. Ambos os grupos realizaram em 5 semanas 10 sessões, nas quais a cinesioterapia 

era realizada da seguinte forma: sessão de 50 minutos, sendo 10 minutos de caminhada; 

seguido de alongamentos ativo cervical; cadeia anterior e posterior de tronco (2 séries de 20 

segundos) e mobilização de coluna com flexão, extensão, inclinação e rotação (1 série de 2 
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repetições); mobilização ativa de MMSS com flexão, extensão, abdução e adução de ombro 

(3 séries de 8 repetições), finalizando com 10 minutos de relaxamento combinado com 

respiração profunda. A compressão isquêmica: identificação do local da dor e realizar uma 

pressão mantida, até que 50% da dor alivie, sendo realizada 1 vez por sessão nos pontos 

gatilhos com duração de 90 segundos. A compressão isquêmica associada à cinesioterapia 

aumenta o limiar de dor por pressão no ponto-gatilho miofascial no músculo trapézio 

superior, e reduz a intensidade da dor em sobreviventes de câncer de mama com dor 

miofascial 105.  

 A partir de uma revisão realizada para o presente trabalho, identificou-se um estudo 

que utilizou tratamento fisioterápico padrão versus tratamento com utilização do Xbox Kinect. 

O protocolo envolveu G1: tratamento fisioterapêutico padrão na extremidade superior, 

incluindo massagem de tecido cicatricial, mobilização passiva, exercícios de respiração, 

bombeamento de MMSS, pêndulo, rotação de ombro externa e interna, escalada frontal e 

lateral na parede, rotação de tronco, flexão lateral do tronco com braços em abdução de 90° 

graus na posição em pé, mobilização passiva da articulação glenoumeral, exercícios de 

resistência com faixa elástica e fortalecimento dos músculos do membro superior (0,5 - 1 kg). 

G2: tratamento através do Xbox Kinect (jogos de dança, vôlei, dardos, boliche, boxe e tênis de 

mesa), jogado por 35 minutos de forma ativa, na qual exigiam da paciente movimentos como 

flexão de ombro, abdução, extensão, rotação interna e externa, flexão do cotovelo, extensão, 

supinação do antebraço, pronação e flexão e extensão do punho no lado afetado. 

Sequencialmente, era realizada uma massagem no tecido cicatricial e mobilização passiva na 

articulação do ombro por 5 minutos respectivamente cada. O tratamento de ambos os grupos 

durou 6 semanas, 2 vezes por semana por 45 minutos de sessão. Ambos os grupos detectaram 

mudanças significativas na dor, ADM, força muscular, força de preensão e funcionalidade (p 

<0,01). O medo de movimento melhorou significativamente no G2 e o G1 apresentou maior 

melhora na funcionalidade (p <0,05). Não houve diferenças na ADM, força muscular, força de 

preensão e dor entre os grupos após o tratamento (p> 0,05) 106. 

 

1.7.2 Terapia Robótica  

 O estudo de Feyzio, descrito anteriormente, acerca da utilização do Xbox Kinect, não 

apresentou diferença significativa na funcionalidade quando comparado à cinesioterapia 106. 
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Mas o movimento realizado é coordenado apenas pelo próprio paciente, não possibilitando a 

restrição de movimentos, além do incentivo de movimentos necessários, muitos pacientes 

apresentam medo de realizar os movimentos 107.  

 A terapia robótica tem sido utilizada como forma de reabilitação, e tem se mostrado 

muito promissora para melhora da função do membro superior. A realidade virtual oferece 

um ambiente totalmente diferente, e atinge a capacidade de alcançar os objetivos da 

reabilitação, através da utilização de feedbacks em tempo real, com táticas adaptativas em 

diferentes graus de dificuldade 108, 109.  

O Armeo® é um dispositivo que combina a robótica com a realidade virtual, fornecendo 

ao paciente uma nova forma de se envolver nos movimentos necessários para a melhora da 

função. Desenvolvido pela empresa HOCOMA, na Suíça, ele conta com uma grande tecnologia 

onde nos possibilita dosar o exercício e o movimento conforme as características de cada 

paciente 99, 108, 110.  

 Trata-se de um exoesqueleto tridimensional, onde o aparelho fornece suporte anti- 

gravidade, a fim de oferecer suporte do peso do braço do paciente e fornecer assistência ou 

resistência ao movimento do participante, conforme necessário. Permite seis eixos de 

movimentos, sendo flexão e extensão do ombro; adução e abdução do ombro; rotação interna 

e externa do ombro; flexão e extensão do cotovelo; prono e supino do antebraço; e por fim, 

flexão e extensão do punho 111. A figura 16 apresenta o braço robótico, imagem extraída do 

próprio site Hocoma.  

 

Figura 16 – Braço robótico em execução112.  
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A terapia robótica tenciona um melhor entendimento da influência da reabilitação 

robótica no tratamento fisioterapêutico do câncer de mama. Também viabiliza uma melhora 

na força muscular e amplitude de movimento do membro homolateral à cirurgia. Além de 

favorecer discussões a respeito de intervenções fisioterapêuticas mais específicas e 

eficazes.112. 

Dentre os estudos encontrados, é possível observar que o robô se aplica à diversas 

comorbidades do membro superior em algumas doenças, como por exemplo, sequelas do 

acidente vascular cerebral, da esclerose múltipla, da lesão medular cervical, da lesão do plexo 

braquial, plegia, da paralisia cerebral, da fratura de úmero e para disfunções do membro 

superior 113-115.  
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2. JUSTIFICATIVA  

 A reabilitação do membro superior de mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico, 

por meio da terapia convencional (cinesioterapia), tem sido muito descrita na literatura como 

influenciadora no melhor prognóstico funcional para o membro superior. Entretanto, 

apresenta algumas limitações, pois as condutas fisioterápicas são manuais, e sofrem 

influência do fisioterapeuta em sua execução.  

 A dor é o principal sintoma relatado por sobreviventes do tratamento cirúrgico do 

câncer em mama. Nesse sentido, estudos revelam que após cinco anos da finalização do 

procedimento cirúrgico, 50% das mulheres apresentam dor, e isso se interliga negativamente 

na execução de suas atividades de vida diárias, além de implicar na qualidade de vida 48  

 Na literatura, observa-se a utilização da realidade virtual para pacientes pós-

tratamento cirúrgico do câncer de mama, ao se comparar com a fisioterapia convencional, 

ambos os grupos apresentam melhora da funcionalidade. No entanto, apenas o grupo da 

realidade virtual apresentou redução significativa do medo de se movimentar 106. 

 A reabilitação por terapia robótica é segura, pois apresenta um tratamento que não 

sofre influência manual do fisioterapeuta; possibilita uma padronização dos exercícios; assim 

como o acompanhamento de todas as sessões, apresentando ao profissional a avaliação em 

todos os graus de angulação e execução dos movimentos do ombro, cotovelo e mão 116. 

 Entretanto, é uma terapia relativamente nova, e na atual literatura, não se encontram 

estudos que relacionem o uso da terapia robótica para a reabilitação da funcionalidade do 

membro superior de mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer de mama. 

 Dessa forma, realizar uma revisão sistemática capaz de identificar todas as disfunções 

do membro superior tratadas com a reabilitação robótica, pode auxiliar na projeção de um 

protocolo de reabilitação com terapia robótica para mulheres submetidas ao tratamento 

cirúrgico do câncer de mama. Esse pode ser o primeiro passo para o desenvolvimento de um 

tratamento fisioterapêutico mensurável do início ao fim em toda a sessão realizada, com 

individualidade e exatidão.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Primário  

 

Conduzir uma revisão sistemática com metanálise para avaliar e sintetizar o papel da 

terapia robótica na recuperação do membro superior após enfermidades clínicas e cirúrgicas. 

 

3.2 Secundário  

 

• Comparar o efeito da terapia robótica nos diferentes tipos de lesões e sequelas 

identificadas na literatura.  

• Demonstrar a eficácia da terapia robótica na funcionalidade global.  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento do Estudo  

 O presente estudo se trata de uma revisão sistemática com metanálise.  

 

4.2 Protocolo PRISMA 

 Esta revisão foi realizada seguindo os preceitos do relatório preferidos para revisões 

sistemáticas e meta-exames (PRISMA) 117-119, em todo o percurso de aquisição e síntese de 

evidências (ANEXO F). 

 

4.3 Protocolo e Registro  

 Possui registro no Registro Prospectivo Internacional de Revisões Sistemática 

(PROSPERO) sob o número CRD42021249526.  

  

4.4 Critérios de Elegibilidade  

 

4.4.1 Elaboração da Pergunta  

 A questão norteadora da presente revisão foi desenhada de acordo com acrômio 

PICOS, este pode ser utilizado para construir questões norteadoras estruturadas, permitindo 

a definição precisa de quais evidências serão incluídas na revisão para responder os objetivos, 

maximizando o rastreamento dos resultados, o que proporciona menos tempo com estudos 

que não se enquadrariam 120. Observa-se o acrômio PICOS desenhado no quadro 10.  
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Quadro 10 – Acrômio PICOS 

Acrômio Descrição Itens 

P 
Paciente Pacientes adultos com disfunção do membro 

superior. 

I Intervenção Terapia Robótica. 

C Comparação Terapia Convencional e/ou pré e pós tratamento. 

O Desfecho Eficácia da terapia robótica. 

S Tipo de Estudo Ensaios clínicos. 

Pergunta: Qual a aplicabilidade da terapia robótica na funcionalidade do 

membro superior de pessoas adultas?  

 

 Após desenhar a pergunta norteadora, foram extraídas as seguintes palavras-chave:  

 Robótica 

 Membro Superior  

 Reabilitação 

 

 O próximo passo após extrair as palavras-chave foi realizar as suas validações nos 

descritores. Para isso foram utilizados o DecS (Descritores em Ciências da Saúde), para o 

idioma português, e MeSH Therms (Medical Subject Headings), para o idioma inglês.  

 

 Quadro 11 – Validação das Palavras-chave 

PALAVRAS-CHAVE MESH THERMS DECS 

Robótica 

Robotics 

Remote Operations (Robotics) 

Operation, Remote (Robotics) 

Operations, Remote (Robotics) 

Remote Operation (Robotics) 

Telerobotics 

Soft Robotics 

Robótica 

Operações Remotas (Robótica) 

Robótica Mole 

Tele-Robótica 

Telerrobótica 
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Robotic, Soft 

Robotics, Soft 

Soft Robotic 

Membro Superior 

Upper Exremity 

Extremities, Upper 

Upper Extremities 

Membrum superius 

Upper Limb 

Limb, Upper 

Limbs, Upper 

Upper Limbs 

Extremity, Upper 

Extremidade Superior  

Extremidades Superior  

Membro Superior 

Membro torácico 

Membros Superiores  

Membros Torácicos 

Região da Extremidade Superior 

Reabilitação 
Rehabilitation  

Habilitation 

Reabilitação  

Habilitação  

 

 

4.4.3 Critérios de Inclusão 

 Para melhor manuseio dos estudos encontrados, a pesquisa não foi limitada por data 

de publicação, nem por idioma. Portanto, foram incluídos na presente pesquisa ensaios 

clínicos que atendessem os seguintes critérios: 

  1. Pacientes adultos maiores de 18 anos;  

 2. Estudos com momentos comparativos, pré e pós-intervenção;  

 3. Estudos com grupo controle recebendo terapia convencional; 

 4. Estudos com realização da terapia robótica no membro superior;  

 5. Estudos com o protocolo do exercício descrito;  

 6. Estudos que apresentem resultados da intervenção; 

 7. Estudos com indivíduos com presença de disfunção do membro superior.  

 

4.4.4 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos:  

1. Estudos duplicados;  
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2. Estudos em andamento;  

3. Estudos ainda não publicados, ex: posters e dissertações/teses.  

 

4.5 Fontes de Informação 

 Para o presente estudo foram selecionadas as bases de dados:  

a. PubMed: Um arquivo gratuito de textos completos biomédicos e ciências da vida do 

Instituto Nacional de Saúde e Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos. 

 

b. Cochrane Library: é uma entidade sem fins lucrativos, cujo objetivo é preparar, manter 

e promover o acesso a informações de alta qualidade e a revisões sistemáticas 

(metanálises) sobre efeitos de intervenções em saúde. 

 

c. Embase: é um serviço eletrônico da Elsevier que oferece acesso às bases de dados 

EMBASE, e MEDLINE. Abrange as áreas de: ciências biomédicas básicas, biotecnologia, 

engenharia biomédica e instrumentação, administração e política da saúde, 

farmacologia, saúde pública, ocupacional e ambiental, psiquiatria e psicologia, ciência 

forense, medicina veterinária, odontologia, entre outras. É a versão eletrônica das 52 

seções da Excerpta Médica. Contém mais de 15 milhões de registros bibliográficos com 

resumos da EMBASE (desde 1974) e MEDLINE (desde 1966) e links diretos ao conteúdo 

do texto completo no ScienceDirect, Springer-Verlag, Thieme, Cell Press, Catchword e 

Karger Online, caso a Instituição tenha licença. 

 

d. LILACS: Base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

é uma base cooperativa do Sistema BIREME que compreende a literatura relativa às 

Ciências da Saúde, publicada nos países da região, desde 1982. Indexa artigos de cerca 

de 1.300 revistas, teses, capítulos de teses, livros, capítulos de livros, anais de 

congressos e conferências, relatórios técnico-científicos e publicações governamentais. 

 

e. Web of Science: É uma base de dados do Institute for Scientific Information (ISI), que 

permite a recuperação de trabalhos publicados nos mais importantes periódicos 

internacionais, apresentando as referências bibliográficas neles contidas, informando 
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ainda, sobre os trabalhos que os citaram, com referências a outros trabalhos. O período 

de abrangência estende-se de 1900 até o presente, incluindo os conteúdos das bases 

“Century of Science” e “Century of Social Science”. A Web of Science foi a primeira base 

de dados a criar a ferramenta que permite avaliar o desempenho das pesquisas 

(medição de produção científica – Bibliometria) – analisa a produtividade das pesquisas 

no nível da instituição ou do periódico. Faz a análise desde 1950. 

 

f. SCOPUS: A base SCOPUS indexa mais de 14.000 títulos de 4.000 editoras nas diversas 

áreas do conhecimento, possui cerca de 27 milhões de resumos, incluindo citações, 

desde 1996, com uma interface amigável. Os textos completos de revistas assinadas 

pelo Consórcio CRUESP/Bibliotecas (USP/UNESP/UNICAMP) são visualizados a partir 

dos resumos, como também é possível verificar artigos científicos na Web, 

automaticamente, pelo buscador SCIRUS. A Scopus tem uma ferramenta que permite 

avaliar o desempenho das pesquisas (medição de produção científica – Bibliometria). 

 

4.6 Busca  

 

4.6.1 Construção da estratégia de busca  

 

4.6.1.1 Operadores Booleanos  

Na construção da estratégia de busca capaz de rastrear e atingir o maior número de 

estudos, utilizou-se o descritor, juntamente com os seus sinônimos, e a fim de os unificar, 

foram utilizados os operadores Booleanos, estes são capazes de determinar a relação entre 

dois ou mais elementos em uma busca. Nesse sentido, há: AND para todos os elementos da 

busca que deverão ocorrer nos registros, OR para recuperar qualquer um dos elementos 

citados na busca, sendo eles uma linguagem compreensível para as bases de dados 121.  

 

4.6.1.2 Estratégia de busca  

Após a junção dos sinônimos com os descritores desenhou-se a seguinte estratégia:  
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a. PubMed, Cochrane e Web of Science:  

(Robotics OR “Remote Operations” OR “Operation, Remote” OR “Operations, Remote” OR 

“Remote Operation” OR Telerobotics OR “Soft Robotics” OR “Robotic, Soft” OR “Robotics, 

Soft” OR “Soft Robotic”) AND (“Upper Extremity” OR “Extremities, Upper” OR “Upper 

Extremities” OR “Membrum superius” OR “Upper Limb” OR “Limb, Upper” OR “Limbs, Upper” 

OR “Upper Limbs” OR “Extremity, Upper”) AND (Rehabilitation OR Habilitation) 

 

b. Ovid Embase:  

(Robotics OR ‘Remote Operations’ OR ‘Operation, Remote’ OR ‘Operations, Remote’ OR 

‘Remote Operation’ OR Telerobotics OR ‘Soft Robotics’ OR ‘Robotic, Soft’ OR ‘Robotics, Soft’ 

OR ‘Soft Robotic’) AND ( ‘Upper Extremity’ OR ‘Extremities, Upper’ OR ‘Upper Extremities’ OR 

‘Membrum superius’ OR ‘Upper Limb’ OR ‘Limb, Upper’ OR ‘Limbs, Upper’ OR ‘Upper Limbs’ 

OR ‘Extremity, Upper’) AND (Rehabilitation OR Habilitation) 

 

c. LILACS:  

(Robótica OR “Operações Remotas” OR “Robótica Mole” OR “Tele-Robótica” OR 

“Telerrobótica”) AND (“Extremidade Superior” OR “Extremidades Superior” OR “Membro 

Superior” OR “Membro torácico” OR “Membros Superiores” OR “Membros Torácicos” OR 

“Região da Extremidade Superior”) AND (Reabilitação OR Habilitação) 

 

d. SCOPUS:  

(Robotics OR {Remote Operations} OR {Operation, Remote} OR {Operations, Remote} OR 

{Remote Operation} OR Telerobotics OR {Soft Robotics} OR {Robotic, Soft} OR {Robotics, Soft} 

OR {Soft Robotic}) AND ({Upper Extremity} OR {Extremities, Upper} OR {Upper Extremities} OR 

{Membrum superius} OR {Upper Limb} OR {Limb, Upper} OR {Limbs, Upper} OR {Upper Limbs} 

OR {Extremity, Upper}) AND (Rehabilitation OR Habilitation) 
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4.7 Seleção dos estudos 

 Após a busca inicial, os autores (J.P.A, R.D.V.L) selecionaram de forma independente 

os títulos e os resumos dos estudos com o objetivo de identificar os potenciais estudos 

relevantes para a pesquisa.  

 A revisão de texto completo foi realizada em estudos considerados pelos dois autores 

(J.P.A, R.D.V.L) como relevantes no título e no resumo. Após seleção independente dos artigos 

em texto completo, foram aplicados critérios de elegibilidade, e os que pertenciam aos 

critérios foram selecionados e incluídos na presente revisão.  

 

4.8 Processo de Coleta de dados  

 Foi confeccionada uma ficha de coleta de dados (Apêndice A), foram utilizados alguns 

gestores de dados para construir a ficha e realizar a coleta dos dados dos estudos.  

 

4.8.1 Gestores de dados 

Na presente revisão foram utilizados alguns gestores de dados, para melhor manusear 

os dados, tanto quanto para os analisar. O software ENDnote, foi o mais utilizado, para a 

gestão das referências bibliográficas. A verificação de duplicatas e análises qualitativas dos 

estudos foi realizada por meio dos programas Library Office, Excel (2020).  

Para as análises da parte quantitativa da revisão, utilizou o software Comprehensive 

Meta-Analysis. 

 

4.9 Lista dos dados  

Os dados extraídos dos estudos envolviam as seguintes variáveis:  

1. Título do estudo  

2. Ano de publicação  

3. Local de publicação 

4. Autores 
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5. Periódico 

6. Desenho de estudo  

7. Amostra  

8. Tipo de robô utilizado 

9. Divisão dos Grupos (tipo de randomização) 

10. Protocolo de exercício (quantidade de sessões, Intervalo entre as sessões, 

frequência das sessões, tempo da sessão em minutos, exercícios realizados) 

11. Amplitude de movimento do membro superior (pré e pós) 

12. Avaliação da dor  

13. Avaliação de força muscular 

14. Avaliação da funcionalidade do membro superior 

15. Avaliação da coordenação motora do membro superior  

16. Descrição das lesões ocasionadas no membro superior  

17. Perfil de pacientes  

 

4.10 Risco de viés em cada estudo 

A qualidade metodológica de cada estudo incluído foi avaliada utilizando a ferramenta 

Cochrane Risk of Bias (ROB 2 CRT) Versão 18 março de 2021. Os itens incluíram geração de 

sequência aleatória (viés de seleção), ocultação de alocação (viés de seleção), cegamento de 

participantes e pessoal (viés de desempenho), cegamento de avaliação de resultados (viés de 

detecção), dados de resultados incompletos (viés de atrito), relatórios seletivos (viés de 

relatórios) e outro viés. Três autores (J.P.A, M.F.N, R.D.V.L) avaliaram a qualidade dos estudos 

elegíveis de forma independente e as discrepâncias foram resolvidas por discussão 122.  

 

4.11 Medidas de sumarização  

 As variáveis analisadas foram quantitativas, apresentadas de forma média, com 

presença de desvio-padrão.  
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4.12 Síntese dos Resultados  

 Para os dados descritivos foram realizadas análises descritivas contendo informações 

de amostra, número e frequência.  

Os estudos selecionados para avaliação quantitativa, nos quais demonstrem dados do 

escore de avaliação de funcionalidade e independência (FIM), foram analisados por 

metanálise, utilizando os recursos de Funnel Plot com a intenção de identificar possíveis vieses 

de publicação. Além disso, a fim de sintetizar os resultados encontrados, empregaremos 

técnicas de Forest Plot.   

 Os dados foram analisados pelo software Comprehensive Meta-Analysis. 

 

4.13 Risco de Viés entre estudos  

 Para avaliar o risco de viés entre os estudos, foi realizada a análise de heterogeneidade 

dos estudos (I-squared).  

  

4.14 Análises adicionais 

 Para todos os estudos incluídos na metanálise foram avaliados os momentos pré e pós-

intervenção de cada grupo, controle e robótica, observando a diferença da média de cada 

grupo.  

 

4.15 Aspectos éticos 

 Este estudo se trata apenas de uma revisão de literatura, não demonstrando contato 

direto com pacientes, o que configura de acordo com a 466/12 não ser um estudo que 

necessite de apreciação ética pelo Comitê de Ética. Entretanto, por se tratar de uma revisão e 

garantir a veracidade, a presente revisão foi cadastrada no PROSPERO sob o número 

CRD42021249526, no qual não se identificou outra revisão como a presente.  
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5. RESULTADOS  

 A revisão sistemática deste estudo foi realizada em um ambiente multiprofissional 

acadêmico, no mês de maio de 2021. As estruturas de pesquisa, cabeçalhos e palavras-chaves 

foram adaptadas de acordo com cada base de dados pelos pesquisadores. A figura 17, 

representa o flowchart de inclusão dos estudos, a tabela 1 apresenta os critérios de exclusão.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 – PRISMA  
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5.1 Critérios de exclusão  

No gráfico 1, encontra-se o ano de publicação dos estudos que abordavam a temática, 

nos quais observamos que o ano com maior número de estudos foi o ano de 2018 (200).  

Gráfico 1 – Ano de publicação dos estudos rastreados dentro da área temática.  

 

   

Tabela 1 – Estudos excluídos após título e resumo analisados.  

 

BASE DE DADOS 

Total PUBMED COCHRANE SCOPUS WO EMBASE 

Selecionados 2 22 14 4 1 43 

Membro Inferior 0 2 1 0 0 3 

Desenho De Estudo 12 5 84 25 16 142 

Sem Intervenção 93 321 427 492 130 1463 

Crianças 2 5 12 4 7 30 

Sem Grupo Controle 1 4 15 10 2 32 

Em Andamento 0 14 2 0 0 16 

Indivíduos Saudáveis 1 0 2 1 1 5 

Sem Funcionalidade 0 4 3 3 1 11 

Não Disponível 0 6 6 0 0 12 

TOTAL  111 383 566 539 158 1757 
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5.2 Análise descritiva dos estudos  

5.2.1 Características dos estudos incluídos 

 Após a leitura dos títulos e resumos, chegou-se a um total de 41 estudos, nos quais 

foram selecionados para leitura e análise na íntegra (APÊNDICE B). Entretanto, desses, 

somente 36 estudos foram selecionados e incluídos na presente revisão. A tabela 2 remete 

uma breve apresentação dos estudos que foram incluídos na análise descritiva, como pode-

se observar: 22,2% dos estudos foram publicados no ano de 2021.  

 

Tabela 2 – Análise descritivas dos estudos incluídos na presente revisão, 2021. 

 Autor Título Ano Base 

A1 Aisen et al 
The effect of robot-assisted therapy and rehabilitative 

training on motor recovery following stroke 
1997 Cochrane 

A2 Volpe et al 
A novel approach to stroke rehabilitation - Robot-aided 

sensorimotor stimulation 
2000 Wo 

A3 Volpe et al 
Robotics and other devices in the treatment of patients 

recovering from stroke 
2004 Embase 

A4 Kahn et al 

Robot-assisted reaching exercise promotes arm 

movement recovery in chronic hemiparetic stroke: A 

randomized controlled pilot study 

2006 Scopus 

A5 Lum, et al 
MIME robotic device for upper-limb neurorehabilitation 

in subacute stroke subjects: a follow-up study 
2006 Cochrane 

A6 Masiero et al 
A novel robot device in rehabilitation of post-stroke 

hemiplegic upper limbs 
2006 Cochrane 

A7 Masiero et al 
Robotic-Assisted Rehabilitation of the Upper Limb After 

Acute Stroke 
2007 Scopus 

A8 Rosati et al 
Design, implementation and clinical tests of a wire-

based robot for neurorehabilitation 
2007 Scopus 

A9 Burgar et al 

Robot-assisted upper-limb therapy in acute 

rehabilitation setting following stroke: department of 

Veterans Affairs multisite clinical trial 

2011 Cochrane 

 Continua na próxima página... 
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Tabela 2 (continuação) – Análise descritivas dos estudos incluídos na presente revisão, 2021. 

 Autor Título Ano Base 

A10 Liao, et al 

Effects of robot-assisted upper limb rehabilitation on daily 

function and real-world arm activity in patients with 

chronic stroke: a randomized controlled trial 

2011 Cochrane 

A11 Page et al 

Portable upper extremity robotics is as efficacious as upper 

extemity rehabilitative therapy: a randomized controlled 

pilot trial 

2013 Cochrane 

A12 
Masiero et 

al 

Randomized trial of a robotic assistive device for the upper 

extremity during early inpatient stroke rehabilitation 
2014 Cochrane 

A13 
Bustamant

e et al 

Technology-assisted stroke rehabilitation in Mexico: A pilot 

randomized trial comparing traditional therapy to circuit 

training in a Robot/technology-assisted therapy gym 

2016 Scopus 

A14 
Taveggia, 

et al 

Efficacy of robot-assisted rehabilitation for the functional 

recovery of the upper limb in post-stroke patients: a 

randomized controlled study 

2016 Cochrane 

A15 
Tomic, et 

al 

ArmAssist robotic system versus matched conventional 

therapy for poststroke upper limb rehabilitation: a 

randomized clinical trial 

2017 Cochrane 

A16 
Daunoravi

ciene et al 

Effects of robot-assisted training on upper limb functional 

recovery during the rehabilitation of poststroke patients 
2018 Cochrane 

A17 
Gandolfi, 

et al 

Effects of high-intensity Robot-assisted hand training on 

upper limb recovery and muscle activity in individuals with 

multiple sclerosis: a randomized, controlled, single-blinded 

trial 

2018 Cochrane 

A18 Lee et al 

Effects of robot-assisted therapy on upper extremity 

function and activities of daily living in hemiplegic patients: 

a single-blinded, randomized, controlled trial 

2018 Cochrane 

A19 
Dehem, et 

al 

Effectiveness of upper-limb robotic-assisted therapy in the 

early rehabilitation phase after stroke: A single-blind, 

randomised, controlled trial 

2019 Wo 

Continua na próxima página... 
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Tabela 2 (continuação) – Análise descritivas dos estudos incluídos na presente revisão, 2021. 

 Autor Título Ano Base 

A20 
Franceschini 

et al 

Upper limb robot-assisted rehabilitation versus physical 

therapy on subacute stroke patients: a follow-up study 
2019 Cochrane 

A21 Jung et al 
Effects of combined upper limb robotic therapy in patients 

with tetraplegic Spinal Cord Injury 
2019 Scopus 

A22 Kim, et al 

Robotic-Assisted Shoulder Rehabilitation Therapy 

Effectively Improved Poststroke Hemiplegic Shoulder Pain: 

a Randomized Controlled Trial 

2019 Cochrane 

A23 Aprile, et al 
Upper Limb Robotic Rehabilitation After Stroke: a 

Multicenter, Randomized Clinical Trial 
2020 Cochrane 

A24 
Carpinella et 

al 

Effects of robot therapy on upper body kinematics and arm 

function in persons post stroke: a pilot randomized 

controlled trial 

2020 Cochrane 

A25 Picelli et al 
robot-assisted arm training for treating adult patients with 

distal radius fracture: A proof-of-concept pilot study 
2020 Scopus 

A26 Ranzani et al 

Neurocognitive robot-assisted rehabilitation of hand 

function: A randomized control trial on motor recovery in 

subacute stroke 

2020 Scopus 

A27 
Serrezuela et 

al 

Robotic therapy for the hemiplegic shoulder pain: A pilot 

study 
2020 Scopus 

A28 
Takebayashi, 

et al 

Impact of initial flexor synergy pattern scores on improving 

upper extremity function in stroke patients treated with 

adjunct robotic rehabilitation: a randomized clinical trial 

2020 Cochrane 

A29 
Ambrosini et 

al 

A Robotic System with EMG-Triggered Functional Eletrical 

Stimulation for Restoring Arm Functions in Stroke Survivors 
2021 Cochrane 

A30 
Budhota, et 

al 

Robotic Assisted Upper Limb Training Post Stroke: A 

Randomized Control Trial Using Combinatory Approach 

Toward Reducing Workforce Demands 

2021 Wo 

A31 Chen et al 
Robot-Assisted Arm Training in Stroke Individuals With 

Unilateral Spatial Neglect: A Pilot Study 
2021 Pubmed 

Continua na próxima página... 
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Tabela 2 (continuação) – Análise descritivas dos estudos incluídos na presente revisão, 2021. 

 Autor Título Ano Base 

A32 
Chinembiri, 

et al 

The fourier M2 robotic machine combined with 

occupational therapy on post-stroke upper limb function 

and independence-related quality of life: a randomized 

clinical trial 

2021 Cochrane 

A33 Keeling, et al. 
Robot enhanced stroke therapy optimizes rehabilitation 

(RESTORE): a pilot study 
2021 Wo 

A34 Sehle, et al. 

Behavioral and neurophysiological effects of an 

intensified robot-assisted therapy in subacute stroke: a 

case control study 

2021 Pubmed 

A35 Singh, et al. 

Evidence of neuroplasticity with robotic hand 

exoskeleton for post-stroke rehabilitation: a randomized 

controlled trial 

2021 Cochrane 

A36 Torrisi et al. 

Beyond motor recovery after stroke: The role of hand 

robotic rehabilitation plus virtual reality in improving 

cognitive function 

2021 Scopus 

 
Todos os estudos incluídos na presente revisão eram ensaios clínicos e apresentavam 

comparação de dois grupos, um grupo recebeu a terapia robótica, envolvendo exercícios 

ativos, ativos-assistidos e ou passivos realizados por meio de um instrumento robótico de 

diferentes mobilidades e o outro recebeu a terapia convencional descrita como cinesioterapia 

envolvendo exercício ativos, ativos-assistidos e passivos, realizados pelo próprio paciente ou 

fisioterapeuta. 

 

5.2.2 Participantes 

 Ao todo participaram desta revisão N=1402 participantes dentre os 36 estudos 

selecionados, observou-se que N=706 receberam a terapia robótica e N=696 receberam a 

terapia convencional.  
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5.2.3 Mensurações  

 Todos os estudos que foram incluídos apresentam momento pré-intervenção ou 

também definido em muitos estudos como baseline e momento pós-intervenção (este 

caraterizado como o momento, no qual a reabilitação do paciente se encerrou). O principal 

critério de inclusão para os estudos incluídos foi apresentar os dois grupos, a terapia robótica 

descrita como GR (grupo robótico) e a terapia convencional, descrita como GC (grupo 

controle). Dentre os itens avaliados nos estudos incluídos na presente revisão observou-se 

que a presença das escalas funcionalidade foi mais prevalente, a FM (Função do membro 

superior), descrevendo informações relativas sobre força e movimento, a MIF, escala de 

independência funcional geral do indivíduo, expressando informações relativas à realização 

de atividades gerais do dia a dia. Além da mensuração da funcionalidade, alguns estudos 

abordaram a avaliação da dor.   

 

5.2.4 Intervenção 

 A tabela 3 demonstra a relação da conduta terapêutica dos estudos incluídos, nos 

quais podemos observar o tipo de robô utilizado para realizar a reabilitação; a frequência de 

vezes que a sessão era realizada durante a semana; total de semanas e total de sessões; por 

fim, o tempo em minutos totais que os pacientes receberam a terapia robótica. Ao analisar o 

tipo de robô utilizado nos ensaios clínicos, observa-se que n=3 estudos não demonstraram o 

robô utilizado para realizar a reabilitação robótica (A3, A4, A22), dentre os robôs descritos, o 

NeReBot foi o mais utilizado n=5 (13,8%), (A6, A7, A8, A10 e A12), para mais detalhes observar 

a coluna “nome do robô” presente na tabela 3.  

Em relação aos detalhes da conduta, apenas o estudo A1 não apresentou descrição, 

sendo este publicado no ano de 1997. O tempo de seguimento variou entre 2 e 24 semanas, 

observado na coluna “seguimento em semanas” na tabela 3.  A quantidade de sessões 

realizadas na semana mais descrita foi 5 vezes (66,7%), um estudo apresentou 4 vezes (A19), 

um outro 2 vezes (A17), e o restante 3 vezes na semana, nenhum estudo relatou realizar a 

intervenção uma vez na semana. O número total de sessões do protocolo robótico dos 

estudos incluídos variou de 10 sessões a 120 sessões. Ao analisar o tempo total em minutos 

que era composto cada sessão, encontrou-se que de acordo com os estudos incluídos 25,6% 

relataram 45 minutos e 25,6% 60 minutos. 
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Tabela 3 – Protocolo dos estudos.  

 
 Nome do Robô 

Vezes na 
semana  

Número de 
sessões 

Duração em 
minutos  

Seguimento 
em semanas 

A1 Aisen et al MIT-Manus 5  SD SD SD 

A2 Volpe et al MIT-Manus 5  25 60  5  

A3 Volpe et al SD 3  18 60  6  

A4 Kahn et al SD 3  24  45  8  

A5 Lum, et al MIT-Manus 3  18 45  3  

A6 Masiero et al NeReBot 5  25 50  5  

A7 Masiero et al NeReBot 5  25  60  5  

A8 Rosati et al NeReBot 5  40 30  4  

A9 Burgar et al Puma 560 5  15 60  12  

A10 Liao, et al NeReBot 5  25 105  4  

A11 Page et al Myomo e100 3  27 30  8  

A12 Masiero et al NeReBot 5  25 120  5  

A13 Bustamante et al Robot Gyn 3  24  120  8  

A14 Taveggia, et al ArmeoSpring 5  120 60  24  

A15 Tomic, et al ArmAssist 5  15 60  3  

A16 Daunoraviciene et al Arm Spring 5  10 30  2  

A17 Gandolfi, et al Amadeo 2  10 50  5  

A18 Lee et al Rejoyce 5  40 30  8  

A19 Dehem, et al REAplan1 robot 4  36 45  9  

A20 Franceschini et al InMotion2 5  30 45  6  

A21 Jung et al ArmeoPower 3  15 40  5  

A22 Kim, et al SD 5  20 30  4  

A23 Aprile, et al Motore 5  30 45 6  

A24 Carpinella et al Braccio di Fierro 5  20 45  4  

A25 Picelli et al Bi-manu Track 5  10 40 2  

A26 Ranzani et al Reh apticknob 5  20  45  4  

A27 Serrezuela et al Exoesqueleto 5  60 60  12  

A28 Takebayashi, et al Reogeo 5  30 30  6  

A29 Ambrosini et al Rretrainer 3  27  30  9  

A30 Budhota, et al H-Man 3  18 60  6  

A31 Chen et al Armulle 5  20 45  4  

A32 Chinembiri, et al Fourier 5  30 40  6  

A33 Keeling, et al. Kinarm 5  10 60  2  

A34 Sehle, et al. ArmeoSpring 5  15 45  3  

A35 Singh, et al. Exoesqueleto 5  20 45  4  

A36 Torrisi et al. Amadeo  5  40 60  8  

*SD= sem descrição 
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A tabela 4, apresenta a doença ou alteração de base na qual proporcionou a alteração 

na funcionalidade do membro superior. No gráfico 2, observa-se a apresentação ilustrativa 

em quantidade, no qual observa-se maior prevalência de estudos relatando alterações 

advindas de um quadro de AVC.  

Tabela 4 – Doença ou alteração que ocasionou a disfunção no membro superior. 

  Doença ocasionada 

A1 Aisen et al AVC agudo 
A2 Volpe et al AVC agudo 
A3 Volpe et al AVC misto 
A4 Kahn et al AVC crônico 
A5 Lum, et al AVC crônico  
A6 Masiero et al AVC agudo 
A7 Masiero et al AVC agudo 
A8 Rosati et al AVC agudo 
A9 Burgar et al AVC agudo 

A10 Liao, et al AVC crônico 
A11 Page et al AVC crônico 
A12 Masiero et al AVC agudo 
A13 Bustamante et al AVC agudo 
A14 Taveggia, et al AVC agudo 
A15 Tomic, et al AVC agudo 
A16 Daunoraviciene et al AVC agudo 
A17 Gandolfi, et al Esclerose Múltipla 
A18 Lee et al AVC agudo 
A19 Dehem, et al AVC agudo 
A20 Franceschini et al AVC agudo 
A21 Jung et al Lesão Medular 
A22 Kim, et al Hemiplegia 
A23 Aprile, et al AVC crônico 
A24 Carpinella et al AVC agudo 
A25 Picelli et al Fratura de rádio 
A26 Ranzani et al Hemiplegia e Hemiparesia 
A27 Serrezuela et al Hemiparesia 
A28 Takebayashi, et al AVC Crônico 
A29 Ambrosini et al AVC Misto 
A30 Budhota, et al AVC crônico 
A31 Chen et al AVC agudo 
A32 Chinembiri, et al AVC agudo 
A33 Keeling, et al. AVC agudo 
A34 Sehle, et al. AVC agudo 
A35 Singh, et al. AVC crônico 
A36 Torrisi et al. AVC crônico 
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Gráfico 2 – Doença que proporcionou a incapacidade 

 

AVC – Acidente vascular cerebral, LME – lesão medular. 

 

 Todos os estudos incluídos apresentaram dados pré e pós-intervenção demonstrando 

a eficácia da terapia robótica, entretanto poucos estudos apresentam o mesmo protocolo de 

mensuração, o que dificulta a junção dos estudos.   

 Na tabela 4, observa-se o quadro clínico descrito em cada estudo incluído nesta 

revisão, observa-se alterações envolvendo diminuição da força muscular, espasticidade 

neural, dor, diminuição da amplitude de movimento e consequentemente alterações na 

funcionalidade do membro superior e do geral nas atividades de vida diárias dos participantes. 

Foram observadas 6 condições clínicas diferentes, AVC sendo o mais prevalente dividido em 

estudos que apresentaram população mista, (momento crônico e agudo) (A3, A29), população 

aguda (A1, A2, A6, A7, A8, A9, A12, A13, A14, A15, A16, A18, A19, A20, A24, A31, A32, A33 e 

A34) e população em condição crônica (A4, A5, A10, A11, A23, A28, A30, A35 e A36). Seguido 

de hemiplegia (A26 e A22), hemiparesia (A26 e A27), esclerose múltipla (A17), fratura (A25) e 

lesão medular (A21).  
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5.3 ROB – Qualidade dos estudos  

Na tabela 6, observa a avaliação da qualidade dos estudos, com utilização da 

ferramenta Cochrane Risk of Bias (ROB 2 CRT) Versão 18 março 2021 122. 

Tabela 5 – Risk of Bias  

  1a 1b 2 3 4 5 

A1 Aisen et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A2 Volpe et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A3 Volpe et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A4 Kahn et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A5 Lum, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A6 Masiero et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A7 Masiero et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A8 Rosati et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A9 Burgar et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A10 Liao, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A11 Page et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A12 Masiero et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A13 Bustamante et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A14 Taveggia, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A15 Tomic, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A16 Daunoraviciene et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A17 Gandolfi, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A18 Lee et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A19 Dehem, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A20 Franceschini et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A21 Jung et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 
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A22 Kim, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A23 Aprile, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A24 Carpinella et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A25 Picelli et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A26 Ranzani et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A27 Serrezuela et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A28 Takebayashi, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A29 Ambrosini et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A30 Budhota, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A31 Chen et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A32 Chinembiri, et al 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A33 Keeling, et al. 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A34 Sehle, et al. 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A35 Singh, et al. 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

A36 Torrisi et al. 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

Alto 
Risco 

Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

 

 

5.4 Metanálise  

 

5.4.1 Escore FM  

 Na tabela 6, encontra-se os estudos que demonstravam o escore FM, representando 

a força muscular e a funcionalidade do membro superior, ao todo foram incluídos na análise 

16 estudo, nos quais apresentaram como condição clínica o AVC, somando uma população de 

N=473 pacientes. O escore médio pode variar de 0 pontos a 62 pontos, no qual quanto maior 

a pontuação melhor a funcionalidade do membro superior do indivíduo avaliado.  
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Tabela 6 – Escore médio de FM função do membro superior dos estudos que apresentaram a 

avaliação FM (dados descritivos). 

 

 Baseline Pós-intervenção 

N  

GR 

N 

GC 

GR GC GR GC 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

A2 30 26 6,0 2,5 5,0 1,0 12,0 3,0 10,0 4,0 

A3 17 15 7,53 1,69 5,20 0,49 10,90 1,1 8,9 1,2 

A5 9 6 23,2 3,2 21,4 4,0 4,3 1,4 2,5 0,6 

A8 12 12 10,1 8,7 11,8 10,2 17,2 6,5 8,9 8,3 

A9 19 18 26,7 5,0 24,2 4,8 4,2 0,8 8,8 2,5 

A10 10 10 44,9 9,02 39,6 11,27 51,20 8,82 40,90 13,14 

A11 8 8 20,75 4,83 19,35 4,63 22,86 7,01 21 7,54 

A12 14 16 23 18,30 19 8,30 35 31,40 22 20,42 

A13 10 10 23,0 12,59 22,0 19,17 27,6 14,70 27,1 22,03 

A18 15 15 51,87 10,57 50,0 7,84 60,07 8,24 52,33 8,20 

A24 19 19 35,3 18,6 28,1 18,5 7,0 6,3 6,2 9,3 

A30 22 22 40,23 9,30 35,86 9,34 45,33 11,43 40,36 11,57 

A31 10 10 23,10 10,48 20,50 8,02 37,70 11,11 30,0 7,90 

A32 20 25 8,9 7,4 23,0 12,2 42,9 9,0 35,4 9,2 

A33 9 10 32,11 16,47 32,00 21,63 40,22 17,90 34,60 21,76 

A35 13 14 36 7,7 37,4 9,1 50,2 6,5 45,4 9,7 

  

A figura 18 demonstra a comparação entre os grupos robótico e convencional após a 

intervenção. Com a realização da metanálise infere-se que em média, o grupo robótico tenha 

diferença de 0,295 pontos a mais que o grupo controle, sendo este valor significativo 

(p<0,002). Essa diferença se apresenta de forma positiva, demonstrando que o grupo robótico 

é eficaz na reabilitação da funcionalidade do membro superior de pacientes com disfunções 

devido a condição clínica do AVC, nesta análise não foram incluídas outras condições clínicas.  
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Figura 18 – Metanálise função específica do membro superior em pacientes pós AVC.  

 

 A avaliação da heterogeneidade foi realizada no software Comprehensive Meta-

Analysis, utilizando o teste I-quadrado, observando uma taxa de 76,038% que indicou 

heterogeneidade considerável (descritos na figura 19). A representação gráfica funnel Plot 

Standard Erro by Std diff in means, pode ser observada no gráfico 3. 

Figura 19 – Avaliação de heterogeneidade FM.  

 

 

Gráfico 3 - Avaliação de heterogeneidade FM.  
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5.4.2 Escore de Independência funcional  

 Na tabela 7, encontra-se os estudos que demonstravam o escore FIM, representando 

a independência funcional, ao todo foram incluídos na análise 11 estudos, somando uma 

população de N=335 pacientes. Os indivíduos, apresentaram alterações na funcionalidade 

geral nos dois grupos.  

Tabela 7 - Escore FIM – dados descritivos. 

 

 Baseline Pós-intervenção 

N  

GR 

N 

GC 

GR GC GR GC 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

A1 10 10 73,0 8,47 70,90 14,02 25,6 7,23 25,7 12,25 

A2 30 26 30,5 4,0 21,5 5,0 53,0 7,0 43,0 9,5 

A3 17 15 19,88 2,13 16,60 1,75 27,7 1,2 26,4 1,3 

A5 9 6 45,0 4,0 52,8 3,4 3,7 1,0 3,2 1,4 

A6 10 10 18,1 13,31 23,9 18,33 31,0 7,0 15,4 10,8 

A8 12 12 65,1 14,7 55,6 17,1 26,1 10,1 26,1 10,1 

A9 19 18 28,4 2,6 26,9 2,0 17,7 1,9 15,9 1,5 

A10 10 10 116,4 5,58 115,40 2,88 117,7 5,21 116,7 2,91 

A14 27 27 97,3 21,6 82,9 20,7 108,1 19,6 94,7 22,1 

A24 19 19 99,9 14,1 92,0 16,7 9,3 5,8 8,7 11,6 

A33 9 10 84,89 16,02 96,38 14,52 101,33 16,36 113,17 6,77 

 

 

A figura 20 demonstra a comparação entre os grupos robótico e convencional após a 

intervenção. Com a realização da metanálise infere-se que em média, o grupo robótico tenha 

diferença de 0,083 pontos a mais que o grupo controle, não demonstrando diferença 

significativa entre os grupos (p=0,846).  
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Figura 20 – Metanálise Independência funcional.  

 

 A avaliação da heterogeneidade foi realizada no software Comprehensive Meta-

Analysis, utilizando o teste I-quadrado, observando uma taxa de 80,107% que indicou 

heterogeneidade considerável (descritos na figura 21). A representação gráfica Funnel Plot 

Standard Erro by Std diff in means, pode ser observada no gráfico 4. 

 

Figura 21 – Avaliação de heterogeneidade Independência funcional. 

 

 

Gráfico 4 - Avaliação de heterogeneidade Independência funcional.



61 
 

6. DISCUSSÃO  

      Trata-se, a reabilitação por terapia robótica, de uma inovação ainda em andamento 

em todo o mundo. Diversos tipos de exoesqueletos robóticos estão sendo desenvolvidos e 

testados nos últimos anos. A realização da presente pesquisa identificou uma grande 

porcentagem de estudos que apresentam o desenvolvimento de algum tipo de braço robótico 

para a reabilitação do membro superior, ou um exoesqueleto. 

Descrita como uma terapia padronizada, replicável e com alto padrão de segurança 

para o paciente, a terapia robótica vem ganhando espaço na prática clínica 113-115. Dentre o 

câncer de mama, a terapia robótica ainda não foi registrada em protocolos determinados, mas 

considerando a importância e os principais benefícios observados na presente revisão, torna-

se relevante a projeção de uma conduta de reabilitação por intermédio da terapia robótica, 

uma vez que o número de sessões realizadas antes do início da radioterapia são pequenas, e 

a paciente necessite de uma melhor angulação de movimentação e funcionalidade do 

membro envolvido no tratamento cirúrgico do câncer de mama.  

O perfil de paciente que utilizou a terapia robótica descrita na literatura encontrada, 

variou entre pacientes neurológico e ortopédico. Mas com a gama de movimentos e exercícios 

que a terapia robótica possibilita, desenhar um protocolo para o câncer de mama poderá 

contribuir com a melhora funcional e motora do membro superior, além de apresentar 

redução da dor, uma vez que essa seja a principal queixa das pacientes oncológicas.  

Estudos realizados com pacientes portadores de AVC agudo demonstraram resultados 

positivos, quando avaliados sobre a melhora da funcionalidade do membro superior. Volpe e 

seus colaboradores (2000)123, demonstraram que o grupo tratado com robótica possuiu uma 

padronização da conduta terapêutica, e demonstrou redução da deficiência e na melhoria do 

desempenho motor quando associado à robótica com a reabilitação multidisciplinar. De 

acordo com Tomic e seus colaboradores (2017)124, a utilização da terapia robótica para esse 

perfil de paciente, além de promover benefícios também se apresenta como um método 

eficaz e seguro. De forma mais específica, encontram-se melhoras nos resultados de 

excitabilidade cortical, as alterações neurofisiológicas podem muito provavelmente ser uma 

consequência da reorganização plástica e da plasticidade dependente do uso, para aqueles 

que fizeram o uso da terapia robótica 125. Sistemas robóticos híbridos, permitindo realizar 



62 
 

treinamentos personalizados, intensivos e voltados para tarefas, com um feedback sensorial 

enriquecido, são superiores na melhoria das funções do braço e destreza após o AVC 126.  

 A terapia neurocognitiva da função manual assistida por robô permite uma 

recuperação motora não inferior em comparação com a terapia neurocognitiva de dose 

equivalente convencional, quando realizada durante a reabilitação de pacientes internados 

no estágio subagudo. Isso permite a familiarização precoce dos sujeitos com AVC ao uso de 

tais tecnologias, como um primeiro passo para a supervisão mínima do terapeuta na clínica, 

ou diretamente em casa após a alta hospitalar, para ajudar a aumentar a dose da terapia de 

mão para pessoas com acidente vascular cerebral 115, 127.  

  Os benefícios da terapia robótica para os pacientes com AVC agudo são múltiplos, na 

presente revisão, 58% dos estudos avaliaram e reabilitaram essa população. A recuperação 

com a reabilitação por terapia robótica vai além da melhora funcional do paciente, ou seja, 

facilita a recuperação não apenas da função motora do braço parético, mas também das 

habilidades cognitivas 128.   

Já no estudo de Sehle e seus colaboradores (2021)129 a terapia adicional assistida por 

robô induziu aumentos de excitabilidade mais fortes no grupo de intervenção. No entanto, 

este efeito não se traduz em melhorias de desempenho motor a nível comportamental.  

 Outros estudos que associavam a terapia robótica à terapia convencional mostraram 

maiores reduções em comprometimento motor e melhorias nas habilidades funcionais. A 

terapia robótica pode, portanto, complementar efetivamente a reabilitação padrão desde o 

início, fornecendo suporte terapêutico para pacientes com quadro plégico pós-AVC e membro 

superior parético130, 131.       Entretanto, ao seu analisar a fundo o perfil do estudo, observa-se 

que a terapia convencional foi padrão, e apenas se acrescentou em uma pequena 

porcentagem de tempo a terapia robótica 130, 132-135. Igualmente ocorreu no estudo de 

Maiseiro e seus colaboradores (2014)136, o autor utilizou-se do robô NeRoBot apenas em 35% 

dos minutos totais da terapia, e como resultado o estudo não apresentou diferença 

significativa, nos fazendo questionar se a comparação foi inviável.  

 Rosati e seus colaboradores, (2007)137 também utilizaram a terapia robótica como 

complemento da terapia convencional, mesmo assim, identificaram maiores reduções no 

comprometimento motor (em termos de pontuação do Conselho de Pesquisa Médica, 

subseção de membros superiores da pontuação de Fugl-Meyer e Pontuação do Status Motor) 

e melhorias nas habilidades funcionais (conforme medido pela Medida de Independência 
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Funcional e seu componente motor). Mais estudos associaram as duas terapias e observaram 

que a combinação de terapia assistida por robô com terapia geral pode melhorar a função dos 

membros superiores e a capacidade de realizar AVD em comparação com aqueles obtidos 

com terapia convencional sozinha 138, 139. 

 Dentre os estudos que utilizaram a terapia robótica, em 100% da sessão de 

reabilitação, observa-se Frabceschini e seus colaboradores (2019)140, no qual demonstrou a 

terapia assistida por robô de membro superior pode levar a uma maior redução do 

comprometimento motor em pacientes com AVC subagudo em comparação com a terapia 

tradicional. Os ganhos observados ao final do tratamento persistiram ao longo de seis meses 

depois do fim do tratamento. 

 Chinembirir e seus colaboradores (2021)141, relatam que o treinamento assistido por 

robótica com terapia ocupacional pode melhorar os bloqueios da base de movimento do 

membro superior. Entretanto, não se traduz em completa independência funcional e melhora 

na qualidade de vida.  

 Estudos demonstram que a recuperação em pacientes com AVC é maior nas primeiras 

semanas após o quadro declarado, entretanto, após meses da lesão é possível encontrar 

melhorias das funções em sua fase crônica 142, 143.  Dentre os estudos que se apropriaram da 

utilização da terapia robótica para pacientes com AVC crônico, Kahn e seus colaboradores 

(2006)144 relatam a melhora na suavidade dos movimentos realizados pelo membro superior 

quando comparado ao grupo controle, pois segundo o autor, as melhorias com ambas as 

formas de exercício confirmaram que a ativação voluntária repetida e relacionada à tarefa do 

sistema motor danificado é um estímulo chave para a recuperação motora após o derrame 

crônico 

 Dessa forma, compreende-se que a terapia com robô induziu melhorias maiores na 

coordenação ombro / cotovelo, e maior redução dos movimentos sagitais anormais do tronco. 

Os efeitos benéficos da terapia com robô pareciam mais pronunciados em indivíduos crônicos 

115. Lião e seus colaboradores (2012)145 frisam que a prática robótica simétrica e bilateral, 

combinada com o treinamento de tarefas funcionais, pode melhorar significativamente a 

função motora, a atividade do braço e a autopercepção da capacidade bilateral do braço em 

pacientes após o AVC. Singh e seus colaboradores (2021)146, também evidenciam benefícios 

relativos às atividades de vida diária, ou seja, melhor qualidade da atividade funcional do 
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braço para a mão hemiplégica em ambiente residencial. E mais uma vez a associação das 

terapias se demonstrou eficaz, como observa-se em alguns estudos 113, 147.  

 Além da aplicabilidade de terapia robótica para o tratamento da funcionalidade, 

capacidade motora e cognitiva, identificou-se na presente revisão, a utilização para 

tratamento da dor em pacientes com hemiplegia e hemiparesia. De acordo com Jung e seus 

colaboradores (2019)148, a reabilitação robótica para o ombro como terapia adjuvante 

melhora a dor no ombro hemiplégico e incapacidade relacionada ao ombro autorreferida. Já 

Tomic e seus colaboradores (2017)124 abordam que no tratamento da dor, incapacidade e 

espasticidade no membro superior após acidente vascular cerebral, a mobilização assistida 

por robô é tão eficaz quanto a reabilitação tradicional. E ainda Serrezuela e seus colaboradores 

(2020)149, relatam que a terapia robótica influenciou positivamente na diminuição e anulação 

da dor e no grau de espasticidade, alcançando um aumento da amplitude do movimento 

articular e a melhora do tônus muscular 

 Nesta revisão também se identificou outras condições responsáveis por prejudicar a 

funcionalidade do membro superior e receber o benefício com a utilização da terapia robótica. 

Entre as citadas na revisão, encontra-se o estudo de Gandolfi e seus colaboradores (2018)150, 

no qual abordou a utilização da terapia robótica para as disfunções do membro superior 

ocasionadas pela esclerose múltipla, e o autor apontou efeitos notáveis no uso dos membros 

superiores e na atividade muscular.  

Assim como no estudo de Jung e seus colaboradores (2019)148, em pacientes com lesão 

medular, após a reabilitação por terapia robótica os pacientes apresentaram melhorias em 

força muscular nos músculos que envolvem os movimentos de abdução do ombro, flexão do 

cotovelo, extensão do cotovelo e extensão metacarpo falangeana. O treinamento do braço 

assistido por robô pode ser uma ferramenta viável para o tratamento do comprometimento 

do membro superior em pacientes adultos com fratura do rádio distal tratados 

conservadoramente ou cirurgicamente 151.  

Todos os estudos incluídos nesta revisão pertenciam ao delineamento de ensaio 

clínico, possuindo dois grupos pareados, nos quais possibilitou a comparação entre os 

mesmos. Todos os pacientes que foram analisados possuíam a condição clínica de interesse 

do estudo. Mesmo apresentando uma taxa de heterogeneidade alta, todos os estudos 

analisados na metanálise eram de pacientes com diagnóstico de AVC, podendo ser apenas de 

momento agudo, somente crônico ou associados. Os estudos com as outras condições clínicas 



65 
 

não possuíam escalas que pudessem ser comparadas a outros estudos da revisão, isso se 

justifica pela especificidade da avaliação de cada condição.  

A principal limitação desta revisão foi não possuir acesso aos bancos de dados dos 

estudos incluídos. Alguns periódicos tornaram obrigatório a disponibilização do banco de 

dados, entretanto, entre os estudos selecionados nenhum apresentou essa disponibilidade, 

representando um dos principais vieses da metanálise. Foi observado também uma alta taxa 

de heterogeneidade dos estudos, determinada como uma limitação em relação a metanálise. 

Outra limitação desta revisão é não se encontrar estudos que abordem e ou realizem a terapia 

robótica como reabilitação da funcionalidade do membro superior do câncer de mama.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A reabilitação por terapia robótica é um campo novo dentro da reabilitação, trata-se 

de uma inovação em todo o mundo. Muitos estudos publicados abordam apenas o 

desenvolvimento de um robô e não demonstram a sua utilização. A presente revisão 

identificou na literatura a terapia robótica nas disfunções do membro superior, destacando 

sua aplicabilidade para disfunções como dor, restrição de movimento, hemiplegia, 

hemiparesia, alteração de força, amplitude de movimento entre outras.  Definida como uma 

terapia segura, replicável, mensurável e adaptativa de acordo com o quadro clínico, a 

reabilitação robótica apresentou melhora significativa nas disfunções do membro superior. A 

sua utilização em pacientes pós AVC, lesão medular, esclerose múltipla, e até fraturas do 

membro superior, apresentou diversos benefícios na função motora, cognitiva e sensitiva do 

membro.  

Após evidenciar de forma metanalítica os benefícios da reabilitação por terapia 

robótica no membro superior e compreender as principais limitações que as pacientes pós-

tratamento cirúrgico do câncer de mama possuem, conclui-se que é possível implementar um 

protocolo baseado nos estudos analisados e que contribua positivamente na melhora da 

função do membro e consequentemente na qualidade de vida dessas mulheres, que pode 

possibilitar sua inserção no mercado de trabalho e/ou atividades de vida diárias. 
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ANEXOS  

ANEXO A – Questionário de dor McGill 
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ANEXO B – Inventário de Atitudes Frente a dor com 30 itens  
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ANEXO C – DASH  

DASH - DISFUNÇÔES DO BRAÇO, OMBRO E MÃO 
Instruções: 

 

Esse questionário é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades. Por 

favor, responda todas as questões baseando-se na sua condição na semana passada. Se você não teve 

a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta 

seria a mais correta.  Não importa qual mão ou braço você usa para fazer a atividade; por favor, 

responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma como você faz a tarefa. 

 

Meça a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta 

apropriada abaixo: 

 
Sem 

dificuldade 

Pouca 

dificuldade 

Dificuldade 

média 

Muita 

dificuldade 

Não 

consegui 

fazer 

1- Abrir um vidro novo ou com a 

tampa muito apertada. 
1 2 3 4 5 

2- Escrever. 1 2 3 4 5 

3- Virar uma chave. 1 2 3 4 5 

4- Preparar uma refeição. 1 2 3 4 5 

5- Abrir uma porta pesada. 1 2 3 4 5 

6- Colocar algo em uma prateleira 

acima de sua cabeça. 
1 2 3 4 5 

7- Fazer tarefas domésticas pesadas 

(por exemplo: lavar paredes, lavar o 

chão). 

1 2 3 4 5 

8- Fazer trabalho de jardinagem. 1 2 3 4 5 

9- Arrumar a cama. 1 2 3 4 5 

10- Carregar uma sacola ou uma 

maleta. 
1 2 3 4 5 

11- Carregar um objeto pesado 

(mais de 5 kg). 
1 2 3 4 5 
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12- Trocar uma lâmpada acima da 

cabeça. 
1 2 3 4 5 

13- Lavar ou secar o cabelo. 1 2 3 4 5 

14- Lavar suas costas. 1 2 3 4 5 

15- Vestir uma blusa fechada. 1 2 3 4 5 

16- Usar uma faca para cortar 

alimentos. 
1 2 3 4 5 

17- Atividades recreativas que 

exigem pouco esforço (por exemplo: 

jogar cartas, tricotar). 

1 2 3 4 5 

18- Atividades recreativas que 

exigem força ou impacto nos braços, 

ombros ou mãos2 

(p exemplo: jogar 2vôlei, martelar). 

1 2 3 4 5 

19- Atividades recreativas nas quais 

você move seu braço livremente 

(como pescar, jogar peteca). 

1 2 3 4 5 

20- Transportar-se de um lugar a 

outro (ir de um lugar a outro). 
1 2 3 4 5 

21- Atividades sexuais. 1 2 3 4 5 

 

 Não 

afetou 

Afetou 

pouco 

Afetou 

Mediano 

Afetou 

muito 

Afetou 

Extremo 

22- Na semana passada, em que ponto o 

seu problema com braço, ombro ou mão 

afetaram suas atividades normais com 

família, amigos, vizinhos ou colegas? 

1 2 3 4 5 

 Não 

limitou 

Limitou 

pouco 

Limitou 

mediano 

Limitou 

muito 

Não 

conseguiu 

23- Durante a semana passada, o seu 

trabalho ou atividades diárias normais 

foram limitadas devido ao seu problema 

com braço, ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 
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Meça a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada: 

 Sem Pouca Mediana Muita Extrema 

24- Dor no braço, ombro ou mão. 1 2 3 4 5 

25- Dor no braço, ombro ou mão 

quando você fazia atividades 

especificas. 

1 2 3 4 5 

26- Desconforto na pele 

(alfinetadas) no braço, ombro ou 

mão. 

1 2 3 4 5 

27- Fraqueza no braço, ombro ou 

mão. 
1 2 3 4 5 

28- Dificuldade em mover braço, 

ombro ou mão. 
1 2 3 4 5 

 
Sem 

dificuldade 

Pouca 

dificuldade 

Média 

dificuldade 

Muita 

dificuldade 

Não 

consegui 

dormir 

29- Durante a semana passada, 

qual a dificuldade você teve para 

dormir por causa da dor no seu 

braço, ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 

 
Discordo 

totalmente 
Discordo 

Não 

concordo, 

Não discordo 

Concordo 
Concordo 

totalmente 

30- Eu me sinto menos capaz, 

menos confiante e menos útil por 

causa do meu problema com 

braço, ombro ou mão. 

1 2 3 4 5 
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As questões que seguem são a respeito do impacto causado no braço, ombro ou mão quando você 

toca um instrumento musical, pratica esporte ou ambos. Se você toca mais de um instrumento, pratica 

mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relação ao que é mais importante para você. 

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para você: 

Π Eu não toco instrumentos ou pratico esportes (você pode pular essa parte).  

 

Por favor, circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. Você 

teve alguma dificuldade para: 

 

Fácil 
Pouco 

difícil 

Média 

dificuldade 

Muito 

difícil 

Não 

consegui 

fazer 

1- Uso de sua técnica habitual para tocar 

instrumento ou praticar esporte? 
1 2 3 4 5 

2- Tocar o instrumento ou praticar o 

esporte por causa de dor no braço, 

ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 

3- Tocar seu instrumento ou praticar o 

esporte tão bem quanto você gostaria? 
1 2 3 4 5 

4- Usar a mesma quantidade de tempo 

tocando seu instrumento ou praticando 

o esporte? 

1 2 3 4 5 

 
 
As questões seguintes são sobre o impacto do seu problema no braço, ombro ou mão em sua 

habilidade de trabalhar (incluindo tarefas domésticas, se este é seu principal trabalho). Por favor, 

indique qual é o seu trabalho: 

 

(  ) Eu não trabalho (você pode pular essa parte), Por favor, circule o número que melhor descreve 

sua habilidade física na semana passada. Você teve alguma dificuldade para: 

 

 

Fácil   
Pouco 

difícil 

Média 

dificuldade 

Muito 

difícil 

Não 

consegui 

fazer 

1- Uso de sua técnica habitual para seu 

trabalho? 
1 2 3 4 5 
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2- Fazer seu trabalho usual por causa de dor 

em seu braço, ombro ou mão? 
1 2 3 4 5 

3- Fazer seu trabalho tão bem quanto você 

gostaria? 
1 2 3 4 5 

4- Usar a mesma quantidade de tempo 

fazendo seu trabalho? 
1 2 3 4 5 
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ANEXO D – Índice de Barthel 
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ANEXO E – Escala MIF  
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ANEXO F - PRISMA  
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ANEXO G – ROB 2 
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APÊNDICES  

APÊNDICE A – FICHA DE COLETA  

FICHA DE COLETA DE DADOS REVISÃO SISTEMÁTICA 

 Título do estudo   

 Ano de publicação   

 Autor principal    

 Autores    

 Periódico   

 Local de realização   

 Idioma   

 Desenho de estudo   

 Amostra total    

 N Grupo controle   

 N Grupo robótico   

 Tipo de robô utilizado   

 Randomização   

 Quantidade de sessões Grupo controle   

 Quantidade de sessões Grupo experimental   

 Intervalo entre as sessões Grupo controle   

 Intervalo entre as sessões Grupo experimental   

 Frequência de vezes na semana Grupo 

controle 

  

 Frequência de vezes na semana Grupo 

experimental 

  

 Tempo em minutos da sessão Grupo controle   

 Tempo em minutos da sessão Grupo 

experimental 

  

 Descrição dos movimentos   

 Descrição do perfil de paciente   

 Descrição do quadro clínico   

ADM 

 Média ADM Pré Grupo controle   

 DP ADM Pré Grupo controle   
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 Média ADM Pré Grupo experimental   

 DP ADM Pré Grupo experimental   

 Média ADM Pós Grupo controle   

 DP ADM Pós Grupo controle   

 Média ADM Pôs Grupo experimental   

 DP ADM Pôs Grupo experimental   

FORÇA 

 Média Força Pré Grupo controle   

 DP força Pré Grupo controle   

 Média força Pré Grupo experimental   

 DP força Pré Grupo experimental   

 Média força Pós Grupo controle   

 DP força Pós Grupo controle   

 Média força Pôs Grupo experimental   

 DP força Pôs Grupo experimental   

DOR 

 Média DOR Pré Grupo controle   

 DP DOR Pré Grupo controle   

 Média DOR Pré Grupo experimental   

 DP DOR Pré Grupo experimental   

 Média DOR Pós Grupo controle   

 DP DOR Pós Grupo controle   

 Média DOR Pôs Grupo experimental   

 DP DOR Pôs Grupo experimental   

FUNCIONALIDADE GERAL 

 Média MIF Pré Grupo controle   

 DP MIF Pré Grupo controle   

 Média MIF Pré Grupo experimental   

 DP MIF Pré Grupo experimental   

 Média MIF Pós Grupo controle   

 DP MIF Pós Grupo controle   

 Média MIF Pôs Grupo experimental   

 DP MIF Pôs Grupo experimental   
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FUNCIONALIDADE MEMBRO SUPERIOR  

 Média FM Pré Grupo controle   

 DP FM Pré Grupo controle   

 Média FM Pré Grupo experimental   

 DP FM Pré Grupo experimental   

 Média FM Pós Grupo controle   

 DP FM Pós Grupo controle   

 Média FM Pôs Grupo experimental   

 DP FM Pôs Grupo experimental   

COORDENAÇÃO MOTORA 

 Média CM Pré Grupo controle   

 DP CM Pré Grupo controle   

 Média CM Pré Grupo experimental   

 DP CM Pré Grupo experimental   

 Média CM Pós Grupo controle   

 DP CM Pós Grupo controle   

 Média CM Pôs Grupo experimental   

 DP CM Pôs Grupo experimental   

 

 ROB – BIAS – COCHRANE    

 1a.1 Foi a alocação sequência aleatória?   

 1a.2 Foi a alocação sequência escondida até clusters foram inscritos e atribuído a 

intervenções? 

  

 1a.3 Fez linha de base diferenças entre grupos de intervenção sugerir um 

problema com a randomização processar? 

  

 DECISÃO ROB 1   

 1b.1 Foram todos os participantes individuais identificado e recrutado 

(se apropriado) antes randomização de clusters? 

  

 1b.2 Se N / PN / NI para 1b.1: É provável que a seleção de participantes 

individuais foi afetada por conhecimento da intervenção atribuída a o cluster? 

  

 1b.3 Havia linha de base desequilíbrios que sugerem identificação diferencial ou 

recrutamento de participantes individuais entre intervenção grupos? 

  

 DECISÃO ROB 1.B   

 2.1a Foram participantes cientes de que eles estavam em um julgamento?   
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 2.1b Se Y / PY / NI para 2.1a: Os participantes estavam cientes de seus atribuídos 

intervenção durante a tentativas? 

  

 2.2. Eram cuidadores e pessoas entregando as intervenções cientes de 

participantes atribuídos intervenção durante as tentativas? 

  

 2.3. Se Y / PY/ NI para 2.1b ou 2.2: estavam lá desvios da intervenção pretendida 

que surgiu por causa do contexto de teste? 

  

 2.4 Se Y / PY para 2.3: Foram esses desvios provavelmente afetaram o resultado?   

 2,5. Se Y / PY/ NI para 2.4: Foram esses desvios do pretendido intervenção 

equilibrada entre grupos? 

  

 2.6 Foi um apropriado análise usada para estimar o efeito da atribuição para 

intervenção? 

  

 2.7 Se N / PN/ NI para 2.6: Havia potencial para um impacto substancial (em o 

resultado) do fracasso para analisar os participantes em o grupo para o qual eles 

foram randomizados? 

  

 DECISÃO ROB 2   

 2.1. Eram participantes ciente de sua atribuição intervenção durante as 

tentativas? 

  

 2.2. Eram cuidadores e pessoas entregando as intervenções cientes de 

participantes atribuídos intervenção durante as tentativas? 

  

 2.3. [Se aplicável:] SeY / PY / NI para 2.1 ou 2.2: Eram importantes não 

intervenções de protocolo equilibrado em grupos de intervenção? 

  

 2.4. [Se aplicável:] foram há falhas em implementando a intervenção que poderia 

afetaram o resultado? 

  

 2,5. [Se aplicável:] Era há não adesão a a intervenção atribuída 

regime que poderia ter participantes afetados 'resultados? 

  

 2.6. Se N / PN / NI para 2.3, ou Y / PY / NI para 2,4 ou 2,5: Foi um apropriado 

análise usada para estimar o efeito de aderir a intervenção? 

  

 2.   

 3.1a Foram dados para este resultado disponível para todos clusters que 

recrutaram participantes? 

  

 3.1b onde os dados para este resultado disponível para todos, ou quase todos, 

participantes dentro dos clusters? 

  

 3.2 Se N / PN/ NI para 3.1a ou 3.1b: Há evidências que o resultado não foi 

enviesado por falta de dados? 
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 3.3 Se N / PN para 3.2 pudesse faltar no resultado depende de seu valor real?   

 3.4 Se Y / PY / NI para 3.3: É provável que a falta em o resultado dependia de 

seu verdadeiro valor? 

  

    

 4.1 Era o método de medindo o resultado inapropriado?   

 4.2 Poderia medir ou averiguação do o resultado foi diferente entre intervenção 

grupos? 

  

 4.3a Se N / PN/ NI para 4.1 e 4.2: foram os resultados avaliadores cientes de que 

um o julgamento estava ocorrendo? 

  

 4.3b Se Y / PY / NI para 4.3a: Foram avaliadores de resultados ciente do 

intervenção recebida por participantes do estudo? 

  

 4.4 Se Y / PY/ NI para 4.3b: Poderia avaliação do resultado foi influenciado pelo 

conhecimento de intervenção recebida? 

  

 4.5 If Y / PY/ NI to 4.4: Is it provável que a avaliação de o resultado foi 

influenciado pelo conhecimento de intervenção recebida? 

  

    

 5.1 Foram os dados que produziu este resultado analisado de acordo com 

um plano de análise pré-especificado que foi finalizado antes dados de resultados 

não cegos estavam disponíveis para análise? 

  

 O resultado numérico está sendo avaliado provavelmente ter sido selecionado, 

com base nos resultados de. 5,2... várias elegíveis medições de resultados (por 

exemplo, escalas, definições, pontos de tempo) dentro do 

domínio de resultado? 

  

 O resultado numérico está sendo avaliado provavelmente ter sido selecionado, 

com base nos resultados de5.3 ... múltiplos elegíveis análises dos dados? 

  

    

 Final BIAS   (  ) Baixo risco de preconceito - O estudo é considerado de baixo risco de viés 

para todos os domínios para este resultado. 

 

(   ) Algumas preocupações - O estudo é considerado como levantando algumas 

preocupações em pelo menos um domínio para este resultado, mas não 

apresenta alto domínio. 
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(   ) Alto risco de preconceito - O estudo é considerado de alto risco de viés em 

pelo menos um domínio para este resultado. 

Ou - O estudo é considerado como tendo algumas preocupações com vários 

domínios de uma forma que reduz substancialmente a confiança resultado. 
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APÊNDICE B – Características dos estudos incluídos na revisão  

 A tabela apresenta a relação de título do estudo, autor, ano de publicação e local.  

 Tabela 8 – Título, autor, ano e local de publicação dos estudos selecionados.  

 

Autor Título Ano Base Descrição  

Aisen et al 

The effect of robot-assisted 

therapy and rehabilitative training 

on motor recovery following 

stroke 

1997 COCHRANE Incluído 

Volpe et al 

A novel approach to stroke 

rehabilitation - Robot-aided 

sensorimotor stimulation 

2000 WO Incluído 

Volpe et al 

Robotics and other devices in the 

treatment of patients recovering 

from stroke 

2004 EMBASE Incluído 

Kahn et al 

Robot-assisted reaching exercise 

promotes arm movement 

recovery in chronic hemiparetic 

stroke: A randomized controlled 

pilot study 

2006 SCOPUS Incluído 

Lum, et al 

MIME robotic device for upper-

limb neurorehabilitation in 

subacute stroke subjects: a follow-

up study 

2006 COCHRANE Incluído 

Masiero et al 

A novel robot device in 

rehabilitation of post-stroke 

hemiplegic upper limbs 

2006 COCHRANE Incluído 

Masiero et al 
Robotic-Assisted Rehabilitation of 

the Upper Limb After Acute Stroke 
2007 SCOPUS Incluído 

Rosati et al 

Design, implementation and 

clinical tests of a wire-based robot 

for neurorehabilitation 

2007 SCOPUS Incluído 
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Burgar et al 

Robot-assisted upper-limb therapy 

in acute rehabilitation setting 

following stroke: department of 

Veterans Affairs multisite clinical 

trial 

2011 COCHRANE Incluído 

Liao, et al 

Effects of robot-assisted upper 

limb rehabilitation on daily 

function and real-world arm 

activity in patients with chronic 

stroke: a randomized controlled 

trial 

2011 COCHRANE Incluído 

Page et al 

Portable upper extremity robotics 

is as efficacious as upper extemity 

rehabilitative therapy: a 

randomized controlled pilot trial 

2013 COCHRANE Incluído 

Masiero et al 

Randomized trial of a robotic 

assistive device for the upper 

extremity during early inpatient 

stroke rehabilitation 

2014 COCHRANE Incluído 

Bustamante et 

al 

Technology-assisted stroke 

rehabilitation in Mexico: A pilot 

randomized trial comparing 

traditional therapy to circuit 

training in a Robot/technology-

assisted therapy gym 

2016 SCOPUS Incluído 

Taveggia, et al 

Efficacy of robot-assisted 

rehabilitation for the functional 

recovery of the upper limb in post-

stroke patients: a randomized 

controlled study 

2016 COCHRANE Incluído 

Tomic, et al 

ArmAssist robotic system versus 

matched conventional therapy for 

poststroke upper limb 

2017 COCHRANE Incluído 
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rehabilitation: a randomized 

clinical trial 

Daunoraviciene 

et al 

Effects of robot-assisted training 

on upper limb functional recovery 

during the rehabilitation of 

poststroke patients 

2018 COCHRANE Incluído 

Gandolfi, et al 

Effects of high-intensity Robot-

assisted hand training on upper 

limb recovery and muscle activity 

in individuals with multiple 

sclerosis: a randomized, 

controlled, single-blinded trial 

2018 COCHRANE Incluído 

Lee et al 

Effects of robot-assisted therapy 

on upper extremity function and 

activities of daily living in 

hemiplegic patients: a single-

blinded, randomized, controlled 

trial 

2018 COCHRANE Incluído 

Aprile et al 

A multicenter randomized 

controlled trial on the upper limb 

robotic rehabilitation in subacute 

stroke using a set of robotic and 

sensor-based devices: Feasibility 

of the InTeReSt study 

2019 SCOPUS EM ANDAMENTO 

Dehem, et al 

Effectiveness of upper-limb 

robotic-assisted therapy in the 

early rehabilitation phase after 

stroke: A single-blind, randomised, 

controlled trial 

2019 WO Incluído 

Franceschini et 

al 

Upper limb robot-assisted 

rehabilitation versus physical 

therapy on subacute stroke 

patients: a follow-up study 

2019 COCHRANE Incluído 



110 
 

Jung et al 

Effects of combined upper limb 

robotic therapy in patients with 

tetraplegic Spinal Cord Injury 

2019 SCOPUS Incluído 

Kim, et al 

Robotic-Assisted Shoulder 

Rehabilitation Therapy Effectively 

Improved Poststroke Hemiplegic 

Shoulder Pain: a Randomized 

Controlled Trial 

2019 COCHRANE Incluído 

Aprile, et al 

Upper Limb Robotic Rehabilitation 

After Stroke: a Multicenter, 

Randomized Clinical Trial 

2020 COCHRANE Incluído 

Carpinella et al 

Effects of robot therapy on upper 

body kinematics and arm function 

in persons post stroke: a pilot 

randomized controlled trial 

2020 COCHRANE Incluído 

Germanotta et 

al 

Time course of the upper limb 

motor recovery in subacute stroke 

patients undergoing conventional 

or robotic rehabilitation 

2020 SCOPUS EM ANDAMENTO 

Picelli et al 

robot-assisted arm training for 

treating adult patients with distal 

radius fracture: A proof-of-concept 

pilot study 

2020 SCOPUS Incluído 

Ranzani et al 

Neurocognitive robot-assisted 

rehabilitation of hand function: A 

randomized control trial on motor 

recovery in subacute stroke 

2020 SCOPUS Incluído 

Serrezuela et al 
Robotic therapy for the hemiplegic 

shoulder pain: A pilot study 
2020 SCOPUS Incluído 

Takebayashi, et 

al 

Impact of initial flexor synergy 

pattern scores on improving upper 

extremity function in stroke 

patients treated with adjunct 

2020 COCHRANE Incluído 
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robotic rehabilitation: a 

randomized clinical trial 

Tramontano et 

al 

Hand robotics rehabilitation in 

patients with multiple sclerosis: A 

pilot study 

2020 SCOPUS PEDIR 

Tramontano et 

al 

Effectiveness of a sensor-based 

technology in upper limb motor 

recovery in post-acute stroke 

neurorehabilitation: A randomized 

controlled trial 

2020 SCOPUS NÃO DISPONÍVEL 

Ambrosini et al 

A Robotic System with EMG-

Triggered Functional Eletrical 

Stimulation for Restoring Arm 

Functions in Stroke Survivors 

2021 COCHRANE Incluído 

Budhota, et al 

Robotic Assisted Upper Limb 

Training Post Stroke: A 

Randomized Control Trial Using 

Combinatory Approach Toward 

Reducing Workforce Demands 

2021 WO Incluído 

Chen et al 

Robot-Assisted Arm Training in 

Stroke Individuals With Unilateral 

Spatial Neglect: A Pilot Study 

2021 PUBMED Incluído 

Chinembiri, et 

al 

The fourier M2 robotic machine 

combined with occupational 

therapy on post-stroke upper limb 

function and independence-

related quality of life: a 

randomized clinical trial 

2021 COCHRANE Incluído 

Keeling, et al 

Robot enhanced stroke therapy 

optimizes rehabilitation 

(RESTORE): a pilot study 

2021 WO Incluído 

Lee, et al.  

Effects of Robot-Assisted 

Rehabilitation on Hand Function of 

People With Stroke: a 

2021 COCHRANE NÃO DISPONÍVEL 
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Randomized, Crossover-

Controlled, Assessor-Blinded 

Study 

Sehle  

Behavioral and neurophysiological 

effects of an intensified robot-

assisted therapy in subacute 

stroke: a case control study 

2021 PUBMED Incluído 

Singh  

Evidence of neuroplasticity with 

robotic hand exoskeleton for post-

stroke rehabilitation: a 

randomized controlled trial 

2021 COCHRANE Incluído 

Torrisi  

Beyond motor recovery after 

stroke: The role of hand robotic 

rehabilitation plus virtual reality in 

improving cognitive function 

2021 SCOPUS Incluído 


